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Diese Begutachtungshinweise richten sich an alle Gutachter der Deutschen
Rentenversicherung. Dabei ist es unerheblich, ob sie hauptamtlich direkt bei
einem Rentenversicherungstréager angestellt sind, oder ob sie als primar ander-
weitig titige Arzte Gutachten im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung
erstellen.

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung haben gemeinsam beschlos-
sen, nach den vorliegenden Begutachtungshinweisen zu verfahren und den
einheitlichen Vordruck fiir Gutachten bei Antragen auf Leistungen zur Teilhabe
und Erwerbsminderungsrenten zu nutzen.
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GruRwort

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen,

Sie erstellen sozialmedizinische Gutachten im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung.
Damit leisten Sie einen wichtigen Beitrag zur Erflllung unseres gesetzlichen Auftrags. Die
Trager der gesetzlichen Rentenversicherung verwenden &rztliche Gutachten im Entschei-
dungsprozess Uber Leistungen zur Teilhabe und Rente wegen verminderter Erwerbsféhigkeit.
Die Hinweise zur Begutachtung informieren Uber Gliederung und Anforderungsprofil sozial-
medizinischer Gutachten fir die Deutsche Rentenversicherung.

Oberstes Ziel der Deutschen Rentenversicherung ist es, die individuellen Bedirfnisse und
Problemlagen ihrer Versicherten zu erfassen und zu berlcksichtigen und gleichzeitig eine
Gleichbehandlung aller Versicherten zu gewahrleisten. Dazu ist eine sorgfaltige Sammlung
und fachkundige Bewertung von Informationen und Sachverhalten erforderlich. Hier spielen
die von lhnen erstellten Gutachten eine wesentliche Rolle.

Diese Broschiire soll Sie als Leitfaden und Nachschlagefibel bei der Erstellung von Gutachten
unterstitzen. Dazu mdchten wir Sie bitten, insbesondere Kapitel 3 und 4 zu beachten. Hier
werden die einheitlichen Rahmenbedingungen und definierten Anforderungen der gesetz-
lichen Rentenversicherung bei der Begutachtung ihrer Versicherten beschrieben.

Die Personaldaten der untersuchten Person sowie die Zusammenfassung der sozialmedizini-
schen Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben sind formal zu erfassen. Dazu steht
ein Vordruck fir Gutachten, die im Auftrag der gesetzlichen Rentenversicherung erstellt wer-
den, zur Verfigung. Zudem soll die Gliederung des ,freien Teils“ des Gutachtens nach be-
stimmten Vorgaben erfolgen, die in dieser Schrift dargestellt werden. Insgesamt sollen damit
eine gréltmdobgliche Transparenz und Vergleichbarkeit der Gutachten sowie eine einheitliche
Dokumentations- und Bewertungsbasis erreicht werden.

Die vorliegenden Hinweise zur Erstellung arztlicher Gutachten fir die Deutsche Rentenver-
sicherung sind auflerdem Grundlage eines Verfahrens zur Qualitatssicherung der sozialmedi-
zinischen Begutachtung bei Antrédgen auf Erwerbsminderungsrente.’

Wir méchten Sie also mit dieser Schrift bei der Erstellung von sozialmedizinischen Gutachten
fur die Deutsche Rentenversicherung unterstiitzen und gleichzeitig einen Rahmen schaffen,
der eine gute Vergleichbarkeit von verschiedenen Gutachten im Sinne der Versicherten er-
mdglicht.

Wir méchten hier auferdem die Gelegenheit nutzen, allen, die bei der Uberarbeitung dieser
Broschiire mitgewirkt haben, herzlich fir ihr Engagement zu danken.

E_\ l

Dr. med. §usanne Weinbrenner
Leitende Arztin der DRV Bund
Leiterin des Geschéaftsbereichs Sozialmedizin und Rehabilitation

" DRV Bund (Hrsg.) (2018): Qualitatssicherung der sozialmedizinischen Begutachtung. Manual zum Peer Re-
view-Verfahren https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Navigation/3_Infos_fuer_Experten/
01_Sozialmedizin_Forschung/01_sozialmedizin/begutachtung/qualisicherung_node.html.
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1. Einfihrung

Das sozialmedizinische Gutachten ist eine wesentliche Grundlage zur Entscheidung der
Rentenversicherungstréager tUber eine Gewdhrung von Leistungen zur Teilhabe und von
Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Die vorliegenden Hinweise zur Begutachtung
sollen dazu beitragen, eine groRere Transparenz und Vergleichbarkeit der erstellten sozial-
medizinischen Gutachten zu erreichen.

Die vorliegenden Hinweise zur Begutachtung kdénnen nicht das erforderliche sozialmedi-
zinische Wissen vermitteln, das zur gutachterlichen Bewertung der Krankheitsfolgen von
Arzten beherrscht werden muss. Hierzu wird auf die Fachliteratur, insbesondere auf das Buch
,Sozialmedizinische Begutachtung fiir die gesetzliche Rentenversicherung“? und auf die
Fortbildungsveranstaltungen der sozialmedizinischen Akademien und anderer Institutionen
verwiesen.

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung verwenden arztliche Gutachten im Entschei-
dungsprozess Uber Leistungen zur Teilhabe und Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit;
dabei wird das Krankheitsfolgenmodell der Weltgesundheitsorganisation (WHO)* zugrunde
gelegt. Diese Hinweise zur Begutachtung informieren Uber Gliederung und Anforderungsprofil
sozialmedizinischer Gutachten fur die Deutsche Rentenversicherung.

In den vorliegenden Hinweisen zur Begutachtung werden die wichtigsten Rechtsbestimmun-
gen der Sozialgesetzgebung fir die Leistungen zur Teilhabe und Renten wegen verminderter
Erwerbsféhigkeit kursorisch erldutert. Weiterhin werden Aufgaben und Stellung der Gutachter
dargestellt, damit sie ihrer Aufgabe als medizinische Sachverstdndige in der Rentenversiche-
rung gerecht werden kénnen.

Der einheitliche Aufbau der Gutachten und diese Hinweise zur Begutachtung sollen der Stan-
dardisierung dienen und die Qualitétssicherung der sozialmedizinischen Begutachtung unter-
stutzen.

Die Personaldaten der untersuchten Person sowie die Zusammenfassung der sozialmedizini-
schen Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben sind formal zu erfassen. Dazu steht
ein Vordruck fir Gutachten, die im Auftrag der gesetzlichen Rentenversicherung erstellt wer-
den, zur Verfliigung. Zudem soll die Gliederung des sogenannten freien Teils des Gutachtens
nach bestimmten Vorgaben erfolgen, die in dieser Schrift dargestellt werden.

Im Vergleich zur Vorgangerschrift aus dem Jahr 2000 sind einige Abschnitte grundlegend ver-
andert worden. Das betrifft neben Aktualisierungen und Ergdnzungen im Text und der Uberar-
beitung des trageribergreifenden Vordrucks insbesondere auch Elemente des Anhangs.

Auf ein Glossar wurde ganzlich verzichtet, da es inzwischen ein eigensténdiges sozialmedizi-
nisches Glossar* der Deutschen Rentenversicherung gibt. Dort sind Definitionen haufig be-

2 Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2011): Sozialmedizinische Begutachtung fir die gesetzliche Renten-
versicherung, 7. aktualisierte Auflage, Springer-Verlag, Berlin Heidelberg.

3 Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 2001 die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit) verabschiedet, der ein biopsychosoziales Modell zugrunde liegt. Damit wird eine
umfassende Sichtweise der individuellen Auswirkungen eines Gesundheitsproblems einer Person auf die Funk-
tionsfahigkeit unter Einbezug des Kontextes ermdglicht.

4 Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2013): Sozialmedizinisches Glossar der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV-Schriften Band 81) — Uberarbeitung in Vorbereitung.
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nutzter sozialmedizinischer Begriffe als Grundlage fir die einheitliche Verwendung zusam-
mengestellt. Mit dem Pschyrembel ,Sozialmedizin und Public Health*®, das eine Erganzung
zum Pschyrembel ,Klinisches Wérterbuch® darstellt, liegt dariber hinaus ein fundiertes Nach-
schlagewerk fur die sozialen und gesellschaftlichen Aspekte der Medizin vor.

Desgleichen ist der Punkt ,Qualitdtsanalyse des arztlichen Gutachtens” im Anhang entfallen,
nachdem vor einigen Jahren ein Peer Review-Verfahren der sozialmedizinischen Begut-
achtung etabliert worden ist, an dem sich alle 16 Trager der Deutschen Rentenversicherung
beteiligen. Hier werden regelmaRig nach Zufallsprinzip geloste Gutachten von allen Renten-
versicherungstragern eingebracht und von erfahrenen Sozialmedizinern aller Rentenversiche-
rungstrager nach einem standardisierten Verfahren beziglich verschiedener Qualitatskriterien
bewertet.®

Zur Beschreibung der Rolle des Gutachters sind Kernpunkte der rechtlichen Bestimmungen
zur arztlichen Begutachtung und aus dem Rentenrecht in Auszugen festgehalten. Von der
umfangreichen Wiedergabe ganzer Passagen aus dem Sozialgesetzbuch wurde abgesehen,
da die Gesetzestexte immer wieder Anderungen unterworfen sind und dann besser in ihrer
jeweiligen aktuellen Version nachgeschlagen werden sollten.

Mit der ,Arbeitshilfe zur geistigen/psychischen Belastbarkeitsbeurteilung® soll insbesondere
Gutachtern, die nicht Facharzte fir Psychiatrie oder Psychotherapie sind, Unterstiitzung fur
die Nutzung von zutreffenden Begriffen bei der Beschreibung der geistig-psychischen Verfas-
sung ihrer Probanden gegeben werden.

Insgesamt sollen Ihnen mit der Darstellung der Anforderungen an sozialmedizinische
Gutachten, die an Sie gestellt werden, zentrale zugehérige rechtliche Informationen wie auch
erganzende Informationen fir die sozialmedizinische Einschatzung oder Bewertung der
Leistungsfahigkeit von Probanden in der Begutachtung zusammengefasst an die Hand
gegeben werden.

5 Briiggemann, S., Niehues, C., Rose, Anne D., Schwdbel, B. (Hrsg.) (2015): Pschyrembel Sozialmedizin und
Public Health, 2. Auflage, de Gruyter.

6 DRV Bund (Hrsg.) (2013): Qualitatssicherung der sozialmedizinischen Begutachtung. Bericht zur Umsetzung
des ,Qualitatssicherungsverfahrens der sozialmedizinischen Begutachtung“ sowie Manual zum Peer Review-
Verfahren der sozialmedizinischen Begutachtung, das regelmaRig aktualisiert wird (s.o.).
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2. Gesetzliche Grundlagen fiir Leistungen zur Teilhabe und Rente wegen
Erwerbsminderung

2.1 Leistungen zur Teilhabe

Das SGB VI stellt in Verbindung mit dem SGB IX die grundsatzliche Zielrichtung der Praven-
tions- und Rehabilitationsleistungen in der Rentenversicherung innerhalb der gegliederten
Sozialleistungssysteme dar. Entsprechend der Regelung des § 14 SGB VI (Leistungen zur
Pravention) erbringen die Tréager der gesetzlichen Rentenversicherung medizinische Leistun-
gen zur Sicherung der Erwerbsfahigkeit an Versicherte, die erste gesundheitliche Beeintrach-
tigungen aufweisen, die die ausgelbte Beschéftigung gefahrden. Zweck der Leistungen zur
Préavention ist die Forderung der Gesundheitskompetenz und Beschéftigungsfahigkeit von
Versicherten, die vor allem durch belastende Arbeitsumsténde erste gesundheitliche Beein-
trachtigungen aufweisen. Hierdurch soll die Erwerbsfahigkeit der Versicherten erhalten und
ggf. spaterer Rehabilitationsbedarf vermieden werden.

Nach § 9 SGB VI (Leistungen zur Teilhabe) erbringen die Trager der Rentenversicherung
Leistungen zur Pravention, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben,
zur Nachsorge sowie ergdnzende Leistungen. Zielrichtung der Leistungen ist es, den Auswir-
kungen einer Krankheit oder einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen Behinderung auf
die Erwerbsfahigkeit der Versicherten vorzubeugen, entgegenwirken oder sie zu liberwinden
und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsféhigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern oder sie mdéglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben einzugliedern. Die Leistungen zur Teilhabe haben Vorrang vor Rentenleistun-
gen, die bei erfolgreichen Leistungen zur Teilhabe nicht oder voraussichtlich erst zu einem
spateren Zeitpunkt zu erbringen sind.

Es gilt, dass zur Durchflihrung von Rehabilitationsleistungen, die aus medizinischer Sicht indi-
ziert sind, sowohl Rehabilitationsbedirftigkeit, wie auch positive Rehabilitationsprognose und
Rehabilitationsfahigkeit als sozialmedizinische Grundvoraussetzungen gegeben sein miissen.
Es gilt der Grundsatz: ,Pravention vor Rehabilitation vor Rente*.

Das Prinzip des Vorrangs von Leistungen zur Pravention und zur Teilhabe vor Rentenleistun-
gen wird in erster Linie verwirklicht durch das bestehende System mit Angeboten zur Praven-
tion, medizinischer Rehabilitation, Teilhabe am Arbeitsleben und Nachsorge. Mit Leistungen
zur Teilhabe soll eine vorzeitige Berentung vermieden werden.

Begutachtung (§ 17 SGB IX)

In § 17 SGB IX ist das Verfahren der Begutachtung im Rahmen der Feststellung des Rehabili-
tationsbedarfs geregelt. Die Vorschrift entspricht weitgehend der bisherigen Rechtslage (vgl.
§14 Abs.5 S.2 SGB IXa.F.), konkretisiert jedoch die Notwendigkeit der Abstimmung
zwischen den Rehabilitationstragern bei Tragermehrheit. Der leistende Rehabilitationstrager
entscheidet Uber die Beauftragung von Sachverstandigen im Benehmen mit den beteiligten
Rehabilitationstragern (§ 17 Abs. 3 SGB IX). Die trédgertubergreifende Bedarfsfeststellung im
Teilhabeplan fihrt damit im Regelfall nur zu einem Begutachtungsprozess bei einem einzelnen
im Vorfeld bestimmten Sachverstandigen, dessen Ergebnis die erforderlichen umfassenden
Feststellungen zu allen in Betracht kommenden Bedarfen enthélt und der alle Rehabilitations-
trager bindet.
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Versicherungsrechtliche und persoénliche Voraussetzungen fiir Leistungen zur Teilhabe

Das Recht der gesetzlichen Rentenversicherung knupft die Gewahrung von Leistungen zur
Teilhabe an die Erflullung versicherungsrechtlicher und persénlicher Voraussetzungen.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir Leistungen zur Teilhabe sind in § 11
SGB VI aufgefiinrt. Fur die weitaus meisten Fallgestaltungen in der Pravention und medizini-
schen Rehabilitation gilt, dass der Versicherte in den zurtickliegenden zwei Jahren zumindest
sechs Monate versicherungspflichtig tatig gewesen sein muss und entsprechende Beitrdge
erbracht hat (§ 11 Abs. 2 Nr. 1 SGB VI).

Im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben missen 15 Jahre mit Beitragszeiten
(Pflicht- oder freiwillige Beitrdge) oder Ersatzzeiten belegt sein (§ 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB V1), bei
kirzeren Beitragszeiten besteht grundsétzlich die Zustandigkeit der Bundesagentur fir Arbeit.
Angerechnet werden auf die Wartezeit auch Zeiten auf Grund eines Versorgungsausgleichs
nach Ehescheidung.

Als eine wichtige Ausnahmeregelung gilt, dass Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben un-
mittelbar im Anschluss an Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Rentenversiche-
rungstrager auch in deren Verantwortungsbereich fallen, § 11 Abs. 2 a Nr. 2 SGB VI. Die Ren-
tenversicherungstrager sind bei dieser Fallkonstellation fiir die Leistungen zur Teilhabe somit
im Einzelfall auch fir wesentlich jingere Versicherte zustdndig, wenn diese innerhalb von 2
Jahren nach Beendigung einer Ausbildung eine versicherte Beschaftigung oder selbsténdige
Tatigkeit aufgenommen und bis zum Antrag ausgelibt haben (§ 11 Abs. 2 Nr. 2 SGB VI).

Darliber hinaus beinhaltet die Regelung des § 11 SGB VI weitere - in der Praxis seltenere -
Tatbesténde des Erflllens der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen.

Personliche Voraussetzungen

GemaR § 10 SGB VI haben Versicherte die persénlichen Voraussetzungen fir Leistungen zur
Teilhabe erfiillt, deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder kdrperlicher, geistiger oder see-
lischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert ist und bei denen voraussichtlich

a) bei erheblicher Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben ab-
gewendet werden kann,

b) bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese durch Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt
oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kann,

c) bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der
Erwerbsféhigkeit durch Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
aa) der Arbeitsplatz erhalten werden kann oder
bb) ein anderer in Aussicht stehender Arbeitsplatz erlangt werden kann, wenn die Erhal-

tung des bisherigen Arbeitsplatzes nach Feststellung des Tragers der Rentenver-
sicherung nicht mdéglich ist.
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Die Regelungen zur zuletzt genannten Gruppe teilweise erwerbsgeminderter Versicherter
bewirken einerseits, dass Leistungen zur Teilhabe auch dann erbracht werden kénnen, wenn
hierdurch der bisherige, gegebenenfalls zu einem Teilzeitarbeitsplatz umgestellte Arbeitsplatz
erhalten werden kann. Andererseits sollen Arbeitsmarktpotenziale fur teilweise erwerbsgemin-
derte Versicherte besser erschlossen werden. Voraussetzung fir letzteres ist, dass nach den
Feststellungen des Rentenversicherungstragers die bisherige Tatigkeit nicht mehr ausgelbt
werden kann, ein leidensgerechter Arbeitsplatz konkret in Aussicht steht und Teilhabe-
leistungen erforderlich sind - auch dadurch kénnen die persénlichen Voraussetzungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben erfillt sein.

Die Ermittlungstatigkeit der Bundesagentur fur Arbeit bleibt von dieser Regelung unberthrt.
Vor Leistungen zur Ausbildung und Weiterbildung sollen vorrangig Eingliederungshilfen ge-
leistet werden.

Die erforderlichen Leistungsvoraussetzungen sind in der 2011 von der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund herausgegebenen Schrift ,Die Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.
Grundsatze der Deutschen Rentenversicherung®’ dargelegt und beschrieben.

Unter Beriicksichtigung der Begrifflichkeiten des SGB IX werden die in § 10 SGB VI
genannten Rechtsbegriffe wie folgt ausgelegt (fir weitere Ausfiihrungen vgl. Glossar®):

Krankheit: Regelwidriger geistiger, kdrperlicher oder seelischer Zustand.

Behinderung: ,Menschen mit Behinderung sind Menschen, die kérperliche, seelische, geisti-
ge oder Sinnesbeeintrachtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher
Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate hindern kénnen.” (§ 2 SGB IX).

Erwerbsfahigkeit: Fahigkeit eines Versicherten, sich unter Ausnutzung der Arbeitsgelegen-
heiten, die sich ihm nach seinen Kenntnissen und Erfahrungen sowie seinen kérperlichen und
geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wirtschaftlichen Lebens bieten, einen Erwerb zu
verschaffen.

Erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit: Durch die gesundheitlichen Beeintrachtigun-
gen und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen ist in absehbarer Zeit (Zeitraum
von bis zu drei Jahren) mit einer ,Minderung der Erwerbsfahigkeit” (s. u.) zu rechnen.

Minderung der Erwerbsfidhigkeit: Jede langer dauernde, nicht unwesentliche Einschrén-
kung der vollen Leistungsfahigkeit, bezogen auf die gesamte berufliche Qualifikation und nicht
auf die zuletzt ausgelibte berufliche Tatigkeit.

Wesentliche Besserung: Nicht nur geringfligige oder nicht nur kurzzeitige Steigerung der
durch gesundheitliche Beeintrachtigungen geminderten Leistungsféhigkeit des Versicherten
im Erwerbsleben. Eine wesentliche Besserung der Erwerbsfahigkeit liegt nicht vor, wenn

- nur eine Linderung des Leidens oder eine sonstige Erleichterung in den Lebensumstan-
den erreicht wird oder

- Erwerbsminderung bestehen bleibt, unbeschadet der Sonderregelungen fiir Versicherte
in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen.

7 Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2011): Die Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Grund-
séatze der Deutschen Rentenversicherung. DRV-Schriften Band 96, Berlin. Wird derzeit Gberarbeitet (Stand August
2018).

8 Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2013): Sozialmedizinisches Glossar der Deutschen Rentenversiche-
rung. DRV-Schriften Band 81, Berlin.
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Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit: Die Minderung der Leistungsfahigkeit im
Erwerbsleben wird dauerhaft behoben.

Abwenden einer wesentlichen Verschlechterung: Durch die Leistung zur Teilhabe kann
eine weitere, nicht nur geringflgige oder nicht nur kurzzeitige Verschlechterung der Erwerbs-
fahigkeit des Versicherten verhindert werden. Dabei kommt es nicht auf ein rentenrechtlich
relevantes Absinken der Leistungsféhigkeit an.

Voraussichtlich: Der angestrebte Erfolg wird mit Uberwiegender Wahrscheinlichkeit eintre-
ten.

Das Vorliegen von Krankheit oder Behinderung sowie deren aktuelle oder zu erwartende Aus-
wirkungen auf die Leistungsfahigkeit des Versicherten im Erwerbsleben sind Gegenstand arzt-
licher/ sozialmedizinischer Feststellungen und Beurteilungen unter Berticksichtigung aller hier-
bei im Einzelfall relevanten Aspekte. Die Entscheidung, ob eine erhebliche Gefdhrdung oder
bereits eine Minderung der Erwerbsfahigkeit vorliegt und auch die sonstigen Leistungsvoraus-
setzungen erflllt sind, trifft auf der Grundlage der arztlichen Angaben die Verwaltung.

Zentraler Begriff sowohl im Rehabilitationsrecht als auch bei den Renten wegen Erwerbsmin-
derung ist die Erwerbsfahigkeit. Die Erwerbsfahigkeit ist ein Rechtsbegriff und Ausgangspunkt
wesentlicher Leistungsanspriiche im Recht der gesetzlichen Rentenversicherung. Eine durch
Krankheit oder Behinderung erheblich gefdhrdete oder geminderte Erwerbsfahigkeit kann
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben auslésen, eine
verminderte Erwerbsfahigkeit Anspriiche auf eine Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbs-
minderung begrinden.

Fir die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit eines Versicherten ist flir den Rentenversicherungs-
trager von Bedeutung, wie sich aus sozialmedizinischer Sicht die Leistungsfahigkeit des Ver-
sicherten im Erwerbsleben darstellt. Dies ist die noch aktivierbare Restleistungsfahigkeit unter
Berlcksichtigung der vorhandenen Behinderungen und das medizinische Element des noch
andere Teilmerkmale enthaltenden Rechtsbegriffs der Erwerbsfahigkeit.

Die Aufgabe der sozialmedizinischen Gutachter besteht darin, ein konkretes Fahigkeitsprofil
der Probanden darzulegen. Daneben ist zu prifen, inwieweit die Leistungsfahigkeit im Er-
werbsleben durch Leistungen zur Teilhabe unter den Voraussetzungen der §§ 9 ff. SGB VI
erhalten, wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann.
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Sozialmedizinische Zugangsvoraussetzungen

Préventionsleistungen der Rentenversicherung kommen fur Beschaftigte in Betracht, wenn
erste gesundheitliche Beeintréachtigungen vorliegen, die die ausgelbte Beschéaftigung geféhr-
den.

Als sozialmedizinische Grundvoraussetzungen fir das Angebot von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation mussen bei den Versicherten Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabili-
tationsfahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose beziiglich der Leistungs-
fahigkeit im Erwerbsleben gegeben sein.

Die Rehabilitationsbediirftigkeit im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung ist dann ge-
geben, wenn die Erwerbsfahigkeit des Versicherten aus medizinischen Griinden erheblich
gefahrdet oder gemindert ist. Ob im Einzelfall Rehabilitationsbedurftigkeit vorliegt, ergibt sich
aus der zusammenfassenden Bewertung aller wesentlichen sozialmedizinischen Faktoren,
wie z. B.:

- Funktionseinschrankungen,

- Fahigkeitsstérungen,

- Risikokonstellation,

- Kombination von Gesundheitsstérungen oder gar Multimorbiditét,
- Arbeitsunfahigkeitszeiten,

- bisherige Therapie,

- Erfordernis der Koordination mehrerer Therapieformen,

- hoher Schulungsbedarf,

- Probleme bei der Krankheitsbewaltigung.

Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf eine geeignete somatische und psy-
chische Verfassung der Rehabilitanden als Voraussetzung fiir die Teilnahme an einer in Aus-
sicht genommenen Rehabilitation. Sie miissen in der Lage sein, das Angebot aktiver und pas-
siver therapeutischer Leistungen wahrzunehmen. Grundsatzlich gilt, dass Versicherte mit
offentlichen Verkehrsmitteln allein reisefahig sein sollen. Sie missen sich innerhalb der Reha-
bilitationseinrichtung selbst versorgen kénnen, dirfen also nicht pflegebediirftig sein. Dabei
gilt es naturlich, Besonderheiten indikationsbezogen angemessen zu berticksichtigen.

Das Gesetz fordert im § 10 SGB VI eine positive Rehabilitationsprognose. Die Stabilisie-
rung des Leistungsvermégens im Erwerbsleben, letztendlich die Vermeidung oder zumindest
das Hinausschieben der Berentung wegen Erwerbsminderung muss mit tberwiegender Wahr-
scheinlichkeit erreicht werden kdnnen: ,Rehabilitation vor Rente”. Dies bedeutet, dass funktio-
nelle Beeintrachtigungen, die einem rehabilitativen Behandlungsansatz gar nicht zuganglich
oder so gravierend sind, dass das Rehabilitationsziel der Rentenversicherung nicht erreicht
werden kann, eine Rehabilitation zulasten der Rentenversicherung ausschlief3en.

Die Motivation eines Versicherten, das Angebot einer Leistung zur Teilhabe flir sich annehmen
zu kénnen, beeinflusst die Prognose erheblich. Die Empfehlung von Leistungen zur Teilhabe
im Rentenantragsverfahren muss begleitet sein von der expliziten Bereitschaft und erkenn-
baren Motivation der Versicherten, an einer Leistung zur Teilhabe konstruktiv mitzuwirken.
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 15 SGB VI)

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden in stationarer sowie (ganztégig) ambu-
lanter Form erbracht. Die Leistungen umfassen alle insofern erforderlichen medizinischen
Malinahmen, insbesondere die arztliche Behandlung, die Versorgung mit Arznei- und Ver-
bandmitteln, mit Heilmitteln sowie die Ausstattung mit Hilfsmitteln.

Nach den gesetzlichen Vorschriften sollen stationére Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation grundsatzlich fur langstens drei Wochen erbracht werden. Eine l&dngere Behandlungs-
dauer ist jedoch moglich, soweit diese erforderlich ist, um das angestrebte Rehabilitationsziel
zu erreichen. Bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation neurologischer oder psychi-
scher Erkrankungen und insbesondere von Abhangigkeitserkrankungen ist von vorn herein
eine langere Dauer vorgesehen.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier Jahren nach
Durchflihrung solcher oder &hnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten auf-
grund o&ffentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt
nicht, wenn vorzeitige Leistungen aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich sind
(§ 12 Abs. 2 Satz 2 SGB VI).

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 16 SGB VI)

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung erbringen Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben nach §§ 49 bis 54 SGB IX sowie im Eingangsverfahren und im Berufsbil-
dungsbereich der Werkstatten fir behinderte Menschen (WfbM) nach § 57 SGB IX.

Zu den Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zahlen:

Hilfen zum Erhalt oder der Erlangung eines Arbeitsplatzes, dazu gehéren beispielsweise:

- Kostenlbernahme fiir behinderungsbedingte Arbeitsplatzausstattung, Hilfsmittel, tech-
nische Arbeitshilfen,

- Leistungen an Arbeitgeber z. B. befristete Lohnkostenzuschiisse,

- Kraftfahrzeughilfen: Zuschuss zur Beschaffung des Kraftfahrzeugs, Kosteniibernahme
von behinderungsbedingten Umbauten, ggfs. Beférderungskosten,

- Grundungszuschisse fir die Aufnahme einer selbststandigen Tatigkeit.

Berufliche Bildungsleistungen:

- Malnahmen zur Abklarung der beruflichen Eignung/Berufsfindung,
- Berufliche Weiterbildung,

- Leistungen zur Anpassung und Integration,

- QualifizierungsmafRnahmen.

Die Bildungsleistungen werden in Betrieben, Berufsférderungswerken, Beruflichen Trainings-
zentren oder durch freie Trager erbracht. Die Auswahl der Leistungen erfolgt fokussiert auf
den Einzelfall in einem strukturierten Prozess, Ansprechpartner am Wohnort der Versicherten
sind die Rehabilitationsberater.

Die Kenntnis der vielféltigen Angebote von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wird von
sozialmedizinischen Gutachtern nicht erwartet. Wesentlich ist allerdings das Wissen, dass
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zum Leistungsspektrum der gesetzlichen Renten-
versicherung gehéren und dass die Frage der Indikation hierfir auch bei Antrédgen auf andere
Leistungen zu prifen ist.
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Im Bereich der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben gehdrt es nicht zu den Aufgaben der
Gutachter, konkrete Ma3nhahmen zu empfehlen. Hierfur fehlen ihnen in aller Regel die erforder-
lichen Fachkenntnisse. Die Gutachter sind beauftragt, das positive und negative Leistungsver-
mdgen der Probanden festzustellen.

Leistungen zur Nachsorge (§ 17 SGB VI)

Zur Sicherung und Stabilisierung des Ergebnisses der Leistung zur Teilhabe werden Nachsor-
geleistungen erbracht. Die weit gefassten gesetzlichen Bestimmungen erlauben unterschied-
liche konzeptionelle Ausgestaltungen. Die Bedeutung der Nachsorgeleistungen nimmt vor
dem Hintergrund einer verstarkten Vernetzung des gegliederten Gesundheitssystems zu. Bei-
spiele daftir waren Nachsorge nach Entwéhnungsbehandlungen oder Reha-Sport.

Die Verfahren nach § 51 SGB V und § 145 SGB I

Die Krankenkasse kann arbeitsunfahige Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem
Gutachten erheblich gefahrdet oder gemindert ist, auffordern, innerhalb einer Frist von zehn
Wochen einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am
Arbeitsleben zu stellen. Kommt der Versicherte dieser Aufforderung nicht nach, entféllt sein
Anspruch auf Krankengeld mit Ablauf der Frist bis zu dem Tag, an dem die Antragstellung
nachgeholt wird (§ 51 Abs. 3 SGB V).

Hinzuweisen ist darauf, dass der Antrag nach § 51 Abs. 1 SGB V auch auf eine Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben gerichtet sein kann. Dies ist dann der Fall, wenn der Versicherte
zwar bezogen auf die zuletzt ausgetibte Tatigkeit auf Dauer arbeitsunfahig ist, sein Leistungs-
vermdégen insgesamt aber nicht quantitativ eingeschrankt ist. Den vom Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung im Rahmen des § 51 SGB V zu erstellenden Gutachten sollen der-
artige Konstellationen zu entnehmen sein. Bei bereits auf unter drei Stunden eingeschranktem
Leistungsvermdgen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und negativer Rehabilitationsprognose
wird seitens der Rentenversicherung eine Umdeutung in einen Rentenantrag gepruift.

Eine dem § 51 SGB V ahnliche Regelung besteht im Bereich der Arbeitsférderung (§ 145
Abs. 2 SGB Ill). Hier hat die Agentur fir Arbeit einen Kunden, dessen Leistungsvermdgen vor-
aussichtlich l&nger als sechs Monate aufgehoben sein wird, aufzufordern, innerhalb eines
Monats einen Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben zu stellen. Kommt die leistungsgeminderte Person dieser Aufforderung nicht
nach, ruht ihr Anspruch auf Arbeitslosengeld ab Ablauf der Frist bis zum Tage der (spateren)
Antragstellung.

Auch die SGB II-Trager (Job-Center, Sozialamter optierender Gemeinden), kénnen zur
Antragstellung auf Renten- und Rehabilitationsleistungen rechtsverbindlich auffordern.

Arbeitsunfidhigkeit

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit ist in der AU-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses geregelt (SGB V). Hiervon abzugrenzen ist das Leistungsvermégen im Erwerbs-
leben, welches im Rahmen der Begutachtung fiir die gesetzliche Rentenversicherung beurteilt
werden muss (SGB VI).
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2. 2 Rente wegen Erwerbsminderung®

Das Recht der Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit ist zum 1.1.2001 neu geordnet
worden. Es gibt im Wesentlichen drei fur die sozialmedizinische Praxis bedeutsame gesetz-
liche Regelungen/ Vorgaben:

- die Rente wegen voller Erwerbsminderung (§ 43 Abs. 2 SGB VI),
- die Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung (§ 43 Abs. 1 SGB VI),
- die Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit (§ 240 SGB VI).

Die Renten wegen Erwerbsminderung werden grundsatzlich befristet, also auf Zeit geleistet.
Eine unbefristete Leistung kommt nur dann in Betracht, wenn unwahrscheinlich ist, dass die
Minderung der Erwerbsfahigkeit behoben werden kann.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Fir Renten wegen Erwerbsminderung muss die allgemeine Wartezeit von finf Jahren mit Bei-
tragszeiten oder gleichgestellten Zeiten erflillt sein. Aullerdem muss der Versicherte in den
letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre (36 Monate) Pflichtbeitrage
fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit nachweisen. Neben der Erwerbsminderung
missen grundsatzlich die allgemeine Wartezeit von fiinf Jahren und 36 Monate an Pflichtbei-
tragszeiten in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung vorliegen. Dies ist
nicht nétig, wenn die Erwerbsminderung z. B. aufgrund eines Arbeitsunfalls oder einer Berufs-
krankheit eingetreten ist. Bestimmte beitragsfreie Zeiten (z. B. Zeiten einer Rente, Berlicksich-
tigungszeiten fir Kindererziehung oder Zeiten der schulischen Ausbildung nach dem 17. Le-
bensjahr) verldangern den Finfjahreszeitraum.

Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung (§ 43 SGB VI)

Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht ab-
sehbare Zeit aulRerstande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes mindestens 3 Stunden taglich erwerbstédtig zu sein. Auf die Arbeitsunfdhigkeit im
Sinne des Krankenversicherungsrechtes (s. 0.) kommt es hierbei nicht an.

MalRstab fir die Erwerbsminderung sind die Gblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeits-
marktes. Darunter ist der gesamte Arbeitsmarkt zu verstehen, auf dem ein Angebot an und
eine Nachfrage nach jeder nur denkbaren Téatigkeit besteht.

Es gibt Arbeitsplatze, die nicht dem allgemeinen Arbeitsmarkt zuzuordnen sind. Hierzu zahlen
z. B. die Arbeitsplatze in den Werkstétten fir behinderte Menschen und in den Blindenwerk-
statten. Nach der Rechtsprechung ist bei bestimmten Arbeitsplatzen nicht generell davon aus-
zugehen, dass es fir sie einen offenen Arbeitsmarkt gibt. Hierzu zahlen z. B. ,Schonarbeits-
platze®, die regelmaRig leistungsgeminderten Angehérigen des eigenen Betriebes vorbehalten
sind, sowie Tatigkeiten, die als Einstiegsstelle fir Berufsfremde nicht zur Verfligung stehen
und Arbeitsplatze, die besonders selten sind. Fir Versicherte, die wegen Krankheit oder Behin-
derung nicht auf den allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbar sind, sondern nur auf derartige
besondere Arbeitsplatze, kann von einem verschlossenen Arbeitsmarkt ausgegangen werden.

9 Bd. 96, Kap B. Versicherungsrechtliche Voraussetzungen, S. 29ff.
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Das Recht der Erwerbsminderung nennt drei Stufen des quantitativen (zeitlichen) Leistungs-
vermdégens, an die sich jeweils unterschiedliche rechtliche Konsequenzen knipfen:

- bei einem Leistungsvermégen von unter 3 Stunden taglich
liegt eine volle Erwerbsminderung vor,

- beieinem Leistungsvermégen von 3 bis unter 6 Stunden téglich
liegt eine teilweise Erwerbsminderung vor,

- bei einem Leistungsvermdgen von 6 Stunden und mehr taglich
liegt keine Erwerbsminderung vor.

Bei einem Leistungsvermdgen von unter 3 Stunden téglich erhalt der Versicherte eine volle
Erwerbsminderungsrente, sofern die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erflillt sind.

Bei einem Leistungsvermégen von 3 bis unter 6 Stunden téglich ist zu unterscheiden, ob
der Versicherte in einem Beschéftigungsverhaltnis steht oder nicht und ob die Beschéftigung
ausgetibt wird oder nicht.’® Ubt der Beschéftigte noch eine Teilzeitbeschéftigung aus oder kann
ihm eine leistungsgerechte Teilzeittdtigkeit angeboten werden, ggf. unterstitzt durch
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 10 Abs. 1 Nr. 2 Buchst. ¢ SGB VI zum Erhalt
eines Arbeitsplatzes (FAVR' 2/2015, TOP 4), so hat er nur einen Anspruch auf eine Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung.

Steht der Versicherte nicht in einem Beschéaftigungsverhaltnis, d. h. ist er arbeitslos, wird die
Verschlossenheit des Teilzeitarbeitsmarktes (,konkrete Betrachtungsweise®) derzeit nicht
geprift, weil nach Einschatzung der Rentenversicherungstrager und der Arbeitsverwaltung die
Vermittlungschancen von teilweise Erwerbsgeminderten gegenwartig gering sind (FAVR
2/2015, TOP 4). Daher kann der Versicherte bei einem Leistungsvermdégen von 3 bis unter 6
Stunden taglich und verschlossenem Teilzeitarbeitsmarkt eine auf langstens drei Jahre
befristete volle Erwerbsminderungsrente erhalten. Dies kann wiederholt werden. Die Priifung
und Entscheidung, ob in diesen Fallen eine arbeitsmarktbedingte Erwerbsminderungsrente zu
leisten ist, obliegt der Verwaltung.

Bei einem Leistungsvermégen von 6 Stunden tédglich und mehr erhalt der Versicherte
keine Erwerbsminderungsrente. Ausnahmen kann es geben, wenn eine ,Summierung unge-
wohnlicher Leistungseinschrankungen® bzw. eine ,schwere spezifische Leistungsbehinde-
rung® vorliegt. Dies ist eine juristische Festlegung und nicht Gegenstand gutachterlicher Beur-
teilung.

Ob besondere zusatzliche Leistungseinschrdnkungen zu einem Rentenanspruch flhren, ist
stets vom konkreten Einzelfall abhangig. Dabei erfolgt die Bewertung der arztlicherseits abge-
gebenen Leistungseinschatzung verwaltungsseitig mit der Frage, ob Uberhaupt eine Tatigkeit
existiert, die von dem Versicherten ausgetibt werden kann, ob also eine Erwerbstéatigkeit ,unter
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes“ mdglich ist. Es ist zudem von
wesentlicher Bedeutung, dass die angegebenen qualitativen Leistungseinschréankungen durch
bestehende Krankheiten und/ oder Behinderungen bedingt sind. Die Angabe qualitativer
Leistungseinschrankungen ohne direkten Bezug auf zu Grunde liegende Krankheiten oder
Behinderungen kann sonst zu einer sachlich nicht begriindeten Entscheidung fiihren.

0 Bd. 96, Kap. C 4, Arbeitsmarktrenten.

" FAVR = Fachausschuss fiir Versicherung und Rente. ,Fachausschiisse haben die Aufgabe, in Sach- und
Rechtsfragen eine gemeinsame Willensbildung und ... einheitliche Verfahrensweise bei den Rentenversiche-
rungstragern sicherzustellen...und...verbindliche Entscheidungen zu Grundsatz- und Querschnittsaufgaben
und Entscheidungen in gemeinsamen Angelegenheiten der Trager der Rentenversicherung vorzuberei-
ten.” (§ 49 Abs. 1 der Satzung der DRV Bund).
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Das auf der Grundlage der sozialmedizinischen Begutachtung festgestellte Leistungsver-
mdgen ist auch dann maflgebend, wenn der Versicherte darlber hinausgehend weiterhin
erwerbstatig ist, sofern dies auf Kosten seiner Restgesundheit erfolgt. ,Auf Kosten der
Gesundheit® wird eine Tatigkeit dann ausgeubt, wenn mit dieser Tétigkeit eine unmittelbare
und konkrete Gefahr der Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Versicherten ver-
bunden ist. Dies muss medizinisch sehr sorgfaltig und nachvollziehbar begriindet werden.

Es ist ferner darauf zu achten, ob der Versicherte tatséchlich noch Uber sechs Stunden
erwerbstétig ist oder ob der Arbeitgeber eine nur noch zeitlich eingeschrénkte Leistungs-
fahigkeit akzeptiert und den Versicherten ,vergénnungsweise” rein nominell in Vollzeit be-
schaftigt. In diesem Fall gilt die arztlich festgestellte quantitativ eingeschrankte Leistungs-
fahigkeit mit den entsprechenden sozialrechtlichen Folgen. Allerdings gelten immer die
einschrankenden Hinzuverdienstgrenzen, welche den Zahlbetrag der Rente begrenzen bzw.
reduzieren kénnen.

Die tatsachliche Berufsaustibung hat allerdings nach Auffassung des Bundessozialgerichts
(BSG) einen hohen Beweiswert. Arbeitet der Versicherte dabei nicht unmittelbar ,auf Kosten
der Gesundheit® und ist er auch nicht ,vergbnnungsweise* tatig, kann u. U. das Vorliegen einer
vollen Erwerbsminderung verneint werden, selbst wenn ein drztliches Gutachten ein aufge-
hobenes Leistungsvermégen angibt.

Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfihigkeit (§ 240 SGB VI)'?

In einer modifizierten Form bleibt die bisherige Rente wegen Berufsunfahigkeit in Wahrung
des Vertrauensschutzes ausschlielich fir Versicherte erhalten, die vor dem 02.01.1961 gebo-
ren sind.

Berufsunfahig sind Versicherte, deren Leistungsfahigkeit aus gesundheitlichen Griinden so
gemindert ist, dass sie weder in ihrem bisherigen Beruf noch in einem anderen zumutbaren
Verweisungsberuf 6 Stunden taglich und mehr arbeiten kénnen, die unter den tblichen Bedin-
gungen des allgemeinen Arbeitsmarktes aber mindestens 6 Stunden taglich einsetzbar sind.
Im Unterschied zur Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung ist bei dieser Rentenart also
noch ein Restleistungsvermégen von mindestens 6 Stunden taglich auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt vorhanden. Auch hier gelten Hinzuverdienstgrenzen.

Bei der Prifung des Leistungsvermogens ist von den Anforderungen des bisherigen (Haupt-)
Berufs auszugehen, weil es fir die Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsun-
fahigkeit entscheidend ist, ob fiir den Versicherten ein ,Berufsschutz“ besteht. Versicherte
geniefllen insofern Berufsschutz, als sie im Rahmen der Priifung der Anspruchsvoraussetzun-
gen auf diese Rentenart nur auf solche Tatigkeiten verwiesen werden diirfen, die ihren Kennt-
nissen und Fahigkeiten entsprechen, die sie weder geistig noch kérperlich Gberfordern (objek-
tive Zumutbarkeit) und die dariber hinaus nicht mit einem unzumutbaren sozialen Abstieg
verbunden sind (subjektive Zumutbarkeit). Die Verweisungsmdglichkeiten hdngen von der
qualitativen Bewertung des bisherigen Berufes ab. Wer auf eine sozial zumutbare Beschafti-
gung verwiesen werden kann, die ihn weder geistig noch koérperlich Uberfordert, ist nicht
berufsunfahig. Grundsatzlich hat der Versicherte einen Wechsel der Berufsgruppe und einen
gewissen sozialen Abstieg hinzunehmen.

Zur Beurteilung der verschiedenen beruflichen Tatigkeiten dient bei Arbeitern das von der
Rechtsprechung entwickelte sogenannte Mehrstufenschema fir die Verweisbarkeit, in dem

12 Bd. 96, Kap. C 6 Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit. S. 93ff.
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gleichwertige Berufstéatigkeiten in Berufsgruppen zusammengefasst und hierarchisch geordnet
sind. Unterschieden wird zwischen dem Vorarbeiter mit Vorgesetztenfunktion oder dem beson-
ders qualifizierten Facharbeiter, dem Facharbeiter, dem angelernten Arbeiter mit einer Aus-
bildung zwischen drei Monaten und zwei Jahren sowie dem ungelernten Arbeiter mit einer
Ausbildung bis zu drei Monaten. Dabei wird nach der Rechtsprechung in der dritten Stufe noch
zwischen Anlernberufen des oberen und des unteren Bereiches differenziert. Da der berufliche
Abstieg um eine Stufe noch zumutbar ist, kbnnen angelernte Arbeiter des unteren Bereiches
und ungelernte Arbeiter keinen Berufsschutz beanspruchen.

Fir Angestellte sind entscheidende Kriterien fur die Einordnung in das Mehrstufenschema die
tarifliche Einstufung des Berufes sowie die Ausbildung.

Rente fiir Bergleute (§ 45 SGB VI)

Anspruch auf Rente fur Bergleute haben u. a. Versicherte, die im Bergbau vermindert berufs-
fahig sind (§ 45 Abs. 1 Nr. 1 Abs. 2 SGB VI). Verminderte Berufsféhigkeit im Bergbau liegt vor,
wenn weder die bisher ausgelibte knappschaftliche Beschéftigung noch eine andere, wirt-
schaftlich im Wesentlichen gleichwertige knappschaftliche Beschaftigung, die von Personen
mit dhnlicher Ausbildung sowie gleichwertigen Kenntnissen und Fahigkeiten ausgelbt wird,
wegen Krankheit oder Behinderung nicht mehr ausgelbt werden kann.

Befristung einer Erwerbsminderungsrente (§ 102 SGB VI)"

Renten wegen Erwerbsminderung werden befristet, also auf Zeit geleistet, es sei denn, eine
rentenrelevante Besserung ist unwahrscheinlich. Dann wird die Rente unbefristet geleistet.
Eine rentenrelevante Besserung ist unwahrscheinlich, wenn aus arztlicher Sicht bei Betrach-
tung des bisherigen Verlaufes nach medizinischen Erkenntnissen auch unter Berlicksichtigung
noch vorhandener therapeutischer Méglichkeiten eine Besserung auszuschliel3en ist, durch
die sich eine rentenrelevante Steigerung der qualitativen und/ oder quantitativen Leistungs-
fahigkeit ergeben wirde. Die Befristung erfolgt fir langstens drei Jahre nach Rentenbeginn
und kann wiederholt werden.

Zeitrenten kénnen - flr den Zeitraum bis zum Abschluss einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben — bewilligt werden, wenn eine bestehende
Erwerbsminderung durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben voraussichtlich zu beheben ist. Nach einer Gesamtdauer der vorangegangenen
Befristungen von neun Jahren ist davon auszugehen, dass nunmehr eine Besserung unwahr-
scheinlich ist. Die Rente ist dann auf Dauer zu gewahren.

Ungeachtet der arztlichen Beurteilung, ob eine dauernde oder voribergehende Erwerbsmin-
derung vorliegt, wird die Rente stets auf Zeit geleistet, wenn — bei einem Leistungsvermdgen
von 3 bis unter 6 Stunden taglich — der Anspruch auch von der Arbeitsmarktlage abhangig
ist.™

13 Bd. 96, Kap D Befristung von Renten wegen verminderter Erwerbsunfahigkeit, S. 125ff.
14 Siehe auch Glossar, S. 25f. bzw. DRV-Schriften Band 96, Kap. D, s.o.



Gesetzliche Grundlagen 19

2. 3 Feststellung des Leistungsvermégens bei Grundsicherungsersuchen
gem. SGB Il bzw. SGB XIlI

Das SGB Il wurde 2005 eingefuihrt. Es fasste zwei Personenkreise zusammen: die Bezieher
von Arbeitslosenhilfe (niedrigere Leistung als Arbeitslosengeld, aber héhere Leistung als
Sozialhilfe) und diejenigen Bezieher von Sozialhilfe, die als erwerbsfahig eingestuft wurden.
Heute ist die H6he der Leistungen identisch (Regelbedarf nach § 20 SGB Il und § 28/ 42
SGB XIl) und es muss Hilfebedirftigkeit (,Armut® SGB Il) bestehen bzw. kein anderer
Leistungstrager fur die Sicherung des Lebensunterhaltes in Betracht kommen (Subsidiari-
tatsprinzip SGB XII).

Das SGB Il regelt die ,Grundsicherung fiir Arbeitsuchende®. Leistungen setzen sozialmedi-
zinisch Erwerbsféhigkeit voraus (§ 7, Definition § 8). In speziellen Fallkonstellationen wird die
gesetzliche Rentenversicherung mit der Feststellung der Erwerbsféhigkeit beauftragt. Bei
Widerspriichen trifft die zustandige Rentenversicherung eine Entscheidung, die fur alle betei-
ligten Sozialleistungstréger bindend ist.

Das SGB XllI regelt die ,Sozialhilfe®. Leistungen setzen fur Menschen im erwerbsféhigen Alter
volle Erwerbsminderung im Sinne des Rentenrechts (§ 43 SGB VI) bzw. aufgehobene
Erwerbsféhigkeit nach § 8 SGB Il voraus. Vorrang haben nach § 19 SGB XII Leistungen des
Kapitels 4 (Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung). Dafiir muss die volle
Erwerbsminderung dauerhaft bestehen (§ 41 SGB Xll). Wenn volle Erwerbsminderung bzw.
aufgehobene Erwerbsfahigkeit auf nicht absehbare Zeit aber nicht auf Dauer gesehen werden,
wie z. B. bei der Gewéahrung von Zeitrenten, kommen Leistungen des Kapitels 3 in Betracht
(Hilfe zum Lebensunterhalt).

Zusammengefasst ist Erwerbsfahigkeit bzw. volle Erwerbsminderung ein wesentliches Kriteri-
um zur Differenzierung zwischen SGB Il und SGB XII wahrend die Regelbedarfssatze iden-
tisch sind. Da beide Blicher des Sozialgesetzbuches den Begriff ,Grundsicherung® enthalten,
sollte dieser nicht isoliert verwendet werden (,Grundsicherung fiir Arbeitsuchende“ SGB |l oder
»,Grundsicherung im Alter und bei Erwerbsminderung® nach Kapitel 4 SGB XIlI, § 41).
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3. Aufgaben und Stellung sozialmedizinischer Gutachter

Bei Antréagen auf Leistungen zur Teilhabe sowie auf Rente wegen Erwerbsminderung sind die
medizinischen Voraussetzungen zu prifen. Der Rentenversicherungstrager muss den Sach-
verhalt von Amts wegen ermitteln, dabei kdnnen verschiedene Beweismittel eingesetzt wer-
den. Die Aussagen der medizinischen Sachverstéandigen und das &arztliche Gutachten zahlen
zu diesen Beweismitteln. Diese ermdglichen der Verwaltung die Entscheidung Uber die bean-
tragte Sozialleistung.

Die Funktion drztlicher Sachverstandiger

Arztliche Gutachter sind in ihrer gutachterlichen Téatigkeit eigenverantwortlich und inhaltlich
nicht an Weisungen gebunden. Dieser Grundsatz ist in den arztlichen Berufsordnungen nie-
dergelegt. Nach den Berufsordnungen haben Arzte Gutachten mit der notwendigen Sorgfalt
und nach bestem Wissen innerhalb einer angemessenen Frist zu erstellen. Hierbei sind auch
die gesetzlichen Fristen des Sozialgesetzbuches zu berlicksichtigen. Sollten im Einzelfall noch
Fragen offen sein, sind diese durch Riicksprache mit der zustédndigen Abteilung des Auftrag-
gebers zu klaren.

Gutachter missen gute fachliche Kenntnisse besitzen und aufmerksame Zuhérer und Beob-
achter sein. Den Probanden sollen sie das Geflihl vermitteln, dass sie ihnen vorurteilsfrei
gegeniberstehen. Die Person herabwiirdigende AuRerungen wecken Zweifel an der Objekti-
vitdt und dirfen im Gutachten nicht enthalten sein. Gutachter sollten zudem berlicksichtigen,
dass Versicherte nach § 25 SGB X das Recht auf Einsicht in das Gutachten haben.

Pflichten der Gutachter im Verwaltungsverfahren

Die fiir die Sozialgerichte entsprechend §§ 407, 407a der Zivilprozessordnung (ZPO)' defi-
nierten Pflichten von Sachverstandigen sind auch fiir die arztliche Begutachtung im Verwal-
tungsverfahren von Bedeutung. Danach missen Sachversténdige unverziglich prifen, ob die
eigene Fachkompetenz fiir die Erfiillung des Gutachtenauftrages ausreicht. Sie dirfen einen
persdnlich gebundenen Auftrag nicht ohne Zustimmung des Versicherungstragers weiterleiten
und haben die Akten und Unterlagen vollstandig mit dem fertiggestellten Gutachten zuriickzu-
geben.

Ein sozialmedizinisches Gutachten muss nach Feststellung des Bundessozialgerichtes'® alle
medizinischen Aussagen enthalten, die fiir die Entscheidung tber Antrage auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben bzw. Rente wegen Erwerbs-
minderung ausschlaggebend sind. Dabei haben Gutachter stets darauf zu achten, dass sie
weder ihre medizinische Fachkompetenz noch den Rahmen des Gutachtenauftrages tber-
schreiten. Gutachter sollen zwar Kenntnisse der rechtlichen Grundlagen haben, als medizini-
sche Sachverstdndige haben sie sich jedoch allein auf medizinische Aussagen zu beschran-
ken. Die Feststellung einer Erwerbsminderung ist Aufgabe der Verwaltung des Rentenver-
sicherungstragers.

Sozialmedizinische Gutachter sind nicht behandelnde Arzte des Versicherten. Die umfassende
diagnostische Abklarung einschlieBlich aller méglichen invasiven Malkhahmen und individuelle
therapeutische Beratung des Probanden gehdrt nicht zu ihren gutachterlichen Aufgaben.

'5 Siehe Anhang Gesetzestexte. )
16 BSG, 07.08.1991 — 1/3 RK 26/90 — Arztliches Gutachten.
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Ablehnung eines Gutachtenauftrages

Arzte erstellen ihre Gutachten auf der Grundlage eines Auftrages. Sie sollen diesen ablehnen,
wenn ihre fachlichen Kompetenzen {berschritten werden oder berufliche Uberlastung eine
zeitgerechte Erstellung eines Gutachtens verhindert. Gleiches gilt, wenn die zu untersuchen-
den Personen Patienten des Gutachters sind oder wenn sie mit ihnen verwandt oder ver-
schwégert sind. Darlber hinaus wird es im Einzelfall Konstellationen geben, in denen die
Bedingungen einer objektiven Untersuchung aufgrund von Befangenheit nicht gewahrleistet
sind. Auch in diesen Fallen sollte die Begutachtung nicht durchgefiihrt und der Begutachtungs-
auftrag zuriickgegeben werden.

Arztliche Schweigepflicht und Datenschutz

Auch fir den arztlichen Gutachter gilt die Schweigepflicht. Der Schutz der Privatsphére ist ein
in den Artikeln 1 und 2 des Grundgesetzes (GG) geschiitzter Bereich. Die Schweigepflicht wird
in den Berufsordnungen formuliert. Der Verstol3 ist nach § 203 Abs. 1 Nr. 1 Strafgesetzbuch
(StGB) ein Straftatbestand und kann Sanktionen gemafl der Datenschutzgrundverordnung
bzw. durch das Bundesdatenschutzgesetz nach sich ziehen.

Die Wahrung der arztlichen Schweigepflicht, des Persoénlichkeitsschutzes und des Daten-
schutzes gehdrt zwar zu den Aufgaben des Gutachters, es ist dabei aber zu berlcksichtigen,
dass sozialmedizinische Gutachten Bestandteil eines Verwaltungsverfahrens sind, vom
Versicherten auf Antrag eingesehen und spéater — zum Beispiel in einem Sozialgerichtsverfah-
ren — teilweise 6ffentlich werden kdnnen. Die Versicherten sind bei der Begutachtung darauf
hinzuweisen.

Das Gutachten muss zwar alle fir die Diagnosestellung und die Beurteilung der Leistungs-
fahigkeit im Erwerbsleben erforderlichen Aspekte enthalten. Auf die Wiedergabe detaillierter
personlicher Informationen des Probanden, die dieser nicht 6ffentlich machen méchte, muss
aber im Zweifelsfall verzichtet werden.

Wenn ein Proband allerdings der Wiedergabe fiir den Zweck der Gutachtenerstellung wesent-
licher Aspekte widerspricht, so dass die Aufgabenstellung des Gutachtens nicht mehr erflillt
werden kann, muss der Gutachter den Probanden darauf hinweisen, dass das Gutachten ohne
diese Informationen nicht erstellt und Uber seinen Leistungsanspruch nicht entschieden
werden kann. Zudem muss der Gutachter gegenliber dem Auftraggeber darlegen, warum das
Gutachten nicht erstellt werden kann.

Haftung

Der medizinische Sachverstandige bewegt sich bei der Erstellung des Gutachtens innerhalb
gesetzlicher Regeln, die eine korrekte Aussage gewahrleisten sollen. Damit wird das 6&ffent-
liche Interesse deutlich, eine im Einzelfall unter Umstéanden ganz erhebliche Sozialleistung nur
dann zu bewilligen, wenn alle Voraussetzungen einer objektiven Aufklarung des Sachverhaltes
eingehalten worden sind. Nicht das Wiinschenswerte, sondern das objektiv Gegebene muss
den Gutachter leiten. Der Einsatz von medizinischem Wissen und arztlicher Verantwortung in
diesem Sinn wird dann am ehesten zu einer Verwaltungsentscheidung fihren, die den Interes-
sen des Versicherten und denen der Versichertengemeinschaft gerecht wird.
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Ein vorsatzlich unrichtig erstelltes Gutachten stellt einen Straftatbestand dar, vgl. § 278
StGB'": ,Arzte oder andere approbierte Medizinalpersonen, welche ein unrichtiges Zeugnis
Uber den Gesundheitszustand eines Menschen zum Gebrauch bei einer Behérde oder Ver-
sicherungsgesellschaft wider besseres Wissen ausstellen, werden mit Freiheitsstrafe bis zu
zwei Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.”

Wirtschaftlichkeit

Unter Beachtung von Kriterien zur Wirtschaftlichkeit ist eine gezielte Stufendiagnostik einzu-
setzen. Diese orientiert sich am Einzelfall. Vorhandene medizinische Unterlagen lassen haufig
den Umfang eines Funktionsdefizites bereits ausreichend erkennen. Unnétige Doppelunter-
suchungen sowie Routineprogramme sind deshalb abzulehnen. Es gelten die pauschalierten
Vergltungssatze der Deutschen Rentenversicherung. Zusétzliche Untersuchungen kénnen in
der Regel nur nach Ricksprache mit dem Auftraggeber bewilligt werden.

Mitwirkung der Leistungsberechtigten

Versicherte, die gegeniiber einem Sozialleistungstrager einen Leistungsanspruch geltend
machen, unterliegen bestimmten Mitwirkungspflichten, soweit dies die Aufklarung von An-
spruchsvoraussetzungen betrifft (§§ 60 bis 67 SGB 1)."®

Fir die sozialmedizinische Begutachtung gilt § 62 SGB |. Wer Sozialleistungen beantragt oder
erhalt, soll sich auf Verlangen des zusténdigen Leistungstragers arztlichen und psychologi-
schen Untersuchungsmalinahmen unterziehen, soweit diese fiir die Entscheidung Uber die
Leistung erforderlich sind.

Die Grenzen der Mitwirkung sind in § 65 SGB | festgelegt. Nach § 65 Abs. 1 SGB | besteht
eine Mitwirkungspflicht nur insoweit, als ihre Erflllung in einem angemessenen Verhéltnis zu
der in Anspruch genommenen Sozialleistung steht. Versicherte brauchen auch dann nicht mit-
zuwirken, wenn ihnen dies aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann oder der
Leistungstrager sich durch einen geringeren Aufwand als der Antragsteller bzw. Leistungs-
berechtigte die erforderlichen Kenntnisse selbst beschaffen kann.

Nach § 65 Abs. 2 SGB | kénnen Behandlungen und Untersuchungen, bei denen im Einzelfall
ein Schaden fur Leben oder Gesundheit nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen
werden kann, die mit erheblichen Schmerzen verbunden sind oder die einen erheblichen Ein-
griff in die kérperliche Unversehrtheit bedeuten, von den Versicherten abgelehnt werden.

Der Gesetzgeber fordert von den Versicherten auch eine Mitwirkung bei der Vorbereitung und
Durchfiihrung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation, wenn dadurch eine Besserung
des Gesundheitszustandes herbeigefiihrt oder zumindest eine Verschlechterung verhindert
werden kann (§ 63 SGB I). Auch bei Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sollen die Ver-
sicherten mitwirken, wenn die Erwerbsfahigkeit auf Dauer geférdert oder erhalten werden kann
(§ 64 SGB I). Sozialmedizinische Gutachter miissen eine derartige Konstellation in ihrem Gut-
achten festhalten. Soweit solche Erwdgungen im Rentenfeststellungsverfahren erfolgen, ist
die Motivation der Versicherten sorgféltig darzulegen.

7 Siehe Anhang.
'8 Auszug der entsprechenden Gesetzestexte im Anhang.
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Kommen Versicherte ihren Mitwirkungspflichten nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung
des Sachverhaltes erheblich erschwert, kann der Leistungstrdger ohne weitere Ermittlungen
die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen,
soweit die Voraussetzungen fur die Leistung nicht nachgewiesen sind (§ 66 Abs. 1 SGB I).
Gleiches gilt, wenn die Voraussetzungen der §§ 63 und 64 SGB | vorliegen (§ 66 Abs. 2
SGB ). Gegenstand eines Widerspruchsverfahrens und Sozialrechtsstreites ist dann die
Frage, ob von Versicherten die Mitwirkung zu Recht abgelehnt wurde.

In jedem Fall durfen nur die fir die konkrete Fragestellung der Begutachtung notwendigen
Untersuchungen durchgefuhrt werden. Bei mehreren hierbei in Betracht kommenden Unter-
suchungsmethoden ist die fir die Betroffenen mit der geringsten Belastung verbundene zu
wahlen. Die Grenzen der Mitwirkungspflicht sind in jedem Einzelfall zu prifen.

Nach der Rechtsprechung mitwirkungspflichtig im Einzelfall sind die klassischen Methoden
arztlicher Untersuchung wie Palpation, Auskultation, Messung der groben Kraft, des Bewe-
gungsumfanges der Gelenke, Prufung der Reflexe, der Sinnesorgane, Messung des Blut-
druckes sowie Durchflihrung psychologischer Testverfahren.

Als mitwirkungspflichtige diagnostische Untersuchungsverfahren gelten z. B. die vendse Blut-
entnahme, EKG, Ergometrie, Lungenfunktionstest, EEG und EMG, Dopplersonographie und
Echokardiographie.

Aus haftungsrechtlichen Griinden missen Gutachter auch bei den mitwirkungspflichtigen
MaRRnahmen die Probanden stets Uber Sinn und Zweck der diagnostischen MaRnahme auf-
klaren und ihre Einwilligung einholen. Gelingt es nicht, die Probanden zu Gberzeugen, und wird
die abgelehnte diagnostische MalRnahme flir wichtig zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit im
Erwerbsleben gehalten, so ist dies in der Epikrise zu vermerken und bei der Leistungsbeur-
teilung zu berlicksichtigen.

Die von uns beauftragten Gutachter sind gehalten, ein unseren Leitlinien entsprechendes
sozialmedizinisches Gutachten zu erstellen. Die fachliche Durchfiihrung obliegt dabei allein
den Gutachtern. Sie entscheiden dabei auch Uber die Anwesenheit von weiteren Personen
wahrend der Begutachtung. Es gibt spezielle Sachverhalte, bei denen die Anwesenheit von
Begleitpersonen ausdriicklich wiinschenswert sein kann. Wenn es Gutachter fiir erforderlich
halten, die Untersuchung in Abwesenheit dritter Personen vorzunehmen, weil sie die Verfal-
schung des Ergebnisses der Exploration befiirchten, bewegen sie sich im Bereich ihrer Fach-
kompetenz. Gerade bei psychosomatischen Zusammenhangen, Schmerzstérungen und seeli-
schen Erkrankungen missen fast regelmafig sensible Bereiche aus der persénlichen Bio-
graphie angesprochen werden. Diese sind fiir die sozialmedizinische Gesamtbeurteilung von
erheblicher Bedeutung. Die Gegenwart einer dritten Person fihrt haufig dazu, dass wichtige
Informationen nicht oder inhaltlich verdndert gegeben werden. Die Verwertbarkeit eines Gut-
achtens wird dadurch erheblich beeintrachtigt.
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4. Das sozialmedizinische Gutachten — Gliederung und Anforderungsprofil
des drztlichen Gutachtens fiir die gesetzliche Rentenversicherung

Einleitung

Das arztliche Gutachten ist eine wesentliche Entscheidungsgrundlage fir Rentenversiche-
rungstrager bei der Frage, ob neben den versicherungsrechtlichen auch die persdénlichen
Voraussetzungen zur Gewahrung der beantragten Sozialleistungen erflllt sind. Darilber
hinaus kann es als ein wichtiges Instrument der Bedarfsermittlung Hinweise auf Reha-
bilitationsbedarfe enthalten, die vom vorliegenden Antrag bisher nicht erfasst sind, auch wenn
daflir die Rentenversicherung nicht zustéandig sein sollte. Solche Hinweise im Gutachten I6sen
beim Rentenversicherungstrager die Verpflichtung aus, ggf. auf eine weitere Antragstellung
durch den Versicherten hinzuwirken.

Gutachter sind nicht behandelnde Arzte, die die Anliegen der Antragsteller unterstiitzen, viel-
mehr erflillen sie die Funktion von objektiven und neutralen Sachverstiandigen. Subjektive
Einschéatzungen, Interpretationen oder Vermutungen missen als solche erkennbar gemacht
werden. Was nicht objektiv ist, darf auch nicht als objektiv dargestellt werden.

Gutachter missen einfiihlsam, gute Zuhérer, aber auch Beobachter sein. Sie sollten auch in
schwierigen Begutachtungssituationen den Probanden das Gefuhl vermitteln, dass sie auf
eine vorurteilsfreie Beurteilung vertrauen kénnen. Sie missen vermeiden, dass die Probanden
durch ihr persdnliches Verhalten wéhrend der Gutachtenerstellung Anlass haben kénnten, das
Ergebnis der Begutachtung in Zweifel zu ziehen.

Bei der Feststellung der Erwerbsminderung handelt es sich um eine juristische Entschei-
dung. Versicherungsrechtliche Voraussetzungen, Fragen nach der beruflichen Verweisbarkeit
und das Fehlen eines sogenannten Teilzeitarbeitsplatzes missen juristisch mit beriicksichtigt
werden. Gutachter sollten sich als medizinische Sachverstindige ausschlieBlich auf
medizinische Angaben beschrénken.

Das arztliche Gutachten fir die Rentenversicherung umfasst die Ermittlung und Feststellung
medizinischer Fakten aufgrund von Vorbefunden, klinischer, laborchemischer oder apparativer
Diagnostik und die Wertung dieser Befunde bezlglich der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben.
Gutachterliche Aussagen zum Leistungsbild setzen eine ausfiihrliche Befragung der Proban-
den voraus. Es ist ein positives und negatives Leistungsbild zu erheben und zu beschreiben.

Gutachter missen das Anforderungsprofil der zuletzt ausgeilibten Tatigkeit hinsichtlich kérper-
licher Schwere, Kérperhaltung, Arbeitsorganisation und ggf. weiterer wesentlicher, vor allem
mentaler Anforderungen erfragen. Damit kann ein Abgleich mit dem Fahigkeitsprofil der Pro-
banden erfolgen. Dies ist auch fir die Beurteilung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben erforderlich.

An die inhaltliche Gesamtdarstellung und die formale Gestaltung des Gutachtens werden
folgende Anforderungen gestellt:
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Das Gesamtgutachten muss folgerichtig und schliissig sein im Hinblick auf die Verkntpfung
von

- 1. Anamnese,

- 2. Untersuchungsbefunden,

- 3. Diagnosen,

- 4. Epikrise,

- 5. sozialmedizinischer Leistungsbeurteilung.'

Das Gutachten muss Ubersichtlich aufgebaut, die Ausdrucksweise klar und auch fur Nicht-
Mediziner verstandlich sein. Die Reihenfolge der Gliederungspunkte muss eingehalten wer-
den. Stereotype Formulierungen dienen nicht einer individuellen Gutachtengestaltung. Dies
gilt insbesondere bei unkritischer Verwendung von Textbausteinen.

Bei Probanden mit Migrationshintergrund sind Angaben zum Herkunftsland und der Mutter-
sprache erforderlich. Obligat sind in diesen Fallen auch Angaben, ob die Probanden die
deutsche Sprache in ausreichendem Mal3e beherrschen.

Die Anwesenheit weiterer Personen muss dokumentiert und begriindet werden. Es muss Bar-
rierefreiheit gewahrleistet sein, z. B. durch be-/ vereidigte und &ffentlich bestellte Dolmetscher
oder Gebardendolmetscher. Uber die Anwesenheit sonstiger dritter Personen wahrend der
Begutachtung entscheiden die Gutachter (s. 0.).

4.1 Anamnese

Die Anamnese zahlt zu den wichtigsten Bestandteilen des Gutachtens und ist eine wesentliche
Grundlage fiir die sozialmedizinische Beurteilung. Die Beschreibung muss unvoreingenom-
men und wertfrei erfolgen.

Gutachter haben Anspruch darauf, dass ihnen medizinische Unterlagen, d. h. Ergebnisse am-
bulanter Behandlungen, Entlassungsberichte aus Rehabilitationseinrichtungen und Kranken-
hausern sowie Gutachten anderer Sozialleistungstrager vor der Erstellung ihrer Gutachten
Ubermittelt werden. Auch Unterlagen, die Gutachter von den Probanden erhalten, sind zu be-
ricksichtigen.

Bei der Darstellung der Anamnese werden folgende Inhalte erwartet:
4. 1.1 Anamnese nach Aktenlage

Aufgefiihrt werden sollen alle sozialmedizinisch relevanten Unterlagen mit Angabe von Quelle,
Datum und Kernaussagen.

4. 1. 2 Anamnese nach Angaben der Probanden

Familienanamnese

Angaben zur familiaren Belastung, z. B. bei Herz-Kreislauf-, Stoffwechsel-, Lungenerkrankun-
gen, psychischen und bésartigen Erkrankungen sind nur dann erforderlich, wenn sie zur Ein-
ordnung des Schweregrades, der besonderen Verlaufsform der Erkrankungen der Probanden
oder zum Verstandnis ihres Umgangs mit der Erkrankung notwendig sind.

9 Vgl. FuRnote S. 1 Gutachten-Vordruck und S. 34 dieser Schrift.
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Eigenanamnese

Aufzufiihren sind Kinderkrankheiten mit anhaltenden Funktionseinschrédnkungen, schwere
Akuterkrankungen, Beginn und Verlauf chronischer Erkrankungen einschlieRlich der Angabe
von Krankheitsschiiben, zeitliche Angaben zu Krankenhausbehandlungen und Rehabilita-
tionsleistungen, Angaben zu Unfallen mit anhaltenden Funktionseinschréankungen und Berufs-
krankheiten.

Ergénzend zur vegetativen Anamnese sind Risikofaktoren und der Gebrauch von Suchtmitteln
aufzufihren.

Bei Frauen sind Angaben zur gynakologischen Anamnese nur erforderlich, wenn sie fur die
sozialmedizinische Beurteilung von Belang sind.

Eine biografische Anamnese bei psychischen Stérungen ist erforderlich, wenn sie fir die
sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermdgens relevant ist. Sie sollte die ausfiihr-
liche Erhebung der Lebensgeschichte des Probanden enthalten, mit Angaben zu Besonder-
heiten der frihkindlichen Entwicklung, der sozialen Herkunft und des spateren Lebensweges
mit Blick auf Familie, Partnerschaft und Beruf, so dass Zusammenhange von Lebensge-
schichte und Erkrankungsbeginn, -art und -verlauf zu erkennen sind.

Aktuelle Anamnese

Die aktuelle Anamnese umfasst die Darstellung der jetzigen Beschwerden wie auch verblie-
bener Ressourcen. Diese sind ihren Symptomenkomplexen zugeordnet strukturiert aufzu-
fihren. Wichtig sind dabei der Beschwerdeverlauf und die Auswirkungen auf die Erwerbstatig-
keit und den Alltag. Erforderlich sind Angaben zu den eingeschrankten und verbliebenen
Fahigkeiten, z. B. in den Bereichen Mobilitdt, Kommunikation, Selbstversorgung und Freizeit-
verhalten.

Eine kurze Schilderung des Tagesablaufes ist in allen Gutachten (unabhangig vom Fach-
gebiet) winschenswert, bei Gutachten mit psychiatrisch/ psychosomatischem Schwerpunkt
und fir die sozialmedizinische Beurteilung von Schmerzstérungen ist eine detaillierte Erfas-
sung des Tagesablaufs unverzichtbar.

Wie alle anamnestischen Angaben sind auch die diesbeziiglich gemachten Angaben der Ver-
sicherten vor dem Spiegel der Aktenlage und der erhobenen Befunde auf Plausibilitdt zu
prifen und das Ergebnis dieser Plausibilitdtspriifung in der Epikrise darzulegen.

Therapie

Unabdingbar sind Angaben dariber, welche therapeutischen Bemihungen in der Vergangen-
heit stattgefunden haben und welche Behandlung gegenwartig erfolgt.

- Medikation: Dauer-/Bedarfsmedikation, seit welcher Zeit, in welcher Dosis, mit welchem
Ergebnis, mit welchen unerwiinschten Wirkungen.

- Physiotherapie/ Ergotherapie/ Logopéadie/ neuropsychologische Therapie: Art und
Haufigkeit, mit welchem Ergebnis.

- Psychotherapie: Angabe des Verfahrens, Dauer/Frequenz, mit welchem Ergebnis.

- Hilfsmittelversorgung: Art, Gebrauch, mit welchem Effekt.
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Behandelnde Arzte

Erforderlich ist die Angabe der behandelnden Arzte mit ihrer Fachrichtung und der Psycho-
therapeuten, soweit sie nicht auf dem Deckblatt aufgefuhrt sind.

Arbeits- und Sozialanamnese

Aus ihr sollen neben dem Werdegang auch die sozialen und beruflichen Belastungen sowie
vorhandene Ressourcen zu entnehmen sein.

Die Schul- und Berufsausbildung soll dargestellt werden mit Angabe des/ der erlangten
Abschlusses/ Abschliisse.

Beruflicher Werdegang: Angaben zu beruflichen Tatigkeiten/ Arbeitsstellen, Grinde fur evtl.
Berufswechsel, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Arbeitsplatzverlust/ oder -aufgabe.

Jetzige/ letzte Tatigkeit: zeitlicher Umfang der Tatigkeit, ggf. Grinde fiir eine Arbeitszeitredu-
zierung, Beschreibung des Arbeitsplatzes und der Arbeitsplatzbedingungen, Weg zur Arbeits-
stelle, betriebsérztliche Betreuung (z. B. Betriebliches Eingliederungsmanagement).

Aktueller Erwerbsstatus: erwerbstétig oder seit wann und weswegen arbeitslos oder arbeits-
unfahig.

Umstéande der Antragstellung, bisherige Sozialleistungen

- Umstande der Antragstellung,

- Gutachten/Leistungen anderer Sozialleistungstrager (evtl. auch im Herkunftsland): Kran-
kengeld, Arbeitslosengeld, Renten, Leistungen zur Grundsicherung, sonstige Leistungen
(z. B. Grad der Behinderung/ GdB einschlieRlich Nachteilsausgleiche, Minderung der
Erwerbsféhigkeit/ MdE, im Einzelfall auch Pflegegrad),

- frihere und aktuelle weitere Antrage auf Sozialleistungen (u. a. auf Leistungen zur Reha-
bilitation, Rente, ggf. eingelegte Rechtsmittel).

Weitere soziale Kontextfaktoren

Angaben zur familidren Situation, zur Wohnsituation und zu sonstigen Kontextfaktoren sind
erforderlich, wenn sie fir die sozialmedizinische Beurteilung von Bedeutung sind. Sie sind
immer hilfreich, um einen Eindruck von den Anforderungen an den Probanden im Alltag zu
erhalten oder als Hinweise auf weitergehenden Rehabilitationsbedarf.

4. 2 Untersuchungsbefunde

Die Untersuchung muss die Informationen aus der Anamneseerhebung und Auswertung friiher
erstellter Befunde und sonstiger Unterlagen bericksichtigen. Grundlage der sozialmedizini-
schen Beurteilung ist die Beschreibung der Funktionen sowie der Art und Schwere bestehen-
der Funktionseinschrankungen. Diese missen prazise beschrieben werden; wo es mdéglich ist,
mit MaRangaben.

Die Beschreibung muss unvoreingenommen und wertfrei erfolgen.
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4. 2. 1 Klinischer Untersuchungsbefund
Allgemeiner Befund mit Verhaltensschilderung

Probanden missen vollstédndig untersucht und das Untersuchungsergebnis in seiner Gesamt-
heit dokumentiert und Ubersichtlich gegliedert werden. Eine Beschrankung auf einzelne Kér-
perregionen ist unzureichend. Unabhangig vom jeweiligen Fachgebiet wird in jedem Fall ein
orientierender klinischer Allgemeinstatus mit Angabe von Gréfe und Gewicht, Blutdruck und
Pulsfrequenz erwartet, eine orientierende Prifung des Hér- und Sehvermdgens, sowie ein
Basisbefund der psychischen Funktionen (vgl. Anhang).

Beschreibungen der Bewegungsablaufe (z. B. Stand, Gang, Sitzen, Aus- und Ankleiden, Auf-
richten von der Untersuchungsliege) und Handigkeit sind weitere wichtige Informationen, die
dargestellt werden missen.

Aulierdem sollen klinische Hinweise auf Erkrankungen, die au3erhalb des jeweiligen Fachge-
bietes liegen, dokumentiert werden (wie z. B. duf3erlich sichtbare Verdnderungen wie Zyanose
oder lkterus).

Fachspezifischer Befund

Messbare Untersuchungsbefunde sollen unter Angabe der erhobenen Messwerte und zuge-
horigen Referenzbereiche (wie z. B. Neutral-Null-Methode, vergleichende Umfangmessun-
gen) aufgezeigt werden.

Die pauschale Zusammenfassung des Befundes in ,unauffallig“ oder ,0. B.” ist nicht ausrei-
chend. Befunde (auch Normalbefunde) sind detailliert aufzufihren, wenn

- vorgetragene Beschwerden pathologische Befunde erwarten lie3en

- pathologische klinische Vorbefunde vorliegen

- das Krankheitsbild pathologische Befunde erwarten liel3e (z. B. Polyneuropathie)

- die Untersuchung im symptomfreien Intervall einer typischerweise in Schiben bzw.
klinisch sehr wechselhaft (mit Exazerbationen) verlaufenden Krankheit (z. B. Asthma
bronchiale, chronische Polyarthritis, Multiple Sklerose) erfolgt.

4. 2. 2 Zusatzdiagnostik

Medizinisch-technische Diagnostik und testpsychologische Untersuchungen sind gezielt ein-
zusetzen und muissen sich individuell nach dem Krankheits- und Beschwerdebild richten.

Die Diagnostik muss geeignet, notwendig und ausreichend sein sowie sich an der Begutach-
tungsliteratur der Deutschen Rentenversicherung orientieren?.

Es wird erwartet, dass bei von den Gutachtern selbst erhobenen apparativ-technischen Unter-
suchungen einschliellich psychometrischer Testverfahren die erhobenen Messwerte und
Referenzbereiche aufgeflhrt werden.

20 Buchverdffentlichung ,Sozialmedizinische Begutachtung fiir die gesetzliche Rentenversicherung®, Leitlinien
der Deutschen Rentenversicherung.
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4. 3 Diagnosen

Diagnosen sind im freien Text aufzulisten und nach ihrer sozialmedizinischen Relevanz zu
ordnen. Die ersten drei sozialmedizinisch relevanten Diagnosen sind zusétzlich im Schluss-
blatt (Vordruck Seite 3 bis 5) anzugeben und mit den Zuséatzen fiir die Seitenlokalisation und
die Diagnosesicherheit nach der jeweils gtiltigen ICD zu verschliisseln.

Bei der Formulierung der Diagnosen ist darauf zu achten, dass diese nicht nur das Krankheits-
bild an sich benennen, sondern auch die damit verbundenen funktionellen Beeintrachtigungen
als Funktionsdiagnosen beschreiben.?' Funktionsdiagnosen stellen die medizinische Diagno-
se so dar, dass das Ausmal einer daraus folgenden Einschréankung kdrperlicher oder psycho-
mentaler Funktionen oder das Fehlen einer solchen Einschrankung deutlich wird. Auf diese
Weise kann eine Verbindung der medizinischen Diagnose zur sozialmedizinischen Beurteilung
der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben hergestellt werden.

Beispiele:

- Statt Z. n. Prostata-Ca: Ausgepragte Inkontinenz nach radikal behandeltem Prostata-Ca.

- Statt Bandscheibenvorfall: Schmerzhafte Bewegungseinschrankung der LWS und mus-
kuldre Schwache im linken Bein bei Bandscheibenvorfall L4/5.

- Statt Z. n. Huft-TEP: Geringe Bewegungseinschrankung in der rechten Hufte nach Ein-
setzen des kunstlichen Huftgelenkes.

Sofern nur eine Verdachtsdiagnose gestellt werden kann, ist ebenfalls die Symptomatik mit
der Funktionseinschréankung anzugeben.

Wenn eigentlich sozialmedizinisch relevante Erkrankungen zurzeit ,erscheinungsfrei sind,
muss das so bei Angabe der Diagnose beschrieben werden.

Im Einzelfall ist auch das Nichtvorliegen einer Diagnose (,Ausschluss von®) wichtig und explizit
anzugeben, beispielsweise dann, wenn der Antragsteller seinen Antrag mit einer objektiv nicht
vorliegenden Diagnose begrindet.

Das Auflisten funktionell bedeutungsloser Diagnosen ist nicht erforderlich. Die alleinige Formu-
lierung ,Zustand nach* ist nicht aussagekraftig. Sie enthalt keine Information Gber zwischen-
zeitliche Abheilung oder fortbestehende Funktionseinschrankungen.

4. 4 Epikrise

Die Epikrise ist die zusammenfassende Darstellung der vorgebrachten Erkrankungen mit den
Ausfiihrungen, was davon als gesichert angesehen werden kann, der Ergebnisse der gutach-
terlichen Plausibilitédtsprifung und der daraus folgenden Auswirkungen auf die Leistungsféhig-
keit der Probanden. Die Epikrise ist damit die Grundlage fiir die folgende sozialmedizinische
Beurteilung. Krankheiten mit und ohne Einfluss auf das Leistungsvermdgen sollten jeweils als
solche bezeichnet werden.

21 Arbeitshilfe Funktionsdiagnosen der DRV Nord; unter ,reha-info-aerzte.de".
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Die Epikrise muss enthalten

- den Verlauf und die Prognose jeder sozialmedizinisch relevanten Erkrankung unter kri-
tischer Wirdigung der Anamnese, der erhobenen Befunde, der bisherigen Therapie und
weiterer therapeutischer und rehabilitativer Mdglichkeiten,

- die Diskussion wichtiger Vorbefunde (Krankenhaus- und Rehabilitations-Entlassungsbe-
richte, Untersuchungsergebnisse, Gutachten anderer Sozialleistungstrager) und ggf. dif-
ferenzialdiagnostische Uberlegungen,

- Darstellung von Diskrepanzen, wenn medizinische Aussagen in Berichten und Attesten
sich gutachterlich nicht bestatigen lassen, oder bei Inkonsistenzen innerhalb der Begut-
achtungssituation,

- Aussagen zum Langsschnitt insbesondere bei Krankheiten mit schubweisem Verlauf
(Dauer und Frequenz der Schiibe),

- Darstellung der Mobilitdt mit Angaben zur Gehstrecke und ggf. der Nutzung von Hilfs-
mitteln; FUhren von Fahrzeugen und Nutzung der &6ffentlichen Verkehrsmittel,

- Hinweise auf Besonderheiten bei der Begutachtung (wie z B. Sprachschwierigkeiten, auf-
féllige Verhaltensweisen),

- ggf. die Anregung weiterer Sachaufkldrung mit Begriindung.

Eine Wiederholung detaillierter Angaben aus Anamnese und Befunderhebung ist entbehrlich.

4. 5 Sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermégens

Die sozialmedizinische Beurteilung des Leistungsvermdgens beschreibt das Fahigkeitsprofil
der Versicherten und setzt es in Beziehung zu den Anforderungen des allgemeinen Arbeits-
marktes und der zuletzt ausgelbten Tatigkeit. Dies geschieht in freier Form unter Punkt 5 der
Gliederung und dariiber hinaus in standardisierter Form auf dem Schlussblatt (Gutachten-Vor-
druck S0080 Seiten 3 bis 5), wobei Ubereinstimmung zwischen diesen beiden Darstellungen
bestehen muss.

4. 5. 1 Individuelles positives und negatives Leistungsbild
(qualitatives Leistungsvermégen)

Es sind die Fahigkeiten zu beschreiben, Uber die die Probanden unter Berilicksichtigung der
festgestellten FunktionseinbufRen im Hinblick auf die kérperliche Arbeitsschwere, die Arbeits-
haltung und die Arbeitsorganisation verfligen (positives Leistungsbild) und welche krankheits-
bedingt nicht bestehen (negatives Leistungsbild).??

Die positiven wie negativen Leistungsmerkmale missen sich aus den in der Epikrise erdrterten
Gesundheitsstérungen herleiten lassen. Damit ergeben sich die qualitativen Leistungsein-
schrankungen aus dem Krankheitsbild anhand von funktionellen Einschrankungen. Diese Ein-
schrankungen kénnen sich z. B. auf die geistige/ psychische Belastbarkeit, die Sinnesorgane,
den Bewegungs- und Halteapparat beziehen oder durch zu vermeidende Gefahrdungs- und
Belastungsfaktoren begriindet sein.

Bei der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung kann nicht berticksichtigt werden
- die Vermittelbarkeit am Arbeitsmarkt (z. B. fehlende Sprachkenntnisse oder Ausbildung),

- eine bestehende Arbeitslosigkeit,
- die ,Entwdéhnung“ von einer beruflichen Tatigkeit,

22 Glossar, S. 57ff.
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- das Lebensalter der Probanden,

- eine ,Doppelbelastung®, z. B. die Pflege kranker Eltern oder eines behinderten Kindes,

- die Anerkennung eines GdB oder einer MdE (s. o.; diesen Begriffen liegen andere Rechts-
grundlagen und Beurteilungskriterien zugrunde),

- eine aktuelle stufenweise Wiedereingliederung.

4. 5. 2 Quantitatives Leistungsvermégen

Auf der Grundlage des bestehenden qualitativen Leistungsvermégens ist die Aussage zum
quantitativen Leistungsvermdgen fir den allgemeinen Arbeitsmarkt und fir die letzte
berufliche Tatigkeit zu treffen. Bezugsgrole ist die vom Gesetzgeber vorgegebene zeitliche
Abstufung.

Alle, auch teilzeitbeschaftigte Probanden sind so zu beurteilen, als wenn sie in einem Vollzeit-
Arbeitsverhdltnis stiinden. Bei einer selbst gewahlten Teilzeittatigkeit kann nicht von vornhe-
rein davon ausgegangen werden, dass die Leistungsféahigkeit quantitativ entsprechend einge-
schrankt ist. Eine zum Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung bestehende Arbeitsun-
fahigkeit ist keinesfalls gleichzusetzen mit einem aufgehobenen Leistungsvermégen im Sinn
des Rentenrechts. Die qualitative und quantitative Leistungsbeurteilung setzt eine abwagende
Einschatzung voraus, welche sich aus dem klinischen Gesamtbild ergeben und nachvoll-
ziehbar begriindet werden muss.

4.5. 3 ,Leistungsfall”

Der Beginn der im Leistungsbild festgestellten Leistungsminderung muss mdéglichst exakt fest-
gelegt und begriindet werden, z. B. auf

- ein akutes Ereignis (Herzinfarkt, Apoplex, Unfall) bzw.

- eine akute und/ oder deutliche Verschlechterung des Krankheitsbildes,

- den Beginn der letzten Arbeitsunfahigkeit, wenn das Ausmal} der jetzigen Erkrankung
bereits zu diesem Zeitpunkt vorgelegen hat oder darauf zuriick geht,

- das Datum der Berufs-/ oder Arbeitsaufgabe aus krankheitsbedingten Griinden.

Schwierig ist die Festlegung eines Datums fiir den Eintritt der Erwerbsminderung, wenn die
vorliegenden Daten keine sichere Einschatzung der medizinischen Konstellation zulassen,
z. B. bei chronischen oder schleichend progredient verlaufenden Erkrankungen.

Gutachter missen dann ersatzweise auf andere Ereignisse zuriickgreifen, z. B.:

- auf das Datum einer stationdren Krankenhausaufnahme,

- das Datum des Reha-/ Rentenantrages kommt héchstens dann in Betracht, wenn — ggf.
nach weiteren Ermittlungen — keinerlei andere Anhaltspunkte festzustellen sind und ange-
nommen werden muss, dass der Proband oder die Probandin sich selbst spatestens zum
Antragszeitpunkt in relevantem Umfang als erwerbsgemindert eingeschétzt hat,

- das Datum der Begutachtung kann nur ausnahmsweise und mit entsprechender Begrin-
dung plausibel sein.

4. 5. 4 Voraussichtliche Dauer der Leistungseinschriankung

Aus arztlicher Sicht ist in diesem Zusammenhang zu prifen, ob eine Besserung der Leistungs-
fahigkeit wahrscheinlich ist. Dieses ist anzunehmen, wenn aus arztlicher Sicht bei Betrachtung
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des bisherigen Verlaufes nach medizinischen Erkenntnissen auch unter Bertcksichtigung
noch vorhandener therapeutischer Optionen eine Steigerung der qualitativen und/ oder quan-
titativen Leistungsfahigkeit méglich ist.

Die seitdem 01.01.2001 in Kraft getretenen gesetzlichen Regelungen im Rahmen des Renten-
reformgesetzes betreffen auch die zeitliche Befristung der Renten wegen verminderter
Erwerbsféhigkeit. Gemal § 102 SGB VI werden Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
mit einer Befristung fur ldngstens drei Jahre nach Rentenbeginn geleistet. Dies kann wieder-
holt werden. Renten, auf die ein Anspruch unabhéngig von der jeweiligen Arbeitsmarktlage
besteht, werden unbefristet geleistet, wenn unwahrscheinlich ist, dass die Minderung der Er-
werbsfahigkeit behoben werden kann; hiervon ist nach spéatestens einer Gesamtdauer der
Befristung von neun Jahren auszugehen.

4. 6 Vordruck

Das éarztliche Gutachten fur die gesetzliche Rentenversicherung wird auf einem fur alle Ver-
sicherungstrager einheitlichen Vordruck niedergelegt. Dieser Vordruck umfasst insgesamt finf
Seiten. Der freie Teil des Gutachtens ist entsprechend der ,Gliederung und Anforderungsprofil
des sozialmedizinischen Gutachtens fur die Rentenversicherungstréager” in freier Form
abzufassen. Die einzelnen Seiten sind durchzunummerieren und jeweils mit Namen und Ver-
sicherungsnummer des Probanden zu kennzeichnen.

Im Folgenden wird zunachst der komplette Vordruck abgebildet und danach die einzelnen
Felder der Reihe nach abgebildet und beschrieben.
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K ich
Versicherungsnummer (S%Weziteg:elfgnnt) g:ﬁ::;cgrsicherung

] | 1 1 1 1 | | ] | ] | [ |
MSAT/MSNR

L]

Arztliches Gutachten fiir die gesetzliche Rentenversicherung S 0 O 8 0

Fachgebiet

Angaben zum Begutachtungsanlass (Zutreffendes auswahlen)

Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit

Antrag nach § 51 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

Antrag nach § 145 Drittes Buch Sozialgesetzbuch

Antrag auf Hinterbliebenenrente wegen Erwerbsminderung beziehungsweise Behinderung
Antrag auf Weiterzahlung einer Rente

Ersuchen im Grundsicherungsverfahren

ododooodn

Name der untersuchten Person

Vorname (Rufname) der untersuchten Person

Geburtsdatum der untersuchten Person

Strale, Hausnummer der untersuchten Person

Postleitzahl, Wohnort der untersuchten Person

L1 1 1 |
Person hat sich ausgewiesen durch

I:‘ Personalausweis / Reisepass

I:‘ Sonstiges:
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer ‘ (soweit bekannt) MSAT/MSNR

Besteht Arbeitsunfahigkeit?

I:I nein I:I ja, seitwann?

Aufgrund welcher Erkrankungen?

‘ Tag Monat Jahr

Anwesenheit einer Begleitperson wahrend der Anamnese und/oder Untersuchung?

I:I nein I:I ja, Begrindung:

Name, Vorname der Begleitperson

Die Begleitperson hat sich ausgewiesen durch

|:| Personalausweis / Reisepass

|:| Sonstiges:
Verstandigung in deutscher Sprache mdéglich?
I:I nein I:I ja

Dolmetscher?

I:' nein I:' ja

Behandelnde Arzte / Fachrichtung

Tag der Untersuchung Stempel der Gutachterin / des Gutachters

Tag Monat Jahr ‘ ‘ ‘
I ‘ I Uhr

Das Gutachten ist entsprechend ,,Gliederung und Anforderungsprofil des drztlichen Gutachtens fiir die
gesetzliche Rentenversicherung“ abzufassen, das heiBt:

1. Anamnese
2. Untersuchungsbefunde
3. Diagnosen
4. Epikrise

5. Sozialmedizinische Leistungsbeurteilung

Seite 2 von 5 TALE
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT/MSNR

Schlussblatt mit sozialmedizinischer Beurteilung des Leistungsvermégens

Postitves und negatives Leistungsvermégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)

Positives Leistungsvermégen. Es bestehen keine krankheitsbedingten oder behinderungsbedingten Einwande
gegen die folgenden Anforderungen:

Korperliche Arbeitsschwere

I:I schwer I:I mittelschwer I:I leicht bis mittelschwer I:I leicht
Arbeitshaltung

im Stehen I:I standig I:I tiberwiegend I:I zeitweise
im Gehen I:' standig I:' iberwiegend I:' zeitweise
im Sitzen I:I standig I:I Uberwiegend I:I zeitweise
Rollstuhlpflicht [] nein [] i

Arbeitsorganisation

I:I Tagesschicht I:I Fruhschicht / Spatschicht I:I Nachtschicht

|:| Keine weiteren wesentlichen Einschrankungen

Negatives Leistungsvermégen Einschrankungen beziehen sich auf

I:I psycho-mentale Belastbarkeit
(Zu beachten sind insbesondere Konzentrationsvermégen / Reaktionsvermdgen, Umstellungsvermdgen / Anpassungsvermégen,
Verantwortung fiir Personen und Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgénge.)

Sinnesfunktionen
(Zu beachten sind insbesondere Sehvermdgen, Hérvermégen, Sprachvermégen, Sprechvermdégen, Tastvermégen und Riechvermégen.)

neuro-muskulo-skeletale Belastbarkeit
(Zu beachten sind insbesondere Gebrauchsféahigkeit der Hande, haufiges Bucken, Ersteigen von Treppen, Leitern und Gerlsten,
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, Gangsicherheit und Standsicherheit, Zwangshaltungen.)

L O O

sonstige Gefdhrdungsfaktoren und Belastungsfaktoren
(Zu beachten sind insbesondere Nasse, Zugluft, extrem schwankende Temperaturen, inhalative Belastungen, Allergene, Larm,
Erschitterungen, Vibrationen, Tatigkeiten mit erhéhter Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten.)

Differenzierte Beschreibung des negativen Leistungsvermogens

Seite 3von 5 1y
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT/MSNR

Diagnosen mit Funktionseinschrankungen

Diagnosenschlissel Diagnose- Diagnose-

ICD-10 zusatz sicherheit
! | [ L[ ]

I T |

Diagnosenschlissel Diagnose-  Diagnose-

ICD-10 zusatz sicherheit
2 | [ L[ ]

L1 1 1

Diagnosenschlissel Diagnose- Diagnose-

ICD-10 zusatz sicherheit

3 IR I I

Es bestehen keine krankheitsbedingten oder behinderungsbedingten Einwande gegen die Ausiibung einer
Tatigkeit entsprechend dem beschriebenen qualitativen Leistungsvermdgen im Umfang von

|:| 6 Stunden (und mehr)

|:| 3 bis unter 6 Stunden

|:| unter 3 Stunden

Falls eine quantitative Leistungsminderung festgestellt wurde, seit wann besteht diese?

Tag Monat Jahr

Besserung unwahrscheinlich?

|:| nein |:| ja, (Begrindungen zu den Angaben in der Epikrise)

Dauer der Leistungsminderung weniger als 3 Jahre?
Tag Monat Jahr

|:| nein |:| ja, voraussichtlich bis | | | | L

Bezeichnung der letzten beruflichen Tatigkeit

Es bestehen keine krankheitsbedingten oder behinderungsbedingten Einwande gegen die Austibung der letzten
beruflichen Tatigkeit im Umfang von

|:| 6 Stunden (und mehr)
|:| 3 bis unter 6 Stunden
|:| unter 3 Stunden

Falls eine quantitative Leistungsminderung festgestellt wurde, seit wann besteht diese?
Tag Monat Jahr

Besserung unwahrscheinlich?
|:| nein |:| ja, (Begrindungen zu den Angaben in der Epikrise)

Dauer der Leistungsminderung weniger als 3 Jahre?
Tag Monat Jahr

|:| nein |:| ja, voraussichtlich bis

Seite 4 von 5 Lol
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. Kennzeichen
Versicherungsnummer (soweit bekannt) MSAT/MSNR

37

Gesundheitsschdden / Leistungsminderung (vermutlich) verursacht durch

|:| Arbeitsunfall
|:| Wehrdienstbeschadigung
|:| Berufskrankheit

|:| Fremdverschulden (zum Beispiel Unfall, gemafl Opferentschadigungsgesetz)

Werden Leistungen zur Teilhabe zur Besserung einer erheblich gefahrdeten oder geminderten
Leistungsfahigkeit oder zur Erhaltung eines Arbeitsplatzes vorgeschlagen?

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

|:| nein |:| ja, (Begrundung in der Epikrise)

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

|:| nein |:| ja, (Begrindung in der Epikrise)

Bestehen Hinweise auf weitere Bedarfe zur Teilhabe im Sinne des Bundesteilhabegesetzes?

|:| nein |:| ja, (Begrundung in der Epikrise)

Es liegt eine psychische Krankheit oder kérperliche, geistige oder seelische Behinderung vor, die dazu fihrt,
dass die untersuchte Person nicht in der Lage ist, im Verwaltungsverfahren selbst tatig zu sein

|:| nein |:| ja

Ergaben sich im Rahmen der Begutachtung Hinweise auf wesentliche, bisher unbekannte Erkrankungen
oder Krankheitskomplikationen?

|:| nein |:| ja, falls ja, welche?

Tag Monat Jahr

Am | | ] | | 1 1 | wurde die untersuchte Person davon unterrichtet.

Fur die Fahrt zur Untersuchung war / waren aus medizinischen Griinden erforderlich

Offentliche Verkehrsmittel |:| nein |:| ja
PKW [[]nein []ija
eine Begleitperson |:| nein |:| ja
Datum des Gutachtenabschlusses Stempel der Gutachterin / des Gutachters

Unterschrift der Gutachterin / des Gutachters

Seite 5von 5 T'yed
S0080-00 DRV %
Version 01001 - FAVR / FAR 3/2018 - Stand 25.09.2018 :
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Gutachten-Vordruck Seite 1 von 5

K ich
Versicherungsnummer (s%rx]ezi?lgel?gnnt) g:g::;’;: rsicherung

MSAT/MSNR

L]

Die Versicherungsnummer ist die eindeutige Kennung, unter dem der Rentenversicherungs-
trager alle relevanten Daten eines Versicherten speichert.

Sie setzt sich aus mehreren Bestandteilen zusammen. Die ersten beiden Ziffern - die sog.
Bereichszahl - kennzeichnet den Versicherungstrager, der das Versicherungskonto urspriing-
lich eingerichtet hat. Danach folgt das Geburtsdatum des Versicherten (TTMMJJ) und an-
schlieBend der erste Buchstabe des Geburtsnamens. Es schlieRen sich zwei Ziffern fur die
Kennzeichnung der Geschlechtszugehérigkeit an, 00 bis 49 fur ménnliche und 50 bis 99 flur
weibliche Versicherte. Die einstellige Prifziffer am Ende wird aus den vorhandenen Ziffern
errechnet und stellt einen Kontrollmechanismus zur Uberpriifung der Richtigkeit der Versiche-
rungsnummer dar. Die Versicherungsnummer wird beim ersten Kontakt eines Versicherten mit
seinem Rentenversicherungstrager vergeben, nachdem zuvor ausgeschlossen worden ist,
dass diese Nummer bereits einer anderen Person zugeordnet wurde. Sie begleitet den Ver-
sicherten dauerhaft, selbst wenn der zustdndige Rentenversicherungstradger wechselt.

Arztliches Gutachten fiir die gesetzliche Rentenversicherung S 0 0 8 O

Fachgebiet

Das Fachgebiet des Gutachtens ist, wie im Auftrag vorgegeben, einzutragen.

Angaben zum Begutachtungsanlass (Zutreffendes auswéhlen)

Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfihigkeit

Antrag nach § 51 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch

Antrag nach § 145 Drittes Buch Sozialgesetzbuch

Antrag auf Hinterbliebenenrente wegen Erwerbsminderung beziehungsweise Behinderung
Antrag auf Weiterzahlung einer Rente

Ersuchen im Grundsicherungsverfahren

ODodoododn

In diesem Feld muss der Begutachtungsanlass, wie er im Begutachtungsauftrag formuliert
ist, gekennzeichnet werden.
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Name der untersuchten Person

Vorname (Rufname) der untersuchten Person

Geburtsdatum der untersuchten Person

StralRe, Hausnummer der untersuchten Person

Postleitzahl, Wohnort der untersuchten Person

L1 1 1 |
Person hat sich ausgewiesen durch

I:‘ Personalausweis / Reisepass

I:‘ Sonstiges:

Die Uberpriifung der Angaben zur Person muss erfolgen und dokumentiert werden.

Gutachten-Vordruck Seite 2 von 5
Besteht Arbeitsunfahigkeit?

Tag Monat Jahr

I:Inein I:Ija, seit wann? | | | | L

Aufgrund welcher Erkrankungen?

Bei bestehender Arbeitsunfahigkeit sind das Datum des Beginns und der Grund anzugeben.
Besonderheiten sollen im Freitext erlautert werden.??

Anwesenheit einer Begleitperson wahrend der Anamnese und/oder Untersuchung?

I:' nein I:' ja, Begrundung:

Name, Vorname der Begleitperson

Die Begleitperson hat sich ausgewiesen durch

|:| Personalausweis / Reisepass

|:| Sonstiges:

Sofern eine Begleitperson bei der Begutachtung (wenn auch nur voriibergehend) anwesend
war, ist hier anzugeben, um wen es sich bei dieser Person handelt und wie deren Identitat
Uberpruft wurde. Zudem soll dokumentiert werden in welchen Phasen der Begutachtung (Erhe-
bung der Anamnese, des Befundes/ der Untersuchung) die Begleitperson anwesend war und
warum/ wozu die Begleitperson gebraucht wurde.

23 Siehe S. 26: ,Aktueller Erwerbsstatus: erwerbstétig oder seit wann und weswegen arbeitslos/ arbeitsunfahig®.
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Verstandigung in deutscher Sprache maéglich?
I:I nein I:I ja
Dolmetscher?

|:| nein |:| ja

Ist eine direkte sprachliche Verstandigung zwischen Probanden und Gutachter méglich —
wenn nein, wurde ein Dolmetscher eingesetzt?

Behandelnde Arzte / Fachrichtung

Hier sollen vorrangig die Arzte einschlieRlich ihrer Fachgebietsbezeichnung aufgefiihrt wer-
den, die regelmaRig aufgesucht werden. Der Gutachter muss abwégen, welche Arzte zu nen-
nen sind. Die Angabe der behandelnden Arzte soll es dem Versicherungstrager erleichtern,
im Einzelfall im Rahmen weiterer Ermittlungen auf diese zurlickzugreifen.

Tag der Untersuchung Stempel der Gutachterin / des Gutachters

Tag Monat Jahr ‘ ‘ ‘
] ‘ ]

Uhr

Im Weiteren sind Angaben zum Gutachter selbst, Name, Fachrichtung, ggf. Zusatzbezeich-
nungen/ -qualifikationen, Kontaktdaten sowie Tag und Uhrzeit der gutachtlichen Untersuchung
erforderlich.

Das Gutachten ist entsprechend "Gliederung und Anforderungsprofil des drztlichen Gutachtens fiir die
gesetzliche Rentenversicherung" abzufassen, das heifit:

1. Anamnese

2. Untersuchungsbefunde

3. Diagnosen

4. Epikrise

5. Sozialmedizinische Leistungsheurteilung

Im Anschluss an ,das Deckblatt* (Seite 1 und 2 des Vordrucks) wird der nicht standardisierte
und frei formulierte Teil des Gutachtens dokumentiert. Dieser Teil des Gutachtens ist entspre-
chend der Darstellung in ,,Gliederung und Anforderungsprofil des arztlichen Gutachtens
fiir die gesetzliche Rentenversicherung“ abzufassen (s. 0.)

Es sollen sowohl Reihenfolge und Nummerierung wie auch die Bezeichnung der angegebenen
Abschnitte unverdndert im freien Teil des Gutachtens angewandt werden. Es geht dabei
darum, allen Beteiligten eine schnelle und zuverlassige Orientierung auf der Suche nach be-
stimmten Inhalten des Gutachtens zu ermdglichen.

Die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung wird nach dem freien Teil des Gutachtens auf
dem Schlussblatt (Seite 3 bis 5 des Vordrucks) auch formal dokumentiert.
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Gutachten-Vordruck Seite 3 von 5

Schlussblatt mit sozialmedizinischer Beurteilung des Leistungsvermdgens

Positives und negatives Leistungsvermégen (allgemeiner Arbeitsmarkt)

Positives Leistungsvermogen. Es bestehen keine krankheitsbedingten oder behinderungsbedingten Einwande
gegen die folgenden Anforderungen:

Korperliche Arbeitsschwere

I:I schwer I:I mittelschwer I:I leicht bis mittelschwer I:I leicht
Arbeitshaltung

im Stehen I:' sténdig I:' tberwiegend I:' zeitweise
im Gehen I:I standig I:I iberwiegend I:I zeitweise
im Sitzen I:I standig I:I iberwiegend I:I zeitweise
Rollstuhlpflicht [] nein [] i

Arbeitsorganisation

I:' Tagesschicht I:' Friuhschicht / Spatschicht I:' Nachtschicht

Positives und negatives Leistungsvermégen

Es sind die Fahigkeiten zu beschreiben, lber die die Probanden unter Berlcksichtigung der
festgestellten Funktionseinschrankungen im Hinblick auf die noch leistbare k&rperliche
Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation (noch) verfiigen (positives Leistungs-
bild) bzw. welche krankheitsbedingt nicht (mehr) bestehen (negatives Leistungsbild).

Das positive Leistungsbild bezieht sich nicht auf die Anforderungen der zuletzt ausgetibten
Tatigkeit, sondern beschreibt véllig unabhéngig davon die individuellen Mdglichkeiten der Pro-
banden, die beschriebenen Leistungsmerkmale der kérperlichen Arbeitsschwere, Arbeitshal-
tung und Arbeitsorganisation zu erbringen. Wenn keine wesentlichen Einschréankungen beste-
hen, ist das Leistungsbild damit abschliel3end beschrieben.

Die Definitionen zur Arbeitsschwere, Arbeitshaltung und Arbeitsorganisation sind im
»,Glossar® und auch im ,,Pschyrembel Sozialmedizin“ enthalten.?*

Mindestens eine Kérperhaltung muss ,iberwiegend® méglich sein. Dabei bedeutet die Angabe
L<aberwiegend” (51 - 90% der Arbeitszeit) nicht, dass es mdglich sein muss, diese Kdrperhal-
tung durchgehend Uber 51% der Arbeitszeit einzuhalten, sondern lediglich, dass z. B. im Rah-
men eines 8-Stunden-Tages insgesamt mehr als 4 Stunden die als ,lberwiegend” ange-
kreuzte Kdrperhaltung eingenommen werden kann. Bei kdrperlich weitgehend unbeeintrach-
tigten Probanden ware somit jede Arbeitshaltung ,lberwiegend” oder ,stédndig“ méglich.

24 Glossar, S. 22-23 und 26; bzw. Pschyrembel S. 40, 42 und 46.
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|:| Keine weiteren wesentlichen Einschrdankungen

Negatives Leistungsvermégen Einschréankungen beziehen sich auf

I:I psycho-mentale Belastbarkeit
(Zu beachten sind insbesondere Konzentrationsvermégen / Reaktionsvermégen, Umstellungsvermégen / Anpassungsvermogen,
Verantwortung fiir Personen und Maschinen, Publikumsverkehr, Uberwachung, Steuerung komplexer Arbeitsvorgénge.)

Sinnesfunktionen
(Zu beachten sind insbesondere Sehvermégen, Hérvermdgen, Sprachvermdgen, Sprechvermdgen, Tastvermdgen und Riechvermégen.)

neuro-muskulo-skeletale Belastbarkeit
(Zu beachten sind insbesondere Gebrauchsféahigkeit der Hande, haufiges Biicken, Ersteigen von Treppen, Leitern und Geristen,
Heben, Tragen und Bewegen von Lasten, Gangsicherheit und Standsicherheit, Zwangshaltungen.)

sonstige Gefahrdungsfaktoren und Belastungsfaktoren
(Zu beachten sind insbesondere Néasse, Zugluft, extrem schwankende Temperaturen, inhalative Belastungen, Allergene, Larm,
Erschitterungen, Vibrationen, Téatigkeiten mit erhéhter Unfallgefahr, haufig wechselnde Arbeitszeiten.)

L OO

In der Rubrik ,,Negatives Leistungsvermégen“ werden der Bereich oder die Bereiche, denen
relevante funktionelle Beeintréachtigungen zuzuordnen sind, angekreuzt.

Dabei schliefken leichte oder mittelschwere Arbeiten (REFA Grad | und 11)?° bestimmte Bean-
spruchungen von vornherein aus. Diese sind daher nicht zusatzlich anzufiihren. Beispiels-
weise ist das Heben und Tragen mittelschwerer Lasten (10 bis 15 kg) in der Kategorie ,leichte
Arbeiten bereits ausgeschlossen, wenn es haufiger als gelegentlich erforderlich ist. Ist auch
das nicht zumutbar, muss bei der Beschreibung des negativen Leistungsvermdgens gesondert
darauf hingewiesen werden.

Wenn keine Uberdauernden und fir das Erwerbsleben relevanten Einschrankungen vorliegen,
kann dies mit Ankreuzen von ,Keine weiteren wesentlichen Einschrdnkungen® festgehalten
werden. Konkrete qualitative Einschrankungen kénnen zunéchst einem bestimmten Gebiet
zugeordnet werden, wie dem psycho-mentalen Bereich, den Sinnesfunktionen oder dem Be-
wegungsapparat.

Differenzierte Beschreibung des negativen Leistungsvermogens

Unter ,,Differenzierte Beschreibung des negativen Leistungsvermégens® sollen die vor-
her in den Kategorien angegebenen Leistungseinschrédnkungen anschaulich und nachvollzieh-
bar beschrieben werden. Begriffsdefinitionen finden sich u. a. im ,Glossar”.

25 \/gl. Anhang Kérperliche Arbeitsschwere.
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Gutachten-Vordruck Seite 4 von 5

Diagnosen mit Funktionseinschrankungen

Diagnosenschlissel Diagnose-  Diagnose-

ICD-10 zusatz sicherheit
' | [ L[ ]

L1 1 1

Diagnosenschlissel Diagnose- Diagnose-

ICD-10 zusatz sicherheit
2 | [ L[]

L1 1 1

Diagnosenschlissel Diagnose- Diagnose-

ICD-10 zusatz sicherheit
3 | L ]

L1 1 1

Auf Seite 4 des Gutachten-Vordrucks sind die Diagnosen anzugeben, die das Leistungsbild
mafgeblich bestimmen, in der Ordnung der Wichtigkeit fir das (eingeschrénkte) Leistungs-
vermégen. Zu den Diagnosen gehdren die Angabe des Diagnoseschlissels nach jeweils gulti-
ger ICD-Kodierung mit Diagnosezusatz und —sicherheit.

Bei der Formulierung der Diagnosen ist darauf zu achten, dass diese nicht nur das Krankheits-
bild an sich benennen, sondern auch die damit verbundenen funktionellen Beeintrachtigungen
als Funktionsdiagnosen beschreiben.?® Funktionsdiagnosen stellen die medizinische Dia-
gnose so dar, dass das Ausmal einer daraus folgenden Einschrénkung koérperlicher oder
psychomentaler Funktionen oder das Fehlen einer solchen Einschrédnkung deutlich wird. Auf
diese Weise kann eine Verbindung der medizinischen Diagnose zur sozialmedizinischen Beur-
teilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben hergestellt werden.

Quantitative Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben:

Es bestehen keine krankheitsbedingten oder behinderungsbedingten Einwénde gegen die Ausiibung einer
Tatigkeit entsprechend dem beschriebenen qualitativen Leistungsvermégen im Umfang von

|:| 6 Stunden (und mehr)
|:| 3 bis unter 6 Stunden

|:| unter 3 Stunden

Falls eine quantitative Leistungsminderung festgestellt wurde, seit wann besteht diese?

Tag Monat Jahr

Besserung unwahrscheinlich?

|:| nein |:| ja, (Begriindungen zu den Angaben in der Epikrise)

Dauer der Leistungsminderung weniger als 3 Jahre?
Tag Monat Jahr

|:| nein |:| ja, voraussichtlich bis | | | | L

Es ist anzugeben, in welchem zeitlichen Umfang eine Tatigkeit entsprechend dem posi-
tiven und negativen Leistungsbild ausgelbt werden kann. Einschrankungen in dieser Kate-
gorie mussen im Freitext der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung nachvollziehbar
begrindet werden.

2 Arbeitshilfe Funktionsdiagnosen der DRV Nord; unter ,reha-info-aerzte.de.
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Der Beginn der im Leistungsbild festgestellten Einschrankungen des Leistungsvermdgens
muss maoglichst exakt festgelegt und begrindet werden, z. B.:

- auf ein akutes Ereignis (Herzinfarkt, Apoplex, Unfall), bzw.

- auf eine akute und/ oder deutliche Verschlechterung des Krankheitsbildes,

- auf den Beginn der letzten Arbeitsunfahigkeit, wenn das Ausmal} der jetzigen Erkrankung
bereits zu diesem Zeitpunkt vorgelegen hat oder darauf zuriick geht, oder

- auf das Datum der Berufs-/ oder Arbeitsaufgabe aus krankheitsbedingten Grinden.

Schwieriger ist die Festlegung eines Datums fur den Eintritt der Erwerbsminderung, wenn die
vorliegenden Daten keine sichere Einschétzung der medizinischen Konstellation zulassen,
z. B. bei chronischen oder schleichend progredient verlaufenden Erkrankungen.

Ein Gutachter muss dann auf andere Ereignisse zurlickgreifen, wie z. B. auf das Datum einer
stationdren Krankenhausaufnahme. Das Datum des Reha-/ Rentenantrages kommt héchs-
tens dann in Betracht, wenn — ggf. nach weiteren Ermittlungen — keinerlei andere Anhalts-
punkte festzustellen sind und angenommen werden muss, dass der Proband oder die Proban-
din sich selbst spatestens zum Antragszeitpunkt in relevantem Umfang als erwerbsgemindert
eingeschéatzt hat.

Letzte berufliche Tatigkeit

Bezeichnung der letzten beruflichen Tatigkeit

Es bestehen keine krankheitsbedingten oder behinderungsbedingten Einwande gegen die Ausiibung der letzten
beruflichen Tatigkeit im Umfang von

|:| 6 Stunden (und mehr)
|:| 3 bis unter 6 Stunden
|:| unter 3 Stunden

Falls eine quantitative Leistungsminderung festgestellt wurde, seit wann besteht diese?
Tag Monat Jahr

Besserung unwahrscheinlich?
|:| nein |:| ja, (Begrindungen zu den Angaben in der Epikrise)

Dauer der Leistungsminderung weniger als 3 Jahre?
Tag Monat Jahr

[ ] nein [ ] ja, voraussichtiich bis I

Hier soll angegeben werden, in welchem zeitlichen Umfang die Ausiibung der letzten be-
ruflichen Tatigkeit aus rein arztlicher Sicht unter Berlicksichtigung der (liberdauernden) funk-
tionellen Einschrankungen aufgrund von Krankheit oder Behinderung mdéglich ist.

MaRgeblich ist die zuletzt ausgelibte berufliche Tatigkeit nach den Angaben des Probanden.
Besondere Hinweise und Fragestellungen des Auftraggebers sind zu beachten.

Angegeben wird eine tatigkeitsbezogene Berufsbezeichnung, die Hinweise auf die Arbeits-
bedingungen gibt. Ein Maurer kann z. B. auf einer GroRbaustelle oder als Betriebshandwerker
mit Reparaturen kleineren Ausmalies beschéftigt sein. Allgemeine Berufsbezeichnungen
sollten daher mdglichst um Angaben zur konkreten Tatigkeit oder zu besonderen Arbeitsplatz-
bedingungen erganzt werden.
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Es wird immer die zuletzt ausgetbte Tatigkeit angegeben, auch dann, wenn

- zum Begutachtungszeitpunkt keine Erwerbstatigkeit ausgeuibt wird,

- der Proband/ die Probandin eine Rentenleistung wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
erhalt,

- die zuletzt ausgetibte Tatigkeit nicht dem erlernten Beruf entspricht.

Voraussichtliche Dauer

Die seitdem 01.01.2001 in Kraft getretenen gesetzlichen Regelungen im Rahmen des Renten-
reformgesetzes betreffen auch die zeitliche Befristung der Renten wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit. Gemal § 102 SGB VI werden Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
mit einer Befristung fur langstens drei Jahre nach Rentenbeginn geleistet. Dies kann wieder-
holt werden.

Renten, auf die ein Anspruch unabhangig von der jeweiligen Arbeitsmarktlage besteht, werden
unbefristet geleistet, wenn unwahrscheinlich ist, dass die Minderung der Erwerbsfahigkeit be-
hoben werden kann; hiervon ist nach spéatestens einer Gesamtdauer der Befristung von neun
Jahren auszugehen.

Aus arztlicher Sicht ist in diesem Zusammenhang zu prifen, ob eine Behebung der Minderung
der Leistungsfahigkeit unwahrscheinlich ist. Dies ist dann anzunehmen, wenn aus arztlicher
Sicht bei Betrachtung des bisherigen Verlaufes nach medizinischen Erkenntnissen auch unter
Beriicksichtigung noch vorhandener therapeutischer und rehabilitativer Mdglichkeiten eine
Besserung, durch die sich eine relevante Steigerung der qualitativen und/ oder quantitativen
Leistungsfahigkeit ergeben wiirde, unwahrscheinlich erscheint.

Gutachten-Vordruck Seite 5 von 5

Gesundheitsschdden / Leistungsminderung (vermutlich) verursacht durch

|:| Arbeitsunfall
|:| Wehrdienstbeschadigung
|:| Berufskrankheit

|:| Fremdverschulden (zum Beispiel Unfall, gemaR Opferentschddigungsgesetz)

Sind Schadensereignisse anamnestisch ersichtlich? Hier soll angekreuzt werden, wenn
Hinweise bestehen, dass die Gesundheitsschdden durch Arbeitsunfall, Berufskrankheit,
Wehrdienstbeschadigung oder Fremdverschulden verursacht wurden.
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Werden Leistungen zur Teilhabe zur Besserung einer erheblich gefédhrdeten oder geminderten
Leistungsfahigkeit oder zur Erhaltung eines Arbeitsplatzes vorgeschlagen?

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

|:| nein |:| ja, (Begriindung in der Epikrise)

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

|:| nein |:| ja, (Begrindung in der Epikrise)

Bestehen Hinweise auf weitere Bedarfe zur Teilhabe im Sinne des Bundesteilhabegesetzes?

|:| nein |:| ja, (Begrundung in der Epikrise)

Die Rentenversicherungstrager haben die Méglichkeit, durch Leistungen zur Teilhabe (medi-
zinische und berufliche Rehabilitation) eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung der Er-
werbsfahigkeit abzuwenden. Im Sinne des ,Vorrangs der Leistungen zur Teilhabe“ wird vom
Rentenversicherungstrager die Gewahrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
und zur Teilhabe am Arbeitsleben (berufliche Rehabilitation) auch bei Antrdgen auf Rente
wegen Erwerbsminderung gepruft.

Ein erweiterter Teilhabebedarf gemafl Bundesteilhabegesetz ist hier zu prifen und ggf. in der
Epikrise bzw. im der sozialmedizinischen Leistungsbeurteilung zu erldutern.

Weitere Angaben

Es liegt eine psychische Krankheit oder kérperliche, geistige oder seelische Behinderung vor, die dazu fiihrt,
dass die untersuchte Person nicht in der Lage ist, im Verwaltungsverfahren selbst tatig zu sein

|:| nein |:| ja

Die Bejahung dieser Frage bedarf einer entsprechenden Erlduterung in der Epikrise. Die Ver-
waltung priift dann, ob fur den Betroffenen ggf. die Bestellung eines Betreuers von Amts wegen
angeregt werden muss.

Ergaben sich im Rahmen der Begutachtung Hinweise auf wesentliche, bisher unbekannte Erkrankungen
oder Krankheitskomplikationen?

|:| nein |:| ja, falls ja, welche?

Tag Monat Jahr

Am [ | | | | I 1 1 | wurde die untersuchte Person davon unterrichtet.

Sollten in der oder durch die Begutachtung bisher unbekannte Erkrankungen oder gravie-
rende pathologische Befunde auffallen, kann das an dieser Stelle dokumentiert werden und
auch, ob und wann der Proband dartber informiert wurde.
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Fur die Fahrt zur Untersuchung war / waren aus medizinischen Griinden erforderlich
Offentliche Verkehrsmittel |:| nein |:| ja
PKW [ ]nein []ia
eine Begleitperson |:| nein |:| ja

Die Beantwortung dieser Frage ist im Wesentlichen fir die Erstattung von Fahrtkosten oder
Verdienstausfall relevant.

Datum des Gutachtenabschlusses Stempel der Gutachterin / des Gutachters

] | ] | I |
Unterschrift der Gutachterin / des Gutachters

Beendet wird die Erstellung des Gutachtens mit Angabe des Datums des Gutachtenabschlus-
ses sowie den Arztstempel und Unterschrift des Gutachters.
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Anhang

1. Korperliche Arbeitsschwere

Arbeitsschwere nach REFA (Reichsausschuss fur Arbeitszeitermittlung)

Leichte Arbeit: Tatigkeiten wie Handhaben leichter Werkstlicke und Werkzeuge, Tragen von
weniger als 10 kg, Bedienen leichtgehender Steuerhebel und Kontroller oder &hnlicher mecha-
nisch wirkender Einrichtungen und lange dauerndes Stehen oder stdndiges Umhergehen (bei
Dauerbelastung). Es kénnen auch bis zu 5% der Arbeitszeit (oder zweimal pro Stunde) mittel-
schwere Arbeitsanteile enthalten sein.

Leichte bis mittelschwere Arbeit: Bei leichter bis mittelschwerer Arbeit ist der Anteil mittel-
schwerer Arbeit auf héchstens 50 % begrenzt.

Mittelschwere Arbeit: Tatigkeiten wie Handhaben etwa 1 bis 3 kg schwergehender Steuer-
einrichtungen, unbelastetes Begehen von Treppen und Leitern (bei Dauerbelastung), Heben
und Tragen mittelschwerer Lasten in der Ebene von 10 bis 15 kg oder Hantierungen, die den
gleichen Kraftaufwand erfordern. Auch leichte Arbeiten mit zuséatzlicher Ermidung durch
Haltearbeit maRigen Grades sowie Arbeiten am Schleifstein, mit Bohrwinden und Handbohr-
maschinen werden als mittelschwere Arbeit eingestuft. Es kénnen auch bis zu 5% der Arbeits-
zeit (oder zweimal pro Stunde) schwere Arbeitsanteile enthalten sein.

Schwere Arbeit: Tatigkeiten wie Tragen von bis zu 40 kg schweren Lasten in der Ebene oder
Steigen unter mittleren Lasten und Handhaben von Werkzeugen (lUber 3 kg Gewicht), auch
von Kraftwerkzeugen mit starker RickstoRwirkung, Schaufeln, Graben und Hacken.

Auch mittelschwere Arbeiten in angespannter Kérperhaltung, zum Beispiel in gebuckter, knien-
der oder liegender Stellung, kénnen als schwere Arbeit eingestuft werden.
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2. Erlauterungen zur Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF)

Auszug aus dem ICF-Praxisleitfaden 2 fiir stationdre Rehabilitationseinrichtungen der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), 20167

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, kurz
ICF genannt, gehért zur Familie der internationalen gesundheitsrelevanten Klassifikationen
der WHO. Sie ergénzt die bestehenden Klassifikationen um die Mdéglichkeit, Auswirkungen
eines Gesundheitsproblems auf unterschiedlichen Ebenen zu beschreiben und gehdért zu den
sog. Referenz- Klassifikationen:

ICD - die Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme,
ICF - die Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit,
ICHI - die Internationale Klassifikation der Gesundheitsinterventionen.

Die WHO hat 2001 die Verwendung der ICF empfohlen. Seit 2005 steht sie in deutscher
Sprache in gedruckter Form und auf der Internetseite des DIMDI zur Verfligung.?® Meilenstein
auf dem Weg zur ICF-Implementierung in Deutschland war 2001 das Inkrafttreten des SGB IX
und mit ihm eine Anlehnung an die ICF sowie die Fokussierung auf den Teilhabebegriff
(Partizipation).

Die von der WHO beschlossene Systematik dient einer standardisierten Beschreibung von
Gesundheitszustédnden und mit Gesundheit zusammenhdngenden Aspekten einschliel3lich
der Aktivitdten und Teilhabe. Dabei schafft sie u. a. eine Sprache, die die Kommunikationen
zwischen verschiedenen Benutzern, wie Fachleuten im Gesundheitswesen, den Betroffenen
selbst, den Sozialleistungstragern, aber auch Wissenschaftlern und Politikern erleichtern soll.
Die Nutzung der ICF setzt vor dem Hintergrund ihrer Systematik immer das Vorliegen eines
Gesundheitsproblems voraus und deckt keine Umsténde ab, die nicht mit der Gesundheit im
Zusammenhang stehen, wie z. B. solche, die allein von sozio6konomischen Faktoren verur-
sacht werden.

Der Begriff Gesundheitsproblem

Der englische Begriff ,health condition“ ist mit dem etwas engeren Begriff ,Gesundheits-
problem® Gbersetzt. Als Gesundheitsprobleme werden z. B. Krankheiten, Gesundheitsstérun-
gen, Verletzungen oder Vergiftungen und andere Umstadnde wie Schwangerschaft oder Re-
konvaleszenz bezeichnet. Das Gesundheitsproblem wird flir viele andere Zwecke typischer
Weise als Krankheitsdiagnose oder -symptomatik mit der ICD 10 erfasst bzw. klassifiziert. Ein
Gesundheitsproblem fiihrt zu einer Veranderung an Korperstrukturen und/ oder Képerfunk-
tionen und ist damit Voraussetzung zur Nutzung der ICF.

Die Struktur der ICF

Die ICF besteht aus zwei Teilen mit jeweils zwei Komponenten:

Teil 1 wird Uberschrieben mit dem Begriff Funktionsfahigkeit und Behinderung. Er enthélt die
Komponenten Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe).

Teil 2 ist Uberschrieben mit dem Begriff Kontextfaktoren und untergliedert in die Komponenten
umwelt- und personbezogene Faktoren.

27 Im Internet abrufbar unter: http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/icf-praxisleitfaeden/
downloads/PL.ICF2.web.pdf.
28 http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/.
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Abbildung 1: Struktur der ICF

ICF

L -
Teil 1: Funktionsfahigkeit/Behinderung Teil 2: Kontextfaktoren

l l ! l

Komponente Koemponente Komponente Kompeonente
Kérperfunktionen und Aktivittiten und Umweltfaktoren Personbezogene
-strukturen Partizipation (Teilhabe) Faktoren

Quelle: BAR 2016, S. 12

Die Komponenten der ICF

Die Komponenten der Funktionsfahigkeit und Behinderung in Teil 1 der ICF kdénnen in zwei-
facher Weise betrachtet werden. Die Perspektive der Behinderung fokussiert auf Probleme im
Gefolge eines Gesundheitsproblems (z. B. Schadigungen von Funktionen/Strukturen oder
Beeintréchtigung der Aktivitat/Teilhabe) wahrend die Perspektive der Funktionsfahigkeit eher
die positiven, nicht-problematischen Aspekte des mit dem Gesundheitsproblem in Zusammen-
hang stehenden Zustandes in den Mittelpunkt rickt (z. B. trotz einer Unterschenkel-Ampu-
tation noch laufen kdnnen wie ein Gesunder).

Voraussetzung zur geeigneten Nutzung der ICF ist die Kenntnis ihrer Konzeption (,Philo-
sophie®) und ihrer Grundbegriffe.

Die einzelnen Komponenten der ICF sind untergliedert in verschiedene Kapitel (,Domanen®)
mit jeweils mehreren Gliederungsebenen. Sie werden folgendermallen beschrieben:

Tabelle 1: Klassifikation der Kérperfunktionen und -strukturen (Kapitelzuordnungen)

Kap. | Koérperfunktionen Kap. | Korperstrukturen
1 Mentale Funktionen 1 Strukturen des Nervensystems
2 Sinnesfunktion und Schmerz 2 Auge, Ohr und mit diesen im

Zusammenhang stehende Strukturen

Strukturen, die an der Stimme und dem

3 Stimm- und Sprechfunktion 3 Sprechen beteiligt sind

Funktionen des kardiovaskuldren, Strukturen des kardiovaskularen, des

4 hamatologischen, Immun- und 4 Immun- und des Atmungssystems
Atmungssystems
Funktionen des Verdauungs-, Mit dem Verdauungs-, Stoffwechsel-
5 Stoffwechsel- und endokrinen 5 und endokrinen System im
Systems Zusammenhang stehende Strukturen
. . Mit dem Urogenital- und dem
6 Funktionen des Urogenital- und 6 Reproduktions-system im

reproduktiven Systems Zusammenhang stehende Strukturen

7 Neuromuskuloskeletale und 7 Mit der Bewegung im Zusammenhang
bewegungsbezogene Funktionen stehende Strukturen
8 Funktionen der Haut- und der 8 Strukturen der Haut und

Hautanhangsgebilde Hautanhangsgebilde
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Koérperfunktionen und Koérperstrukturen

Als Korperfunktion werden die einzelnen, isoliert betrachteten physiologischen und psycholo-
gischen Funktionen von Kérpersystemen bezeichnet, beispielsweise die Insulinausschittung
in der Bauchspeicheldriise oder die Beweglichkeit im Huftgelenk. Aber auch die mentalen
Funktionen, wie z. B. Konzentrationsféhigkeit, gehtren hierzu. Unter Kérperstrukturen versteht
man die anatomischen Teile des Kérpers wie Organe, Gliedmalien und ihre Bestandteile, bei-
spielsweise die Bauchspeicheldriise, Gliedmallen oder einzelne Ko&rperbestandteile wie
Stammzellen. Tabelle 1 listet die von der WHO vorgesehene Kapiteleinteilung in der Unter-
gliederung der ersten Ebene auf.

Je nach Erkrankung und Stadium sind die Schadigungen unterschiedlich ausgepragt. Negative
Abweichungen werden bei den Kdrperfunktionen und -strukturen als Schadigungen bezeich-
net.

Aktivitidten und Teilhabe (Partizipation)

Im Gegensatz zur isolierten Betrachtung einer Funktion stellt eine Aktivitat die Durchflihrung
einer Aufgabe oder einer Handlung durch einen Menschen in einer bestimmten Situation dar.
Beeintrachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei ihrer Durchfiihrung
haben kann, z. B. beim Lernen, Schreiben, Rechnen, Kommunizieren, Gehen, bei der Kérper-
pflege. Die Teilhabe (Partizipation) kennzeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation,
beispielsweise Familienleben, Arbeitswelt, FulRballverein.

Beeintrachtigungen kénnen Probleme beispielsweise beim Einkaufen, Kochen, Wésche
waschen, in Beziehungen, bei der Erziehung von Kindern, bei der Arbeit oder in der Freizeit
sein. Innerhalb dieser Komponente sind verschiedene Lebensbereiche definiert, die der Be-
trachtung der Durchflihrung von Aktivitdten bzw. des Einbezogenseins zu Grunde gelegt
werden. Eine eindeutige Differenzierung zwischen ,individueller* und ,gesellschaftlicher Per-
spektive der Domanen, also die Trennung zwischen Aktivitaten und Teilhabe [Partizipation],
ist dabei oft nicht méglich. Aus diesem Grund sind sie in der ICF in gemeinsamen Kapiteln
aufgefiihrt (Tabelle 2).

Tabelle 2: Klassifikation der Aktivitdten und Teilhabe (Kapitelzuordnungen)
Kap. | Aktivitaten und Teilhabe (Kapitel der ICF)

Lernen und Wissensanwendung
1 (z. B. bewusste sinnliche Wahrnehmungen, elementares Lernen,
Wissensanwendung)

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen
2 (z. B. Aufgaben tGbernehmen, die tagl. Routine durchfiihren, mit Stress und anderen
psychischen Anforderungen umgehen)

Kommunikation

3 (z. B. Kommunizieren als Empfanger, -als Sender, Konversation und Gebrauch von
Kommunikationsgeraten und -techniken)
Mobilitat

4 (z. B. die Korperposition andern und aufrecht erhalten, Gegenstande tragen, bewegen

und handhaben, gehen und sich fortbewegen, sich mit Transportmitteln fortbewegen)

Selbstversorgung
5 (z. B. sich waschen, pflegen, an- und auskleiden, die Toilette benutzen, essen,
trinken, auf seine Gesundheit achten)
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Tabelle 2: Klassifikation der Aktivitdten und Teilhabe (Kapitelzuordnungen)
Kap. | Aktivitdten und Teilhabe (Kapitel der ICF)

Hausliches Leben
6 (z. B. Beschaffung von Lebensnotwendigkeiten, Haushaltsaufgaben,
Haushaltsgegensténde pflegen und anderen helfen)

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen
7 (z. B. allgemeine interpersonelle Interaktionen, besondere interpersonelle
Beziehungen)

Bedeutende Lebensbereiche
(z. B. Erziehung/Bildung, Arbeit und Beschaftigung, wirtschaftliches Leben)

Gemeinschafts-, soziales und staatsbiirgerliches Leben
(z. B. Gemeinschaftsleben, Erholung und Freizeit, Religion und Spiritualitat)

Umweltfaktoren

Umweltfaktoren sind wie die personbezogenen Faktoren eine Komponente des Teils 2 der ICF
(Kontextfaktoren). Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar.
Sie sind mdgliche Einflussfaktoren, die auf Krankheitsauswirkungen bzw. die Funktionsfahig-
keit positiv wie negativ einwirken kénnen, d. h. sie kénnen fur eine betroffene Person einen
Forderfaktor oder eine Barriere darstellen.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Men-
schen leben und ihr Leben gestalten. Diese Faktoren liegen auf3erhalb der Person. Férdernde
Umweltfaktoren kénnen beispielsweise barrierefreie Zugange, Verfigbarkeit von Hilfsmitteln,
und/ oder Medikamenten und sowie Sozialleistungen sein. Schlechte Erreichbarkeit von
Leistungserbringern, fehlende soziale und finanzielle Unterstlitzung kénnen hingegen Barrie-
ren darstellen.

Tabelle 3: Klassifikation der Umweltfaktoren (Kapitelzuordnungen)
Kap. | Umweltfaktoren (Kapitel der ICF)

Produkte und Technologien

1 (z. B. Lebensmittel, Medikamente, Hilfsmittel, Verm&genswerte)
2 natiirliche und vom Menschen veranderte Umwelt

(z. B. demografischer Wandel, Pflanzen, Tiere, Klima, Laute, Gerdusche, Luftqualitat)
3 Unterstiitzung und Beziehung

(z. B. Familie, Freunde, Vorgesetzte, Hilfs- und Pflegepersonen, Fremde)

Einstellungen
4 (z. B. individuelle Einstellungen der Familie, von Freunden, gesellschaftliche
Einstellungen)

Dienste, Systeme, Handlungsgrundsitze
5 (z. B. des Wohnungs-, Versorgungs-, Transport-, Gesundheitswesens, der Wirtschaft,
Rechtspflege, Politik)
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Personbezogene Faktoren

Personbezogene Faktoren sind von der WHO wegen der mit ihnen einhergehenden grofien
soziokulturellen Unterschiedlichkeit in der ICF bislang nicht systematisch klassifiziert. Beispiel-
haft werden aber einige wenige Items von der WHO aufgelistet:

.Personbezogene Faktoren kénnen Geschlecht, ethnische Zugehérigkeit, Alter, andere Ge-
sundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil, Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, sozialer
Hintergrund, Bildung und Ausbildung, Beruf sowie vergangene oder gegenwartige Erfahrun-
gen (vergangene oder gegenwartige Ereignisse), allgemeine Verhaltensmuster und Charak-
ter, individuelles psychisches Leistungsvermégen und andere Merkmale umfassen.”

Legt man diese zugrunde, kénnte man sich unter den personenbezogenen Faktoren Eigen-
schaften einer Person vorstellen, die einen Bogen spannen von allgemeinen Merkmalen einer
Person wie Alter, Geschlecht und genetischen Faktoren Uber physische Faktoren, wie Kérper-
bau und andere physische Faktoren, die insbesondere das kérperliche Leistungsvermdgen
beeinflussen kénnen (z. B. Muskelkraft, Herz- Kreislauffaktoren), mentalen Faktoren im Sinne
von Faktoren der Persénlichkeit und kognitiven sowie mnestischen Faktoren, Einstellungen,
Grundkompetenzen und Verhaltensgewohnheiten dieser Person bis hin zur Lebenslage und
soziobkonomischen/ kulturellen Faktoren.

Andere Gesundheitsfaktoren, wie sie die WHO vorschlagt, kénnten den personbezogenen
Faktoren zugeordnet werden, wenn sie geeignet sind, die aktuelle Funktionsfahigkeit zu beein-
flussen, aber nicht Teil des Gesundheitsproblems sind (Grotkamp, Cibis, Nichtern et al.,
Gesundheitswesen 2012).

Auch die personbezogenen Faktoren kénnen die Funktionsfahigkeit einschliel3lich der Teil-
habe beeinflussen und sind je nach Fragestellung im Einzelfall ggf. zu bericksichtigen. So
kann beispielsweise eine optimistische Grundhaltung den Umgang mit einer Behinderung er-
leichtern, andererseits aber eine negative Einstellung zur Benutzung eines Rollators zur sozia-
len Isolation flhren. In beiden Féllen handelt es sich nicht um ,krankheitsbedingte“ Aspekte,
sondern um wirkungsvolle Auspragungen individueller Merkmale oder Eigenschaften, denen
eine spezifische aktuelle Bedeutung zukommt, die man im positiven Fall (Férderfaktor) nutzen
und im negativen Fall (Barriere) ggf. giinstig von auf3en beeinflussen kann.

Die Konzeption der ICF, das bio-psycho-soziale Modell

Sowohl die Funktionsféhigkeit als auch die Behinderung eines Menschen ist gekennzeichnet
als das Ergebnis oder die Folge einer komplexen Beziehung zwischen dem Menschen mit
einem Gesundheitsproblem und seinen Umwelt- und personbezogenen Faktoren (Kontext-
faktoren).

Das bio-psycho-soziale Modell der mdglichen multiplen Wechselwirkungen (Abb. 2) (Modell
der Funktionsfahigkeit und Behinderung) verdeutlicht, dass Behinderung im Sinne einer Beein-
trachtigung der Funktionsfahigkeit kein statisches Merkmal, sondern ein dynamischer Prozess
ist.
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Abbildung 2: Wechselwirkungen zwischen Komponenten der ICF
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Die Komplexitdt der Wechselwirkungen lasst vielfaltige Interventionsansatze erkennen, bei-
spielsweise bei der Behandlung der Kérperstruktur- und Funktionsschadigung selbst oder der
Férderung verbliebener Fertigkeiten, der Verbesserung oder Kompensation beeintrachtigter
Aktivitidten sowie der Verbesserung oder des Ausgleichs einer beeintrachtigten Teilhabe
(Partizipation).

Funktionsfahigkeit kann so verstanden werden, dass eine Person trotz einer Erkrankung all
das tut oder tun kann, was von einem gesunden Menschen des gleichen Lebensalters erwartet
wird und/ oder sie sich in der Weise und dem Umfang entfalten kann, wie es von einem
gesunden Menschen des gleichen Lebensalters erwartet wird.

Resultiert aus dem Gesundheitsproblem einer Person eine Beeintrachtigung der Funktions-
fahigkeit, liegt nach dieser Konzeption eine Behinderung vor. Der Behinderungsbegriff im
SGB IX (§ 2) ist hingegen enger gefasst. Danach sind Menschen nur dann behindert, wenn
ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit von dem abweichen,
was fir das Lebensalter als typischer Zustand bezeichnet werden kann und dieser Zustand
mit hoher Wahrscheinlichkeit l&dnger als sechs Monate anhélt und daher die Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.

Die ICF stellt Bausteine flr Nutzer zur Verfligung, die Modelle entwickeln und verschiedene
Aspekte dieses Prozesses untersuchen méchten. Die mit Hilfe der ICF formulierten Aussagen
hangen von den Nutzern, ihrer Kreativitat und ggf. ihrer wissenschaftlichen Orientierung ab.
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3. Arbeitshilfe zur Beurteilung der geistigen/ psychischen Belastbarkeit

Im Rahmen der Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben missen auch Aussagen
zur geistigen beziehungsweise psychischen Belastbarkeit getroffen werden. Das folgende
psychologische und psychopathologische Vokabular fihrt die gebrauchlichsten und fur die
Begutachtung wichtigsten Begriffe auf und erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit. So
kénnen zum Beispiel Aussagen zur Intelligenz nicht ohne Rickgriff auf standardisierte Mess-
verfahren getroffen werden. Fur die addquate Beurteilung psychopathologischer Phdnomene
wie Wahn, Halluzinationen oder Ich-Stérungen ist in der Regel eine umfangreiche psychia-
trische Vorerfahrung erforderlich, wie sie nur im Rahmen einer psychiatrischen Fachbegut-
achtung vorausgesetzt werden kann.

Orientierung

zeitlich Wissen von Datum, Wochentag oder Jahrestag.
ortlich Der gegenwartige Aufenthaltsort kann benannt werden.
situativ Die gegenwartige Situation wird in ihrem Bedeutungs-

zusammenhang fur die eigene Person erfasst.

zur Person Wissen um die aktuelle persénliche lebensgeschichtliche
Situation.

Aufmerksamkeit und Gedachtnis

Konzentration Fahigkeit, die Aufmerksamkeit ausdauernd einer Tatigkeit
oder einem Thema zuzuwenden. Prifung zum Beispiel
durch Aufforderung des Probanden zur fortlaufenden
Subtraktion der Zahl 7 ausgehend von 100.

Merkfahigkeit Fahigkeit, sich frische Eindriicke Uiber eine Zeit von ca. zehn
Minuten zu merken. Priifung zum Beispiel mit der Vorgabe
von drei Begriffen, die nach einer, finf und zehn Minuten
vom Probanden nachzusprechen sind.

Gedachtnis Fahigkeit, Eindriicke langerfristig zu speichern beziehungs-
weise Erlerntes aus dem Gedachtnis abzurufen.

Formales Denken
Stérungen des formalen Denkens zeigen sich meist in der Sprache. Sie zeigen sich insbe-
sondere bei emotionaler Belastung oder langerer Gesprachsdauer.

Verlangsamung Das Denken ist verlangsamt und schleppend. Es fuhrt zu
einem zahflissigen Gesprachsverlauf.

Umstandlichkeit Beim Denken wird Nebensachliches nicht vom
Wesentlichen getrennt. Der inhaltliche Zusammenhang
bleibt aber gewahrt.
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Einengung

Affektivitat
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Einschrankung des inhaltlichen Denkumfangs, Verhaftetsein
in einem Thema, Fixierung auf wenige Zielvorstellungen.
Der Patient hat Muhe, auf ein anderes Thema Uberzugehen,
kommt immer wieder auf das urspriingliche Thema zurick,
auch wenn der Untersucher versucht, andere Themenbe-
reiche anzubieten.

Beschreibung der Gefiihle, Stimmungen und Emotionen.

Vitalgefuhl

Depressivitit

Hoffnungslosigkeit

Angstlichkeit

Reizbarkeit

Affektive
Schwingungsfahigkeit

Geflhl von Kraft und Lebendigkeit, der kérperlichen und
seelischen Frische; beeintrachtigt zum Beispiel bei Klagen
Uber Kraftlosigkeit, Schlappheit, Mudigkeit und kérper-
liches Unbehagen.

Negativ getdnte Befindlichkeit, Niedergedricktheit, Nieder-
geschlagenheit.

Pessimistische Grundstimmung, fehlende Zukunftsorien-
tierung. Der Glaube an eine positive Zukunft ist vermindert
oder abhandengekommen, pessimistische Weltsicht, jede
Veranderung wird als Verschlimmerung betrachtet.

Der Betroffene hat Angst, oft ohne angeben zu kénnen,
wovor. Die Angst kann sich steigern bis zur Panik. Angst
kann sowohl aus dem Verhalten als auch aus kérperlichen
Symptomen geschlossen werden.

Der Untersucher spurt eine Neigung zu aggressiv getonter
Gespanntheit beziehungsweise Gereiztheit beim Proban-
den.

Fahigkeit, unterschiedliche Ereignisse mit unterschied-
lichen Gefiihlsqualitidten und -stirken auszudriicken. Uber-
einstimmung von Geflihlen und Inhalt im Gesprachs-
verlauf.

Aktivitatsniveau und Psychomotorik

Antrieb

Psychomotorik

Beschreibung von Lebendigkeit, Initiative, Aufmerksamkeit,
Tatkraft, Unternehmungsgeist, Anteilnahme, Entschluss-
freude, Motivation.

Auspragungen (zum Beispiel):

antriebsarm: Mangel an Initiative, Tatkraft
antriebsgesteigert: Ubermal an Initiative, Tatkraft

Beschreibung der durch psychische Vorgadnge gepragten
motorischen Aktivitat.

Auspragungen (zum Beispiel):

Psychomotorische Unruhe: gesteigerte, ungerichtete
motorische Aktivitat.
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4. Gesetzestexte

Das Sozialgesetzbuch (SGB)

Hier sind die wesentlichen Regelungen des Sozialrechts niedergelegt und kodifiziert. Es sind
dabei sowohl die verschiedenen Zweige der Sozialversicherung, als auch die der staatlichen
Fursorge mit ihren Leistungen abgebildet. Die einzelnen Teile dieses Gesetzeswerks stehen
gesetzestechnisch als jeweils eigenstandige Gesetze fur sich.

Hervorgehoben sind die Teile des Sozialgesetzbuchs, die bei der Begutachtung fiir die gesetz-
liche Rentenversicherung besonders relevant sind.

Sozialgesetzbuch — Inhaltstibersicht:

- Erstes Buch (I) - SGB | — Allgemeiner Teil

- Zweites Buch (Il) — SGB Il — Grundsicherung fur Arbeitssuchende

- Dirittes Buch (lll) — SGB lll — Arbeitsférderung

- Viertes Buch (IV) — SGB IV — Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung

- Finftes Buch (V) — SGB V — Gesetzliche Krankenversicherung

- Sechstes Buch (VI) — SGB VI — Gesetzliche Rentenversicherung

- Siebtes Buch (VIlI) — SGB VIl — Gesetzliche Unfallversicherung

- Achtes Buch (VIIl) — SGB VIII — Kinder- und Jugendhilfe

- Neuntes Buch (IX) — SGB IX — Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit
Behinderungen

- Zehntes Buch (X) — SGB X — Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz

- Elftes Buch (XI) — SGB Xl — Soziale Pflegeversicherung

- Zwodlftes Buch (XII) — SGB XIll — Sozialhilfe

Erstes Buch Sozialgesetzbuch - Allgemeiner Teil - (SGB )

§ 60 Angabe von Tatsachen in der Fassung vom 01.01.2001 bis Ifd.

(1) Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, hat
1. alle Tatsachen anzugeben, die fur die Leistung erheblich sind, und auf Verlangen des
zustandigen Leistungstragers der Erteilung der erforderlichen Auskinfte durch Dritte zu-
zustimmen,
2. Anderungen in den Verhéltnissen, die firr die Leistung erheblich sind oder liber die im
Zusammenhang mit der Leistung Erklarungen abgegeben worden sind, unverziglich mit-
zuteilen,
3. Beweismittel zu bezeichnen und auf Verlangen des zustandigen Leistungstragers
Beweisurkunden vorzulegen oder ihrer Vorlage zuzustimmen.
Satz 1 gilt entsprechend fir denjenigen, der Leistungen zu erstatten hat.

(2) Soweit fur die in Absatz 1 Satz 1 Nr. 1 und 2 genannten Angaben Vordrucke vorgesehen
sind, sollen diese benutzt werden.

§ 61 Personliches Erscheinen in der Fassung vom 01.01.1980 bis Ifd.

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, soll auf Verlangen des zustandigen Leistungs-
tragers zur mindlichen Erérterung des Antrags oder zur Vornahme anderer fur die Entschei-
dung Uber die Leistung notwendiger MalRnahmen persoénlich erscheinen.
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§ 62 Untersuchungen in der Fassung vom 01.01.1980 bis Ifd.

Wer Sozialleistungen beantragt oder erhalt, soll sich auf Verlangen des zusténdigen
Leistungstragers arztlichen und psychologischen Untersuchungsmaflnahmen unterziehen,
soweit diese fir die Entscheidung Uber die Leistung erforderlich sind.

§ 63 Heilbehandlung in der Fassung vom 01.01.1980 bis Ifd.

Wer wegen Krankheit oder Behinderung Sozialleistungen beantragt oder erhélt, soll sich auf
Verlangen des zustandigen Leistungstragers einer Heilbehandlung unterziehen, wenn zu er-
warten ist, dass sie eine Besserung seines Gesundheitszustands herbeiflihren oder eine Ver-
schlechterung verhindern wird.

§ 64 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben in der Fassung vom 21.12.2007 bis Ifd.
Wer wegen Minderung der Erwerbsfahigkeit, anerkannten Schadigungsfolgen oder wegen
Arbeitslosigkeit Sozialleistungen beantragt oder erhélt, soll auf Verlangen des zusténdigen
Leistungstragers an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben teilnehmen, wenn bei ange-
messener Berilicksichtigung seiner beruflichen Neigung und seiner Leistungsfahigkeit zu er-
warten ist, dass sie seine Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit auf Dauer férdern oder erhalten
werden.

§ 65 Grenzen der Mitwirkung in der Fassung vom 01.01.1986 bis Ifd.

(1) Die Mitwirkungspflichten nach §§ 60 bis 64 bestehen nicht, soweit

- ihre Erfillung nicht in einem angemessenen Verhéltnis zu der in Anspruch genommenen
Sozialleistung oder ihrer Erstattung steht oder

- ihre Erflllung dem Betroffenen aus einem wichtigen Grund nicht zugemutet werden kann
oder

- der Leistungstrdger sich durch einen geringeren Aufwand als der Antragsteller oder
Leistungsberechtigte die erforderlichen Kenntnisse selbst beschaffen kann.

(2) Behandlungen und Untersuchungen,

1. bei denen im Einzelfall ein Schaden fiir Leben oder Gesundheit nicht mit hoher Wahr
scheinlichkeit ausgeschlossen werden kann,

2. die mit erheblichen Schmerzen verbunden sind oder

3. die einen erheblichen Eingriff in die kérperliche Unversehrtheit bedeuten,

kénnen abgelehnt werden.

(3) Angaben, die dem Antragsteller, dem Leistungsberechtigten oder ihnen nahestehende
Personen (§ 383 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 Zivilprozessordnung) die Gefahr zuziehen wirde,
wegen einer Straftat oder einer Ordnungswidrigkeit verfolgt zu werden, kénnen verweigert
werden.

§ 65a Aufwendungsersatz in der Fassung vom 01.01.1981 bis Ifd.

(1) Wer einem Verlangen des zustdndigen Leistungstragers nach den §§ 61 oder 62 nach-
kommt, kann auf Antrag Ersatz seiner notwendigen Auslagen und seines Verdienstaus-
falles in angemessenem Umfang erhalten. Bei einem Verlangen des zustandigen
Leistungstragers nach § 61 sollen Aufwendungen nur in Harteféllen ersetzt werden.

(2) Absatz 1 gilt auch, wenn der zustandige Leistungstréger ein persdnliches Erscheinen oder
eine Untersuchung nachtraglich als notwendig anerkennt.

§ 66 Folgen fehlender Mitwirkung in der Fassung vom 21.12.2007 bis Ifd.

(1) Kommt derjenige, der eine Sozialleistung beantragt oder erhélt, seinen Mitwirkungs-
pflichten nach §§ 60 bis 62, 65 nicht nach und wird hierdurch die Aufklarung des Sachver-
halts erheblich erschwert, kann der Leistungstrager ohne weitere Ermittlungen die
Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teilweise versagen oder entziehen,
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3)

soweit die Voraussetzungen der Leistung nicht nachgewiesen sind. Dies gilt ent-
sprechend, wenn der Antragsteller oder Leistungsberechtigte in anderer Weise absichtlich
die Aufklarung des Sachverhalts erheblich erschwert.

Kommt derjenige, der eine Sozialleistung wegen Pflegebedurftigkeit, wegen Arbeitsun-
fahigkeit, wegen Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit, anerkannten Schadi-
gungsfolgen oder wegen Arbeitslosigkeit beantragt oder erhalt, seinen Mitwirkungs-
pflichten nach §§ 62 bis 65 nicht nach und ist unter Wirdigung aller Umstande mit Wahr-
scheinlichkeit anzunehmen, dass deshalb die Fahigkeit zur selbstédndigen Lebensfihrung,
die Arbeits-, Erwerbs- oder Vermittlungsfahigkeit beeintrachtigt oder nicht verbessert wird,
kann der Leistungstréger die Leistung bis zur Nachholung der Mitwirkung ganz oder teil-
weise versagen oder entziehen.

Sozialleistungen durfen wegen fehlender Mitwirkung nur versagt oder entzogen werden,
nachdem der Leistungsberechtigte auf diese Folge schriftlich hingewiesen worden ist und
seiner Mitwirkungspflicht nicht innerhalb einer ihm gesetzten angemessenen Frist
nachgekommen ist.

§ 67 Nachholung der Mitwirkung in der Fassung vom 01.01.1980 bis Ifd.

Wird die Mitwirkung nachgeholt und liegen die Leistungsvoraussetzungen vor, kann der
Leistungstrager Sozialleistungen, die er nach § 66 versagt oder entzogen hat, nachtraglich
ganz oder teilweise erbringen.

Zehntes Buch Sozialgesetzbuch -

Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz - (SGB X)

§ 25 Akteneinsicht durch Beteiligte

(1)

3)

(4)

Die Behorde hat den Beteiligten Einsicht in die das Verfahren betreffenden Akten zu
gestatten, soweit deren Kenntnis zur Geltendmachung oder Verteidigung ihrer rechtlichen
Interessen erforderlich ist. Satz 1 gilt bis zum Abschluss des Verwaltungsverfahrens nicht
fur Entwilirfe zu Entscheidungen sowie die Arbeiten zu ihrer unmittelbaren Vorbereitung.
Soweit die Akten Angaben Uber gesundheitliche Verhéltnisse eines Beteiligten enthalten,
kann die Behorde stattdessen den Inhalt der Akten dem Beteiligten durch einen Arzt ver-
mitteln lassen. Sie soll den Inhalt der Akten durch einen Arzt vermitteln lassen, soweit zu
beflirchten ist, dass die Akteneinsicht dem Beteiligten einen unverhaltnismafigen Nach-
teil, insbesondere an der Gesundheit, zufiigen wiirde. Soweit die Akten Angaben enthal-
ten, die die Entwicklung und Entfaltung der Personlichkeit des Beteiligten beeintrachtigen
kénnen, gelten die Satze 1 und 2 mit der MalRgabe entsprechend, dass der Inhalt der
Akten auch durch einen Bediensteten der Behdrde vermittelt werden kann, der durch Vor-
bildung sowie Lebens- und Berufserfahrung dazu geeignet und befahigt ist. Das Recht
nach Absatz 1 wird nicht beschrankt.

Die Behorde ist zur Gestattung der Akteneinsicht nicht verpflichtet, soweit die Vorgange
wegen der berechtigten Interessen der Beteiligten oder dritter Personen geheim gehalten
werden muissen.

Die Akteneinsicht erfolgt bei der Behérde, die die Akten fuhrt. Im Einzelfall kann die
Einsicht auch bei einer anderen Beh&rde oder bei einer diplomatischen oder berufs-
konsularischen Vertretung der Bundesrepublik Deutschland im Ausland erfolgen; weitere
Ausnahmen kann die Behorde, die die Akten fihrt, gestatten.

Soweit die Akteneinsicht zu gestatten ist, kdnnen die Beteiligten Ausziige oder Abschriften
selbst fertigen oder sich Ablichtungen durch die Behérde erteilen lassen. Soweit die
Akteneinsicht in eine elektronische Akte zu gestatten ist, kann die Behtrde Akteneinsicht
gewahren, indem sie Unterlagen ganz oder teilweise ausdruckt, elektronische Dokumente
auf einem Bildschirm wiedergibt, elektronische Dokumente zur Verfligung stellt oder den
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elektronischen Zugriff auf den Inhalt der Akte gestattet. Die Behdrde kann Ersatz ihrer
Aufwendungen in angemessenem Umfang verlangen.

Ausziige aus Gesetzestexten, die neben dem Sozialgesetzbuch Relevanz fiir die
Begutachtung haben

Zivilprozessordnung (ZPO)

§ 407 Pflicht zur Erstattung des Gutachtens

(1) Der zum Sachverstandigen Ernannte hat der Ernennung Folge zu leisten, wenn er zur
Erstattung von Gutachten der erforderten Art 6ffentlich bestellt ist oder wenn er die Wis-
senschaft, die Kunst oder das Gewerbe, deren Kenntnis Voraussetzung der Begut-
achtung ist, 6ffentlich zum Erwerb ausubt oder wenn er zur Austibung derselben 6&ffent-
lich bestellt oder erméchtigt ist.

(2) Zur Erstattung des Gutachtens ist auch derjenige verpflichtet, der sich hierzu vor Gericht
bereit erklart hat.

§ 407a Weitere Pflichten des Sachverstandigen

(1) Der Sachverstandige hat unverzuglich zu prifen, ob der Auftrag in sein Fachgebiet fallt
und ohne die Hinzuziehung weiterer Sachverstandiger sowie innerhalb der vom Gericht
gesetzten Frist erledigt werden kann. Ist das nicht der Fall, so hat der Sachverstandige
das Gericht unverziiglich zu verstandigen.

(2) Der Sachverstandige hat unverziglich zu priifen, ob ein Grund vorliegt, der geeignet ist,
Misstrauen gegen seine Unparteilichkeit zu rechtfertigen. Der Sachverstandige hat dem
Gericht solche Griinde unverzlglich mitzuteilen. Unterlasst er dies, kann gegen ihn ein
Ordnungsgeld festgesetzt werden.

(3) Der Sachversténdige ist nicht befugt, den Auftrag auf einen anderen zu Ubertragen.
Soweit er sich der Mitarbeit einer anderen Person bedient, hat er diese namhaft zu
machen und den Umfang ihrer Tatigkeit anzugeben, falls es sich nicht um Hilfsdienste von
untergeordneter Bedeutung handelt.

(4) Hat der Sachverstandige Zweifel an Inhalt und Umfang des Auftrages, so hat er unver-
zlglich eine Klarung durch das Gericht herbeizufihren. Erwachsen voraussichtlich
Kosten, die erkennbar auf3er Verhéltnis zum Wert des Streitgegenstandes stehen oder
einen angeforderten Kostenvorschuss erheblich Gibersteigen, so hat der Sachverstandige
rechtzeitig hierauf hinzuweisen.

(5) Der Sachverstandige hat auf Verlangen des Gerichts die Akten und sonstige fiir die Be-
gutachtung beigezogene Unterlagen sowie Untersuchungsergebnisse unverziglich
herauszugeben oder mitzuteilen. Kommt er dieser Pflicht nicht nach, so ordnet das Gericht
die Herausgabe an.

(6) Das Gericht soll den Sachverstandigen auf seine Pflichten hinweisen.

Strafgesetzbuch (StGB)

§ 278 Ausstellen unrichtiger Gesundheitszeugnisse

Arzte und andere approbierte Medizinalpersonen, welche ein unrichtiges Zeugnis Uber den
Gesundheitszustand eines Menschen zum Gebrauch bei einer Behdrde oder Versicherungs-
gesellschaft wider besseres Wissen ausstellen, werden mit Freiheitsstrafe bis zu zwei Jahren
oder mit Geldstrafe bestraft.
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5. Zitierte Quellen und weiterfiihrende Literatur

Hinweise zur Begutachtung finden Sie allgemein im Internet unter:
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/ de/Navigation/3_Infos_fuer Exper-
ten/01_Sozialmedizin_Forschung/01_sozialmedizin/begutachtung/grundlagen_node.html.

Arbeitsgemeinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie (AMDP) (Hrsg.)
(2016): Manual zur Dokumentation psychiatrischer Befunde, 9., Uberarbeitete und erweiterte
Aufl., hogrefe, Géttingen.

AWMF (Hrsg.) (2013): S2k-Leitlinie: Allgemeine Grundlagen der medizinischen Begutachtung;
aktueller Stand: 07/2013 — aufrufbar unter:
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/094-0011_S2k_Allgemeine_Grundlagen_der_
medizinischen_Begutachtung_2013-07.pdf.

Briiggemann, S., Niehues, C., Rose, Anne D., Schwébel, B. (Hrsg.) (2015): Pschyrembel
Sozialmedizin und Public Health, 2. Auflage, de Gruyter.

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) (Hrsg.:) (2016): ICF-Praxisleitfaden 2 fir
stationdre Rehabilitationseinrichtungen. Im Internet abrufbar unter:
http://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/icf-praxisleitfaeden/downloads/
PL.ICF2. web.pdf.

Bundesministerium des Innern (=BMI) und Bundesverwaltungsamt (BVA) (Hrsg.): Handbuch
fir Organisationsuntersuchungen und Personalbedarfsermittiung. September 2012. Kap
5.1.3.4: Verteilzeiten.

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) (2005) ICF — Inter-
nationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit. Neu-Isenburg:
MMI Medizinische Medien Information GmbH.

Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2011): Sozialmedizinische Begutachtung fiir die
gesetzliche Rentenversicherung, 7. aktualisierte Auflage, Springer-Verlag, Berlin Heidelberg.

Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2013): Sozialmedizinisches Glossar der
Deutschen Rentenversicherung, DRV-Schriften Band 81, Berlin.

Deutsche Rentenversicherung Bund (Hrsg.) (2011): Die Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit. Grundsatze der Deutschen Rentenversicherung, DRV-Schriften Band 96, Berlin
(derzeit in Uberarbeitung, Fertigstellung im Herbst 2018 erwartet).

Egle et al (2014): Begutachtung chronischer Schmerzen. 1. Auflage, Urban & Fischer.

Fahndrich, E., Stieglitz, R.-D. (2016): Leitfaden zur Erfassung des psychopathologischen
Befundes. 4., Uberarbeitete und erweiterte Auflage, hogrefe, Géttingen.

Hausotter: Begutachtung somatoformer und funktioneller Stérungen. 3. Auflage, Urban &
Fischer.

Hausotter, W.: Aggravation und Simulation in der Begutachtung. Versicherungsmedizin 68
(2016), S. 126 -130.



62 DRV-Schriften Band 21

Leitlinien der Deutschen Rentenversicherung — aufrufbar unter:
http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3_Infos_fuer_Experten/
01_sozialmedizin_forschung/01_sozialmedizin/03_begutachtung/leitlinien_index.html.

Philipp, M.: Verdeutlichung, Aggravation und Simulation in der sozialmedizinischen Begutach-
tung. Der medizinische Sachverstandige 112 (2016), S. 91 — 97.

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurteilung der Arbeitsunféhig-
keit und die MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nummer 7 SGB V. (,Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie®) in der Fassung vom 14. November 2013/
zuletzt geédndert am 17. Dezember 2015 (verdffentlicht im Bundesanzeiger BAnz AT
16.03.2016 B2, in Kraft getreten am 17. Marz 2016).

Schneider, W., Irle, H., Dohrenbusch, R., Kéllner, V., Hennigsen, P., Widder, B., Freyberger,
H. (Hrsg.) (2012): Begutachtung bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen.
1. Auflage, Huber, Bern.
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6. Mitglieder der Arbeitsgruppen DRV-Schriften Band 21 und Gutachten-Vordruck
(in wechselnder Besetzung):

Dr. med. Maren Abu-Amasheh, Abteilungsérztin Rente, DRV Bund, Berlin (ab 2017)

Dr. med. Waldemar Ber, Leitender Arzt, DRV Knappschaft-Bahn-See, Sozialmedizinischer
Dienst, Ibbenbiren (bis 2017)

Dr. med. Volker Brahner, Abteilungsarzt Rente, DRV Bund, Berlin (bis 2017)

Dr. med. Marion Kalwa, Leitende Arztin Hauserbetreuung und Gutachterbetreuung, DRV
Bund, Berlin

Dr. med. Angelika Moser, Prifarztin Sozialmedizinischer Dienst, DRV Bayern Sid, Landshut

Dr. med. Simone Reck, Leitende Arztin/ Leiterin Arztlicher Begutachtungsdienst, DRV
Westfalen, Minster

Dr. med. Heike Rosendorff, Priif- und Gutachterarztin Sozialmedizinischer Dienst, DRV
Mitteldeutschland, Erfurt

Dr. med. Angelika Sauter-Warflinger, Leiterin des Teams Sozialmedizin, DRV Rheinland,
Disseldorf

Dr. med. Cornelia Schéfer, Leitende Arztin, DRV Nord, Liibeck
Dr. med. Friedrich Schlicht, Sozialmedizinischer Dienst DRV Baden-Wiirttemberg, Karlsruhe
Dr. med. Susanne Steinert, Leitende Arztin, DRV Braunschweig-Hannover, Laatzen

Betreuung der Arbeitsgruppen durch:

Dr. med. Annette Muller-Garnn, DEAA, Arztliche Referentin im Bereich Sozialmedizin,
DRV Bund, Berlin; zugleich Koordination flir das Peer Review-Verfahren der sozial-
medizinischen Begutachtung

Unterstiitzung, fachliche und inhaltliche Beratung durch:
Dr. med. Andreas Bahemann, Leiter des Arztlichen Dienstes, Bundesagentur fir Arbeit,
Nurnberg

Stefan Flohr, Hauptreferent des Bereichs 0450, DRV Bund, Grundsatz und Querschnitt —
Rehabilitationsrecht, DRV Bund, Berlin (Kapitel 2)

Gabriele Pech, Leiterin des Dezernats 8038 — Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
(Kapitel 2 — LTA, juristische Aspekte)

Christina Kraft-Bauersachs, Dezernatsarztin Dezernat 8039, Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben (Kapitel 2 — LTA, medizinische Aspekte)

Dipl. Psych. Lutz Haustein, Berufskundlicher Dienst, DRV Bund, Berlin (Kapitel 2)

Maren Lose, Referentin 0450, Grundsatz und Querschnitt — Rehabilitationsrecht, DRV Bund,
Berlin (Kapitel 2)

Dr. jur. Dana Matlok, Leiterin des Bereichs 0350, Grundsatz und Querschnitt — Rentenrecht,
DRV Bund, Berlin (Kapitel 2)

Dr. med. Margarete Ostholt-Corsten, Leiterin des Bereichs 0430, Grundsatz und Querschnitt
— Grundsatzfragen und Weiterentwicklung der Qualitatssicherung, DRV Bund, Berlin (ICF)

Dipl. Psych. Christian Gerlich, Dipl. Psych. André Strahl sowie PD Dr. Heiner Vogel
Abteilung fur Medizinische Psychologie, Medizinische Soziologie und Rehabilitations-
wissenschaften, Julius-Maximilians-Universitat Wirzburg
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