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Praambel: Aus Grinden der Vereinfachung wird im folgenden Text die mannliche Form
verwendet, die jeweiligen Begriffe gelten jedoch in der mannlichen und weiblichen Form ent-
sprechend.
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Zusammenfassung

Hintergrund:

Entwicklungen, wie der demografische Wandel und die sich verandernden Arbeitsbedingun-
gen, stellen neue Anforderungen an die Beschaftigten und damit auch an die Leistungen der
Rentenversicherung. Insbesondere bei Versicherten mit komplexen Problemlagen bietet
Fallmanagement eine intensive personliche Begleitung sowie eine Koordination der notwen-
digen Mallnahmen. Bereits heute werden bei verschiedenen Rentenversicherungstragern

Fallmanagementkonzepte umgesetzt. Diese unterscheiden sich jedoch deutlich voneinander.

Ziel:

Im Fokus des Projektes stand die Ausarbeitung eines Fallmanagementkonzeptes, das bei
allen Rentenversicherungstragern angewendet werden kann. Dieses Konzept sollte die je-
weiligen Besonderheiten der einzelnen Trager berlcksichtigen, aber dennoch einen gemein-

samen Rahmen fir das Fallmanagement der Rentenversicherung bilden.

Methodik:

Das Projekt wurde in zwei Projektphasen umgesetzt. Zunachst wurde im Rahmen einer Be-
standsaufnahme eine systematische Literaturrecherche zum Themengebiet Fallmanagement
durchgefuhrt. Des Weiteren erfolgten in dieser Phase eine Befragung der Rentenversiche-
rungstrager mittels Fragebogen sowie Expertengesprache mit einzelnen Tragern. Die zweite
Projektphase der Konzeptentwicklung startete mit der Durchfliihrung von Fokusgruppendis-
kussionen zu unterschiedlichen Themengebieten des Fallmanagements. Diese setzten sich
sowohl aus Vertretern der Rentenversicherungstrager als auch aus externen Experten zu-
sammen. Im Anschluss erfolgte die eigentliche Erarbeitung des Konzeptes auf Basis der
Informationen aus der Bestandsaufnahme und den Fokusgruppen. Begleitend zum Projekt
wurden drei Expertenworkshops mit Vertretern der Rentenversicherungstrager durchgefihrt.
Auf diese Weise wurden die Trager in die Entwicklung des Fallmanagementkonzeptes ein-

bezogen.

Konzept:

Zentrale Elemente des Fallmanagements sind entsprechend der Fallmanagementdefinition
der Rentenversicherung die klare Fokussierung auf die Erhaltung und Wiedererlangung der
beruflichen Teilhabe sowie die Forderung nach der Umsetzung einer ausdrucklich am indivi-
duellen Bedarf ausgerichteten und personenorientierten Vorgehensweise. Des Weiteren ist

die Verankerung des Fallmanagements auf der Organisationsebene der Rentenversiche-
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rungstrager sowie die Einbindung in ein funktionierendes Netzwerk aus Leistungserbringern,
Sozialleistungstragern und weiteren Partnern, die den (Wieder-)Eingliederungsprozess un-
terstiitzen konnen, elementar. Die Umsetzung des Fallmanagements auf Einzelfallebene
erfolgt in drei Intensitatsstufen. Stufe 1 ist auf Versicherte mit geringem Unterstitzungsbe-
darf ausgerichtet, wahrend Stufe 3 sich an Versicherte mit umfangreichem Unterstitzungs-

bedarf wendet.

Fallmanagement wird in den Phasen Fallidentifikation (1), Bedarfsermittlung (2), Reha-
Planung (3), Uberwachung und Steuerung der Leistungen (4) sowie Abschluss und Evaluati-
on des Einzelfalls (5) umgesetzt. Besonderer Wert bei der Begleitung des Versicherten wird
auf eine ganzheitliche und ressourcenorientierte Vorgehensweise bei der Fallidentifikation
und Bedarfsermittlung gelegt. Zentrales Instrument des Fallmanagements stellt der Reha-
Plan dar, auf dessen Basis die notwendigen Mainahmen geplant und die Uberwachung und
Steuerung der Leistungen stattfindet. Abgeschlossen wird das Fallmanagement der Renten-
versicherung, wenn die vereinbarten Ziele erreicht sind oder die berufliche Teilhabe bei un-
gunstigem Verlauf nicht mehr als realistisches Ziel angesehen werden kann. In diesem Fall

sind andere Unterstlitzungsmaglichkeiten vor Abschluss des Fallmanagements zu erortern.

Die Ebenen Organisation und Netzwerk sind wichtige Bestandteile des Fallmanagements.
Auf Organisationsebene mussen Strukturen und Prozesse kritisch reflektiert und moglicher-
weise neu geregelt werden. Auch die Qualitatssicherung ist auf dieser Ebene angesiedelt.
Diese erfolgt auf Basis von sechs Qualitatsindikatoren auf den Ebenen Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitdt. Neben der Organisationsebene gilt es im Weiteren stabile Netz-
werkstrukturen mit klaren Vereinbarungen aufzubauen. Netzwerkpartner stellen beispiels-

weise Leistungserbringer, Sozialleistungstrager oder Beratungsstellen dar.

Ausblick:

Mit der Entwicklung des Fallmanagementkonzeptes ist ein wichtiger Schritt flr eine gemein-
same Vorgehensweise der Rentenversicherungstrager im Fallmanagement umgesetzt wor-
den. Der weitere Erfolg ist nun abhangig davon, inwieweit es den Rentenversicherungstra-
gern gelingt gemeinsame Elemente des Fallmanagements verbindlich zu definieren und die-
se in einem gemeinsamen Prozess in der Praxis zu implementieren. Zur Unterstitzung die-
ses Prozesses wurden im Rahmen des Projektes zusatzlich zum Fallmanagementkonzept
erste Empfehlungen zur Implementierung des Fallmanagements erarbeitet. In diesen wird
auf zentrale Grundsatze der Implementierung hingewiesen sowie ein Grobkonzept zum Ab-

lauf der Implementierung vorgestellt.
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1 Hintergrund

Rehabilitative Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung sind auf die Erhaltung sowie
die nachhaltige Wiedererlangung der Erwerbsfahigkeit und Selbstbestimmung ihrer Versi-
cherten ausgerichtet. Entwicklungen wie der demografische Wandel sowie die sich veran-
dernden Arbeitsbedingungen stellen neue Anforderungen an die Beschaftigten und damit
auch an die Leistungen der Rentenversicherung. Hinzu kommt eine wachsende Bedeutung
psychischer Erkrankungen. Es besteht daher die Notwendigkeit zur Erreichung des Ziels der
nachhaltigen beruflichen (Wieder-)Eingliederung méglichst zeitnah, passgenau und ganzheit-
lich in der Beratung, Rehabilitation und Unterstitzung der Versicherten vorzugehen. Eine
Vorgehensweise im Sinne des Fallmanagements kann hierzu einen wichtigen Beitrag leisten.
Darlber hinaus spiegeln auch die Grundsatze der Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), der UN-Behindertenrechtskonvention so-
wie die Vorgaben des Sozialgesetzbuchs (SGB) IX (einschliel3lich des Bundesteilhabegeset-
zes (BTHG)) verschiedene Prinzipien des Fallmanagements wider und legen damit dessen

Umsetzung nahe.

Insbesondere bei Versicherten mit komplexen Problemlagen kann zur Erreichung des Ziels
der beruflichen (Wieder-)Eingliederung eine Unterstitzung im Rahmen des Fallmanage-
ments hilfreich sein. Das Fallmanagement bietet hier eine intensive persdnliche Begleitung
des Versicherten sowie eine Koordination der notwendigen MalRnahmen. Dartber hinaus
bezieht Fallmanagement auch die Strukturen und Prozesse einer Organisation sowie die
Arbeit im interinstitutionellen Netzwerk mit ein und unterstutzt damit die Vorgehensweise im

Einzelfall.

In Deutschland unterscheiden sich die aktuell im Fallmanagement umgesetzten Konzepte
der verschiedenen Rentenversicherungstrager deutlich voneinander. Auf dieser Grundlage
wurde das Projekt vom Arbeitskreis ,Reha-Wissenschaft, Qualitatssicherung und Grundsat-
ze" der Deutschen Rentenversicherung initiiert und durch die Deutsche Rentenversicherung
Bund zur wissenschaftlichen Bearbeitung ausgeschrieben. Im Rahmen des Projektes soll ein
fur alle Rentenversicherungstrager anwendbares Fallmanagementkonzept, das die jeweili-
gen Besonderheiten der einzelnen Trager berucksichtigt und zugleich einen gemeinsamen

Rahmen fir das Fallmanagement der Rentenversicherung bildet, erarbeitet werden.

Im Folgenden Abschlussbericht dieses Projektes werden die einzelnen Projektphasen die
Vorgehensweise und die Teilergebnisse detailliert beschrieben. Das ausgearbeitete Fallma-
nagementkonzept sowie erste Empfehlungen zur Implementierung sind im Anhang des Be-

richtes zu finden.
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2 Konzeption des Projektes und Projektverlauf

Das Projekt gliederte sich in die Projektphasen ,Bestandsaufnahme® (Oktober 2015 — Juni
2016) und ,Konzeptentwicklung® (Juli 2016 — September 2017) und umfasste insgesamt eine
Laufzeit von 24 Monaten. In diesem Rahmen konnte das Projekt auch planmaflig umgesetzt

werden.

In der ersten Projektphase wurde zunachst eine nationale und internationale Literaturrecher-
che zu Fallmanagementansatzen durchgefihrt. Zudem erfolgten eine an alle Rentenversi-
cherungstrager gerichtete Fragebogenerhebung sowie daran anschlieRende, erganzende
Expertengesprache mit einzelnen Rentenversicherungstragern. Die Tragerbefragung diente
der Analyse der aktuellen Praxis der Reha(fach)beratung sowie vorliegender Konzepte,

Strukturen und Erfahrungen in der Umsetzung von Fallmanagement (siehe Kapitel 3).

Die zweite Projektphase umfasste zunachst die Durchfiihrung von Fokusgruppen mit Exper-
ten der Rentenversicherungstrager sowie weiteren Akteuren aus dem Bereich der berufli-
chen (Wieder-)Eingliederung. In den Fokusgruppen sollten erste Impulse zur Konzeptent-
wicklung gewonnen werden. Daran anschlie®end folgte die eigentliche Ausarbeitung des

Fallmanagementkonzeptes (siehe Kapitel 4).

Wahrend der Projektlaufzeit wurden insgesamt drei Expertenworkshops unter Beteiligung
von Vertretern der Rentenversicherungstrager durchgeflinrt. Der erste Workshop erfolgte
nach Abschluss der Bestandsaufnahme im Juni 2016, der zweite Workshop wurde etwa zur
Halbzeit der Konzeptentwicklung im Februar 2017 durchgeflihrt und der Abschlussworkshop
zur Konsentierung des Konzeptes fand im Juni 2017 statt (siehe Kapitel 5). In der ursprungli-
chen Projektkonzeption waren lediglich der erste und der letzte Expertenworkshop im Pro-
jektverlauf vorgesehen. Nach Umsetzung des ersten Workshops entschloss sich das Projekt-
team aufgrund des grofRen Interesses und des bestehenden Diskussionsbedarfs bei den
Rentenversicherungstragern, einen weiteren Expertenworkshop etwa zur Halbzeit der Kon-
zeptentwicklung durchzufihren. Auf diese Weise ist es gelungen, die Rentenversicherungs-
vertreter noch starker in die Konzeptentwicklung einzubeziehen und damit die Akzeptanz des

Konzeptes zu starken.

Der gesamte Projektverlauf wurde durch eine Projektsteuerungsgruppe, bestehend aus dem
Auftragnehmer des Projektes, dem Projektteam des Auftraggebers (Bereich Reha-
Wissenschaften der Deutschen Rentenversicherung Bund) sowie drei Vertretern der Ren-
tenversicherungstrager, begleitet. Innerhalb der Projektsteuerungsgruppe wurde auf einen
engen und offenen Austausch Wert gelegt. Sowohl die Ergebnisse der Bestandsaufnahme
als auch die verschiedenen Bestandteile des erarbeiteten Konzeptes wurden in der Projekt-

steuerungsgruppe diskutiert und abgestimmt. Des Weiteren wurde der aktuelle Projektstand

Institut flr Rehabilitationsmedizinische Forschung 11



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

sowie das Konzept in seinen verschiedenen Entwicklungsphasen der Projektgruppe Medizi-
nisch-beruflich orientierte Rehabilitation (MBOR) vorgestellt und durch diese entsprechend
diskutiert.

Im Folgenden wird detailliert auf die Methodik und die Ergebnisse der einzelnen Projektpha-
sen eingegangen. Im Weiteren wird eine Zusammenfassung zum erarbeiteten Fallmanage-

mentkonzept gegeben und der Bericht mit einem Ausblick abgeschlossen.

3 Bestandsaufnahme

3.1 Literaturrecherche

3.1.1 Methodik

3.1.1.1 Suchstrategie

Um einen hohen Grad an Vollstandigkeit der Literaturrecherche zu ermdglichen, wurde die

Leitfrage zur Recherche bewusst weit gefasst. Sie lautete wie folgt:

Welche Konzepte zur Umsetzung von Fallmanagement insbesondere im Kontext der berufli-

chen Wiedereingliederung existieren auf nationaler und internationaler Ebene?

Die Literaturrecherche fokussiert damit auf Literatur zur Umsetzung und Beschreibung von
Fallmanagementkonzepten jeglicher Art. Sie soll einen Uberblick (iber die aktuelle Praxis
ermoglichen. Es wurden keine Einschrankungen hinsichtlich der Zielgruppe des Fallmana-

gements innerhalb der Literaturrecherche vorgenommen.

Um eine breite Bestandsaufnahme der aktuellen Praxis des Fallmanagements zu ermdgli-
chen, wurden verschiedene Datenbestande systematisch durchsucht. Fur jeden der Daten-

bestande wurde eine separate Suchstrategie mit eigenen Schlisselbegriffen definiert.

1. Literaturdatenbanken

Die Suche erfolgte Uber OVID in den Literaturdatenbanken Medline, Embase, Psychinfo,
Psyndex und Cochrane. Zusatzlich wurde Uber ebscohost in der Literaturdatenbank CINAHL
gesucht. Zur Suche wurden Schlagwdrter, die in Anlehnung an das PICO-Schema
(P=Population - I=Intervention - C=Control - O=Outcome) gewahlt und durch Operatoren

verknupft wurden, genutzt (siehe Tabelle 1).
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Tabelle 1: Verkniipfung der Schlagworte zur Suche in den Literaturdatenbanken

Verknipfung tber ,and*

VerknUp-
fung Uber
,or

»intervention“

,Outcome*

Zusatz

berufliche Wiederein-

arbeitsmedizini-

Aspekt1 Fallmanagement gliederung scher Dienst
Aspekt2 Reha-Management Arbeitsplatz Sozialversicherung
Aspekt3 | Cingliederungsma- Beschaftigungsfahigkeit | Verkniipfung beider
nagement Begriffe tber ,or*
Aspektd Case Management Beschaftigung dann
Aspekt5 Case Manager Erwerbsunfahigkeit Verknupfung mit
der ersten Spalte
uber ,and"
Rehamanagement, dann
Reha Management, Verkniipfung mit
Casemanagement, ; «
Synonym - den (ber ,and
Case-Management, .
verknUpften
Fall Management, Fall-
M Schlagworten aus
anagement I
»intervention® und
,Outcome*
disability management, social security,
case management, occupational health
rehabilitation man. | 6N to. work, work- { seryice
. ) place, employability,
. agement, integration .
englisch employment, work disa-

management, case
manager, care coordi-
nation, case coordina-
tion

bility, work retention,
work reintegration

Die Verknupfung der Schlagworter zwischen den Zeilen der Tabelle erfolgte mittels des Ope-

rators ,or“, die Verknipfung zwischen den Spalten ,Intervention® und ,Outcome® erfolgte

uber den Operator ,and“. Ergénzend zu den Schlagwoértern aus den Bereichen ,Intervention®

und ,,Outcome® wurden Uber einen Zusatz die Begriffe ,arbeitsmedizinischer Dienst* und

»S0zialversicherung“ in die Suche eingeschlossen. Diese wurden zunachst tber ,and“ mit

den Schlagwoértern der ersten Spalte (,Intervention®) verknupft und anschlieRend Gber ,or"

den Uber die Verknipfung der Spalten ,Intervention“ und ,Outcome” identifizierten Artikeln

hinzugeflgt. Auf die Eingrenzung der Suche Uber Schlagworte zu den Bereichen ,Populati-

on“ und ,Control“, wie dies das PICO-Schema vorsieht, wurde zugunsten einer héheren Voll-

standigkeit der Suche verzichtet. Die gesamte Suche erfolgte mittels der englischen Schlag-

worter.

Institut flr Rehabilitationsmedizinische Forschung
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2. Kongressbéande

Auf nationaler Ebene wurden die Tagungsbande der Rehabilitationswissenschaftlichen Kol-
loquien durchsucht. Da es fir die Untersuchung zentral ist, insbesondere alle Erkenntnisse
und Ansatze des Fallmanagements in Deutschland zu identifizieren, wurden bei dieser Su-
che keine naheren Spezifikationen des Themengebiets Fallmanagement vorgenommen,
sondern ausschlieBlich nach den Begriffen ,Fallmanagement”, ,Case Management‘ und
.,Reha-Management® sowie seinen unterschiedlichen Schreibweisen gesucht. Dartber hin-
aus wurde nach den fir das Fallmanagement spezifischen Begriffen ,Teilhabeplan® und ,Hil-
feplan“ ebenfalls unter Berlcksichtigung der gebrauchlichen Schreibweisen gesucht. In Ta-

belle 2 sind die verwendeten Schlagworte in ihren verschiedenen Schreibweisen aufgefuhrt.

Tabelle 2: Beriicksichtigte Schreibweisen der deutschen Schlagworter

Case Management Casemanagement Case-Management
Fall Management Fallmanagement Fall-Management
Reha Management Rehamanagement Reha-Management
Teilhabe Plan Teilhabeplan Teilhabe-Plan

Hilfe Plan Hilfeplan Hilfe-Plan

Neben den Banden des Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquiums wurden, sofern onli-
ne verfligbar, die Bande bzw. Kongressprogramme folgender internationaler Kongresse

durchsucht:

— Implementing Work Disability Prevention Knowledge (WDPI)

— International Forum on Disability Management (IFDM)

Als englische Suchbegriffe wurden die bereits in der Literaturdatenbanksuche verwendeten
Begriffe ,disability management®, ,case management®, ,rehabilitation management®, ,integra-

tion management®, ,case manager®, ,case coordination“ und ,care coordination“ genutzt.

3. Advanced Google-Search

Bei der Advanced-Google-Search handelt es sich um eine Suche Uber die Google-
Suchmaske unter Verwendung spezieller Operatoren. Im Rahmen der hier durchgeflhrten
Suche wurde auf vorher definierten Internetauftritten (z. B. Gesetzliche Unfallversicherung
oder Sozialversicherung Osterreich) nach bestimmten Schlagwortern gesucht. Mittels des
,Link-Operator® wurden neben den Ausgangsseiten auch die Internetauftritte von anderen
Organisationen, die mit diesen Seiten verlinkt sind, nach den Schlagwdrtern durchsucht.

Dieses Vorgehen erhdht den Wert (Spezifitat) der Treffer, da bereits eine inhaltliche Nahe
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zum spateren Anwendungsbereich vermutet werden kann. So finden sich im Internet z. B.
zahlreiche Treffer zu ,Fallmanagement® aus dem Krankenhausbereich, die fir das Projekt
nicht relevant sind und Uber das Link-Kriterium eliminiert werden konnten. Insgesamt war

diese Suche jedoch sehr umfangreich.

Fur die Suche im deutschsprachigen Raum wurde nach den Begriffen Fallmanagement,
Case Management und Reha-Management (inkl. der unterschiedlichen Schreibweisen) ge-
sucht. Zusatzlich wurden, wie bei der Suche in den Tagungsbanden, die fallmanagement-
spezifischen Begriffe ,Teilhabeplan“ und ,Hilfeplan“ verwendet'. Bei der Suche im englisch-

” ”

sprachigen Raum wurden die Begriffe “case management”, “disability management”, “rehabi-
litation management”, “integration management”, “care coordination” und “case coordination®
verwendet. Jeder Begriff wurde jeweils separat in Kombination mit der jeweiligen Internetsei-

te gesucht. Es wurden jeweils die ersten 200 Ergebnisse jeder Abfrage gesichtet.

Mittels der Advanced-Google-Search wurden die folgenden Internetseiten relevanter nationa-

ler und internationaler Institutionen und Vereinigungen durchsucht:

Nationale bzw. deutschsprachige Seiten

— Deutsche Gesellschaft flr Care und Case Management: http://www.dgcc.de
— Agentur fir Arbeit: https://www.arbeitsagentur.de

— Gesetzliche Unfallversicherung: http://www.dguv.de

— GKV-Spitzenverband: https://www.gkv-spitzenverband.de

— Gemeinsamer Bundesausschuss: https://www.g-ba.de

— Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation: http://www.bar-frankfurt.de/
— REHADAT: http://www.rehadat-literatur.de

— Bundesamt fur Sozialversicherungen Schweiz: http://www.bsv.admin.ch

— Informationsstelle Ausgleichskassen Schweiz:

— https://www.ahv-iv.ch/de/

— Sozialversicherung Osterreich: https://www.sozialversicherung.at

— Pensionsversicherung Osterreich: http://www.pensionsversicherung.at

— Osterreichische Gesellschaft fiir Care und Case Management:

— www.oegcc.at

' Wie sich in der explorativen Google-Suche zeigte, ist die Eingabe alternativer Schreibweisen der

Begriffe hier nicht notwendig. Google sucht automatisch auch nach ahnlich geschriebenen Begriffen.
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Internationale bzw. englischsprachige Seiten

— National Institute of Disability Management and Research (NIDMAR):
https://www.nidmar.ca

— International Disability Management Standard Council (IDMSC): http://www.idmsc.org

— International Social Security Association, Genf (ISSA): International security association:
https://www.issa.int/

— Europaische Kommission: Beschaftigung, Soziales und Integration http://ec.europa.eu

— Institute for work and Health (IWH): http://www.iwh.on.ca/

— Australian Government ComCare: https://www.comcare.gov.au/

— International Labour Organization (ILO): http://www.ilo.org

— Social Health Promotion Network: http://p4h-network.net/

— World Bank Group: http://www.worldbank.org/

— Social Protection Strategic Framework: http://www.unicef.org

— American Case Management Association: http://www.acmaweb.org/

— International Commission on Occupational Health (ICOH): http://www.icohweb.org

4. Graue Literatur (Nationalbibliothek)

Zur Suche nach grauer Literatur wurde die Datenbank der Deutschen Nationalbibliothek ge-
nutzt. Gesucht wurde entsprechend der Suche in den Tagungsbanden des Rehabilitations-
wissenschaftlichen Kolloquiums uber die Begriffe ,Fallmanagement®, ,Case Management®,
.,Reha-Management®, ,Teilhabeplan“ und ,Hilfeplan“ sowie den unterschiedlichen Schreib-
weisen dieser Begriffe (siehe Tabelle 2). Im Mittelpunkt standen hier insbesondere nicht in
wissenschaftlichen Zeitschriften veroffentlichte Arbeiten, wie beispielsweise Sammelbande

oder Dissertationen.

5. Beifang

Zusatzlich zu den systematisch durchsuchten Literaturbestdnden wurde auch Literatur be-
ricksichtigt, die den Projektteammitgliedern bereits bekannt war oder durch die Schneeball-

suche identifiziert werden konnte.

Fir die Suche in den verschiedenen Datenbestdanden wurden vorab die folgenden Ein- und

Ausschlusskriterien definiert (siehe Tabelle 3):
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Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Literatursuche

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Literatur aus den Jahren 1990-2016

deutsch- und englischsprachige Literatur

Publikationen mit Abstrakt (bei Suche in Litera-
turdatenbank)

wissenschaftliche Untersuchungen (Reviews,
(randomisierte) kontrollierte Studien, nicht expe-
rimentelle deskriptive Studien, Abschlussberich-
te, Konzeptbeschreibungen)

Leserbriefe, Kommentare, Vortrage

Literatur Gber die Umsetzung von Fallmanage-
ment-Konzepten in Industrienationen (G20 Na-
tionen)

Literatur Gber die Umsetzung von Fallmanage-
mentkonzepten in Entwicklungslandern

anwendungsorientierte, praxisnahe Blicher
insbesondere Sammelbande mit Modellprojek-
ten

theorieorientierte Grundlagenliteratur in Form von
Lehrblchern

3.1.1.2 Sichtung und Bewertung der Literatur

Die Sichtung und Selektion der Uber die Schlagwortsuche identifizierten Literaturquellen er-

folgte in mehreren Schritten. In jedem Schritt wurde dabei jeweils die als relevant einge-

schatzte Literatur ausgewahlt. Entsprechend des jeweiligen Datenbestandes wurden die

Schritte der Literaturselektion angepasst. Tabelle 4 erméglicht einen Uberblick Uber die Vor-

gehensweise nach Datenbestand.

Tabelle 4: Vorgehensweise der Quellenselektion nach Datenbestand

Datenbestand Vorgehensweise als Abfolge
. ; Sichtung

Literaturdatenbank S_lchtung der Sichtung der Beschaffung des Volltex- der Voll-

Titel Abstracts tes

texte
Sichtung der Abstracts
(Kongressband vor- online Recherche nach
) handen) oder Veréffentlichun- Sichtung der vorliegen-

Kongressbande

Sichtung der Titel (kein
Kongressband vorhan-
den)

gen/Berichten zum den Literatur

Projekt

Advanced-Google-

Search len/Internetseiten

erstes grobes Screening der Literaturquel-

Sichtung der Literatur

Sichtung der Titel und

Graue Literatur . )
Inhaltsverzeichnisse

Beschaffung der Litera-
tur

Sichtung der vorliegen-
den Literatur
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Vor Beginn der beschriebenen inhaltlichen Literaturselektion wurden, sofern maoglich, die
vorab in den Suchmaschinen automatisch auswahlbaren Ausschlusskriterien angewendet.
Auf diese Weise wurden bereits vorab Artikel, die nicht den definierten Kriterien entsprachen,
ausgeschlossen. Konnten mehrere Literaturquellen demselben Projekt zugeordnet werden,
so wurde jeweils die Arbeit mit dem groten Informationsgehalt flr das vorliegende Projekt
bertcksichtigt. Sollten in den anderen Veroffentlichungen zum Projekt ergdnzende relevante
Informationen enthalten sein, wurden diese bei der inhaltlichen Analyse der Fallmanage-

mentkonzepte ebenfalls herangezogen.
Die inhaltliche Durchsicht der Volltexte wurde in zwei Schritten durchgefuhrt:
Schritt 1:

Zunachst wurde die vorliegende Literatur entlang der Kriterien Stichprobe, Intervention, In-
terventionsbeschreibung, Studiendesign und ZielgréRe (Return to work (RTW) oder assozi-

ierte Zielgréflien ja versus nein) gescreent.

Schritt 2:

Die gescreente Literatur wurde dann detailliert in Hinblick auf die Erflllung der folgenden

Kriterien durchgearbeitet:

— Literatur-Gruppe 1: Literatur mit guter Interventionsbeschreibung, Studiendesign mit

Kontrollgruppe sowie der Zielgrofe RTW oder verwandte Grolen.

— Literatur-Gruppe 2: Studien, die diese Kriterien nicht erfullen, aber starken Bezug zum

System oder zur Zielgruppe der Versicherten der Rentenversicherung aufweisen.
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Die nach diesen Kriterien ausgewahlte Literatur (Gruppe 1- und Gruppe 2-Literatur) wurde

anschlielend mittels der folgenden Kriterien detailliert gesichtet:

— Initiator des Fallmanagements
(verantwortliche Stelle)

— StichprobengréfRe

— Zielgruppe

— Zugang zum Fallmanagement

— Einbezug des Betriebs

— Einbezug einer Arbeitsvermittlung

— Durchfliihrung eines Screenings

Effekte  bezilglich der ZielgroRe
Arbeitsfahigkeit?

Kontrollgruppe

Beschreibung des Fallmanagements —
Koordination versus Leistungserbrin-
gung

Beschreibung des Fallmanagements —

aufsuchend versus nicht aufsuchend

— Caseload Land der Umsetzung
— Dauer des Fallmanagements —  Art der Arbeit
— Mitglieder Fallmanagementteam —  Studiendesign

(Multidisziplinaritat)

3.1.2 Ergebnisse

3.1.2.1 Erzielte Treffer

Uber die Suche in den Literaturdatenbanken Medline, Embase, Psychinfo, Psyndex,
Cochrane sowie CINAHL wurden zunachst 274 Veroffentlichungen identifiziert. Fir 136 Ver-
offentlichungen waren die Volltexte fur das Projektteam nicht ohne weiteres zuganglich und
konnten daher nicht berticksichtigt werden. Weitere 65 Veroffentlichungen wurden unter Be-
rucksichtigung der definierten Leitfrage als nicht relevant eingeschatzt. Nach Ausschluss von
Duplikaten sowie nicht in deutscher oder englischer Sprache zuganglichen Artikeln verblie-
ben fir die Literaturdurchsicht Schritt 1 (siehe S. 11) 53 Veréffentlichungen. Nach deren
Sichtung wurden 9 Verdffentlichungen ausgeschlossen, da zu den dort beschriebenen Fall-
managementkonzepten mehrere Artikel vorlagen. Weitere 23 Artikel erflllten nicht die Krite-
rien der Literaturdurchsicht Schritt 2 (siehe S. 11). Insgesamt konnten im Rahmen der Da-

tenbanksuche 21 einschlagige Artikel bzw. Konzepte identifiziert werden (Abbildung 1).

2 ausschlieRlich fiir Verdffentlichungen mit Kontrollgruppe
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| Medline, Embase, Psychinfo, Psyndex, Cochrane | | CINAHL

| Anzahl der Treffer elektronische Suche n=2.386 |

l — | Duplikate n=1.057

| Anzahl Titelprifungen n=1.329 | | Anzahl Titelprifungen n=168 |
. _ nicht relevant n=41
l 3 nicht relevant n=048 3 nicht deutsch/englisch n=1
| Anzahl Abstractprifungen n=381 | | Anzahl Abstractprifungen n=126 |
- nicht relevant n=45
=3 | nicht relevant n=187 v — nicht G20-Staat n=1
| Anzahl Volltextsuche n=194 | | Anzahl Volltextsuche n=80 |

\l Anzahl Volltextsuche n=274 |/

Volltext nicht zuganglich n=136
nicht relevant n=65

l > Duplikate n=19

nicht deutsch/englisch n=1

Literaturdurchsicht Schritt 1 n=53 |

tiber andere Veroffentlichung erfasst n=9

l _D> Kriterien Schritt 2 nicht erflllt n=23

Literaturdurchsicht Schritt 2 n=21
davon

Literaturgruppe 1 n=14
Literaturgruppe 2 n=5

systematische Literaturrecherchen n=2

Abbildung 1: Erzielte Treffer aus den Literaturdatenbanken

Bei der Suche in den Kongressbanden, Uber die Advanced-Google-Search sowie in der Na-
tionalbibliothek konnten insgesamt 27 Verdffentlichungen identifiziert werden, von denen 11
detailliert gesichtet wurden. Als ,Beifang” konnten weitere 10 Verdffentlichungen ermittelt
werden, 6 hiervon wurden detailliert gesichtet. Eine genaue Ubersicht der erzielten Treffer in

den verschiedenen Selektionsschritten ist in

Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Treffer in den Kongressbanden, der Advanced-Google-Search und als Beifang
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Anzahl identifizierter Anzahl Veroffentlichun-  Anzahl Veroffentli-
Veroffentlichungen gen noch nicht erfasster chungen  detaillierte
Konzepte (Literatur- Durchsicht (Literatur-
durchsicht Schritt 1) durchsicht Schritt 2)
Rehabilitationswis-
senschaftliches Kol- 5 4 2
loquium
Implementing Work
Disability Prevention 3 1 1
Knowledge
International Forum
on Disability Man- 0 0 0
agement
Advanced-Google- 18 8
Search
Nationalbibliothek - 4 0
Beifang - 10 6

Alle Datenbestdnde zusammengenommen gingen in die detaillierte Literaturdurchsicht
(Schritt 2) 38 Literaturquellen ein.

3.1.2.2 Quantitative Auswertungen

Charakteristik der Veroffentlichungen

Aufgrund der umfangreichen Suche nach Literatur in unterschiedlichen Datenbestanden gin-
gen in die vorliegende Literaturrecherche nicht nur klassische wissenschaftliche Studien,
sondern ganz unterschiedliche Formen von Verdéffentlichungen ein. In der Literatur-Gruppe
2, die schlielich detailliert gesichtet wurde, befinden sich 26 wissenschaftliche Artikel publi-
ziert in einer entsprechenden Zeitschrift, 5 Veroffentlichungen, bei denen es sich um Pro-
jekt(abschluss)berichte handelt sowie 7 schwerpunktmalig als Konzeptbeschreibungen zu

wertende Veroffentlichungen.

Die unterschiedliche Form der 38 Arbeiten bildet sich auch im Studiendesign ab. Werden
ausschlieBlich die wissenschaftlichen Publikationen und die Projektabschlussberichte (n=31)
betrachtet, zeigt sich auch hier eine grof3e Vielfalt. Die gréf3te Gruppe bilden die randomisiert
kontrollierten Studien, gefolgt von den quasiexperimentellen Studiendesigns und den ge-
matchten Kontrollgruppendesigns (siehe Abbildung 2). Bei den sieben Arbeiten mit Konzept-
beschreibungen wurde noch keine Studie durchgefihrt; daher entfiel die Zuordnung zu ei-

nem Studiendesign.
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cluster-randomisiertes Kontrollgruppendesign
Ein-Gruppen-Pra-Post-Design
gematchtes Kontrollgruppendesign
randomisiertes Kontrollgruppendesign
Prozessevaluation

quasiexperimentelles Design

Studiendesigns

Studienprotokoll
systematische Literaturrecherche

Kombination von Designs

0] 5 10 15
Anzahl der Vertffentlichungen

Abbildung 2: Studiendesigns der Veréffentlichungen

Angaben zur Stichprobengrdle liegen von 30 der 38 Veroffentlichungen vor. Ausschlief3lich
die Interventionsgruppe zu Studienbeginn betrachtet, umfassen 7 Veroffentlichungen eine
Stichprobe in der Interventionsgruppe von 1.000 Probanden oder mehr, bei 3 Veroffentli-
chungen besteht die Interventionsgruppe aus weniger als 30 Probanden (siehe Abbildung 3).
In 2 weiteren Veroffentlichungen, die sich auf Fallmanagement-Ansatze innerhalb eines Un-
ternehmens beziehen, werden lediglich die Beschaftigtenzahl der Unternehmen und keine

konkreten Fallzahlen berichtet.

=1.000
3
- @
c 2 <1.000
= 2
= hp
N g
56 <500
o =
S 3
22
_'é E <100
&
<30
0 1 2 3 4 5 6 7 8
Anzahl der Verdffentlichungen

Abbildung 3: Anzahl der Veroffentlichungen nach Probandenanzahl in der Interventionsgruppe
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Insbesondere zur Beurteilung der Ubertragbarkeit der umgesetzten Fallmanagementkonzep-
te auf Deutschland und das System der Rentenversicherung muss beriicksichtigt werden, in
welchen Landern die Konzepte im Rahmen der Veréffentlichungen umgesetzt wurden. Fir
36 Arbeiten lie sich das Land der Umsetzung eindeutig identifizieren. Die zwei Literatur-
Ubersichten gingen in die Landerwertung nicht ein, da sie mehrere Studien aus unterschied-

lichen Landern erwahnen.

Die gréten Gruppen bilden hier Veroéffentlichungen aus Deutschland und den USA. Darauf

folgen mit je 3 Verodffentlichungen Danemark und die Niederlande (siehe Abbildung 4).

Australien

Canada

China

Danemark

Deutschland 11 J

Grof3britannien

Niederlande

Land der Umsetzung

Osterreich

Schweden | 2 )
3
|

Schweiz

USA ’

9
< - < < . :
0] 2 4 6 8 10 12
Anzahl der Veroffentlichungen

Abbildung 4: Anzahl der Veroffentlichungen nach Landern

Die identifizierten Veroffentlichungen stammen aus den Jahren 1990 bis 2016. Der weitaus
grofte Teil der Arbeiten wurde zwischen 2001 und 2016 publiziert. Nur 4 Veroéffentlichungen
entstammen den Jahren 1990 bis 2000.

Einen detaillierten Uberblick Uber die eingeschlossenen Artikel und ihre Charakteristik ist in
Anhang 1 dargestellt.

Charakteristik der Fallmanagementkonzepte
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Die Vorgehensweisen innerhalb des Fallmanagements unterscheiden sich in den einge-
schlossenen Veroéffentlichungen (N=36; exklusive 2 Literaturiibersichten) teils deutlich. Zu-
nachst wurden die Verdffentlichungen nach dem Initiator des Fallmanagements (verantwort-
liche Stelle) sowie der Zielgruppe, als wichtige Kriterien der prinzipiellen Ausrichtung des
Fallmanagements, gescreent. In der Mehrheit der Veréffentlichungen wurde das Fallma-
nagement durch eine Versicherung oder eine staatliche oder kommunale Institution verant-
wortet. Arbeitgeber oder Leistungserbringer, wie beispielsweise Rehabilitationseinrichtungen
oder freie Anbieter, Ubernahmen diese Aufgabe in der vorliegenden Literatur deutlich selte-

ner.

Die Fallmanagementkonzepte waren in etwas mehr als einem Drittel der Falle auf eine spezi-
fische Erkrankung bzw. eine Erkrankungsgruppe ausgerichtet, am haufigsten lag diese im
Bereich der orthopadischen Erkrankungen. In zwei Konzepten wurden verschiedene Ansatze

des Fallmanagements fur unterschiedliche Erkrankungsgruppen angewendet.

Der Zugang ins Fallmanagement erfolgte in den meisten Fallen Gber die bei der initiierenden
bzw. verantwortlichen Stelle vorliegenden administrativen bzw. Routinedaten von potenziel-
len Leistungsempfangern. Etwas seltener wurde die Zielgruppe direkt bei Leistungserbrin-
gern, beispielsweise in Krankenhausern oder Rehabilitationseinrichtungen, angesprochen
oder das Fallmanagement durch die Leistungserbringer direkt eingeleitet. Im Weiteren erfolg-
te der Zugang Uber den Arbeitgeber, ein Antragsverfahren oder die direkte Ansprache der

Leistungsberechtigten in der Geschéftsstelle der verantwortlichen Organisation.

Bei etwa einem Dirittel der Arbeiten wurde ein Screening potentieller Teilnehmer durchge-
fuhrt. Von einem Screening wurde vorwiegend in den Projekt(abschluss)berichten bzw. den
Konzeptbeschreibungen gesprochen. Zumeist handelte es sich um ein kriteriengeleitetes
Screening. Insbesondere bei den eingeschlossenen wissenschaftlichen Arbeiten wurden

lediglich Einschlusskriterien definiert. Dieses Vorgehen wurde nicht als Screening gewertet.

Die Inhalte der Fallmanagementkonzepte umfassten in ca. zwei Drittel der Arbeiten die Ko-
ordination und Vermittlung von Leistungen. In den verbleibenden Arbeiten wurden zusatzlich
therapeutische bzw. auf das Training ausgerichtete Leistungen durch den Fallmanager
selbst oder das ihn umgebende Fallmanagementteam erbracht. Beispielhaft sind hier Be-
werbungstraining, psychologische Kurzinterventionen oder Arbeitsplatztraining zu nennen. In
einigen Arbeiten war das Fallmanagement auch in die therapeutischen Interventionen einer

medizinischen RehabilitationsmalRnahme eingebunden.

Ausschlieflich in einer Arbeit wurde ein explizit aufsuchendes Fallmanagement umgesetzt.
In vier weiteren Arbeiten wurde von Hausbesuchen und/oder Begleitung des Klienten zu

Leistungserbringern berichtet.
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In zehn Verdéffentlichungen war der Fallmanager ausdricklich in ein multidisziplindres Team

aus mindestens zwei weiteren Personen unterschiedlicher Professionen eingebunden.

Von einer mehr oder weniger umfangreich ausgestalteten Kontaktaufnahme mit dem Betrieb
wurde in ca. der Halfte der Falle berichtet, seltener traf dies fiir den Einbezug einer Arbeits-
vermittlung zu.

In etwas mehr als einem Viertel der Arbeiten war das Fallmanagement auf einen klar defi-
nierten Zeitraum begrenzt. In einem Fall existierten je nach Standort unterschiedliche Vorge-
hensweisen hinsichtlich der Dauer des Fallmanagements (siehe
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Tabelle 6).
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Tabelle 6: Charakteristik der Fallmanagementkonzepte

Initiator des Fallmanagements Anzahl
Versicherung/Staat/Kommune 24
Arbeitgeber 4
Leistungserbringer 8
Zielgruppe
krankheitsiibergreifend 20
krankheitsspezifisch
orthopadisch 9
psychisch 3
internistisch 1
onkologisch 1
sonstige 2

Zugang ins Fallmanagement1

Auswahl aus Routine- oder administrativen Daten bzw. vorliegen- 12
den Antragsdaten oder Fallakten

Einleitung durch Leistungserbringer oder direkte Ansprache bei 9
Leistungserbringern

Direkte Ansprache in Geschéftsstellen der verantwortlichen Institu- 3
tion

Zugang Uber Firmen (inkl. Umsetzung des Fallmanagements im 6
Betrieb)

Antragsverfahren 3
keine Angabe 5
Durchflihrung eines Screenings2

ja 12
nein 24
Beschreibung des Fallmanagement - Koordination versus Leistungserbringung
Koordination 24
Koordination mit Anteilen von Leistungserbringung 12

Beschreibung des Fallmanagements - aufsuchend versus nicht aufsuchend

ja 1
nein 35

Multidisziplindres Team (neben Fallmanager mindestens zwei weitere Professionen)

ja 10
nein/keine Angabe 26
Kontaktaufnahme Betrieb

ja 19
nein/keine Angabe 17

Einbezug Arbeitsvermittlung

ja 12
nein/keine Angabe 24
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Dauer

befristet auf festgelegte Dauer 11
nicht befristet, bis Zielerreichung 6
sonstige

keine Angabe 18

Anmerkungen: 1Mehrfachnennungen moglich; “die Definition von Einschlusskriterien bei wissenschaft-
lichen Studien wurde nicht als Screening gewertet

Der Caseload, d. h. die Anzahl Klienten, die je Fallmanager betreut wird, schwankte zwi-
schen den Veroffentlichungen stark. Die Arbeit mit der intensivsten Betreuung durch den
Fallmanager berichtete von einem Caseload von 1:10. Im Konzept mit dem groften Case-

load betreute ein Fallmanager 110-140 Klienten.

Eine detaillierte Beschreibung der Vorgehensweisen im Fallmanagement in den einge-

schlossenen Arbeiten findet sich in Anhang 2.

Effektivitdt der Fallmanagementkonzepte

Hinsichtlich ihrer Effektivitat wurden ausschliel3lich Verdffentlichungen untersucht, die Gber
eine Kontrollgruppe (inkl. historische Kontrollen und Beobachtung im Zeitverlauf) verfiugen
und die ZielgréRe RTW oder damit assoziierte GréRen untersuchen. Fir 18 der 36 Verdffent-
lichungen (exklusive der zwei Literaturrecherchen) trafen diese Bedingungen zu.

Trotz dieser zunachst guten Grundlage von 18 Arbeiten gestaltete sich der Vergleich der
Veroffentlichungen als schwierig. Wie bereits in
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Tabelle 6 angedeutet, unterscheiden sich die angewendeten Fallmanagementkonzepte in
wesentlichen Punkten, wie beispielsweise in der fur das Fallmanagement verantwortlichen
Institution (Initiator), in der Zielgruppe und auch in der inhaltlichen Vorgehensweise, deutlich
voneinander. Zudem differieren auch die wissenschaftlichen Fragestellungen der Veréffentli-
chungen. So fokussieren einzelne Konzepte auf spezifische Elemente oder eine spezifische
Ausgestaltung des Fallmanagements. Beispielhaft sind hier der Einbezug speziell geschulter
Personen oder Berufsgruppen in den Fallmanagementprozess [1, 2] sowie die Umsetzung
des Fallmanagements mit einem bestimmten Grad an Flexibilitdt [3] oder einer bestimmten

Betreuungsintensitat [4] zu nennen.

Entsprechend der unterschiedlichen Ausgestaltung der Fallmanagementkonzepte an sich
unterscheiden sich auch die Kontrollgruppen der Arbeiten voneinander. Die Kontrollgruppen
erhielten zumeist im Sinne des ,usual care” eine Standardbehandlung. Welche Interventio-
nen die Standardbehandlung jedoch beinhaltet, ist wiederum stark gepragt vom jeweiligen
Kontext des Fallmanagementkonzepts. Relevant sind hier insbesondere der sozialrechtliche
Hintergrund und die nationale Gesetzgebung. So dirfte sich beispielsweise die Standardbe-
handlung im amerikanischen Gesundheitssystem (Medicaid) fir Personen mit psychischen
Erkrankungen [5] nur schwer mit der Standardbehandlung im Kontext des Fallmanagements
einer Unfallversicherung [1, 6] oder dem Standardfallmanagement fir arbeitsunfahige Per-
sonen mit muskuloskelettalen Erkrankungen in Danemark [7] vergleichen lassen. Hinzu
kommt, dass die Interventionen, die fir die Kontrollgruppen erbracht wurden, in den Verof-

fentlichungen haufig nur ungenigend beschrieben sind.

Zur Beurteilung der Effektivitat der Konzepte sind im Weiteren die ZielgréRen der Arbeiten zu
berlcksichtigen. Neben der beruflichen Wiedereingliederung selbst, werden in den Arbeiten

folgende mit dem RTW assoziierte ZielgroRen untersucht:

— Arbeitsunfahigkeitszeiten (Tage, Stunden oder Episoden)

— Einkommen (Durchschnittseinkommen und/oder Stundenlohn)
— Anzahl an Beschéaftigungstagen, -monaten

— Tage mit Beschéaftigung an Schonarbeitsplatzen

— Antrage bzw. Bezug von Sozialleistungen

— Auftreten von Arbeitslosigkeitsperioden

— Arbeitsplatzverlust

Auch bezuglich der Zielgrofie ergibt sich damit nur eine eingeschrankte Vergleichbarkeit der
Arbeiten. Zusatzlich existieren erhebliche Unterschiede in den Messzeitpunkten und damit
den fur den Eintritt eines Ereignisses definierten Zeitrdumen. In Anbetracht dieser Unter-

schiedlichkeit der Arbeiten sind keine umfassenden Aussagen zur Wirksamkeit der Fallma-
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nagementkonzepte im Vergleich zueinander zu treffen. Auch die eingeschlossenen systema-
tischen Literaturrecherchen lassen bezlglich der Effekte des Fallmanagements keine ein-
deutigen Schlussfolgerungen zu. Wahrend De Vet et al. [8] auf die Zielgruppe der obdachlo-
sen Personen fokussieren und die ZielgréRe RTW nicht berlicksichtigen, schlussfolgern Cla-
yton et al. [9] zurlickhaltend, dass fir einige Personen Evidenz fir die Wirksamkeit vorliegt,

jedoch einschrankend ein erheblicher Selektionsbias berlcksichtigt werden muss.

Ein Uberblick zu den Effekten der in die vorliegende Arbeit eingeschlossenen Konzepte ist in
Anhang 2 dargestellt. Berichtet sind hier die Effekte der mit dem RTW assoziierten Zielgroflie

zum spatesten Follow-up-Zeitpunkt.

3.1.2.3 Inhaltliche Analysen ausgewahlter Veroffentlichungen

Da die Kategorisierung der in den Veroffentlichungen vorgestellten Fallmanagementkonzep-
te, wie dargestellt, aufgrund der eingeschrankten Vergleichbarkeit der Arbeiten nicht mdglich
war, wird im Folgenden beispielhaft eine Auswahl an internationalen und nationalen Arbeiten

mit hoher Relevanz fir das vorliegende Projekt herausgegriffen und vorgestellt.

Internationale Veroffentlichungen

Erste Bezilige zur Entwicklung eines rentenversicherungstrageribergreifenden Fallmanage-
mentkonzepts in Deutschland bietet eine von Poulsen und Kollegen [10] fir die Gruppe der
arbeitsunfahigen Personen (> acht Wochen Arbeitsunfahigkeit) veroffentlichte Arbeit. Es
handelt sich hierbei um die Evaluation des in Danemark umgesetzten staatlichen RTW-
Programmes. Das mit dem Ziel der Reduktion von Arbeitsunfahigkeitszeiten umgesetzte

Fallmanagementkonzept basierte auf drei wesentlichen Komponenten:
1. Implementierung von multidisziplindren Teamstrukturen

2. EinfUhrung von standardisierten Assessments zur Ermittlung der Arbeitsfahigkeit so-

wie Einfuhrung festgelegter Verfahrensablaufen
3. Schulung des multidisziplindren Teams zur Arbeitsweise im Konzept

Daruber hinaus gehdrten ein intensiver Austausch im Team sowie die Erstellung eines RTW-
Plans und die Koordination der Leistungen zu den zentralen Elementen des Konzeptes. Der
Zugang ins Programm erfolgte auf Basis einer Kategorisierung der Betroffenen in drei Grup-
pen durch die sogenannten ,municipial sickness benefit offices®, die in Danemark ab der
vierten Woche der Arbeitsunfahigkeit die Krankengeldzahlungen Gbernehmen. Zielgruppe
des Konzeptes waren Personen, bei denen ein RTW wahrscheinlich nicht innerhalb von drei
Monaten erfolgt, die aber in der Lage waren, am RTW-Programm teilzunehmen. In der drei

Kommunen umfassenden, randomisierten kontrollierten Studie zum Projekt zeigten sich le-
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diglich in einer der eingeschlossenen Kommunen signifikante Effekte (Hazard Ratio:1,51)
bezlglich der Beendigung der Arbeitsunfahigkeit im 52-wdchtigen Nachbeobachtungszeit-
raum. Die Kontrollgruppe erhielt jeweils die Standardbetreuung durch die ,municipial sick-

ness benefit offices” bzw. die dort agierenden Case Manager.

In einer weiteren danischen Arbeit [7] wurde die Wirksamkeit eines speziell auf arbeitsunfa-
hige Personen (vier bis zwolf Wochen Arbeitsunfahigkeit) mit muskuloskelettalen Erkrankun-
gen ausgerichteten Fallmanagementkonzeptes untersucht. Auch in dieser randomisierten
kontrollierten Studie erfolgte ein Vergleich mit der danischen Standardbetreuung durch die
~-municipial sickness benefit offices®. Die auf drei Monate begrenzte Fallmanagementinter-
vention umfasste ein systematisches und multidisziplindr umgesetztes Assessment ein-
schliel3lich der Identifikation von RTW-Barrieren sowie der Erarbeitung eines umfassenden
Rehabilitationsplanes ebenfalls im multidisziplindren Team. Zudem wurde Wert auf einen
kontinuierlichen Austausch zwischen den Stakeholdern des Prozesses im Sinne eines Feed-
backkreislaufs gelegt. Der Zugang ins Fallmanagement erfolgte von staatlicher Seite aus
einem Pool arbeitsunfahig gemeldeter Personen. In der Evaluation der Intervention zeigten
sich im Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe signifikante Unterschiede in den ku-
mulierten Arbeitsunfahigkeitsstunden im Zeitraum bis zwdlf Monate nach Interventionsbeginn
(1G:656,6 Std.; KG:997,3 Std.; p=0,006).

Im Kontrast zu den vorangegangenen Veroffentlichungen basierte das nun vorgestellte
ebenfalls ausdrucklich als Fallmanagement bezeichnete Konzept [11] auf einem deutlich
groReren Anteil der Leistungserbringung. In Schweden sind Arbeitgeber verpflichtet, bei Ar-
beitsunfahigkeitszeiten tber vier Wochen Rehabilitationsmalinahmen fur ihre Angestellten
einzuleiten und diese bei langer als acht-wochiger Arbeitsunfahigkeit an zentraler Stelle
(,Forsakringskassan“ = Swedish National Insurance Agency) zu melden. In der Praxis wer-
den rehabilitative Mallhahmen jedoch nicht mit der entsprechenden Konsequenz eingeleitet.
In diesem Kontext wurde in der vorliegenden Arbeit ein Fallmanagementkonzept umgesetzt,
das auf eine enge Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber sowie Arbeitsplatztraining und -
anpassung fokussierte. Ausgerichtet war das Konzept auf arbeitsunfahige Personen mit
muskuloskeletallen Erkrankungen. Im Vergleich zur Standardbehandlung wurde im Rahmen
der Intervention deutlich mehr Wert auf einen schnellen Interventionsbeginn sowie ein um-
fassendes Assessment gelegt. DarUber hinaus nahm der Fallmanager eine deutlich aktivere
Rolle in der Gestaltung des Rehabilitationsprozesses ein. Auch hier erfolgte der Zugang ins
Fallmanagement aus dem Pool der arbeitsunfahig gemeldeten Versicherten. Im Ergebnis
zeigten sich fur die Interventionsteilnehmer signifikant weniger Arbeitsunfahigkeitstage im
zwolf-monatigen Beobachtungszeitraum (1G:144,9 Tage; KG:197,9 Tage; p<0,01). Das Odds
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Ratio der Interventionsgruppe, nach zwdlf Monaten wieder arbeitsfahig zu sein, betrug 2,5
(p<0,01).

Einen ebenfalls hohen Anteil an Leistungserbringung umfasste ein von Fisker und Kollegen
[12] im Rahmen eines Studienprotokolls beschriebenes Konzept. Dieses zeichnete sich ins-
besondere durch eine enge Verzahnung der medizinischen Rehabilitationsmallnahme mit
dem in Danemark als Standardbetreuung vorgesehenen staatlichen Fallmanagement sowie
durch einen fruhzeitigen Interventionsbeginn aus. Zielgruppe dieses Konzeptes waren Per-
sonen mit Ruckenschmerzen unabhangig von ihrem Erwerbsstatus. Im Konzept Gbernahm
der wahrend der RehabilitationsmalRnahme zustandige Physiotherapeut die Rolle des sog.
~,RTW-Koordinators®. Dieser stellte den Hauptansprechpartner flir den Rehabilitanden dar,
Ubernahm die Koordination der notwendigen Interventionen, férderte die Kommunikation
zwischen den Stakeholdern des Prozesses und hielt Kontakt zum Arbeitsplatz des Rehabili-
tanden. Daruber hinaus erstellte er ein Leistungs- sowie ein Anforderungsprofil. Im Weiteren
wurde der zustandige staatliche Case Manager in das multidisziplindre Rehabilitationsteam
einbezogen. Dies umfasste insbesondere die regelmallige Teilnahme an den Teambespre-
chungen. Entscheidungen Uber die weitere Vorgehensweise einschlielllich der Kostenzusa-
ge sollten hierdurch schneller getroffen werden kdnnen. Ergebnisse zur Studie liegen nicht

Vor.

Gleich mehrere Fallmanagementkonzepte werden in einer von Ozaki und Kollegen [13]
publizierten Arbeit vorgestellt. Im Mittelpunkt dieser Veroffentlichung stehen die in den USA
als DMIE-Projekte (National Demonstration to Maintain Independence and Employment)
umgesetzten Fallmanagementkonzepte [5, 14, 15]. Das Fallmanagement richtete sich hier
an Personen mit chronischen korperlichen oder psychischen Erkrankungen der unteren Ein-
kommensschichten. Ziel der Interventionen war die Aufrechterhaltung der Beschaftigungsfa-
higkeit der Betroffenen sowie die Reduktion des Bezugs von Sozialleistungen in dieser Ver-
sichertengruppe. Die vier an dem Projekt teilnehmenden US-Staaten gestalteten ihre Kon-
zepte dabei unterschiedlich und richteten diese auf spezielle Zielgruppen aus. Die Konzepte

enthielten eines oder mehrere der folgenden Elemente:

1. Durchfuhrung eines Assessments und die Erstellung eines Reha-Plans Uber ver-

schiedene Lebensbereiche hinweg
2. Beratung zu verschiedenen Dienstleistungen
3. Vermittlung und Koordination von Dienstleistungen

4. Umsetzung von Coachings und Formulierung von Zielen
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In der Evaluation der umgesetzten Fallmanagementkonzepte [16] Uber alle vier Staaten hin-
weg zeigten sich fur die Interventionsgruppe im Vergleich zur Standardbehandlung der Kon-
trollgruppe signifikant weniger Antrage auf Leistungen wegen Erwerbsunfahigkeit (IG: 4,8%;
KG: 6,9%; p<0,05). Die Auswertungen zum Bezug entsprechender Leistungen erwiesen sich
aufgrund von methodischen Schwierigkeiten als nicht aussagekraftig. Hinsichtlich des Er-
werbsstatus zeigte sich im Vergleich der Gruppen im Zeitraum sechs bis zwolf Monate nach
Interventionsbeginn nur fur einen Staat ein signifikant geringerer Anteil an nicht erwerbstati-
gen Personen (1G:2,0%; KG:6,6%; p=0,02). Fur die durchschnittlichen Arbeitsstunden im

vorangegangenen Monat konnte ein entsprechender Zusammenhang nicht bestatigt werden.

In einer 6sterreichischen Arbeit wurden die Effekte eines Fallmanagements fur arbeitsfahige
Bezieher der bedarfsorientierten Mindestsicherung untersucht [17]. Das zugrunde liegende
Konzept wurde nach dem klassischen Fallmanagement-Regelkreis aus Intake, Assessment,
Planung, Intervention, Monitoring und Evaluation umgesetzt. Erganzend wurden Einzelfallbe-
ratungen und Gruppenangebote wie z. B. Bewerbungstraining oder psychotherapeutische
Unterstutzung angeboten. Der Zugang der Zielgruppe in das Fallmanagement erfolgte ohne
explizites Screening aufgrund einer Einladung der Leistungsempfanger von staatlicher Seite.
Zur Evaluation des Projektes wurde eine Kombination verschiedener Methoden (Prozessdo-
kumentation, Pra-Post-Erhebungen, Querschnitterhebungen) angewendet. Im Ergebnis zeig-
te sich unter anderem, dass ein Jahr nach Beratungseintritt 26% der Teilnehmer mindestens
92 Tage in vollversicherungspflichtiger Beschaftigung auf dem ersten oder zweiten Arbeits-

markt vermittelt werden konnten.

In einer weiteren als Prozessevaluation vorliegenden Arbeit aus der Schweiz wurde die Ein-
fuhrung von Fallmanagement in der Sozialberatung eines Kantons untersucht [18]. Neben
verschiedenen Erkenntnissen zur Implementierung des Fallmanagements wurde hier eine
Méglichkeit zur Klassifikation der Komplexitat eines Falles vorgestellt. In dem nach dem
klassischen Regelkreis des Fallmanagements gestalteten Konzept wurden hierzu die folgen-

den Kriterien mittels Punktevergabe herangezogen:
1. Mehrfachproblematik (1 Punkt)
2. Andauernde Problematik (1 Punkt)
3. Unterschiedliche Berufsgattungen involviert (2 Punkte)
4. Mehr als 3 Fachstellen beteiligt (3 Punkte)

Bei einer Punktzahl von drei bis vier wurde von einem Fallmanagementbedarf ausgegangen.

Eine Evaluation des Projektes hinsichtlich der Effekte auf Fallebene liegt nicht vor.
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Angesprochen werden soll ferner eine ebenfalls aus der Schweiz stammende Untersuchung,
in der zwei unterschiedlich intensiv durchgeflihrte Case Management-Ansatze verglichen
wurden [4]. In dieser randomisierten Studie wurde die Vorgehensweise der Standardbetreu-
ung (Caseload 1:100) mit einem individuellen Case Management (Caseload 1:35) in Bezug
auf die Wirksamkeit verglichen. Die Messung der Wirksamkeit erfolgte mittels Routinedaten
und umfasste unter anderem die Merkmale Arbeitsunfahigkeit, Invaliditatsrenten und Heilver-
fahrenskosten. In Bezug auf die Arbeitsunfahigkeitszeiten und Berentungen zeigten sich im
Ergebnis keine signifikanten Unterschiede, wahrend die Heilverfahrenskosten in der Case
Management-Gruppe deutlich hdher ausfielen. Die Autoren ziehen unter anderem die
Schlussfolgerung, dass intensives Case Management die Gefahr einer Uberbetreuung birgt

und ein geringerer Caseload alleine noch keine besseren Resultate bewirken kann.

Nationale Verdoffentlichungen

Als besonders relevant fur die Entwicklung eines Uber alle Rentenversicherungstrager hin-
weg umsetzbaren Fallmanagementkonzeptes erscheinen die in Deutschland von verschie-
denen Akteuren bereits vorliegenden Konzepte. Von den insgesamt elf identifizierten Arbei-
ten zum Themengebiet des Fallmanagements stammen drei Konzepte von Tragern der ge-
setzlichen Rentenversicherung. Dabei handelt es sich um die Deutsche Rentenversicherung
Braunschweig-Hannover [19], die Deutsche Rentenversicherung Westfalen [20] sowie die

Deutsche Rentenversicherung Rheinland-Pfalz [21].

Das Fallmanagementkonzept der Rentenversicherung Braunschweig-Hannover [19] richtet
sich sowohl an Versicherte mit somatischen als auch mit psychosomatischen oder Suchter-
krankungen, wobei die Verfahrensablaufe des Fallmanagements fir die beiden Zielgruppen
unterschiedlich ausgestaltet sind. Die Einleitung des Fallmanagements erfolgt aus der
MBOR heraus durch die behandelnde Rehabilitationseinrichtung. Entscheidend fur die Ein-
leitung ist, dass auch nach der MaRnahme Bedarf fir weitergehende Unterstitzung besteht,
da die Auslbung der aktuellen oder letzten Tatigkeit (bei Arbeitslosigkeit) gesundheitsbe-
dingt gefahrdet oder nicht mehr mdglich ist. Fur die Umsetzung des Fallmanagements wird
unter anderem eine friihzeitige Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber angestrebt. Offentlich
verfugbare Evaluationsergebnisse konnten im Rahmen der Literaturrecherche nicht ermittelt

werden.

Ebenfalls erkrankungsibergreifend ausgerichtet ist das Fallmanagementkonzept der Ren-
tenversicherung Westfalen [20]. Dies richtet sich an Versicherte mit noch vorhandenem Ar-
beitsplatz, vorliegender beruflicher Eingliederungsproblematik und Unterstitzungsbedarf im
Bereich der beruflichen Rehabilitation. Der Zugang ins Fallmanagement kann auf unter-

schiedlichen Wegen erfolgen, z. B. aus der medizinischen Rehabilitation heraus, aus dem
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Standardverfahren der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder Uber das betriebliche
Eingliederungsmanagement (BEM). Auch der Abbruch einer stufenweisen Wiedereingliede-
rung kann Ausldser flr die Einleitung von Fallmanagement sein. Bei der Umsetzung arbeiten
die verantwortlichen Mitarbeiter der Rentenversicherung eng mit einem Integrationsberater
des ortlichen Berufsforderungswerks zusammen. Zudem wird im Rahmen des Fallmanage-
ments eine betriebliche Beratung fir Unternehmen angeboten. Die Zusammenarbeit mit dem
Arbeitgeber des betroffenen Versicherten stellt in diesem Konzept einen wichtigen Bestand-
teil des Fallmanagements dar. Das Konzept wird aktuell hinsichtlich seiner Effekte evaluiert.
Erste Ergebnisse eines Modellversuchs mit insgesamt 60 Fallen zeigen eine Quote von 75%
der Rehabilitanden, fur die im Rahmen des Fallmanagements eine konkrete Integrationsper-

spektive erreicht werden konnte.

Wahrend die erstgenannten Konzepte auf verschiedene Erkrankungen bzw. erkrankungs-
Ubergreifend ausgerichtet waren, fokussiert das Konzept der Rentenversicherung Rheinland-
Pfalz ausschlieRlich auf Versicherte mit einer Suchterkrankung, die bereits als Therapiewie-
derholer oder Nichtantreter eingestuft werden kénnen [21]. Ziel dieses Konzeptes ist es, die
Versicherten bei ihrer beruflichen Reintegration zu unterstiitzen sowie das post-rehabilitative
Schnittstellenmanagement in der Behandlung von Abhangigkeitserkrankungen zu verbes-
sern. Die operative Umsetzung des Fallmanagements erfolgt vornehmlich wahrend und nach
der Entwoéhnungsbehandlung durch den sog. Rehafallbegleiter, der an die Rehabilitationsein-
richtung angegliedert und der dortigen Leitung unterstellt ist. Er begleitet die Rehabilitanden
von der Kostenzusage durch die Rentenversicherung ggf. bereits wahrend der Entgiftungs-
behandlung bis maximal neun Monate (regelhaft sechs Monate) nach der Mallnahme. In der
Evaluation zum Konzept zeigt sich in der pra-post durchgefiuihrten Befragung eine signifikan-
te Erhéhung der Anzahl der erwerbstatigen Rehabilitanden (erwerbstatig zu Beginn der Re-
habilitation: 10,6%; erwerbstatig zu Ende der Fallbegleitung: 27%; 6-Monats-Katamnese:
41%; 12-Monats-Katamnese: 50% flr die antwortenden Rehabilitanden). Werden in die
Auswertungen nicht antwortende Rehabilitanden als nicht erfolgreich gewertet, zeigt sich
eine Erwerbsquote von 9% zu Beginn der Rehabilitation und von 20% zum Ende der Re-

hafallbegleitung.

Neben den rentenversicherungseigenen Konzepten erweist sich insbesondere ein von der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation initiiertes Konzept als erwahnenswert [22]. Das
vorgestellte Fallmanagementkonzept richtete sich an Arbeitnehmer mit gesundheitlichen
Einschrankungen (Behinderungen) und ist spezifisch auf die Erhaltung von Beschéaftigungs-
verhaltnissen ausgerichtet. Das Fallmanagement wurde durch lokale sog. CMB-(Case Ma-
nagement zur Erhaltung von Beschéaftigungsverhaltnissen behinderter Menschen) Stellen

umgesetzt. Die Auswahl der Falle erfolgte durch die verschiedenen Kostentrager auf Basis
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individuell festgelegter Kriterien (Krankenversicherung, Arbeitsverwaltung, Rentenversiche-
rung, sonstige Institutionen). Nach Ubernahme des Falles durch die CMB-Stellen und die
Kontaktaufnahme mit dem Versicherten wurde bei Interesse zeitnah der Kontakt zum Arbeit-
geber hergestellt und erste MalRnahmen eingeleitet. Die CMB-Stellen waren entweder direkt
beim Trager angesiedelt oder es wurden vom Kostentrager externe Dienstleister zur Durch-
fuhrung des Fallmanagements beauftragt. In der Evaluation zum Konzept konnte fir etwa ein
Drittel der Teilnehmer eine Weiterbeschaftigung im bisherigen Betrieb erreicht werden. Fir
ein weiteres Drittel war dies nicht moglich. Insgesamt 13% der Versicherten entschlossen
sich fur eine langer andauernde MalRnahme der beruflichen Rehabilitation. Im Follow up
sechs Monate bzw. zwdlf Monate nach der MaRnahme waren noch 23% bzw. 20% der Fall-

managementteilnehmer bei ihnrem bisherigen Betrieb beschaftigt.

Im Weiteren, insbesondere bezlglich der Zielsetzung des Fallmanagements flr das vorlie-
gende Projekt als relevant erweisen sich die im Kontext des SGB Il umgesetzten Fallma-
nagementkonzepte. Im Rahmen der Literaturrecherche konnten zu diesem Anwendungsfeld
drei Konzepte identifiziert werden. Eine Arbeit beschaftigt sich dabei auf konzeptioneller
Ebene mit den allgemeinen Prinzipien des beschaftigungsorientierten Fallmanagements [23].
In einer weiteren Verdffentlichung wird ein Leitfaden flir das beschaftigungsorientierte Fall-
management mit gesundheitsbezogener Ausrichtung vorstellt [24]. Eine dritte Arbeit be-
schreibt das beschaftigungsorientierte Fallmanagement des Jobcenters Nurnberg [25]. Die-
sen Konzepten gemeinsam ist die klare Orientierung am Fallmanagement-Regelkreis aus
Intake, Assessment, Planung, Intervention, Monitoring und Evaluation. Die Evaluation dieser

Konzepte fehlt aber noch.

3.1.3 Diskussion

Die hier durchgeflihrte Literaturrecherche stellt den ersten Projektschritt hin zur Entwicklung
eines fUr alle Rentenversicherungstrager anwendbaren Fallmanagementkonzeptes dar. Ziel
der Recherche war es, einen Uberblick tber die auf internationaler und nationaler Ebene
vorliegenden Konzepte zu erhalten. Im Rahmen der Literatursuche konnten abschliel3end 38
relevante Veroffentlichungen véllig unterschiedlicher Struktur identifiziert werden. Allen Arti-
keln gemeinsam ist die mehr oder weniger differenzierte Auseinandersetzung mit einem
Fallmanagementkonzept. Entsprechend der offenen Gestaltung der Literaturrecherche un-
terscheiden sich die Veroéffentlichungen in ihrer Form als auch in den identifizierten Fallma-
nagementkonzepten deutlich. Es wurden insgesamt 26 wissenschaftliche Publikationen, 5
Projekt(abschluss)berichte und 7 Konzeptbeschreibungen eingeschlossen. Die meisten Ver-
offentlichungen stammen aus Deutschland. Dies ist sicherlich der Tatsache geschuldet, dass

hier aufgrund der themenspezifischen Kenntnisse des Projektteams der beste Zugang zu
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den Arbeiten bestand. Unter den identifizierten Artikeln befinden sich 7 Arbeiten mit einer
StichprobengréRe in der Interventionsgruppe von 1.000 und mehr Personen. Mit einem ran-
domisierten kontrollierten Studiendesign haben 13 Verodffentlichungen gearbeitet. Dies ist
zunachst als positiv zu bewerten. Einschrankend muss jedoch beachtet werden, dass von
den in Deutschland umgesetzten Konzepten nur in einzelnen Fallen Untersuchungen mit
Kontrollgruppen vorliegen. Folglich ist die Belastbarkeit der Aussagen dieser Arbeiten nur

schwer zu beurteilen.

Auch die Analyse der inhaltlichen Ausgestaltung der Fallmanagementkonzepte zeigt ein sehr
heterogenes Bild. Dies betrifft die Rahmenbedingungen der Konzeptumsetzung wie bei-
spielsweise den Initiator des Fallmanagements, die Zielgruppe sowie sozialmedizinische
oder gesetzliche Gegebenheiten. Des Weiteren ist auch die Vorgehensweise selbst und in
diesem Zusammenhang beispielsweise die Dauer, der Einbezug des Arbeitgebers, der Anteil
an Leistungserbringung im Fallmanagement und der Caseload (Klienten je Fallmanager),
betroffen. Letztgenannter beispielsweise schwankt in den Konzepten zwischen 1:10 und
1:140, was wiederum auf eine vdllig unterschiedliche Betreuungsintensitat im Fallmanage-
ment und damit auch Aufgaben des Fallmanagers schlief3en lasst. Auch beziglich der Hand-
lungsweise und den Teamstrukturen im Fallmanagement existieren deutliche Unterschiede.
In dieser Heterogenitat spiegelt sich einerseits das deutlich differierende Verstandnis von
Fallmanagement insbesondere international aber auch national wider, andererseits findet
darin die starke Abhangigkeit des Fallmanagements von Umgebungsbedingungen ihren

Ausdruck.

Der Vergleich der Effektivitat der unterschiedlichen Konzepte erweist sich als schwierig. Dies
ist neben den genannten Punkten auch auf die verschiedenen methodischen Vorgehenswei-
sen hinsichtlich des Studiendesigns, der Fragestellung, der Evaluationszeitpunkte und der
ZielgroRen zuruckzufuhren. Einige Arbeiten waren in ihrer Zielsetzung auf die Konzeptevalu-
ation ausgerichtet, andere zielten auf die mdglichst genaue Beschreibung eines Konzeptes
oder es stand die Prozessoptimierung im Vordergrund. In grélerem Umfang gliltige Aussa-
gen zur Wirksamkeit verschiedener Gruppen von Fallmanagementkonzepten bzw. spezifi-
schen Vorgehensweisen kénnen aufgrund der gro3en Unterschiedlichkeit der Arbeiten nicht
getroffen werden. Bei einem zusammenfassenden Blick auf die Effekte der Konzepte ergibt
sich ein grober Eindruck. Einige Konzepte weisen durchaus positive Effekte auf, wahrend fur
andere Arbeiten entsprechendes nicht nachgewiesen werden konnten. Auch ein Review zur
Wirksamkeit sog. ,return to work coordination programs® attestiert lediglich kleine Effekte
hinsichtlich des RTW [26].
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Die vorliegende Literaturrecherche basiert auf Arbeiten, die sich explizit mit Fallmanagement
beschaftigen und von den Autoren ausdricklich so benannt wurden. Zusatzlich zu diesen
Konzepten existieren weitere Vorgehensweisen, die eine spezielle Form der Betreuung von
Personen im Kontext der beruflichen Wiedereingliederung umfassen. Diese Konzepte kon-
nen ebenfalls interessante Elemente enthalten, die als einzelne Interventionen in die Ausge-
staltung des im Rahmen dieses Projektes zu entwickelnden Fallmanagementkonzeptes ein-
gehen kénnen [27- 29].

Einschrankend fur diese Arbeit muss darauf hingewiesen werden, dass ein Teil der insbe-
sondere auf Datenbankebene identifizierten Arbeiten im Volltext fir diese Literaturrecherche
nicht zuganglich war und daher nicht bertcksichtigt werden konnte. Die Sichtung der einzel-
nen Arbeiten erfolgte durch ein Mitglied des Projektteams. Bei Unklarheiten wurden diese im

Projektteam diskutiert und eine Entscheidung herbeigeflnhrt.

Trotz aller Unterschiedlichkeit der identifizierten Arbeiten insbesondere in Umfang und Pro-
fessionalitédt des Fallmanagements ist den Konzepten, ob national oder international gemein-
sam, dass sie eine Form der individuellen Betreuung von Versicherten respektive einer spe-
zifischen Zielgruppe vorstellen. In ihrer Vorgehensweise greift ein Grofteil der Konzepte auf
den klassischen Case Management-Phasenkreis und seine Elemente zuriick. Im Vergleich
der identifizierten Konzepte zeigt sich, dass es das einzig ,richtige“ und ,wirksame® Fallma-
nagementkonzept nicht zu geben scheint. Aus der Vielfalt der vorliegenden Konzepte kann
vielmehr geschlussfolgert werden, dass es zentral ist, auf eine hohe Passgenauigkeit in Be-
zug auf die jeweiligen gesetzlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen Wert zu

legen und somit unterschiedliche Ausgestaltungen des Fallmanagements zuzulassen.

3.2 Tragerbefragung

3.21 Methodik

3.2.1.1 Fragebogenerhebung

Die Fragebogenerhebung bei den Rentenversicherungstragern wurde auf Basis eines eigens
ausgearbeiteten Fragebogens durchgefuhrt. Der Fragebogen bestand zum gréf3ten Teil aus

Freitextangaben, nur zu einzelnen Fragen waren multiple-choice Antworten vorgesehen.

Im Fragebogen wurden Informationen zu folgenden Themengebieten erhoben:
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1. Praxis der Reha(fach)beratung: z.B. Zugangswege, Aufgaben der
Reha(fach)beratung, Qualifikationen und Entscheidungskompetenz der
Reha(fach)berater

2. Umsetzung von Fallmanagement: z.B. vorliegende Fallmanagementansatze/-
Modellprojekte, Vorgehensweise im Fallmanagement (Zielgruppenidentifikation, Leis-

tungsplanung, Betreuung der Versicherten, Dokumentation, Evaluation)

3. Perspektivische Uberlegungen zum Fallmanagement: Bedarf bei verschiedenen Ziel-

gruppen, Nutzen, Barrieren

Daruber hinaus wurden die Trager im Rahmen des Fragebogens gebeten, Kontaktdaten fur
Ansprechpartner zum Themengebiet zu nennen. Dies ermdglichte dem Projektteam konkrete
Ruckfragen zu den Angaben im Fragebogen sowie die Ansprache der Trager fur etwaige
Expertengesprache. Im Weiteren wurden die Trager Uber den Fragebogen aufgefordert, so-
fern vorhanden, Konzepte, Verfahrensbeschreibungen oder andere erganzende Dokumente
zur Vorgehensweise in den vorliegenden Konzepten beizulegen. Der gesamte Fragebogen

ist in Anhang 3 dargestellt.

Der Versand des Fragebogens erfolgte durch den Auftraggeber an die Geschaftsfiihrer aller
16 Rentenversicherungstrager. Im Anschreiben zum Fragebogen wurde darum gebeten, den
Fragebogen am PC auszufiillen, hierzu bestand die Méglichkeit den Fragebogen Uber das
Informationssystem der Rentenversicherung herunterzuladen oder per Mail online anzufor-

dern.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte im Falle von multiple-choice Fragen quantitativ
auf Basis von Zahlungen. Zur Auswertung der umfangreichen Freitextfelder wurden induktiv,
d. h. aus den Antworten der Trager, Kategorien gebildet. Die Aussagen der Trager wurden
den gebildeten Kategorien zugeordnet. Eine Kategorie kann bei dieser Vorgehensweise
auch mehrere Nennungen eines Tragers enthalten. Sofern inhaltlich sinnvoll, wurde zu den
Kategorien die Anzahl der Tragernennungen berichtet. Die genannten Zahlenwerte dienen

dabei lediglich als Anhaltspunkt zur Beurteilung der Bedeutung der einzelnen Kategorien.

3.2.1.2 Expertengesprache

Erganzend zur Fragebogenerhebung wurden mit flinf Tragern Expertengesprache, orientiert
an einem Leitfaden, durchgeflhrt. Unter den befragten Tragern waren sowohl Trager, die
angaben, Fallmanagement bereits umzusetzen und bei denen eine schriftliche Konzeptbe-
schreibung vorlag, als auch Trager, die nach eigenen Angaben noch kein Fallmanagement
anbieten oder bei denen zum Fallmanagement noch keine entsprechenden Unterlagen vor-

liegen. Mit den ausgewahlten Tragen wurde ein etwa zwei- bis drei-stindiger Gesprachster-
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min in den Raumlichkeiten des jeweiligen Rentenversicherungstragers vereinbart. Im Rah-
men der Planung der Gesprache wurde darum gebeten, dass am Gesprachs sowohl Exper-
ten zu strategischen und konzeptionellen Fragen als auch Personen mit praktischer Erfah-
rung aus der Reha(fach)beratung und/oder dem Fallmanagement teilnehmen. Inwieweit die-

se Bitte umgesetzt wurde, blieb den Verantwortlichen des Tragers lberlassen.

Der Leitfaden fiur die Gesprache orientierte sich in seinem Aufbau an der Struktur des Fra-
gebogens, differenzierte einzelne Themengebiete jedoch starker aus. Die Gesprache wurden
offen gestaltet, so dass bei Relevanz einzelne Themen vertieft werden konnten. Die Gespra-
che wurden jeweils durch zwei Mitglieder des Projektteams durchgefiuhrt. Zu jedem Ge-

sprach wurde ein Protokoll erstellt.

Die Auswertung der Gesprache erfolgte auf Basis der erstellten Protokolle. Besondere Auf-
merksamkeit bei der Analyse der Gesprache wurde auf die Aspekte gelegt, die die Fragebo-

geninhalte ergénzen und zu einem besseren Verstandnis beitragen.

3.2.2 Ergebnisse

3.2.2.1 Fragebogenerhebung

Alle 16 Rentenversicherungstrager reagierten auf die Fragebogenerhebung und sandten

einen ausgefullten Fragebogen an das Projektteam zurick.

1. Praxis der Reha(fach)beratung

Zugang in die Reha(fach)beratung

Als Zugangswege zur Reha(fach)beratung wurden von den Tragern insbesondere Angaben
zum Zeitpunkt bzw. Anlass sowie zu den Akteuren, Uber die der Zugang erfolgen kann, ge-

macht. Als Zeitpunkte fur den Zugang wurden genannt:

— Im Zusammenhang mit einer medizinischen RehabilitationsmalRnahme:
Wahrend der medizinischen Rehabilitation durch eine aufsuchenden Beratung oder An-
regungen der Rehabilitationseinrichtung sowie im Anschluss an eine medizinische Re-

habilitationsmalinahme beispielsweise aufgrund des Abschlussberichtes

— Im Zusammenhang mit LTA:
Nach einer Antragsstellung flr LTA oder einer Bewilligung entsprechender Leistungen

sowie Uber den ganzen Zeitraum der Inanspruchnahme von LTA hinweg

— Im Zusammenhang mit dem Rentenverfahren:
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Nach Antragsstellung oder Bescheiderteilung fiir eine Rente

— Im Zusammenhang mit einer stufenweisen Wiedereingliederung: Bei Verlangerung des

Wiedereingliederungszeitraums

Die deutlich meisten Nennungen konnten den ersten beiden Kategorien zugeordnet werden
(jeweils ca. 15 Nennungen). Deutlich seltener wird als Zeitpunkt das Rentenverfahren ge-
nannt (3 Nennungen). Nur ein Trager gab die stufenweise Wiedereingliederung als mdagli-

chen Zeitpunkt fur den Zugang an.

Als Akteure, Uber die der Zugang in die Reha(fach)beratung erfolgt, wurden andere Sozial-
versicherungstrager — explizit die Agentur fur Arbeit und die Krankenkassen — beispielsweise
durch die Weiterleitung entsprechender Antrage sowie im Rahmen der gesetzlichen Grund-
lagen des §145 SGB Ill und §51 SGB V genannt. Zudem wurde die Rehabilitationseinrich-
tung als Akteur, Uber den eine Kontaktaufnahme erfolgen kann, angefuhrt. Im Weiteren kann
ein Kontakt nach Angaben der Trager Uber das BEM oder den Firmenservice sowie die ge-
meinsamen Servicestellen erfolgen. Zudem wird der Kontakt mit der Reha(fach)beratung bei
einigen Tragern auf Wunsch des Versicherten hergestellt. Auch durch den Hausarzt oder
Selbsthilfegruppen, den Betriebsarzt oder den Arbeitgeber kann eine Kontaktaufnahme an-

geregt werden.

Angaben zum Grund der Beratung sind grofitenteils aus den vorangegangenen Aussagen
zum Zugang und den Akteuren ableitbar. Zusatzlich ausdricklich als Grund genannt wurden
erwartungsgemalfy gesundheitliche Problemlagen in Zusammenhang mit der beruflichen Ta-
tigkeit sowie die Klarung der individuellen Bedarfslage eines Versicherten und die Entschei-

dung uber angemessene MalRnahmen.

Aufgaben der Reha(fach)beratung

Die im Fragebogen genannten Aufgaben der Reha(fach)beratung sind vielfaltig. Sie lassen
sich zu den in Tabelle 7 dargestellten Kategorien zusammenfuhren. Zu den anhand der Hau-
figkeit der Tragernennungen wichtigsten Aufgaben gehdrt die Beratung von Versicherten
allgemein und ortsnah (ca. 15 Nennungen), vor Ort bei den Leistungserbringern (ca. 10
Nennungen) sowie im Rahmen von Hausbesuchen (2 Nennungen). Kernaufgabe ist zudem
das Management bzw. die Begleitung der Versicherten im Rehabilitationsprozess (ca. 25
Nennungen) sowie die damit verbundene fallbezogene Zusammenarbeit mit den Arbeitge-
bern sowie der Beratung zu Ma3nahmen am Arbeitsplatz (ca. 10 Nennungen). Des Weiteren
wurden als zentrale Aufgaben der Reha(fach)beratung die Bewilligung spezifischer Leistun-
gen (ca. 10 Nennungen) sowie die Offentlichkeits- und Netzwerkarbeit genannt (ca. 10 Nen-

nungen). Die Aufgabengebiete, die den verbleibenden Nennungen zugeordnet werden konn-
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ten, wiesen jeweils 5 oder weniger Nennungen auf. Eine detaillierte Auflistung der genannten

Aufgabengebiete sowie entsprechender Beispielnennungen finden sich in Tabelle 7.

Tabelle 7: Aufgaben der Reha(fach)beratung

Kategorie

Beispielnennungen der Trager

Beratung von Versicherten

— Beratung allge-
mein/ortsnah/in den Ge-
schaftsstellen

— Beratung im Rahmen von
Hausbesuchen

— Beratung bei den Leis-
tungserbringen

Der Rehafachberater berat die Versicherten zu den Méglich-
keiten einer beruflichen Wiedereingliederung und Gber ihre
Leistungsanspriiche

Erst- und Folgeberatungen von Rehabilitanden an diversen
Standorten heimatnah

Hausbesuche bei Schwerstbehinderten (Blinde, Querschnitts-
gelahmte usw.)

Durchfuihren von Sprechtagen in Bildungseinrichtungen

Beratung der Versicherten (...) in schwerpunktmaRig belegten
Einrichtungen wahrend der Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation

Beratung von Betrieben

Firmenservice: Aktive Beratung von Arbeitgebern zum betrieb-
lichen Eingliederungsmanagement (BEM) nach § 84 SGB IX
und Information Uber die Leistungen der Rentenversicherung
und anderer Sozialleistungstrager

Durchfiihrung von Schulungen, z. B. flir Schwerbehinderten-
vertretern in Betrieben

Beratung und Zusammenarbeit
mit Leistungserbringern

Betreuung der Bildungseinrichtungen (BFW) sowie freien
Einrichtungen

Teilnahme an Fachausschuss-Sitzungen der Werkstatten fur
behinderte Menschen

Betreuung der Versicherten im
Rehabilitationsprozess

Festlegung von Zielen, Aus-
wahl von MalRnahmen, Pla-
nung und Monitoring des Pro-
zesses

Erstellung des Teilhabeplanes

Uberpriifung der korrekten Durchfiihrung bereits eingeleiteter

beruflicher Rehabilitationsmaflnahmen

Festlegung des konkreten Rehabilitationszieles, ggf. Erarbei-

ten eines Stufenplans

Koordinierung und Steuerung des Reha-Prozesses hinsichtlich
des Erfolges und der Effizienz

Fallbezogene Zusammenarbeit
mit den Arbeitgebern

Arbeitsplatziiberprifung einschl. Bedarfsermittlung und Kon-
taktaufnahme mit Arbeitgeber / Betriebsarzt bei Antragen auf
Hilfsmittel

Bedarfsklarung in Betrieben (BEM; Gesprache am runden
Tisch)

Sie beraten Arbeitgeber zu innerbetrieblichen Umsetzungen,
im Rahmen des Betrieblichen Eingliederungsmanagements,
Uber die Méglichkeit der Zahlung von Eingliederungszuschus-
sen sowie die Ausstattung von Arbeitsplatzen mit technischen
Hilfsmitteln
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Leistungsbewilligung

Entscheiden Uber den Umfang von Eingliederungshilfen an
Arbeitgeber

Verantwortliche Entscheidung auch unter Berlicksichtigung
des Reha-Budgets Uber Bewilligung von MaRnahmen bis zu
12 Monaten sowie technische Arbeitshilfen mit Kosten bis zu
2.500 EUR

Entscheiden Uber Arbeitserprobungen, Reintegrationsmalf-
nahmen und deren Verlangerung, psychologische Eignungs-
untersuchungen und Trainingsmalnahmen (§ 33 Abs. 3 Nr. 1
SGB IX)

Offentlichkeits- und Netzwerk-
arbeit

AuRerdem obliegen unseren Reha-Fachberatern der Aufbau
und die Pflege von regionalen Netzwerken (Arbeitgeber, ande-
re Sozialleistungstrager, Bildungstrager)

Teilnahme an Fachtagungen und Fortbildungen

Prasenz auf Informationsstanden, Beteiligung an Aktionsta-
gen, Informationsstanden auf Messen und Tagen der offenen
Tar

Zusammenarbeit mit anderen
Leistungstragern und Bera-
tungsstellen

Trageribergreifende Beratungen mit anderen Reha-Tragern
und Akteuren im Reha-Geschehen (z. B. Technischer Bera-
tungsdienst der Arbeitsagentur, Abstimmung Klinikberatung
mit den Regionaltragern)

Kontaktgesprache mit Selbsthilfegruppen und Verbanden
behinderter Menschen

Betreuung der gemeinsamen
Servicestellen

Der Fachberatungsdienst betreut die Gemeinsamen Service-
stellen und halt hier auch Kontakte zu anderen Leistungstra-
gern

Beratung und Betreuung von Ratsuchenden bei der Service-
stelle fir Rehabilitation

Anwerben von Arbeitgebern
und Bildungsstatten

Akquisition von Arbeitgebern/Aus- und Fortbildungsstatten
Mitwirkung bei der Anerkennung von freien Bildungstragern

Sachbearbeitung

Mitarbeit in der Sachbearbeitung flr definierte Arbeitsvorgan-
ge (z. B. schwierige Falle, Erstellung von Ablehnungsbeschei-
den, Fertigung von Schriftverkehr)

Bearbeitung von Antragen auf Kfz-Hilfe

Organisatorische Aufgaben
und Aufgaben des Betriebsab-
laufs

Einarbeitung neuer Mitarbeiter im Fachberatungsdienst bzw.
im Sozialdienst der eigenen Rehakliniken

Mitwirken bei der Ausbildung der zugeteilten Nachwuchskréfte

Interne Beratung

Sie beraten die Abteilungsleitung hinsichtlich der Zweckma-
Rigkeit/Notwendigkeit der Belegung freier Bildungstrager
Anleitung der Sachbearbeitung und Koordinierung im Sinne
einer einheitlichen Verfahrensweise im Leistungsbereich

Sonstige

Beteiligung bei Forschungsprojekten
Mitarbeit bei MalRhahmenanerkennungen

Pflege diverser Datenbanken im Zusammenhang mit der Qua-
litatssicherung
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Es sei darauf hingewiesen, dass zusatzlich einige Angaben der Trager verblieben sind, die
keiner Kategorie zugeordnet werden konnten, da sie zu allgemein gehalten waren (beispiel-

haft ,Ansprechpartner fir alle Beteiligte* oder ,Klarung des Sachverhalts®).

Qualifikation der Reha(fach)berater

Als Qualifikation fur die Arbeit als Reha(fach)berater wird von den Tragern ein Studium aus
den Bereichen Verwaltungswirtschaft, (Sozial-)Padagogik oder Rechtswissenschaft oder
allgemein die Qualifikation zum gehobenen Verwaltungsdienst gefordert. Von verschiedenen
Tragern wird im Weiteren der Abschluss einer Ausbildung zum Sozialversicherungsfachan-
gestellten oder -fachwirt zumeist in Kombination mit bestimmten Zusatzqualifikationen
und/oder Berufserfahrung verlangt. Auch vergleichbare Abschllisse werden von einigen Tra-
gern zugelassen. Neben diesen Qualifikationen, die eine Voraussetzung fir die Arbeit als
Reha(fach)berater darstellen, nannten die Trager verschiedene Fortbildungsangebote, die
von ihren Reha(fach)beratern in Anspruch genommen werden. Dabei handelt es sich um
Fortbildungen aus dem Bildungskatalog der Deutschen Rentenversicherung Bund sowie der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation. Des Weiteren wurde von einem Trager die
Qualifikation als Disability Manager sowie von zwei Tragern die Qualifizierung als zertifizier-

ter Case Manager genannt.

Entscheidungskompetenz der Reha(fach)berater

Hinsichtlich der Entscheidungskompetenz der Reha(fach)berater wurde von den meisten
Tragern angegeben, dass die Berater bestimmte Leistungsgruppen selbststandig genehmi-
gen konnen. Nur ein Trager gab an, dass Leistungen von den Reha(fach)beratern lediglich

empfohlen, jedoch nicht genehmigt werden kénnen (siehe Abbildung 5).

Leistungen empfehlen aber nicht
genehmigen

6 bestimmte Leistungsgruppen
genehmigen

Leistungen weitgehend selbst
genehmigen

Abbildung 5: Anzahl an Trager nach Entscheidungskompetenz der beschéftigten Reha(fach)berater
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Bei genauerer Analyse der Leistungsgruppen, die von den Reha(fach)berater selbststandig
genehmigt werden kénnen, wurden von den Tragern am haufigsten Leistungen (jeweils zwi-

schen 5 und 10 Nennungen) aus folgenden Kategorien genannt:

— Bildungsmalinahmen (zumeist beschrankt auf Integrationsmallnahmen oder Zusatzqua-

lifikationen)

— Zuschusse, hier insbesondere Eingliederungszuschiusse (teilweise begrenzt auf eine

bestimmte Dauer)
— Assessments (insbesondere Arbeitserprobungen und Eignungsabklarungen)
— Ausstattung am Arbeitsplatz (teilweise begrenzt auf ein bestimmtes Budget)
— Beauftragung des Integrationsfachdienstes

Von 2 Tragern (teils nur in dringenden Fallen) wurden die grundsatzliche Zusage von Ver-
mittlungshilfen sowie von 3 Tragern die Genehmigung von Leistungen in Werkstatten fir
behinderte Menschen (teils begrenzt auf eine bestimmten Dauer, auf dringende Falle oder
auf MaBRnahmenverlangerungen) aufgefihrt. Im Weiteren wurden die Einschaltung des Case
Managements sowie die Umstellung auf eine neue Ausbildungsstelle oder ein neues Ausbil-

dungsziel im kaufmannischen Bereich genannt.

Anzahl der Mitarbeiter in der Reha(fach)beratung

Im Weiteren wurden die Trager nach der Anzahl an Mitarbeitern in der Reha(fach)beratung
gefragt. Die Anzahl schwankt entsprechend der Grofe der Trager erwartungsgemald stark
zwischen 3 und 172 Personen. Das entspricht ca. einer Betreuungsrelation zwischen 80.000
und 470.000 Versicherten je Berater.

2. Umsetzung von Fallmanagement

Vorliegende Fallmanagementkonzepte

Im Rahmen der Befragung gaben 7 der 16 Rentenversicherungstrager an, dass bereits Fall-
managementansatze in ihrem Hause vorliegen. Als Modellprojekt wird Fallmanagement da-
nach bei 2 Tragern umgesetzt, 4 weitere Trager gaben an, Fallmanagement bereits in der
Routine umzusetzen. 1 Trager setzt zugleich ein Konzept als Modellprojekt und ein anderes

bereits in der Routine um (siehe Abbildung 6).
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als umgesetztes Modellprojekt
M in der Routine
als Modellprojekt und in der Routine

Fallmanagementansatz vorhanden

kein Fallmanagementansatz vorhanden

Abbildung 6: Anzahl der Trager entsprechend der Angaben zur Umsetzung von Fallmanagement

Von den Tragern, die angaben, Fallmanagement bereits als Modellprojekt oder in der Routi-
ne umzusetzen, wurden 13 Konzepte benannt. Zu 8 dieser Konzepte wurden Unterlagen
vorgelegt, die eine Beschreibung des Konzeptes umfassen, zu den verbleibenden 5 Konzep-
ten konnten lediglich die Angaben aus dem Fragebogen ohne zusatzliche Unterlagen der

Konzeptbeschreibung fur die Auswertungen herangezogen werden.

Zielgruppen der Fallmanagementkonzepte

Die Konzepte, zu denen Konzeptbeschreibungen vorliegen, sind in 3 Fallen auf eine be-
stimmte Erkrankung oder Erkrankungsgruppe ausgerichtet, 3 Konzepte weisen keinen Be-
zug zu einer Erkrankung(sgruppe) auf, 2 weitere Konzepte nehmen zwar auf bestimmte Er-
krankungen(sgruppen) Bezug, die Zugangskriterien hinsichtlich dieser sind jedoch so weit
gefasst, dass sie als erkrankungsibergreifend gewertet wurden. Zu den Konzepten, fir die
keine erganzenden Unterlagen eingereicht wurden, kénnen fir 3 Konzepte Aussagen zur
Zielgruppe getroffen werden. Erkrankungsubergreifend ausgerichtet sind danach 2 Konzep-
te, wohingegen sich 1 Konzept auf eine bestimmte Erkrankung (Multiple Sklerose) bezieht
(siehe Abbildung 7).
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Unterlagen zur Konzeptbeschreibung liegen vor

Unterlagen zur Konzeptbeschreibung liegen nicht vor

' 4 )Y

m erkrank ifisch krank b ifend
erkrankungsspezifisc erxrankungsubergrefien m erkrankungsspezifisch erkrankungsiibergreifend

M keine Aussage moglich

Abbildung 7: Anzahl der vorliegenden Konzepte nach Zielgruppe
(erkrankungsspezifisch versus erkrankungsiibergreifend)

Insgesamt werden von den Tragern 4 erkrankungsspezifische Konzepte angefihrt, davon
zwei aus dem Bereich Suchterkrankunge, eines zu psychische Erkrankungen und eines zu

neurologische Erkrankungen.

Zuweisungskriterien in das Fallmanagement

Die Trager, die bereits Fallmanagementkonzepte umsetzen, gaben als wichtigstes Kriterium
fur die Zuweisung von Versicherten ins Fallmanagement an, dass die berufliche Tatigkeit
aufgrund von gesundheitlichen Grinden nicht mehr ausibt werden kann. Dieses Kriterium
wird von 5 der 16 Trager als eines der drei wichtigsten Kriterien angegeben. Anschliel3end
folgen eine schwerwiegende korperliche Erkrankungssituation sowie die Angabe ,sonstige”
(je 4 Nennungen). Eine schwerwiegende psychische Erkrankungssituation gehort bei keinem
der Trager zu den drei wichtigsten Kriterien (siehe Tabelle 8). Als sonstige Kriterien, nach
denen eine Fallauswahl fur das Fallmanagement erfolgt, wurden unter anderem multiple
Vermittlungshemmnisse, besondere berufliche Problemlagen wie eine bestehende Kundi-
gungsproblematik oder Mobbing sowie eine negative Einschatzung des Rehabilitationser-

gebnisses bei gleichzeitig forderungsbedurftiger Motivationslage angegeben.
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Tabelle 8: Anzahl der Nennungen zu den wichtigsten Kriterien zur Auswahl von Versicherten fiir das
Fallmanagement

Antwortmadglichkeiten Anzahl der Nennungen
bei schwerwiegender korperlicher Erkrankungssituation 4
bei schwerwiegender psychischer Erkrankungssituation 0
bei gleichzeitigem Auftreten von somatischen und psychischen Erkran-
kun 1
gen
bei Multimorbiditat 2

wenn bisherige berufliche Tatigkeit aus gesundheitlichen Griinden nicht

mehr ausgelbt werden kann 5
wenn Leistungen von mehreren Leistungstragern erbracht werden 2
bei schwieriger sozialer Situation (z. B. Schulden, familiare Probleme) 2
bei Fallen im betrieblichen Eingliederungsmanagement (z.B via Firmen-

service) 3
sonstige 4

Zugang ins Fallmanagement

Ahnlich den Zeitpunkten fir den Zugang zur Reha(fach)beratung wurden von den Tragern
mit Fallmanagementkonzepten die folgenden Zeitpunkte fir den Zugang ins Fallmanage-
ment aufgefihrt:

— Im Zusammenhang mit der medizinischen Rehabilitation: bei Antragstellung (1 Nen-
nung), bei Bewilligung (1 Nennung), wahrend der medizinischen Rehabilitation (3 Nen-

nungen), nach der medizinischen Rehabilitation (1 Nennung)

— Im Zusammenhang mit LTA: nach Bewilligung einer LTA (1 Nennung), wahrend der LTA
(1 Nennung)

— Im Zusammenhang mit dem Rentenverfahren: bei Rentenantragstellung bzw. Weiterge-

wahrungsantrag (1 Nennung), wahrend der Erwerbsminderungsrente (1 Nennung)

— Im Zusammenhang mit der stufenweisen Wiedereingliederung: bei der Einleitung

(1 Nennung)
— Im Zusammenhang mit Verfahren des BEMs (1 Nennung)

Zusatzlich zu diesen spezifischen Angaben wurden weitere unspezifische Angaben zum
Zeitpunkt gemacht. Genannt wurden hier beispielsweise der Zugang zur Reha(fach)beratung
als Zeitpunkt der Identifikation eines Fallmanagementbedarfs oder prinzipiell die Antragsstel-

lung einer Leistung ohne weitere Differenzierung.

Instrumente zur Identifikation der Versicherten
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Wird die Ausgestaltung des Fallmanagements naher betrachtet, so gaben 5 der 7 Trager an,
Instrumente zur Identifikation von Versicherten flr das Fallmanagement einzusetzen. Fur die
im Fragebogen genannten Konzepte wurden dabei 5 Mal festgelegte Kriterien genannt, 3
Mal wurde von den Tragern, auf Instrumente oder Kriterien verwiesen, die jedoch nicht naher
beschrieben wurden und 1 Mal wurde angegeben, dass die ldentifikation von Versicherten
fur das Fallmanagement unter anderem auf Basis eines Expertenurteils erfolgt. Als Kriterien

wurden von den Tragern beispielhaft die Folgenden genannt:
— wenn der Versicherte einer bestimmten Indikationsgruppe zugehort

— wenn bereits eine MalRnahme abgebrochen wurde bzw. ein Wiederholungsantrag ge-

stellt wird
— wenn der Rehabilitand arbeitslos ist
— wenn die Auslibung der aktuellen Tatigkeit gesundheitsbedingt gefahrdet ist
— wenn das Rehabilitationsergebnis als negativ eingeschatzt wird

— wenn zur nachhaltigen Sicherung der Arbeitsfahigkeit bzw. der Eingliederung ins Er-

werbsleben notwendig

Neben diesen Kriterien nannte ein Trager unter anderem das Erreichen eines bestimmten

Scores im Wurzburger Screening als Kriterium fur den Zugang ins Fallmanagement.

Instrumente zur Bedarfsermittlung und Leistungsplanung

Instrumente der Bedarfsermittlung und Leistungsplanung werden von 6 der 7 Trager, die
angeben, Fallmanagement bereits umzusetzen, angewendet. Eingesetzt werden etablierte
Assessments wie beispielsweise verschiedene Fragebdgen sowie die Durchfuhrung von
Arbeitserprobungen oder psychologischen Eignungsbeurteilungen (4 Nennungen). In einem
Fall wurde auch von einem selbst entwickelten Assessmentinstrument berichtet, dieses wur-
de jedoch nicht naher erlautert. Zudem gaben mehrere Trager an, einen Integrationsplan zu
erstellen (5 Nennungen). Von einer Zusammenarbeit mit dem Berufsférderungswerk bei der

Bedarfsermittlung und Leistungsplanung wurde in 2 Fallen berichtet.

Verortung des Fallmanagements

Bei der Frage nach der Verortung des Fallmanagement innerhalb der Organisation gaben 3

Trager an, dass das Fallmanagement ausschlief3lich von der Reha(fach)beratung tbernom-
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men wird. Die verbleibenden 4 Trager gaben an, dass die Reha(fach)beratung in Kombinati-
on mit anderen Akteuren das Fallmanagement Ubernimmt. Genannt wurden hier die Sach-
bearbeitung (1 Nennung), Mitarbeiter der gemeinsamen Servicestellen (1 Nennung) sowie

externe Fallmanager (2 Nennungen).

Qualifikationen der Berater im Fallmanagement

Im Vergleich der Qualifikationen der Reha(fach)berater mit den Qualifikation der Mitarbeiter
im Fallmanagement der Trager gaben die meisten Trager an, dass hier keine Unterschiede
bestehen. Lediglich 2 der 7 Trager mit Fallmanagement verwiesen auf zusatzliche Qualifika-
tionen der Fallmanager. Genannt wurden hier hausinterne und externe Schulungen sowie
die Weiterbildung zum zertifizierten Case Manager in einer zweijahrigen berufsbegleitenden
Weiterbildung.

Entscheidungskompetenzen der Berater im Fallmanagement

Auch hinsichtlich der Entscheidungskompetenzen im Vergleich der Mitarbeiter der
Reha(fach)beratung mit den Fallmanagern zeigen sich lediglich bei 2 Tragern Unterschiede.
Einer dieser Trager gibt an, dass die Reha(fach)beratung Leistungen weitgehend selbststan-
dig genehmigen kann, fir Fallmanager gilt dies allerdings nur flr bestimmte Leistungsgrup-
pen. Bei dem anderen Trager sind die Entscheidungskompetenzen im Fallmanagement ent-
sprechend der verschiedenen Fallmanagementkonzepte unterschiedlich geregelt. In einem
Konzept kann keine Genehmigung der Leistungen durch den Fallmanager erfolgen, in den
beiden anderen kdnnen weitgehend alle Leistungen selbststdndig genehmigt werden. Die
Mitarbeiter der Reha(fach)beratung dieses Tragers kdnnen hingegen nur bestimmte Leis-
tungsgruppen selbststandig genehmigen. Insgesamt geben die Trager fur die verschiedenen
Konzepte teils unterschiedliche Entscheidungskompetenzen der Fallmanager an. In 3 Fallen
wird angegeben, dass Leistungen empfohlen, aber nicht genehmigt werden kénnen, in 2
Fallen kénnen bestimmte Leistungsgruppen selbststandig genehmigt werden und in eben-
falls 2 Fallen ist eine weitgehende selbstandige Genehmigung aller Leistungen durch die

Fallmanager moglich.

Kontinuitat der Betreuung im Fallmanagement

Bezlglich der Kontinuitat der Betreuung der Versicherten im Fallmanagement gaben 6 Tra-
ger an, dass die Versicherten Uber die gesamte Falldauer durch den selben Fallmanager
betreut werden, nur bei einem Trager kann keine kontinuierliche Betreuung durch den selben

Fallmanager gewahrleistet werden.

Externe Dienstleister im Fallmanagement
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Mit 6 Tragern setzt der grélite Teil der Trager auch externe Dienstleister im Rahmen des
Fallmanagements ein. Am haufigsten wurden als Dienstleister die Berufsfoérderungswerke

sowie die Integrationsfachdienste genannt (siehe Abbildung 8).

4 Berufsforderungswerke
Integrationsfachdienste

M private Anbieter

Phase Il Einrichtungen

Abbildung 8: Anzahl der Nennungen zu einbezogenen externen Dienstleistern

Akteure im Fallmanagement

Gefragt nach den Akteuren, die regelhaft ins Fallmanagement einbezogen werden, nannten
die Tragern am haufigsten medizinische und berufliche Rehabilitationseinrichtungen, den
Betriebsarzt und den Arbeitgeber. Seltener einbezogen werden dagegen der behandelnde
Arzt oder ambulante Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen. Als sonstige Leistungstrager
wurden am haufigsten die Agentur fur Arbeit (3 Nennungen) bzw. der Jobcenter (1 Nennung)
und die Krankenkasse (3 Nennungen) genannt. DarlUber hinaus wurden im Freitext zudem
die Integrationsfachdienste (2 Nennungen), freie Bildungstrédger (1 Nennung), Suchtbera-
tungsstellen (1 Nennung) und der sozialpsychiatrische Dienst (1 Nennung) aufgefuhrt (siehe
Tabelle 9).

Tabelle 9: Anzahl der Nennungen der regelhaft ins Fallmanagement einbezogenen Akteure

Antwortmaéglichkeiten Anzahl der Nennungen

medizinische Rehabilitationseinrichtung 6
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berufliche Rehabilitationseinrichtung

behandelnder Arzt

Betriebsarzt
betreuender Psychologe/Psychotherapeut

ambulante Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen

Arbeitgeber

andere Trager von Sozialleistungen

N (O[> O|N O

sonstige

Instrumente der Falldokumentation

Auf die Frage, ob eine systematische Falldokumentation im Rahmen der Fallmanagement-
konzepte erfolgt, gaben 4 der 7 Trager an, dass entsprechende Malinahmen umgesetzt
werden. Eingesetzt werden hierzu Listen, Tabelle und Vordrucke, die im Laufe des Fallma-

nagements gefuhrt und zur Falldokumentation herangezogen werden.

Instrumente der Qualitatssicherung

Ebenfalls von 4 Tragern (nur im Teil mit den Vorangegangenen identisch) werden bereits
Malnahmen der Qualitatssicherung umgesetzt. Genannt wurden hier die Dokumentation des
Erfolgs mittels verschiedener Listen sowie die Auswertung von Fallzahlen. Im Weiteren wur-
den die Durchfuhrung von Qualitatszirkeln, Fall- und Teambesprechungen, Supervisionen
und Case Management-Schulungen genannt. In einem Konzept erfolgt dariber hinaus eine

wissenschaftliche Begleitung.

Umgesetzte und notwendige Veranderungen

AbschlieBend zu diesem Themenblock der Fallmanagementumsetzung wurden die Trager
gefragt, welche Veranderungen hinsichtlich Strukturen und Prozesse notwendig waren, um
die Fallmanagementkonzepte in die Praxis zu Ubertragen. Veranderungen wurden in folgen-

den Bereichen genannt:

— Umdenken und Veranderung der Grundhaltung der Mitarbeiter insbesondere der

Reha(fach)berater (2 Nennungen)
— Ausbau personeller Ressourcen (3 Nennungen)
— Qualifizierung von Mitarbeitern zum Fallmanagement (2 Nennungen)

— Veranderung von Organisationsstrukturen insbesondere hinsichtlich Zustandigkeiten

und Informationsfluss (4 Nennungen)
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Hinsichtlich der Veranderungen, die zur weiteren Etablierung des Fallmanagements bei den
Tragern zukinftig noch anstehen, wurden ebenfalls der Ausbau personeller Ressourcen
(1 Nennung), die Veranderung von Organisationsstrukturen (1 Nennung) sowie die Qualifi-
zierung von Mitarbeitern (2 Nennungen) genannt. Im Weiteren wurden eine starker perso-
nenzentriete Ausrichtung der Arbeitsablaufe insbesondere hinsichtlich einer individuelleren
und flexibleren Betreuung sowie der Beratungsdauer (2 Nennungen) und eine starkere Zu-

sammenarbeit mit den anderen Leistungstrager (1 Nennung) angefuhrt.

3. Perspektivische Uberlequngen zum Fallmanagement

Bedarf an Fallmanagement

Im Rahmen dieses Fragebogenblocks wurden die Trager zunachst gebeten, den Bedarf an
Fallmanagement innerhalb verschiedener Zielpopulationen einzuschatzen. Einschatzungen
zu dieser Frage nahmen 11 der 16 Trager vor. Die Schatzungen schwanken dabei deutlich
(siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Geschétzter der Bedarf an Fallmanagement in verschiedenen Zielpopulationen

Population Minimalschatzung Mittelwert* Maximalschatzung
Versicherte mit medizinischer

Rehabilitation <1% 8.8% 20-30%
Versicherte mit LTA <1% 22,5% 90%

Versicherte mit Antrag auf Er-

werbsminderungsrente <1% 6,0% 30%

Anmerkungen: *wenn von den Tragern kein Prozentwert, sondern ein -bereich angegeben wurde,
wurde der mittlere Wert des Bereichs fur die Berechnungen des Gesamtmittelwerts herangezogen

Beim geschatzten Bedarf lassen sich keine relevanten Unterschiede zwischen Tragern, die

angaben, Fallmanagement bereits umzusetzen, und den anderen Tragern erkennen.

Wichtige Zielgruppen fiir das Fallmanagement

Als die wichtigste Zielgruppe fur Fallmanagement sehen die Trager diejenigen Versicherten
bzw. Rehabilitanden, die sich trotz bestehender zumeist gesundheitlicher Schwierigkeiten
noch in einem Beschéaftigungsverhaltnis befinden und die im Sinne des Schutzes vor einer
Ausgliederung nun Unterstitzung zur Aufrechterhaltung dieses Beschaftigungsverhaltnisses
bendtigen (9 Nennungen). Ein hoher Fallmanagementbedarf wird zudem bei Versicherten
mit Bedarf an tragertbergreifender Koordinierung von Leistungen sowie psychischen oder

psychosomatischen Erkrankungen (5 bzw. 6 Nennungen) gesehen (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Kategorien und Beispielnennungen zu Zielgruppen fiir ein Fallmanagement
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Kategorie Beispielnennungen der Trager

Versicherte mit beste- — Stufenweise Wiedereingliederung, Fallmanager sollte friihzeitig

hendem Beschafti- Problemfalle erkennen

gungsverhaltnis — Versicherte mit unklarer Riickkehrperspektive an den letzten Ar-
beitsplatz

— Rehabilitanden, die noch in einem Beschaftigungsverhaltnis stehen
(Stichwort: Verhinderung der Ausgliederung)

Versicherte mit psychi- — Versicherte nach LTA mit psychischen Diagnosen
schen oder psychoso- — Versicherte, die aufgrund einer F-Diagnose zeitlich erwerbsgemin-
matischen  Erkrankun-

dert sind, bei denen aber eine positive Wiedereingliederungsprogno-

gen se besteht, sofern der Eingliederungsprozess vom Fallmanager wah-
rend des Rentenbezuges begleitet und unterstitzt wird
— Rehabilitanden in RPK-Einrichtungen
Versicherte mit trager- — Klienten mit besonderen Problemlagen bzw. komplexen trageriber-
ubergreifendem Bedarf greifenden Teilhabeleistungen (kleine Kinder, schwierige Familiensi-

an Leistungen tuation, unzureichende Sprachkenntnisse, Minderbegabung)

Der Fallmanagementansatz kann auch im Rahmen eines "klassi-
schen" LTA-Verfahrens hilfreich sein, falls hier eingliederungshem-
mende Kontextfaktoren, die ggf. auch Leistungen anderer Leistungs-
trager erforderlich machen, abgebaut werden missen und insofern
eine Koordinierung/Kooperation erfolgen muss

Versicherte mit schwer- bei schwerwiegender korperlicher Erkrankungssituation (Quer-

wiegender korperlicher schnittsgelahmte)
Behinderung

Rollstuhlfahrer/Querschnittsgelahmte/Schlaganfallpatienten
— Sehbehinderte/Blinde

Versicherte mit Suchter- — Abhéngigkeitskranke (,Nichtantreter” und ,Wiederholer*)
krankungen — Versicherte nach Entwdhnungsbehandlung

Langzeitarbeitslose
Versicherten

Rentenantragssteller

Versicherten mit multi-
morbiden Erkrankungen

Sonstige — Absolventen von kostenintensiven Vollausbildungen
— Soziotherapeutischer Bedarf (begleitende Dienste; flur Falle, in denen
Integration aufgrund der Persdnlichkeitsstruktur oder Erkrankung
schwierig ist)
— Patienten mit ambivalenter Motivationslage
— Versicherte in Qualifizierungsmafinahmen aufRerhalb von Berufsfor-
derungswerken

Anmerkungen: *lediglich Oberbegriff genannt; RPK=Rehabilitation psychisch kranker Menschen
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Nutzen von Fallmanagement

Die Angaben der Trager zum Nutzen des Fallmanagements lassen sich den Kategorien
~Rentenversicherung prozessbezogen®, ,Rentenversicherung ergebnisbezogen* und ,versi-

chertenbezogen® zuordnen (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Kategorien und Beispielnennungen zum Nutzen von Fallmanagement

Kategorie Beispielnennungen der Trager
Rentenversiche- — Zeitersparnis durch Erfahrung und Routine
rung — prozess- — Vermeidung von Leistungsketten

bezogen — Entlastung der Reha-Sachbearbeitung

— passgenaue Leistungserbringung

— schnelle Leistungserbringung durch Einbindung aller Leistungstrager

— Erhéhung der volkswirtschaftlichen Wirksamkeit (keine unnétigen Doppel-
leistungen verschiedener Trager aufgrund von Zustandigkeitsproblemen)

Rentenversiche- — Das Fallmanagement soll (...) sicherstellen, dass die erfolgreichen Ergeb-
rung — ergebnis- nisse der medizinischen Rehabilitation nachhaltig sind, und somit ggf. wei-
bezogen tere Leistungen entbehrlich werden (Kostenersparnis)

— Vermeidung von Erwerbsminderungsrenten
— hdhere Integrationsquoten

versicherten- —  Durch intensive Betreuung und Eréffnung einer Zukunftsperspektive kann
bezogen gerade bei den psychisch erkrankten Menschen einer Chronifizierung des
reduzierten Gesundheitszustandes vorgebeugt (...) werden
— Umsetzung des Inklusionsgedankens
— Erh6éhung der Kundenzufriedenheit
— Verminderung des Gefahrdungspotenzials eines Ruckfalles (bei Suchter-
krankten)

Barrieren bei der Einfihrung von Fallmanagement

Werden die Trager nach den Barrieren fir die Einfihrung eines Fallmanagements gefragt, so
sehen sie diese insbesondere in den notwendigen personellen (und den damit verbundenen
finanziellen) Aufwendungen sowie den aus ihrer Sicht fehlenden fachlichen Kompetenzen
zur Durchfihrung eines Fallmanagements. Des Weiteren wurden die notwendigen Anpas-
sungen von Arbeits- und Organisationsstrukturen, die Umsetzung einer starkeren Adressa-
tenorientierung, die Fallidentifikation, die Bereitschaft des Arbeitgebers zur Zusammenarbeit

sowie die Deckelung der Ausgaben nach §220 SGB VI als Barrieren angefuhrt.
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3.2.2.2 Expertengesprache

Nach der Fragebogenerhebung ergaben sich im Rahmen der Expertengesprache folgende

zusatzliche Erkenntnisse:

Zielgruppen fur ein Fallmanagement

Bereits im Fragebogen wurden Versicherte mit psychischen oder psychosomatischen Er-
krankungen als wichtige Zielgruppe fir ein Fallmanagement gesehen. Dies bestatigte sich
auch in den gefuhrten Gesprachen. Daruber hinaus betonte ein Trager die Notwendigkeit
von Fallmanagement fur Versicherte, bei denen ein Leistungstragerwechsel regelhaft Be-
standteil des Prozesses ist. Insbesondere bezieht sich der Trager hier auf Versicherte in

Werkstatten fir behinderte Menschen.

Verortung des Fallmanagements

Die Verortung der vorliegenden Fallmanagementkonzepte innerhalb der Organisation der
Trager unterscheidet sich. Dies betrifft zunachst die Frage, ob das Fallmanagement renten-
versicherungsintern umgesetzt oder an einen externen Dienstleister vergeben wird. In den
Gesprachen sahen die Trager den Vorzug eines durch die Mitarbeiter der Rentenversiche-
rung durchgefiihrten intern verorteten Fallmanagements vor allem in den besseren Kenntnis-
sen der Moglichkeiten und Strukturen des eigenen Tragers. Dies ermdglicht individuellere
und zugleich praktikablere Hilfestellungen fur die Betroffenen. Fir eine externe Vergabe des
Fallmanagements sprach hingegen insbesondere die hohe Fachkompetenz auch in spezifi-
schen Themengebieten, auf die Uber externe Fallmanager zugegriffen werden kann sowie

eine hohere Flexibilitdt im Einsatz von Fallmanagement aus Sicht der Rentenversicherung.

Unabhangig davon, ob das Fallmanagement intern oder extern organisiert war, existierten im
Weiteren Unterschiede bezuglich der Verortung der mit dem Fallmanagement betrauten Mit-
arbeiter. Teilweise ist das Fallmanagement organisatorisch an die Reha(fach)beratung an-

gebunden, teilweise wird es als eigener Bereich bzw. Abteilung organisiert.

Kooperation und Vernetzung

Eine enge und systematische Zusammenarbeit der Trager im Rahmen des Fallmanage-
ments existiert insbesondere mit den medizinischen Rehabilitationseinrichtungen, den Be-
rufsférderungswerken und teilweise mit den Integrationsfachdiensten. Fallbezogen werden
darlber hinaus Kontakte zu verschiedenen Beratungsstellen, wie beispielsweise der Sucht-
oder der Schuldnerberatung eingesetzt. Bei diesen Kontakten handelt es sich jedoch eher

um fallbezogene Kooperationen als um fallibergreifende Netzwerke.
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Von einer systematischen Zusammenarbeit mit anderen Sozialleistungstragern, auf3erhalb
von speziellen Verfahrensabsprachen, wurde in den Gesprachen nicht berichtet. Vielmehr
wird an verschiedenen Stellen auf Schwierigkeiten bei der Zustandigkeitsklarung fir spezifi-
sche Falle hingewiesen. Die Trager aulRerten mehrfach den Wunsch nach einer besseren
Zusammenarbeit mit anderen Sozialleistungstragern, allen voran der Agentur fur Arbeit. Als
Anhaltspunkt flr eine zuklnftig verstarkte Zusammenarbeit mit anderen Sozialleistungstra-
gern wird von einem Trager die Landesrahmenvereinbarungen zum Praventionsgesetz ge-
sehen. Die darin verankerte Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager konnte eine
erste Grundlage fur Absprachen auch bezlglich eines frihzeitig einsetzenden Fallmanage-

ments darstellen.

Finanzierung des Fallmanagements

Bei den befragten zwei Tragern, bei denen Fallmanagement durch einen externen Dienst-
leister erbracht wird, erfolgt die Finanzierung auf Basis von Pauschalen fur eine bestimmte
Anzahl an Kontakten. Zusatzlich wird bei Erreichung des Ziels der sozialversicherungspflich-
tigen Beschaftigung eine Bonuszahlung gewahrt. Von Selektionsprozessen zugunsten ,ein-

fach“ gelagerter Falle von Seiten der externen Dienstleister wurde nicht berichtet.

Barrieren fur die Umsetzung von Fallmanagement

Insbesondere im Gesprach mit einem Trager, der bereits Fallmanagement umsetzt, wird als
zentrale Barriere nochmals auf die Umsetzung einer konsequenten Adressaten-Orientierung,
d. h. einer Ausrichtung an den Bedarfen des Versicherten und den damit verbundenen Pro-
zess des Umdenkens hingewiesen. Dieser sollte nicht nur die Berater bzw. Fallmanager,
sondern die gesamte Organisation einschliellich der Sachbearbeitungs- und Verwaltungsab-

laufe betreffen. Auch Fuhrungskrafte sollten zum Fallmanagement geschult werden.

Des Weiteren wird von einem Trager auf die aktuell noch unzureichend umgesetzte Zusam-
menarbeit mit anderen Sozialleistungstragern hingewiesen, die aus seiner Sicht hemmend

wirkt.

Befurchtungen bei Einfiihrung eines trageriibergreifenden Fallmanagementkonzeptes

In den Gesprachen werden von zwei Tragern diesbeziigliche Bedenken gedullert. Insbeson-
dere besteht die Beflirchtung darin, in den eigenen Vorgehensweisen und Ablaufen durch
die Vorgaben des Fallmanagementkonzeptes eingeschrankt zu werden bzw. diese veran-

dern zu missen.
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3.2.3 Diskussion

Bei der Tragerbefragung wurde sowohl auf die aktuelle Praxis der Reha(fach)beratung als
auch — soweit vorhanden — des Fallmanagements eingegangen. Die Frage, ob Fallmanage-
ment bereits in der Routine oder als Modellprojekt umgesetzt wird oder ob konzeptionelle
Ansatze diesbezuglich vorliegen, bejahten 7 Rentenversicherungstrager und benannten da-
bei insgesamt 13 Konzepte. Welche Konzepte angefiihrt wurden, war letztendlich davon ab-
hangig, welche Vorgehensweisen die Trager unter ,Fallmanagement® subsummieren bzw.
was unter dem Begriff ,Fallmanagement* verstanden wird. Gemeinsam ist allen Konzepten,
dass sie eine im Vergleich zur routinemaRigen Begleitung der Versicherten besondere Un-
terstutzung fUr eine bestimmte Zielgruppe beinhalten und auf die berufliche Wiedereingliede-
rung der Versicherten ausgerichtet sind. Im Detail betrachtet, unterscheiden sich die Konzep-

te jedoch deutlich.

Zentrale Unterschiede liegen bereits in der Zielgruppendefinition. Wahrend einige Renten-
versicherungstrager das Fallmanagement auf eine klar definierte Zielgruppe ausrichten, fas-
sen andere Trager die Zielgruppe sehr weit. Ein Teil der Konzepte bezieht sich so aus-
schlieBlich auf Versicherte, die an einer bestimmten Erkrankung leiden bzw. einer bestimm-
ten Erkrankungsgruppe zugeordnet werden konnen — andere Konzepte sind wiederum er-
krankungsubergreifend ausgerichtet. Konzeptionell folgen die Fallmanagementansatze der
Trager unterschiedlich stark den Elementen des Fallmanagement-Regelkreises. Nicht immer
sind alle Elemente von der Identifikation bis zur Evaluation konzeptionell verankert. Darlber
hinaus wird das Fallmanagement in einem Teil der Konzepte an einen externen Dienstleister
vergeben, bei anderen Tragern wiederum wird das Fallmanagement durch eigene Mitarbeiter
durchgeflihrt. Neben unterschiedlichen Vorgehensweisen auf Einzelfallebene unterscheiden
sich die Konzepte und insbesondere die praktische Umsetzung dieser auch auf Organisati-
onsebene. Die Verankerung des Fallmanagementgedankens nicht nur bei den Beratern,
sondern in der gesamten Organisation ist unterschiedlich stark ausgepragt. Wie insbesonde-
re aus den Expertengesprachen deutlich wurde, existiert Zusammenarbeit, neben den festen
Kooperationen mit den Rehabilitationseinrichtungen und den Berufsforderungswerken, mit
externen Akteuren vornehmlich fallbezogen und weniger als fallibergreifendes Netzwerk. Als
schwierig gestaltet sich insbesondere die Kooperation mit anderen Leistungstragern wie z. B.

der Arbeitsagentur oder den Krankenkassen.

In der Erhebung zeigt sich deutlich, dass das Themengebiet Fallmanagement im Handlungs-
feld der Rentenversicherung noch recht neu ist und sich noch in der Entwicklung befindet.
Von den Tragern, die nach eigenen Angaben im Bereich des Fallmanagements bereits aktiv
sind, liegen nicht in jedem Fall abgeschlossene Konzepte mit bereits festgelegten und voll-

stéandig beschriebenen Verfahrensablaufen vor. Teilweise werden die Konzepte nur in Mo-
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dellregionen und noch nicht flachendeckend umgesetzt. Bei genauerer Betrachtung der be-
schriebenen Vorgehensweisen ist festzustellen, dass schon recht konkrete Vorstellungen zur
Zielgruppenidentifikation und -definition bestehen, weniger existieren diese allerdings flir den
Bereich der Dokumentation und Evaluation des Fallmanagements. Insbesondere bei den
Expertengesprachen zeigten sich bei einigen Tragern weitergehende Bestrebungen hinsicht-
lich einer starkeren Verankerung des Fallmanagements in der Organisation sowie umfang-
reicherer Kooperationen und starkerer Vernetzung sowohl innerhalb der Rentenversicherung

als auch zu externen Partnern.

3.3 Fazit

Die Ergebnisse der Literaturrecherche sowie der Tragerbefragung vermitteln einen Uberblick
Uber unterschiedlichste Konzepte des Fallmanagements und zeigen das nicht nur internatio-
nal, sondern auch national zwischen den Rentenversicherungstragern differierende Ver-
standnis von Fallmanagement. Dennoch lassen sich einige erste Folgerungen fir das im

Rahmen dieses Projektes zu entwickelnde Fallmanagementkonzept ableiten.

Einbindung der Rentenversicherungstrager

Die bereits bestehenden Konzepte der Trager sowie ihrer Vorstellungen zu einem Fallma-
nagement unterscheiden sich deutlich. Unter dem Begriff ,Fallmanagement werden von den
Tragern ganz unterschiedliche Vorgehensweisen subsumiert. Fir die Akzeptanz des Kon-
zeptes bei den Tragern sind daher die Schaffung eines gemeinsamen Verstandnisses sowie
ein Einbezug der Trager in den Prozess der Konzeptentwicklung von Beginn an essentiell.
Ein erster Schritt hierzu wurde bereits durch den umgesetzten Expertenworkshop zur Be-

standsaufnahme verwirklicht.

Einfihrung des Fallmanagements

Angesichts der komplexen Strukturen und Prozesse in der Rehabilitation sowie der Renten-
versicherung selbst, sollte die Einfihrung des Fallmanagements durch geeignete Mal3nah-
men flankiert werden. Im Sinne der die Organisation betreffenden Veranderungen ist die
Unterstitzung des Konzeptes durch die Fuhrungsebene, die Bereitschaft zur Anpassung
interner Vorgehensweisen sowie zur produktiven Aufarbeitung von Komplikationen (,lernen-

de Organisation®) essentiell.

Passgenauigkeit des Konzeptes

Die Strukturen und Prozesse der Trager sind ebenso unterschiedlich wie die regionalen Ge-

gebenheiten oder die vorhandenen Kooperationen mit externen Akteuren. Im Sinne einer
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hohen Passgenauigkeit des zu entwickelnden Fallmanagementkonzeptes muss das Konzept
einerseits konzeptionelle Grundlagen vorgeben, andererseits aber dennoch den notwendi-

gen Spielraum fir eine individuelle Ausgestaltung der einzelnen Trager zulassen.

Organisatorische Einbindung

Fallmanagement versteht sich nicht als einzelne MaRnahme, die losgelést vom organisatori-
schen Kontext eingefiihrt und umgesetzt werden kann. Um das Fallmanagement organisato-
risch gut einzubinden, ist es im Reha-Prozess zu verankern. Hierzu bedarf es Schnittstellen
zu den einzelnen Aufgaben und Phasen des Ubergreifenden Reha-Prozesses, etwa zur An-

tragsprufung, zur Wahl der geeigneten Reha-Einrichtung oder bei Entscheidungen tuber LTA.

Bereitstellung von Kapazitaten

Der individualisierte Betreuungsansatz erfordert eine flexible Personaleinsatzplanung und
tendenziell einen héheren Betreuungsschlissel als in der Standardbetreuung. Die Bemes-
sung des Caseloads ist von internen Rahmenbedingungen und der Qualitat des kooperie-
renden Netzwerks abhangig. Um der Gefahr einer Uber- bzw. Unterbetreuung vorzubeugen,
konnte ein Caseload-Korridor, entsprechend den Erfahrungen aus der Fallmanagementein-

fuhrung auf Tragerebene, sinnvoll sein.

Kompetenzen und Handlungsspielraum der Mitarbeiter im Fallmanagement

Wesentlich erscheint es, die Entscheidungskompetenzen auf Tragerebene in Abhangigkeit
von den Zielgruppen mit besonderem Bedarf sachgerecht festzulegen. Dabei sind die unter-

schiedlichen regionalen und organisatorischen Gegebenheiten zu bertcksichtigen.

Qualifikation der Mitarbeiter im Fallmanagement

Um Versicherten aller Trager eine vergleichbare Beratungs- und Betreuungsqualitat anbieten
zu koénnen, sollte ein trageribergreifend abgestimmtes Curriculum fir die Ausbildung von
Fallmanagern Anwendung finden. Dieses sollte modular aufgebaut sein, um in Abhangigkeit
von der Basisqualifikation der Mitarbeiter (z. B. gehobener Verwaltungsdienst versus Sozial-

arbeiter) noch fehlende Kenntnisse gezielt vermitteln zu kénnen.

In der vorliegenden Bilanz der Bestandsaufnahme zeigt sich, dass das Konzept des Fallma-
nagements grundsatzlich fur die gesetzliche Rentenversicherung umsetzbar erscheint und
von allen Beteiligten ein deutlicher Nutzen fir die Teilhabe von Versicherten mit komplexen

Problemlagen erwartet wird.
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4 Konzeptentwicklung

4.1 Fokusgruppen

411 Methodik
Um erste Ansatze fir die Entwicklung eines Fallmanagementkonzepts zu erarbeiten, wurden
zu Beginn der Konzeptentwicklungsphase mehrere Fokusgruppen zu den folgenden The-

mengebieten durchgeflhrt:

— Themengebiet 1: Rechtliche Rahmenbedingungen und Finanzierungsgrundlagen des

Fallmanagements
— Themengebiet 2: Zugang ins Fallmanagement — Zielgruppendefinition und -identifikation

— Themengebiet 3: Vorgehensweise im Fallmanagement — Bedarfsermittlung und

Teilhabeplanung

— Themengebiet 4. Zusammenarbeit innerhalb der Rentenversicherung und mit externen

Akteuren im Fallmanagement

— Themengebiet 5: Qualitatssicherung, Dokumentation und Qualifikationen im

Fallmanagement

Jedes Thema wurde unabhangig voreinander und mit unterschiedlichen Teilnehmern in zwei
Fokusgruppen diskutiert. Um die Diskussionen anzuregen, wurden zu jedem Themengebiet
zwei aufeinander aufbauende Leitfragen formuliert. In die Ergebnisse gingen Diskussionen
aus zehn Fokusgruppen ein. Jede Fokusgruppe umfasste eine Diskussionszeit von ca. 120

Minuten.

In den Fokusgruppen wurden als Teilnehmer Experten sowohl der Rentenversicherungstra-
ger selbst als auch anderer Institutionen und Akteure aus dem Themengebiet berufliche
Wiedereingliederung und Fallmanagement einbezogen. Im Wesentlichen setzten sich die

Expertenrunden aus Teilnehmern folgender Bereiche zusammen:

— Vertreter der Rentenversicherungstrager

— Vertreter aus medizinischen und beruflichen Rehabilitationseinrichtungen

— Vertreter aus Verbanden (inkl. Patientenvertreter)

— Vertreter der gesetzlichen Kranken- und Unfallversicherung sowie der Agentur fur Arbeit

— Vertreter der Integrationsamter
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— Vertreter von Fallmanagement-Dienstleistern

Von den Diskussionsinhalten jeder Fokusgruppe wurde ein Protokoll angefertigt. Im Folgen-
den sind jeweils die Ergebnisse der zwei zu einem Themengebiet durchgefiihrten Fokus-

gruppen zusammenfassend dargestellt.

41.2 Ergebnisse

4.1.2.1 Themengebiet 1
Rechtliche Rahmenbedingungen und Finanzierungsgrundlagen des Fallmanagements

Im Fokus der Diskussionen dieser Expertenrunden standen zunachst die rechtlichen Vorga-
ben, die aus Expertensicht einen Bezug zum Fallmanagement aufweisen. Einen entspre-
chenden Zusammenhang sahen die Teilnehmer der Fokusgruppen prioritar in den folgenden

Gesetzestexten:

SGB IX (alt):

— § 9 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten
— § 10 Koordinierung der Leistungen

— § 11 Zusammenwirken der Leistungen

— § 12 Zusammenwirken der Rehabilitationstrager

— § 13 Gemeinsame Empfehlungen

— § 22 Aufgaben (der gemeinsamen Servicestellen)

Teilweise sind in den genannten Gesetzestexten bereits typische Bestandteile des Fallma-
nagements beschrieben. So fordert § 10 eine Abstimmung mit dem Leistungsberechtigten,
eine Koordinierung aller Trager durch den leistenden Trager sowie eine kontinuierliche An-
passung der Leistungen an den Rehabilitationsverlauf. Zudem werden die Rehabilitations-
trager in § 11 unter anderem zur unverzuglichen Klarung des Bedarfs an Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben in Zusammenhang mit einer medizinischen Rehabilitation und in
§ 12 zu einer nahtlosen und zugigen Erbringung von Leistungen zur Teilhabe aufgefordert. In

§ 13 wird eine verstarkte Zusammenarbeit der Trager gefordert.

Des Weiteren finden sich auch in den allgemeinen Vorschriften des SGB | Bezluge zu Fall-
managementaspekten. Zu nennen sind hier § 14 Beratung, § 15 Auskunft, § 16 Antragsstel-
lung und § 17 Ausfuhrung der Sozialleistungen. Insbesondere § 17 weist nochmals auf die
Notwendigkeit einer umfassenden und ztigigen Erbringung von Sozialleistungen hin. Insge-
samt sehen die Experten bei der Umsetzung der genannten Gesetzestexte jedoch noch Dis-

krepanzen zwischen den Rechtsgrundlagen und der derzeitigen Rechtspraxis.
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Auch im BTHG werden zentrale Prinzipien des Fallmanagements beschrieben. Gefordert
wird hier bei bestimmten Fallkonstellationen unter anderem das sog. Teilhabeplanverfahren.
Auf diese Weise sollen Leistungen wie aus einer Hand gewahrleistet werden. Auch bei tra-
gerubergreifendem Leistungsbedarf soll ggf. nur ein Trager als ,leistender Trager* auftreten.

Zentrale Paragraphen sind hier unter anderem die folgenden:

SGB IX (BTHG-Entwurf vom 22.06.2016 / neu):
§ 19 Teilhabeplan
— § 20 Teilhabeplankonferenz

§ 21 besondere Anforderungen an das Teilhabeplanverfahren

§ 32 erganzende unabhangige Teilhabeberatung

Des Weiteren diskutierten die Experten dieser Fokusgruppen auch Fragen des Datenschut-
zes. Die Experten wiesen darauf hin, dass trotz des Koordinierungsgebotes im SGB IX kon-
krete Regelungen zur Kommunikation zwischen den beteiligten Tragern fehlen, so dass wei-
terhin die Einwilligung des Betroffenen fir einen Informationsaustausch zwischen den Tra-
gern erforderlich bleibt. Dabei ist unklar, ob eine zu Beginn des Verfahrens erhobene Einwil-
ligungserklarung ausreichend ist oder ob jeweils anlassbezogen eine neue Einwilligung er-
folgen muss. Von den Experten wurde im Weiteren eine bisher angewendete pragmatische
Vorgehensweise zur Datenubermittiung beschrieben. Hier wird der Versicherte als ,Bote”
zwischen den Tragern eingesetzt: Ubergibt der Versicherte die Unterlagen selbst, so kann er

den Umfang der Gbermittelten Informationen prifen und wirksam einwilligen.

Zu den gesetzlichen Rahmenbedingungen fur Fallmanagement gehdéren auch die Finanzie-
rungsmaglichkeiten. Aus Expertensicht bestehen hier zwei prinzipielle Vorgehensweisen:
Eine Finanzierung kann aus dem Verwaltungskosten- oder aus dem Leistungskostenetat der
Trager erfolgen. Bei einer Finanzierung aus den Verwaltungskosten (analog zur heutigen
Reha(fach)beratung) beflurchten einige Experten negative Auswirkungen auf das rentenver-
sicherungs-interne Benchmarking. Bei einer Beauftragung von Dienstleistern, d. h. Fallma-
nagement als sonstige Teilhabeleistung nach § 31 SGB VI (analog zur Beauftragung von
Integrationsfachdiensten), wirde hingegen das Reha-Budget belastet. Zudem sind hier

vergaberechtliche Vorgaben zu beachten.

4.1.2.2 Themengebiet 2

Zugang ins Fallmanagement — Zielgruppendefinition und -identifikation
Zu den Leitfragen nach den Zugangskriterien ins Fallmanagement sowie der praktischen
Gestaltung des Zugangs ergaben sich in den zu diesem Themengebiet durchgefihrten Ex-

pertenrunden die im Folgenden dargestellten Diskussionspunkte.
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Fallmanagement soll aus Sicht der Experten bei Versicherten eingeleitet werden, bei denen
nach der medizinischen Rehabilitation die Rickkehr an den letzten Arbeitsplatz bzw. die zu-
letzt ausgelibte Tatigkeit...

— nicht mehr méglich ist bzw. nicht mehr ausgelibt werden kann

— unmittelbar gefahrdet ist

— mittelfristig aufgrund einer schlechten Perspektive nicht mehr ausgelbt werden kann.

Diese Zugangskriterien sollten aus Sicht der Fokusgruppenteilnehmer sowohl auf sozialver-
sicherungspflichtig Beschaftigte als auch auf aus gesundheitlichen Grinden arbeitslose Ver-
sicherte angewendet werden. Angesichts der definierten Kriterien kann die Durchflihrung

einer MBOR ein Hinweis fur den Bedarf an Fallmanagement sein.

Ubergreifend sind zur Beurteilung der Bedarfslage aus Sicht der Teilnehmer die Beriicksich-
tigung von hemmend und forderlich wirkenden Kontextfaktoren essentiell. Entscheidend sind
die bestehenden Teilhabeeinschrankungen. Insgesamt sprachen sich die Experten eher ge-

gen einen auf Basis von Diagnosen gesteuerten Zugang aus.

Die definierten Zugangskriterien fir ein Fallmanagement wurden von den hier befragten Ex-
perten recht weit gefasst, es hatte folglich eine Vielzahl an Versicherten die Mdglichkeit, ein
Fallmanagement zu erhalten. Fir die Umsetzung des Fallmanagements erfordert dies aus
Sicht der Fokusgruppenteilnehmer eine Differenzierung nach unterschiedlichen Intensitaten,
denn nicht alle Versicherten, die diese Kriterien erflllen, bendétigen ein gleichermalien inten-

sives Fallmanagement.

Des Weiteren weisen die Experten auf verschiedene Signale fur einen mdglicherweise be-
stehenden Fallmanagementbedarf hin. Signale kénnen danach lange Krankheitsphasen und
damit verbundene Krankengeldzahlungen (Zugang Uber die Krankenkasse), Entgeltfortzah-
lungen des Arbeitgebers sowie die wiederholte Durchfihrung von Rehabilitationsleistungen

sein.

Bezuglich der Ausgestaltung des Zugangs praferierten die teilnehmenden Experten einen
Zugang ins Fallmanagement aus der medizinischen Rehabilitation heraus. Aufgabe der Re-
habilitationseinrichtungen ware es hier, einen entsprechenden Hinweis an den zustandigen
Rentenversicherungstrager zu geben. Darlber hinaus konnten Akteure wie der Betriebsarzt,
Verantwortliche des betrieblichen Eingliederungsmanagements oder Krankenkassen Versi-
cherte fruhzeitig zur Antragsstellung auffordern. Hinweise zur Durchfiihrung einer medizini-
schen Rehabilitation kdnnen damit aus dem Medizinsystem, der Arbeitswelt oder von ande-
ren Sozialversicherungstragern gegeben werden. Eine starkere Einflussnahme dieser Akteu-
re, beispielsweise durch eine direkte Kontaktaufnahme mit dem Rentenversicherungstrager,

wird zumindest von den Experten einer der beiden Fokusgruppen aus datenschutzrechtli-
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chen Grinden eher kritisch gesehen. Sollte dieses Hindernis iberwunden werden kdnnen,
koénnten sich einige Experten auch eine ldentifikation von Versicherten durch die gesetzli-

chen Krankenkassen Uber einen entsprechenden Filter vorstellen.

Standardisierte Screening-Instrumente, die flir den Zugang ins Fallmanagement bereits heu-
te angewendet werden kénnten, sind den Teilnehmern nicht bekannt. Der Einsatz von In-
strumenten, die eine klare Entscheidung fir oder gegen die Durchfiihrung eines Fallmana-
gements versprechen, wird generell als fraglich angesehen. Hilfreich fir die praktische Arbeit
konnte aus Sicht der Experten eine Kriterienliste sein, die als Entscheidungshilfe herangezo-
gen werden kann. Insbesondere sollten hier die wirkenden ICF-Kontextfaktoren enthalten

sein.

Neben diesen, eng an den Leitfragen ausgerichteten Diskussionspunkten, wiesen die Fo-
kusgruppenteilnehmer mehrfach auf die bestehenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen
hin, die eine engere Zusammenarbeit der Akteure haufig erschweren wurden. Kritisch wurde
diskutiert, bis zu welchem Grade eine vorab erteilte Einwilligung der Versicherten wirksam
bleibt. Voraussetzung dafur ist namlich, dass der Betroffene die Tragweite der Einwilligung
richtig einschatzen kann, d.h. die Auswirkungen auf den gesamten Informationsfluss sowie.
Art und Umfang der Ubermittelten Informationen Uberblicken kann. Ein hoherer Grad an
Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit der Versicherten auch in datenschutzrechtli-
chen Belangen sowie die pragmatische Losung, den Versicherten ggfs. als ,Boten in eigener
Sache* einzusetzen (s.0.), wurden dabei von den Experten als mdgliche Lésungsansatze

gesehen.

4.1.2.3 Themengebiet 3

Vorgehensweise im Fallmanagement - Bedarfsermittiung und Teilhabeplanung
Die Leitfragen zu diesem Themengebiet waren auf die bestehenden Anforderungen und die
mdglichen Vorgehensweisen in der Bedarfsermittiung und Teilhabeplanung ausgerichtet. Als

Anforderungen sahen die Fokusgruppenteilnehmer die folgenden Punkte:

— ganzheitliche Bedarfsermittlung: Im Rahmen der Bedarfsermittiung soll ganzheitlich
vorgegangen werden. Alle flr das Ziel der Teilhabe relevanten Aspekte sollen

berlcksichtigt werden.

— grundlegende Informationen sollen fiir die Bedarfsermittlung vorliegen: Wesentlich fur
eine aussagekraftige Bedarfsermittlung ist das Vorliegen einer validen Diagnose sowie

eines differenzierten Tatigkeits- und Fahigkeitsprofils.

Institut flr Rehabilitationsmedizinische Forschung 65



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

guter Informationsfluss: Informationen, die ggf. aus vorangegangener Rehabilitation

bereits vorliegen, sollen fir das weitere Fallmanagement zur Verfligung stehen.

transparente und praktikable Dokumentation: Doppelter Dokumentationsaufwand (bei
den verschiedenen am Prozess beteiligten Akteuren, hier vor allem der
Rehabilitationseinrichtungen und der Rentenversicherung) soll vermieden werden.

Verfugbare Informationen sollen leicht zuganglich sein.

schnelle und verbindliche Teilhabeplanung: Bei der Planung von Maflnahmen und

Vorgehensweisen sollen schnelle und verbindliche Zusagen maglich sein.

ressourcenorientierte Beratung: Bei der Beratung der Versicherten soll nicht auf
Barrieren, sondern auf die Ressourcen fokussiert werden. Dies bedeutet ein Umdenken

in der Beratungspraxis.

bedarfsorientierte und individualisierte Vorgehensweise: Trotz einer gewissen
Standardisierung sollte ein sinnvolles Mal an Gestaltungsfreiheit in der Teilhabeplanung

und der Umsetzung des Fallmanagements maoglich sein.

vertrauensvolle Zusammenarbeit der Akteure: Zwischen allen am Fallmanagement

beteiligten Akteuren sollte eine vertrauensvolle Zusammenarbeit angestrebt werden.

tragertibergreifende Zusammenarbeit: Um dem Ziel der Aufrechterhaltung bzw.
Wiedererlangung der Teilhabe gerecht zu werden, sollte eine tragertbergreifende

Zusammenarbeit angestrebt werden.

Wenn auch noch nicht sehr konkret, diskutierten die Fokusgruppenteilnehmer auch erste

Optionen fur eine Weiterentwicklung der Bedarfsermittlung und Teilhabeplanung. Diese sind

im Folgenden aufgefihrt:

persénliches Gespréach mit dem Versicherten: Um eine ganzheitliche Bedarfsermittlung
und Teilhabeplanung unter Berucksichtigung hemmend und férderlich wirkender
Kontextfaktoren zu ermdglichen, ist das personliche Gesprach mit dem Versicherten

essentiell.

multiprofessionelle Bedarfsermittlung: Um ein ganzheitliches Bild vom Versicherten zu
erhalten, sollen Informationen aus unterschiedlichen Fachbereichen und Disziplinen

eingeholt werden.

kurze Entscheidungswege: Eine schnelle und verbindliche Teilhabeplanung ist nur
moglich, wenn ein Fallmanager direkt entscheiden oder auf Basis kurzer

Entscheidungswege die weitere Vorgehensweise planen kann.
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— Verfiigbarkeit von zeitlichen, personellen und finanziellen Ressourcen: Die intensive
Betreuung von Versicherten im Fallmanagement erfordert eine Erhéhung der
zeitlichen/personellen und damit auch der finanziellen Ressourcen. Dies gilt
insbesondere flr die Arbeit der Fallmanager. Beglinstigend wirkt hier die Vermeidung
von Uberbetreuung durch eine effektive Bedarfsorientierung. Nur so viel wie nétig, nicht

so viel wie moglich, dies vor allem auch im Sinne selbstbestimmter Teilhabe.

— Schulung der Fallmanager: Fallmanager sollen sowohl bezlglich der Vorgehensweisen
des Case Managements als auch hinsichtlich sozialrechtlicher Zusammenhange
geschult werden. Personliche Eigenschaften (,Soft Skills“) sind zudem eine wichtige

Voraussetzung fur die Arbeit als Fallmanager.

— institutionalisierte Netzwerke: Um eine optimale Zusammenarbeit zu ermdglichen, sollen
personenunabhangige Netzwerkstrukturen zwischen den Akteuren des
Fallmanagements aufgebaut werden. Hierzu bedarf es fester Absprachen und

Vereinbarungen Uber die Zusammenarbeit.

— feste Ansprechpartner und stabile Arbeitsbeziehungen: Fur die operative Arbeit im
Fallmanagement sollen feste Ansprechpartner benannt und stabile Arbeitsbeziehungen
aufgebaut werden. Dies keineswegs nur informell, sondern institutionalisiert und auf

Vereinbarungen basierend.

— standardisiertes Dokumentationssystem: Um einen guten Informationsfluss und zugleich
eine transparente Darstellung des Rehabilitationsverlaufs fir die am Prozess beteiligten
Akteure zu ermdoglichen, sollte ein standardisiertes Dokumentationssystem aufgebaut
werden. Auf diese Weise konnte die Informationsibermittiung auf das ,Wesentliche*

beschrankt und eine praktikable Handhabung ermdglicht werden.

— Sachstand-Berichte: Um die haufig in sehr ausfuhrlicher Form vorliegenden Dokumente
in der praktischen Arbeit leichter handhaben zu kdénnen, konnten zu definierten
Zeitpunkten kurze ,Sachstand-Berichte” Uber den aktuellen Stand des Falles angefertigt
werden. Diese sollen einen schnellen Uberblick ohne ausfiihrliches Aktenstudium

ermoglichen.

— tragertibergreifende Fallkonferenzen und Teilhabeplan: Die Forderung nach einer
tragerubergreifenden Zusammenarbeit bedeutet, wenn sie konsequent umgesetzt
werden soll, die Erarbeitung eines trageriubergreifenden Teilhabeplans sowie die
Durchfihrung  tragertbergreifender  Fallkonferenzen.  Voraussetzung flr die
Handlungsfahigkeit dieser Konferenzen ist die Festlegung von klaren

Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten.
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MaBBnahmen der Qualitdtssicherung: Um die genannten Anforderungen erfiullen zu
kénnen, ist die Etablierung von Malnahmen der Qualitatssicherung sowohl in der
Betreuung des Einzelfalles als auch fir die tragertbergreifende Zusammenarbeit

notwendig.

Als erganzende Punkte, insbesondere in Zusammenhang mit den Themen Dokumentation

und Informationsaustausch sowie der tragertbergreifenden Zusammenarbeit, wurde auch in

dieser Expertenrunde auf bestehende datenschutzrechtliche Schwierigkeiten hingewiesen.

4.1.2.4 Themengebiet 4

Zusammenarbeit innerhalb der Rentenversicherung und mit externen Akteuren im

Fallmanagement

Im Mittelpunkt der Diskussionen dieser Fokusgruppen standen Leitfragen zu den bestehen-

den Herausforderungen und mdglichen Lésungsansatzen bei der Gestaltung der Zusam-

menarbeit verschiedener Akteure im Fallmanagement. Zu diesem Thema wurden folgende
Aspekte diskutiert:

Leistungserbringer weckt Erwartungen: Teilweise informieren Leistungserbringer die
Versicherten umfassend und nicht am individuellen Bedarf orientiert Uber den
Leistungskatalog der Rehabilitationstrager. Hier fihrt — durchaus gut gemeint — die
Ausgestaltung der gesetzlich verankerten Informations- und Beratungspflicht in einigen

Fallen zu einer kontraproduktiven Erwartungshaltung der Versicherten.

Formularwesen: Das aktuelle Formularwesen wird als sehr komplex wahrgenommen
und bringt immer wieder Mehrfacherhebungen identischer Sachverhalte mit sich. Das

Formularwesen sollte effektiver und effizienter ausgestaltet werden.

Schnittstellenmanagement: Nur durch ein gutes Schnittstellenmanagement kann
sichergestellt werden, dass wichtige Informationen weiterhin zur Verfugung stehen und
Versicherte bis zur Zielerreichung begleitet werden. Als besonders schwierig gestaltet
sich das Schnittstellenmanagement aktuell insbesondere bei der Weiterleitung von

Versicherten an einen anderen Trager.

Netzwerke: Bestehende Netzwerke sind haufig personenabhangig; kommt es zu einem
Personalwechsel gehen diese Kontakte und bewahrte Formen der Zusammenarbeit
verloren und missen neu aufgebaut werden. Es bedarf institutionalisierter,
vereinbarungsbasierter Netzwerke sowie eines professionellen Wissensmanagements.
Funktionierende informelle, personliche Netzwerke sollen dahingehend verstetigt

werden.
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— Erreichbarkeit: Insbesondere in der Zusammenarbeit mit anderen Tragern wird eine
schlechte Erreichbarkeit der Ansprechpartner beklagt. Dies erschwert und verlangsamt

die Arbeit im Fallmanagement.

— Kommunikation: Warteschleifen und standig wechselnde Ansprechpersonen, die mit der
Sachlage nicht vertraut sind und sich immer erst einen Uberblick verschaffen missen,

erschweren die Kommunikation.

— Rickmeldung an den Initiator: Bei der Weiterleitung eines Versicherten an einen
anderen Akteur innerhalb des Fallmanagements muss eine Rickmeldung Uber den
Verlauf und das weitere Vorgehen an den Initiator erfolgen. Hierauf wird in einigen

Fallen noch nicht ausreichend Wert gelegt.

— gemeinsamer Teilhabeplan: Bisher wird kein gemeinsamer Teilhabeplan erstellt. Zur
Verbesserung der externen Zusammenarbeit und des Schnittstellenmanagements
kénnte jedoch ein gemeinsamer von den einzelnen Akteuren fortschreibbarer und
datenschutzrechtlich abgesicherter Teilhabeplan hilfreich sein. Der jeweils zustandige
Trager bzw. Akteure kdnnte diesen bearbeiten und nach Beendigung der Zustandigkeit

entsprechend weiterleiten.

— fiskalische Interessen: Insbesondere bei der Zusammenarbeit zwischen verschiedenen
Tragern stehen haufig fiskalische, dem Verwaltungshandeln entspringende Interessen
der jeweiligen Trager (Eigeninteresse) und nicht die Erreichung des Teilhabeziels im

Vordergrund. Das entspricht nicht dem Wesen des Systems der sozialen Sicherung.

— Verankerung des Fallmanagements: Bei den Rentenversicherungstragern ist der Case
Management-Gedanke noch nicht umfassend verankert. Beispielsweise kdnnen

Prozesse im Fallmanagement nicht ohne weiteres auf EDV-Ebene abgebildet werden.

— Priorisierung in der Fallarbeit: Eine entsprechend der Dringlichkeit eines Falles
angemessene Bearbeitung erfordert in der Zusammenarbeit verschiedener
Fachbereiche innerhalb eines Rentenversicherungstragers eine klare Priorisierung, die

noch nicht in jedem Fall gegeben ist.

— Regionalisierung: Eine verstarkte Regionalisierung des Fallmanagements mit
entsprechenden regionalen Netzwerken konnte zu einer schnelleren Fallbearbeitung

und einer verbesserten Zusammenarbeit zwischen den Akteuren beitragen.

— Organisationsuntersuchung: Die Verankerung des Case Management-Gedankens in der
Organisation erfordert unter anderem eine kritische Reflexion der eigenen Strukturen
und Arbeitsweisen und auch die Bereitschaft diese 2zu andern, eine

Organisationsuntersuchung kénnte hierbei hilfreich sein.
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— Verfahrensabsprachen: Zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen den
Sozialversicherungstragern kénnten fir haufig auftretende Fallkonstellationen, die eine
Zusammenarbeit erfordern, Verfahrensabsprachen getroffen werden. Insbesondere

betrifft dies die Zusammenarbeit mit der Agentur fir Arbeit.

— Rolle von Rehabilitationseinrichtungen: Rehabilitationseinrichtungen (medizinisch oder
beruflich) kommunizieren bereits heute mit vielen Beteiligten des Reha-Prozesses und
verfugen daher bereits Uber praktische Erfahrungen in diesem Bereich. Auch sie
konnten daher als Leistungserbringer von Fallmanagement auftreten. Bei den
Koordinationsaufgaben waren auch tragertbergreifend finanzierte (Teil-)Auftrdge an

solche Einrichtungen denkbar.

Als ein Beispiel bestehender trageribergreifender Kommunikationsstrukturen wiesen die
Experten auf die gemeinsame Clearing-Stelle Medizinischer Dienst der Krankenkassen und
der Rentenversicherung Baden-Wurttemberg hin. Diese vermittelt bei Unklarheiten hinsicht-

lich medizinischer Fragestellungen zwischen Rentenversicherung und Krankenkassen.

Des Weiteren wurde eine zunehmend wichtiger werdende Schnittstelle zwischen Rentenver-
sicherung und Pflegeversicherung angesprochen, die auch im Fallmanagement an Bedeu-
tung gewinnen kann. Im Rahmen des Pflegestarkungsgesetzes erhalten bestimmte Perso-
nenkreise, die auch Anspriche auf Teilhabeleistungen gegeniber der Rentenversicherung

haben, erstmals Anspruch auf Pflegeleistungen.

4.1.2.5 Themengebiet 5:

Qualitatssicherung, Dokumentation und Qualifikationen im Fallmanagement
In den Gesprachen zu diesem Themengebiet wurde zunéachst diskutiert welches die zentra-
len Informationen sind, die innerhalb eines Fallmanagements erfasst werden sollten. Entlang

der Fallmanagementphasen wurden die folgenden Dokumente bzw. Daten angesprochen:

Tabelle 13: Fallmanagementrelevante Daten und Dokumente nach Fallmanagement-Phasen

Erstkontakt Bedarfsfeststel- Zielplanung MaRnahmen- MaRnahmen-
lung steuerung ergebnis
- Beratungs- - Antragsdaten - Reha- - Art der - Ergebnis-
protokoll (auslésender [Teilhabeziele mit Mallnahme mit dokumentation
- aus der Antrag auf Reha, prognostizierten geplantem (z. B. Erwerbs-
Vorbehandlung LTA, Rente) ZielgroRen Beginn und Ende ‘ftlgk:llt) direkt im
vorliegende Daten - Daten der - Reha- - Begriindung der _nSCMUZS a;
Bedarfsermitt- [Teilhabeplan mit  indizierten eine Malnahme
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Des Weiteren wurden die Anforderungen an eine Dokumentation erortert. Als zentrale Anfor-

derungen diskutierten die Experten folgende Punkte:

— Die Dokumentation sollte bezogen auf ein klares Ziel erfolgen, anhand dessen dann die
zu erhebenden Informationen ausgewahlt werden. Es sollten auf diese Weise nur

steuerungs- bzw. rehabilitationszielrelevante Informationen erhoben werden.

— Die Dokumentation sollte rentenversicherungstrageribergreifend, wenn maéglich sogar
rehabilitationstrageribergreifend nach einheitlichen Dokumentationsstandards

durchgefihrt werden.

— Woinschenswert ware eine edv-gestitzte Dokumentation, die die Erfassung und Nutzung
von Informationen schnell und Ubersichtlich ermdglicht sowie Schnittstellen zur
Datenubermittlung zwischen den verschiedenen eingesetzten EDV-Systemen erlaubt.
Auch Auswertungen zur Qualitatssicherung sollten auf diese Weise erstellt werden

konnen.

— Das RV-Dialog-Modul  kénnte nach  entsprechender  Uberarbeitung  zur

Beratungsdokumentation genutzt werden.

— Die Dokumentation soll einen schnellen Uberblick tiber die bestehende Problemlage und
den aktuellen Stand des Fallmanagements ermoglichen. Hierzu kdnnte jeweils der
aktuelle Fallstatus im Uberblick auf dem Deckblatt der Fallakte dargestellt sowie eine

einheitliche Zusammenfassung der Berichte erstellt werden.

— Dokumentation sollte nicht nur auf Fall- sondern auch auf Systemebene erfolgen (z. B.

Kooperationspartner, Angebote, Qualifikationsdaten).

Des Weiteren diskutierten die Fokusgruppenteilnehmer einzelne Malknahmen der Qualitats-
sicherung im Fallmanagement. Angesprochen wurde die Erhebung des Erwerbsstatus direkt

im Anschluss an die MaRnahme sowie sechs Monate nach MalRnahmenende.
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Darlber hinaus sollte auch die Beratungsqualitat erfasst werden, dies kdnnte auf Basis einer
Kundenbefragung erfolgen. Aus den Ergebnissen sollten Rickschlisse auf mdglicherweise
notwendige Veranderungen in der Beratung sowie der Personal- und Teamentwicklung ge-
zogen werden. Zudem sollte insbesondere bei weniger erfahrenen Fallmanagern eine Su-

pervision durch die Bereichsleitung oder erfahrene Kollegen erfolgen.

Verwiesen wurde als Orientierung auch auf die Qualitatshandbucher fir das beschéaftigungs-
orientierte Fallmanagement der Agentur flr Arbeit, wobei aber die unterschiedlichen Rah-

menbedingungen von SGB Il und SGB VI zu berlcksichtigen sind.

In den Diskussionen zu den von einem Fallmanager geforderten Qualifikationen bestand
Einigkeit daruber, dass umfangreiches theoretisches Wissen kombiniert mit praktischer Er-
fahrung und ,soft skills“ wichtige Voraussetzungen sind. Aus Sicht der Experten sollten die
Fallmanager unter anderem uber Wissen und Kompetenzen in den aufgelisteten Bereich

verfugen:

— Methodenwissen...
o zu Moderation und Beratung
o zu Gesprachsfuhrung (mit Versicherten als auch weiteren Akteuren des

Fallmanagements, wie z. B. Arbeitgebern)

— Fachwissen...
o zum Reha-Management bzw. Fallmanagement
o zu verschiedenen Assessmentverfahren
o zu sozialrechtlichen Fragestellungen und Verwaltungsfragen
o zu den Leistungsbereichen und Vorgehensweisen anderer Sozialversicherungs-
trager

o im Gesundheitsmanagement (insbesondere Netzwerkmanagement)
— soft skills wie z. B. Empathie oder Frustrationstoleranz
— kulturelle Kompetenz.

Aus Sicht der Experten sollten die Qualifikationen fir das Fallmanagement auf den internen
Ausbildungen des Verwaltungsbereichs der Rentenversicherung aufbauen und dort auch
bereits angelegt werden. Im Vordergrund sollte die interne Weiterqualifikation vorhandener
Mitarbeiter stehen. Die Einstellung von neuen Mitarbeitern wurde von einigen Experten skep-
tisch gesehen, da die entsprechenden Stellen (A11) fir die interne Personalentwicklung

wichtig seien.

Als geeignete Qualifikationsangebote fur Fallmanager sahen die Experten die Ausbildung als

Disability Manager der gesetzlichen Unfallversicherung oder als zertifizierter Case Manager
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der Deutschen Gesellschaft fur Care und Case Management. Eine Méglichkeit zur Weiter-
qualifizierung stellt auch der Zertifikatsstudiengang Reha-Management der Universitat Kas-
sel in Kooperation mit der SRH Hochschule Heidelberg dar. Dartiber hinaus wurde auf Zu-
satzqualifikationen zu spezifischen Themengebieten (z. B. Schmerz und Psyche) hingewie-
sen. Eine Beschreibung der im Fallmanagement notwendigen Beratungskompetenzen er-
moglichen des Weiteren die , Tragertbergreifenden Beratungsstandards® der Bundesarbeits-

gemeinschaft flr Rehabilitation.

41.3 Fazit
Im Rahmen der Fokusgruppen konnten wichtige Aspekte flir das im Weiteren zu entwickeln-

de Fallmanagementkonzept herausgearbeitet werden. Hierzu gehdrten insbesondere:

— Bezugspunkte der gesetzlichen Regelungen des SGB (inkl. BTHG) zum

Fallmanagement

— Berufliche Teilhabe als entscheidendes Kriterium zur Definition der Zielgruppe fir das

Fallmanagement
— Erbringung von Fallmanagement in unterschiedlichen Intensitatsstufen
— Medizinische Rehabilitation als wichtiger Zugangsweg ins Fallmanagement

— Wichtigkeit einer guten Vernetzung aller am Wiedereingliederungsprozess beteiligten

Stellen innerhalb eines Tragers

-~ Notwendigkeit der Anderung von Strukturen und Prozessen innerhalb der

Rentenversicherungstrager

— Bedeutung eines funktionierenden Netzwerkes mit externen Akteuren im

Fallmanagement

— Anforderungen an die Dokumentation im Fallmanagement

5 Expertenworkshops

Die Konzeptentwicklung wurde durch drei Uber jeweils zwei Tage konzipierte Experten-
workshops begleitet. Teilnehmer dieser Workshops waren Vertreter der Rentenversiche-
rungstrager mit Erfahrungen auf dem Gebiet der MBOR, der Reha(fach)beratung sowie des
Fallmanagements. In den Workshops bot sich fur die Vertreter der Rentenversicherungstra-
ger die Mdglichkeit, Erfahrungen aus der Praxis in die Konzeptentwicklung einzubringen und

den Stand des Projektes sowie der Konzeptentwicklung kritisch zu diskutieren. Die Work-
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shops bestanden jeweils aus theoretischen Beitragen des Projektteams sowie Phasen der
Gruppenarbeit und Diskussion.

Die drei Expertenworkshops legten folgende Schwerpunkte:

1. Expertenworkshop:

— Schaffung eines gemeinsamen Verstandnisses von Reha(fach)beratung,

Fallmanagement und Case Management
— Prasentation und Diskussion der Ergebnisse der Bestandsaufnahme

— Diskussion ausgewahlter Themen des Fallmanagements (z. B. Zugang, regionale

Gestaltungsspielraume, organisationsinterne Fallmanagementstrukturen)

2. Expertenworkshop:

— Prasentation und Diskussion ausgewahlter Konzeptbestandteile (z. B. Zielgruppe und

Zugang, Durchfiihrung von Fallmanagement, Kooperation und Vernetzung)

3. Expertenworkshop

— Prasentation und Diskussion des vollstandigen Konzeptes

— Entwicklung erster Ideen zur Implementierung des Konzeptes

Das Angebot, im Rahmen der Expertenworkshops an der Konzeptentwicklung mitzuwirken,
wurde durch die Rentenversicherungstrager gut angenommen. Die Diskussionen in den Ex-

pertenworkshops waren sehr konstruktiv. Als zentrale Diskussionspunkte der Konzeptent-

wicklung stellten sich in den Expertenworkshops die folgenden heraus:
— Verhaltnis von und Abgrenzung zwischen Fallmanagement und Reha(fach)beratung

Im Mittelpunkt der Diskussionen stand insbesondere die Fragestellung, in welchem
Verhaltnis die Stufe 1 des Fallmanagements zur Vorgehensweise der
Reha(fach)beratung steht.

— Definition der Zielgruppe fur ein Fallmanagement

Im Fokus stand hier die Diskussion, dass Fallmanagement auch Versicherte einbezieht,

die (noch) keinen Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben haben.
— Konkretisierung der Fallmanagementphasen

Im Mittelpunkt der Diskussionen stand hier die Fragestellung, wie die
Fallmanagementphasen konkret ausgestaltet werden kdnnen bzw. welche konkreten

Aktivitdten von Seiten des Fallmanager den Phasen zugeordnet werden kdnnen.
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— Externe und interne Durchfiihrung von Fallmanagement

Insbesondere die Fragestellung, welche Vor- und Nachteile sich aus einem extern bzw.
einem intern erbrachten Fallmanagement ergeben und in welchen Fallen welche

Vorgehensweise angewendet werden sollte, war Gegenstand der Diskussion.
— Organisatorische Verankerung des Fallmanagements

Im Mittelpunkt der Diskussionen stand hier die Fragestellung, welche Veranderungen
der organisationsinternen Strukturen und Prozessen der Trager fur die erfolgreiche

Umsetzung von Fallmanagement notwendig sind und wie diese gelingen konnen.
— Arbeit im Netzwerk

Im Zentrum der Diskussionen stand hier die Fragestellung, wie eine Zusammenarbeit
mit anderen Akteuren im Kontext der beruflichen (Wieder-)Eingliederung, insbesondere

den anderen Sozialversicherungstrager, umgesetzt werden kann.
— Implementierung des Fallmanagements

Die Diskussionen fokussierten insbesondere auf die Fragestellung, wie die
Implementierung von Fallmanagement bei den Tragern ganz konkret umgesetzt werden

kann.

Eine ausfuhrliche Darstellung zum Aufbau der Workshops sowie den Ergebnisse und Dis-

kussionspunkte findet sich in Anhang 4.

6 Zusammenfassung des Fallmanagementkonzeptes

6.1 Fallmanagementdefinition

Das Fallmanagement der Rentenversicherung ist eine Vorgehensweise in der Unterstitzung
von Versicherten, die sich an all diejenigen wendet, deren berufliche Teilhabe gefahrdet oder
bereits eingeschrankt ist und bei denen herkémmliche Verfahren und Leistungen zur Wie-
derherstellung der beruflichen Teilhabe nicht ausreichen. Fallmanagement der Rentenversi-
cherung ist damit primar auf die Erhaltung und Wiedererlangung der beruflichen Teilhabe
ausgerichtet. Kernelemente des Fallmanagements sind eine personenorientierte Beratung,
Planung, Begleitung und Koordination des Rehabilitationsprozesses. Im Mittelpunkt des
Fallmanagements steht eine adressatenorientierte Vorgehensweise, die den Einzelfall und
seine Besonderheiten in den Blick nimmt und Uberall dort, wo es notwendig ist, standardisier-

te Prozesse erganzt. Die Ausgestaltung des Fallmanagements ist wesentlich vom férdernden
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und hemmenden Einfluss der person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren abhangig. Um
das Teilhabeziel zu erreichen, wird im Fallmanagement mit verschiedensten Akteuren im
Kontext der beruflichen (Wieder-)Eingliederung zusammengearbeitet. Zentral ist neben der
Einbindung in ein funktionierendes Netzwerk auch die organisatorische Verankerung des
Fallmanagements. Die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen und die Vernetzung mit

anderen Akteuren sind Aufgabe der Rentenversicherungstrager.

Die Umsetzung von Fallmanagement erfolgt in drei Intensitatsstufen. Stufe 1 umfasst eine
Unterstutzung niedriger Intensitat, bei der Beratung und Begleitung umgesetzt wird, aber
eine insbesondere mit der Arbeit im Netzwerk verbundene Koordination nicht notwendig ist.
Stufe 2 ist auf Versicherte mit wiederkehrenden ahnlichen Fallkonstellationen ausgerichtet
und umfasst ein Fallmanagement mittlerer Intensitat. In dieser Stufe existieren bereits auf die
jeweilige Fallgruppe hin ausgerichtete Vorgehensweisen und Vernetzungsstrukturen, so
dass flur Stufe 2 von einem mittleren Koordinationsaufwand ausgegangen werden kann. Stu-
fe 3 umfasst Fallmanagement hoher Intensitat, das auf Versicherte ausgerichtet ist, bei de-
nen zur Zielerreichung eine Beratung und intensive Begleitung sowie eine individualisierte
Koordination verschiedener Akteure notwendig ist. Entsprechend der sich verandernden Be-

darfslage der Versicherten kann jederzeit ein Wechsel zwischen den Stufen angezeigt sein.

6.2 Fallbezogene Vorgehensweise

Die Durchfuhrung von Fallmanagement erfolgt in den Phasen Fallidentifikation (1), Bedarfs-
ermittiung (2), Reha-Planung (3), Uberwachung und Steuerung der Leistungen (4) sowie
Abschluss und Evaluation des Einzelfalls (5). Die Ausgestaltung der Phasen ist abhangig
von der jeweiligen Intensitatsstufe des Fallmanagements. Je gréRer die notwendige Unter-
stitzung und damit auch Intensitat des Fallmanagements, desto umfangreicher die Aktivita-

ten des Fallmanagers.

Ein Zugang ins Fallmanagement ist insbesondere Uber die medizinische Rehabilitation und
einen entsprechenden Hinweis der Rehabilitationseinrichtung oder die Bewilligung von Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und das haufig in diesem Rahmen durchgefuhrte Bera-
tungsgesprach maéglich. Entscheidendes Kriterium fur die Fallidentifikation ist das Vorliegen
einer komplexen Bedarfslage, bei der eine Unterstitzung im Rahmen der bestehenden (Re-
gel-)Versorgung nicht ausreicht, um das Ziel der beruflichen Teilhabe zu erreichen. Im Rah-
men der Fallidentifikation ist die gesamte Situation des Versicherten zu berucksichtigen.
Hierzu gehdren neben der Art und Schwere der Funktionseinschrankungen sowie der beste-
henden Beeintrachtigungen im Bereich der Aktivitdten auch die vom Gesundheitszustand

unabhéangigen person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren. Die Notwendigkeit zur Unter-
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stitzung eines Versicherten im Fallmanagement kann sowohl bei Versicherten mit als auch

ohne Bedarf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben vorliegen.

Im Weiteren erfolgt die Bedarfsermittlung. Wahrend dieser Phase werden die individuelle
Problemsituation und die damit verbundenen Herausforderungen detaillierter erfasst, als dies
bei der Fallidentifikation erfolgt ist. In Bezug auf die Zielsetzung des Fallmanagements wird
zunachst insbesondere die berufliche Situation des Versicherten genauer analysiert. Bei er-
kennbarem Bedarf und sofern vorhanden wird der Arbeitgeber kontaktiert und der Arbeits-
platz besucht. Im Rahmen der Bedarfsermittiung kénnen auch verschiedene Assessmentver-
fahren zum Einsatz kommen. Wird diese Phase nicht bereits ausschlieBlich durch den Fall-

manager Ubernommen, so ist er zu diesem Zeitpunkt mdglichst einzubeziehen.

Wahrend der Reha-Planung werden unter Federfihrung des Fallmanagers in einem koope-
rativen Prozess mit dem Versicherten und ggf. weiteren Akteuren die Rehabilitationsziele
erarbeitet und die notwendigen MalRnahmen festgelegt. Zentrales Instrument hierbei ist der
Reha- bzw. Teilhabeplan. Hierin werden auch die zeitliche Planung und klare Zustandigkei-
ten festgelegt. Entscheidend fur diese Phase ist, dass der Fallmanager Uber die entspre-
chend Entscheidungskompetenz verfiigt, um die notwendigen Mallnahmen zeitnah einleiten

zu konnen.

Ist die Reha-Planung abgeschlossen, erfolgt die Uberwachung und Steuerung der Leistun-
gen. Der Fallmanager begleitet in dieser Phase die Umsetzung der Maflnahmen und uber-
pruft, ob die festgelegten Zeitraume eingehalten werden, die Ziele erreicht und der vereinbar-
te Informationsfluss sichergestellt ist. Ergeben sich Unregelmafigkeiten reagiert er umge-

hend und leitet entsprechende Malinahmen ein.

Das Fallmanagement endet, wenn die vereinbarten Ziele erreicht sind oder die berufliche
Teilhabe bei ungunstigem Verlauf nicht mehr als realistisches Ziel angesehen werden kann.
In diesem Fall sind vor Abschluss des Fallmanagements andere Formen der Unterstlitzung
zu erértern und ggf. eine Vermittlung an andere Trager der sozialen Sicherung zu prifen..

Nach Abschluss des Fallmanagements wird eine Evaluation des Einzelfalls durchgefuhrt.

Das Fallmanagement kann prinzipiell von Mitarbeitern der Rentenversicherungstrager selbst,
als auch von externen Dienstleistern durchgefihrt werden. Es ist vom jeweiligen Rentenver-
sicherungstrager zu entscheiden, ob und wann ein internes oder ein externes Fallmanage-

ment umgesetzt wird.

Die individuellen Bedarfe der Versicherten im Fallmanagement erfordern fallbezogene Ko-
operationen mit verschiedenen Partnern. Partner kénnen Stellen innerhalb der Rentenversi-
cherung, aber auch externe Institutionen sein. Akteure innerhalb der Rentenversicherung

sind z. B. die Sachbearbeitung oder der Sozialmedizinische Dienst. Zu den zentralen exter-
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nen Partnern gehdren medizinische und berufliche Rehabilitationseinrichtungen sowie ande-
re Sozialleistungstrager. Auch Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen kénnen insbesonde-
re bei Versicherten mit einer komplexeren Bedarfslage wichtige Partner im Fallmanagement
darstellen. Eine herausragende Rolle als Kooperationspartner stellt im gesamten Fallma-

nagementprozess der Arbeitgeber des Versicherten dar.

6.3 Systemebenen

Das Fallmanagement umfasst neben der Arbeit mit dem einzelnen Versicherten weitere
Ebenen. Von zentraler Bedeutung sind insbesondere die Organisations- und die Netzwerk-

ebene.

Auf Organisationebene ist die Verankerung der Fallmanagementprinzipien in der Organisati-
on, d. h. bei den Rentenversicherungstragern selbst sowie eventuell beauftragten externen
Dienstleistern, gefordert. Hierzu gehéren unter anderem die normative Verankerung im Ein-
richtungskonzept, die Sicherstellung der erforderlichen Ressourcen sowie die Abbildung des
Fallmanagements im Geschaftsprozess der Organisation. Wichtige Aufgabe auf Organisati-
onsebene ist auch die Sicherstellung der Dokumentation und Qualitatssicherung des Fall-
managements. Zentrale Instrumente der Dokumentation sind die ,Dokumentation der Erstbe-
ratung“, der ,Reha-Plan/Teilhabeplan“ sowie die ,Dokumentation des Abschlussgesprachs®.
Fir diese Dokumente erscheint eine rentenversicherungsweit einheitliche Gestaltung sinn-
voll. Fir die Qualitatssicherung im Fallmanagement bieten sich unterschiedliche Qualitatsin-
dikatoren an. Auf Ebene der Strukturqualitat kann der Anteil an Fallmanagern mit anerkann-
ter Fallmanagementweiterbildung als Indikator herangezogen werden. Auf Ebene der Pro-
zessqualitét eignen sich die Nahtlosigkeit des (Wieder-)Eingliederungsprozesses sowie die
Versichertenzufriedenheit bezlglich der Unterstlitzungsprozesse als mdgliche Indikatoren.
Auf Ebene der Ergebnisqualitat sind die Integrationsquote sowie die Versichertenzufrieden-
heit mit den Ergebnissen relevante Indikatoren. Von Seiten der Organisation muss im Weite-
ren auch die Qualifizierung der als Fallmanager tatigen Mitarbeiter sichergestellt werden. Zur
Umsetzung von Fallmanagement bendétigen diese spezifische fachliche als auch personale
Kompetenzen. Zur Qualifizierung der Mitarbeiter bietet sich die Erarbeitung eines Kerncurri-

culums an.

Fallmanagement ist auf ein Netzwerk angewiesen, welches ohne Verzdgerung bedarfsge-
rechte Leistungen anbieten kann. Die Netzwerkebene stellt damit einen wichtigen Bestand-
teil des Fallmanagements dar. Die im Rahmen eines Netzwerkes getroffenen Ubergreifenden
Vereinbarungen kénnen im Einzelfall notwendige zeitaufwandige Absprachen reduzieren.

Zudem sichern sie personengebundene Kooperationen institutionell ab. Ubergreifende Ver-
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einbarungen konnen Uberall dort getroffen werden, wo regelhaft zusammengearbeitet wird.
Dies trifft insbesondere auf die Kooperation und Vernetzung mit Leistungstragern und mit
Leistungserbringern zu. Zu den Inhalten von Vereinbarungen mit Leistungstragern gehéren
beispielsweise die Definition der Zielgruppe, die Festlegung von Riickmeldefristen oder An-
gaben zur Einhaltung des Datenschutzes. In den Vereinbarungen mit Leistungserbringen
sind neben dem Leistungsportfolio oder Vergltungsfragen beispielsweise Aufnahmefristen,

Ansprechpartner oder die verwendeten Dokumentationsinstrumente festzulegen.

Das gesamte Konzept ist in Anhang 5 dargestellt.

7 Ausblick

Das vorliegende Konzept stellt einen wichtigen Schritt zu einer gemeinsamen Vorgehens-
weise der Rentenversicherungstrager im Fallmanagement dar. Auf dieser Grundlage kénnen
nun gemeinsame Elemente des Fallmanagements verbindlich definiert und eine Vorgehens-
weise fur die Implementierung erarbeitet werden. Hierbei sind sowohl die Strukturen der be-
teiligten Regional- als auch der Bundestrager zu bericksichtigen. Erste Anhaltspunkte fir die
Implementierung des Fallmanagements wurden bereits im Rahmen dieses Projektes erarbei-
tet und sind in den ,Empfehlungen zur Implementierung eines Fallmanagementkonzeptes
der Rentenversicherung” festgehalten (siehe Anhang 6). Wichtige Grundsatze der Implemen-
tierung sind danach unter anderem die Beflirwortung und Unterstitzung des Fallmanage-
ments durch die Flhrungsebene, die Anpassung von Organisationsstrukturen und Vorge-
hensweisen und die Qualifizierung und Beteiligung der Mitarbeiter. Vorgeschlagen wird eine
Implementierung des Konzeptes mit einer Projektorganisation auf drei Ebenen. Neben einer
tragerubergreifenden Arbeitsgruppe erfolgt die Implementierung in Pilotregionen unter Betei-

ligung von und in Zusammenarbeit mit mehreren Rentenversicherungstragern.
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Anhang 1: Tabellarische Darstellung der Studiencharakteristik der eingeschlossenen Veroffentlichungen

Stichprobengrofie Land der Publikations-
Studien Form der Veroéffentlichung Studiendesign Studienbeginn .
Umsetzung jahr
(IG ] KG)

Ametz et al. [11] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 65/ 72 Schweden 2003
Kontrollgruppendesign

Bohndorf et al. [23] Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung entfallt Deutschland  keine Angabe
formative und summative (pra-

Brader et al. [22] Bericht post-Design) Evaluation, Prozess- 991 Deutschland 2004
dokumentation

Brandstetter et al. [18] Bericht Prozessevaluation entfallt Schweiz 2012

Biltmann et al. [7] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 68 /51 Danemark 2009
Kontrollgruppendesign

Clayton [9] wissenschaftliche Publikation systematische Literaturrecherche entfallt entfallt 2011

De Buck [30] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 74166 Niederlande 2005
Kontrollgruppendesign

De Vet et al. [8] wissenschaftliche Publikation systematische Literaturrecherche entfallt entfallt 2013

DRV Braunschweig- Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung entfallt Deutschland 2014

Hannover [19]

Egger et al. [31] Bericht gematchtes . 97 /97 Schweiz 2011
Kontrollgruppendesign

Engelmohr [32] Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung entfallt Deutschland 2011

Feurerstein et al. [2] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 58/73 USA 2003
Kontrollgruppendesign

Fisker et al. [12] wissenschaftliche Publikation Studienprotokoll 385/385 Danemark 2013

Freund et al. [33] wissenschaftliche Publikation cluster-randomisiertes 1093 / 983 Deutschland 2016
Kontrollgruppendesign

Godecker-Geenen [20] Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung entfallt Deutschland 2013
Prozessdokumentation, Pra-Post- .

Hausegger et al. [17] Bericht Erhebungen, Querschnitterhebun- 802 Osterreich 2012
gen

Hawkins et al. [34] wissenschaftiiche Publikation gematchtes 2015 / 7626 USA 2015

Kontrollgruppendesign
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cluster-randomisiertes

Heinemann et al. [35] wissenschaftliche Publikation : 217 /102 USA 2004
Kontrollgruppendesign

Hubbard e al. [36] wissenschaftiiche Publikation randomisiertes 7111 Grofbritannien 2013
Kontrollgruppendesign

lles et al. [37] wissenschaftliche Publikation gematchtes . 815/ 2497.. Australien 2012
Kontrollgruppendesign (Anzahl an Antragen)

Jobcenter Nurnberg [25] Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung entfallt Deutschland 2012

Kornfeld et al. [38] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 1234 /1132 USA 2000
Kontrollgruppendesign

Jakob et al. (DRV Rhein- . . i

land-Pfalz) [21] Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung entfallt Deutschland 2015

Lai et al. [6] wissenschaftliche Publikation quasi-experimentelles Design 296 /137 China 2007

Ministerium fir Arbeit, So-

ziales, Gesundheit und : . i

Familie - Land Branden- Konzeptbeschreibung Konzeptbeschreibung entfallt Deutschland 2008

burg [24]

Lipscomb et al [39] wissenschaftliche Publikation quasi-experimentelles Design 3061 Verletzungen USA 2002

Locherbach et al. [40] Bericht quasi-experimentelles Design 581 Deutschland 2013

Lohstrater et al. [1] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 99 /99 Deutschland 2008
Kontrollgruppendesign

Marshall et al. [41] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 40/ 40 GroRbritannien 1995
Kontrollgruppendesign

Okpaku et al. [42] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 73179 USA 1997
Kontrollgruppendesign

Ozaki et al. [13] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 2125 / 1299 USA 2011
Kontrollgruppendesign

Poulsen et al. [10] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 1948 / 1157 Danemark 2014
Kontrollgruppendesign

Scholz et al. [4] wissenschaftliche Publikation randomisiertes 3863 / 4187 Schweiz 2015
Kontrollgruppendesign
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randomisiertes

Schultz et al. [3] wissenschaftliche Publikation . 29/ 34 Kanada 2013
Kontrollgruppendesign
Selander et al. [43] wissenschaftliche Publikation Pra-Post-Design 10 Schweden 2005
Shrey et al. [44] wissenschaftliche Publikation Pra-Post-Design 107 USA 1991
9047 / 4117
(Beschaftigte im Inter-
Smedley et al. [45] wissenschaftliche Publikation quasiexperimentelles Design ventions- bzw. Kontroll- Grofbritannien 2013
unternehmen im Jahr
2010)
7081 (2008) / 6989
. . I . . . (2002)
Wendt et al. [46] wissenschaftliche Publikation quasiexperimentelles Design (Beschiftigte im Unter- USA 2010
nehmen)
Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung 87



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

Anhang 2: Tabellarische Darstellung der Vorgehensweisen im Fallmanagement in den eingeschlossenen

Veroffentlichungen

- Initiator, Zielgruppe, Zugang, Screening

Studien Initiator

(verantwortliche Stelle)

Zielgruppe

Zugang

Screening

gesetzliche Versicherung
Arnetz et al. [11]

(Swedish National Insurance

Arbeitnehmer mit muskuloskelettalen Er-
krankungen und Arbeitsunfahigkeitszeiten

Auswahl aus den bei der National
Insurance Agency gemeldeten ar-

nein, Erfullung
Einschlusskriterien

Agency) beitsunfdhigen Personen der Studie
Personen mit 3 schwerwiegenden Vermitt-
staatliche Institution (Trager des lungshemmnissen, bei denen die Integration . .
Bohndorf et al. [23] SGB II) ohne Prozessunterstiitzung nicht erreichbar keine Angabe 1
ist (Leistungsberechtigte SGB II)
Arbeitnehmer mit Behinderung/gesundheit-
licher Beeintrachtigung, bei denen zu erwar-
Brader et al. [22] gesetzliche Versicherung ten ist, dass sie zukuinftig ihre berufliche keine Angabe nein
Tatigkeit am bisherigen Arbeitsplatz nicht
mehr uneingeschrankt ausiben kénnen
Brandstetter et al.  staatliche Institution (Kanton St.  Klienten in der Sozialberatung mit Mehr- kei .
eine Angabe ja

[18] Gallen)

fachproblematik

staatliche Institution (Department
of Development and Labor Mar-

Blltmann et al. [7]
ket)

Arbeitnehmer mit muskuloskelettalen Er-
krankungen in Arbeitsunfahigkeit seit 4 bis
12 Wochen

Auswahl aus den beim Department
of Development and Labor Market
gemeldeten arbeitsunféhigen Per-
sonen

nein, Erfullung
Einschlusskriterien
der Studie

De Buck [30]

Leistungserbringer (ambulante

Arbeitnehmer mit chronischem Rheuma und

Zugang Uber eine ambulante Praxis
zur Behandlung von an Rheuma

nein, Erfullung
Einschlusskriterien

Praxis) dem Risiko der Arbeitslosigkeit erkrankten Personen der Studie
DRV Braun- gesetzliche Versicherung (Ren- Einleitung Uber die behandelnde
schweig-Hannover tenversicherung Braunschweig Versicherte nach der MBOR medizinische Rehabilitationseinrich- ja
[19] Hannover) tung
Personen mit komplexer Mehrfachproblema-
tik, positiven Integrationschancen, die
Egger et al. [31] gesetzliche Versicherung hochstens seit 4 Monaten bei der Arbeits|o- keine Angabe nein

senversicherung, Invalidenversicherung
oder Sozialhilfe als Versichertenfall gemel-
det sind
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Engelmohr [32]

staatliche Institution (Landkreis
Kassel)

Personen in der Eingliederungshilfe nach
SGB Xl

Antragsverfahren

ja

Feurerstein et al.

(2]

gesetzliche Versicherung/staat-
liche Institution (US Department
of Labor's Office of Workers'
Compensation Programms)

Arbeitnehmer mit Arbeitsunfallen oder Be-
rufskrankheiten der unteren Extremitaten

Auswahl und Kontaktierung auf Ba-

sis administrativer Daten

nein, Erfullung
Einschlusskriterien
der Studie

Fisker et al. [12]

Leistungserbringer (Rehabilitati-
onseinrichtung)

Personen mit Rickenschmerzen bereits
krankgeschrieben oder mit dem Risiko einer
Krankschreibung, arbeitslose Personen

Zugang Uber die Rehabilitationsein-

richtung

nein, Erfullung
Einschlusskriterien
der Studie

Freund et al. [33]

gesetzliche Versicherung (Kran-
kenkasse)

Patienten mit Diabetes Typ Il, Herzinsuffizi-
enz, chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen und eine Wahrscheinlichkeit der
Hospitalisation im oberen Quartil der AOK-

Zugang Uber Hausarztpraxen bei
hohem Risiko der Hospitalisation

ja, Erfullung der
Einschlusskriterien
und zusatzliches

Versicherten Screening
Zugang Uber medizinischer Rehabili-
esetzliche Versicherung (ge- Personen mit vorhandenem Arbeitsplatz, tationseinrichtungen, aus dem LTA-
Godecker-Geenen gese ung (g beruflicher Integrationsproblematik und Un-  Verfahren, Falle des betrieblichen .
setzliche Rentenversicherung N . . C ja
[20] terstitzungsbedarf bezuglich der beruflichen Eingliederungsmanagements, Ab-
Westfalen) : 2 : .
Wiedereingliederung brecher der stufenweisen Wieder-
eingliederung
arbeitsfahige Vollsozialhilfeempfanger,
Hauseaqger et al staatliche Institution (Arbeits- Richtsatzerganzungsbezieher ohne An- Einladuna von Leistunasempfindern
99 ' marktservice und Sozialdezerna- spruch auf Leistungen der Arbeitsmarktser- 1aung : 9 ptang nein
[17] ; . . o zu einer Informationsveranstaltung
te) vices bis maximal zur Geringfugigkeitsgren-
ze sowie deren Angehdrige
Hawkins et al. [34] staatliche Institution/gesetzliche  altere Menschen mit medizinischer Zusatz- Einladung von Versicherten ja

Versicherung (Medicaid)

versicherung

Heinemann et al.
[35]

Leistungserbringer (Anbieter von
Case Management)

Personen mit Schadel-Hirn-Trauma und
Alkoholproblem

Zugang Uber Rehabilitationseinrich-

tung und Leistungserbringer von
Case Management

nein, Erfullung
Einschlusskriterien
der Studie

Hubbard e al. [36]

Leistungserbringer (Anbieter
beruflicher Unterstitzungsange-
bote)

Frauen mit Brustkrebs nach chirurgischer
Entfernung des Tumors, beschéftigt in ei-
nem Unternehmen mit <250 Mitarbeiter

Zugang uber Krankenhauser, die die

Zielgruppe behandeln

nein, Erfullung
Einschlusskriterien
der Studie

lles et al. [37]

Arbeitgeber (gesetzlich verpflich-
tet)

Arbeitnehmer mit muskuloskelettalen Be-
rufskrankheiten/-verletzungen

Zugang Uber die Meldung des Un-

falls innerhalb von 24 Stunden mit-

tels einer Telefonhotline

nein
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Personen mit komplexer Profillage, mind. 3

Jobcenter Niirn- staatliche Institution (ARGE Job- Handlungsbedarfe, positive Prognose des Berater prift in regelmafigen Ab-

- ek Nutzens von Fallmanagement, spezielle stdnden Bedarf der Leistungsbe- ja
berg [29] center Nrnberg - Trager SGB ) Gruppen U25, U50 (Leistungsberechtigter rechtigten
des SGB II)

Kontaktierung von Leistungsemp-

fangern der Social Security Admi- nein, Erfullung
nistration per Mail bzw. Ansprache Einschlusskriterien
von Leistungsempfangern direktin  der Studie

den Geschaftsstellen

Empfanger von Sozialhilfe, Berufs- oder
Erwerbsunfahigkeitsleistungen (Social
Security Disability Insurance oder Supple-
mental Security Income)

staatliche Institution/gesetzliche
Kornfeld et al. [38] Versicherung (Social Security
Administration)

Jakob et al. (DRV
Rheinland-Pfalz)
[21]

gesetzliche Versicherung (Ren-
tenversicherung Rheinland-Pfalz)

Antragsverfahren auf medizinische

Personen mit Suchterkrankung Rehabilitation

ja

nein, Aufnahme
aller auftretenden
Arbeitsunfalle

Leistungserbringer (keine nahere Arbeitnehmer nach einem Arbeitsunfall Zugang Uber die an der Studie teil-

Lai et al. [6] Angabe) nehmende Firma

Ministerium fir

Arbeit, Soziales, Arbeitslose mit vermittlungsrelevanten ge-

staatliche Institution (Land Bran-

Gesundheit und N sundheitlichen Problemen (Leistungsberech- keine Angabe ja
Familie - Land denburg - Trager des SGBl) - 40 'sGR 11y ( ° ’ J
Brandenburg [24]
Arbeitgeber (Netzwerk lokaler
Lipscomb et al [39] Handelskammer, Arbeitgebern Arbeitnehmer nach Arbeitsunfall im Iandli- Zugang durch die im Netzwerk be- nein
und Leistungserbringern - North  chen Gebiet findlichen Firmen
Country on the Job Network)
I[_400c;herbach etal staatliche Institution (Kommunen) ggrgo)r(\ﬁn in der Eingliederungshilfe nach Antragsverfahren ja

Arbeitnehmer nach einem Arbeitsunfall mit

Lohstrater et al. [1] gesetzliche Unfallversicherung Verletzungen der Hand

Antragsverfahren nein

Personen mit bereits langandauernder psy-
chischer Erkrankung in Obdachlosigkeit

nein, Erfullung

Leistungserbringer (keine nahere Einschlusskriterien

Marshall et al. [41] Ansprache von Betroffenen in Ein-

Angabe) bzw. Vorstufen von Obdachlosigkeit richtungen fur Obdachlose der Studie
Personen mit psychischer Erkrankung, die nein, Erfiillung
Okpaku et al. [42] Leistungserbringer (keine ndhere Erwerbsunfahgkeitsleistungen (Social Zugang Uber Einrichtungen fir psy- Eins’chlusskriterien
' Angabe) Security Disability Income) oder Sozialhilfe ~ chisch kranke Personen

(Social Security Income) erhalten der Studie
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Ozaki et al. [13] Versicherung

staatliche Institution/gesetzliche

Arbeitnehmer mit chronischen psychischen,
verhaltensbezogenen oder kdrperlichen
Einschrankungen (in den 4 Umsetzungs-
staaten unterschiedliche definiert: Personen
mit Diabetes mellitus (Hawaii), Personen mit
korperlichen oder psychischen Erkrankun-
gen mit geringem Einkommen (Kansas),
Personen mit geringem Einkommen ohne
Versicherungsschutz und schweren psychi-
schen oder verhaltensbezogenen Erkran-
kungen (Texas), Personen mit schwerer
psychischer Erkrankung (Minnesota)

Kontaktierung von Leistungsemp-
fangern per Mail oder Telefon

nein, Erfullung
Einschlusskriterien
der Studie

Poulsen et al. [10] staatliche Institution (Regierung)

langfristig arbeitsunfahige Erwachsene

(> Uber 8 Wochen) im erwerbsfahigen Alter
(angestellt, befristet angestellt, selbststan-
dig, arbeitslos)

Zugang Uber die bei den municipial
sickness benefit offices (fir Kran-
kengeldzahlung zustandige Stelle)
vorliegenden Angaben zu den Ar-
beitsunfahigkeitszeiten

ja

gesetzliche Versicherung (ge-
setzliche Unfallversicherung-

Scholz et al. [4]
SUVA)

Unfallverletzte

Auswahl aus den Leistungsberech-
tigten

nein, Erfullung der
Einschlusskriterien
der Studie

Schultz et al. [3] sation Board)

Versicherung (Workers Compen-

moderat bis stark koérperlich arbeiteten Per-
sonen mit Rickenverletzung in Arbeitsunfa-
higkeit

Zugang Uber die Geschéftsstellen
der Unfallversicherung

nein, Erfullung
Einschlusskriterien
der Studie

Selander et al. [43]

Leistungserbringer (Anbieter von
Case Management)

arbeitslose Personen in langandauernder
Arbeitsunfahigkeit (bereits mehrere Jahre)

Ansprache von Leistungsempfan-
gern im social insurance office (fur
Krankengeldzahlung zustandige
Stelle)

nein

gesetzliche Versiche-
rung/staatliche Institution (Social

Shrey et al. [44]

Empfanger von Arbeitsunfahigkeitsleistun-
gen

Auswahl von Leistungsempfangern
und schriftliche Kontaktierung dieser

nein, Erfullung
Einschlusskriterien

Security Administration) der Studie
Smedley et al. [45] Arbeitgeber (Krankenhaus) Arbeitnehmer mit Arbeitsunfahigkeitszeit von Zugang.durch den Mitarbeiter selbst nein
>4 Wochen oder seinen Vorgesetzten
Zugang bei Uberschreiten der Dauer
Wendt et al. [46] Arbeitgeber (Shell) arbeitsunfahige Mitarbeiter einer Firma (kei- von 4 Tagen Arbeitsunfahigkeit nein

ne Berufskrankheiten oder Arbeitsunfalle)

durch die Pflicht eine Krankschrei-
bung vorzulegen
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Fortsetzung Anhang 2

- Einbezug des Betriebs, Einbezug einer Arbeitsvermittlung, Caseload, Dauer, Fallmanagementteam

Einbezug des Be-

Einbezug einer

Studien triebs Arbeitsvermittlung Caseload Dauer Fallmanagementteam
. . . . . Case Manager mit kleinerem Team
Arnetz et al. [11] ja nein/keine Angabe  keine Angabe keine Angabe (Ergotherapeut, Arbeitsmediziner)
Bohndorf et al. [23] nein/keine Angabe ja 1:75 (Crientie- keine Angabe Falmanager, keine Angaben zum
rungswert) Team

Brader et al. [22]

ja

nein/keine Angabe

keine Angabe

unbefristet, unterschiedliche je
Kostentrager und Standort
i.d.R. wenn Wiederaufnahme
der Arbeit bzw. ein neues Ar-
beitsverhaltnis absehbar ist,
wenn Arbeitsverhaltnis gekin-
digt oder eine Qualifizierungs-
malnahme angetreten wird

Case Manager mit Team oder ohne
Team je nach Standort, keine Angabe
zur Zusammensetzung

Brandstetter et al.

Case Manager, keine Angabe zum

[18] nein/keine Angabe  nein/keine Angabe  keine Angabe keine Angabe Team
Case Manager mit multidisziplindrem
Biltmann et al. [7] ja nein/keine Angabe  keine Angabe befristet, nicht Ianger als 3 T_eam (Physmtherapeu’g, Arbelltsmed|-
Monate ziner, Psychologe, Sozialarbeiter,
Physiotherapeut)
Case Manager mit multidisziplindrem
: . . ; . Team (Sozialarbeiter, Psychologe,
De Buck [30] ja nein/keine Angabe  keine Angabe keine Angabe Physiotherapeut, Ergotherapeut, Ar-
beitsmediziner)
DRV Braun- unbefristet, Begleitung wahrend Fallmanaaer. keine Anaaben zum
schweig-Hannover ja nein/keine Angabe  keine Angabe der Arbeitsunfahigkeit bis zur ger, 9

[19]

Arbeitsaufnahme

Team

unbefristet, bis Integrationsplan
abgeschlossen oder Weiterfiih-

Case Manager, keine Angabe zum

Egger et al. [31] nein/keine Angabe ja keine Angabe rung nicht mehr erfolgsverspre- Team
chend, i.d.R. 1-2 Jahre
Engelmohr [32] ja ja 1:50 (als vermuteter keine Angabe Case Manager, keine Angabe zum

Wert)

Team

Feurerstein et al.

(2]

nein/keine Angabe

nein/keine Angabe

keine Angabe

befristet, auf 4 Monate

Case Manager, mit speziell geschulter
Krankenschwester
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Fisker et al. [12]

nein/keine Angabe

keine Angabe

befristet, auf 13 Wochen

Physiotherapeut als RTW-Koordinator,
mit multidisziplinarem Team (Chirothe-
rapeut, Rheumatologe, Sozialarbeiter,
Psychologe, Arbeitsmediziner, Ergo-
nom, Case Manager von Seiten der
gesetzlichen Versicherung)

Freund et al. [33]

nein/keine Angabe

nein/keine Angabe

1 (Arzthelfer): 20
(Patienten) zusatz-
lich zum taglichen
Geschaft

befristet, auf 24 Monate

Hausarzt mit geschultem Arzthelfer

Godecker-Geenen
[20]

nein/keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

Rehafachberater im Team mit Integra-
tionsberater des Berufsférderungs-
werks

Hausegger et al.
[17]

nein/keine Angabe

ja

keine Angabe

befristet, auf 12 Monate

Case Manager, keine Angabe zum
Team

Hawkins et al. [34]

nein/keine Angabe

nein/keine Angabe

keine Angabe

befristet, auf max. 3 Jahre

Case Coordinator, keine Angaben
zum Team

Heinemann et al.

Koordinator flr berufsspezifische

[35] ja ja keine Angabe keine Angabe Problemstellungen mit Team (keine
Angabe zu Zusammensetzung)
Hubbard e al. [36] ja ja keine Angabe befristet, auf 6 Monate .?2::?1 Manager, keine Angaben zum
lles et al. [37] ja nein/keine Angabe keine Angabe unbefrlstgt, bis Rickkehr an RTW-Koordinator, keine Angaben
den Arbeitsplatz zum Team

Jobcenter Nurn- neinkeine Angabe  ja 1 75-90 b_efrlstet, auf in der Regel ma-  Case Manager, keine Angabe zum
berg [25] ximal 2 Jahre Team

Kornfeld et al. [38] nein/keine Angabe ja keine Angabe keine Angabe Case Manager, keine Angabe zum

Team

Jakob et al. (DRV

befristet, auf mehrere Monate

Reha-Fallbegleiter, in multidisziplina-

Rheinland-Pfalz) ja nein/keine Angabe  keine Angabe (von Entzug bis 6-9 Monate rem Team der behandelnden
[21] nach der Rehabilitation) Rehaeinrichtung
unbefristet bis medizinische
Behandlung und Rehabilitation
Lai et al. [6] ia nein/keine Angabe  keine Angabe abgeschlossen und/oder RTW  Case Manager, keine Angabe zum

eingetreten oder in einigen
Fallen ab dem Zeitpunkt zu
dem ein Anwalt konsultiert wird

Team
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Ministerium fir
Arbeit, Soziales,

Case Manager mit Team (Arzt, Psy-

Gesundheit und nein/keine Angabe ja keine Angabe keine Angabe chologe, Psychotherapeut, weitere
Familie - Land Beteiligte)
Brandenburg [24]
Lipscomb et al [39] ja nein/keine Angabe  keine Angabe gnbefristet, Entscheidungdes  Case Coordinator, keine Angabe zum
ase Managers Team
Lécherbach et al Case Manager, mit oder ohne Team je
" nein/keine Angabe ja keine Angabe keine Angabe nach Kommune (keine Angabe zur

(40]

Zusammensetzung)

Lohstrater et al. [1]

ja

nein/keine Angabe

keine Angabe

unbefristet, bis zur Riickkehr an
den/einen Arbeitsplatz oder
Berentung

Case Manager, keine Angabe zum
Team

Marshall et al. [41]

nein/keine Angabe

nein/keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

Case Manager, keine Angabe zum
Team

Okpaku et al. [42]

nein/keine Angabe

nein/keine Angabe

1:10

befristet, auf 4 Monate

Berufscoach mit Expertise im Bereich
der Psychiatrie, mit multidisziplinarem
Team (Psychiater, Berufsberater,
Therapeuten)

Ozaki et al. [13]

nein/keine Angabe

ja (in einigen Staa-
ten)

je nach Staat: Ha-
waii: 1:16; Kansas:

1:100-125; Minneso-

ta: 1: 100-125;
Texas: 1:70

keine Angabe

Case Manager, keine Angabe zum
Team

Poulsen et al. [10]

ja

nein/keine Angabe

1 (Team): 170 (An-
zahl Kategorie 2
Betroffene jahrlich)

keine Angabe

2 RTW-Koordinatoren, mit multidiszip-
linarem Team (Psychologe, Psychia-
ter, Arzt, Physiotherapeut)

Scholz et al. [4]

nein/keine Angabe

nein/keine Angabe

1:35

keine Angabe

Case Manager, keine Angaben zum
Team

Schultz et al. [3]

ja

nein/keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

Nurse Advicer, mit multidisziplinarem
Team (Arzt, Psychologe, Berufsbera-
ter, Administrationsspezialist)

Selander et al. [43]

nein/keine Angabe

nein/keine Angabe

1:10

befristet, auf 12 Monate

Case Manager, keine Angabe zum
Team

Shrey et al. [44]

nein/keine Angabe

ja

keine Angabe

keine Angabe

Case Manager, mit Team (nicht naher
beschrieben)
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Case Manager mit multidisziplinarem

Smedley et al. [45] ja nein/keine Angabe  keine Angabe keine Angabe Team (Betriebsarzt, Psychologe, Phy-
siotherapeut)

Case Manager, keine Angabe zum

Wendt et al. [46] ja nein/keine Angabe  keine Angabe keine Angabe Team
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Fortsetzung Anhang 2

- Koordination versus Leistungserbringung, aufsuchendes Fallmanagement, Beschreibung des Fallmanagements, Kontroll-

gruppe, Effekte

Koordination aufsuchen- Beschreibuna des Fallmanage- Effekte beziiglich ZielgréBen der
Studien versus Leis- des Fallma- rgr’lents 9 Kontrollgruppe Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur
tungserbringung nagement Kontrollgruppe
umfassendes Assessment, Arbeits- Beratung zu notwendiaen signifikant weniger Arbeitsunfahig-
Koordination und platzbesuche, Arbeitsplatztraining, rehabilitgtiven An ebo%en und keitstage 12 Monate nach Interventi-
Arnetz et al. Leistunaserbrin- nein/keine Vermittlung berufsbezogener Thera- Erstellung eines Rg’]eha—PIans onsbeginn (1G:144,9; KG:197,9;
[11] 9 Angabe pien und Unterstitzungsangeboten, ) 9¢ * p:<0.01); Odds ratio von 2,5 fiir das
gung o ) keine Arbeitsplatzbesuche _ .
Zusammenarbeit mit dem Arbeitge- Ereignis nach 12 Monaten nicht mehr
(Standardbehandlung) 7 oy .
ber arbeitsunfahig zu sein
Zol[w;?c’i]orf et Koordination Ri‘gﬁgne ll(:;cleI!;nanagement nach dem Regel- entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
" Koordination : " entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
El’za]der et al Koordinati Rig;l;zne II(:r?deI:Smanagemen’[ nach dem Regel tfllt siehe Studiendesig tf4llt siehe Studiendesig
E{Z?dﬁtg]ﬂer Koordination Ri‘gﬁ;‘ne ll(:r?elgsmanagement nach dem Regel- entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
Assessment und Reassess-
ICF-orientiertes Assessment und men‘g'al!e 8 WocherE optlo_nal signifikant weniger Arbeitsunfahig-
; personliches Gesprach mit . .
Erstellung eines RTW-Plans, per- dem Case Manaaer und qaf keitsstunden im ersten Jahr nach
sonlicher Kontakt mit dem Betroffe- weiteren Akteure% Casegl\glga.- Interventionsstart (1G:656,6,
Biiltmann et nein/keine nen, Abstimmung des RTW-Plans nager berét den Bétroffenen KG:997,3; p=0,006); nach einem Jahr
Koordination mit dem Betroffenen, intensiver Ein- 9 : sind 71% der Personen der Interven-
al. [7] Angabe zur Kontaktaufnahme mit dem

bezug aller Stakeholder, Férderung
des kontinuierlichen Austausches
mit den Stakeholdern im Sinne eines
Feedback-Kreislaufs

Arbeitgeber, Teilzeitarbeit,
Arbeitsplatzanpassung und
Méglichkeiten der beruflichen
Rehabilitation (Standardbe-
handlung)

tionsgruppen und 62% der Personen
der Kontrollgruppe wieder an den
Arbeitsplatz zuriickgekehrt (kein Sig-
nifikanz angegeben)
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Koordination und
Leistungserbrin-

Assessment, Sozialberatung, Be-
rufsberatung, Beratung zu medizini-
scher und nicht medizinischer Be-

Behandlung wie vom Arzt

keine signifikanten Unterschiede be-
zuglich der Anzahl derer, die ihren

gung (medizini- nein/keine . ! _ empfohlen und schriftliche Arbeitsplatz 24 Monate nach Interven-
De Buck [30] sche Behandlung  Angabe handlung, Welterleltung des Ab Information an den Betroffe-  tionsbeginn verloren haben bzw. volle
: schlussberichtes an den Arbeitgeber N
und therapeutische ; s . nen (Standardbehandlung) Erwerbsunfahigkeitsrente bekommen
. (sofern Einverstandnis des Arbeits- . ) . L
Interventionen) . (1G:14 von 59; KG:12 von 53; p=0,89)
nehmers vorliegt)
DRV Braun- Fal!mar]agement nach dem Regel_-
schweig- L nein/keine kreis Imt separaten I\/orgeheps.wel— wre . . iy s . .
Koordination sen fir Personen mit orthopadi- entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
Hannover Angabe .
[19] schen und psychosomatischen Er-
krankungen
Durchflihrung eines interinstitutionel- signifikant langerer Bezug von Tag-
len Assessments und Beurteilung geldern nach mindestens 9 Monaten
des Falles in sozialer, arbeitsmarkt- in der Interventionsgruppe im Ver-
politischen und medizinischer Hin- gleich zur gematchten Kontrollgruppe
Egger et al. Koordination nein/keine sicht, Erstellung eines Integrations-  Standardbetreuung durch die  (1G:254 Tage), geringere Quote der
[31] Angabe plans und Festlegung der flr den Kostentrager beruflichen Wiedereingliederung in
Fall federfihrenden Stelle, es han- der Interventionsgruppe (1G:16%)
delt sich eher um ein Fallmonitoring (Schlussfolgerung: gematchte Kon-
als um eine Case Management troligruppe moglicherweise nicht ver-
(Aussage der Autoren) gleichbar)
Engelmohr nein, aber Fallmanagement nach dem Regel-
[32? Koordination u.a. Hausbe- kreis 9 9 entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
suche
zusatzlich zur Standardbehandlung
Unterstiitzung des Case Managers
durch eine speziell in ergonomi- Standardbehandlung tber
Feurerstein Koordination nein/keine schem und psychologischem As- Case Manager fokussiert auf nicht berichtet
etal. [2] Angabe sessment, Anamnese, Medical Care Medical Care Management

Management und Arbeitsplatzan-
passung geschulte Krankenschwes-
ter

und Arbeitsplatzanpassung
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Koordination und

Fisker etal. Leistungserbrin- nein/keine
[12] gung (Rehabilitati- Angabe
onsmafinahme)

Einbezug eines Psychologen, eines
Arbeitsmediziners, eines Ergono-
men und eines Case Managers von
Seiten der gesetzlichen Versiche-
rung, der Kostenverantwortung fir
den Fall tragt, Physiotherapeut
Ubernimmt die Rolle des RTW-
Koordinator im Rehabilitationsteam

Standardrehabilitationsmaf3-
nahme durch Physiotherapeu-
ten, Chirotherapeuten, Rheu-
matologen sowie bei Bedarf
einen Sozialarbeiter

entfallt siehe Studiendesign

Koordination und
Leistungserbrin-

Durchfiuihrung eines Assessments,
Zielvereinbarung, Vermittlung von
Selbstmanagementstrategien, Er-
stellen eines Handlungsplans zur
Zielerreichung, schriftliche Gesund-
heitsinformationen und Erlduterung
eines Notfallplans, Monitoring der
Zielerreichung

Standardbehandlung in der
Hausarztpraxis

RTW nicht ZielgréRe

Fallmanagement mit Assessment,
Planungs- und Steuerungsleistun-
gen, Netzwerkbildung aller beteilig-
ten Akteure, enge Zusammenarbeit
mit dem Berufsférderungswerk und
dessen Berater, Implementierung
eines speziellen Angebots zur Bera-
tung von Betrieben "Betriebsservice
- gesunde Betriebe"

entfallt siehe Studiendesign

entfallt siehe Studiendesign

Freund et al. gung (medizini- nein/keine

[33] sche Leistungen Angabe
und Therapien)

Gddecker- Koordination nein/keine

Geenen [20] Angabe
Koordination und . .

Hausegger Leistunaserbrin- nein/keine

etal.[17]  °% 9 Angabe

Fallmanagement nach dem Regel-
kreis, ergdnzend Durchfiihrung von
Einzelberatungen- und Gruppenan-
geboten (z. B. Bewerbungstraining,
psychotherapeutische Unterstit-
zung)

entfallt siehe Studiendesign

entfallt siehe Studiendesign
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nein, aber
Hausbesuch
zur Durchfiih-
rung eines
Assessments

Hawkins et

al. [34] Koordination

Assessment und Mallnahmenpla-
nerstellung, intensive telefonische
Beratung, Begleitung bei Arztbesu-
chen, bei Krankhausaufenthalten
Unterstitzung des Krankenhauses
bei der Enlassungsplanung sowie
der ggf. notwendigen Planung der
Pflege zu Hause, regelmaRige Infos
zu Gesundheitsthemen per Mail

Standardbehandlung

RTW nicht ZielgréRe

Leistungserbrin-
gung und Koordi-
nation

nein/keine
Angabe

Heinemann
et al. [35]

Unterstitzung und Koordination von
Leistungen beztiglich der Abhangig-
keitsproblematik sowie zur Stabili-
sierung der Gesundheit, zur finanzi-
ellen und sozialen Situation, der
Fokus lieg spezifisch auf Angeboten
der beruflichen Rehabilitation und
Beratung (Einzel- und Gruppenbera-
tungsangebote, Stellenvermittiung,
Bewerbungstraining, etc.) sowie
Angeboten der unterstitzten Be-
schaftigung, Beratung von Arbeitge-
bern und Mitarbeitern des Betroffe-
nen

Standardbehandlung

RTW nicht ZielgréRe

Hubbard e
al. [36]

nein/keine

Koordination Angabe

ausflihrliches bio-psycho-soziales
Assessment und Vermittlung von
Leistungen zu berufsbezogenen und
erkrankungsbezogenen Fragestel-
lungen sowie medizinischen und
therapeutischen Angeboten

formale Unterstiitzung in der
Wiedereingliederung, schriftli-
che Information zum Thema
Arbeit und Krebserkrankung
(Standardbehandlung)

keine signifikanten Unterschiede in
den selbstberichteten Arbeitsunfahig-
keitstagen im Zeitraum 4-12 Monate
nach Interventionsbeginn (1G:1,6;
KG:3,6; p=0,441)
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24-Stunden Telefonhotline zur Mel-
dung der Verletzung, beschleunigte
Behandlung durch Netzwerk an
Medizinern und Therapeuten, Case
Management durchgefiihrt durch
erfahrene, speziell geschulter Injury
Manager mit edv-Unterstitzung,

Standardbehandlung, d. h.
reduzierte Version der Inter-
vention z. B. keine 24-

signifikant weniger Tage mit Leis-

lles et al. Koordination nein/keine svstematische Kommunikation mit Stunden-Hotline, RTW- tungsbezug (Post-Intervention:
[37] Angabe ¥ ” . Koordinator nicht speziell 14,1 Tage; Pre-Intervention:
allen Beteiligten am Arbeitsplatz, . .
. . erfahren oder geschult, keine 33,5 Tage, Hazard ratio:0.77)
psychosoziale telefonische Beratung ) o
) : systematische Kommunikati-
zur Forderung der beruflichen Wie- . -
L . on zwischen den Beteiligten
dereingliederung, Einbezug der Un-
fallversicherung zur Verhinderungen
von Verzégerungen in der Fallbear-
beitung
Jobcenter Koordination und . . Fal!mar]agemgnt nach dgm Regel-
. : : nein/keine kreis mit Anteilen der Leistungser- ane . . i : :
Nurnberg Leistungserbrin- Anaab bri B.U it Geld entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
[25] gung ngabe ringung (z. B. Umgang ml_’g Seld,
Einflhrung PC, Stressbewaltigung)
signifikante Unterschiede in der An-
zahl an Beschéftigungsmonaten im
personlicher Kontakt, Assessment, zweiten vollen Jahr nach Interventi-
Vermittlung von medizinischen, the- onsbeginn (1G:4,2, KG:3,5; p<0,05),
rapeutischen Leistungen (z. B. psy- keine signifikanten Unterschiede be-
chologische Beratung, Bewegungs- ggf. berufsspezifische Unter-  zlglich des Stundenlohns von Be-
Kornfeld et Koordination nein/keine therapie, Business-Skills-Training),  stltzung durch Angebote auf  schaftigten (in beiden Gruppen 60%
al. [38] Angabe Unterstltzung bei sozialen Problem- Stadt-/Gemeindeebene der Personen mit einem Stundenlohn
stellungen, Beratung zu berufsspezi- (Standardbetreuung) unter 6,50 Euro), signifikanter Anstieg
fischen Fragestellungen, Schaffung des Einkommens um 11% in der In-
von Arbeits-/Beschaftigungsanreizen terventionsgruppe Uber die ersten 2
(Incentives) vollen Jahre nach Interventionsbeginn
(Anstieg aber auch in der Kontroll-
gruppe)
Koordination und . o .
Jakob etal.  Leistungserbrin- Begleitung von Reha_pmtgnden wah-
) e . . rend der Suchtrehabilitation, MaR-
(DRV Rhein- gung (medizini- nein/keine . . wr . . e . .
— nahmen zur Férderung der berufli-  entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
land-Pfalz)  sche Rehabilitati-  Angabe . .
chen Integration und des Schnittstel-
[21] on, Bewerbungs-

training)

lenmanagements
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ab dem Zeitpunkt direkt nach dem
Arbeitsunfall Durchflihrung eines

Standardrehabilitation mit
Arbeits-/Ergotherapie aber

signifikante Unterschiede in den Ar-

nein, aber Assessment. Erstellung eines RTW- ohne Case Management, beitsunfahigkeitstagen innerhalb der
Begleitung zu Plans umfér’1 liche Begr;atun Sleis- Einleitung durch den behan-  ersten 6 Monate nach Interventions-
Laietal. [6] Koordination Krankenhaus ’ gliche B g delnden Arzt, Versicherung beginn (1G:27,5; KG:41,6; p<0,001),
tungen und koordinative Angebote, ; S . .
oder Arztbe- e und Case Manager nehmen keine signifikante Unterschiede im
parallel zu rehabilitativen Maf3nah- . . . ; ) o
suchen o eine passive Rolle ein und Anteil der RTWs (1G:97,0%;
men, Zusammenarbeit mit dem Ar- . - ) o/ .
beitaeber reagieren auf die Vorgaben KG:94,2%; p=0,167)
9 des behandelnden Arztes
Ministerium
fur Arbeit, Koordination und
Soziales, : : Fallmanagement nach dem Regel-
.. Leistungserbrin- . . C .
Gesundheit . nein/keine kreis mit besonderer Fokussierung aly . . wr : :
.. gung (psychologi- . entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
und Familie . Angabe auf gesundheitsbezogene Problem-
sche Kurzinterven-
- Land : stellungen
tionen)
Branden-
burg [24]
Vermittlung zwischen alle Stakehol- geringfuigige Senkung der Arbeitsun-
dern (Arbeitgeber, Versicherer, Leis- fahigkeitstage sowie der Tage mit
Lipscomb et nein/keine tungserbringer, Arbeitnehmer) sowie historische Kontrollen (Vorge- Ubergangsarbeit (ca. 10 auf ca.
aIFE39] Koordination Anaabe Vermittlung von medizinischen, the- hen/Intervention nicht be- 5 Tage) (Arbeit bis zur Rickkehr an
9 rapeutischen und berufsspezifischen schrieben) den urspringlichen Arbeitsplatz) im 5-
Leistungen, Erarbeitung von Moég- jéhrigen Umsetzungszeitraum (Signi-
lichkeiten zur Arbeitsplatzanpassung fikanz nicht angegeben)
Gruppenbildung nach Imple-
Locherbach Koordination nein/keine FaII_management nach dem Regel- mentlerung_sgrad des Fz_allmg- RTW nicht ZielgroRe
et al. [40] Angabe kreis nagements: hoher vs. niedri-

ger Implementierungsgrad

Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung

101



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

beratender Handchirurg gibt inner-
halb von 24h nach Eingang des
Arztberichtes (Durchgangsarzt, Ope-
rationsbericht) detaillierte Empfeh-
lungen fiir weiterbehandelnden Arzt,

signifikant kirzere Arbeitsunfahig-
keitszeiten (1G:60,2 Tage,
KG:92,6 Tage; p=0,007), signifikant

Iélormrater et Koordination Rilgélézne gigi%gg%?ﬁ;#:ﬁg?gg#::g?reI_ Standardbetreuung geringerer Anteil an Renten auf unbe-
: i i . 0 . 0
lungsablaufs und Kommunikation st_lmm;Zeklt .(IG'i’GA” KG:8,3 /K;I
mit dem Betroffenen, Veranderun- p=0,0 k)( eine Angaben zum Mess-
gen im Behandlungsverlauf werden zeitpunkt)
mit dem beratenden Handchirurgen
abgesprochen
Unterstltzung in allen Lebensberei- .
chen (z. B. Wohnungssuche, Ar- S;?Qd;fﬁ::;;r?léir;gﬂ&%ﬁj keine signifikanten Unterschiede in
Marshall et nein/keine beitsplatzsuche, Krisenintervention, en I()Unterk[]nfte fiir Obdach- den Beschaftigungstagen (Messzeit-
al. [41] Koordination Anaabe Hilfe beim Ausfiillen von Formula- i%se medizinische Einrichtun- punkt 7 oder 14 Monate - nicht berich-
' 9 ren), Durchflhrung eines Assess- en ,f[]r Obdachlose. zustin- tet) (p=0,4; Beschaftigungstage nicht
ments, Ableiten von MalRnahmen gi e Abteilung der étadt) angegeben)
und Monitoring des Prozesses 9 9
keine signifikanten Unterschiede in
Assessment, Erstellung eines Be- den Quoten der beruflichen Wieder-
im multidisziplindren Team, Unter- 519 B0/ . _g' ii
stlitzung bei und Vermittlung von (1G:51%; Kh(.3'35/°’ p>0,05); signi |:<§n—
Okpaku et Koordination nein/keine MaRnahmen der sozialen und medi- Caseloads 1:40-90 (Stan- Tre\ U;:t?zrisﬁelzgcejsgi;dnaigk?t’ Waer?i;i o
al. [42] Angabe zinischen Rehabilitation insbesonde- dardbehandlung) P b P P

re auf RTW ausgerichtet, Berufsbe-
ratung, Monitoring der Umsetzung
des Behandlungsplans durch multi-
disziplinaren Team

rende Teilnehmer getrennt wird; keine
signifikanten Unterschiede weiterhin
bezlglich Dauer der Beschéaftigungs-
phasen, Stundenlohn, Wochenar-
beitszeit (exakte Werte nicht ndher
berichtet)
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je nach Staat unterschiedliche Form
der Umsetzung, generell eines oder
. . . mehr Elemente aus Durchflihrung
Ozaki et al. N nein/keine ; 4
Koordination eines Assessments , Erstellung ei-
[13] Angabe .
nes Hilfeplan, Beratung zu und
Vermittlung von Diensten, Coaching
und Zielvereinbarung

Standardbehandlung

signifikante weniger Antrage fir Leis-
tungen wegen Erwerbsunfahigkeit
(1G:4,8%; KG:6,9%; p<0,05) im Zeit-
raum 6-12 Monate nach Interventi-
onsbeginn; nur fir einen der 4 Saaten
zeigt sich im Zeitraum 6-12 Monate
nach Interventionsbeginn ein signifi-
kant geringerer Anteil an nicht er-
werbstatigen Personen (1G:2,0%;
KG:6,6%; p=0,02). Fur die durch-
schnittlichen Arbeitsstunden zeigten
sich keine entsprechenden signifikan-
ten Ergebnisse, dem entgegen wies
hier in einem Staat die Kontrollgruppe
signifikant mehr Arbeitssunden auf
(1G:128,5; KG:159,9; p<0,01)

Implementierung von multidisziplina-
ren RTW-Teams auf Ebene der
Kommunen, Betonung einer engen
Zusammenarbeit im Team und mit
externen Stakeholdern, Einfiihrung

. standardisierter Assessments der
Koordination und

Poulsen et Leistunaserbrin- nein/keine Arbeitsfahigkeit sowie von Verfah-
al. [10] un 9 Angabe rensablaufen im RTW-Prozess, 3-
gung wéchige Schulung fiir die RTW-

Teams zur Vorgehensweise im Kon-
zept, Durchfiihrung von MalRnahmen
wie z. B. Arbeitsplatzbesuche, Ar-
beitsplatztraining, psychoedukativen
Angeboten etc.

Standard-Fallmanagement
beinhaltet Assessment nach 8
Wochen Arbeitsunfahigkeit
durch municipial benefit office,
keine obere Grenze flr den
Caseload

Hazard ratio fir Beendigung der Ar-
beitsunfahigkeit in der Interventions-
gruppe innerhalb einem Zeitraum von
52 Wochen: Kommune 1: HR:1,12,
p:nicht signifikant; Kommune 2:
HR:1,51, p:signifikant; Kommune 3:
HR:0,8, p:nicht signifikant
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Scholz et al.

nein, aber
Besuche der
Patienten der

intensive individuelle Unterstitzung
durch speziell geschulte Case Ma-
nager, Fallmanagement nach dem
Regelkreis inkl. persénlicher Kontak-

Standard-Case Management
mit einem Caseload von
1:100, Unterstlitzung bezieht
sich auf den Umgang mit
akuten Notfallen sowie der

keine signifikanten Unterschiede be-
zuglich der Arbeitsunfahigkeitstage im
6-Jahres-Follow-up-Zeitraum (IG: 473,
KG: 466; p=0,44); keine signifikanten

Koordination Arbeitgeber ; ! Forderung der beruflichen Unterschiede im Anteil an Beziehern
[4] . te mit dem Versicherten auch au- . 2 . o
und der Leis- R N Wiedereingliederung, Ziel ist  von Erwerbsunfahigkeits-
) erhalb der Geschéftsstelle, dem . ; . . ; o
tungserbrin- Arbeitgeber und den Leistungser- die Ermittlung und Erfullung /Invalidenrente (1G: 21,3%,
ger bringern des Reha-Bedarfs, ohne di- KG: 20,1%, p=0,16) 6 Jahre nach
rekten und individuellen Kon- dem Unfall
takt mit dem Versicherten
Starkung der Interaktion zwischen
allen Stakeholdern (zustandiger
Arzt, Betrieb, Leistungserbringer, keine signifikanten Unterschiede in
etc.), Intervention zur Férderung der Standardbehandlung, Be- der beruflichen Wiedereingliederung
positiven Einstellung und Minimie- standteile wie bei Interventi- 12 Monate nach Interventionsbeginn
Schultz et al. Koordination nein/keine rung der Barrieren des Betroffenen, onsgruppe jedoch erbracht im (1G:18%; KG:14%; p=0,14); keine
[3] Angabe Forderung der Fahigkeiten des Be-  festen Ansatz (standardisiert  signifikanten Unterschiede in den
troffenen insbesondere der berufs-  bezuglich Ablauf und Inter- Arbeitsunfahigkeitstagen innerhalb
bezogenen Fahigkeiten Arbeits- ventionen) von 12 Monaten nach Interventions-
platzbesuche, flexibler Ansatz (be- beginn (1G:86; KG:108; p=0,13)
zuglich Ablauf, Anzahl und Form an
Interventionen)
Case Management speziell auf die
ja, ausdrick-  Starken, Ressourcen und das Em-
Selander et Koordination lich in der p_owerment.ausgerlchtet, enge Be- entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign
al. [43] ganzen Vor-  ziehung zwischen Betroffenem und
gehensweise Case Manager, Betroffener wird in
alle Entscheidungen einbezogen
Durchflihrung von Assessment auf
verschiedenen Ebenen (berufliche,
medizinisch, psychosozial, Leis-
Shrey et al Koordination und nein/keine tungsfahigkeit,...), Berufsberatung,
[44] " Leistungserbrin- Angabe Bewerbungstraining, Aufklarung und entfallt siehe Studiendesign entfallt siehe Studiendesign

gung

Beratung zu staatlichen Leistungen,
Sozialberatung, Netzwerkarbeit mit
potenziellen Arbeitgebern, Vermitt-

lung an Arbeitsstellen
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Koordination und
Leistungserbrin-

Durchfuihrung von Assessments,
Erarbeitung von abgestuften Zielen,
Anleitung zu Training mit dem Ziel
der Wiedererlangung der Arbeitsfa-
higkeit, Einsatz von Techniken des
Motivational Interviewing, Vermitt-
lung von therapeutischen und medi-
zinischen Mallnahmen, Verbesse-
rung der Kommunikation zwischen
Vorgesetzter, Betriebsarzt und Per-
sonalmanagement

Vorgehen in benachbartem
Krankenhaus ohne aktives
Case Management

signifikant unterschiedliche Verande-
rungen des Anteils an Arbeitnehmern
mit Arbeitsunfahigkeitszeiten zwi-
schen 4 und 8 Wochen uber die Jahre
2008-2010 (1G:51,7 auf 45,9%;
KG:51,2 auf 56,1%; p<0,05)

Smedley et . nein/keine
al. [45] gung (Physiothe- 0 he
rapie, physikali-
sche Therapie)
Wendt et al. Koordination nein/keine
[46] Angabe

Fehltagemanagement und friihzeiti-
ge Einbeziehung aller Stakeholder
(Arbeitgeber, Arbeitnehmer, Be-
triebsarzt, behandelnder Arzt, Vor-
gesetzter, Personalmanagement)
zur zeitnahen Einleitung medizini-
sche und therapeutischer Malinah-
men, bei Arbeitsunfahigkeitszeiten
Uber 80 Stunden Durchfiihrung ei-
nes Assessments inwieweit die Ar-
beitsfahigkeit wieder hergestellt ist

Vorgehen vor Einfihrung des
Disability Managements

Senkung bzw. Anstieg der Arbeitsun-
fahigkeitsepisoden je 100 Beschaftig-
te von 2002-2008 von 37,4 auf 25,7
Tage bei gewerblichen Mitarbeitern
und von 9,7 auf 13,1 fir Angestellte
(exakter Signifikanzwert nicht ange-
geben), Senkung der Arbeitsunfahig-
keitstage je Beschaftigter von 7,4 auf
5,2 (p<0,01) fir gewerbliche Mitarbei-
ter und fur Angestellte von 2,6 auf 2,7
(p=0,19), Arbeitsunfahigkeitstage je
Beschaftigter sinken von 5,4 auf 4,2
(p<0.01)
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Anhang 3: Fragebogen zur Tragerbefragung

Deutsche
Rentenversicherung

Projekt: ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe*

Befragung der Tragerder Deutschen Rentenversicherung

Wenn bei Versicherten ein besonderer Bedarf an Unterstitzung besteht, kénnen Ansdtze
aus dem Fallmanagement zu einer besseren Erreichung der Teilhabeziele beitragen'. Der-
zeit werden solche Félle hdufigvon der Reha(fach)beratung betreut, z. T. werden auch der
Firmenservice (z. B. betriebliches Eingliederungsmanagement) oder andere Mitarbeiter der
Trdger (z. B. im Rahmen von Modellprojekten} aktiv.

Ziel digser Befragung ist einetrdgerdbergreifende Bestandsaufnahme von existierenden An-
sétzen und Konzepten des Fallmanagements, um daraus Empfehlungen fir ein in der Ren-
tenversicherung einsetzbares Fallmanagement-Konzept abzuleiten. Dieses soll fiir eine aus-

gewihlte Gruppe an Versicherten mit besonderem Bedarf an Unterstitzung zum Einsatz

kammen, deren Hilfen systematisch geplant und die ldngerfristig beqleitet werden missen.

Der vorliegende Fragebogen erfragt daher einerseits Informationen zur aktuellen Praxis der
Reha(fach)beratung. Andererseits werden bereits vorhandene dariber hinaus gehende Kon-
zepte oder Modellprojekie, die Ansétze aus dem Fallmanagement enthalten, erhoben.

Zusdtzlich sallenmit einigen Trigernvertiefende Experteninterviews durchgefiihnt werden.
Daher bitten wir Sie um die Angabe von Kontaktdaten fir eventuelle Rickfragen baw. ent-
sprechende Interviews.

Bitte fiillen Sie den Fragebogen elektronisch aus!

Die entsprechende Word-Datei kann aus dem ISRV heruntergeladen oder unter der Telefon-
nummer 030-885-35336 angefordernt werden. Falls Sie eine neuere Word-Version verwen-
den, fordern Sie bitte die entsprechende Datei bei uns an.

! pus Grinden der vereinfachung wird im folgenden Text die mannliche Form verwendet.
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1. Allgemeine Angaben

11

Bitte nennen Sie den RV-Trager, fur den Sie die folgenden Angaben machen:

1.2

Bitte geben Sie den Mamen und die Kontaktdaten der Personfen) an, an die Rickfragen zum
Fragebogen gestellt werden kinnen:

Mame:
Paosition:
Telefon:

E-Mail:

Mame:
Pasitian:
Telefon:
E-hdzil:

13

Weitere relevante Ansprechpartner [z.B. zu entsprechenden Fallmanzgement-Modell-
Projekten):

Mame:
Paosition:
Telefon:

E-Mail:

Mame:
Pasitian:
Telefan:
E-Mail:

2. Praxis der Reha{fach)beratung

2.1

Zu welchem Zeitpunkt, Uberwelche Zugangswege und auswelchenGrundengelangendie Ver-
sicherten in lhrem Haus zur Reha(fach)beratung?
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2.2 | Welche Aufgaben Gbernimmt die Reha(fach)beratung in lhrem Haus?

Uberwelche Qualifikationen verfigen Rehalfachjberater in Ihrem Haus [z.B. welche Aushil-

2.3
dung, Studium, Zusatzqualifiketionen)?

2.4 | Wie viele Mitarbeiter sind in |hrem Haus als Rehalfach )berater beschaftigt?

Personen

2.5 | Uberwelche Entscheidungskompetenz verfigen Reha(fachiberaterin Ihrem Haus?

1] Berater konnen Leistungen empfehlen, aber nicht genehmigen

Berater konnen bestimmte Leistungsgruppen selbststandig genehmigen

Bitte geben Sie an welche:

:[] Berater konnen die notwendigen Leistungen weitgehend selbststandig genehmigen
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3. Umsetzung von Fallmanagement

3.1 Liegen bei lhnenim Haus Fallmanzgement-Konzepte fur die Begleitung von Versicherten mit
besonderem Bedarfvor, die Gber die Gbliche Betreuung im Rahmen der Reha(fachjberatung
hinausgehen? [Dazu z8hlen auch Modellprojekte bzw. konzeptionelle Uberlegungen)

[zur Definition von Fallmanagementsiehe unterstrichens Passagen auf5.1)

Fallmanzagement?

1|:| nein = weiter mit Frage 4.1
] |i= > weiter mit Frage 3.2
3.2 In welchem Umfang bzw. in welcher Form existieren in lhrem Haus bereits Uberlegungen zum

Sofern unterschiedliche Projekte baw. Vorgehensweisen existieren, bitte nwir um kurze Erl3u-
terung [betrifft die Fragen 3.4 bis3.16.).

in

als konze ptioneller Ansatz, aber noch nicht umgesetzt

zls umgesatzte(s) Modellprojekt(z) = Bitte nennen Sie den/die Projektnamen:

1.
2.
3.

Bitte legen Sie —sofern vorhanden — entsprechende Materialien zu den Projekten bei.

2]

in der Routine eingesetzt

3.2 Was sind in lhrem Hause die drei wichtigsten Kriterien, nach denenVersicherte dem Fallma-
nagement zugewiesen werden?

]

bei schwerwiegender korperlicher
Erkrankungssitustion

wenn angesichtsder Erkrankungssituzs-
tion die bisherige Arbeitstitigkeit nicht
mehr ausgeubt werden kann

bei schwerwiegender psychischer
Erkrankungssituation

wenn Leistungen von mehreren Leis-
tungstrégern erbracht werden

bei gleichzeitigem Auftretenvon
somatischen und psychischen Er-
krankungen

bei schwieriger sozizler Situation [z.B.
Echulden, familifre Probleme)

bei Multimorbiditat

bei BEM-FZllen (z.B. via Firmenservice)

andere und zwar folgende:
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34 Zuwelchem Zeitpunkterfolgt inlhrem Hause die l[dentifikation von Versicherten fur das Fall-
management [z.B. bei Antragstellung, wihrend oder nach einer Leistung zur Teilhabe oder
Erwerbsminderungrante|?

3g Werden in lhrem Haus spezielle Instrumente (z.B. Screeningverfahren, Profilvergleichsverfzh-
ren) zur ldentifikation von Versicherten fur das Fallmanagement eingesetzt?

:D nein

:[] JE]

Falls ja, welche Instruments:

Werden in Ihrem Haus spezielle Instrumente (z.B. Assessmentverfahren, Teilhabe-/ Reha-

3.6 Plan)zur Bedarfsermittlung und Leistungsplanung beiVersicherten im Fallmanagement einge-
setrt?

] nein
:[] j2
Falls ja, welche Instruments:
- - Werobernimmtin lhrem Haus die individuelle Betreuung von Versicherten im Fallmanage-
’ ment? [Mehrfachnennung maglich)
1] | Rehzffechiberater
;D Sozialmedizinischer Disnst
5,|:| Sachbearbeiter
|:| sonstige:
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3.8

Verfigen diese Mitarbeiter [, Fallmanager®) im Vergleichzu den Mitarbeitern der Reha-
[fachJberatung Ober spezielle Zusastzqualifikationen?

1] | nein

] |i=

Falls ja, uberwelche:

3.9

Uberwalche Entscheidungskompetenz varfigen Fallmanager in lhrem Haus?

:D Fallmanager konnen Leistungen empfehlen, aber nicht genehmigen

Fallmanager kinnen bestimmte Leistungsgruppen selbststindig genehmigen
Bitte geben Sie an welche:

]

Fallmanager konnen die notwendigen Leistungen weitge hend selbststindig genehmi-

E'D Een

Werden Versichertz im Fallmanagement Uberdie gesamte Falldauer hinwegin der Regsl
durch denselben Fallmanager betreut?

:D nein

] |i=

Werden in lhrem Haus exteme Dienstleister mit der Begleitung von Versicherten mit beson-
deram Bedarf beauftragt (z.B. Integrationsfachdienste, Beratungsstellen, private Anbister
o.a)?

:D nein

] |i=

Falls ja, welche und wie erfolgt die Zusammenarbeit:
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Welche weiteren Akteure werden in derRegel inlhremHausin das Fallmanzsgement einbeazo-
gen? [Mehrfachnennung maglich)

medizinische Rehabilitationsein-

] richtung =[] | betreuanderPsychologe/Psychotherapaut

berufliche Rehabilitationseinrich- ambulante Beratungsstellen [z.B. Schuld-
:[] tung :[] nerberstung) und Selbsthifegruppen
5|:| behandelnder Arzt ?D Arbeitgeber

andere Triger von Sozialleistungen und
;|:| Betriebsarzt ‘5|:| zwar folgende:

sonstige:

3.13 | Erfolgt eine systematische Falldokume ntation beiVersicherten im Fallmanagement?
:D nein
] |i=

Falls ja, in welcher Form [bitte legen 5ie — sofern vorhanden — eine Beispieldokumentation
bei):

Werden in lhrem Haus auf Einzelfallebene MaBnahmen zur Qualittssicherung im Rahmen des
Fallmanagementsdurchgefuhrt?

:D nein
a|:| ia

Falls ja, in welcher Form:
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3.15

Welche Veranderungen musstenin der Vergangenheit zur Umsetzung des Fallmanagements
in Ihrem Hause beziglich 5trukturen, Prozesse etc worgenommen werden?

Bitte nur beantworten, wenn Sie bereits Ansstze des Fallmanageme nts umgesetzt haben bow.
aktuell umsetzen.

3.16

Welche Veranderungen solttenzukinftig umgesetzt werden, um das Fallmanagementin lh-
rem Haus [weiter) zu etablieren?

4, Perspektivische Uberlegungen zum Fallmanagement

4.1

Bitte schitzen Sie ein, wie viel Prozent der Versicherten mit medizinischer Rehabilitation, mit

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder mit Antrag auf Erwerbsminderungsrente fur ein
Fallmanagementin Frage kommen.

Bitte geben Sie zu allen drei Personengruppen eine Einschitzung ab.

% der Versicherten mitmedizinischer Reha

% der Versicherten mitLeistungenzur Teilhabe am Arbeitsleben

% der Versicherten mitAntrag auf Erwerbsminderungsrente
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4.2 Was sind aus |hrer Sicht die drei wichtigsten Zielgruppenfur das Fallmanagement?

4.3 Welchen Nutzen erwarten Sie durch die Einfuhrung von Fallmanagement in lhrem Haus?

Welche Barrieren, diedie Realisierung von Fallmanagement in lhrem Haus erschweren, be-

a4 stehen aus lhrer Sicht?

Welche Anregungen fur eine bessere Betreuung von Versicherten mit besonderem Unterstit-

45
zungsbedarf haben S5ie noch?

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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Anhang 4: Expertenworkshops

Erster Expertenworkshop im Projekt ,,Fallma-
nagement bei Leistungen zur Teilhabe“
28.06.16 — 29.06.16

Institut fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung
an der Universitat Ulm (IFR Ulm)
im Auftrag der

Deutschen Rentenversicherung Bund
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Verlauf und Zusammenfassung der Ergebnisse

28.06.2016 — Erster Expertenworkshop Tag 1

1.1 BegruBung der Workshopteilnehmer

Zu Beginn des Workshops wurden die teilnehmenden Experten durch Dr. Susanne Wein-
brenner (Leitung des Geschaftsbereich Sozialmedizin und Rehabilitation DRV Bund),
Dr. Buschmann-Steinhage (Projektleiter des Auftraggeber) und Prof. Dr. Edwin Toepler, in
Vertretung des Projektleiters auf Auftragnehmerseite Dr. Rainer Kaluscha, begrtft. Im Rah-
men der Begruflung wurde die Wichtigkeit des Projektes insbesondere in Hinblick auf die
Themen demografischer Wandel und Fachkraftemangel betont. Zudem wurden die Projekt-

teammitglieder und deren Funktion vorgestelit.

1.2 Prasentation zur Definition und Abgrenzung von Reha(fach)-

beratung — Fallmanagement — Case Management

Aufgrund der in der Bestandsaufnahme deutlich gewordenen teils groRen Unterschiede im
Verstandnis der Begriffe Reha(fach)beratung, Fallmanagement und Case Management zwi-
schen den Rentenversicherungstragern startete der Workshop mit einer Prasentation von
Prof. Dr. Peter Locherbach zur Definition und Abgrenzung dieser Begriffe. Hier wurde zu-
nachst die in der Praxis teils unterschiedliche Verwendung dieser Begriffe anhand verschie-
dener Definitionen aufgezeigt. Darauf aufbauend wurde ein Vorschlag zur Abgrenzung der
Begriffe entlang der Ebenen ,fallunspezifisches Vorgehen®, ,fallspezifisches Vorgehen®, ,Or-

ganisation” und ,Netzwerk“ vorgestellt.

1.3 Prasentation zu den Ergebnissen der Bestandsaufnahme

Im Anschluss an diese Prasentation wurden von Lucia Schmid die Ergebnisse der Be-
standsaufnahme des Projektes prasentiert. Sowohl im Rahmen der systematischen Literatur-
recherche als auch der Tragerbefragung zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen den

vorliegenden Konzepten.

1.4 World-Café

Im Weiteren erfolgte die Diskussion der Ergebnisse der Bestandsaufnahme organisiert als

World-Café in funf Runden. Diskutiert wurde entlang der folgenden Themen und Leitfragen:

— Thema 1: Zugang ins Fallmanagement (Indikationen und Kriterien der Fallerkennung)
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O

O

Wodurch zeichnen sich Versicherte mit besonderem Bedarf bzw. Bedarf an Fallma-

nagement aus?

Auf welche Weise konnen diese Versicherten identifiziert werden?

— Thema 2: Fallbezogene Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und Teilhabeplanung

O

Wie gestaltet sich aktuell der Kontakt (Haufigkeit, Zeitpunkte, Inhalte) mit Versicher-
ten im Rehabilitationsprozess, insbesondere dann, wenn ein besonderer Bedarf be-

steht?

Wie konnen die Kontakte mit Versicherten mit besonderem Bedarf starker im Sinne

eines Fallmanagements gestaltet werden?

— Thema 3: Fallbezogene Zusammenarbeit mit anderen Tragern und Leistungserbringern

@)

Welche fallbezogenen Kontakte sind in der Zusammenarbeit mit anderen Tragern

und Leistungserbringern bereits gangige Praxis?

Welche fordernden und hemmenden Bedingungen treten in der Zusammenarbeit mit

anderen Tragern und Leistungserbringern auf?

— Thema 4: Regionale Gestaltungsspielraume und Herausforderungen

O

O

Wie wirken sich regionale Strukturen (Bevdlkerungsdichte, Infrastruktur, Versor-
gungsangebote usw.) auf die Moglichkeit zur Durchfihrung eines Fallmanagements

aus?

Welche Rahmenbedingungen sind diesbezliglich von einem bundesweit angelegten
Fallmanagementkonzept zu bertcksichtigen, um die notwendige Akzeptanz zu erlan-

gen?

— Thema 5: Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -prozesse der Renten-

versicherung

O

Welche fordernden und hemmenden Faktoren existieren bezlglich der internen

Strukturen und Prozesse?

Welche Lésungsansatze zur Uberwindung von organisationsinternen Barrieren bei

der Implementierung sind denkbar?

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Diskussionen im Rahmen des World-Cafés zu-

sammenfassend dargestellt.
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Themengebiet 1

iﬁ Ergebnisse des World-Café

ifr Ergebnisse des World-Café

1. Zugangins Fallmanagement

—  Wodurch zeichnen sich Versicherte mit besonderem Bedarf bzw. Bedarf an
Fallmanagementaus?

— Auf welche Weise kénnen Versicherte mit Bedarf an Fallmanagement

Zugangswege:

identifiziert werden?
medizinische
Rehabilitation

+ Identifikation von besonderen beruflichen Problemlagen (MBOR-
Screening)

+tragerlibergreifender Bedarf
+soziale Problemlagen

m Prajest g eistungen aur Teilhabe”

| 1. Zugangins Fallmanagement |

medizinische
Rehabilitation

+ erganzend zu einer erkrankungsibergreifenden Vorgehensweise -
Priifung van Versicherten mit spezifischen Erkrankungen oder
Problemlagen, bei denen haufig erhéhter Bedarf vorliegt (z.B. bei
neurologischen Erkrankungen, privaten Unféllen,...)

* Entlassungsbericht:
— bestimmte Merkmale (positives und negatives Leistungsbild)
— Hinweis Fallmanagement angezeigt
— personliches Gespréch in der Einrichtung

Eapertamuorkshop aus Bestandsaufnahme im Prajeks Fallmanagement bel Leistungen aur Teilhabe™

i'[' Ergebnisse des World-Café

ifr Ergebnisse des World-Café

| 1. Zugangins Fallmanagement

Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben

+ wenn dem Grunde nach bewilligt — personliches Gesprach mit dem
Reha(fach)berater

* in diesem Rahmen detaillierteres Screening (nach beruflichen,
gesundheitlichen, sozialen Problemen, trégeriibergreifendem Bedarf)

weitere Zielgruppen

| 1. Zugangins Fallmanagement |

Ausschlussgriinde:

+ schlechte Motivation wobei Motivation kann in der Beratung auch
entwickelt werden

+ Langzeitarbeitslosigkeit wobei nicht jeder Langzeitarbeitslose ist
zwangslaufig verloren

Ubergreifend:

+ unterschiedliches Verstandnis von Fallmanagement nimmt Einfluss auf die
Zielgruppendefinition

+ EM-Antragssteller
* Versicherte mit stufenweiser Wiedereingliederung

m Prajest g Leistungen aur Teilhabe” Eaperiamuorkshop aus Bestandsaufnahme im Prajeks Fallmanagement bel Leistungen zur Teilhabe®

In den zu Themengebiet 1 ,Zugang ins Fallmanagement* geflhrten Diskussionen wurde pri-
oritdr der Zugang Uber die medizinische Rehabilitation sowie Uber LTA diskutiert. Bei Versi-
cherten in der medizinischen Rehabilitation wurden als Kriterien fur ein Fallmanagement ein
positives MBOR-Screening, bestehender trageribergreifender Bedarf sowie soziale Prob-
lemlagen genannt. Erganzend zu diesen erkrankungsubergreifenden Kriterien, wurde es von
einigen Teilnehmern als sinnvoll erachtet, zusatzlich Versicherte mit spezifischen Erkrankun-
gen oder Problemlagen hinsichtlich ihres Fallmanagementbedarfs zu prifen. Eine wichtige
Informationsquelle fur einen Fallmanagementbedarf stellt fir die Trager der Entlassungsbe-
richt aus der medizinischen Rehabilitation dar. Im Bereich der LTA berichtete ein Trager aus
der eigenen Praxis. Hier ist der Zugang an die Bewilligung einer LTA dem Grunde nach so-
wie an das Auftreten zusatzlicher sozialer, gesundheitlicher und/oder beruflicher Problemla-
gen gebunden. Zudem wird auch fur LTA-Falle ein tragerubergreifender Bedarf an Leistun-
gen als Kriterium angesehen. Kontrovers diskutiert wurden als mogliche Ausschlussgrunde
fur Fallmanagement mangelnde Motivation des Versicherten sowie Langzeitarbeitslosigkeit.
Insgesamt wurde in den Diskussionen nochmals das deutlich unterschiedliche Verstandnis

der Trager von Fallmanagement deutlich.
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Themengebiet 2

@im a@tim
if' Ergebnisse des World-Café ifr Ergebnisse des World-Café

2. Fallbezogene Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und 2. Fallbezogene Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und
Teilhabeplanung Teilhabeplanung

~  Wie gestaltet sich aktuell der Kontakt (Haufigkeit, Zeitpunkte, Inhalte) mit
Versicherten im Rehabilitationsprozess, insbesondere dann wenn ein
besonderer Bedarf besteht?

Berater
— Wie konnen die Kontakte bei Versicherten mit besonderem Bedarf starker im
Sinne eines Fallmanagements gestaltet werden?

Datenschutz

+
Rehabilitand

Erstgesprachals Analyse Reha-Plan i
Unterschiedliche Kernprozesse in der fallbezogenen Vorgehensweise ~Weichen- i . Cn:“"_‘t’"'."gf
stellung” (Assessment) Teilhabeplan onitoring

— Information
— Beratung
— Begleitung
— Koordination (fallbezogen)
b estungen zur Teilhabe” ! - projekt beiLeistungen sur Tedbhabe
- aim - Uuim
|f|- Ergebnisse des World-Café lf' Ergebnisse des World-Café
2. Fallbezogene Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und 2. Fallbezogene Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und
Teilhabeplanung Teilhabeplanung

Rolle des Beraters
Inhaltliche Anforderungen zur Bedarfserkennung
— sensibel flir Abweichungen sein
— Kontextfaktoren einbeziehen
Haltung und manipulieren — RTW ,umfassend” begreifen

Kénnen

Methodische Anforderungen zur Bedarfserkennung

— dialogische Gesprachsfiihrung
— Nutzung von Assessmenttools

bai Laistungen zur Tailhabe” r i Brojekt weistungen 2ur Teilhabe™

if' Ergebnisse des World-Café

2. Fallbezogene Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und
Teilhabeplanung

Diskussionspunkte

— Wie weit geht der Auftrag?

— Welcher personelle Aufwand fiir eine intensive Fallbegleitung ist
umsetzbar?

— Welcher personelle Aufwand flr eine intensive Fallbegleitung ist

gerechtfertigt?

Welcher personelle Aufwand fiir eine intensive Fallbegleitung ist

notwendig?

— Wie kann prozedurale Fairness gesichert werden?

bei Leisturigen zur Teilkabe™

Als erstes zentrales Ergebnis der Diskussionen zu Themengebiet 2 ,Fallbezogene
Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und Teilhabeplanung” kann die Notwendigkeit eines
gemeinsamen fachlichen Verstandnisses von Reha(fach)beratung konstatiert werden. Das
umfasst insbesondere die Frage nach Art und Weise der Begleitung im Sinne einer
fachlichen Betreuung. Betreuung sollte nicht verstanden werden als ,freundschaftliche und
.kumpelhafte“ Begleitung, sondern als professionelle und gezielte Untersiitzung, die die
Eigenaktivitaten des Rehabilitanden anregt. Die Beratung sollte aber auch nicht manipulativ
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gestaltet werden, indem z. B. der Reha(fach)berater dem Versicherten (Standard-)
Vorschlage unterbreitet, ohne die Situation hinreichend zu kennen oder die Wunsche und
Sichtweisen des Versicherten einzubeziehen. Eine angemessene Vorgehensweise wurde
von den Teilnehmern wie folgt skizziert: Das Erstgesprach zwischen Berater und
Rehabilitand dient als Weichenstellung fur die Ermittlung der erforderlichen Intensitat der
Begleitung (ldentifikation von Fallkonstellationen, die eine intensive Begleitung bendtigen).
Dazu ist es notwendig, dass die Reha(fach)beratung die erforderlichen Bedarfe (unter
Einbeziehung der Kontextfaktoren) erkennt und einer ausfihrlichen Analyse (Assessment)
unterzieht. Auf dieser Basis erfolgt ein Eingliederungsvorschlag oder eine umfassende
Teilhabeplanung (bei intensiven Fallbegleitungen). Die weitere, steuernde Begleitung des
Verlaufes erfolgt duch Monitoring (manchmal auch Fach-Controlling genannt). Sollte eine
kooperative Leistungserbringung notwendig sein, ist die Nutzung von Netzwerken angezeigt.
Die Experten wiesen in diesem Zusammenhang auf die Beachtung von Datenschutz-

erfordernissen hin.
Von den Teilnehmern wurden zudem folgende weitere Hinweise erarbeitet:

— Die Reha(fach)beratung hat bei intensiven Fallbegleitungen eine Lotsenfunktion, d. h.
sie stellt dem Rehabilitanden qualifizierte Auswahlkriterien fir die Vielfalt von

(Behandlungs-)Méglichkeiten zur Verfliigung.

— Fallmanagement ist nicht nur im Kontext von LTA anzusiedeln, sondern im gesamten

Return-to-work-/Reha-Prozess.

— Reha(fach)berater bendtigen fur ein Fallmanagement eine spezifische Beratungs- und
Netzwerkkompetenz, die durch eine entsprechende Qualifikation sichergestellt werden
soll. Diese umfasst neben Wissen und Kénnen insbesondere eine adressatenorientierte

Haltung.

— Die Frage des personlichen Aufwandes ist daher zu koppeln an die Notwendigkeit, die
sich aus der Bedarfsfeststellung ergibt: Eine angemessene, fachlich begrindete,
individuelle Begleitung (mit unterschiedlichen Intensitatsstufen) hangt von der
Fallkonstellation ab. Ab wann ein Fallmanagement im Einzelfall notwendig wird, sollte

anhand von noch zu entwickelten Kriterien entschieden werden.
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Themengebiet 3

atim atim
° . . . . P
lf' Ergebnisse des World-Café |{' Ergebnisse des World-Café
— - 4 +andere Akteure, - - 4 +andere Akteure,
3. Fallbezogene Zusammenarbeit mit anderen Tragern und 2. B. Arbeitgeber 3. Fallbezogene Zusammenarbeit mit anderen Tragern und 2.B. Arbeitgeber
Leistungserbringern Leistungserbringern

Welche fallbezogenen Kontakte sind in der Zusammenarbeit mit anderer Welche fallbezogenen Kontakte sind in der Zusammenarbeit mit anderemn
Tragern und Leistungserbringern bereits gangige Praxis? ‘ Tragern und Leistungserbringern bereits gangige Praxis? ‘

. I
* Zusammenarbeit mit Leistungserbringern Zusammenarbeit mit Leistungstragern

— regional sehr unterschiedlich
— 2. T limitiert durch fiskalische Interessen
— #.T bestehen Kooperationsvereinbarungen

— BfbM, IFD, BTZ, freie Bildungstrager, Reha-Kliniken usw. funktioniert im
Regelfall

= wegen klaren Aufgaben, Kriterien, Arbeitsanweisungen
) * Anregung zur Kooperation
* Andere Kooperationspartner:
= Netzwerk {wird gelebt (iber Einzelfallkonferenzen, z. B. Kooperations-

— Beratungsstellen, sozialpsychiatrische Dienste vereinbarung RV, BA, Stidtetag 2014)
— Kommunen, Landkreise — abgestimmte Versorgungsketten fiir bestimmter Gruppen (z. B. psych.
Kranke)

— Betriebsarzte, Umschulungsbetriebe
+ auch auf Anregung des Firmenservice

— Beispiel Ba-Wi: gemeinsame Service-Stelle organisiert , Runde Tische”

Eapertamuarkshop aur Bestandsaulnahme im Projekt Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe Epertenwarkshop aur Bedandsaufnabne e Projelt Fallmanagement bei Leistungen wur Teihabe

— Kooperation ungeregelt, aber wichtig

i{' Ergebnisse des World-Café

. ™ /7 +andere Akteure,
3. Fa!lbezugene .Zusammenarben mit anderen Tragern und 2. B. Arbeitgeber
Leistungserbringern

— Welche férdernden und hemmenden Bedingungen treten in der
Zusammenarbeit mit anderen Tragern und Leistungserbringern auf?

* Forderfaktoren

— vereinbarte Kommunikationsstrukturen (Unterstitzung durch
Leitungsebene, regelmaRiger Austausch auf Arbeitsebene, BEM-
Vereinbarung)

— gemeinsames Verstandnis (iber Reha-Ziele und Kontextfaktoren

— vertrauensvolle Zusammenarbeit

* Hindernisse

— personelle Ressourcen (begrenzt, Fluktuation, Zeitaufwand)

— Datenschutz

— rechtlicher Rahmen (Abgrenzung von Zustandigkeiten)

— Leistungsverbot BA

Expertenwarkshop zur Bestandsaufnahme im Projeks Falimanagement bei Leistungen zur Tailhabe™

In den Diskussionen zu Themengebiet 3 ,Fallbezogene Zusammenarbeit mit anderen
Tragern und Leistungserbringern® berichteten die Teilnehmer zunachst von der in der Regel
aufgrund von klaren Absprachen guten Zusammenarbeit mit Leistungserbringern, wie
beispielsweise den Rehabilitationseinrichtungen oder dem Integrationsfachdienst. Weniger
klar geregelt ist hingegen die Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern, die nicht originar
dem Bereich der Rehabilitation zuzuordnen sind. Hierzu gehdren unter anderem
Beratungsstellen, Kommunen oder Betriebe. Regional sehr unterschiedlich und nur teilweise
Uber Kooperationsvereinbarungen geregelt ist die Zusammenarbeit mit anderen
Leistungstragern. Die Zusammenarbeit ist hier haufig von fiskalischen Interessen und
Zustandigkeitsfragen gepragt. Bezuglich der Zusammenarbeit mit anderen Leistungstragern
regen die Teilnehmer den Netzwerkaufbau sowie die Abstimmung von Versorgungsketten
an, wie sie unter anderem fur psychisch Kranke existieren. Als Hindernisse fir die
Zusammenarbeit werden die begrenzten personellen Ressourcen, rechtliche und
datenschutzrechtliche Aspekte, die Abgrenzung von Zustandigkeiten sowie das bestehende
Leistungsverbot der Agentur fir Arbeit wahrend der Durchfihrung von LTA zu Lasten der

Rentenversicherung gesehen. Forderlich erscheinen die Vereinbarung von klaren
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Kommunikationsstrukturen, ein gemeinsames Verstandnis der Rehabilitationsziele und der

Bedeutung von Kontextfaktoren sowie der Aufbau eines Vertrauensverhaltnisses.

Themengebiet 4
L] e . : o . 3
Ifl' Ergebnisse des World-Café - Ergebnisse des World-Café
4, Regionale Gestaltungspielrdume und Herausforderungen |4. Regionale Gestaltungspielrdume und Herausforderungen |

—  Wie wirken sich regionale Strukturen (Bevdlkerungsdichte, Infrastruktur,
Versorgungsangebote...) auf die Maglichkeit zur Durchfihrung eines
Fallmanagementsaus?

— Welche Rahmenbedingungensind diesbezliglich von einem bundesweit

- . “
angelegten Fallmanagementkonzeptzu beriicksichtigen, um die notwendige Initiative ,Netzwerke sparen Kilometer

Akzeptanz zu erlangen? + informelle, personliche regionale Netzwerke gilt es zu
institutionalisieren
Der Faktor Mensch und seine Mentalitét iberlagert die regionalen Besonderheiten « das ,FM vor Ort” mussin strukturschwachen Gebieten auch
Das Konzept tragerlibergreifend etabliert werden
= .. muss Rahmenbedingungen der Regionen beriicksichtigen, es darf keine + je nach Bedarf, die Mdglichkeit zwischen externer oder interner
Qualitatsunterschiede im FM zwischen Stadt-Land geben Losung zu wahlen
* ..muss flexible Instrumente zur Bedarfsdeckung beinhalten, z.B.
Fahrtkostenbudget ... strategische Zielsetzungen der 16 Trager miissen Fallmanagement férdern

* ..muss als Rahmenkonzept angelegt werden und regionale Gestaltungsspielrdume
ermdglichen

ollte die Nutzung neuer Medien und Kommunikationswege empfehlen

o0 2ur Bestarisaufaahme m Projekt Fallmanagement bei eistungen zur Teilhabe™ Experten

Ein wesentliches Ergebnis der Diskussionen zu Themaengebiet 4 ,Regionale
Gestaltungsspielrdume und Herausforderungen® ist zunachst die Erkenntnis, dass darauf
hingewirkt werden muss, dass es zwischen Regionen und Stadten mit unterschiedlichen
Rahmenbedingungen im Hinblick auf Infrastruktur und Bevolkerungsdichte keine
Qualitatsunterschiede bei der Durchfihrung des Fallmanagements geben darf. Als aktuelles
Problem in diesem Kontext wurden bislang starre Vorschriften zur Fahrtkostenerstattung
genannt. Regelungen dieser Art muissen flexibilisiert und Leistungen individuell und
bedarfsgerecht anpassbar sein. Fur strukturschwache Gebiete sollten in Zukunft
Fallmanagement-Kooperationen bestehen, die ggf. tragertbergreifend organisiert werden,
damit ein wohnortnahes Fallmanagement auch dann durchgefiihrt werden kann, wenn
aufgrund der Entfernungen keine ,interne LOsung“ geeignet erscheint. Darlber hinaus
erscheint es sinnvoll, die Kommunikationswege durch den Einsatz moderner
Kommunikationsinstrumente zu optimieren. Insbesondere jingeren Generationen kdnnte so
ein niederschwelligerer Zugang zu Information und Beratung ermdglicht werden. Wichtig
erscheint es im Sinne eines Wissensmanagements, informelle Netzwerke einzelner
Reha(fach)berater und anderer am Reha-Prozess beteiligter Personen zu institutionalisieren,
damit diese Bestand haben. AbschlieBend ist festzuhalten, dass ein gemeinsames
Fallmanagementkonzept nur einen Rahmen darstellen kann und regionale
Gestaltungsspielrdume vorsehen muss. Die Trager mussen auf strategischer Ebene hinter
dem Fallmanagement stehen, da dies ein komplexer Prozess ist, der eine gemeinsame

Herausforderung Uber alle Verwaltungsebenen darstellt.
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Themengebiet 5

aim Gtim
i‘[l' Ergebnisse des World-Café if' Ergebnisse des World-Café
5. Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -prozesse  der 5. Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -prozesse  der
DRV DRV
— Welche férdernden und hemmenden Faktoren existieren beziiglich der _
internen Strukturen und Prozesse? Selbst hende Strategien,von Unterstitzungdurchdie oberste
~ Welche Losungsansatze zur Uberwindung von organisationsinternen Barrieren Strategieder DRV~ oben” ibsnw Benchmarking) Leitung sichern, klares
bei der Implementierung sind denkbar? Bekenntnis des Hauses
schlechte Erreichbarkeit, RV als Dienstleiter positionieren
Fordernde Strukturen: m“mm.e schieppende
Bearbeitung

+ die Reha-Fachberatung stellt eine gute Basis fir die Einfiihrung von

Kommunikationsstrukturenund -
Fallmanagement dar

-mittel verbessern

* die Reha-Berater empfinden Ihre Aufgabe vielfach als ,Berufung”, mangelnde Akzeptanz von Ressourcen fiir die Einfithrung
sie sehen Schulungen (mehrheitlich) positiv und nehmen diese gerne an Fallmanagement in den Hausern  von Fallmanagement zur
+ fordernd sind auch Netzwerke bzw. Netzwerkpartner, die ,Mitdenken” und Verfigungstellen

den Reha-Prozess unterstiitzen Leistungen nur im Rahmen des SGB IX/BTHG als Chance
gesetzlichen Auftrags

be Leistungen zur Tilhabe” ; wr im Projek. Leistungen sur Teilhabe”
" "
Ergebnisse des World-Café Ergebnisse des World-Café
5. Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -prozesse  der 5. Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -prozesse  der
DRV DRV
[ [Hemmendoraltoren | osungaansate [ [HommendoFalaoren
Entscheidungskompetenz/ Heterogenitat bzgl. der Kompetenzen und Situationder  Unsicherheit, Ungewissheit in Rollenbeschreibung ,Reha-Beratung
Handlungsspielraum Entschei Handl ielrdaume klar Reha-Fach- Bezug auf Fallmanagement- 20"
definieren Berater Anforderungen Beispiele guter Praxis kenr
Zeitverlust durch hospitieren
Entscheidungswegeund - methodische Qualifikation nicht  multidisziplinare Teams
hierarchie ausreichend einheitliche CM-Schulung, insb.
IT/Geschéftsprozesse starre Gescha&spruzesse einheitliche Gespr?':hsfuhrung, Kontextfaktoren
e Dok e ] (einheitliches Curriculum)
Fallmanagement Verfahrenssystematik trageriibergreifende Veranstaltungen
Supervision/Coaching (kontinuierlich)
begrenzte [T-Struktur kann - - o - -
die individuellen Falle nicht fehlende fachliche Qualifikation ~ Reha-Kliniken und Sozialmedizinischer
. bzgl. bestimmter Dienst als Dienstleister
abbilden
Krankheitsbilder
= ‘ Leistungen zur Teithabe’ o J Leistungen zor Teilhabe’
° adlm
'I' Ergebnisse des World-Café
5. Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -prozesse  der
DRV
[ Hemmende aktorn
Ressourcen/Kosten personelle Ressourcen nicht Fallmanagement als

ausreichend Dienstleistung einkaufen
(ext.) Fallmanagement als
Verordnung” der Kliniken

weite Wege auf dem Land kirzere Wege durch
Dezentralisierung

im Projest 1ur Tailhabe”

Die Diskussionen zu Themengebiet 5 ,Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -
prozesse der Rentenversicherung® verliefen sehr lebhaft, was bereits als ein Beleg fur die
Relevanz der internen Organisation fur die Einfihrung und Umsetzung von Fallmanagement
gewertet werden darf. Auf der Strukturebene werden die Personalressourcen als
wesentlicher Einflussfaktor gesehen. Dies spricht fir eine sorgféltige Auswahl der in das
Fallmanagement aufzunehmenden Versicherten. Dariber hinaus erscheint es sinnvoll,

bestimmten Fallen externes Fallmanagement hinzuzuziehen und je nach Bedarf die internen
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Personalressourcen auszubauen. Auch in der Qualifikation der entsprechenden Mitarbeiter
wird ein wesentliches Handlungsfeld auf der Strukturebene gesehen. Die Teilnehmer
verbinden mit einer den EinflUhrungsprozess begleitenden Qualifikation der Fachkrafte die
Erwartung, das Rollen- und Funktionbild der ,Fallmanager® weiterzuentwicklen und zu
scharfen. Dazu bedarf es auch der Definition von Kompetenzen und Handlungsspielrdumen.
In Bezug auf die Prozessorganisation liegen die Herausforderungen in der dezentralen
Organisation des AulRendienstes und der Anpassung der Geschéaftsprozesse. Ziel ist es hier,
zum einen eine hohe Flexibilitédt bezuglich des Einzelfalles sicherzustellen und zum anderen
die Verfahren bezuglich der Qualitat und Dokumentation zu vereinheitlichen. In der
verstarkten Nutzung der IT und in der engeren Zusammenarbeit mit den
Rehabilitationseinrichtungen werden noch deutliche Potentiale gesehen. Als weiterer
relevanter Einflussbereich wird das Selbstverstandnis der gesetzlichen Rentenversicherung
als personorientierter Dienstleister und die Wertschatzung des Fallmanagements durch die

Leitung der Rentenversicherungstrager gesehen.

29.06.2016 — Erster Expertenworkshop Tag 2

1.5 Gruppenarbeit zu den Leitfragen und Akteure der Fokusgruppen

Nach einer kurzen Begriifiung durch Dr. Rolf Buschmann-Steinhage sowie der Prasentation
der Ergebnisse des World-Cafés des ersten Workshoptages wurde eine weitere Kleingrup-
penarbeit durchgeflihrt. Im Rahmen der zweiten Gruppenarbeit standen die im weiteren Pro-
jektverlauf zur Entwicklung erster Konzeptideen geplanten Fokusgruppen im Mittelpunkt. Ziel
war es hier, Fragestellungen und Akteure fir die Fokusgruppen zu erarbeiten. Den Experten

wurden fur ihre Diskussion folgende Fragestellungen an die Hand gegeben:
1. Was sind relevante Leitfragen fir die Fokusgruppen?
2. Welche Akteure sollten in den Fokusgruppen berlcksichtig werden?

Auch diese Gruppenarbeit wurde entlang vorab definierter Themengebiete durchgefihrt.

Diese orientierten sich an den Themen der geplanten Fokusgruppen und lauteten wie folgt:
— Thema 1: Zugang ins Fallmanagement, Zielgruppendefinition und -identifikation

— Thema 2: Vorgehensweise im Fallmanagement (Bedarfs- und Teilhabeplanung, Ent-

scheidungsbefugnisse, Umfang, Dauer, Intensitat)

— Thema 3: Zusammenarbeit innerhalb der Rentenversicherung sowie mit externen Akteu-

ren (u.a. Leistungserbringern, Sozialversicherungstragern)
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— Thema 4: Qualitatssicherung und Dokumentation sowie notwendige Qualifikationen im

Fallmanagement

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Gruppen vorgestellt.
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Zu Themengebiet 1 ,Zugang ins Fallmanagement, Zielgruppendefinition und -identifikation®

wurden folgende Fragestellungen und Akteure erarbeitet:

Fragen zum Zugang:

Was macht uns auf Bedarf aufmerk-
sam?

Welche internen und externen Zu-
gangswege gibt es?

Wie geregelt sind die Wege?
Welche Wege mussen ausgebaut
werden?

Fragen zur Definition:

Welche ,harten® und ,weichen” Krite-
rien, zur Aufnahme von Versicherten
ins Fallmanagement, gibt es?

Fragen zur Identifikation:

Wo kénnte die Identifikation erfol-
gen?

Wie soll die Identifikation erfolgen?
Wann soll die Identifikation erfolgen?
Welche Faktoren missen bei der
Identifikation bericksichtigt werden?
Wer tGbernimmt die Identifikation?

Mogliche Akteure:

Vertreter aus den Rehabilitationsein-
richtungen

Vertreter der Krankenkassen
Vertreter der Jobcenter

Vertreter der Sozialhilfetrager
Vertreter der BG/Unfallversicherung
Vertreter der Sucht- und Beratungs-
stellen flr psychisch Kranke
Arbeitgeber

Betriebs- und Werksarzte

Vertreter der Landesamter, Integrati-
onsamter

Vertreter der Kammern, IHK
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Zu Themengebiet 2 ,Vorgehensweise im Fallmanagement (Bedarfs- und Teilhabeplanung,

Entscheidungsbefugnisse, Umfang, Dauer, Intensitat)* wurden folgende Fragestellungen und

Akteure erarbeitet:

Fragen insgesamt zur Vorgehensweise:

Wer fuhrt das Fallmanagement durch
(intern versus extern)?

Welche Entscheidungskompetenzen
bendtigt der Fallmanager?

Welche Vorinformationen bendtigt
der Fallmanager?

Werden unterschiedliche Verfah-
rensweisen fur verschiedene Leis-
tungsberechtigte bendtigt?

Welcher Akteur ist wann im Prozess
zu beteiligen?

Ist Fallmanagement eine Leistung mit
Bescheid?

Fragen zur Teilhabeplanung:

— Wer, wann und wie soll ein Teilhabe-
plan erstellt werden?

— In welchen Fallen wird ein Teilhabe-
plan erstellt?

— In welcher Form und Standardisie-
rung soll der Teilhabeplan erstellt
werden?

— Wie verbindlich ist der Teilhabeplan?

Mogliche Akteure:

— Vertreter von Tragern, die bereits
Fallmanagement umsetzen

— Rehaberater aus der Praxis von un-
terschiedlichen Tragern

— externe Fallmanager

— Vertreter aus der medizinischen Re-
habilitation
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Zu Themengebiet 3 ,Zusammenarbeit innerhalb der Rentenversicherung sowie mit externen

Akteuren (u.a. Leistungserbringern, Sozialversicherungstragern)“ wurden folgende Fragestel-

lungen und Akteure erarbeitet:

Al Uonde”

= A4 B Trrmerton e

Fragen zu internen Akteuren:

Welche Berufs- und Funktionsgrup-
pen sind relevant?

Welche Fragen sollten geklart wer-
den, um reibungslos zusammenzuar-
beiten?

Fragen zu externen Akteuren:

Wo bestehen Kooperationsmdglich-
keiten mit den anderen Tragern?
Was sind Erfolgsfaktoren einer guten
Kooperation?

Uber welche Schritte kann ein Netz-
werkaufbau erfolgen?

Mogliche Akteure:

Vertreter der Jobcenter

Vertreter der Arbeitsagentur
Vertreter der Eingliederungshilfe
Vertreter der Unfallversicherung
Vertreter des Integrationsam-
tes/Integrationsfachdienst
Vertreter der Leistungserbringer

(z. B. Beratungsstellen)

Verband der Disability Manager
Arbeitgeber

Vertreter aus Selbsthilfegruppen und
Betroffenenverbanden
Reha(fach)berater der DRV
Vertreter der Auskunfts- und Bera-
tungsstellen und der gemeinsamen
Servicestellen
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Zu Themengebiet 4 ,Qualitatssicherung und Dokumentation sowie notwendige Qualifikatio-

nen im Fallmanagement” wurden folgende Fragestellungen und Akteure erarbeitet:

Fragen zur Falldokumentation:

Welche Funktion hat die Dokumenta-
tion (zur Berichterstattung, fur Versi-
cherte, zur Legitimation)?

Wie transparent muss die Dokumen-
tation gestaltet werden (je nach Ziel-
setzung insbesondere, wenn in die
Dokumentation auch der Versicherte
Einblick erhalt)?

Welche Informationen missen vor-
liegen? — fur das Eingangsassess-
ment, die Verlaufsdokumentation, die
Evaluation?

Woher kommen die Informationen?
Welche Dokumentationssysteme gibt
es schon, auf die zurtickgegriffen
werden kann?

Welche Form von Dokumentation soll
umgesetzt werden (IT-

(z. B. hinsichtlich Kommunikation, In-

Unterstitzung,...)?

Erfordern unterschiedlich komplexe
Falle unterschiedliche Dokumentati-
on?

Fragen zur Qualitatssicherung:

Sollen Parameter der Prozessqualitat
erhoben werden? ggf. welche?
Welche Ergebnisparameter sollen
erhoben werden?

Sollten Fallmanagementstandards
identifiziert werden?

Wie werden die Informationen erho-
ben?

Wie wird mit den Ergebnissen der
Qualitatssicherung umgegangen?

Fragen zur Qualifikation:

Braucht es eine einheitliche formelle
Qualifikation?
Welche methodischen Kompetenzen
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teraktion) werden bendtigt?

Welche personliche Kompetenzen
werden von dem Berater bendtigt?
Welches Wissen (z. B. zu sozial-
rechtlichen Strukturen, Verfahrensab-
[aufen,...) wird bendtigt?

Sind regelmalige Supervisionen und
Schulungen notwendig?

Wird ein rentenversicherungseinheit-
liches Curriculum bendtigt?

Mdogliche Akteure:
private Fallmanagementanbieter

Vertreter des Integrationsfachdiens-
tes

Vertreter des Sozialdienstes aus Re-
habilitationseinrichtungen
Rehafachberater mit/ohne Fallma-
nagementerfahrung

Reha-Manager der Unfallversiche-
rung

— Vertreter aus der Reha-
Qualitatssicherung

— Vertreter der EDV-Verbindungsstelle

— gdf. Versicherte

1.6 Diskussionspunkte

Im Rahmen des Workshops ergaben sich in den verschiedenen Diskussionen die im Folgen-

den aufgelisteten zentralen Fragestellungen.

1. Wo liegen in der Praxis die Unterschiede zwischen der Arbeit der Reha(fach)beratung

und dem Konzept des Fallmanagements?

In den Diskussionen zu dieser Fragestellung wurde deutlich, dass hier Unterschiede in der
konzeptionellen Ausrichtung der verschiedenen Fallmanagementansatze existieren. In wel-
chem Umfang die Reha(fach)beratung bereits jetzt nach den Prinzipien des Fallmanage-
ments arbeitet und beispielsweise Kooperationen pflegt oder auch Leistungen anderer Tra-
ger in die Beratung miteinbezieht, ist unterschiedlich. Je mehr bereits in der aktuellen Praxis
Fallmanagementprinzipien bertcksichtigt werden, desto einfacher erscheint die Einfuhrung

eines entsprechenden Konzeptes.
2. Inwieweit kann und sollte Reha(fach)beratung und Fallmanagement voneinander abge-
grenzt werden?

Prinzipiell bestehen hier zwei Mdglichkeiten — im Rahmen der Reha(fach)beratung wird eine
allgemeine Beratung fur die Versicherten angeboten, Fallmanagement wird dann hiervon
getrennt umgesetzt — oder aber Fallmanagement beginnt bereits mit der Beratung und be-

gleitet den Versicherten dann Uber den gesamten Rehabilitationsprozess.

3. Welche Zielgruppe soll im Fallmanagement angesprochen werden?

4. Wie weit soll Fallmanagement hinsichtlich der Zielgruppe gefasst werden?
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Bei einigen Tragern fokussieren die bestehenden Fallmanagementkonzepte vornehmlich auf
Versicherte, die Anspruch auf eine LTA besitzen. Andere Trager beziehen auch Versicherte,
die im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation keinen Anspruch auf eine LTA haben,
aber dennoch Unterstitzung bendtigen, in das Fallmanagement ein. Aus Sicht verschiedener
Workshopteilnehmer sollte Fallmanagement nicht auf Versicherte mit Anspruch auf LTA be-

grenzt bleiben, sondern bereits ,unterhalb dieser Schwelle bzw. ,zuvor* ansetzen.

Im Zusammenhang mit der Definition der Zielgruppe fir ein Fallmanagement wurden von
einigen Teilnehmern Bedenken hinsichtlich der verfligbaren Ressourcen zur Umsetzung ei-
nes Fallmanagements gedullert. Sie merkten darUber hinaus an, dass insofern bereits bei

der Zielgruppendefinition die verfligbaren Ressourcen bericksichtigt werden sollten.

Insgesamt kdnnte es sinnvoll sein, die Zugangskriterien fir ein Fallmanagement zu definie-
ren und anschlieRend bei der Umsetzung nochmals verschiedene Intensitaten des Fallma-

nagements zu unterscheiden.

5. Wer soll Fallmanagement umsetzen — ist dies auch aulierhalb der Reha(fach)beratung
denkbar?

Diskutiert wurde in diesem Zusammenhang insbesondere die Mdglichkeit zum Einbezug der
Rehabilitationseinrichtungen. Darlber hinaus wurde vorgeschlagen zu klaren, inwieweit die
Auskunfts- und Beratungsstellen der Rentenversicherung bei der Umsetzung des Fallmana-

gements einbezogen werden kdnnen.

6. Wie kann Fallmanagement in der Praxis konkret aussehen — wie sind die Vorgehens-

weisen?

Hierlber bestehen aktuell noch wenige bzw. eher vage Vorstellungen. Auch die Einordnung
des Fallmanagements in die bereits bestehenden Strukturen ist noch unklar. Um eine besse-
re Vorstellung hiervon zu erhalten, kénnten Fallmanagementbeispiele aus der Praxis hilfreich

sein.

2. Weiteres Vorgehen

Fur das weitere Vorgehen im Projekt wurde im Rahmen einer Nachbesprechung folgendes

vereinbart:

— Die Fokusgruppen werden wie geplant im September und Oktober 2016 unter Beteili-
gung von Experten der Rentenversicherungstrager sowie externer Akteure stattfinden.

Sie dienen der Ideensammlung fur die Konzeptentwicklung.
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— Zur Konkretisierung des Begriffs Fallmanagement aus Sicht der Rentenversicherung
wird vom Auftragnehmer eine Arbeitsdefinition ,Fallmanagement” erstellt. Diese wird des
Weiteren um Fallmanagementbeispiele niedriger, mittlerer und hoher Intensitat erganzt.
Die vorbereiteten Unterlagen werden der Projektgruppe MBOR der Rentenversicherung
Bund zugeleitet. Dort erfolgt eine Diskussion und ggf. Konkretisierung der vorgelegten

Materialien.

— Im Projektverlauf sind urspriinglich zwei Expertenworkshops unter Einbezug von Vertre-
tern der Rentenversicherungstrager geplant. Dazu gehoéren der hier beschriebene sowie
ein weiterer zur Konsentierung des ausgearbeiteten Fallmanagementkonzeptes gegen
Ende des Projektes. Im Rahmen der Nachbesprechung vereinbart das Projektteam die
Durchfiihrung eines zusatzlichen Workshops mit Vertretern der Rentenversicherungstra-
ger. Ziel dieses Workshops ist die Diskussion des Zwischenstandes des Konzeptes.
Zeitlich ist der Workshop fur Winter/Frihjahr 2017 vorgesehen.
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Programm

Dienstag, 28. Juni 2016

ab 12.00 Uhr

12.45 Uhr

13.00 Uhr

13.30 Uhr

14.15 Uhr

14.30 Uhr

14.45 Uhr

17.00 Uhr

17.30 Uhr

ab 19.30

Anmeldung und BegriiBungsimbiss

Begriufung

Dr. Susanne Weinbrenner, Prof. Dr. Edwin Toepler

Definition und Abgrenzung: Reha(fach)beratung — Fallmanagement —
Case Management

Prof. Dr. Peter Locherbach

Vorstellung der Ergebnisse der Bestandsaufnahme

Lucia Schmid

Einfuhrung in die Methodik des ,World-Café“ mit Erlauterung der
Themen und Fragestellungen

Prof. Dr. Christian Rexrodt

Pause

»World-Café“ in 5 Runden
Moderiert durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe

Themen:

1. Zugang ins Fallmanagement (Indikationen und Kriterien zur Fallerken-
nung)

2. Fallbezogene Vorgehensweise, Bedarfsfeststellung und
Teilhabeplanung

3. Fallbezogene Zusammenarbeit mit anderen Tragern und Leistungser-
bringern

Regionale Gestaltungsspielraume und Herausforderungen

5. Organisationsinterne Fallmanagementstrukturen und -prozesse der
DRV

Erstes Feedback zum ,,World-Café*
Moderatoren der Arbeitsgruppen
Ende des ersten Tages

Méglichkeit zu gemeinsamem Abendessen der Workshopteilnehmer
im Parkcafé am Fehrbellinger Platz
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Mittwoch, 29. Juni 2016

09.00 Uhr

09.15 Uhr

10.15 Uhr

10.30 Uhr

10.45 Uhr

11.45 Uhr

12.45 Uhr

13.00 Uhr

BegriiBung und Erldauterung des Ablaufs
Prof. Dr. Christian Rexrodt

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse des ,,World-Café*
Moderatoren der Arbeitsgruppen

Einfilhrung in die Gruppenarbeit zu den Leitfragen und Akteuren der
Fokusgruppen

Prof. Dr. Peter Locherbach

Pause

Gruppenarbeit zu den Leitfragen und Akteuren der Fokusgruppen

Moderiert durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe

Themen:
1. Zugang zum Fallmanagement, Zielgruppendefinition und -identifikation

2. Vorgehensweise im Fallmanagement (Bedarfs- und Teilhabeplanung,
Entscheidungsbefugnisse, Umfang, Dauer, Intensitat)

3. Zusammenarbeit innerhalb der Rentenversicherung sowie mit externen
Akteuren (u.a. Leistungserbringern, Sozialversicherungstragern)

4. Qualitatssicherung und Dokumentation sowie notwendige Qualifikatio-
nen zur Durchfihrung von Fallmanagement

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse der Gruppenarbeit
Moderatoren der Arbeitsgruppen

Schlusswort und Verabschiedung

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

Ende
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Zweiter Expertenworkshop im Projekt ,,Fallma-
nagement bei Leistungen zur Teilhabe“
20.02.17 — 21.02.17

Institut fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung
an der Universitat Ulm (IFR Ulm)
im Auftrag der

Deutschen Rentenversicherung Bund
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Verlauf und Zusammenfassung der Ergebnisse

20.02.2017 — Zweiter Expertenworkshop Tag 1

1.1 BegruBung der Workshopteilnehmer

Zu Beginn des Workshops wurden die teilnehmenden Experten durch Dr. Buschmann-
Steinhage (Projektleiter des Auftraggebers) und Dr. Rainer Kaluscha begrift. Begonnen
wurde mit einer kurzen Vorstellung des Projektteams. Dr. Buschmann-Steinhage betonte des
Weiteren die Chance der teilnehmenden Experten, das Konzept kritisch zu diskutieren und

aktiv mitzugestalten.

1.2 Prasentation zum Projektverlauf

Der Workshop startete mit einer Prasentation von Lucia Schmid, die nochmals einen kurzen
Uberblick Uber den zeitlichen Rahmen des Projektes und die Ergebnisse der im September

und Oktober durchgeflihrten Fokusgruppentreffen gab.

1.3 Prasentation zur Arbeitsdefinition Fallmanagement

Der thematische Einstieg in die Konzeptentwirfe erfolgte Uber die Prasentation der entwi-

ckelten Arbeitsdefinition ,Fallmanagement®, durch Prof. Dr. Peter Lécherbach.
Zur Arbeitsdefinition ergaben sich die folgenden Diskussionspunkte:

— Das Konzept fokussiert noch zu sehr auf den Bereich der LTA — auf Versicherte, die
nach der medizinischen Rehabilitation weitergehenden Unterstitzungsbedarf, auch au-

Rerhalb von LTA aufweisen, wird noch zu wenig eingegangen.
Anmerkung hierzu:

o Maoglicherweise sollte im Konzept als Ziel des Fallmanagements eher von beruflicher
(Wieder-)Eingliederung und weniger von beruflicher Teilhabe gesprochen werden, da

bei letzterem bereits begrifflich eine groRe Nahe zu LTA besteht.

— Frihe Unterstitzungsangebote nach medizinischer Rehabilitation kénnen, auch wenn
kein LTA-Bedarf besteht, sinnvoll sein. Eventuell kann so ein spaterer Bedarf an um-

fangreichen rehabilitativen Leistungen reduziert werden.

— Im Konzept sollte Fallmanagement nochmals deutlich von therapeutischen Leistungen
abgegrenzt werden. Auch in der praktischen Arbeit der Fallmanager ist dieser Unter-

schied wichtig. In der Regel ist die Arbeit eines Fallmanagers nicht therapeutisch.
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Anmerkung hierzu:

o Mdglicherweise kann es Schnittstellen zwischen Fallmanagement und therapeuti-
schen Leistungen geben. Dies kdnnte dann der Fall sein, wenn es darum geht, den

Versicherten zu motivieren.

— Wann soll das Fallmanagement intern und wann als externe Dienstleistung erbracht

werden?
Anmerkungen hierzu:

o Dies ist abhangig von quantitativen (Ist der Aufwand fur ggf. einen sehr komplexen
Fall mit den intern verfigbaren Ressourcen zu stemmen?) und qualitativen (Ist das
notwendige Knowhow fiir die Betreuung von spezifischen Versichertengruppen vor-
handen?) Gesichtspunkten. Auch das Vorhandensein entsprechender Leistungsan-

bieter in den Regionen kann ein Argument sein.

Des Weiteren berichten die Teilnehmer von verschiedenen Modellprojekten, die neben dem
bereits etablierten Fallmanagement MBOR der Rentenversicherung Braunschweig-

Hannover, ebenfalls bereits vor einem LTA-Bedarf ansetzen:

— DRV Nord - Fallmanagement nach der medizinischen Rehabilitation bei psychosomati-
schen Erkrankungen: Das Fallmanagement wird hier direkt durch die medizinische Re-

habilitationseinrichtung eingeleitet und durch externe Dienstleister erbracht.

— DRV Baden-Wirttemberg - Modellprojekt zum Coaching von Arbeitgebern und Arbeit-

nehmern zeigte sehr gute Ergebnisse.

— DRV Bund - Fallmanagement bei Multiple Sklerose: Verwaltungsmitarbeiter kontaktiert
Versicherte, die auch nach einer gewissen Dauer im Anschluss an eine medizinische
Rehabilitation noch arbeitsunfahig sind. Ursachen sind hier haufig eine noch nicht abge-
schlossene Krankheitsverarbeitung, Schwierigkeiten bei der tragerubergreifenden Zu-

sammenarbeit und/oder eine zu positive Leistungsbeurteilung.

1.4 Prasentation zum Konzeptentwurf ,, Zielgruppe und Zugangswege*

Im Anschluss stellte Prof. Dr. Toepler den Konzeptentwurf zum Thema Zielgruppen und Zu-
gangswege vor. Auf diese Prasentation folgten Diskussionen zum Thema in jeweils drei
Kleingruppen. Die Ergebnisse der Diskussionen werden im Folgenden zusammenfassend

dargestellt.
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Ergebnisse der Kleingruppe 1:

In den Diskussionen dieser Gruppe stand zunachst das vorgestellte Drei-Stufen-Modell im
Fokus. Insbesondere die Einordnung der Stufe 1 in das bisherige Beratungsangebot wurde

diskutiert. Hierbei wurden die folgenden Fragen aufgeworfen:

— Inwieweit umfasst die bisherige Reha(fach)beratung bereits heute die Stufe 1 des
Modells?

— Ab welcher Stufe kann von Fallmanagement gesprochen werden?

— Kann jede individuelle Betreuung eines Versicherten als Fallmanagement bezeichnet
werden?

— Wie kann das bisherige Beratungsangebot fur Versicherte mit LTA in das Drei-Stufen-
Modell eingeordnet werden? - Versicherte mit umfangreicheren LTA erhalten ohnehin

Reha(fach)beratung, ist dies dann Stufe 1 oder bereits Stufe 27?

Aus Sicht dieser Arbeitsgruppe umfasst der vorgestellte Fragenkatalog die wesentlichen Be-
reiche fur ein erstes Screening auf einen Uber die medizinische Rehabilitation hinausgehen-
den Unterstitzungsbedarf. Die im Fragenkatalog abgefragten Informationen sind im Wesent-
lichen im Entlassungsbericht enthalten und mussen daher von der medizinischen Rehabilita-
tionseinrichtung auch aufierhalb eines méglichen Bedarfs an weitergehender Unterstitzung
erhoben werden. Die Gruppe hielt zudem zum Fragenkatalog fest, dass eine allgemeine
Gewichtung der Kriterien nicht mdglich ist. So kann ein schwerwiegendes Hemmnis in einem
Bereich oder auch erst die Summation von Hemmnissen in mehreren Bereichen eine weiter-

gehende Unterstutzung notwendig machen.
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Ergebnisse der Kleingruppe 2:

Die Experten dieser Kleingruppe betonten bezuglich der Zugangswege zunachst, dass ne-
ben dem Zugang aus der medizinischen Rehabilitation und Uber LTA noch weitere relevante
Pfade wie z. B. ein Zugang Uber Anregungen der Arbeitsagentur oder dem Firmenservice

sowie aus der Erwerbsminderungsrente heraus existieren.

Im Weiteren standen fir die Arbeitsgruppe die Ablaufe in den Rehabilitationseinrichtungen
im Mittelpunkt der Diskussionen. Hier erschien den Experten eine Anregung des Fallmana-
gements Uber den Entlassungsbericht sinnvoll. Eventuell ware auch ein spezialisiertes
Schnellverfahren wiunschenswert, bei dem die Einrichtungen noch wahrend der Rehabilita-
tion per Fax, Telefon oder Datenaustausch Fallmanagementbedarf melden kdnnen (analog
zum Verfahren der Anschlussrehabilitation der Akuthauser). Ferner wies die Arbeitsgruppe
darauf hin, dass es fur die Kliniken schwierig wirde, Rehabilitanden fir das Fallmanagement
vorzuschlagen, wenn unterschiedliche Rentenversicherungstrager unterschiedliche Kriterien
zugrunde legten. Daher sollte es einheitliche Empfehlungen fir die Fallauswahl in den Re-
habilitationseinrichtungen geben. Zudem musse hinsichtlich der Kriterien Fallmanagement-
bedarf von LTA-Bedarf unterschieden werden. Als mdgliche Indikatoren fur schwierige Fall-
konstellationen mit potentiellem Fallmanagementbedarf wurden z. B. arbeitsunfahig Entlas-

sene oder Falle mit stufenweiser Wiedereingliederung genannt.

Diskutiert wurde im Weiteren, welche Berufsgruppen (z. B. Arzte, Psychologen oder Sozial-

dienst) besonders geeignet waren, um in den Einrichtungen Fallmanagementbedarf festzu-

Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung 139



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

stellen. Auch die Frage, wer das Erstgesprach mit den Betroffenen flhren soll, wurde disku-
tiert. Genannt wurden neben dem Kliniksozialdienst und Reha(fach)beratern auch ein spezi-

elles Kontakt-Center der Rentenversicherung oder externe Dienstleister.

Hinsichtlich des Bedarfs an Fallmanagement merkten die Experten dieser Diskussionsrunde
an, dass die Schatzung von 20% der MBOR-Falle mit Bedarf an Fallmanagement zu niedrig

sein durfte, hier ware eher von 40% auszugehen.

Ergebnisse der Kleingruppe 3:

Die Teilnehmer dieser Arbeitsgruppe stellten zunachst fest, dass die drei Zugange (1) medi-
zinische Rehabilitation, (2) Erstberatung im Rahmen von LTA und der (3) Zugang auf Basis
von Hinweisen anderer Sozialversicherungstrager (insbesondere der Bundesagentur fur Ar-
beit bzw. des Job-Centers) oder des Firmenservices von gleicher Wichtigkeit sind. Aus Sicht
der Gruppe spricht dennoch nichts dagegen, im Konzept zunachst auf die beiden erstge-
nannten Zugangswege Uber die medizinische Rehabilitation und die Erstberatung zu LTA zu

fokussieren.

Zudem wies die Gruppe darauf hin, dass fur den Zugang aus der medizinischen Rehabilita-
tion heraus, neben den ohnehin in den Rehabilitationseinrichtungen vorliegenden Daten er-
ganzende Informationen zum Arbeitsplatz wie beispielsweise Tatigkeitsprofile hilfreich sein
kénnen. Im Konzept missten Angaben dazu gemacht werden, wann ein entsprechendes

Tatigkeitsprofil eingeholt werden soll. Des Weiteren sollte bei der Fallidentifikation neben
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dem berufsbezogenen Bedarf auch der gesundheitsbezogene Bedarf Berlicksichtigung fin-
den. In diesem Sinne sollte der Fragenkatalog um die Punkte Mobilitat, finanzielle Situation,

Vorstrafen und Hobbies erganzt werden.

Die Gruppe betonte im Weiteren, dass die Praxis der Reha(fach)beratung nicht mit Stufe 1
des Fallmanagements gleichgesetzt werden kann. Zudem sollte die Zuordnung der Rehabili-
tanden in die Fallmanagementstufen eher zu einem spateren Zeitpunkt nach der Erstidentifi-

kation erfolgen.

Einen Bedarf im Sinne einer Betreuung in Stufe 2 des Fallmanagementkonzeptes sah diese
Arbeitsgruppe bei 10% der Rehabilitanden einer MBOR. Der Bedarf fur eine Betreuung in
Stufe 3 liege bei 1% der Rehabilitanden einer MBOR.

1.5 Fallmanagementorientierte Beratung (exemplarisch dargestelit in

einem Film)

Seinen Abschluss fand der erste Workshop-Tag mit einer exemplarischen Gegenulberstel-
lung einer herkdmmlichen Beratungssituation mit einer ausdricklich fallmanagementorien-
tierten Beratung. Die Basis hierfir bildeten zwei durch Reha(fach)berater der DRV Braun-

schweig-Hannover erstellte Filme.
Zu den Filmen ergaben sich die folgenden Diskussionspunkte:

— Die Filme betonen sehr gut welche Bedeutung die Kontextfaktoren fir den Rehabilitati-

onsverlauf haben und wie wichtig es ist auf diese im Beratungsgesprach einzugehen.

— Der intensive Kontakt des Fallmanagers mit dem Versicherten erfordert den Aufbau ei-

nes Vertrauensverhaltnisses.

— Im Film zur fallmanagementorientierten Beratung nicht dargestellt, ist die Auftragskla-
rung mit dem Versicherten. Diese muss vor Beginn des Fallmanagements stattfinden, da
die teils sehr personlichen Fragestellungen des Fallmanagers an den Versicherten sonst

distanzlos wirken konnten.
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21.02.2017 — Zweiter Expertenworkshop Tag 2

1.6 Prasentation zum Konzeptentwurf ,Durchfiihrung von Fallma-
nagement

Der zweite Workshop-Tag startete nach einer kurzen BegriiBung mit der Prasentation des

Konzeptentwurfs zum Thema Durchfihrung von Fallmanagement durch Prof. Dr. Edwin

Toepler. Im Anschluss erfolgten wie bereits am ersten Tag drei Kleingruppendiskussionen,

die im Folgenden zusammenfassend dargestellt werden.

Ergebnisse Kleingruppe 1:

Die Gruppe wies zunachst auf einige Begriffe hin, die in den Konzeptentwirfen zur Durchflih-

rung enthalten sind und noch erlautert werden sollten. Hierzu gehéren die Folgenden:

— festgelegte Assessmentinstrumente (Wie sehen diese aus? Was sind die
Anforderungen*?)
— zielgruppenspezifische Spezialangebote (Was ist damit gemeint?)

— Reha-Plan und Teilhabeplan (Wie sind diese Begriffe abzugrenzen?)
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Bezlglich der Charakterisierung der einzelnen Stufen sah die Gruppe den Betriebsbesuch
nicht ausschlief3lich als Aktivitat der Stufe 3, auch in Stufe 1 und Stufe 2 gehdrt der Betriebs-
besuch zu den wesentlichen MaRnahmen eines Fallmanagers. Im Weiteren wies die Gruppe
darauf hin, dass auch in Stufe 1 ein personliches Beratungsgesprach sowie bedarfsabhangig
weitere Gesprache notwendig sind. Ein vorwiegend schriftlicher Kontakt ist nicht ausrei-
chend. Eine Einordnung in die Stufen ist aus Sicht der Gruppe in der Regel erst nach dem
Assessment zuverlassig moglich. Das Screening fuhrt daher eher zu einer vorlaufigen Ein-

stufung, die im Assessment abgesichert bzw. verworfen wird.

Ubergreifend wurde darauf hingewiesen den Dokumentationsaufwand maglichst gering zu

halten. Zusatzliche Dokumentation flhrt in der Praxis haufig zu Widerstanden.
Fir die Gruppe blieben insgesamt einige Fragen zum Konzept offen:

— Wie muss das beschriebene Vorgehen bei der Durchflihrung von Fallmanagement als
externe Dienstleistung abgeandert, konkretisiert oder erganzt werden? — Konnte

moglicherweise ein Leistungskatalog notwendig sein?

— Ist auch eine Verortung des Fallmanagement aufierhalb der Reha(fach)beratung aber

rentenversicherungsintern denkbar?

— Wann ist ein Teilhabeplan nach §19 SGB IX zu erstellen? — Ist dies nur in Stufe 3 der
Fall?
Diesbezlglich stellt die Gruppe fest, dass hier zunachst die Konkretisierungen zu den

Vorgaben des Bundesteilhabegesetzes abgewartet werden missen.
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Ergebnisse Kleingruppe 2:

Eine breite Diskussion fand in dieser Arbeitsgruppe darlber statt, in welchem Verhaltnis das
neue Fallmanagement zur bestehenden Reha(fach)beratung steht. Entspricht die Stufe 1 im
Fallmanagement der derzeitigen Reha(fach)beratung? Als Konsens hielt die Gruppe fest,
dass die existierende Reha(fach)beratung je nach Trager und Reha(fach)berater sehr unter-
schiedlich arbeitet und teilweise bereits Vorgehensweisen gemaf Stufe 2 und 3 des Konzep-
tes genutzt werden. Daher ist ein solcher Vergleich nicht zielfihrend — dies sollte auch im
Konzept dargelegt werden.

Kontrovers wurde im Weiteren diskutiert, wie mit unguinstigen Fallkonstellationen umzugehen
sei. So hatte die Rentenversicherung bei Arbeitslosen (d. h. Arbeitslosengeld | und Il) nur
geringe Handlungsspielraume. Hier seien, insbesondere bei Alteren oder Personen in struk-
turschwachen Regionen, die Aussichten auf eine erfolgreiche Integration auch bei intensiver
Betreuung eher gering. In Folge stellte sich fir die Gruppe die Frage, wo bei einer Abwagung
von Aufwand und Nutzen die Grenzen fir die Rentenversicherung liegen bzw. flr welche

Versicherten noch eine intensive Betreuung angestrebt werden sollte?

Hinsichtlich der Einfihrung von Fallmanagement erschien der Arbeitsgruppe ein schrittwei-
ses Vorgehen sinnvoll (d. h. Programme der Stufe 2). So kénnten die Trager zunachst erste
Erfahrungen sammeln und eigene ,Beratungspfade“ bzw. ,Methodenkoffer entwickeln. Die-
ses Vorgehen biete zudem die Moglichkeit, auf die jeweiligen Schwerpunkte des Tragers

(problematische Fallkonstellationen — die sich teils unterscheiden) einzugehen.

Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung 144



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

Zentral ist fur die Gruppe zudem die tragerinterne Klarung, welche Aufgaben Fallmanager
haben und welche Qualifikationen und Entscheidungskompetenzen sie dafiir bendtigen.
Wichtig ist dabei auch, Ressourcen fir Netzwerkarbeit, insbesondere Arbeitgeberkontakte,

zu berucksichtigen.

Ergebnisse der Kleingruppe 3:

Diese Arbeitsgruppe merkte bezlglich der Charakteristik des Drei-Stufen-Modells folgenden
Konkretisierungsbedarf an:

— Das Erstgesprach sollte in allen Fallen der Zuordnung in die drei Stufen vorgeschaltet

sein.

— Auch in Stufe 1 ist ein personliches Planungsgesprach erforderlich, die schriftliche

Kommunikation ist nachrangig.

— Der Kontakt zum Versicherten muss nicht zwingend direkt nach der medizinischen
Rehabilitation erfolgen, er kann auch erst zu einem spateren Zeitpunkt notwendig
werden, z. B. wenn die Krankheitsverarbeitung dies zuldsst. Ausschlaggebend ist die
Situation des Versicherten. In diesen Fallen sollte auch retrospektiv auf die

Informationen aus der Rehabilitationseinrichtung zurtickgegriffen werden kénnen.

— Der Zugang aus der Rehabilitationseinrichtung heraus in das Fallmanagement ist von
der Kompetenz der Einrichtung in Sachen Screening, Bedarfsermittiung und
Assessment abhangig. Hohe Fluktuation im Sozialdienst wirkt sich hierbei negativ aus.
Je hoher die konzeptionell festgelegte Entscheidungskompetenz der Rehabilitations-
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einrichtung, desto besser sollten die verantwortlichen Mitarbeiter der Einrichtung

geschult werden.

— Betriebsbesuche sollten nicht nur in Stufe 3 vorgesehen werden, sondern sind
stufendibergreifend zu prifen. Bei Betriebsbesuchen sollte eine Arbeitsplatzbeschrei-

bung erstellt und eine Arbeitsplatzanpassung geprtft werden.

In den Kleingruppendiskussionen zu diesem Thema sowie der anschlieRende Diskussion im
Plenum wurde die Problematik der Einordnung der Begriffe ,Reha(fach)beratung® und
,<Fallmanagement” nochmals deutlich. Es stellte sich heraus, dass eine Zuordnung der
bisherigen Praxis der Reha(fach)beratung zur Stufe 1 des Konzeptes nicht moglich ist, da
die Reha(fach)beratung bei den Tragern sehr unterschiedliche Vorgehensweisen umfasst.
Méglicherweise werden bereits jetzt in unterschiedlichem Male in der Reha(fach)beratung
Ansatze eines Fallmanagements umgesetzt, die bereits den Stufen 2 und 3 zugeordnet

werden konnen.

1.7 Prasentation zum Konzeptentwurf ,,Kooperation und Vernetzung*“

Weitere Kleingruppendiskussionen wurden an diesem Tag zum Thema Kooperation und
Vernetzung durchgeflhrt. Hierzu prasentierte Dr. Rainer Kaluscha die Konzeptentwirfe. Die

Ergebnisse der Kleingruppendiskussionen sind im Folgenden zusammenfassend dargestellit.
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Ergebnisse der Kleingruppe 1:
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Diese Gruppe wies in den Diskussionen zu Kooperation und Vernetzung zunachst auf weite-
re Akteure im Fallmanagement hin, die bisher noch nicht im Konzept genannt wurden. Auf-
genommen werden sollten die Jobcenter bzw. die zugelassenen kommunalen Trager, die
Eingliederungshilfe sowie sog. technische Berater. Letztere beraten beispielsweise bei der
Anpassung von Fahrzeugen oder der Gestaltung von Arbeitsplatzen an die gesundheitlichen
Belange eines Versicherten. Zudem sollte aus Sicht der Gruppe der Konzeptentwurf noch-
mals klarer hinsichtlich der Sozialversicherungstrager, die als Akteure genannt sind, geglie-

dert werden.

Die Gruppenteilnehmer betonten des Weiteren, dass der Aufbau und die Pflege von Koope-
rationen und Netzwerken die entsprechende Legitimation bzw. Absicherung durch die Orga-
nisation, in diesem Fall des zustandigen Rentenversicherungstragers, voraussetzen. Inso-
fern sollte auch im Konzept erganzt werden, dass die fallunabhangige Kooperation und Ver-
netzung Aufgabe der Organisation und nicht (primar) des einzelnen Fallmanagers ist. Rah-

menvereinbarungen mit anderen Tragern oder Kooperationsvertrage beispielsweise mit regi-
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onalen Beratungsstellen missen durch den Trager bzw. die entsprechende Flhrungsebene

abgeschlossen werden.

Erganzungen fur die Konzeptentwirfe zu diesem Themengebiet wiinschte sich die Gruppe in
Form einer genaueren Beschreibung von unterschiedlichen Netzwerk-Formen sowie der
Funktion und Aufgaben der genannten Akteure. Des Weiteren sollten das Tatigkeitsprofil des
Fallmanagers dem Konzept beigefiigt werden und Rollstuhlfahrer als Gruppe mit besonderen

Bedurfnissen, wie hor- und sehbehinderte Menschen, aufgenommen werden.

Die Gruppe wies nochmals daraufhin, auch bei der Beschreibung der Akteure sowie der fall-
unabhangigen Kooperation und Vernetzung, starker auf die Zielgruppe der Versicherten mit
Unterstutzungsbedarf nach der medizinischen Rehabilitation (ohne LTA-Bedarf) einzugehen.
An verschiedenen Stellen zielen die Formulierungen aus Sicht der Gruppe noch zu sehr auf
Versicherte mit LTA-Bedarf ab. So kdnnte beispielsweise bei der Zusammenarbeit mit dem
Arbeitgeber auch auf Aspekte wie Mobbing oder Schwierigkeiten mit Kollegen oder Vorge-

setzten eingegangen werden.

Ergebnisse der Kleingruppe 2:

Zunachst wies diese Arbeitsgruppe auf die Wichtigkeit des Netzwerkaufbaus hin, flr dessen

Pflege auch entsprechende Ressourcen vorgehalten werden mussen.
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Zu den verschiedenen Kooperationspartnern erschienen der Gruppe die folgenden Punkte

als zentral:

— Insbesondere misse der Kontakt zu Arbeitgebern verstarkt aufgebaut werden, was bei
grolRen Arbeitgebern (die i. d. R. Uber entsprechende Strukturen verfligen und zu denen
haufiger Kontakt besteht) vermutlich leichter sei als bei kleinen und mittleren

Unternehmen.

— Da die Jobcenter regional organisiert sind, missen die Trager mit mehreren Jobcentern
Absprachen treffen. Eine Zusammenarbeit mit den Fallmanagern der Jobcenter bzw. der
Arbeitsagentur sei aber haufig erforderlich. Hier stelle sich die Frage, ob diese nicht
auch den Fallmanagementanteil der Rentenversicherung mitibernehmen kénnten, damit

nicht zwei Fallmanager am gleichen Fall arbeiten mussen.

— Eine besondere Herausforderung stellt der Kontakt mit den Krankenkassen dar, da es
davon sehr viele gibt, die jeweils unterschiedliche Arbeitsweisen und Ansprechpartner
haben. Dennoch sei eine gute Zusammenarbeit mit deren Krankengeldmanagement

unverzichtbar.

— Im Einzelfall sollten auch Bezugspersonen der Versicherten (Angehorige,

niedergelassene Arzte bzw. Therapeuten etc.) ins Netzwerk einbezogen werden.

Als Herausforderungen fir die Zusammenarbeit insbesondere zwischen den verschiedenen
Sozialversicherungstragern sahen die Arbeitsgruppenteilnehmer die bestehenden Daten-
schutzfragen. Zudem seien manche Trager in der Zusammenarbeit zunachst darauf bedacht,
ihren Bereich und ihre Mittel zu schitzen, was haufig zu Schwierigkeiten fihre. Daher sollte
eine neue Kooperationskultur entwickelt werden. Fir alle Sozialversicherungstrager sollte die
gemeinsame Aufgabe, die Versicherten zu unterstitzen und ihnen umfassende Teilhabe zu

ermaoglichen, im Vordergrund stehen.

Als praktische Anregung wies die Arbeitsgruppe darauf hin, zur Vernetzung die bestehenden
Kontakte aus den gemeinsamen Servicestellen zu nutzen. Gute Erfahrungen hat die DRV
Berlin-Brandenburg mit Treffen auf der ,mittleren Fihrungsebene” gemacht, bei der sich Ver-

treter von Rentenversicherung und Arbeitsagentur austauschen.
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Ergebnisse Kleingruppe 3:

Diese Arbeitsgruppe wies zunachst auf die wichtigsten Kooperationspartner hin. Als Kern-
gruppe wurden hier die Arbeitsagentur bzw. die Job-Center, die Krankenkassen und die In-
tegrationsdmter gesehen. Bei der Zusammenarbeit mit den Krankenkassen stehen der Be-
reich der Anschlussheilbehandlung sowie die Betreuung von psychiatrischen Patienten im
Mittelpunkt. Die Teilnehmer der Diskussionsrunde wiesen zudem auf den im Rahmen des
Praventionsgesetzes entstehenden Bedarf an Zusammenarbeit hin. Bei den Kooperations-
absprachen mit den gesetzlichen Krankenkassen ist insbesondere an die regionale AOK,

den Verband der Ersatzkassen und den Verband der Betriebskrankenkassen zu denken.

Da die Zusammenarbeit mit anderen Tragern zum geschaftspolitischen Interesse eines Ren-
tenversicherungstragers gehdrt, sahen die Teilnehmern der Arbeitsgruppe den Aufbau insti-
tutionalisierter Netzwerke als Top-down-Aufgabe, die durch das Bundesteilhabegesetz an
Bedeutung gewinnt. Der Kontakt auf personlicher Ebene wird durch institutionalisierte Netz-
werke erleichtert und bleibt fir die operative Zusammenarbeit zentral.

Die Regelung der Zusammenarbeit mit Leistungserbringern konnte nach Einschatzung der
Arbeitsgruppe auch uber Anforderungen in den Strukturvorgaben (ahnlich MBOR) und die
Dokumentation von Leistungen in der Klassifikation therapeutischer Leistungen erfolgen. Fur
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die Gruppe sind in der Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern die Sozialdienste deut-

lich starker einzubinden.

Im Weiteren beschéaftigte sich die Gruppe mit datenschutzrechtlichen Aspekten der Zusam-
menarbeit. Diese sind fur die Arbeit im Einzelfall zentral. Auch in der trégerubergreifenden
Zusammenarbeit missen daher Regelungen beispielsweise zur Schweigepflichtentbindung
getroffen werden. Diese sollten auch in die Dokumentationsinstrumente aufgenommen wer-
den. Der tragerubergreifende Informationsaustausch sollte zudem nur die Ergebnisse und
weiteren Schritte und keine Inhalte der MalRhahmen oder Gesprache enthalten. Eine Orien-
tierung fur die Gestaltung solcher Aspekte kann die Vereinbarung der Bundesarbeitsgemein-

schaft fur Rehabilitation zu den Integrationsfachdiensten liefern.

Im Weiteren wies die Gruppe auf Dokumentationsaspekte hin. Das Fallmanagement sollte
auf IT-Ebene beispielsweise als MalRnahmenart abbildbar sein. Als zentrale Anforderung an
die IT sah die Arbeitsgruppe die Mdglichkeit, eine Verlaufsdokumentation zu erstellen. Zu-
dem wiinschten sich die Gruppenteilnehmer eine Klarung hinsichtlich der zu verwendenden

Planungsinstrumente (Reha-Plan, Teilhabeplan).

Im Plenum ergaben sich erganzend zu den Ergebnissen der Kleingruppen folgende Diskus-

sionspunkte zum Themengebiet:

— Es kann sinnvoll sein zwischen der Organisationsebene (obere Ebene) und der Einzel-
fallebene (untere Ebene) regionale Arbeitskreise als mittlere Ebene der Kooperation und

Vernetzung zu implementieren.

— Ein wichtiger Aspekt ist auch die Dokumentation — es sollten mdglichst keine doppelten
Dokumentationssysteme aufgebaut werden, eher sollten vorhandene Systeme genutzt

werden. Insbesondere sollten Doppelerhebungen vermieden werden.

— Es kann sinnvoll sein, neben den Inhalten des Konzeptes auch Voraussetzungen fir die
erfolgreiche Umsetzung des Konzeptes zu formulieren.

1.8 Schlussbetrachtung

Zum Abschluss des Workshops blickte Dr. Rolf Buschmann-Steinhage nochmals auf die
zwei Workshop-Tage zurlick und fasste die zentralen Diskussionspunkte zusammen. Er

nannte hierbei insbesondere ...

— ... die Einordnung des Fallmanagements in die bisher bestehende, teils bei den Tragern

unterschiedliche und heterogene Praxis der Reha(fach)beratung.
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— ... die Anregung Fallmanagement nicht zu sehr in Richtung LTA zu denken, sondern
bewusst auch auf Rehabilitanden auszurichten, die nach der medizinischen Rehabilita-

tion weitergehenden Unterstutzungsbedarf aufweisen.

— ... die Erkenntnis, dass das Konzept nicht nur eingedachten Experten, sondern auch
dem Lesenden Klarheit verschaffen muss, und daher an einigen Stellen noch zu konkre-

tisieren ist.

— ... die Frage wie konkret bzw. standardisiert das Konzept in seinen einzelnen Bestand-

teilen werden kann bzw. muss.

Dr. Buschmann-Steinhage schlug des Weiteren vor, die anwesenden Experten auch weiter-
hin in die Konzepterstellung einzubeziehen und eine entsprechende Feedbackschleife in den

Uberarbeitungsprozess einzubauen. Die Experten erklarten sich hierzu bereit.

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage bedankte sich abschlieRend beim Projektteam fiir die gute
Vorbereitung und Umsetzung des Workshops sowie bei den Teilnehmern fir die engagierten

und ertragreichen Diskussionen.
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Programm

Montag, 20. Februar 2017

ab 12.00 Uhr

12.45 Uhr

13.00 Uhr

13.20 Uhr

13.50 Uhr

14.30 Uhr

15.00 Uhr

15.30 Uhr

16.20 Uhr

17.00 Uhr

17.30 Uhr

ab 19.30

Anmeldung und BegriiBungsimbiss

Begriufung

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage, Dr. Rainer Kaluscha

Vorstellung Projektverlauf

Lucia Schmid

Vorstellung ,,Fallmanagementdefinition*
Prof. Dr. Peter Locherbach

Diskussion im Plenum

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage
Pause

Vorstellung Konzeptentwurf ,,Fallidentifikation und Zugang“
Prof. Dr. Edwin Toepler

Kleingruppendiskussion ,,Fallidentifikation und Zugang“

Moderiert durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse im Plenum

Moderatoren der Kleingruppen

Fallmanagementorientierte Beratung (exemplarisch dargestellt in ei-
nem Film)

Oliver Niemann
Ende des ersten Tages

Moglichkeit zu gemeinsamem Abendessen der Workshopteilnehmer
im Parkcafé am Fehrbelliner Platz
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Dienstag, 21. Februar 2017

09.00 Uhr

09.15 Uhr

09.35 Uhr

10.15 Uhr

10.45 Uhr

11.15 Uhr

11.35 Uhr

12.15 Uhr

12.45 Uhr

13.00 Uhr

BegriiBung und Erldauterung des Ablaufs

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

Vorstellung Konzeptentwurf ,,Durchfiihrung von Fallmanagement“
Prof. Dr. Christian Rexrodt

Kleingruppendiskussion ,,Durchfiihrung von Fallmanagement*

Moderiert durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse im Plenum

Moderatoren der Kleingruppen
Pause

Vorstellung Konzeptentwurf ,,Kooperation und Vernetzung“

Dr. Rainer Kaluscha

Kleingruppendiskussion ,,Kooperation und Vernetzung“

Moderiert durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe

Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse im Plenum

Moderatoren der Arbeitsgruppen

Schlusswort und Verabschiedung

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

Ende
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Dritter Expertenworkshop (Abschluss-
workshop) im Projekt ,,Fallmanagement bei
Leistungen zur Teilhabe*

19.06.17 — 20.06.17

Institut fiir Rehabilitationsmedizinische Forschung
an der Universitat Ulm (IFR Ulm)
im Auftrag der

Deutschen Rentenversicherung Bund
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Verlauf und Zusammenfassung der Ergebnisse

19.06.2017 — Dritter Expertenworkshop Tag 1 (Abschlussworkshop)

1.1 BegruBung der Workshopteilnehmer

Die Teilnehmer wurden durch Frau RoRbach — Prasidentin der DRV Bund — begrifit. Frau
RoRbach betonte in ihrer Ansprache die Bedeutung der beruflichen Teilhabe fir das System
der Rentenversicherung sowie fir den Einzelnen. Zudem wies sie auf die Anforderungen hin,
die sich aus dem Bundesteilhabegesetz ergeben und zu deren Erflllung eine Vorgehenswei-
se im Sinne des Fallmanagements einen grof3en Beitrag leisten kann. Dabei gehe es im
Fallmanagement nicht darum, viele zusatzliche Leistungen zu erbringen, sondern eine Art
Lotsenfunktion gerade auch zu Unterstitzungsangeboten anderer Institutionen, wie z. B. der
Kranken- und Pflegeversicherung oder der Kommunen, wahrzunehmen. Zudem blickte Frau
RoRbach zusammenfassend auf das Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe®
zurtick und stellte das Projektteam vor. Sie dankte den Anwesenden wie auch vielen weite-
ren Experten, die in den vorangegangenen Fokusgruppen und Workshops zu der notwendi-

gen Praxisorientierung des Konzepts beigetragen haben.

Herr Dr. Buschmann-Steinhage — Bereichsleiter DRV Bund — erlauterte anschliefliend kurz

den geplanten Ablauf des Workshops.

1.2 Prasentation Projektverlauf

Der erste Beitrag auf dem Abschlussworkshop wurde von Herr Dr. Kaluscha tbernommen.

Er stellte den bisherigen Verlauf und die Vorgehensweise im Projekt vor.

1.3 Prasentation Fallmanagementdefinition

Herr Prof. Dr. L6cherbach Ubernahm anschlieRend die Vorstellung der im Projekt erarbeite-

ten Fallmanagementdefinition.
Zur Fallmanagementdefinition ergaben sich die folgenden Diskussionspunkte:
- Abgrenzung Fallmanagement — Reha(fach)beratung

Anmerkung hierzu:

o Grundsatzlich ermdglicht der Ansatz des Fallmanagements die Vorgehensweisen in
der Reha(fach)beratung zu strukturieren und verschiedene Intensitatsstufen zu iden-
tifizieren. Der Fallmanagementansatz fokussiert auf eine personen- und bedarfsori-
entierte Vorgehensweise und bietet speziell fir komplexe Falle ein elaboriertes Ver-

fahren an. Gleichzeitig wird die Vielfalt der Reha(fach)beratung und ihre Veranke-
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rung in der Organisation deutlich. Bereits heute realisiert die Reha(fach)beratung
der Rentenversicherung, je nach Trager in unterschiedlichem Umfang, Elemente

des Fallmanagements.

Die Schatzung zum Anteil an Versicherten mit Bedarf an Fallmanagement basiert auf
den Versicherten, die eine medizinische Rehabilitation absolvieren und anschlieRend
nicht beruflich integriert sind. Inwieweit kommen noch Versicherte aus dem LTA-Bereich

dazu?
Anmerkungen hierzu:

o Zwischen Versicherten mit medizinischer Rehabilitation und Versicherten mit einer
LTA durfte es eine grofe Schnittmenge geben (d. h. viele Versicherte mit LTA ha-
ben zuvor eine medizinische Rehabilitation durchgefiihrt), so dass die Versicherten
mit LTA bei Schatzungen zum Bedarf an Fallmanagement nicht als Gesamtgruppe

addiert werden konnen.

o Die Schatzungen basieren auf Routinedatenauswertungen. Es wurde ausgewertet,
wie viele Versicherte innerhalb der ersten sechs Monate nach medizinischer Reha-
bilitation nicht zumindest einen Monat sozialversicherungspflichtig beschaftigt wa-
ren. Nicht eingeschlossen wurden hierbei Versicherte, die innerhalb von 24 Monaten
nach der medizinischen Rehabilitation in Altersrente eintraten. Fir diese Versicher-

ten kommt ein Fallmanagement vermutlich nicht mehr in Frage.

Im Konzept kdnnte bisher der Eindruck entstehen, dass es insbesondere um die intensi-
vere und ggf. frihere Unterstitzung von Versicherten mit LTA-Bedarf geht. Es sollte
deutlicher betont werden, dass das Fallmanagement in gleichem Malde auf Versicherte
ausgerichtet ist, flr die (noch) kein LTA-Bedarf besteht, die aber dennoch Unterstitzung

bei der beruflichen Wiedereingliederung bendtigen.

Das Verhaltnis von Fallmanagement zu den Regelungen des Bundesteilhabegesetzes
werde im Konzept nicht ausreichend angesprochen (z. B. Fallmanagement und das
Teilhabeplanverfahren (Wie ist das genau auszugestalten?), Fallmanagement und die
erganzende unabhangige Teilhabeberatung (Wird das Fallmanagement beendet, wenn

eine Beratung durch die ergdnzende unabhangige Teilhabeberatung erfolgt?))
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Anmerkungen hierzu:

o Aktuell wird die genaue Ausgestaltung des Teilhabeplanverfahrens noch in ver-
schiedenen Gremien (u. a. auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabili-
tation) diskutiert, es ist daher schwer, im Konzept bereits konkret darauf einzuge-

hen.

o Bei einer Beratung durch die erganzende unabhangige Teilhabeberatung sollte das
Fallmanagement der Rentenversicherung nicht automatisch beendet werden. Die
erganzende unabhangige Teilhabeberatung stellt dann eher einen zusatzlichen Ko-

operationspartner dar.

Gehdren zu den angegebenen 20% von Versicherten mit Bedarf an Fallmanagement der
Stufe 1 nach der medizinischen Rehabilitation auch die Versicherten, die das Fallma-

nagement im Weiteren ablehnen?
Anmerkungen hierzu:

o Die Schatzung 20% der Versicherten nach der medizinischen Rehabilitation betrifft
die Versicherten mit Bedarf an Fallmanagement, vermutlich wird der Anteil der Ver-

sicherten, die Fallmanagement in Anspruch nehmen, noch etwas geringer sein.

Bei der Schatzung des Ressourcenaufwandes fir die Umsetzung von Fallmanagement
sollten nicht nur der Aufwand, sondern auch die Einsparungen aufgrund einer hdheren
beruflichen Wiedereingliederungsquote oder einem geringeren Anteil an Versicherten,
die friihzeitig verrentet werden, berlcksichtigt werden. Zudem berichten Rentenversiche-
rungstrager mit Fallmanagementerfahrung, dass durch ein frihzeitig einsetzendes Fall-
management bei Versicherten ohne LTA-Bedarf moglicherweise ein ungunstiger Verlauf

verhindert und spater ggf. notwendige teure LTA vermieden werden kdénnen.

1.4 Prasentation der Einzelfallebene im Fallmanagement

Im Anschluss stellte Herr Prof. Dr. Rexrodt die im Konzept beschriebene Vorgehensweise

auf Einzelfallebene im Fallmanagement vor.

Zur Einzelfallebene ergaben sich die folgenden Diskussionspunkte:

Wie viele Termine mit dem Versicherten sind mindestens in Stufe 1 des Fallmanage-

ments notwendig?
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Anmerkungen hierzu:

o In der Regel sind zwei Kontakte notwendig. Ein Kontakt fur die Entscheidung, ob ei-
ne Unterstutzung im Fallmanagement angezeigt ist und die Bedarfsermittlung sowie

ein Kontakt fur die Beendigung des Fallmanagements und die Evaluation.
— Wann wird das Fallmanagement beendet?
Anmerkungen hierzu:

o Fallmanagement wird beendet, wenn eine stabile berufliche Wiedereingliederung er-

reicht wurde.

o Fallmanagement wird fortgeflihrt, solange bei vorliegendem Unterstitzungsbedarf
eine positive Prognose daflr besteht, dass durch das Fallmanagement eine Ver-

besserung der beruflichen Teilhabe erzielt werden kann.

— Bei den Fallmanagementangeboten in Stufe 2 sollte nicht von Programmen gesprochen
werden. Hier sollte ein anderer Begriff (ggf. Pfad) verwendet werden. Der verwendete

Begriff muss entsprechend erlautert werden.
Anmerkungen hierzu:

o Es muss deutlich gemacht werden, dass ein teilstandardisiertes Vorgehen bisher in
vielen Bereichen bereits besteht, dass dies aber haufig noch beschrieben und ver-
schriftlicht werden muss, um Versicherte im Sinne von ,Pfaden® der Stufe 2 des

Fallmanagementkonzeptes unterstiitzen zu kénnen.
o Ggf. kénnte hier ein Handbuch mit Praxisbeispielen hilfreich sein.

— Bisher wird der Eindruck erweckt, dass die Bedarfsklarung bzw. das Assessment in Stu-
fe 1 auch ausschlieBlich auf Aktenbasis maoglich ist. Es sollte deutlicher werden, dass
auch hier ein personliches Gesprach notwendig ist. Ein gewisser Grad an Assessment

sollte fur alle Stufen gewahrleistet werden (Stichwort ,adaptives Assessment®).
Anmerkungen hierzu:
o Auf den Begriff ,nach Aktenlage® sollte an dieser Stelle verzichtet werden.

o Der Begriff ,Assessment” kann unterschiedlich verstanden werden (Assessment als
Testverfahren (z. B. FCE-Verfahren) oder Assessment als individuelle Bedarfser-

mittlung auch im Rahmen eines Gesprachs).

— Es muss geklart werden, ob das Erstberatungsgesprach auch bereits zum Fallmanage-

ment Stufe 1 gehdrt.
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1.5 Prasentation der Organisationsebene im Fallmanagement

Herr Prof. Dr. Toepler Gbernahm im Weiteren die Vorstellung der Organisationsebene des

Fallmanagementkonzeptes.

Zur Organisationsebene ergaben sich die folgenden Diskussionspunkte:

Auch bei der Ubernahme des Fallmanagements durch einen externen Dienstleister
muss das Fallmanagement in der Organisation des Rentenversicherungstragers veran-
kert werden. Dies ist eine wichtige Voraussetzung fir das Gelingen des Fallmanage-
ments.

Anmerkungen hierzu:

o Im Konzept sollte das Verhaltnis des Rentenversicherungstragers zum externen
Dienstleister sowie die bestehenden Verantwortlichkeiten nochmals dargestellt und

erlautert werden.

Wie soll mit Kennzahlen in der Qualitatssicherung im Fallmanagement umgegangen

werden?
Anmerkungen hierzu:

o Zu unterscheiden ist die Verwendung von Kennzahlen zur Beschreibung der aktuel-
len Situation und die Verwendung von Kennzahlen als Zielgro3e. Bei der Einfihrung

von Fallmanagement erscheinen beschreibende Kennzahlen als angemessener.

Welche Elemente im Konzept sollten bei allen Rentenversicherungstragern einheitlich
gestaltet werden, um einen gemeinsamen Rahmen fir das Fallmanagement der Ren-

tenversicherung zu erzielen?
Anmerkungen hierzu:

o Sinnvoll erscheint dies unter anderem fur den Bereich IT-Unterstitzung, Dokumen-

tation oder auch fir rechtliche Aspekte des Fallmanagements.

Fur den Zugang aus der medizinischen Rehabilitation in das Fallmanagement erscheint
ein bloRes Kreuz im Entlassbericht (in Analogie zur LTA-Empfehlung) nicht ausreichend.
Es sei erforderlich, zusatzlich Informationen zur Situation des Versicherten zu tbermit-
teln, die fur die Einleitung und Durchfiihrung des Fallmanagements relevant sind. Zudem
sollte direkt Kontakt mit der Reha(fach)beratung aufgenommen werden. Hier sind ent-

sprechende Vereinbarungen mit den Rehabilitationseinrichtungen zu treffen.
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1.6 Prasentation der Netzwerkebene im Fallmanagement

Den Abschluss der Konzeptvorstellung ibernahm Frau Schmid. Sie erlduterte die Inhalte des

Konzeptes zur Netzwerkebene des Fallmanagements.
Zur Netzwerkebene ergaben sich die folgenden Diskussionspunkte:

— Als interner Kooperationspartner sollten auch die Ansprechstellen nach § 12 SGB IX

(neu) bericksichtigt werden.

— Regionale Netzwerke sind zentral flr die Umsetzung von Fallmanagement. Rahmenab-

sprachen missen auf regionaler Ebene konkretisiert werden.

20.06.2017 — Dritter Expertenworkshop Tag 2 (Abschlussworkshop)

1.7 BegruBung der Workshopteilnehmer

Tag 2 des Abschlussworkshops startete mit einem kurzen Ruckblick auf den ersten Work-
shoptag durch Herrn Dr. Buschmann-Steinhage. Als zentrale Punkte und offene Fragen des

ersten Workshoptages nannte er die folgenden:

— Fallmanagement ist nicht ausschlieRlich auf Versicherte mit LTA-Bedarf ausgerichtet,
Fallmanagement richtet sich ausdrucklich auch an Versicherte, die Unterstitzung bei der

beruflichen Wiedereingliederung bendtigen, fur die aber derzeit kein LTA-Bedarf besteht.
— Wo liegt die Fallverantwortung bei der Durchflihrung eines externen Fallmanagements?

— Welche Elemente bei der Umsetzung von Fallmanagement wollen die Trager einheitlich

gestalten?

— Wo liegen die Schnittstellen des Fallmanagements der Rentenversicherung zum Bun-

desteilhabegesetz?

— Zudem gibt es an einigen Stellen noch Unklarheiten im Konzept, die erlautert werden

sollten.

Im Anschluss gab Herr Dr. Buschmann-Steinhage einen Uberblick (iber den weiteren Verlauf

des Workshops.

1.8 Podiumsdiskussion

Unter Moderation von Herrn Dr. Buschmann-Steinhage und Herrn Prof. Dr. Lécherbach folg-
te anschlielend eine Podiumsdiskussion mit den Teilnehmern Herrn Gddecker-Geenen
(DRV Westfalen), Herrn Dannenberg (DRV Nord) und Herrn Niemann (DRV Braunschweig-

Hannover). Die Teilnehmer der Podiumsdiskussion stellten die Grinde fur die Einfuhrung
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von Fallmanagement in ihrem Hause und die Erfahrungen mit den umgesetzten Fallma-

nagementkonzepten vor. Zudem wurden Fragen aus dem Plenum beantwortet.

1.9 World-Café

Nach einer kurzen Erlauterung folgte die Durchfihrung von Kleingruppendiskussionen im
Rahmen eines World-Cafés. In drei Gruppen diskutierten die Workshopteilnehmer Uber die
Themen Implementierung von Fallmanagement auf Einzelfallebene, auf Organisationsebene

und auf Netzwerkebene.

Im Folgenden werden die zentralen Aspekte der Diskussionen kurz zusammengefasst.

Themengebiet 1: Implementierung auf Einzelfallebene

In den Diskussionsrunden zur Implementierung des Fallmanagements auf Einzelfallebene

wurden die folgenden Punkte angesprochen:

Rahmenbedingungen:

Zunachst standen die Rahmenbedingungen fur eine effektive und effiziente Vorgehensweise
im Fallmanagement im Mittelpunkt. Es wurde schnell deutlich, dass die notwendigen perso-

nellen Ressourcen vorhanden sein missen, um ein Fallmanagement gemalR dem Konzept
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leisten zu kénnen. Das Bundesteilhabegesetz und die damit verbundenen Neuerungen wer-
den von den Experten als Chance gesehen, das Fallmanagement jetzt anzustofRen. Eine
gute Mdoglichkeit daftr ware ein gemeinsames Vorgehen der jeweiligen Regionaltrager und
der Bundestrager in Modellregionen, in denen dann auch trageribergreifend, z. B. mit der
Krankenversicherung, der Unfallversicherung oder der Arbeitsagentur zusammengearbeitet

wird.

Vorgehen:

Bezuglich des Vorgehens im Einzelfall wurde deutlich, dass definierte Kriterien gewilinscht
sind, wann ein Fallmanagement beginnen und wann ein Fallmanagement enden soll. Fur die
Zugangskriterien wird die Entwicklung eines hilfreichen Screening-Instrumentariums ange-
regt. Dies bedingt auch, dass datenschutzrechtliche Regelungen ggf. angepasst werden
mussen. Begriindet wird dies mit dem bio-psycho-sozialen Modell der ICF und der damit
verbundenen Erfordernis, auch Kontextfaktoren zu erfassen. Bezliglich der Dokumentation
im Fallmanagement wird eine IT-gestltzte Plattform bendtigt, mit deren Hilfe auch trager-
ubergreifend Doppelerhebungen vermieden werden koénnen. Weiterhin werden zur Umset-
zung von Fallmanagement ein pro-aktives, motivationsforderndes Handeln und der Aufbau

professioneller Netzwerkstrukturen als notwendig angesehen.

Kompetenzen:

Angesprochen werden des Weiteren die notwendigen Kompetenzen fur die Umsetzung von
Fallmanagement. Hier stellt insbesondere ein modernes, ganzheitliches Verstandnis von
Rehabilitation sowie ein zielorientiertes und nicht mallnahmengeleitetes sowie tragertber-
greifendes Denken ein wesentliches Element dar. Das traditionelle Zustandigkeitsdenken
muss Uberwunden werden. Die Frage muss sein ,Was ist im Einzelfall notwendig?“ Dabei ist
grundsatzlich das gesamte Lebensumfeld des Rehabilitanden zu betrachten — eine Fixierung

auf das eigene Leistungsportfolio ist zu vermeiden.

Einflhrung:

Des Weiteren betrachteten die Diskussionsteilnehmer auch die Einfiihrung des Fallmanage-
ments auf Einzelfallebene. Die Experten schlagen vor, im Zuge einer Soll-Ist-Analyse die
Unterschiede zur aktuellen Praxis der Beratung transparent darzustellen. Ein Kernpunkt sind
dabei die fir das Fallmanagement erforderlichen Entscheidungskompetenzen ,vor Ort“. Bei
der Konzeption der Qualifizierungsmodule mussen des Weiteren die unterschiedlichen Vor-
bildungen und Vorerfahrungen der Reha-Berater berlcksichtigt werden. Entsprechend wird
ein modular aufgebautes, aber deutschlandweit einheitliches Curriculum favorisiert. Eine

tragertbergreifende Zusammenarbeit hatte hier auch logistische Vorteile, da so schneller die
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notwendigen Teilnehmerzahlen fiir Schulungen erreicht und die einzelnen Trager organisato-
risch entlastet werden kénnen. Der gesamte Einfliihrungsprozess soll unter enger Einbindung
der Reha-Berater realisiert werden, damit diese die Einfuhrung des Fallmanagements auch

auf ihr eigenes Engagement zurickflihren kénnen.

Themengebiet 2: Implementierung auf Organisationsebene

In den Diskussionsrunden wurden zur Implementierung des Fallmanagements auf Organisa-

tionsebene folgende Punkte diskutiert:
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Motivation fir die Einfihrung:

Die Teilnehmer betonten zunachst die Bedeutung des Bundesteilhabegesetzes, aus dem
sich aus ihrer Sicht die Notwendigkeit eines systematischen Fallmanagements ableiten lasst.
Zudem biete auch das Flexirentengesetz Ansatzpunkte fur das Fallmanagement. Neben die-
sen externen Faktoren stellen die weiter verbesserte Versichertenorientierung sowie die
starkere Einbeziehung des Arbeitgebers wichtige, auch nichtmonetare Nutzenaspekte des
Fallmanagements dar, so dass das Fallmanagement aus Sicht der Experten der Diskussi-
onsrunde in der Gesamtbetrachtung als Chance fur die Weiterentwicklung der Rehabilitation

durch die Rentenversicherung betrachtet wird.

Organisatorische Verankerung:

Das Fallmanagement sollte als organisatorische Einheit installiert werden, entweder in einer
bestehenden Organisationseinheit oder als neue organisatorische Einheit. Nicht zielfihrend
erscheint es den Diskussionsteilnehmern, das Fallmanagement lediglich als zusatzliche Auf-
gabe der Reha-Abteilung zu betrachten. Im Weiteren sollte bei der organisatorischen Veran-
kerung darauf geachtet werden, dass die Fallmanager Uber die notwendige Entscheidungs-
kompetenz fir die Durchfiihrung des Fallmanagements verfligen. Weiter gehort die Einbe-
ziehung der Selbstverwaltung und der Flihrungsebenen zur organisatorischen Verankerung.
Die Teilnehmer betonen auch die Einbeziehung der Netzwerkebene und im Fall der externen
Vergabe des Fallmanagements die Formulierung von Anforderungen an externe Fallma-

nagement-Dienstleister.

Ressourcen:

Fur die Experten der Diskussionsrunden ist es zentral, dass die inhaltlichen Diskussionen
zum Fallmanagement nicht von der Ressourcendiskussion dominiert werden. Ubereinstim-
mend wird festgehalten, dass eine personelle Grundausstattung fir das Fallmanagement
geschaffen werden sollte, bevor die Leistung erbracht werden kann. Dies ist auch bezlglich
der Motivation im Bereich der Reha(fach)beratung wesentlich. Eine genaue Berechnung der
erforderlichen Ressourcen kann jedoch erst nach einer Modellphase erfolgen. Die Teilneh-
mer sprechen sich daflr aus, die fir den Beginn notwendigen Ressourcen sinnvollerweise
auf Tragerebene festzulegen. Dazu ist es notwendig, den Rahmen und die Zielgruppe fur die

modellhafte Einflhrung des Fallmanagements zu definieren.

EinfGhrung:

Die Teilnehmer schlagen eine modellhafte Einflhrung in ca. vier bis funf regionalen Modell-
projekten vor. Die EinfUhrung sollte grundsatzlich tragertbergreifend, aber unter mal3gebli-

cher Einbeziehung der jeweiligen Regionaltrager durchgefihrt werden. In den Modellprojek-
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ten sollten unterschiedliche Zielgruppen und Umsetzungsmaoglichkeiten erprobt werden. Be-
gonnen werden sollte mit Zielgruppen, fir die ein deutlicher Fallmanagementbedarf vorliegt.
Genannt werden z. B. Fallmanagementprojekte flir psychisch bzw. psychosomatisch er-
krankte Personen sowie eine externe und eine interne Erbringung von Fallmanagement. Die
Modellprojekte sollten wissenschaftlich begleitet und in Bezug auf die Wirksamkeit evaluiert
werden. Zu achten ist aus Sicht der Teilnehmer auf einen, allen Modellprojekten gemeinsa-
men Fallmanagementkern, auf dem aufbauend regionale Besonderheiten und Schwerpunkt-
setzungen mdglich sind (,Buffet-Modell*). Der gemeinsame Kern betrifft die Fallmanage-
mentdefinition und das Stufenmodell. Zu ihm gehdrt es auch, das Fallmanagement einheit-

lich in der IT-Struktur abzubilden und gemeinsame Instrumente vorzusehen.

Fir die EinfUhrung erscheinen den Teilnehmern zeitlich zu den Einflhrungsschritten versetzt
stattfindende Schulungen sinnvoll. Hierfur sollte ein gemeinsames, auf anerkannten Stan-
dards beruhendes Curriculum entwickelt werden. Das Curriculum sollte sich an den spezifi-
schen Bedingungen der Rentenversicherungstrager und den dort fir das Fallmanagement
vorgesehenen Berufsgruppen orientieren. Im Rahmen der Schulungen sollte auch ein Aus-

tausch der fur unterschiedliche Trager tatigen Fallmanager ermdglicht werden.

Themengebiet 3: Implementierung auf Netzwerkebene

In den drei Diskussionsrunden zur Implementierung von Fallmanagement auf Netzwerkebe-

ne wurden folgende Punkte diskutiert:
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Verstandnis von Netzwerk:

Inhaltlich differenzieren die Diskussionsteilnehmer zwischen Netzwerkarbeit, die sich direkt
auf den Einzelfall bezieht und Netzwerkarbeit, die die Besprechung Ubergreifender Heraus-

forderungen und Vereinbarungen betrifft.

Voraussetzungen fur Netzwerkarbeit:

Im Rahmen der Diskussionen wurde als wichtige Voraussetzung fir den Aufbau und die
Pflege von Netzwerken die Zustimmung und Unterstutzung der Fuhrungsebene genannt.
Diese Unterstlitzung durch die Flhrungsebene beinhaltet insbesondere die Bereitstellung
von Ressourcen fir die Netzwerkarbeit. Zudem erfordert die Arbeit im Netzwerk aus Sicht
der Teilnehmer die Veranderung bestehender Denkweisen. Bewusst oder unbewusst stehen
haufig bei der Zusammenarbeit insbesondere von Sozialleistungstragern die Interessen der
eigenen Organisation im Vordergrund. Netzwerkarbeit kann aber nur dann erfolgreich statt-
finden, wenn die Interessen und Bedarfe des Versicherten im Mittelpunkt stehen. Insofern
sollte die bestmogliche Unterstlitzung des Versicherten fur alle Beteiligten eines Netzwerks
das vorrangige Ziel sein. Als eine Chance fir die Netzwerkarbeit werden auch die gesetzli-
chen Vorgaben des SGB IX gesehen. So lasse sich unter anderem bereits aus § 12 SGB IX

(alt) sowie aus § 15 SGB IX (neu) die Notwendigkeit von Netzwerken ableiten.

Aufbau von Netzwerken:

Der Aufbau von Netzwerken kann aus Sicht der Diskussionsteilnehmer sowohl aus der Pra-
xis heraus (bottom up) als auch tGber Rahmenvereinbarungen (top down) erfolgen. Abhangig
ist dies unter anderem von den jeweiligen Netzwerkpartnern. Auch ein bottom up angebahn-
tes Netzwerk muss jedoch letztendlich Uber schriftliche Vereinbarungen abgesichert werden.
Zum Netzwerkaufbau gehéren flir die Diskussionsteilnehmer die Information der Netzwerk-
partner Uber das Fallmanagementangebot der Rentenversicherung sowie die Information der
Rentenversicherungsmitarbeiter Uber das Leistungsportfolio der anderen Akteure im Netz-
werk. Es gilt zudem, in einem Netzwerk Ansprechpartner, Fristen sowie die koordinierende
Stelle festzulegen, auRerdem muss der Versicherte Uber die Netzwerkarbeit und die Akteure
im Netzwerk informiert sein. Auch die den Prozess koordinierende Stelle muss dem Versi-
cherten bekannt sein. Aus Sicht der Diskussionsteilnehmer kann die Netzwerkarbeit durch
akteursibergreifende Projekte oder Veranstaltungen unterstitzt werden. Im Rahmen des
Aufbaus neuer Netzwerke sollten im Weiteren bestehende Netzwerke darauf geprift werden,

inwieweit sie tatsachlich die Kriterien eines Netzwerkes erflllen.
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Externes Fallmanagement:

In den Diskussionen wurde neben den beschriebenen Punkten auch das Themengebiet des
externen Fallmanagements angesprochen. Aus Sicht der Teilnehmer verbleibt auch bei ei-
nem externen Fallmanagement die Gesamtverantwortung flr den Prozess beim zustandigen
Rentenversicherungstrager — Schnittstellen zwischen dem externen Fallmanager und dem
beim Rentenversicherungstrager verantwortlichen Mitarbeiter missen daher identifiziert und
beschrieben werden. Zudem ist eine prazise Vertragsgestaltung mit dem externen Dienst-
leister eine wichtige Voraussetzung flir eine gelingende Zusammenarbeit. Hierbei sind bei-
spielsweise die zu erbringenden Leistungen, die Dokumentationspflichten und die Vergitung
zu klaren. Zentral ist es, die rechtlichen Grundlagen eines externen Fallmanagements sowie
die Zielgruppe, fir die ein externes Fallmanagement bei einem Rentenversicherungstrager in

Betracht kommt, festzulegen.

1.10 Abschluss und Verabschiedung

Zum Abschluss des Workshops wurde von Herrn Dr. Buschmann-Steinhage ein Fazit gezo-

gen, hierbei hob er die folgenden Punkte hervor:

— Die Umsetzung von Fallmanagement erfordert Ressourcen, die von den Rentenversi-

cherungstragern zur Verfiigung gestellt werden missen.

— Die Umsetzung von Fallmanagement ist mit einer Veranderung von Vorgehens-
/Arbeitsweisen und damit auch einer Veranderung von Denkweisen verbunden. Zudem

brauchen die Fallmanager die fir eine erfolgreiche Arbeit notwendigen Qualifikationen.

— Die Vorgehensweisen der Rentenversicherungstrager im Fallmanagement sind derzeit
unterschiedlich. Es gehe nun darum, sich auf einen einheitlichen Rahmen und zentrale

Punkte des Fallmanagements, die von allen umgesetzt werden, zu einigen.

— Sowohl die Regional- als auch die Bundestrager mussen sich im Fallmanagementkon-

zept wiederfinden kénnen.

— Fallmanagement kann helfen, die gesetzlichen Anforderungen des Bundesteilhabege-

setzes zu erfillen.

Im weiteren Projektverlauf erfolgt nun die Einarbeitung der Anmerkungen des Experten-
workshops ins Konzept. Anfang September wird das letzte Treffen der Projektsteuerungs-
gruppe stattfinden. Nach Abschluss der Konzeptiiberarbeitung wird das Konzept in verschie-
denen Gremien der DRV Bund (z. B. AKRQG — Arbeitskreis Reha-Wissenschaft, Qualitatssi-
cherung und Grundséatze sowie der Selbstverwaltung) diskutiert und dort das weitere Vorge-

hen festgelegt.
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Das Projekt endet zum 30.09.2017.

AbschlieBend dankte Herr Dr. Buschmann-Steinhage dem Projektteam fur die Organisation
und Vorbereitung des Workshops sowie den Teilnehmern fir die anregenden und produkti-

ven Diskussionen.

Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung 169



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

Programm

Montag, 19. Juni 2017

ab 12.00 Uhr

12.45 Uhr

13.00 Uhr

13.15Uhr

13.35 Uhr

14.00 Uhr

14.20 Uhr

14.45 Uhr

15.15 Uhr

15.35 Uhr

16.00 Uhr

16.20 Uhr

16.45 Uhr

ab 19.30

Anmeldung und BegriiBungsimbiss

Begrifung
Prasidentin Gundula RofRbach

Vorstellung des Projektes

Dr. Rainer Kaluscha

Fallmanagementdefinition in der DRV

Prof. Peter Locherbach

Diskussion im Plenum

Moderation: Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

Vorstellung des Konzeptes: Einzelfallebene im Fallmanagement
Prof. Christian Rexrodt

Diskussion im Plenum

Moderation: Dr. Rolf Buschmann-Steinhage
Pause

Vorstellung des Konzeptes: Organisationsebene im Fallmanagement

Prof. Edwin Toepler

Diskussion im Plenum

Moderation: Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

Vorstellung des Konzeptes: Netzwerkebene des Fallmanagements

Lucia Schmid

Diskussion im Plenum

Moderation: Dr. Rolf Buschmann-Steinhage
Ende des ersten Tages

Méglichkeit zu gemeinsamem Abendessen der Workshopteilnehmer
im Restaurant Salento, EisenzahnstralRe 16
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Dienstag, 20. Juni 2017

09.00 Uhr BegriiBung
Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

09.10 Uhr Podiumsdiskussion: Einfiihrung von Fallmanagement — Chancen und
Herausforderungen

Teilnehmer: Norbert Godecker-Geenen, Oliver Niemann,
Steffen Dannenberg

Moderation: Dr. Rolf Buschmann-Steinhage, Prof. Peter Lécherbach
10.10 Uhr Pause

10.40 Uhr Implementierung von Fallmanagement
»World-Café“ in 3 Runden
Moderiert durch die Mitglieder der Steuerungsgruppe

Themen:
6. Einzelfallebene
7. Organisationsebene
8. Netzwerkebene
12.00 Uhr Vorstellung und Diskussion der Ergebnisse des ,,World-Cafés*

Moderatoren der Themengruppen

12.30 Uhr Ausblick und Verabschiedung

Dr. Rolf Buschmann-Steinhage

12.45 Uhr Ende
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Anhang 5: Fallmanagementkonzept

Konzept zum

»Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

der Deutschen Rentenversicherung
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1. Hintergrund

Der demografische Wandel und die sich aus einer schnell verandernden Arbeitswelt erge-
benden Anforderungen an die Beschaftigten haben zu einer Veranderung der Bedarfe in
Bezug auf Rehabilitation und Teilhabe geflhrt. Gleichzeitig ist eine deutliche Zunahme der
Bedeutung psychischer Erkrankungen zu beobachten. Mehr denn je besteht fir die Renten-
versicherung die Notwendigkeit, zur Erreichung des Ziels der nachhaltigen beruflichen (Wie-
der-)Eingliederung moglichst zeitnah, passgenau und ganzheitlich in der Beratung, Rehabili-
tation und Unterstitzung der Versicherten vorzugehen. Eine Vorgehensweise im Sinne des
Fallmanagements kann hierzu einen wichtigen Beitrag leisten. Den Rahmen fir rehabilitative
Leistungen bilden die in der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinde-
rung und Gesundheit (ICF), der UN-Behindertenrechtskonvention sowie den Vorgaben des
Sozialgesetzbuchs (SGB) IX (einschlieRlich des Bundesteilhabegesetzes (BTHG)) veranker-
ten Grundsatze. Auch diese benennen bereits wesentliche Elemente einer Vorgehensweise

im Sinne des Fallmanagements.

1.1. Demografischer Wandel und Veranderungen der Arbeitswelt

Zu den zentralen gesellschaftlichen Veranderungen mit Auswirkungen auf die Leistungen der
gesetzlichen Rentenversicherung zahlt der demografische Wandel. Nach Prognosen des
statistischen Bundesamtes kommt es aufgrund des Renteneintritts der geburtenstarken
Jahrgange bei gleichzeitig recht niedriger Geburtenrate zu einer Verringerung der Erwerbs-
personenzahl sowie des Anteils der Erwerbspersonen an der Gesamtbevolkerung. Dies stellt
insbesondere flr das umlagefinanzierte System der sozialen Sicherung eine Herausforde-
rung dar. Zugleich wird es als Folge des demografischen Wandels zu einem héheren Anteil
alterer Arbeitnehmer und damit einer Alterung der Erwerbsbevdlkerung insgesamt kommen
(Statistisches Bundesamt, 2009°%; Statistisches Bundesamt, 2013). Wie Routinedatenauswer-
tungen der gesetzlichen Rentenversicherung zeigen, steigt die Inanspruchnahme von Reha-
bilitationsleistungen der Rentenversicherung mit dem Alter der Versicherten. Der demografi-
sche Wandel wird damit auch — zumindest zeitweise — zu steigenden Ausgaben auf Seiten
der Rentenversicherung fuhren (DRV, 2016).

Begleitet wird der demografische Wandel durch eine sich auf Basis von Digitalisierung, Glo-
balisierung und kulturellem Wandel schnell verandernde Arbeitswelt. Diese ist gekennzeich-

net durch ... (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales, 2017)

* Alle Angaben unter Beriicksichtigung des wahrscheinlichsten Prognosevariante ,Priméarvariante®

Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung 173



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

— einen Wegfall von Arbeitsplatzen mit hohem Anteil an Routinetatigkeiten und einer
gleichzeitigen Zunahme von Arbeitsplatzen beispielsweise in den Bereichen IT, For-

schung und Entwicklung,

— eine einerseits starke Vereinfachung von Arbeitsprozessen, bei denen nur noch mono-
tone Arbeiten durch Menschen Gbernommen werden, und andererseits eine Verdichtung

von Arbeitsprozessen durch zunehmend komplexere, vernetzte und autonome Systeme,

— einen zunehmenden Fachkraftemangel insbesondere im Bereich hochqualifizierter na-

turwissenschaftlicher Tatigkeiten,

— einen Ruckgang an Normalarbeitsverhaltnissen und eine Zunahme an atypischer Be-

schaftigung wie geringflgige und befristete Beschaftigung oder Leiharbeit,

— einen Trend hin zu flexiblen Arbeitszeiten und dezentralen Arbeitsorten und damit ver-

bunden hdhere Anforderungen an die zeitliche und drtliche Flexibilitat der Arbeitnehmer.

Diese Veranderungen kdnnen fur den Einzelnen Chancen, fur Andere aber auch grol3e Her-
ausforderungen darstellen, die die Aufrechterhaltung oder (Wieder-)Eingliederung in das

Erwerbsleben bei chronischen Erkrankungen deutlich erschweren.

1.2. Bedeutung psychischer Erkrankungen

Psychische Erkrankungen haben in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Wie Auswertungen verschiedener Krankenkassen zeigen, sind die Arbeitsunfahigkeits-
tage aufgrund psychischer Erkrankungen seit 2005 deutlich angestiegen (BKK Dachverband,
2015; Badura et al, 2016, Techniker Krankenkasse, 2016). Auch fir die Leistungen der ge-
setzlichen Rentenversicherung ist diese Entwicklung zu beobachten. So hat die Anzahl an
medizinischen Rehabilitationsleistungen aufgrund psychischer Erkrankungen deutlich zuge-
nommen. Im Jahr 2008 wurden rund 148.100 stationare medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen aufgrund psychischer Erkrankungen durchgefuhrt, im Jahr 2015 waren es bereits
rund 176.600 MaRnahmen (DRV, 2016). Auch die Bedeutung von psychischen Komorbidita-
ten in der medizinischen Rehabilitation somatischer Erkrankungen ist nicht zu unterschatzen.
Bei rund 20% der Rehabilitanden mit somatischen Erkrankungen treten diese auf (DRV,
2015). Entsprechend dem fur den Bereich der medizinischen Rehabilitation zu beobachten-
den Anstieg kann diese Entwicklung auch fur den Bereich der Erwerbsminderungsrenten
beobachtet werden. Im Jahr 2015 erhielten 29% mehr Personen eine Erwerbsminderungs-
rente aufgrund einer psychischen Erkrankung als noch 2008 (DRV, 2016). Auch wenn noch
zu diskutieren ist, inwieweit der Anstieg auf eine hdhere gesellschaftliche Sensibilitdt und
nicht eine tatsachliche Zunahme der Erkrankungen zurlickzufiihren ist, muss mdglichst friih-

zeitig mit passenden Beratungs- und Leistungsangeboten reagiert werden.
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1.3. Normative Anforderungen an die Leistungen der gesetzlichen

Rentenversicherung

Sowohl die gesetzliche Verankerung der ICF im SGB IX als auch die Ratifizierung der UN-
Behindertenrechtskonvention haben einen Paradigmenwechsel in der Rehabilitation eingelei-

tet. Dieser ist gekennzeichnet durch ...

eine Ausrichtung am Ziel der gleichberechtigen Teilhabe an der Gesellschaft,
— die Forderung der Selbstbestimmung und Eigenverantwortung einer Person,

— einer ganzheitlichen Betrachtung der Gesundheitssituation einer Person einschliel3lich

der personbezogenen Faktoren und der Umweltfaktoren,
— einem verstarkt ressourcenorientierten und individuellen Vorgehen.

Die Trager der sozialen Sicherungssysteme und darunter auch die gesetzliche Rentenversi-
cherung sind aufgefordert, ihre Beratungs- und Leistungsangebote so auszugestalten, dass

diese Grundsatze Berticksichtigung finden.

Insbesondere im BTHG finden sich wichtige Anforderungen an die Leistungstrager, die die
bereits genannten Punkte weiter betonen und bei entsprechendem Bedarf eine Vorgehens-
weise im Sinne des Fallmanagements nahe legen. Zentral ist hier die Umsetzung des Teil-
habeplanverfahrens, das insbesondere eine starkere Zusammenarbeit der Leistungstrager
erfordert.

14. Zielsetzung des Konzeptes

Vor dem Hintergrund der dargestellten Veranderungen und der gegebenen Grundsatze re-
habilitativer Arbeit fihren bereits heute verschiedene Rentenversicherungstrager Fallma-
nagement durch, um durch ein passgenaues Leistungsangebot die langfristige berufliche
(Wieder-)Eingliederung zu férdern. Die Vorgehensweisen der verschiedenen Trager bei der
Umsetzung von Fallmanagement unterscheiden sich jedoch deutlich. Mit dem nun vorliegen-
den Konzept sollen daher gemeinsame Eckpunkte fir ein Fallmanagement geschaffen wer-

den, die bei allen Rentenversicherungstragern Anwendung finden kénnen.

2. Rechtliche Rahmenbedingungen

Die Rentenversicherungstrager erbringen Leistungen zur Teilhabe, um die Erwerbsfahigkeit

der Versicherten zu erhalten oder wieder herzustellen. Genauer ist es das Ziel dieser Leis-
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tungen der Rentenversicherung, ,den Auswirkungen einer Krankheit oder einer kérperlichen,
geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten vorzubeu-
gen, entgegenzuwirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintrachtigungen der Er-
werbsfahigkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu
verhindern und sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern® (§ 9
SGB VI). Um dieses Ziel zu erreichen, gehdren zum Leistungsumfang der Rentenversiche-
rung insbesondere Leistungen zur Pravention (§14 SGB VI), Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation (§ 15 SGB VI), Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (§ 16 SGB VI), Leis-
tungen zur Nachsorge (§ 17 SGB VI) sowie sonstige und ergédnzende Leistungen (§§ 31, 28
SGB VI). Die gesetzlichen Grundlagen dieser Leistungen sind im SGB VI und SBG IX defi-

niert.

Erst in jingster Vergangenheit wurden verschiedene gesetzliche Anderungen beschlossen,
die auch Auswirkungen auf die Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung haben.
Hierzu gehoren insbesondere die Anderungen, die sich aus der Verabschiedung des BTHG
und dessen schrittweiser Umsetzung ab 2017 im SGB |X ergeben. In den gesetzlichen Vor-
gaben des SGB IX (neu) wird nun eine deutlich starkere Zusammenarbeit der Rehabilitati-
onstrager gefordert. Dies spiegelt sich insbesondere in den §§ 14 und 15, 19 bis 21 sowie 25
wieder. Zur Umsetzung einer besseren Zusammenarbeit soll das sog. Teilhabeplanverfahren
eingefuhrt werden. In Fallen, bei denen Leistungen verschiedener Leistungsgruppen oder
verschiedener Rehabilitationstrager in Anspruch genommen werden, sollen demnach ein
Teilhabeplan erstellt und bei Bedarf Teilhabeplankonferenzen mit den an der Leistungser-
bringung beteiligten Akteuren durchgefuhrt werden. Diese Neuerungen erganzen damit die
bereits bisher im SGB IX enthaltene Vorgaben zur Leistungserbringung; allen voran die For-
derung nach einer nahtlosen und zlgigen Erbringung von Leistungen in § 12 SGB IX (alt).
Auch die Zusammenarbeit der Trager wurde bereits bisher gesetzlich geregelt (§§ 12-13
SGB IX (alt)). Mit Blick auf die Vorgehensweisen des Fallmanagements beschreiben diese
Paragraphen bereits wesentliche Prinzipien und legen damit auch die Umsetzung des Fall-

managements nahe.

Neben den im BTHG enthaltenen Anderungen trat zum 14. Dezember 2016 das ,Gesetz zur
Flexibilisierung des Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Starkung von
Pravention und Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz — FlexiG)“ in Kraft. Dieses
erweitert den Katalog der Pflichtleistungen der Rentenversicherung unter anderem um Pra-

ventionsleistungen (§ 14 SGB VI) sowie um Leistungen der Nachsorge (§ 17 SGB VI).
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3. Fallmanagementdefinition der Rentenversicherung

Der Begriff ,Fallmanagement® wird in der Praxis nicht immer einheitlich verwendet, so dass
fur das vorliegende Konzept zunachst ein gemeinsames Verstandnis des Begriffs hergestellt
werden soll. Bezogen auf die Rehabilitation der Rentenversicherung reicht insbesondere bei
erschwerenden Bedingungen eine reine Beratung zur Wiederherstellung der beruflichen
Teilhabe oft nicht aus. Hier bietet Fallmanagement einen Rahmen fir die weitere Begleitung
der betroffenen Versicherten und die notwendige Koordination der Malinahmen. International
wird haufig der Begriff ,Case Management® verwendet, welcher den theoretischen Bezugs-

rahmen dieses Konzepts darstellt.

Dem vorliegenden Fallmanagementkonzept fur die Rentenversicherung wird die folgende

Fallmanagementdefinition zu Grunde gelegt:

Fallmanagementdefinition

Das Fallmanagement der Deutschen Rentenversicherung ist eine am individuell zu ermit-
telnden Bedarf ausgerichtete Vorgehensweise und verfolgt primar das Ziel der Erhaltung und
Wiedererlangung der Teilhabe am Arbeitsleben. Kernelemente sind eine personenorientierte
Beratung, Planung, Begleitung und Koordination des Rehabilitationsprozesses. Fallma-
nagement greift die besonderen beruflichen Problemlagen auf und umfasst unterschiedliche
Intensitatsstufen. Dabei ist die schnittstellenibergreifende Vernetzung bendtigter Leistungs-

angebote von zentraler Bedeutung.

Bei der Bedarfsermittlung wird das bio-psycho-soziale Modell der ICF zugrunde gelegt. Die
Ausgestaltung des Fallmanagements im Einzelfall ist in entscheidendem Male abhangig
vom fordernden und hemmenden Einfluss der person- und umweltbezogenen Kontextfakto-
ren. Die selbstbestimmte Teilhabe des Versicherten bleibt wesentliches Ziel des Fallmana-

gements.

Das Management im Einzelfall bedarf einer adaquaten Einbindung in die Organisation und in
das regionale Versorgungssystem. Die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen und die
Vernetzung mit anderen Akteuren stellen dabei Organisationsaufgaben der Rentenversiche-

rungstrager dar.

Erlduterungen zur Definition:
~-am individuell zu ermittelnden Bedarf ausgerichtete Vorgehensweise”:

Im Mittelpunkt von Fallmanagement stehen adressatenorientierte Vorgehensweisen, die den

Einzelfall und seine Besonderheiten in den Blick nehmen und standardisierte Prozesse er-
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ganzen. Je mehr die individuelle Bedarfslage ein kooperatives Vorgehen mit spezifischen
Absprachen erfordert, desto weniger greifen Regelversorgungspfade oder — im Umkehr-
schluss — desto haufiger missen diese erganzt werden. Daher sind besonders zugeschnitte-
ne und mit unterschiedlichen Leistungserbringern und ggf. auch Leistungstragern abge-
stimmte MaRnahmen notwendig, um den Rehabilitationsverlauf erfolgreich zu gestalten.
Fallmanagement findet insbesondere Anwendung, wenn es darum geht, komplexe Rehabili-
tationsprozesse, die aufgrund von besonderen Erschwernissen mit den herkdmmlichen Ver-
fahren und Leistungen nicht erfolgreich abgeschlossen werden kdnnen, bei der beruflichen
Wiedereingliederung besser steuern zu kdnnen und damit bessere Ergebnisse zu erzielen.
Das Fallmanagementkonzept basiert theoretisch auf dem Handlungsansatz des Case Mana-
gements (siehe Definition der Case Management Society of America (CMSA) oder der Deut-

schen Gesellschaft flir Care und Case Management (DGCC)).

Lverfolgt primér das Ziel der Erhaltung und Wiedererlangung der Teilhabe am Arbeitsleben*:

Alle Aktivitaten im Fallmanagement sind darauf ausgerichtet, die bestehenden Beeintrachti-
gungen der beruflichen Teilhabe zu reduzieren und eine nachhaltige berufliche Teilhabe zu
ermoglichen. Das Fallmanagement der Rentenversicherung richtet sich dabei an all diejeni-
gen Versicherten, deren berufliche Teilhabe gefahrdet oder bereits eingeschrankt ist, und
deren berufliche Teilhabe voraussichtlich mit den herkdbmmlichen Verfahren und Leistungen

allein nicht wiederhergestellt werden kann.

Lpersonenorientierte Beratung, Planung, Begleitung und Koordination des Rehabilitations-

prozesses*:

Die Anwendung Case Management-spezifischer Methodik sichert ein fachliches Vorgehen
unter Nutzung informeller und formeller Netzwerke im und fur den Einzelfall. Der Gegenstand
des Fallmanagements ist eine komplexe Problemlage, die die berufliche Teilhabe beein-
trachtigt. Beratung und Begleitung sind auf diese Problemlage hin ausgerichtet. Beratungen
im Fallmanagement finden nicht nur mit Versicherten, sondern auch mit weiteren Akteuren
(z. B. Angehorigen, Arbeitgebern, Leistungserbringern, Sozialleistungstragern) statt und ha-
ben einen klarenden Charakter. Das Teilhabeziel wird kooperativ und in koordinierter Weise
zu erreichen gesucht. Managementfunktionen bestehen in der Einleitung von Kooperation,
dem Motivieren, der Unterstitzung und Herbeifihrung von Entscheidungen wie auch der

Kontrolle, dass Vereinbarungen eingehalten und Malinahmen durchgefihrt werden.
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,Das Management im Einzelfall bedarf einer addquaten Einbindung in die Organisation und

in das regionale Versorgungssystem®:

Die Umsetzung von Fallmanagement bedarf der systematischen Verankerung in der Organi-
sation: Damit die Leistungsprozesse im System der Rehabilitation effektiv und effizient ge-
steuert werden kdnnen, werden bei Aufgaben, Zustandigkeiten, Abldufen sowie internen und
externen Kooperationen die Grundsatze des Fallmanagements berucksichtigt. Um die Be-
lange der Versicherten zu erfillen, ist zudem eine interinstitutionelle Vernetzung (z. B. Ver-
netzung zwischen Sozialleistungstragern, Beratungsstellen, Rehabilitationseinrichtungen)

notwendig.

,Die Bereitstellung der erforderlichen Ressourcen und die Vernetzung mit anderen Akteuren

stellen dabei Organisationsaufgaben der Rentenversicherungstrdager dar*:

Erfolgreiches Fallmanagement erfordert personelle und sachliche Ressourcen. Um einen
definierten Rahmen fiur die Zusammenarbeit zwischen den jeweiligen Mitarbeitern bereitzu-
stellen sollte die Vernetzung mit anderen Akteuren seitens der Organisation abgesichert sein

(z. B. in Form von Verfahrensabsprachen).

Je nach Bedarfssituation des Versicherten sind in der praktischen Ausgestaltung des Fall-
managements verschiedene Intensitatsstufen zu unterscheiden. Diese sind in der folgenden

Tabelle (siehe Tabelle 14) dargestellt.
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Tabelle 14: Individuumsbezogene Vorgehensweisen nach Intensitatsstufen

Intensitatsstufen Verfahren Zielgruppe Akteure Intensitat Caseload geschatzter Anteil
Stufe 1 o
Beratung und Be- bei Rehabilitations- wenige Akteure, niedrig el (el ~15% der Versi-. .
gleitung ohne um- bedarf und Bedarf : : , Erstberatung und cherten aus medizi-
. - ld- R-einesileis: : durchschnittlich ca. x
fassende Koordina-  an personalisierter tunastrigers ggf. weitere Kontak- nischer oder beruf
tion Beratung S te nach Bedarf 4 Std. licher Rehabilitation
Stufe 2 Berat Beglei-
tuira LLJJ:(? ’Koi?d?;a bei haufig wieder- ~5% der Versicher
) g , kehrenden, &hnli- mehrere Akteure in ~ Mittel mittlere Fallzahl ° L
tion auf Basis be- chen Fallkonstella bestehenden Netz AR il ten aus medizini-
stehender Versor- fonen mit erhdhter  werken regelmafige Kon-  durchschnittlich ca.  gcher oder berufli-
gungspfade und takte 15 Std. cher Rehabilitation
Bedarfslage
Netzwerkstrukturen
Stufe 3

Beratung, intensive
Begleitung und
individualisierte
Koordination auf
Basis neuer Netz-
werkstrukturen

bei komplexer,
schwierig abzu-
schatzender Be-
darfslage

mehrere bis viele
Akteure, z. T. in
neuartiger Konstel-
lation

hoch

regelmafige Kon-
takte in klrzeren
Abstanden

geringe Fallzahl

durchschnittlich ca.

45 Std.

<1% der Versicher-
ten aus medizini-
scher oder berufli-
cher Rehabilitation
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Die in Tabelle 1 dargestellten Intensitatsstufen ziehen unterschiedliche Vorgehensweisen
nach sich: Alle drei Stufen basieren auf der beraterischen Grundhaltung des Fallmanage-
ments; hierzu gehodren eine personenzentrierte Haltung sowie eine Orientierung am individu-
ellen Bedarf des Versicherten unter Berucksichtigung seiner Ressourcen. Die Zuordnung
eines Falles zu einer Intensitatsstufe ist nicht endgultig, sie kann sich andern, wenn sich die

Situation des Versicherten andert oder neue Informationen offensichtlich werden.

Stufe 1 — bei Rehabilitationsbedarf und Bedarf an personalisierter Beratung. Diese Stufe
zeichnet sich durch eine hohe Anschlussfahigkeit an die derzeitige Praxis aus und setzt an
den bestehenden Verfahrensabldufen an. Sie umfasst viele bisher bereits existierende Bera-
tungsangebote und ist gekennzeichnet durch ein Case Management-orientiertes Vorgehen,
d. h. eine personenzentrierte Haltung und eine explizite Versichertenorientierung. Ein Vorge-
hen im Sinne eines Fallmanagements der Stufe 2 oder 3 und die insbesondere mit einer Ar-
beit im Netzwerk verbundene Koordination sind nicht notwendig. Werden im Rahmen der
Beratung fir den Rehabilitationsverlauf erschwerende Bedingungen offensichtlich, wird ge-
pruft, in wieweit eine Unterstiitzung durch ein intensiveres Fallmanagement (Stufe 2 und 3)

notwendig ist.

Stufe 2 — bei hadufig wiederkehrenden, dhnlichen Fallkonstellationen mit erhéhter Bedarfsla-
ge. Zur Zielerreichung sind Beratung, Begleitung und Koordination notwendig. Auch diese
Stufe ist hoch anschlussfahig an Vorgehensweisen der derzeitigen Praxis. Hierunter lassen
sich die bei einigen Rentenversicherungstragern bereits eingeflihrten Fallmanagementkon-
zepte fassen, z. B. Fallmanagement Sucht. Diese Stufe ist gekennzeichnet durch fallgrup-
penorientierte Vorgehensweisen, die auf Besonderheiten der jeweiligen Fallgruppe ausge-
richtet sind und passende Vernetzungsstrukturen anbieten. Das fallgruppenorientierte Vor-
gehen kann sowohl auf spezifische Erkrankungsgruppen als auch auf andere, die berufliche
Wiedereingliederung erschwerende Problemlagen wie z. B. Langzeitarbeitslosigkeit, fokus-
sieren. Die Umsetzung der fallgruppenorientierten Pfade setzt die Beschreibung der Be-
darfskonstellationen der Zielgruppe sowie die schriftliche Festlegung eines einheitlichen Vor-
gehens im Sinne eines Handlungsleitfadens voraus. Auf dieser Grundlage sind geeignete
Vorgehensweisen und entsprechende Netzwerkstrukturen fir die fallbezogene Arbeit gege-
ben, so dass in Stufe 2 von einem mittleren Koordinationsaufwand ausgegangen werden
kann. Dort, wo die definierten Pfade nicht mehr ausreichen, ist der Ubergang zur Stufe 3

angezeigt.

Stufe 3 — bei komplexer, schwierig abzuschétzender Bedarfslage. Zur Zielerreichung sind
Beratung, intensive Begleitung und individualisierte Koordination notwendig. Es ist ein hoch
individuelles Vorgehen mit einer intensiven Vernetzung zwischen allen am Prozess beteilig-

ten Akteuren geboten. Die notwendigen Netzwerkstrukturen existieren noch nicht und mus-
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sen zunachst aufgebaut werden, der Koordinationsaufwand ist folglich hoch. Die spezifi-
schen Vorgehensweisen in dieser Stufe des Fallmanagements erfordern entsprechend quali-
fiziertes Personal und sind gegenuber den Stufen 1 und 2 mit einem erhéhten Ressourcen-

bedarf verbunden.

Unabhangig von der Intensitatsstufe ist das Fallmanagement sowohl auf Versicherte mit Be-
darf an Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, die haufig bereits bisher von der
Reha(fach)beratung beraten und unterstitzt wurden, als auch auf Versicherten, die keinen
Bedarf an entsprechenden Leistungen, aber dennoch Bedarf an Unterstitzung aufweisen,

ausgerichtet.

Reha(fach)beratung und Fallmanagement

Die Umsetzung von Fallmanagement steht innerhalb der Rentenversicherung in engem Zu-

sammenhang mit den bereits bestehenden Angeboten der Reha(fach)beratung.

Die Reha(fach)beratung bezeichnet die Beratung und Begleitung von Versicherten im
Rahmen der Gewdhrung von Leistungen zur Teilhabe mit dem primaren Ziel, die berufli-
che (Wieder-)Eingliederung eines Versicherten zu erreichen. Aufgrund unterschiedlicher
Rahmenbedingungen, Vorgehensweisen und Zustandigkeiten unterscheidet sich die Praxis
der Reha(fach)beratung bei den Rentenversicherungstragern. In vielen Fallen findet sie der-

zeit im Zusammenhang mit Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben statt.

Fallmanagement ist ein Ansatz, der dazu genutzt werden kann, insbesondere bei Vorliegen
erschwerender Bedingungen, die Vorgehensweisen in der Reha(fach)beratung auszuge-
stalten. Er bietet neben fallbezogenen Vorgehensweisen auch Hinweise, wie Organisati-

onen und Netzwerke dieses Vorgehen strukturell unterstiitzen kénnen.

Bisher wurden im Rahmen der Reha(fach)beratung bereits, wenngleich in unterschiedlichem
MafRe und abhangig von Ausbildung und Berufserfahrung der Reha(fach)berater, Vorge-
hensweisen im Sinne des Fallmanagements genutzt. Diese kdnnen im Rahmen der hier be-

schriebenen Intensitatsstufen umgesetzt, konkretisiert und Versicherten angeboten werden.

Um die Einteilung in die drei beschriebenen Intensitatsstufen zu verdeutlichen, werden im
Anhang des Konzeptes exemplarisch einige Beispielfalle unterschiedlicher Fallkomplexitat

vorgestellt.
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4. Fallbezogene Vorgehensweise im Fallmanagement

4.1. Rolle und Aufgaben des Fallmanagers

Charakteristisch fur ein Fallmanagement ist, dass die Fallverantwortung und Koordination in
den Handen einer Person und zwar des Fallmanagers liegt, der allen Beteiligten als An-
sprechpartner bekannt ist und in dieser Funktion akzeptiert wird. Dabei kommen dem Fall-
manager — je nach Situation in unterschiedlichem Ausmald — vier verschiedene Rollen zu.
Dies sind die Rollen des Unterstitzers (supporter), des Flrsprechers (advocate), des Ver-

mittlers (broker) und des Zuweisers (gate keeper).

— Der Unterstiitzer

Der Unterstutzer liefert im Innenverhaltnis zum Versicherten die notwenige Unterstitzung im
Sinne eines Empowerments (Starkung der eigenen Potentiale). Wichtige Aufgaben sind die
Motivationsarbeit und die Hilfe bei der Entwicklung von Perspektiven. Im Fallmanagement
der Rentenversicherung ist diese Rolle beispielsweise bei der Erstellung eines Reha- bzw.
Teilhabeplans in Kooperation mit dem Versicherten, bei der die Entwicklung neuer Ziele und
zugehodriger Umsetzungsstrategien im Mittelpunkt stehen, oder bei der ggf. notwendigen Mo-
tivation des Versicherten zur Kontaktaufnahme mit dem Arbeitgeber oder mit Beratungsstel-

len wichtig.

— Der Flirsprecher

Die Rolle des Fursprechers ist nach aul3en gerichtet und wird eingenommen, wenn es fur
den Versicherten berechtige Anspriiche geltend zu machen oder unberechtigte Forderungen
abzuwehren gilt. Im Fallmanagement der Rentenversicherung kann diese Rolle beispielswei-
se im Kontakt mit dem Arbeitgeber von Bedeutung sein, wenn die Klarung von Konfliktsitua-
tionen oder die Erdérterung von Mdoglichkeiten zur Gestaltung des Arbeitsplatzes oder der

Arbeitsumgebung im Mittelpunkt steht.

— Der Vermittler

Der Vermittler kennt die Versorgungslandschaft und eréffnet dem Versicherten den Zugang
zu den bendtigten Angeboten und koordiniert deren Zusammenwirken. Im Fallmanagement
der Rentenversicherung geht es hier insbesondere um die Planung und Initiierung von Kon-
takten mit Kooperationspartnern wie beispielsweise dem Arbeitgeber, anderen Sozialleis-

tungstragern, Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen (vgl. Kapitel 4.4 und 5.3).
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— Der Zuweiser

Der Zuweiser sorgt daflr, dass ausschliel3lich qualitatsgesicherte und zielfihrende Angebote
zur Auswahl kommen und verhindert Ma3nahmen mit geringer Effektivitat und Effizienz. Bei
der Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern berlcksichtigen die Fallmanager der Renten-

versicherungstrager diese Grundsatze.

Keine dieser vier Rollen ist in der Praxis des Fallmanagements in Reinform anzutreffen.
Vielmehr werden diese — miteinander teilweise konkurrierenden — Funktionen je nach Situa-
tion miteinander kombiniert und unterschiedlich gewichtet. Die Akzentuierung der Rolle rich-
tet sich nach den Erfordernissen der Situation sowie den Mdglichkeiten und Grenzen des

Versicherten und von dessen Umfeld.

Innerhalb seiner Rollen tGbernimmt der Fallmanager spezifische Aufgaben, die sich aus der
in Kapitel 4.2 dargestellten Vorgehensweise im Fallmanagement ableiten lassen. Zu diesen

Aufgaben gehdren im Wesentlichen:

— Beratung als zentrale Aufgabe

Als Kernaufgabe im Fallmanagement ist zunachst die Beratung zu Fragen der Rehabilitation
und Teilhabe zu nennen, wobei insbesondere auch tragertibergreifende Aspekte zu beriick-
sichtigen sind. Im Einzelnen gehort dazu die Erstberatung von Versicherten u. a. zur Ermitt-
lung eines Uber eine medizinische ,Standard“-Rehabilitation hinausgehenden weiterfuhren-
den Rehabilitationsbedarfs. Hierzu kann auch der Einsatz von geeigneten Screening-
instrumenten erforderlich sein. Weitergehend sind bei komplexen Problemlagen individuell
ausgestaltete Beratungen mit vertrauensbildendem, planendem und motivierendem Charak-

ter durchzufthren.

Vor-Ort-Besuche in Betrieben, bei den Versicherten und bei Kooperationspartnern sind bei

entsprechendem Bedarf wahrend des gesamten Fallmanagements obligatorisch.

— Durchfiihrung und Auswertung von Assessments

Eine weitere Aufgabe besteht in der Einleitung, Durchfihrung und Ergebnisanalyse von As-
sessments’ zur Ermittlung eines Unterstiitzungsbedarfs, insbesondere bei beruflichen Fra-
gestellungen. Dazu zahlt auch die Erhebung von Tatigkeitsprofilen und deren Vergleich mit

den Fahigkeiten der Versicherten.

* Assessment wird hier verstanden als Erhebung, Bewertung und Dokumentation der Einschatzungen,
Bedurfnisse, Erwartungen und Winsche, sowie der individuellen Ressourcen und Problemlage des

Versicherten. Zur genauen Definition des Begriffs ,Assessment® vgl. Kapitel 4.2.2.
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— Zielformulierung und Mal3nahmenplanung in interdisziplindren Teams

Bei der Reha- bzw. Teilhabeplanung sind im interdisziplinaren Austausch die konsensuale
Erarbeitung von Rehabilitationszielen, die Auswahl und Diskussion geeigneter Malihahmen
sowie deren Planung erforderlich. Im Zuge dessen gehdren die Kontaktaufnahme zu Koope-
rationspartnern, nach Bedarf auch einzelfallabhangig eine Erweiterung der Angebote im
Netzwerk, die Initiierung und die Moderation von Reha- bzw. Teilhabekonferenzen sowie die

Erstellung individueller Reha- bzw. Teilhabeplane zu den Aufgaben eines Fallmanagers.

— Uberwachung und Steuerung des (Wieder-)Eingliederungsprozesses

Wahrend der Durchfiihrung der geplanten MaRnahmen steht die Steuerung und Uberwa-
chung des (Wieder-)Eingliederungsprozesses im Vordergrund. In einem kommunikativen
Prozess gilt es, stetig einen Soll-Ist-Abgleich durchzufiihren und gegebenenfalls intervenie-
rend tatig zu werden. Hierzu missen mitunter kurzfristig notwendige Entscheidungen getrof-

fen werden.

— Dokumentation und Evaluation

Der (Wieder-)Eingliederungsprozess wird fortlaufend mit geeigneten Instrumenten dokumen-
tiert. Im Anschluss an den Prozess wird eine Qualitatsprifung in Form einer einzelfallbezo-

genen Evaluation durchgefuhrt.

— Netzwerkmanagement

Zur Sicherstellung einer zlgigen, nahtlosen und adaquaten Leistungserbringung sind der
Aufbau und die Pflege von Kooperationen mit Leistungstragern und Leistungserbringern im
Sinne eines Netzwerks erforderlich. Dies erfolgt sowohl in der Fallarbeit als auch fallunab-

hangig in Gremien und Verbinden.

Eine weitere bedeutsame Aufgabe stellt der Aufbau und die Pflege von Kontakten zu Arbeit-
gebern der Region dar. Hier ist auch eine Beratung und Unterstutzung von Unternehmen bei
der (Wieder-)Eingliederung von Arbeitnehmern unter Nutzung der o. g. Netzwerke zu nen-

nen.

4.2. Durchfuhrung des Fallmanagements im Umfeld der Rehabilitation

Die Durchfuhrung des Fallmanagements folgt grundsatzlich einer standardisierten Struktur,
die auf Managementkonzepten basiert und die sich fur den Handlungsansatz Case Ma-
nagement als zielfuhrend erwiesen hat. Charakteristisch daflr ist die Einteilung des Ma-
nagementprozesses in mehrere Phasen, die im Anwendungskontext Rehabilitation wie folgt

lauten:
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Phase 1: Fallidentifikation

Phase 2: Bedarfsermittlung

Phase 3: Reha-Planung

Phase 4. Uberwachung und Steuerung der Leistungen (Monitoring)

Phase 5: Abschluss und Evaluation des Einzelfalls

Die Fallidentifikation findet statt, sobald erste Hinweise darauf vorliegen, dass der individuel-
le Reha-Bedarf nicht durch Standardleistungen der Rehabilitation gedeckt werden kann. Es
folgen die individuelle Bedarfsermittlung mit einer differenzierten Betrachtung der Problemsi-
tuation und im Anschluss die Reha-Planung mit der Festlegung der Ziele und den passenden
Maflnahmen und Leistungen, den jeweiligen Zustandigkeiten und den zeitlichen Ablaufen.
Danach folgt wahrend der Leistungserbringung das Monitoring, durch das der Prozess (ber-
wacht und bei Bedarf gesteuert wird. Nach Fallabschluss dient die Fallevaluation der Uber-
prifung der Zielerreichung. Beim Fallmanagement im Umfeld der Rehabilitation wird empfoh-
len, die gemeinsame Empfehlung der Bundesarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation (BAR)
zum Reha-Prozess zu beachten. Hier finden sich einige Hinweise auch zu trageribergrei-

fenden Fragestellungen.

EXKURS: Case Management — Inhaltsbereiche nach der Definition der DGCC

Die dargestellte Einteilung des (Wieder-)Eingliederungsprozesses geht auf die von der Deut-
schen Gesellschaft fir Care- und Case Management (DGCC) formulierten Rahmenempfeh-
lungen zum Case Management zurlck, die die Grundlage fur Fallmanagementkonzepte dar-
stellen. Die Durchfiihrung des Case Managements auf der Einzelfallebene wird demnach

bezuglich der zentralen Inhaltsbereiche wie folgt definiert:

— eine Kontaktaufnahme mit dem Adressaten-/Klienten’(-system), Klarung der Angemes-
senheit von Case Management und eine Vereinbarung zur Einleitung des Case Mana-

gements,

— eine umfassende, die unterschiedlichen Perspektiven beinhaltende, strukturierte und
systematische, weitgehend standardisierte Beschreibung und Dokumentation der Ver-
sorgungs- und Lebenssituation (Ressourcen und Probleme) sowie der Bedarfslage des

Adressaten-/Klientensystems,
— eine Festlegung der Ziele und Unterstitzungsleistungen in einem ,Serviceplan®,

— die Vermittlung und Abstimmung passender Unterstiitzungs-/Leistungsangebote,

® Der im Kontext der Rehabilitation ,Rehabilitand" genannte Leistungsempfanger, wird im Case Ma-

nagement allgemeiner als ,Adressat” oder ,Klient* bezeichnet.
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— die Sicherung, Prifung, Bewertung und Steuerung der einzelnen Unterstitzungs-

/Leistungsangebote im Prozess sowie

— die Bewertung mit Abschluss des gesamten Case Management-Prozesses/-Handlungs-

ablaufs.

Im Kontext der Rehabilitation liegt die Federfihrung wahrend des gesamten Prozesses in
der Regel in den Handen des nach § 14 SGB IX (neu) leistenden Rehabilitationstragers.
Charakteristisch fur ein Fallmanagement ist zudem, dass die konkrete Fallverantwortung und
die damit verbundenen Koordinationsaufgaben in den Handen einer Person (Fallmanager)

liegen, die allen Beteiligten als Ansprechpartner bekannt ist.

Der Fallmanager pflegt je nach Bedarf einen engen Kontakt zum Versicherten, ist als person-
licher Berater und Betreuer wichtige Bezugsperson und verfugt Gber eine entsprechende
Vertrauensstellung. Er ist aber nicht als ,Einzelkampfer® tatig. Eine enge Zusammenarbeit
und ein Austausch im Team der Fallmanager sowie bei Bedarf mit weiteren Experten sind
zentral. Bei Urlaub oder im Krankheitsfall greift eine Vertretungsregelung. Die Ansprechpart-
ner fur den Versicherten und alle sonstigen im Einzelfall beteiligten Personen sind im Vorfeld
zu benennen. Ein Flyer mit Informationen zum Fallmanager und seinem Team und eine an-
sprechend gestaltete Internetseite sind im Sinne der Versichertenorientierung eine wichtige

UnterstutzungsmafRnahme, die Vertrauen fordert und die notwendige Bindung schafft.

Wenn der Fallmanager im Zuge des Fallmanagements personenbezogene Informationen
Uber den Versicherten an Dritte weitergibt, holt er vorher dazu die Einwilligung des Versi-
cherten ein. Zu der Einwilligung gehort die Information dariber, welche Informationen wei-

tergegeben werden sollen.

EXKURS: Beratung im Fallmanagement

Ein wesentliches Element des Fallmanagements stellt die Beratung dar. Dabei ist es wichtig,
dass ein gemeinsames Verstandnis von ,Beratung“ vorhanden ist und Beratung klar von ,In-
formieren” und ,Therapie“ abgegrenzt wird. Wahrend ,Informieren® Uberwiegend unidirektio-
nal vom Sender zum Empféanger verlauft, handelt es sich beim Beraten immer um einen dia-
logischen Prozess, von dem beide Seiten profitieren. Wahrend der Beratung zeigt sich der
Berater interessiert und analysiert durch den Einsatz professioneller Beratungsmethoden,
z. B. aktives Zuhdren, motivierende Gesprachsfihrung, Reflexion, moéglichst umfassend die
aktuelle Situation seines Klienten. Nur so kénnen im Anschluss maégliche MaRnahmen ge-
genubergestellt und hinsichtlich ihrer Wirksamkeit beurteilt sowie Fahigkeiten und Fertigkei-
ten des Klienten zur Problembewaltigung aktiviert werden. Der Klient erlangt durch die Bera-

tung eine Vorstellung vom anstehenden Prozess, Ungewissheit und Unsicherheit werden
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gemindert, Bewaltigungsstrategien erarbeitet und Kompetenzen gestarkt. Der Fallmanager
ist kein Therapeut. Er wirkt partnerschaftlich, unterstiitzend, koordinierend und begleitend,

aber nicht heilend bzw. kurativ.

Im Folgenden werden die einzelnen Prozessschritte bei der Durchfuhrung und die mit den
verschiedenen Intensitatsstufen verbundenen charakteristischen Merkmale des Fallmana-
gements naher erldutert. Zur Veranschaulichung dient dabei der dargestellte Geschéaftspro-

zess (siehe Abbildung 9).
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Abbildung 9: Geschiftsprozess: Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe

Wichtig festzuhalten ist, dass in der Praxis der Rentenversicherung, unabhangig vom Zu-
gangsweg ins Fallmanagement, die Phasen 1 und 2 verschmelzen konnen. Eine erste Be-
darfsermittlung wird bereits bei der Fallidentifikation vorgenommen, um diese auf fundierte

Erkenntnisse bezlglich der aktuellen Problemsituation des Versicherten stitzen zu kdnnen
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und eine mdglichst zielsichere Zuordnung zu den einzelnen Intensitatsstufen vorzunehmen.
Folglich kdnnen die Entscheidung uber einen bestehenden Unterstitzungsbedarf, die in der
Regel in der Erstberatung erfolgt (Schritt 010), und die Bedarfsermittlung (Schritte 050, 060,
070) in weniger komplexen Fallen im Rahmen eines einzigen Kontaktes bzw. eines Bera-
tungsgesprachs umgesetzt werden. Die Erstberatung, bei der in der Regel durch einen Mit-
arbeiter der Rentenversicherung, ausfihrliche Informationen zum Teilhabebedarf erhoben
werden, wird dann bereits der Stufe 1 (Schritt 050) zugeordnet. Dies gilt auch, wenn sich im
Beratungsgesprach herausstellt, dass keine weitere Unterstitzung notwendig ist. Nicht zur
Stufe 1 zahlen ggf. durchgefuhrte telefonische Kontakte zur groben Einschatzung des beste-
henden Bedarfs.

Im Folgenden wird zunachst zusammenfassend die Charakteristik der Intensitatsstufen des
vorliegenden Fallmanagementkonzepts in den unterschiedlichen Fallmanagementphasen

Uberblicksartig dargestellt (Tabelle 15).

Tabelle 15: Charakteristik der Fallmanagement-Intensitidtsstufen nach Phasen des Fallmanagements

Stufe 1° Stufe 2 Stufe 3
grundsitzliche  Standardversorgung mit  Fallgruppenorientierte Am individuellen Bedarf
Charakteristik der Moglichkeit, diese im  Pfade, die durch indivi- orientiert zusammenge-
des Gesamt- Bedarfsfall individuell zu  duell ausgewahlte Un- stellte Angebotspalette
prozesses variieren terstitzungsangebote Uberwiegend neu zu

Ausschlielich etablierte ~ flankiert werden, z. B. schaffende Netz-

Netzwerkstrukturen Entschuldung werkstrukturen

Uberwiegend etablierte

Netzwerkstrukturen
Phase 1 Schritte 010, 020, 025, 030, 040
Fall- Sofern eine weitergehende Beratung/Begleitung erforderlich ist, erfolgt nach der
identifikation Erstberatung eine vorlaufige Zuordnung zu den Intensitatsstufen 1, 2 oder 3, die

im spateren Prozess angepasst werden kann. Fur die Zuordnung kann der
.Leitfaden zur Unterstlitzung der Fallidentifikation und Bedarfsermittiung“ (vgl.
Kapitel 4.2.1) als Orientierungshilfe herangezogen werden.

® Bei Stufe 1 handelt es sich noch nicht um Fallmanagement im engeren Sinne, aber um eine fallma-

nagementorientierte Beratung und Begleitung (vgl. Kapitel 3)
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Als Barriere wirkende
Kontextfaktoren sind

vorhanden.

Eine weitergehende

Beratung ist notwendig.

Teilhabe ist jedoch
durch Beratung und
Begleitung ohne umfas-
sende Koordination er-

Eine komplexe Problem-
lage ist auszumachen,
z. B. Arbeitslosigkeit,
chronische Erkrankung,
ungunstige familiare
Konstellationen.
Teilhabe ist durch per-
sonenorientierte Unter-

stitzung im Rahmen

Es handelt sich um eine
sehr komplexe Lebens-
situation mit kombinier-
ten Problemlagen, z. B.
Langzeitarbeitslosigkeit
mit chronischer Erkran-

kung.

Teilhabe erfordert eine

personenorientierte,

reichbar. bestehender Versor- individuelle Unterstit-
gungspfade erreichbar. zung auf Basis neuer
Kooperationen.
Phase 2 Schritt 050 Schritt 060 Schritt 070
Bedarfs- Assessment im Rahmen  vertiefendes Assess- detailliertes Assessment
ermittlung eines personlichen Ge- ment im Rahmen eines im Rahmen eines per-

sprachs zur Erfassung
der zentralen Kon-

textfaktoren

Gesprache haben weit-
gehend informierenden
Charakter.

personlichen Gesprachs
und ggf. Einsatz von
anhand der Fallgruppe
ausgewahlten Assess-

mentinstrumenten

Gesprache haben infor-
mierenden, aber auch
analysierenden Charak-
ter.

sonlichen Gesprachs
und Einsatz spezieller,
anhand der Problemlage
ausgewahlter Assess-

mentinstrumente

Gesprache haben Uber-
wiegend analysierenden
Charakter.
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Phase 3

Reha-Planung

Schritt 050

Einfacher Reha-Plan,
mit festgelegtem Ziel
und standardisierten

Ablaufen

Maximal in einzelnen

Punkten individualisiert

Schritt 080

Teilindividualisierter
Reha-Plan mit individu-
ellen Zielen erganzend
zum festgelegten Haupt-
ziel und weitgehend
standardisierten Ablau-

fen

Entsprechend der ge-
setzlichen Vorgaben
Teilhabeplan nach § 19
SGB IX (neu) bei trager-
Ubergreifenden Aufga-
ben, ggf. Teilhabekonfe-
renz nach § 20 SGB IX

(neu)

Schritt 090

Obligatorische Erstel-
lung eines umfassenden
Reha-Planes mit indivi-
duellen Zielen, variabel
und fortschreibbar

Entsprechend der ge-
setzlichen Vorgaben
Teilhabeplan nach § 19
SGB IX (neu) bei trager-
Ubergreifenden Aufga-
ben, ggf. Teilhabekonfe-
renz nach § 20 SGB IX
(neu)

Phase 4

Uberwachung
und Steuerung

der Leistungen

Schritt 100

Uberwachung des Reha-
Fortschritts nach Akten-
lage oder bei einer
Ruckmeldung an den
Fallmanager bei Inter-

ventionsbedarf

Schritt 110

Uberwachung des Reha-
Fortschritts zusatzlich
durch Kontakte zum
Versicherten, dem Ar-
beitgeber sowie dem
Leistungserbringer und
Steuerung bei Bedarf

Schritt 120

Steuerung des (Wieder-)
Eingliederungsprozes-
ses durch regelmafige
Kontakte und Reha-
Plan-Gesprache mit
Fortschreibung des
Reha- bzw. Teilhabe-

plans

Phase 5

Abschluss und
Evaluation des
Einzelfalls

Schritte 130, 140

Uberpriifung des Erfolgs
nach Aktenlage

ggf. Identifizierung eines

weiteren Bedarfs

Schritte 130, 140

Uber Stufe 1 hinaus
Uberpriifung des indivi-
duellen Reha- bzw. Teil-
habeplans im Verlauf
und bei Bedarf Erhe-
bung des subjektiven
Behandlungserfolgs und
von Aspekten des Fall-

managementprozesses

Schritte 130, 140

Uber Stufe 2 hinaus
Durchfuhrung einer obli-
gatorischen Erhebung
des subjektiven Behand-
lungserfolgs und von
Aspekten des Fallma-
nagementprozesses
sowie Ermittlung der
Einschatzung der Ko-

operationspartner
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4.2.1. Phase 1: Fallidentifikation

Die Idee des Fallmanagements ist eng verknupft mit der Auswahl von Versicherten, die auf-
grund ihrer gesundheitlichen, beruflichen und/oder sozialen Situation flr einen begrenzten
Zeitraum einer individuellen persénlichen Beratung, Begleitung und Koordination bedurfen,
um wieder selbstbestimmt am (Arbeits-)Leben teilhaben zu kdnnen. Die richtige Auswahl der
Adressaten hat eine hohe Bedeutung fur die Effektivitat und Effizienz des Fallmanagements.
Effektivitat und Effizienz leiden, wenn Personen in das Fallmanagement aufgenommen wer-
den, deren nachhaltige Teilhabe auch ohne Fallmanagement erreicht werden kann oder
wenn ein vorliegender Fallmanagementbedarf nicht rechtzeitig erkannt und der optimale

Zeitpunkt fur Interventionen verpasst wird.

Eine entscheidende Rolle spielen — neben Art und Schwere der Funktionseinschrankungen
auf kérperlicher und psychischer Ebene und den daraus resultierenden Beeintrachtigungen
im Bereich der Aktivitdten sowie der beruflichen und sozialen Teilhabe — die vom Gesund-
heitsschaden unabhangigen umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren. Wenn sich
Kontextfaktoren ungunstig auf die gesundheitliche, berufliche und soziale Situation auswir-
ken, stellen sie Barrieren auf dem Weg zur Teilhabe dar. Bei einem positiven Einfluss sind
sie wichtige Ressourcen und Forderfaktoren. Bei der Fallidentifikation sind Kontextfaktoren
daher individuell Uberblicksartig zu ermitteln und in die Beurteilung, ob eine Aufnahme ins
Fallmanagement angezeigt ist oder nicht, einzubeziehen. Zu beachten ist, dass sich bei der
Betrachtung der bestehenden Barrieren in einigen Fallen zunachst ein umfangreicher Unter-
stitzungsbedarf ergibt, der jedoch unter Berlcksichtigung der Forderfaktoren wieder relati-

viert werden kann.

Einen wichtigen Faktor bei der Entscheidung, welche Intensitatsstufe gewahlt wird, stellt
auch die regionale Versorgungsstruktur dar. Bestehen im Hinblick auf die im Screening’
identifizierte Problemlage hinreichende Erfahrungswerte und entsprechende etablierte Ver-
sorgungspfade sowie ortsnahe Angebote, reicht in der Regel Stufe 2 aus. Fehlen solche An-
gebotsstrukturen oder erscheinen diese vor dem Hintergrund der Problemlage moglicher-

weise nicht hinreichend flexibel, ist haufig Stufe 3 angezeigt.

Im vorliegenden Konzept erfolgt die Fallidentifikation tGber drei unterschiedliche Zugangswe-
ge.

— Zugang aus der medizinischen Rehabilitation

Im Rahmen der medizinischen Rehabilitation werden entsprechend den Anforderungen der

Rentenversicherung umfangreiche Informationen vom Rehabilitanden erhoben und im ein-

! Screening bezeichnet eine kurze, leicht durchfiihrbare Erhebung, die es ermdglicht, Personen mit
einem erhohten Risiko fur eine Problemsituation oder eine Erkrankung zu identifizieren
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heitlichen Reha-Entlassungsbericht dokumentiert. Die Einrichtung erhalt so ein ausflihrliches
Bild der Situation des Versicherten. Auf dieser Grundlage identifiziert die Rehabilitationsein-
richtung solche Versicherte, bei denen sich Hinweise auf einen Uber die medizinische Reha-
bilitation hinausgehenden Unterstitzungsbedarf ergeben. Besondere Aufmerksamkeit wird
hierbei auf Versicherten der Stufen B und C der Medizinisch-beruflich orientierten Rehabilita-
tion (MBOR) gelegt, wobei auch Versicherte der Stufe A nicht von einer weiteren Unterstut-
zung ausgeschlossen werden. Liegen Hinweise auf einen Uber die Rehabilitation hinausge-
henden Unterstltzungsbedarf vor, leitet die Einrichtung dies an den zustdndigen Rentenver-
sicherungstrager weiter. Vorstellbar ist hier ein Vorgehen analog zur Aussprache einer Emp-
fehlung fir Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben durch die Rehabilitationseinrichtung.
Optimaler Weise erfolgt dieser Hinweis bereits wahrend der medizinischen Rehabilitation
und wird durch weitergehende fallmanagementrelevante Informationen und zentrale Ergeb-
nisse beispielsweise von ggf. durchgeflhrten Testverfahren (z. B. FCE-Verfahren, psycholo-
gische Tests) erganzt. Zur Unterstitzung der Identifikation der Versicherten stellt der Ren-
tenversicherungstrager den Einrichtungen eine Handreichung mit entsprechenden Auswahl-
kriterien sowie notwendigen Erlauterungen zur Verfiigung (siehe hierzu nachgehenden ,Leit-

faden zur Unterstlitzung der Fallidentifikation und Bedarfsermittlung®).

Im Weiteren findet — bereits in der Rehabilitation oder zeitnah am Wohnort des Versicherten
— ein Gesprach mit dem zustandigen Reha(fach)berater oder einem ggf. bereits beauftragten
externen Fallmanager statt. Hier wird geprtift, ob sich der durch die Einrichtung identifizierte
Unterstutzungsbedarf bestatigt. Ist dies der Fall, so wird beurteilt, inwieweit Bedingungen
vorliegen, die den (Wieder-)Eingliederungsverlauf erschweren, und damit ein Fallmanage-
ment der Stufe 2 oder 3 notwendig ist, oder ob eine Unterstlitzung im Rahmen der Stufe 1

ausreichend erscheint.

— Zugang bei Erstberatung nach Bewilligung einer Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben

dem Grunde nach

Wird eine Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben dem Grunde nach genehmigt, findet haufig
routinemafig ein Erstberatungsgesprach sowie ggf. eine weitergehende Beratung statt. Im
Rahmen des Erstberatungsgesprachs mit einem Reha(fach)berater besteht die Mdglichkeit
zur Beurteilung der moglicherweise vorliegenden erschwerenden Bedingungen und damit
der Notwendigkeit einer weitergehenden Unterstutzung im Rahmen eines intensiveren Fall-

managements.

— Zugang lber weitere Wege

Neben den beschriebenen Zugangswegen kdnnen sich Hinweise auf einen entsprechenden

Bedarf auch zu anderen Zeitpunkten und Uber andere Wege ergeben. Insbesondere die pro-
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aktive Kontaktaufnahme mit spezifischen Versichertengruppen (z. B. arbeitsunfahig aus der
medizinischen Rehabilitation entlassenen Personen) im Nachgang zur medizinischen Reha-
bilitation kann einen ergéanzenden Zugangsweg darstellen. Im Weiteren zu nennen sind ein
Zugang bei Antrag auf Erwerbsminderungsrente oder bei Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben ohne routinemaliges Erstberatungsgesprach, aus einer Beratung beim Firmen-

service oder einer stufenweisen Wiedereingliederung heraus.

Die Fallidentifikation — von der Feststellung erster Hinweise auf einen bestehenden Bedarf
ggaf. bei Leistungserbringern bis zur Aufnahme in eine der Intensitatsstufen 1 bis 3 — stellt
gewisse Anforderungen an die Organisation. Um zlgig und zielgenau erschwerende Bedin-
gungen erfassen und die ,richtigen® Versicherten ins Fallmanagement und zugleich in die
richtige Intensitatsstufe (Schritte 020, 030, 040) aufnehmen zu kdnnen, bedarf es transpa-
renter Auswahlkriterien, effektiver Screeninginstrumente sowie einer adaquaten Dokumenta-
tion. Die verwendeten Instrumente missen die Erfassung zentraler Kontextfaktoren ermégli-
chen und damit den Entscheidungsprozess unterstiitzen. Die Aufnahme in das Fallmanage-

ment wird im Rahmen einer Einzelfallprifung vorgenommen.

Ein wesentliches Kriterium fur die Aufnahme in das Fallmanagement ist, dass eine komplexe
Bedarfslage vorliegt, bei der eine einfache Information oder Beratung oder auch eine Ver-
sorgung entlang bestehender (Regel-)Versorgungspfade nicht greifen. Fir die Rentenversi-
cherung sind hier ausgepragte Beeintrachtigungen der beruflichen Teilhabe von besonderer
Bedeutung. Um eine eindeutige Fallidentifikation zu ermdglichen, empfiehlt es sich, einheitli-
che Zugangskriterien festzulegen. Als Orientierung fur die Fallidentifikation dient der unten
stehende ,Leitfaden zur Unterstitzung der Fallidentifikation und Bedarfsermittlung“. Dieser

erlaubt eine erste grobe Einschatzung der Situation des Versicherten.

Wesentlich ist auch, dass mit den Institutionen bzw. Akteuren, die in den Fallmanagement-
prozess einbezogen sind, klare Vereinbarungen zur Informationsweitergabe getroffen und

entsprechende Kommunikationsstrukturen geschaffen werden.

Leitfaden zur Unterstiitzung der Fallidentifikation und Bedarfsermittlung

Berufliche Situation

Gibt es Anzeichen fiir Probleme im beruflichen Bereich, insbesondere im Hinblick auf den Erhalt oder

die Wiedererlangung eines Arbeitsplatzes?
Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

— korperliche und/oder psychische Anforderungen am Arbeitsplatz mit bestehender Leistungsfahig-
keit schwer zu bewaltigen

— kein oder nur befristetes Arbeitsverhaltnis, Mehrfachbeschaftigung
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— mangelnde Unterstutzung oder Akzeptanz im Betrieb

— beeintrachtigtes Verhaltnis zu Arbeitgeber und/oder Kollegen

Arbeitsbezogenes Verhalten und Erleben

Gibt es Anzeichen im arbeitsbezogenen Verhalten und Erleben einer Person, die eine intensivere

Betreuung bei der beruflichen (Wieder-)Eingliederung notwendig machen?
Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

— unglnstige Bewaltigungsstrategien in Belastungssituationen (z. B. pessimistische Einstellung bei
der Problembewaltigung)

— hohe Resignationstendenz bei Misserfolg

— geringe Distanzierungsfahigkeit vom beruflichen Alltag

— eingeschrankte Rickkehrmotivation in den Betrieb bzw. in die letzte Tatigkeit

Gesundheitliche Situation

Gibt es Anzeichen dafiir, dass die gesundheitliche Situation eine intensivere Betreuung bei der beruf-

lichen (Wieder-)Eingliederung notwendig macht?
Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

medizinische Komplikationen oder Rickfalle

Begleiterkrankungen (Komorbiditaten)

Sonstige Merkmale der Person

Gibt es Anzeichen flr dartiber hinaus hemmend wirkende Faktoren bei weiteren die Person betreffen-
den Merkmalen?

Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

— niedrige schulische oder berufliche Bildung

eingeschrankte Mobilitat (z. B. kein Fuhrerschein)

geringe Sprachkenntnisse oder Verstandigungsschwierigkeiten

bestehende Vorstrafen

Familidre und soziale Situation

Gibt es Anzeichen flr storende Einflussfaktoren aus dem sozialen Umfeld?
Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

geringe soziale Unterstltzung
schwerwiegende private Konfliktsituationen
Ausgrenzungs- und Diskriminierungserfahrungen

schwerwiegende Erkrankung nahestehender Personen
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Finanzielle Situation

Gibt es Anzeichen fir finanzielle Schwierigkeiten?
Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

finanzielle Verpflichtungen wie Unterhaltszahlungen
mehrere oder hohe Ratenzahlungen

laufendes Insolvenzverfahren

Erschwerende Bedingungen

Gibt es Anzeichen flir Optimierungsbedarf im Gesamtverlauf?
Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

mehrere schwerwiegende Probleme

Problemketten (ein Problem fiihrt zum nachsten)

Schwierigkeiten in der Prozesssteuerung, in der Kontaktaufnahme/Kommunikation mit Leistungser-
bringern

schwieriger Zugang zu Unterstiitzungsangeboten oder adaquater medizinischer Versorgung (z. B.

fehlender Psychotherapieplatz)

Fordernde Faktoren

Gibt es Anzeichen auf im Rehabilitationsprozess fordernd wirkende Faktoren?
Anhaltspunkte dafiir sind u. a.:

optimistische, resiliente Personlichkeit
stabile soziale/familiare Einbindung
solide finanzielle Gesamtsituation
Wohnsituation mit guter Anbindung
Mobilitat

Die in der Phase 1 vorgenommene Einstufung ist nicht als abschlieRend, sondern als vorlau-
fig zu betrachten. Bei der Aufnahme in ein lGber die Stufe 1 hinausgehendes Fallmanage-
ment ist es wichtig zu betonen, dass die Einleitung und Inanspruchnahme eines Fallmana-
gements immer eines beiderseitigen Einverstandnisses und einer entsprechenden Vereinba-

rung bedarf, die in einem individuellen Reha-Plan realisiert werden kann.

4.2.2. Phase 2: Bedarfsermittiung

Die Bedarfsermittlung erfolgt zunachst losgeldst von etwa zu erbringenden Leistungen. Es
gilt, die wahrend der Fallidentifikation mit der Erstberatung zunachst grob erfasste individuel-
le Problemsituation und die damit verbundenen Herausforderungen nun detaillierter zu er-

fassen, zu systematisieren und auszuwerten. Unter Einbezug der subjektiven Ressourcen,
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Bedurfnisse und Winsche ist der individuelle Bedarf zu ermitteln. Bei der Bedarfsermittiung
ist immer eine ausfuhrliche Erdrterung mit dem Versicherten durchzufuhren, um seine ,Sicht
der Dinge“, seine Einschatzungen, Winsche und Beflrchtungen aufzunehmen und in die
Analyse einzubeziehen. Im Verlauf des Fallmanagements ist aufgrund sich andernder Rah-
menbedingungen fortgehend eine Uberpriifung des ermittelten Bedarfs zu gewahrleisten
(Re-Assessment). Im Laufe dieser differenzierten Bedarfsermittlung kann sich durch die ge-
nauere Betrachtung der Problemlage ergeben, dass eine andere Intensitatsstufe der Betreu-

ung eher dem Bedarf entspricht. Entsprechend ist die Stufe anzupassen.

In der Praxis der Rentenversicherungstrager findet ein Teil der Bedarfsermittlung bereits in
den Rehabilitationseinrichtungen wahrend einer medizinischen Rehabilitation statt (vgl.
Schritt 010), wobei Uber die herkdmmliche multiprofessionelle Diagnostik hinaus weitere
Testverfahren (FCE-Verfahren, psychologische Tests) zum Einsatz kommen kdnnen. Ein
direkter Einbezug des Rentenversicherungstragers findet i. d. R. dabei noch nicht statt. Er-
geben sich wahrend der medizinischen Rehabilitation Hinweise darauf, dass Uber die aktuel-
le Rehabilitation hinaus weiterer Unterstlitzungsbedarf bestehen kdnnte, sollte der zustandi-
ge Fallmanager idealerweise unmittelbar eingebunden werden und von da an die weitere
Bedarfsermittlung koordinieren. Aufgrund des engen zeitlichen Rahmens ist das jedoch nicht
immer maoglich. Zwingend sollte jedoch ein entsprechender Hinweis an den Rehabilitations-

trager bei Abschluss der Rehabilitation erfolgen.

Konkret sollte der Fallmanager zunachst die berufliche Situation differenziert analysieren. Bei
erkennbarem Bedarf und sofern vorhanden, sollte der Arbeitgeber kontaktiert und der Ar-
beitsplatz des Versicherten besucht werden. Dort kann beispielsweise ermittelt werden, wie
die Anforderungen am Arbeitsplatz konkret aussehen, wie das berufliche Umfeld wirtschaft-
lich und hinsichtlich seiner Unternehmenskultur aufgestellt ist und wie sich das Verhaltnis zu
Vorgesetzten und Kollegen darstellt. Daraus kann sich die Notwendigkeit einer (zeitweisen
oder permanenten) Anpassung des bestehenden Arbeitsplatzes oder einer Umsetzung auf
einen anderen Arbeitsplatz ergeben. Auch MaRnahmen zur Veranderung der Arbeitsorgani-
sation oder der Personalentwicklung, z. B. qualifizierende MaRnahmen, kénnen sich als ziel-

fuhrend erweisen.

Bei der Bedarfsermittlung kdnnen u. a. Assessmentverfahren angewendet werden, die bisher
bereits im Kontext von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben eingesetzt werden. Des
Weiteren sind auch ggf. aus dem bisherigen (Wieder)Eingliederungsprozess vorliegende
Befunde, Berichte und Gutachten im Fallmanagement zu berticksichtigen. Alle vorliegenden
oder spezifisch erhobenen Informationen sind in weitgehend standardisierter Form zu doku-

mentieren.
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Im Weiteren sollte grundsatzlich ein Abgleich des Fahigkeitsprofils des Versicherten mit dem
Anforderungsprofil seines bestehenden oder ggf. auch angestrebten Arbeitsplatzes durchge-
fuhrt werden. Der sich aus diesem Profilvergleich ergebende Handlungsbedarf ist entspre-

chend zu dokumentieren.

Wesentlich ist, dass der Fallmanager, sofern Erhebungen extern durchgefuhrt wurden, zlgig
Uber die Ergebnisse der Bedarfsermittlung informiert wird. Nur so kénnen alle notwendigen
Akteure am (Wieder-)Eingliederungsprozess rechtzeitig beteiligt werden. Es ist sicherzustel-
len, dass die Akteure vor Ort entsprechend informiert, sensibilisiert und qualifiziert sind, eine
solche Vorgehensweise mitzutragen, und Uber die notwendigen Kommunikationsstrukturen

verfligen, die dafur erforderlich sind.

EXKURS: DGCC Rahmenempfehlung zum Assessment

Das Assessment versteht sich als Prozesselement eines komplexen Beratungs- und Unter-
stitzungsablaufs. Das Assessment umfasst die Erhebung, Bewertung und Dokumentation
der subjektiven Einschatzungen, Bedurfnisse, Erwartungen und Wiinsche des Adressaten-
/Klientensystems (,subjektiver® Bedarf) sowie der fachlich-professionell festgestellten indivi-
duellen Ressourcen- und Problemlage (,objektiver” Bedarf) hinsichtlich der Versorgungs-
und Lebenssituation des Adressaten-/Klientensystems. Das Assessment schlielt das sozia-
le, ortliche und institutionelle Umfeld ein. Berucksichtigt werden relevante Informationen sei-
tens der Person des Adressaten/Klienten selbst als auch seines sozialen und institutionellen
Umfeldes. Diese werden aus fachlich-professioneller wie aus Adressaten-/Klientensicht er-

fasst, besprochen und eingeschatzt.

Es bildet die Grundlage fiur die weiterfihrende Zielformulierung der Hilfe sowie Auswahl und

Planung der Unterstitzungs-/Leistungsangebote.

Im Folgenden werden die Spezifika der Bedarfsermittlung in den einzelnen Intensitatsstufen

erlautert.

in der Stufe 1

In dieser Stufe findet Uber die Erstberatung (Schritt 010) bzw. die bereits im Zuge einer vo-
rangehenden medizinischen Rehabilitation oder die bei der Bewilligung einer Leistung zur
Teilhabe am Arbeitsleben durchgefihrten Gesprache hinaus ein ergdnzendes Beratungsge-
sprach (Schritt 050) statt. In diesem Gesprach mit dem Fallmanager werden die zentralen
Kontextfaktoren analysiert und, sofern bisher noch nicht bekannt, entsprechend erfasst. Des

Weiteren erfolgt — so notwendig und gewiinscht — eine Beteiligung des Arbeitgebers.
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Die Gesprache haben vor allem den Zweck, den Versicherten sowie den Arbeitgeber Gber
die weitere Vorgehensweise zu informieren. Es werden zum Beispiel Mdglichkeiten der Un-
terstitzung am Arbeitsplatz und erganzende Qualifizierungsmalinahmen erértert sowie die
Méglichkeit eines Eingliederungszuschusses an den Arbeitgeber erldutert. Ergeben sich im
Laufe des Gesprachs Hinweise auf problematische Faktoren, ist ein Ubergang in Stufe 2 zu

erwagen.

in der Stufe 2

Ist die Aufnahme ins Fallmanagement vereinbart (Schritt 040), wird zunachst die Bedarfsa-
nalyse (Schritt 060) fortgefuhrt. Im Fallmanagement ist von Bedeutung, dass die Bedarfser-
mittlung im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells der ICF ganzheitlich und individuell er-
folgt. Es ist die Frage zu klaren, welche konkreten Auswirkungen auf die Aktivitaten und die
berufliche Teilhabe sich durch vorhandene Strukturschaden und Funktionseinschrankungen

unter Berlcksichtigung der individuellen Konstellation der Kontextfaktoren ergeben.

In personlichen Beratungsgesprachen sind den (Wieder-)Eingliederungsprozess beeinflus-
sende Faktoren tiefergehend zu analysieren als es orientiert am ,Leitfaden zur Unterstlitzung
der Fallidentifikation und Bedarfsermittlung“ im Rahmen der Erstberatung madglich ist. Rele-
vant kdnnen im negativen Fall noch unentdeckte gesundheitliche Beeintrachtigungen sein,
wie beispielsweise psychische Schwierigkeiten, oder auch berufliche Herausforderungen wie
ungeklarte Fehlzeiten oder eine drohende Kindigung. Auch eine unklare wirtschaftliche Si-
tuation des Betriebes oder eine fehlende Zukunftsperspektive hinsichtlich der ausgelbten

Tatigkeit kdbnnen von Bedeutung sein.

Durch den Einsatz von Assessmentinstrumenten, die i. d. R. bei einem Leistungserbringer
zur Anwendung kommen, kénnen bei Bedarf die Leistungsfahigkeiten des Versicherten und

Hinweise auf die Motivation ermittelt werden.

Familiar sind beispielsweise Konfliktsituationen oder die Betreuungssituation von Kindern zu
eruieren. Auch ein Pflegebedarf nahestehender Angehdriger kann eine Herausforderung
darstellen. Hinsichtlich der finanziellen Situation ist zu ermitteln, ob das Familieneinkommen
auch in Zukunft hinreichend ist und ob belastende Verbindlichkeiten bestehen. Bei Auftreten

mehrerer hemmender Faktoren ist ein Ubergang in Stufe 3 zu erwégen.

Im Zuge dieser umfassenden Bedarfsanalyse sollten soweit mdglich auch der Arbeitgeber
sowie ggf. die nachsten Angehorigen mit einbezogen werden.

in der Stufe 3

In der Stufe 3 ist Uber die Stufe 2 hinaus im Rahmen eines detaillierten Assessments ggf. mit

Hilfe speziell ausgewahlter Assessmentinstrumente und weiteren Besuchen im beruflichen
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und ggf. im hauslichen Bereich (Schritt 070) eine umfassende Bedarfsanalyse durchzufiih-
ren. Aufgabe ist hier, einerseits ein vollstandiges Bild der individuellen Lebenssituation und
der damit verbundenen Herausforderungen zu generieren sowie unmittelbare Unterstit-
zungsmoglichkeiten durch Familie, Freunde, Verwandte und Nachbarn zu erfassen. Ande-
rerseits sind die Versorgungsstrukturen vor Ort zu analysieren und zu beurteilen, inwieweit
existierende Angebote sinnvoll in den (Wieder-)Eingliederungsprozess eingebunden werden

kénnen oder ob nach speziellen Losungen fur den Einzelfall gesucht werden muss.

EXKURS: Basiskonzept und Toolbox zur Bedarfsermittiung in der beruflichen Rehabi-

litation

Die BAR stellt ein im Rahmen ihres (derzeit laufenden) b3-Projekts in Kooperation mit der
Hochschule Magdeburg Stendal entwickeltes Basiskonzept fiir die Bedarfsermittiung in der

beruflichen Rehabilitation zur Verfligung. Wesentliche Eckpunkte dabei sind
— die Definition und Abstimmung von Grundsatzen fur die Bedarfsermittiung,

— die Entwicklung von konzeptuellen Grundlagen fir Bedarfsermittiungsprozesse unter

Nutzung des bio-psycho-sozialen Modells,

— die Analyse und Strukturierung zur Bedarfsermittlung eingesetzter Instrumente und Ver-

fahren in einer Ubersichtlichen Toolbox.

Auf diese Empfehlungen und die Toolbox kann nach Fertigstellung auch im Fallmanagement

der Rentenversicherungstrager zugegriffen werden.

4.2.3. Phase 3: Reha-Planung

Ist der individuelle Bedarf ermittelt, schliel3t sich die Reha-Planung an. Hier ist unter Feder-
fuhrung des Fallmanagers in einem kooperativen Prozess gemeinsam mit dem Versicherten
und ggf. weiteren Akteuren (z. B. Arzte, Therapeuten, Arbeitgeber, Angehdrige, Sozialdienst)
abzuwagen und festzuhalten, welche Rehabilitationsziele vor dem Hintergrund der individuel-
len Situation, der aktuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten realistisch erscheinen und welche
MalRnahmen geeignet sind, diese Ziele zu erreichen (Schritte 080, 090). Fur eine zielfihren-
de und effiziente Reha-Planung ist es eine wichtige Voraussetzung, dass der Fallmanager
Uber die entsprechende Entscheidungskompetenz verfligt, um die notwendigen und verein-

barten MalRnahmen auch zeitnah einleiten zu konnen.

Grundsatzlich erfordert ein Fallmanagement die schriftiche Dokumentation des Ziels bzw.
der Ziele und der durchzufihrenden MalRnahmen, eine zeitliche Orientierung und klare Zu-

standigkeiten sowie die Benennung aller am Prozess beteiligten Partner. All dies ist in einem
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Reha-Plan festzuhalten. Dieser kann je nach Komplexitat der Bedarfssituation knapp (Stu-
fe 1), mitunter aber auch sehr ausfihrlich (Stufe 3) ausfallen. Ebenso kann im Zuge des Pro-

zesses eine Anpassung, auch Fortschreibung genannt, erforderlich sein.

Der Plan dient der Transparenz und Verbindlichkeit und stellt sicher, dass alle Beteiligten
und insbesondere der Versicherte die Orientierung behalten und zu jeder Zeit Uber Sinn und
Zweck der laufenden Mallnahmen informiert sind. Diese Transparenz vermeidet Unsicher-
heiten, die zu Skepsis und Ablehnung und in der Folge zu mangelndem Engagement fuhren

wurden.

EXKURS: Managementplane

Managementplane stellen verbindliche Vereinbarungen hinsichtlich geplanter Ziele und
MaRnahmen mit Angaben Uber Verantwortlichkeiten im Sinne einer VDMI-Matrix (Verant-
wortlichkeit, Durchfihrung, Mitarbeit, Information) und eine Zeitplanung mit Meilensteinen
dar. Sie sind von allen Seiten zu unterzeichnen, um die Verbindlichkeit zu bekraftigen. Ein
Erfolgsfaktor ist dabei, dass diese Planungen nicht vage und unter Vorbehalt der Bewilligung
durch die Verwaltung stattfinden. Damit verbunden ist auch eine eindeutige Verstandlichkeit
des Planes. Einfache und klare Formulierungen in verstandlicher Sprache sind komplizierten,
fachlichen Spezialtermini vorzuziehen. Sind in den Prozess Menschen involviert, die Uber
eine geringe Kompetenz in der deutschen Sprache verfugen, ist einfache Sprache zu ver-

wenden.

Die Erstellung und eine ggf. erforderliche Fortschreibung des Reha-Plans ist Aufgabe des
Fallmanagers und geschieht im Benehmen mit dem Versicherten. Fragen des Versicherten

zum Reha-Plan werden personlich und individuell beantwortet.

Fir den Reha-Plan ist ein standardisiertes Instrument angezeigt, das je nach Bedarf modular
erganzt werden kann. Hier ist es sinnvoll, die Moglichkeiten des elektronischen Datenmana-
gements zu nutzen. In der Praxis der Rentenversicherung kommt bei einigen Tragern bereits

ein Reha-Plan zum Einsatz.
Wesentliche Elemente des Reha-Plans sind

— Angaben zum Versicherten und zu den Angehdrigen sowie ggf. zu Betreuern

— Diagnose, Art der Gesundheitsstorung/Behinderung

— sich daraus ergebende Folgen fur die Aktivitaten und die Teilhabe

— relevante férdernde und hemmende umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren
— besondere Belange und Bediirfnisse des Versicherten

— bereits im Vorfeld gewahrte Leistungen mit Angabe der Leistungstrager und -erbringer
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— aktueller Teilhabebedarf mit daraus abgeleiteten strategischen und operativen Zielen

— tabellarische Ubersicht mit Zielen, passenden MaRnahmen, Zustandigkeiten und Zeit-
punkten

— Beteiligte und deren Kontaktdaten

— Unterschriften aller Verantwortlichen, inkl. des Versicherten und ggf. weiterer Beteiligter.

Insbesondere wenn die Zusammenarbeit mehrerer Leistungserbringer jenseits etablierter
Regelpfade erforderlich ist, wird ein nach § 19 SGB IX (neu) geforderter Teilhabeplan er-
stellt. Es handelt sich dabei um eine — auf Ebene der BAR vereinbarte bzw. noch zu verein-
barende — Sonderform eines Reha-Planes, der trageribergreifend abgestimmt ist. Bei Not-
wendigkeit trageribergreifender Kooperation im Rehabilitationsverlauf kann die Erstellung
des Teilhabeplans im Rahmen einer Teilhabekonferenz nach § 20 SGB IX (neu) erforderlich

sein. Hierbei sind zukiinftige Vereinbarungen der Trager zu beachten.

Im Folgenden werden die Spezifika der Reha-Planung in den einzelnen Intensitatsstufen

erlautert.

in der Stufe 1

In Stufe 1 basiert der Reha-Plan auf einem Muster mit standardisierten Empfehlungen, die
auf Erfahrungswerten aus vergleichbaren Fallen basieren. Davon ausgehend besteht die
Méglichkeit, in Gberschaubarem Umfang individuelle Ziele oder Teilziele zu erganzen und
entsprechende zusatzliche MaRnahmen in den Plan einzubinden. Der etablierte Regelpfad

wird dabei jedoch eingehalten.

Typisches Ziel ware die erfolgreiche Wiedereingliederung beim alten Arbeitgeber nach medi-
zinischer Rehabilitation. Die hierfur notwendigen Mal3nahmen, beispielsweise die geringflugi-
ge Umgestaltung des Arbeitsplatzes, kdnnen unburokratisch auf Basis von Absprachen zwi-

schen dem Arbeitgeber, dem Versicherten und dem Reha(fach)berater umgesetzt werden.

Sollten erschwerende Rahmenbedingungen auftreten, z. B. Bedenken der Beteiligten, die

eine moégliche Weiterbeschaftigung in Frage stellen, ist ein Ubergang in Stufe 2 sinnvoll.

in der Stufe 2

Stufe 2 erfordert einen hdheren Individualisierungsgrad des Reha-Plans. Die Ziele orientie-
ren sich deutlicher an den individuellen Belangen des Versicherten. Insgesamt ist der Reha-
Plan ausfuhrlicher und enthalt auch persénliche Wiinsche bzw. Bedirfnisse des Versicher-
ten. Der (Wieder-)Eingliederungsprozess orientiert sich aber nach wie vor an etablierten Pfa-
den, die von begleitenden MaRnahmen flankiert werden kdnnen. Beispielhaft waren hier
Schuldnerberatung, Psycho- oder Paartherapien oder eine begleitende MalRnahme zur Ge-

wichtsreduktion zu nennen.
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In diesem Zusammenhang sollte auch hier, wenn vorhanden und durch den Versicherten
gewunscht, der Arbeitgeber eingebunden werden. Daruber hinaus kdnnen fur flankierende
MaRnahmen im Rahmen etablierter Kooperationspfade in Einzelféllen weitere Rehabilitati-

onstrager, wie Krankenkasse oder Arbeitsagentur, in den Prozess einbezogen werden.

in der Stufe 3

Stufe 3 erfordert einen vollstandig individualisierten Reha-Plan. Etablierte Pfade sind auf-
grund der Besonderheit der Problemlage nicht hinreichend nutzbar. Es sind im Verlauf mitun-
ter kurzfristige, motivierende Zwischenziele zu formulieren, mit denen Teilerfolge dokumen-
tiert und Uberpriuft werden kénnen. Hier sind beispielsweise die Ziele eines Betriebsprakti-
kums, die Ziele einer Suchtberatung in einem Entwdhnungsprozess oder einer Schuldnerbe-
ratung im Rahmen einer Privatinsolvenz zu nennen. Im Weiteren zahlen hierzu private und

familiare Zwischenziele, wie die Harmonisierung einer Beziehung zu Familienangehdrigen.

4.2.4. Phase 4: Uberwachung und Steuerung der Leistungen (Monitoring)

Ist die Planung der Ziele und der entsprechenden MalRnahmen abgeschlossen, geht es un-
mittelbar an deren Umsetzung. Dies geschieht koordiniert durch den Fallmanager vorrangig

in institutionalisierten Netzwerken.

In der Praxis der Rentenversicherungstrager sind bereits zahlreiche Leistungserbringer in
Netzwerken organisiert (vgl. Kapitel 4.4 und 5.3). Insbesondere in Stufe 3 missen jedoch oft
weitere Leistungserbringer in das Netzwerk eingebunden werden. Dazu missen Kommuni-
kations- und Berichtswege definiert und verbindlich vereinbart werden, damit eine reibungs-
lose Leistungserbringung ohne Verzégerungen und Schnittstellenprobleme gewahrleistet

werden kann.

Nach Einleitung der Mallnahmen wird die entsprechende Umsetzung durch den Fallmanager
begleitet. Dabei achtet er darauf, dass der im Reha-Plan festgehaltene Zeitrahmen Uberprift
wird, die definierten Ziele und Zwischenziele erreicht werden und der vereinbarte Informati-
onsfluss sichergestellt ist. Sollten sich UnregelmaRigkeiten abzeichnen, reagiert er umge-
hend, ermittelt die Bedingungen (Re-Assessment) und nimmt in Abstimmung mit den Betei-

ligten bei Bedarf eine Anpassung der Ziele und des Reha-Planes vor.

Bei langerfristigen Leistungen, wie einer beruflichen Neuorientierung bei einem Bildungstra-
ger, bedarf es auch beim Leistungserbringer einer professionellen personlichen Begleitung,
die in der Lage ist, mogliche Komplikationen, die die Einhaltung der vereinbarten Ziele ge-

fahrden, wahrzunehmen und zugig an den Fallmanager zu berichten.

Grundsatzlich ist im Verlauf der beruflichen (Wieder-)Eingliederung eine an den jeweils aktu-

ellen Gegebenheiten orientierte Anpassung der Intensitatsstufe der Unterstitzung moglich.
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Vor allem bei im Verlauf auftretenden Komplikationen oder neuen Erkenntnissen Uber den

Prozess beeinflussende Kontextfaktoren, ist eine solche Veranderung sinnvoll.

Im Folgenden werden die Spezifika der Uberwachung und Steuerung der Leistung in den

einzelnen Intensitatsstufen erlautert.
in der Stufe 1

In der Stufe 1 (Schritt 100) wertet der Fallmanager in erster Linie schriftliche Ruckmeldungen
aus. Zusatzliche telefonische Nachfragen beim Versicherten, beim Arbeitgeber oder bei der
beruflichen Rehabilitationseinrichtung erganzen bei Bedarf die Informationen zum Fallver-
lauf. Sollten Abweichungen vom Regelverlauf auftreten, die einer mehr als einmaligen Inter-

vention bedrfen, erfolgt ein Ubergang in Stufe 2.

in der Stufe 2

In der Stufe 2 (Schritt 110) empfiehlt sich ein regelmaRiger telefonischer Kontakt zum Versi-
cherten. In regelmaRigen Abstanden (z. B. alle acht Wochen) geflihrte persoénliche Gespra-
che uber den Verlauf und etwaige Bedirfnisse des Versicherten kénnen auf Einladung des
Fallmanagers stattfinden. Darliber hinaus sind Kontakte mit dem Arbeitgeber oder den Leis-
tungserbringern zum Abgleich des Fortschritts der vereinbarten Manahmen notwendig. Die
Kommunikation wird aktiv von allen Beteiligten geférdert. Bei erkennbaren Abweichungen
vom Plan veranlasst der Fallmanager eine Uberpriifung der festgelegten Ziele und der MaR-
nahmen. Bei groReren Komplikationen, die die bisherige Vorgehensweise und die Errei-

chung der Ziele ernsthaft in Frage stellen, erfolgt ein Ubergang in Stufe 3.

in der Stufe 3

Die Stufe 3 (Schritt 120) erfordert eine enge Begleitung des Versicherten. Etwa monatlich
finden persdnliche Gesprache mit dem Versicherten sowie ggf. den Bezugspersonen und
Leistungserbringern zur Uberwachung des (Wieder-)Eingliederungsprozesses statt. Auf-
grund der Komplexitat des Bedarfs kdnnen Anpassungen der Reha-Planung und ein Um-

steuern sowie kurzfristig erganzende MalRnahmen erforderlich werden.

EXKURS: DGCC Rahmenempfehlung zum Monitoring

Eine besondere Herausforderung wahrend des Monitorings ist die richtige Balance zwischen
guter Informiertheit, Kontrolle oder Intervention und der Selbstregulation der Beteiligten.
Deswegen sind flur ein wirksames Monitoring funktionierende Kontakte sowie verbindliche
Absprachen und Vereinbarungen (Kontrakte) aber auch prognostische Einschatzungen not-

wendig. Treten von vorangegangenen Einschatzungen abweichende Ereignisse auf, muss
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das Case Management auf der Fall- und oder der Angebotsebene aktiv werden und gegebe-

nenfalls ein Re-Assessment durchfiihren.

Das Monitoring muss den oder die Adressaten/Klienten, die informellen Angebote, die for-

mellen Angebote und das Case Management selbst berticksichtigen.

4.2.5. Phase 5: Abschluss und Evaluation des Einzelfalls

Entscheidend fir die Durchfihrung des Fallmanagements ist das Vorliegen eines Unterstit-
zungsbedarfs bei gleichzeitigem Bestehen einer positiven Prognose, daflir dass im Rahmen
eines Fallmanagements eine Verbesserung der beruflichen Teilhabe erzielt werden kann. Im
erfolgreichen Fall endet das Fallmanagement, wenn die vereinbarten Ziele erreicht sind und
sich die individuelle Situation des Versicherten als stabil darstellt. Falls die berufliche Teilha-
be im Laufe des Prozesses nicht mehr als realistisches Ziel angesehen werden kann, sind
mit dem Versicherten geeignete andere Formen der Unterstitzung zu besprechen und der
Zugang zu diesen zu vermitteln. Eine Mdéglichkeit kann ein Antrag auf Berentung wegen
verminderter Erwerbsfahigkeit sein. Des Weiteren ist eine Vermittlung an ggf. zustandige
andere Trager der sozialen Sicherung im Rahmen der trageribergreifenden Kooperation zu
prifen. Erst dann kann das Fallmanagement der Rentenversicherung abgeschlossen wer-

den.

Nach Abschluss des Fallmanagements ist der Ablauf zu bewerten. Dazu wird neben der
grundsatzlich geforderten Qualitatssicherung nach den §§ 36, 37 und 38 SGB IX (neu), die
die Rehabilitationstrager zu gewahrleisten haben, eine Evaluation des Einzelfalles durchge-
fuhrt (Schritt 140).

in der Stufe 1

In der Stufe 1 wird nach Aktenlage Uberprift, ob sich das Rehabilitationsziel im vorgegebe-
nen zeitlichen und finanziellen Rahmen hat erreichen lassen. Sollten sich im Vergleich zu
ahnlich gelagerten Fallen der Stufe 1 Unterschiede ausmachen lassen, wird ebenfalls nach
Aktenlage geprift, welche Faktoren dazu gefuhrt haben und ob daraus Erkenntnisse fur die
Weiterentwicklung der Standardprogramme gewonnen werden kénnen, die es in Zukunft zu
beachten gilt. Zudem sollte den Versicherten angeboten werden, sich auch nach Beendigung
des Fallmanagements, bei erneut bestehendem Bedarf, nochmals zu melden. Alternativ
kénnte nach einem definierten Zeitraum bei bestimmten Versichertengruppen auch eine tele-

fonische Kontaktaufnahme durch den Fallmanager erfolgen.
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in der Stufe 2

In der Stufe 2 wird Uber Stufe 1 hinaus der Grad der Zielerreichung der individuell formulier-
ten Ziele betrachtet. Ebenso wird geprift, ob der zeitliche Ablauf der einzelnen MalRnahmen
den Planungen entsprach. Eventuelle Abweichungen werden analysiert und mdgliche Er-
kenntnisse der Weiterentwicklung der fallgruppenorientierten Pfade einschlief3lich ihrer
Netzwerke zugefihrt. Im Ermessen des Fallmanagers kénnen, wenn etwa Fragen zur Leis-
tungserbringung oder zur Zusammenarbeit mit dem Fallmanager offen sind, der subjektive
Behandlungserfolg sowie Aspekte des Fallmanagementprozesses mittels eines Evaluations-

bogens erhoben werden.

in der Stufe 3

Neben einer obligatorischen Erhebung des objektiven wie subjektiven Behandlungserfolges
sowie verschiedener Aspekte des Fallmanagementprozesses wird eine Evaluation durch
eine Einschatzung der Kooperationspartner zum Gesamtverlauf der Rehabilitation vorge-
nommen. Die Erkenntnisse werden dokumentiert und fiir vergleichbare Fallkonstellationen

als Erfahrungswerte verfligbar gemacht.

EXKURS: DGCC Rahmenempfehlung zur Evaluation

Die abschlieRende Bewertung des Case Management-Prozesses umfasst die Prifung und
zusammenfassende Beurteilung der Ergebnisse der im Verlauf des Case Managements er-
brachten Leistungen nach den in der Serviceplanung festgelegten Kriterien sowie den im
Verlauf des Case Managements beobachteten Veranderungen im Hilfebedarf des Adressa-
ten/Klienten. Die abschlielRende Bewertung besteht aus einer den gesamten Leistungspro-
zess reflektierenden Zusammenfassung, dem Festhalten der erreichten Zielsetzungen und
-zustande bzw. ggf. der Analyse der Bedingungen, die eine positive Zielerreichung verhin-

derten.

4.3. Internes und externes Fallmanagement

Fir die Durchfiihrung von Fallmanagement auf Einzelfallebene bestehen flir die Rentenver-

sicherungstrager prinzipiell zwei Mdglichkeiten:

1. Ubernahme des Fallmanagements durch eigene Mitarbeiter des Rentenversicherungs-

tragers (internes Fallmanagement),

2. Vergabe des Fallmanagements an Dienstleister auRerhalb des Rentenversicherungstra-

gers (externes Fallmanagement).
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Auch eine Kombination der beiden Mdglichkeiten ist denkbar. So ist es moglicherweise vor-
teilhaft, ausschliellich das Fallmanagement fir spezifische Versichertengruppen oder einer

bestimmten Fallmanagementstufe extern durchfihren zu lassen.

Die dargestellten Moglichkeiten der Umsetzung von Fallmanagement haben spezifische Vor-
und Nachteile. Die Vorteile eines rentenversicherungsintern durchgefihrten Fallmanage-

ments finden sich insbesondere ...
— in der Reduktion von Schnittstellen (keine Schnittstelle zum externen Fallmanager),

— in einer hoéheren Entscheidungskompetenz des Fallmanagers (Mitarbeiter des Tragers

ist der Fallmanager),

— in moglicherweise praktikableren und individuelleren Losungsansatzen bei der Beglei-
tung von Versicherten (rentenversicherungseigene Mitarbeiter kennen die Strukturen

und Prozesse des Tragers sehr gut und kénnen das ,Mogliche® abschatzen).

Die Vorteile eines extern an einen Dienstleister vergebenen Fallmanagements finden sich

wiederum insbesondere ...

— in den spezifischen Fachkenntnissen des externen Dienstleisters (spezifische Zielgrup-

pen im Fallmanagement erfordern gegebenenfalls spezielle Fachkenntnisse),

— in der héheren Flexibilitdt des Rentenversicherungstragers hinsichtlich der Beauftragung
von externen Dienstleistern (im Vergleich zur festen Einstellung neuer Mitarbeiter beim

Rentenversicherungstrager),
— in der zeitlichen Entlastung der Mitarbeiter des Rentenversicherungstragers.

Mit den beiden Moglichkeiten der Durchfihrung von Fallmanagement kénnen auch zwei un-
terschiedliche Finanzierungsmodelle verbunden sein. Bei externer Durchfihrung von Fall-
management dirfte die Finanzierung vorzugsweise als sonstige Leistungen zur Eingliede-
rung von Versicherten in das Erwerbsleben nach § 31 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI (Kontenklasse 4)
erfolgen. Bei einer internen Umsetzung von Fallmanagement besteht die Moglichkeit der
Finanzierung als Verwaltungs- und Verfahrenskosten (Kontenklasse 7). Ob das Fallma-
nagement intern durchgeflhrt oder an externe Dienstleister vergeben wird, ist vom jeweiligen

Trager individuell abzuwagen.

Bei einem externen Fallmanagement wird die Fallbegleitung flir einen definierten Zeitraum
und mit einem bestimmten Umfang an einen externen Dienstleister vergeben. Der Renten-
versicherungstrager legt hierfur den Rahmen (u. a. Dauer, Intensitat, Entscheidungsbefug-
nisse) der Fallbegleitung fest. Insofern verbleibt die Gesamtverantwortung fur den (Wieder-)
Eingliederungsprozess auch im externen Fallmanagement beim Rentenversicherungstrager.

Aus diesem Grund ist die Verankerung des Fallmanagements auf Organisationsebene des
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jeweiligen Rentenversicherungstragers auch bei einem externen Fallmanagement unver-
zichtbar. Die organisatorische Verankerung ist eine wichtige Voraussetzung fur die Gestal-
tung der Schnittstelle zwischen Rentenversicherungstrager und externem Dienstleister sowie
fur die Gewahrleistung der Umsetzbarkeit der im externen Fallmanagement geplanten Vor-
gehensweisen beim Rentenversicherungstrager. Als Teil der organisatorischen Verankerung
sind feste Absprachen zum Schnittstellenmanagement zwischen dem Dienstleister und dem
Rentenversicherungstrager zu treffen und ein angemessener Informationsaustausch zu ge-
wahrleisten. Es ist daher notwendig, beim Trager einen Verantwortlichen als Ansprechpart-
ner fir den externen Fallmanager festzulegen. Auf diese Weise soll sichergestellt werden,
dass auch bei einem extern durchgefuhrten Fallmanagement Entscheidungswege so kurz
wie mdglich gehalten werden und bei Bedarf ein flieRender Ubergang zwischen den Intensi-

tatsstufen gewahrleistet ist.

44. Fallbezogene Kooperation

Im Fallmanagement muss auf vielfaltige, teils sehr individuelle Bedarfe von Versicherten ein-
gegangen werden. Dies erfordert die Kooperation mit verschiedenen Partnern. Partner kén-
nen dabei sowohl Stellen innerhalb der Rentenversicherung als auch externe Stellen sein. In
beiden Fallen missen zur Regelung der Kooperationsbeziehungen Absprachen getroffen
werden. Bei der internen Kooperation missen zudem Kompetenzen und Weisungsbefugnis-

se der einzelnen Stellen ggf. an die Erfordernisse der Kooperation angepasst werden.

In den Absprachen sind nach Méglichkeit die Aufgaben der Kooperationspartner in Hinblick
auf das angestrebte Ergebnis sowie deren zeitlicher Umfang zu beschreiben. Weiter ist fest-
zulegen, wie fallbezogene Informationen ausgetauscht werden und wie mit Abweichungen
vom Reha-Plan umgegangen wird. Bei Kooperationspartnern, mit denen haufig zusammen-
gearbeitet wird, sollten diese Informationspflichten und -regelungen in Ubergreifende fallun-

abhangige Vereinbarungen aufgenommen werden (vgl. Kapitel 5.3).

Die Grundlage fur die fallbezogene Kooperation stellt der festgestellte Hilfebedarf dar. Als
zentrales Instrument der Kooperation dient der im Kapitel 4.2 erlauterte Reha-Plan. Die dort
festgelegten MalRnahmen bilden die Grundlage der fallbezogenen Kooperation. Festgelegt
werden sie moglichst anlasslich eines Reha-Plan-Gesprachs mit dem Versicherten und je
nach Bedarf weiteren Kooperationspartnern. Falls weitere Leistungstrager beteiligt sind,
kénnen in diesem Gesprach auch Absprachen im Sinne des Teilhabeplanes nach § 19
SGB IX (neu) getroffen werden. Auch wenn die Durchfiihrung des Fallmanagements an ei-
nen externen Kooperationspartner delegiert wird, ist das Instrument des Reha-Planes einzu-

setzen und sollte in die Vereinbarung zum externen Fallmanagement aufgenommen werden.
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Generell qgilt, dass auch bei Bestehen von vielfaltigen Kooperationsbeziehungen die Steue-

rung des Falles im Sinne einer regelmaRigen Plan-Ist-Kontrolle beim Fallmanager verbleibt.

Das Konzept unterscheidet im Rahmen der fallbezogenen Kooperation die folgenden Part-

ner:
1. Partner innerhalb der Rentenversicherung

2. Partner, mit denen die Rentenversicherung regelhaft zusammenarbeitet

3. Partner, mit denen die Rentenversicherung (nur) bedarfsbezogen zusammenarbeitet

Besonders wichtig ist die Kooperation mit dem Versicherten. Er nimmt im Fallmanagement
eine aktive Rolle ein. Der Einbindung des Versicherten kommt im Fallmanagement eine hohe
Bedeutung zu. So wird der gemeinsam erstellte Reha-Plan auch von dem Versicherten ge-
gengezeichnet und der Versicherte hat die Mdglichkeit, zu jedem Zeitpunkt mit dem Fallma-
nager Kontakt aufzunehmen, um im Reha-Verlauf auftretende Fragen zu besprechen. Eine
wichtige Grundlage fir die aktive Kooperation besteht im bereits erwahnten Vertrauensver-

haltnis zwischen dem Versicherten und dem Fallmanager.

4.4.1. Partner innerhalb der Rentenversicherung
Zu dieser Gruppe gehoren Partner aus folgenden Arbeitsbereichen:

— Reha-Sachbearbeitung

— Reha-Beratung

— Sozialmedizinischer Dienst

— Auskunfts- und Beratungsstellen

— Firmenservice

— Ansprechstellen nach § 12 SGB IX (neu)

— gemeinsame Servicestellen®

Neben der zentralen, bereits erwahnten Funktion des Reha-Plans stellen die folgenden

Punkte Erfolgsfaktoren fiir eine gelingende interne Kooperation dar:
1. Einheitliches, in der Organisation verankertes Versténdnis von Fallmanagement

Dazu erscheint es notwendig, in den o. g. Arbeitsbereichen das in dem vorliegenden Kon-
zept formulierte Verstandnis von Fallmanagement zu verankern. Dazu gehért auch ein Bera-
tungsansatz, der sich an dem konkreten Bedarf orientiert und es vermeidet, Erwartungen

beim Versicherten zu wecken, die im Rahmen des gesetzlichen Auftrages nicht realisiert

® soweit sie auch nach der Gesetzesanderung von der Rentenversicherung weiterbetrieben werden
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werden kdnnen. Die Verankerung von Fallmanagement stellt eine Fiihrungsaufgabe dar und

kann durch Schulungen sowie die Integration in die Arbeitsprozesse unterstitzt werden.

2. Entscheidungskompetenz des Fallmanagers

Entsprechend dem Fallfiihrungsprinzip werden dem Fallmanager die notwendigen Kompe-
tenzen Ubertragen. Etwaige Beruhrungspunkte zu anderen Verantwortungsbereichen sind zu
regeln. Nach Moglichkeit sind dazu fallbezogen Kompetenzen aus den kooperierenden Be-

reichen dem Fallmanager zu Ubertragen.

3. Flexibilitat und Priorisierung

Vor dem Hintergrund der Dringlichkeit und Zeitsensibilitdt der Betreuung von Versicherten im
Fallmanagement ist es notwendig, Angelegenheiten dieser Versicherter bei internen Ablau-

fen bedarfsbezogen zu priorisieren.

4. Management der internen Schnittstellen

Die Schnittstellen des Fallmanagements zu angrenzenden (Reha-)Prozessen sind festzule-
gen. Dazu gehort die Benennung der Informations- und Dokumentationsaufgaben zwischen
den kooperierenden Stellen. Zu achten ist auch auf Riickmeldeprozeduren, mit denen initiie-
rende Stellen Gber den weiteren Fallverlauf informiert werden. Die Verankerung des Fallma-
nagements in den Arbeitsprozessen sollte mit der begleitenden Reflexion der eigenen Struk-

turen und Arbeitsweisen verbunden werden.

5. Integration in die IT-Struktur

Das Fallmanagement bedarf der adaquaten Unterstutzung durch die interne IT und sollte
nach Mdglichkeit rentenversicherungsweit einheitliche Dokumente vorsehen. Insbesondere
die Mehrfacherhebungen identischer Sachverhalte muss vermieden werden. Vorgeschlagen

wird, die Dokumentation an dem Reha-Plan und seinen Fortschreibungen zu orientieren.

Zu beachten sind auch die gesetzlichen Vorgaben zur Dokumentation. Hierzu gehéren unter
anderem die Anforderungen zum Teilhabeverfahrensbericht nach § 41 SGB IX (neu). Da-
nach soll die Anzahl tragertibergreifender Teilhabeplanungen, Teilhabeplankonferenzen so-
wie der nachtraglichen Anderungen und Fortschreibungen der Teilhabeplane inkl. der durch-

schnittlichen Geltungsdauer der Teilhabeplane erfasst werden.
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4.4.2. Partner, mit denen die Rentenversicherung regelhaft zusammenarbeitet

Zu dieser Gruppe gehdren medizinische und berufliche Rehabilitationseinrichtungen sowie
andere Sozialleistungstriager®. Die regelmaRige Zusammenarbeit dieser Partner sollte durch
Absprachen bzw. Vertrage geregelt sein, um effiziente und reibungslose Abldufe zu gewahr-
leisten. Insbesondere mit Leistungserbringern der medizinischen und beruflichen Rehabilita-
tion kénnen konkrete Anforderungen zu deren Aufgaben im Rahmen des Fallmanagements

definiert werden.
— medizinische Rehabilitationseinrichtungen

Beim Zugang zum Fallmanagement aus der medizinischen Rehabilitation heraus unterstit-
zen Rehabilitationseinrichtungen bei der Fallidentifikation. Hinweise Uber einen méglicher-
weise nach der medizinischen Rehabilitation weiterhin bestehenden Unterstitzungsbedarf
leiten sie an den zustandigen Rentenversicherungstrager weiter. Wahrend einer medizini-
schen Rehabilitation werden zudem umfangreiche Informationen zur Situation des Versicher-
ten erhoben. Um Doppelerhebungen oder Informationsverlust zu vermeiden, sollte im Rah-
men des Fallmanagements auf diese Informationen zuriickgegriffen werden. Die Ubermitt-
lung von zentralen Informationen fur ein nachfolgendes Fallmanagement durch die Rehabili-
tationseinrichtungen kann hierbei sinnvoll sein. Darlber hinaus kénnen Rehabilitationsein-
richtungen Partner bei der Umsetzung eines als externe Dienstleistung erbrachten Fallma-

nagements sein.

— berufliche Rehabilitationseinrichtungen

Aus dem Fallmanagement heraus kann sich flr Versicherte ein Bedarf an beruflichen Reha-
bilitationsleistungen ergeben. Leistungserbringer kénnen hier vor allem Berufsférderungs-
werke, freie Bildungstrager, berufliche Trainingszentren oder Werkstatten fur behinderte
Menschen sein. Diese bieten neben beruflicher Rehabilitation auch spezialisierte, berufsbe-
zogene Assessmentverfahren an oder kdnnen wie medizinische Rehabilitationseinrichtungen
Partner bei der Umsetzung eines als externe Dienstleistung erbrachten Fallmanagements

sein.

— Integrationsfachdienste

Integrationsfachdienste kdnnen als Leistungserbringer im Fallmanagement beauftragt wer-
den. Sie unterstutzen bei der beruflichen Wiedereingliederung durch die Beratung von Versi-

cherten und Arbeitgebern, wenn es beispielsweise um die Umgestaltung des Arbeitsplatzes,

o Akteure, die ebenfalls wichtige Partner sind, mit denen aber i.d.R. nur auf Einzelfallbasis Kontakt
besteht, so dass bei der Kooperation nicht auf Rahmenabsprachen zuriickgegriffen werden kann, wie

beispielsweise Arbeitgeber, sind unter Kapitel 4.4.3 erfasst.
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die Vorbereitung von Bewerbungsunterlagen, die Erstellung von Fahigkeitsprofilen oder die

Stellensuche geht.

— Technische Berater

Wenn sich im Rahmen des Fallmanagements die Notwendigkeit zur Umgestaltung des Ar-
beitsplatzes ergibt, kann die Einschaltung eines technischen Beraters, der bei der Agentur
fur Arbeit oder dem Integrationsamt angesiedelt ist, sinnvoll sein. Er berat beispielsweise zu
bendtigten (technischen) Hilfsmitteln, zu baulichen MaRnahmen, zur Anordnung von Gera-

ten, Maschinen und Arbeitsmaterialien oder zur Organisation von Arbeitsablaufen.

— Sozialleistungstrdager

Besonders bei komplex gelagerten Fallen treten im Fallmanagement Schnittstellen zwischen
den Sozialleistungstragern auf. Sind Leistungen weiterer Trager erforderlich, sind diese in
den Reha-Plan aufzunehmen. Wenn es erforderlich ist, kann der Fallmanager im Einver-
nehmen mit den anderen Beteiligten eine Teilhabekonferenz veranlassen. In diesem Zu-
sammenhang wird festgelegt, welche Leistungen von welchem Trager Gbernommen werden.
Gegenliber den externen Kooperationspartnern kann ein Fallmanager von Seiten des leis-
tenden Sozialleistungstragers als Ansprechpartner benannt werden. Bei mehreren beteiligten

Sozialleistungstragern ist hier zunachst eine Klarung herbeizuflihren.

Auf die flr das Fallmanagement der Rentenversicherung relevanten Schnittstellen mit ver-
schiedenen Sozialleistungstragern und damit dem bestehenden Kooperationsbedarf wird im

Folgenden kurz eingegangen:

— Agentur fiir Arbeit und Jobcenter

Haufige Schnittstellen im Rahmen des Fallmanagements ergeben sich mit den zustandigen
Jobcentern bzw. den jeweiligen kommunalen Tragern sowie der Agentur fir Arbeit. Insbe-
sondere, wenn MalRnahmen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation durch den zu-
standigen Rentenversicherungstrager erbracht wurden, kénnen zur beruflichen Eingliede-
rung entsprechend des jeweiligen Zustandigkeitsbereichs Vermittlungsleistungen des Job-

centers oder der Agentur fur Arbeit notwendig werden.

— Gesetzliche Krankenversicherung

Im Fallmanagement kann eine Zusammenarbeit mit der zustandigen Krankenkasse insbe-
sondere dann notwendig werden, wenn ambulante Therapien begleitend zu oder im An-
schluss an Leistungen der Rentenversicherung notwendig sind. Beispielhaft kann hier die

Durchfuhrung einer Psychotherapie im Anschluss an eine medizinische Rehabilitation ge-
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nannt werden. Auch wenn die Notwendigkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung unter

Kostentragerschaft der Krankenkassen besteht, kdnnen Absprachen hilfreich sein.

— Gesetzliche Unfallversicherung

Seltener als mit den beiden vorangegangenen Tragern, aber dennoch fir einzelne Fallkons-
tellationen notwendig sein kann eine Zusammenarbeit mit der gesetzlichen Unfallversiche-
rung. Insbesondere, wenn im Zusammenhang mit Leistungen nach einem Arbeitsunfall oder
einer Berufskrankheit, Malnahmen im Leistungsbereich der Rentenversicherung wie bei-

spielsweise eine Suchtrehabilitation notwendig werden, sind Kooperationen wichtig.

— Gesetzliche Pflegeversicherung

Die Notwendigkeit einer Kooperation mit der Pflegeversicherung riickt in den Fokus, wenn
gleichzeitig zu Leistungen der Rentenversicherung ein Pflegegrad beim Versicherten aner-
kannt wurde bzw. dieser aufgrund entsprechender Einschrankungen der Selbststandigkeit
beantragt werden kann. Analog gilt dies, wenn der Versicherte durch die Pflege von Angeho-

rigen so in Anspruch genommen wird, dass seine Arbeitsfahigkeit gefahrdet ist.

— Eingliederungshilfe

Bei Versicherten, bei denen gleichzeitig zur Leistungsgewahrung durch die Rentenversiche-
rung Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe bestehen, kénnen entsprechende Ko-

operationen notwendig werden.

— Integrationsémter

Die Integrationsdmter stellen bei Versicherten mit einer anerkannten Schwerbehinderung
bzw. Gleichstellung einen wichtigen Kooperationspartner dar. Sie haben im Einzelfall weit-
gehende Mdglichkeiten, Leistungen zur Teilhabe, auch direkt an den Arbeitgeber, zu Uber-

nehmen.

4.4.3. Partner, mit denen die Rentenversicherung bedarfsbezogen zusammen-

arbeitet

Insbesondere fur Falle der Stufen 2 und 3 sind Uber die unter 4.4.2 genannten Partner hin-
aus Kooperationspartner notwendig, die fur individuelle Bedarfe, die jenseits standardisierter
Vorgehensweisen erforderlich sind, Unterstitzung anbieten kénnen. Die folgende Aufzah-

lung in Frage kommender Partner ist daher nicht abschlieBend zu verstehen.
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— Arbeitgeber

Im Rehabilitationsverlauf sind Arbeitgeber wichtige Kooperationspartner. Im Mittelpunkt der
Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber kdnnen beispielsweise die Anpassung des Arbeits-
platzes, die Erorterung von Mdglichkeiten zur stufenweisen Wiedereingliederung oder auch
die Besprechung von Mobbingsituationen oder zwischenmenschlichen Konflikten stehen. Fir
ein gelingendes Fallmanagement sind flexible und kurzfristige Kontaktmdglichkeiten zwi-
schen dem Betrieb und dem Fallmanager eine zentrale Voraussetzung. Wie in Modellprojek-
ten bereits erprobt, kann hier eine enge Zusammenarbeit mit Werks- und Betriebsarzten ge-
winnbringend sein. Sofern im Betrieb vorhanden, sind auch die Verantwortlichen des betrieb-
lichen Eingliederungsmanagements (BEM) wichtige Ansprechpartner. Aufgrund der Vielzahl
der Betriebe wird es nur in wenigen Fallen (z. B. ortsansassige Grolibetriebe) regelmalige
Kooperationen mit eingespielten Ablaufen geben. Haufig wird der Kontakt bei Zustimmung

des Betroffenen fallbezogen aufgebaut werden missen.

— Beratungsstellen

Um flexibel auf die Bedarfslage des Versicherten reagieren zu kdnnen, bietet es sich an,
Beratungsstellen einzubinden. Zentrale Partner kénnen hier beispielsweise Suchtberatungs-

stellen, die Schuldner- oder auch die Erziehungs-, Familien- und Lebensberatung sein.

— Selbsthilfegruppen und ergénzende, unabhéngige Teilhabeberatung

Bei chronischen Erkrankungen oder langandauernden Belastungssituationen leisten Selbst-
hilfegruppen eine wertvolle Unterstitzung. In ihrem Bereich verfligen sie oft lUber eine ge-
naue Kenntnis der regionalen Angebotsstruktur und kénnen ggf. weitere Ansprechpartner
vermitteln. In diesem Zusammenhang bietet sich das Peer Counseling an. Peers weisen eine
hohe Glaubwiurdigkeit auf und kdnnen im Einzelfall eine unterstlitzende Funktion einnehmen.
Mit der erganzenden, unabhangigen Teilhabeberatung nach § 32 SGB IX (neu) wird bun-
desweit eine Struktur aufgebaut, die genutzt werden kann, um auf das regionale Beratungs-

und Unterstutzungssystem zuzugreifen.

— Partner aus dem persénlichen Umfeld

Partner aus dem persdnlichen Umfeld, wie beispielsweise behandelnde Arzte, Therapeuten
oder Angehodrige, kennen die individuelle Bedarfslage besonders gut und kdnnen daher die

Geschwindigkeit und Zielorientierung des Fallmanagements positiv unterstttzen.
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5. Systemebenen des Fallmanagements

5.1. Grundsatzliches zu den Ebenen des Fallmanagements

Das Fallmanagement umfasst neben der bereits beschriebenen Fallebene (vgl. Kapitel 4)
weitere sog. Systemebenen. Diese bilden den Rahmen fir die operative Arbeit mit den Ver-
sicherten. Die Systemebenen lassen sich in die Ebene des Versorgungsmanagements, die
Netzwerkebene und die Organisationsebene gliedern. Abbildung 2 stellt diese Ebenen im

Uberblick dar und nennt auf jeder Ebene einige wichtige Managementinstrumente.

Versorgungsebene
Versorgungs- Netzwerkebene
management

Auswahl der Netzwerkpartner

auf regionaler, Netzwerkkoordination

Lander- und Vergleichende Qualitatsanalysen im Netzwerk
Bundesebene T CTToTTTToTTTTTTTTTToTTTToTmes ~.
/ Organisationsebene

! Verankerung im normativen, strategischen

Ermittiung des 1 und operativen Einrichtungskonzept

Versorgungs-

eckrie i Sicherstellung erforderlicher Ressourcen

1 Festlegung von
Zugang, ! Geschaftsprozessen Fallebene
Vergltung, Bedarfsklarung

i * Fallidentifikation
|

litstssich S
Qualitatssicherung - Durchfilhrung g;elorlentle;ugtg
\* Qualitatssicherung anung und steuerung

~

Abbildung 10: Ebenen des Fallmanagements (Eigene Darstellung)

Die Organisationsebene betrifft die Einrichtung, in der das Fallmanagement organisatorisch
verankert ist. Im Fall des vorliegenden Konzeptes sind dies die Rentenversicherungstrager
und zusatzlich, sofern das Fallmanagement extern durchgefiihrt wird, die Organisation des
Dienstleisters, der beauftragt wird. Neben der normativen Verankerung im Einrichtungskon-
zept gelten die Sicherstellung der erforderlichen Ressourcen sowie die Abbildung des Fall-
managements im Geschaftsprozess der Organisation als erfolgsrelevante Managementauf-
gaben.

Die Netzwerkebene bezieht sich auf die operative Zusammenarbeit zwischen Rentenversi-
cherungstradgern und den Kooperationspartnern im Fallmanagement (z. B. weitere Tragern
der sozialen Sicherung, Leistungserbringer) sowie auf die Zusammenarbeit zwischen den
Kooperationspartnern (vgl. Kapitel 4.4 und 5.3). Wichtige Managementaufgaben betreffen
die Auswahl und die Aufnahme von Netzwerkpartnern, die Koordination der fallbezogenen
und der netzwerkbezogenen Aktivitaten sowie die Qualitatsentwicklung des Netzwerkes. Hier
bieten sich vergleichende Analysen zwischen den Netzwerkpartnern an, wie sie das Quali-
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tatssicherungsprogramm beispielsweise fur Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation
bereits vorsieht.

Die Ebene des Versorgungssystems bildet den Ubergreifenden Rahmen. Entsprechend der
gesetzlichen Vorgaben und der administrativen Organisation auf Bundes-, Landes- und regi-
onaler Ebene bildet sich das konkret nutzbare Versorgungssystem heraus. Es enthalt dieje-
nigen Leistungen, die fir das Fallmanagement genutzt werden kdonnen. Fir die Feststellung
und Fortschreibung des fachlich und regional erforderlichen Versorgungsbedarfes entspre-
chend § 36 Abs. 1 SGB IX (neu) kann die Praxis des Fallmanagements wichtige Hinweise
liefern. DarUber hinaus gehdren Fragen der Zulassung von Einrichtungen, der Belegung und
der VergUtung zu den Aufgaben des Versorgungsmanagements. In Bezug auf die Qualitats-
sicherung tritt die Feststellung und Analyse des Outcomes, verstanden als die nachhaltige
Erflllung des Versorgungsbedarfs in den Fokus der Versorgungsforschung. Das Verhaltnis
von Fallmanagement und Versorgungsmanagement gestaltet sich damit wechselseitig. Das
Fallmanagement ist auf eine Einbettung im System der Versorgung angewiesen und das
Versorgungsmanagement benétigt die Erfahrungen der Fallmanagementpraxis.

Diese Ebenen gelten als Voraussetzungen fir eine zielgerichtete und erfolgreiche Beratung
sowie Steuerung im Einzelfall.

EXKURS: Case Management und Versorgungsmanagement

Fallmanagement verfolgt entsprechend dem internationalen Verstandnis von Case Manage-
ment neben der Hilfe im Einzelfall auch das Ziel, das Versorgungssystem in Hinblick auf die
Bedarfsorientierung und Nahtlosigkeit zu verbessern. Die Erfahrungen der Arbeit auf der
Fallebene sind daher regelmafig in Bezug auf die notwendigen Voraussetzungen und Rah-
menbedingungen in der Case Management-Organisation, dem Case Management-Netzwerk

und dem Versorgungssystem insgesamt zu reflektieren.

Bezogen auf das vorliegende Konzept fir ein Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe
zeigt sich, dass auf den genannten Ebenen bereits organisatorische Regelungen bei den
einzelnen Rentenversicherungstragern vorliegen, so dass es vorrangig darum geht, das
Fallmanagement in diese Regelungen einzubetten bzw. vorhandene Regelungen an die Er-

fordernisse des Fallmanagements anzupassen.
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5.2.

Organisationsebene im Fallmanagement

5.2.1. Anforderungen auf Organisationsebene

Um das Fallmanagement auf Einzelfallebene durchfihren zu kdnnen, ist dieses zunachst

von der Organisation selbst, d. h. dem jeweiligen Rentenversicherungstrager, als eine not-

wendige Aufgabe im Bereich der Rehabilitation zu definieren. Nach dieser normativen Ver-

ankerung durch die oberste Leitung kann das Fallmanagement in der Aufbauorganisation

des jeweiligen Rentenversicherungstragers verortet und mit Ressourcen ausgestattet wer-

den. Auf der Ebene der Ablauforganisation bietet es sich an, das Fallmanagement als einen

Geschéftsprozess im Bereich der Rehabilitation aufzunehmen. Dazu kann das in Kapitel 4.2

dargelegte Prozessmodell als Grundlage verwendet werden.

Die Verankerung von Fallmanagement auf der Organisationsebene beinhaltet fur die Ren-

tenversicherungstrager unter anderem die folgenden Aspekte:

Die Berticksichtigung des Fallmanagements in der strategischen Zielplanung der Orga-
nisation sowie die regelmaRige Uberprifung der Zielerreichung

Die Organisation adaquater Zugangswege in das Fallmanagement

Zur Verfugung stellen einheitlicher Dokumentationsvorlagen entsprechend der im Ge-
schaftsprozess dargestellten Dokumente (z. B. Dokumentation der Erstberatung, Reha-
[Teilhabeplan, Verlaufsdokumentation)

Sicherstellung von Abbildungsmdglichkeiten der Arbeitsabldufe des Fallmanagements
auf IT-Ebene

Gestaltung der Schnittstellen zu angrenzenden Prozessen moglichst ohne Informations-
verluste oder Doppelerhebungen

Aufbau und Pflege von institutionellen Netzwerken mit den am Prozess beteiligten Akt-
euren (vgl. Kapitel 5.3)

Sicherstellung der Erreichbarkeit der Fallmanager trotz haufiger Auflendiensttatigkeiten
— hierfir sollte eine Ansprechfunktion im BackOffice geschaffen werden

Sicherstellung kurzer Entscheidungswege — damit die Entscheidung Uber erforderliche
Leistungen nicht zu Unterbrechungen in der Leistungserbringung fuhren, sollten die
Fallmanager mit Entscheidungskompetenzen versehen werden, die es ihnen bei haufi-
gen Fallgestaltungen ermdglicht ohne weitere Entscheidungsebenen zu agieren

Weitere Hinweise zur Verankerung von Fallmanagement ergeben sich aus Kapitel 4.4.1.
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5.2.2. Dokumentation und Qualitatssicherung

Eine angemessene Dokumentation im Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe umfasst

die folgenden Instrumente:

1. Dokumentation der Erstberatung

inkl. Leitfaden zur Unterstutzung der Fallidentifikation und Bedarfsermittlung
2. Reha-Plan/Teilhabeplan

inkl. Verlaufsdokumentation mit Ergebnisprotokollen der Beratungsgesprache

inkl. Feststellung der Zielerreichung zum Abschluss
3. Dokumentation des Abschlussgesprachs

inkl. Evaluationsbogen

Zu prifen ist, ob der Entlassungsbericht aus der medizinischen Rehabilitation fiir die Uber-
mittlung fallmanagementrelevanter Informationen angepasst werden sollte. Auch eine ren-
tenversicherungstrageribergreifend einheitliche Gestaltung der einzelnen Instrumente im
Fallmanagement sollte in Betracht gezogen werden. Insbesondere beziiglich einer Aufnah-
me einzelner Informationen aus dem Fallmanagement in die Routinedaten, erscheint dies
sinnvoll. Die Dokumentation dient neben der Informationsweitergabe an beteiligte Stellen
und Netzwerkpartner auch als Grundlage der Evaluation und Qualitatssicherung.

Bei der Entwicklung von Qualitatssicherungsmalnahmen fir das Fallmanagement bietet es
sich an, auf vorhandene Instrumente aufzubauen oder diese ggf. um den Aspekt des Fall-
managements zu erweitern. Mit den Instrumenten der Qualitatssicherung der Rentenversi-
cherung fur Leistungen der medizinischen und beruflichen Rehabilitation (z. B. Erhebung der
Strukturqualitat von Einrichtungen, Befragung der Rehabilitanden zur Zufriedenheit mit der
Rehabilitation und dem Ergebnis, Bewertung des Rehabilitationsprozesses durch Peers)
liegen auf der Netzwerkebene bereits etablierte Verfahren vor. In Anlehnung an diese In-
strumente kdnnen auch Instrumente zur Sicherstellung der Qualitdtsanforderungen bei der
Erbringung von Fallmanagement durch externe Dienstleister erarbeitet werden. Als Quali-
tatsanforderungen im externen Fallmanagement sollte insbesondere auf Fallmanagement-
qualifikationen des eingesetzten Personals sowie eine schnelle Erreichbarkeit und die Si-
cherstellung der Dokumentations- und Berichtserfordernisse Wert gelegt werden. Des Weite-
ren ist zu prifen, ob die im Fallmanagement erbrachten Leistungen Uber ein Klassifikations-
system ahnlich der Klassifikation therapeutischer Leistungen oder der Leistungsklassifikation
fur die berufliche Rehabilitation erfasst werden sollten.

Die Qualitatssicherung fir das vorliegende Fallmanagement kann tber finf Qualitatsindika-
toren auf den Ebenen der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat erfolgen (siehe Tabelle
16).
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Tabelle 16: Qualitidtsindikatoren und zugehérige Kennzahlen nach Qualitidtsebenen

Strukturqualitat Prozessqualitat Ergebnisqualitat

Fachkompetenz: Nahtlosigkeit: Integrationserfolg:

Anteil der Fallmanager mit an- Zeitdauer zwischen Ende einer  Anteil an Versicherten mit er-
erkannter Fallmanagementwei- vorangegangenen Leistung folgreicher beruflicher Wieder-
terbildung bzw. dem Antragseingangund  eingliederung

der Entscheidung Uber die Auf-

nahme ins Fallmanagement in

Tagen

Versichertenzufriedenheit — Versichertenzufriedenheit -
Prozesse: Ergebnisse:

subjektive Zufriedenheit der subjektive Zufriedenheit der
Versicherten mit den Prozes- Versicherten mit dem Ergebnis
sen im Fallmanagement bei des Fallmanagements bei Fall-
Fallabschluss abschluss

Auf der Ebene der Strukturqualitat gilt die Fachkompetenz der mit dem Fallmanagement be-
trauten Mitarbeiter als Qualitatsindikator. Diese ist ein wichtiger Erfolgsfaktor insbesondere
bei der Einfihrung von Fallmanagement. Gemessen wird dieser Indikator anhand der Quote
des im Fallmanagement eingesetzten Personals mit einer entsprechenden Weiterbildung.

Auf der Ebene der Prozessqualitat gilt zunachst der moglichst nahtlose Beginn des Fallma-
nagements als ein Qualitatsindikator. Dieser kann je nach Zugangsweg ins Fallmanagement
in der Zeitdauer zwischen dem Ende einer dem Fallmanagement vorangegangenen Leistung
(z. B. einer medizinischen Rehabilitation) oder dem Antragseingang (z. B. Antrag auf Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) und der Entscheidung Gber die Aufnahme ins Fallma-
nagement gemessen werden. Dieser Indikator sollte in allen Fallen erhoben werden. Im Wei-
teren erscheint als Indikator der Prozessqualitat die Erhebung der Versichertenzufriedenheit
mit den Prozessen, respektive der Betreuung im Fallmanagement sinnvoll. Die Erhebung
dieses Indikators in Form einer standardisierten Versichertenbefragung sollte fir die Stufen 2
und 3 vorgesehen werden.

Auf der Ebene der Ergebnisqualitédt kann der Integrationserfolg als objektiver und die Versi-
chertenzufriedenheit mit dem Ergebnis des Fallmanagements als subjektiver Indikator her-
angezogen werden. Fur die Ermittlung des Integrationserfolgs bieten sich Auswertungen auf
Basis von Routinedaten an. Dies setzt voraus, dass in den Routinedaten der Trager ein
Merkmal zur Kennzeichnung von Versicherten, die im Rahmen des Fallmanagementkonzep-
tes Unterstutzung erhalten, aufgenommen wird. Die Ermittlung der Versichertenzufriedenheit
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mit dem Ergebnis des Fallmanagements sollte, wie die Erhebungen zum Prozess, fur die
Stufen 2 und 3 durchgefuhrt werden.

Bei den Versichertenbefragungen zu Prozess und Ergebnis sollte geprift werden, inwieweit
die Erhebungen ggf. als Modul in die bestehenden Instrumente zur Befragung der Versicher-
ten integriert werden konnen. Es konnte zudem sinnvoll sein, in der EinfUhrungsphase des
Fallmanagements alle Versicherten der Stufen 2 und 3 zu befragen, spater kann die Erhe-
bung dann ggf. auf eine zufallig ausgewahlte Stichprobe beschrankt werden.

Die vorgestellten funf Qualitatsindikatoren zeigen einen ersten Realisierungsschritt, um die
Qualitatssicherung fur das Fallmanagement aufzubauen. Da fur die Qualitatsindikatoren bis-
lang keine Vergleichswerte vorliegen, erscheint es sinnvoll, Kennzahlen zur Beurteilung der
Indikatoren auf Erfahrungswerten beruhend erst nach einer gewissen Zeit der Umsetzung
des Fallmanagementkonzeptes festzulegen.

Nach Vorliegen der ersten Daten und Erfahrungen kann das System in einem zweiten Schritt
verfeinert werden. So erscheint eine Erweiterung der Indikatoren etwa um Kennzahlen zum
Verhaltnis von Ressourcen und Fallmengen, zur Qualitat der Einteilung in die Intensitatsstu-
fen, zur Zusammenarbeit im Netzwerk (Ubergabezeiten) und zur Nachhaltigkeit (24 Monats-
katamnesen) im zweiten Schritt sinnvoll. Der Erfolg des Fallmanagements kann sich uber die
genannten Qualitatsindikatoren hinaus auch in einer hohen Zufriedenheit der Arbeitgeber der
Versicherten im Fallmanagement dul3ern.

5.2.3. Personelle Anforderungen und Qualifikationen

Die vielfaltigen Aufgaben in der Beratung, Begleitung und Koordination des (Wieder-)Einglie-
derungsprozesses erfordern vom Fallmanager sowohl fachliche (Wissen und Fertigkeiten)
als auch personale Kompetenzen (Sozialkompetenz und Selbstandigkeit). Tabelle 17 zeigt
eine Auflistung von Kompetenzen, Uber die Fallmanager und damit auch die flr die Renten-
versicherungstrager im Fallmanagement tatigen Mitarbeiter einschliel3lich gegebenenfalls

beauftragter externer Dienstleister verfugen sollten.
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Tabelle 17: Kompetenzen von Mitarbeitern im Fallmanagement (FM)

Dimensionen der Fachkompetenz

Wissen Fertigkeiten

Wissen Uber Hintergrinde und Rahmenbedin- Beratungskompetenz

gungen des FM Moderationskompetenz

Wissen Uber die Grundlagen und Leitprinzipien
des FM

Wissen Uber das Ablaufmodell des FM

Fallsteuerungskompetenz

Kompetenz zur Nutzung von Instrumenten und
Umsetzung der Dokumentation

Wissen uber die Faligruppen des FM Rollensicherheit als Fallmanager

Wissen uber Netzwerke Kompetenz im Netzwerkmanagement

Kenntnisse der Aufgaben und Rollen des Fall-

Kompetenz in der Umsetzung von FM im Rah-
managers

men der Organisation
Kenntnisse Uber Beratung und Selbstreflexion

Wissen Uber Sozialrecht und rechtliche Veran-
kerung des FM

Wissen Uber Datenschutz

Dimensionen der Personalen Kompetenz

Sozialkompetenz Selbsténdigkeit

Wertschatzende Grundhaltung Selbstorganisation

Kommunikative Kompetenz Systematisches Arbeiten

Empathie Teamarbeit und kollegiale Beratung
Kooperative Grundhaltung Bereitschaft zur Selbstreflexion

Verhandlungsgeschick
Zuverlassigkeit und Verbindlichkeit
Belastungsfahigkeit

Selbstkritische und reflektierte Haltung

Im Bereich der Fachkompetenz ist zunachst das umfangreiche Wissen zum Fallmanage-
ment, seinen Prinzipien, Ablaufen und Elementen als auch zu den sozialrechtlichen Hinter-
grinden und Verwaltungsablaufen zu nennen. Des Weiteren umfasst der Bereich der Fach-
kompetenz verschiedene Fertigkeiten wie beispielsweise Moderations- und Beratungskom-
petenz sowie die Kompetenz zur Nutzung verschiedener im Fallmanagement relevanter In-
strumente. Im Bereich der personalen Kompetenzen ist ein hohes Maf an Sozialkompetenz
unerlasslich. Hierzu gehdren unter anderem sehr gute kommunikative Kompetenzen, die in
Gesprachen mit dem Versicherten und den Kooperationspartnern zum Tragen kommen. In
seiner Funktion als Lotse bendtigt der Fallmanager im Weiteren gute kooperative Kompeten-

zen sowie ein hohes Mal} an Verhandlungsgeschick. Der Bereich der Selbststandigkeit um-
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fasst schlieRlich unter anderem die Bereitschaft zur Selbstreflexion. Dies ist insbesondere
bei der Ergebnisbewertung zentral, um die eigene Arbeit moglichst realistisch einschatzen zu

konnen.

Wie auf Basis der dargestellten Kompetenzen deutlich wird, erfordert die Durchflihrung von
Fallmanagement eine spezifische Qualifizierung. Diese sollte die dargestellten Kompetenzen
einschliellich des Fachwissens zu den drei Fallmanagementebenen — Einzelfall, Organisati-
on und Netzwerk — vermitteln. Intensiv geschult werden sollten die mit der operativen Um-
setzung des Fallmanagements betrauten Rentenversicherungsmitarbeiter sowie die als An-
sprechpartner fur Versicherte und deren Fallmanager im externen Fallmanagement tatigen
Mitarbeiter der Rentenversicherung. Bei der Schulung sollten die unterschiedlichen Grund-
qualifikationen der Rentenversicherungsmitarbeiter berticksichtigt und auf diesen aufgebaut
werden (z. B. Ausbildung als Sozialversicherungsfachangestellte, Studium zum Sozialarbei-
ter/-padagogen, Verwaltungsstudium). Ziel ist es, ein gemeinsames Verstandnis von Fallma-
nagement in der Rentenversicherung zu erreichen. Bei der Qualifizierung sollte zudem ein
ausgewogenes Verhaltnis an Theorie- und Praxisanteilen berlcksichtigt werden. Um ein
qualitativ hochwertiges Fallmanagement auch auf Ebene der Qualifikationen zu verankern,

empfiehlt sich im Weiteren die Erarbeitung eines Kerncurriculums.

Die Umsetzung von Fallmanagement in den drei Intensitatsstufen bedarf der Verankerung
von Fallmanagement in der Organisation, d. h. bei den Rentenversicherungstragern selbst.
Im Rahmen der Implementierung von Fallmanagement ist es daher geboten, nicht aus-
schlieBlich die als Fallmanager tatigen Mitarbeiter sowie die als Ansprechpartner im externen
Fallmanagement beschaftigen Personen zu qualifizieren. Des Weiteren sollten die Grundla-
gen des Fallmanagements auch an Mitarbeiter, die Prozesse mit Schnittstellen zum Fallma-

nagement betreuen, sowie an Mitarbeiter der mittleren Fihrungsebene vermittelt werden.

Sinnvoll erscheint es zudem, die Qualifizierung der Mitarbeiter mit der Implementierung von
Fallmanagement zu verbinden. Dies erleichtert die schrittweise Einfihrung, unterstiitzt eine
gemeinsame Grundausrichtung und ermdglicht es, erste Umsetzungserfahrungen bei der

weiteren Einfuhrung zu bertcksichtigen.

Auch wenn die Durchfihrung des Fallmanagements auf Einzelfallebene an einen externen
Dienstleister vergeben und durch diesen durchgefuhrt wird, ist eine angemessene Qualifizie-

rung der Fallmanager nachzuweisen.

5.3. Netzwerkebene im Fallmanagement

Das Fallmanagement im Einzelfall ist auf ein Netzwerk angewiesen, welches ohne Verzége-

rung bedarfsgerechte Leistungen anbieten kann. Gegenuber dem Versicherten sollen diese
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Leistungen moglichst ,wie aus einer Hand“ erscheinen. Dazu ist es notwendig, fur haufig
auftretende Fallkonstellationen Ubergreifende Vereinbarungen zu treffen, um im Einzelfall
zeitaufwandige Absprachen auf das notwendige Minimum zu reduzieren. Falliibergreifende
Vereinbarungen haben im Weiteren das Ziel, die in der Praxis meist personengebundenen
Netzwerke institutionell abzusichern, so dass auch bei personellen Wechseln unter den An-
sprechpartnern eine inhaltliche Kontinuitat sichergestellt werden kann. Lose, aufgrund
mehrmaliger Zusammenarbeit getroffene Absprachen, stellen daher noch keine fallunabhan-

gige Kooperation oder Vernetzungsstruktur im Sinne dieses Konzeptes dar.

EXKURS: Netzwerk

Von einem Netzwerk wird im Case Management gesprochen, wenn es sich um einen auf
Dauer angelegten Zusammenschluss von rechtlich selbstandigen Partnern handelt, die ar-
beitsteilig ein gemeinsames Ziel verfolgen und sich dabei gegenseitig unterstiitzen. Das Bild
eines Staffellaufes kann die Zusammenarbeit in einem Netzwerk verdeutlichen. In Uberga-
besituationen orientieren sich die Partner in ihrer Leistungserbringung jeweils an den Anfor-
derungen des abgebenden bzw. Gibernehmenden Partners. Die Planung und Uberwachung

des gesamten Leistungsprozesses liegt in den Handen einer koordinierenden Stelle.

Kooperationspartner, mit denen regelhaft zusammengearbeitet wird, stellen einen wichtigen
Teil des Versorgungsnetzwerkes der Rentenversicherung dar. Bei diesen Partnern bietet es
sich an, Ubergreifende Vereinbarungen zutreffen. Diese Netzwerkpartner sollten mit dem
Konzept des Fallmanagements bei Leistungen zur Teilhabe vertraut sein. Sie nehmen so-
wohl hinsichtlich der Steuerung im Einzelfall als auch der Zusammenarbeit im Netzwerk eine
aktive Rolle ein. Bei Kooperationspartnern, die bedarfsbezogen bei Einzelfallen Leistungen
im Rahmen des Fallmanagements erbringen, sind Absprachen zur Zusammenarbeit fallbe-

zogen zu treffen.

Da der zustandige Rentenversicherungstrager in der Regel im Netzwerk die Funktion einer
koordinierenden Stelle einnimmt, obliegt ihm auch die Organisation der Netzwerkstrukturen.
Dies kann uber bilaterale Kooperationsvereinbarungen mit jedem Netzwerkpartner gesche-
hen. In der Zusammenarbeit mit Leistungserbringern ist auch deren Beitritt zu einem Netz-
werk mit festgeschriebenen Rechten und Pflichten denkbar. Fur den Aufbau, die Koordinati-
on und die Pflege von Netzwerken sind durch den Rentenversicherungstrager personelle

und zeitliche Ressourcen vorzusehen.

Unterschieden werden kann zwischen der fallibergreifenden Kooperation und Vernetzung
mit Leistungstragern und der fallibergreifenden Kooperation und Vernetzung mit Leistungs-

erbringern.
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— Kooperation und Vernetzung mit Leistungstragern

Eine erfolgreiche Netzwerkarbeit mit den verschiedenen Leistungstragern setzt voraus, dass
die beteiligten Trager im Sinne des Gesamtinteresses der sozialen Sicherung und des ge-
setzlichen Auftrages zur Sicherstellung der Teilhabe zusammenarbeiten. Nach § 39 SGB IX
(neu) sind unter den Sozialleistungstragern auf Ebene der BAR Verfahrensabsprachen zu
schlielRen. Um deren operative Umsetzung zu gewahrleisten, missen diese auf regionaler

Ebene durch entsprechende Vereinbarungen konkretisiert werden.
Wesentliche Inhalte der Vereinbarungen sind

— die Definition der gemeinsamen Zielgruppen und Leistungen,

— die Gewabhrleistung einer kurzfristigen Erreichbarkeit und fester Ansprechpartner,
— die Vereinbarung von Rickmeldefristen,

— die Vereinbarung von Vorgehensweisen zur Einhaltung des Datenschutzes,

— die Festlegung von Dokumentations- und Evaluationsroutinen.

— Kooperation und Vernetzung mit Leistungserbringern

Die fallunabhangige Vernetzung mit Leistungserbringern betrifft in erster Linie haufig auftre-
tende Bedarfe und haufig nachgefragte Leistungsgruppen. Bei der Auswahl und Zusammen-
setzung des Netzwerkes ist neben der Kompetenz auch darauf zu achten, dass die Partner
Ressourcen flir die Qualitatssicherung und erfahrungsbasierte Weiterentwicklung des Netz-
werkes einbringen kdnnen. Bei Leistungserbringern, mit denen im Rahmen der medizini-
schen oder beruflichen Rehabilitation zusammengearbeitet wird, kann die bestehende Leis-
tungsvereinbarung um Leistungen, die ggf. spezifisch fur das Fallmanagement erbracht wer-

den, erweitert werden.
Neben dem Leistungsportfolio und Vergutungsfragen sind wesentliche Inhalte

— Aufnahmefristen (Antrittslaufzeit),

— feste Ansprechpartner,

— Verwendung eines einheitlichen Reha-Plan-Dokumentes bzw. eine Regelung, welches
Dokument in der tragerubergreifenden Zusammenarbeit verwendet wird,

— umgehende Information, falls die Zielerreichung des Reha-Plans gefahrdet erscheint,

— regelmafRige Reha-Plan-Gesprache, ggf. Teilhabekonferenzen,

— regelmalige Evaluation der Zusammenarbeit.

Des Weiteren ist an besondere Bedarfe von Migranten (interkulturelle Kompetenzen,

Sprachkenntnisse), Personen im Rollstuhl sowie mit Seh- oder Hérbehinderung zu denken.
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Von besonderer Bedeutung ist auch die regelmaRige Weiterentwicklung des Netzwerkes im
Hinblick auf sich verdndernde Bedarfssituationen und neue Leistungsformen. Dazu bieten

sich regelmaRige Netzwerkkonferenzen an.

5.4. Ansatze zur Ressourcenschatzung

Da bisher nur wenige Erfahrungswerte zum Unterstiitzungsbedarf bei Versicherten der Ren-
tenversicherung existieren und diese aufgrund der Unterschiedlichkeit der aktuell vorliegen-
den Fallmanagementkonzepte nur sehr eingeschrankt vergleichbar sind, stellen die folgen-
den Schatzungen zum Anteil an Versicherten mit Unterstitzungsbedarf sowie zum durch-
schnittlichen Arbeitsaufwand je Versicherter in den Intensitatsstufen lediglich erste Anhalts-

punkte dar.
— Schétzung des Anteils an Versicherten mit Unterstiitzungsbedarf

Auf Basis von Routinedatenauswertungen und Expertenerfahrungen wird der prozentuale

Anteil an Versicherten mit Bedarf an Unterstitzung folgendermalen geschatzt:

— Stufe 1: ~15% der Versicherten aus medizinischer oder beruflicher Rehabilitation
— Stufe 2: ~5% der Versicherten aus medizinischer oder beruflicher Rehabilitation
— Stufe 3: <1% der Versicherten aus medizinischer oder beruflicher Rehabilitation.

Insgesamt durfte daher ein Anteil von ca. 21% der Versicherten aus einer medizinischen
oder beruflichen Rehabilitation Unterstiitzungsbedarf in einer der drei Intensitatsstufen besit-
zen. Die Schatzung der Versicherten mit Bedarf umfasst dabei all diejenigen Versicherten,
mit denen mindestens ein Kontakt in Form eines personlichen Treffens durchgefiihrt wird. Es
ist davon auszugehen, dass nicht alle Versicherten mit Bedarf das Angebot eines Fallmana-
gements auch annehmen, so dass der Anteil von Versicherten, die am Fallmanagement tat-

sachlich teilnehmen, kleiner sein kann.
— Schétzung zum durchschnittlichen Arbeitsaufwand

Fir die Schatzung des durchschnittlichen Arbeitsaufwandes wird ebenfalls auf Expertener-
fahrungen zurtickgegriffen. Da bisher kein vergleichbares dreistufiges Konzept vorliegt, kann

auch diese Schatzung lediglich erste Anhaltspunkte liefern.

Fir die einzelnen Stufen wird von folgendem durchschnittlichen Arbeitsaufwand ausgegan-

gen:
— Stufe 1: durchschnittlich 4 Stunden je Versicherter

— Stufe 2: durchschnittlich 15 Stunden je Versicherter
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— Stufe 3: durchschnittlich 45 Stunden je Versicherter

Die angegebenen durchschnittlichen Arbeitsaufwande umfassen die Kontaktzeit sowie die
notwendige Vor- und Nachbereitung. Nicht enthalten ist der Arbeitsaufwand, der ggf. zur ers-
ten ldentifikation von Hinweisen auf einen bestehenden Bedarf beispielsweise im Rahmen

einer ersten telefonischen Kontaktaufnahme bendtigt wird.

Werden die hier vorliegenden Schatzungen zum Anteil an Versicherten mit Bedarf und zum
Arbeitsaufwand zugrunde gelegt, ist mit einer Erhohung der notwendigen Ressourcen insbe-
sondere in der Reha(fach)beratung bzw. den Ressourcen fir externe Dienstleister zu rech-
nen. In welchem Umfang Ressourcen erhoht werden mussen, durfte sich jedoch bei den
Rentenversicherungstragern unterscheiden. Abhangig konnte dies beispielsweise sein von
der bisherigen Praxis der Reha(fach)beratung, der Charakteristik der Versicherten (z. B.
Krankheitsspektrum, Berufsgruppenspektrum), der regionalen Arbeitsmarktsituation oder
auch der im Bereich des Fallmanagements bereits vorliegenden Konzepte, auf die der jewei-

lige Trager zurtickgreifen kann.

Bei den Ressourcenschatzungen ist zu berlicksichtigen, dass die Durchfiihrung von Fallma-
nagement zunachst zwar eine Erhéhung der verfligbaren Ressourcen erfordert, dass zu-
gleich jedoch auch Synergien mit bestehenden Prozessen im Rahmen von Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben moglich sind. Durch eine friihzeitige Unterstitzung von Versicher-
ten im Fallmanagement kann ggf. auf die spatere Durchfiihrung von haufig recht kostenin-
tensiven Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben verzichtet werden. In diesem Sinne sind
moglicherweise auch Einsparungen durch die Umsetzung von Fallmanagement moglich. Es
wird zudem davon ausgegangen, dass durch das Fallmanagement eine hdhere berufliche

Wiedereingliederungsquote erzielt und Frihberentungen vermieden werden kdnnen.
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Anhang 1 zum Fallmanagementkonzept: Fallbeispiele unterschiedlicher Kom-

plexitat

Fallkomplexitit gering — Stufe 1

Beispiel 1
Geschlecht mannlich
Alter 31
Kinder keine

Familienstand

verheiratet

Gesundheitliche Situation

(z. B. korperliche/psychische Situation,
Komorbiditaten, Suchterkrankungen,
gesundheitliche Ressourcen)

Bandscheibenvorfall L4/L5; zuletzt medizinische Reha-
bilitationsleistung durch RV-Trager; seit Jahren
Ruckenbeschwerden, sonst guter Gesundheitszustand
bei leichtem Ubergewicht; kein GdB

Berufliche Situation

(z. B. Beruf, Erwerbssituation, Anstel-
lungsverhaltnis, Mobbing, berufliche
Ressourcen)

gelernter Maschinenbauer mit Abschluss seit 12 Jahren
in ungeklndigter Stellung als angestellter Maschinen-
bauer mit Montagetatigkeit

Familiare Situation

(z. B. familiare Unterstiitzung, Schei-
dung, pflegender Angehdriger)

verheiratet; keine Kinder

Finanzielle Situation

(finanzielle Probleme und Ressourcen)

Krankengeldbezug 1.750 €; Ehefrau ist Hausfrau; keine
Schulden, Sparguthaben ca. 4.000 €

Aktivitaten

(z. B. Veranlassung von Assessmentver-
fahren oder Einleitung einer LTA, Durch-
fuhrung von Arbeitgebergesprachen,
Kontaktaufnahme mit Beratungsstellen,
Abstimmung mit Krankenkasse)

DRYV erklart sich zustandig fur LTA nach Durchfiihrung
einer medizinischen Rehabilitation; Erstberatung durch
Reha-Fachberater; Klarung der Unterstitzungsmaog-
lichkeiten am Arbeitsplatz, Veranlassung einer Teilqua-
lifizierung bei gleichzeitiger Einarbeitung beim bisheri-
gen Arbeitgeber, Zahlung eines Eingliederungszu-
schusses durch RV-Trager

Nutzen des Fallmanagements

(Welcher Gewinn konnte durch das Fall-
management erzielt werden, der ohne
ein Fallmanagement vermutlich nicht zu
erreichen gewesen ware?)

Wiedereingliederung beim bisherigen Arbeitgeber durch
LTA sowie durch die regulare Betreuung des Reha-
Fachberaters; kein besonderes Fallmanagement nétig
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Ergebnis

(z. B. Rente, versicherungspflichtige Be-

schaftigung, geléste Problematiken)

versicherungspflichtige Beschaftigung aufgenommen;
keine weiteren Probleme zu I6sen
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Beispiel 2
Geschlecht weiblich
Alter 43
Kinder eine Tochter (15)
Familienstand geschieden

Gesundheitliche Situation

(z. B. korperliche/psychische Situation,
Komorbiditaten, Suchterkrankungen,
gesundheitliche Ressourcen)

seit 10 Jahren an Multiple Sklerose erkrankt, zuletzt
medizinische Rehabilitation durch RV-Trager, gute me-
dikamentose Einstellung

Berufliche Situation

(z. B. Beruf, Erwerbssituation, Anstel-
lungsverhaltnis, Mobbing, berufliche
Ressourcen)

gelernte Verwaltungsfachangestellte, seit 10 Jahren in
der oOffentlichen Verwaltung mit viel Kundenkontakt tatig
(Empfangsbereich)

Familiare Situation

(z. B. familiare Unterstitzung, Schei-
dung, pflegender Angehdriger)

nach Scheidung stabile Beziehung mit neuem Partner,
keine besonderen Schwierigkeiten im familiaren Umfeld

Finanzielle Situation

(finanzielle Probleme und Ressourcen)

regelmaRige Unterhaltszahlungen fir die Tochter vom
Ex-Mann, keine Schulden

Aktivitaten

(z. B. Veranlassung von Assessmentver-
fahren oder Einleitung einer LTA, Durch-
fuhrung von Arbeitgebergesprachen,
Kontaktaufnahme mit Beratungsstellen,
Abstimmung mit Krankenkasse)

nach medizinischer Rehabilitation Gesprach mit dem
zustandigen Reha-Fachberater, es stellt sich heraus,
dass der Kundenkontakt fur die Versicherte zunehmend
belastend ist;

Besprechung von Mdglichkeiten zur veranderten Ar-

beitsorganisation mit der Versicherten und telefonisch
auch mit dem Arbeitgeber;

Nutzen des Fallmanagements

(Welcher Gewinn konnte durch das Fall-
management erzielt werden, der ohne
ein Fallmanagement vermutlich nicht zu
erreichen gewesen ware?)

geringfiigige Unterstitzung der Versicherten und des
Arbeitgebers bei der Umorganisation des Arbeitsplat-
zes, dadurch Aufrechterhaltung des Beschéaftigungs-
verhaltnisses

Ergebnis

(z. B. Rente, versicherungspflichtige

Beschaftigung, geldste Problematiken)

weiterhin versicherungspflichtige Beschaftigung beim
bisherigen Arbeitgeber
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Fallkomplexitat mittel — Stufe 2

Beispiel 3
Geschlecht weiblich
Alter 38
Kinder ein Sohn (15)

Familienstand

verheiratet

Gesundheitliche Situation

(z. B. korperliche/psychische Situation,
Komorbiditaten, Suchterkrankungen,
gesundheitliche Ressourcen)

psychische Erkrankung (Depression); zuletzt medizini-
sche Rehabilitation durch RV-Trager; zuvor haufige
undefinierte Fehlzeiten; Ubergewicht; GdB 30

Berufliche Situation

(z. B. Beruf, Erwerbssituation, Anstel-
lungsverhaltnis, Mobbing, berufliche
Ressourcen)

gelernte Versicherungskauffrau; nach 17 Jahren Tatig-
keit wegen fortdauernder Arbeitsunfahigkeit gekindigt,
danach geringfiigige Tatigkeit als Telefonistin

Familiare Situation

(z. B. familiare Unterstitzung, Schei-
dung, pflegender Angehdriger)

verheiratet; 15-jahriger Sohn ist schulpflichtig

Finanzielle Situation

(finanzielle Probleme und Ressourcen)

Familieneinkommen ca. 2.200 €; Ehemann ist berufsta-
tig; 70.000 € Schulden wegen Immobilienkauf; Spargut-
haben ca. 6.000 €

Aktivitaten

(z. B. Veranlassung von Assessmentver-
fahren oder Einleitung einer LTA, Durch-
fuhrung von Arbeitgebergesprachen,
Kontaktaufnahme mit Beratungsstellen,
Abstimmung mit Krankenkasse)

Erklarung der Zustandigkeit fur LTA nach medizinischer
Rehabilitation; Erstberatung durch Reha-Fachberater
(Qualifizierungswunsch); in der Folge Veranlassung
eines Assessments im BFW zur Klarung der kognitiven
Leistungsfahigkeit und der Belastbarkeit, Motivation der
Versicherten zur Durchfiihrung einer Psycho- und
Paartherapie sowie Kontaktaufnahme mit der Kranken-
kasse zur Einleitung einer Psycho- und Paartherapie;
anschlieRend Veranlassen einer Teilqualifizierung im
kaufmannischen und beratenden Bereich und Organi-
sation der nachgehenden Einarbeitung (bei neuem
Arbeitgeber), Zahlung eines Eingliederungszuschusses
durch RV-Trager
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Nutzen des Fallmanagements

(Welcher Gewinn konnte durch das Fall-
management erzielt werden, der ohne
ein Fallmanagement vermutlich nicht zu
erreichen gewesen ware?)

Wiedereingliederung bei einem neuen Arbeitgeber
durch LTA und erweiterte Malnahmen des Reha-
Fachberaters

Fallmanagement flhrte zur Einschaltung der Kranken-
versicherung wegen therapeutischer Angebote sowie
der Agentur fur Arbeit zur Unterstitzung der Vermitt-
lungsbemiihungen

Ergebnis

(z. B. Rente, versicherungspflichtige
Beschaftigung, geldste Problematiken)

versicherungspflichtige Beschaftigung aufgenommen;
personliche Problematik konnte geklart werden
(Eheprobleme); begleitende Stabilisierung der Psyche
durch Psychotherapie fliihrte zu verbesserter Belastbar-
keit in der Qualifizierung; ber persénlichen Kontakt des
Arbeitsvermittlers konnte in Kooperation mit dem Reha-
Trager ein Arbeitsplatz gefunden werden, der bisherige
Kenntnisse aufgreift
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Beispiel 4
Geschlecht mannlich
Alter 46
Kinder keine

Familienstand

verheiratet

Gesundheitliche Situation

(z. B. korperliche/psychische Situation,
Komorbiditaten, Suchterkrankungen,
gesundheitliche Ressourcen)

Zwangsgedanken/Zwangsstérung, Kontrollzwange;
GdB 40

Berufliche Situation

(z. B. Beruf, Erwerbssituation, Anstel-
lungsverhaltnis, Mobbing, berufliche
Ressourcen)

Beschaftigungsverhaltnis als Entsorger seit 1995, Ab-
holung von Sonderabfallen

aufgrund der Zwangsstorungen und Kontrollzwéange
kann der Versicherte nicht mehr eigenstéandig und ei-
genverantwortlich als LKW-Fahrer arbeiten

Familidre Situation

(z. B. familiare Unterstiitzung, Schei-
dung, pflegender Angehdriger)

Ehefrau unterstitzt den Versicherten, bekommt die
Probleme ,live" mit; Versicherter hat Schlafstérungen,
rechnet in Gedanken die Touren durch, erstellt Zeit und
Ablaufplane etc.

Finanzielle Situation

(finanzielle Probleme und Ressourcen)

arbeitsunfahig mit Krankengeld seit einem halben Jahr

Aktivitaten

(z. B. Veranlassung von Assessmentver-
fahren oder Einleitung einer LTA, Durch-
fuhrung von Arbeitgebergesprachen,
Kontaktaufnahme mit Beratungsstellen,
Abstimmung mit Krankenkasse)

medizinische Rehabilitation fur psychisch Erkrankte in
Form einer MBOR durchgeflihrt; anschlieRendes Erst-
gesprach mit dem Reha-Fachberater und Durchfihrung
eines Betriebsbesuchs; im dortigen Gesprach Klarung
der Umsetzung auf eine Stelle als Beifahrer und Anlei-
ter flr neue Fahrer besprochen und eine betriebliche
Erprobung fiir einen Monat zur langsamen Heranfiih-
rung an die Wiederaufnahme der Arbeit vereinbart,

aulerdem Kostenlbernahme fiir nétige Qualifikationen
im Form eines Ausbildungszuschusses in Héhe von
500 Euro an den Betrieb in Aussicht gestellt,

auflerdem Antrag auf Gleichstellung flr Schwerbehin-
derte bei der Arbeitsagentur in die Wege geleitet und
ersten Kontakt zum Integrationsamt hergestellt, wo der
Betrieb Minderleistungsausgleich beantragen wird
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Nutzen des Fallmanagements schnelle Kontaktaufnahme zum Versicherten und Be-
(Welcher Gewinn konnte durch das Fall- | trieb, Planung sowie Realisierung der Umsetzung
management erzielt werden, der ohne
ein Fallmanagement vermutlich nicht zu
erreichen gewesen ware?)

. Versicherter konnte trotz der gesundheitlichen Ein-
Ergebnis

schrankungen im Betrieb verbleiben und weiter einer

(2. B. Rente, versicherungspilichtige Be- sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigung nachge-

schaftigung, geléste Problematiken) hen
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Beispiel 5
Geschlecht mannlich
Alter 53 Jahre
Kinder ein Sohn (15)

Familienstand

getrennt lebend

Gesundheitliche Situation

(z. B. korperliche/psychische Situation,
Komorbiditaten, Suchterkrankungen,
gesundheitliche Ressourcen)

chronische Rickenbeschwerden, Alkoholabhangigkeit
zuletzt in ganztagig-ambulanter Reha-Einrichtung,
Herzprobleme

Berufliche Situation

(z. B. Beruf, Erwerbssituation, Anstel-
lungsverhaltnis, Mobbing, berufliche
Ressourcen)

ungelernter Gartner, angestellt bei seinem Arbeitgeber
seit 1981

Familiare Situation

(z. B. familiare Unterstitzung, Schei-
dung, pflegender Angehdriger)

getrennt lebend; wohnt im Sommer in einem Wohnwa-
gen, im Winter bei einer Partnerin

Finanzielle Situation

(finanzielle Probleme und Ressourcen)

unterhaltspflichtig dem Sohn gegenuber

Aktivitaten

(z. B. Veranlassung von Assessmentver-
fahren oder Einleitung einer LTA, Durch-
fuhrung von Arbeitgebergesprachen,
Kontaktaufnahme mit Beratungsstellen,
Abstimmung mit Krankenkasse)

Versicherter kam zum geplanten Erstgesprach in der
Reha-Einrichtung nicht; zu einem spateren Zeitpunkt
personliches Gesprach des Versicherten mit dem
Reha-Fachberater; Durchfiihrung eines Arbeitgeberbe-
suchs gemeinsam mit der Leiterin der Reha-Einrichtung

Nutzen des Fallmanagements

(Welcher Gewinn konnte durch das Fall-
management erzielt werden, der ohne
ein Fallmanagement vermutlich nicht zu
erreichen gewesen ware?)

aufgrund diverser Pflichtverletzungen des Versicherten
dem Arbeitgeber gegenuber hatte er ohne das gemein-
same Gesprach evtl. seinen Arbeitsplatz verloren, es
wurde ihm dort verdeutlicht, dass er bereits einen
Schonarbeitsplatz hat und er unbedingt auch seinen
Meldepflichten bei Arbeitsunfahigkeit nachkommen
muss; Arbeitgeber ist fir das Thema Alkoholabhangig-
keit beim Versicherten sensibilisiert

Ergebnis

(z. B. Rente, versicherungspflichtige
Beschaftigung, geldste Problematiken)

Versicherter arbeitet wieder auf seinem Schonarbeits-
platz, erneute Nachfrage des Fallmanagers beim Ar-
beitgeber in einigen Monaten geplant

Institut fir Rehabilitationsmedizinische Forschung

237



Abschlussbericht im Projekt ,Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe“

Fallkomplexitat hoch — Stufe 3

Beispiel 6
Geschlecht mannlich
Alter 26
Kinder eine Tochter (9)

Familienstand

ledig, von der Kindsmutter getrennt lebend

Gesundheitliche Situation

(z. B. korperliche/psychische Situation,
Komorbiditaten, Suchterkrankungen,
gesundheitliche Ressourcen)

psychische Erkrankung (Depression), Drogenabhangig-
keit, multiple Erkrankungsbilder (internistisch, dermato-
logisch, orthopadisch); GdB 50

Berufliche Situation

(z. B. Beruf, Erwerbssituation, Anstel-
lungsverhaltnis, Mobbing, berufliche
Ressourcen)

abgebrochene Ausbildung zum Maurer, verschiedene
(teilweise kurzzeitige) Hilfstatigkeiten; seit 2011 durch-
gehend arbeitslos

Familiare Situation

(z. B. familiare Unterstitzung, Schei-
dung, pflegender Angehdriger)

ledig; seit 2010 kein Kontakt zur Kindsmutter und Toch-
ter; Tochter schulpflichtig; kein Kontakt zu Eltern

Finanzielle Situation

(finanzielle Probleme und Ressourcen)

Arbeitslosengeld-lI-Bezieher; ca. 80.000 € Schulden;
keine finanziellen Ressourcen

Aktivitaten

(z. B. Veranlassung von Assessmentver-
fahren oder Einleitung einer LTA, Durch-
fuhrung von Arbeitgebergesprachen,
Kontaktaufnahme mit Beratungsstellen,
Abstimmung mit Krankenkasse)

Zustandigkeitserklarung der DRV fir LTA nach medizi-
nischer Rehabilitation Abhangigkeitskranker;

Erstberatung durch Reha-Fachberater (Reha-Ziel: di-
rekte Vermittlung in Arbeit ohne Qualifizierung); in der
Folge Teilnahme an einer Integrationsmalinahme im
BFW mit psychologischer und medizinischer Begleitung
veranlasst, ambulante Betreuung durch Suchtbera-
tungsstelle eingeleitet, Kontakt mit Schuldnerberatung
Uber Integrationsfachdienst hergestellt, Mediation und
begleitete (Jugendamt, Erziehungsberatung) Kontakt-
anbahnung zur Tochter initiiert, mehrmonatiges Berufs-
praktikum bei einem Arbeitgeber (Haushaltsauflosun-
gen) ermdglicht und nachgehend Einarbeitung bei neu-
em Arbeitgeber (Umzugsunternehmen) organisiert,
Zahlung eines Eingliederungszuschusses durch RV-
Trager
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Nutzen des Fallmanagements

(Welcher Gewinn konnte durch das Fall-
management erzielt werden, der ohne
ein Fallmanagement vermutlich nicht zu
erreichen gewesen ware?)

Wiedereingliederung bei einem neuen Arbeitgeber
durch differenziertes Fallmanagement ermdglicht;

Fallmanagement (Wiederherstellung des Kontaktes zur
Tochter, professionelle Entschuldung) ermdéglichte
Uberhaupt erst den Aufbau einer personlichen Perspek-
tive und einer Arbeitsmotivation; die beruflichen Ein-
gliederungsbemuhungen wurden in besonderer Weise
durch MaRRnahmen wie Krisenintervention und Suchtbe-
ratung begleitet und konnten nur so zum Erfolg ge-
bracht werden;

hierdurch wurde der zunachst prognostizierte dauerhaf-

te Rentenbezug vermieden und Beitragszahlungen
generiert

Ergebnis

(z. B. Rente, versicherungspflichtige
Beschaftigung, geldste Problematiken)

versicherungspflichtige Beschaftigung (Vollzeit) aufge-
nommen und damit nachhaltig Rentenzahlung vermie-
den;

personliche Problematik konnte geklart werden (Bezie-
hung zur Tochter und Kindsmutter); nachhaltige Stabili-
sierung der Psyche durch Suchtberatung und Beglei-
tung durch BFW flihrte zu verbesserter Belastbarkeit in
Integrationsmafinahme; Praktikum und Probebeschéafti-
gung;

Entwicklung einer nachhaltigen Lebensperspektive
durch strukturierte Planung der Entschuldung
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Zwischenbericht zur systematischen Literaturrecherche

Anhang 6: Empfehlungen zur Implementierung

Empfehlungen zur Implementierung eines Fallmanagementkonzep-

tes in der Rentenversicherung

1. Grundsatze der Implementierung

Die Implementierung des Fallmanagements soll einerseits fachlich mdglichst einheitlich ge-
lingen und andererseits den unterschiedlichen Strukturen und Bedingungen der Rentenver-
sicherungstrager Rechnung tragen. Es empfiehlt sich daher eine ,top-down-
Implementierung®, die den Tragern Handlungsspielraum ermdglicht, gleichzeitig aber ein
gemeinsames Fallmanagementkonzept und damit auch eine einheitliche Vorgehensweise

erkennen lasst.

Fir die erfolgreiche Implementierung eines Fallmanagements sind zunachst einige zentrale

Prinzipien zu bertcksichtigen:

— Die Implementierung ist Fihrungsaufgabe.

Die fir die Einfihrung und Durchfiihrung eines Fallmanagements notwendigen Verande-
rungen kénnen nur erfolgreich realisiert werden, wenn die Grundsatze des Fallmanage-
ments von der Fihrungsebene der Rentenversicherungstrager befirwortet und die damit

verbundenen Veranderungen konsequent umgesetzt werden.

— Die Implementierung erfordert die Anpassung von Organisationsstrukturen und Vorge-

hensweisen.

Bei der Einflhrung von Fallmanagement sollten bestehende Organisationsstrukturen
und Vorgehensweisen auf ihre Adressatenorientierung hin geprift und ggf. entspre-
chend verandert werden. Zentral ist insbesondere die Ermoglichung einer organisato-
risch unterstiitzten engen Zusammenarbeit der Reha(fach)beratung mit der Sachbear-
beitung beispielsweise durch die Bildung regionaler Teams. Des Weiteren kdénnen u. a.
Veranderungen in den Entscheidungskompetenzen der Reha(fach)berater sowie die
Festlegung neuer Ansprechpartnern und Verantwortlichen fir bestimmte Prozesse not-

wendig sein.

— Die Implementierung erfordert ausreichende Ressourcen.
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Sowohl bei einem intern durch Rentenversicherungsmitarbeiter als auch einem extern
durch Dienstleister umgesetzten Fallmanagement werden durch die intensivere Unter-
stutzung von Versicherten sowie die damit verbundene Netzwerkarbeit und -pflege aus-
reichende Ressourcen bendtigt. Um insbesondere bei einem intern umgesetzten Fall-
management die Bedenken der fiur das Fallmanagement zustédndigen Mitarbeiter zu re-
duzieren und bereits in der Pilotphase ein qualitativ hochwertiges Fallmanagement zu
ermdglichen, ist es sinnvoll, die notwendigen personellen Ressourcen bereits in der Pi-
lotphase vorzuhalten. Des Weiteren kann sich durch die Notwendigkeit fallmanagement-
spezifischer Infrastruktur wie beispielsweise entsprechender Dokumentationssoftware

weiterer Ressourcenbedarf ergeben.

— Die Implementierung erfordert den Einbezug der Fachkrafte.

Der Einbezug der spater im Fallmanagement tatigen Mitarbeiter bereits in der Implemen-
tierungsphase fordert die Akzeptanz der angestrebten Veranderungen und stellt die
Praktikabilitat der geplanten Vorgehensweisen sicher. Auch bei der Entwicklung der im
Fallmanagement notwendigen Instrumente sollten Mitarbeiter, die mit der operativen

Umsetzung des Fallmanagements betraut sind, beteiligt werden.

— Die Implementierung erfordert die Qualifizierung der Mitarbeiter.

Die Qualifizierung der Mitarbeiter sollte moglichst in tragertbergreifend gestalteten Wei-
terbildungsveranstaltungen umgesetzt werden. Die gemeinsame Weiterbildung der Mit-
arbeiter der Rentenversicherungstrager ermdglicht einen Uberregionalen Austausch und
fordert das gemeinsame Selbstverstandnis als Fallmanager sowie die Reflexion der Be-
sonderheiten vor Ort. Grundlage der Weiterbildung sollte ein fur alle Rentenversiche-

rungstrager einheitliches Curriculum sein.

— Die Implementierung erfordert die Entwicklung geeigneter Instrumente und Dokumenta-

tionsstrukturen.

Die Entwicklung der fur das Fallmanagement notwendigen Instrumente und Dokumenta-
tionsstrukturen liegt in der Verantwortung der Rentenversicherungstrager. Innerhalb der
Rentenversicherung sollten die Instrumente und Dokumentationsstrukturen weitgehend
einheitlich gestaltet werden. Die Entwicklung von Instrumenten und Dokumentations-
strukturen kann im Rahmen der Einflhrung des Fallmanagements Bestandteil der Wei-

terbildungsveranstaltungen sein.

— Die Implementierung erfordert ein effizientes Projektmanagement.
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Um eine systematische Implementierung des Fallmanagements zu erméglichen, sollte
ein effizientes Projektmanagement mit einer Aufgaben-, Zeit- und Meilensteinplanung

sowie einem entsprechenden Projektcontrolling eingesetzt werden.

Die Implementierung erfolgt in Pilotregionen.

Die Implementierung des Fallmanagements Uber Pilotregionen bietet die Mdglichkeit,
schrittweise die notwendigen Prozesse zu verfeinern und Erfahrungen beispielsweise
zur Zielgruppendefinition, zu den bendtigten Ressourcen sowie zu relevanten Kennzah-
len zu gewinnen. Zudem ist es auf diese Weise mdglich, unterschiedliche Vorgehens-
weisen im Fallmanagement zu erproben. Modelle fir ein pfadorientiertes Fallmanage-
ment (Stufe 2 im Fallmanagementkonzept) kdnnen arbeitsteilig entwickelt und den je-
weils anderen Tragern zur Verfigung gestellt werden. Auch der Netzwerkaufbau kann

wahrend der Pilotierung schrittweise erfolgen.

Die Implementierung erfordert eine entsprechende wissenschaftliche Begleitung.

Die Einfliihrung des Fallmanagements in den Pilotregionen sollte wissenschaftlich beglei-
tet werden. Es sollten sowohl die Prozesse als auch die Ergebnisse des Fallmanage-

ments analysiert und Rickschllisse auf die Vorgehensweise gezogen werden.

2. Projektorganisation und Projektphasen der Implementierung

Fir die Einflhrung eines gemeinsamen Fallmanagements in der Rentenversicherung emp-

fiehlt sich eine Projektorganisation auf drei Ebenen, die die Zusammenarbeit der verschiede-

nen Rentenversicherungstrager ermoglicht.

1.

Tragerubergreifende Ebene: Auf dieser Ebene sollte unter Beteiligung maoglichst vieler
Rentenversicherungstrager eine Arbeitsgruppe (AG) zum Fallmanagement gebildet wer-
den. Diese Ebene bietet die Méglichkeit Ubergreifende Absprachen zum Konzept sowie

zur Vorgehensweise bei der Implementierung zu treffen.

Ebene der Pilotregionen: Auf Ebene der Regionen sollten moglichst die Rentenversiche-
rungstrager einer Region zusammenarbeiten. Auch die Bundestrager sollten in die Pilot-
regionen einbezogen werden. Es gilt hier im Rahmen einer Lenkungsgruppe (LK) die
Implementierung des Fallmanagementkonzeptes mit den Instrumenten des Projektma-
nagements zu steuern. Auf dieser Ebene sollten die im Fallmanagement tatigen Mitar-
beiter sowie optimaler Weise auch ein externer Experte aus dem Bereich des Fallmana-

gements, der den Prozess fachlich supervidiert, einbezogen werden.
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3. Ebene der Rentenversicherungstrager (RVT): Auf Tragerebene sind die Voraussetzun-
gen zu schaffen, um Versicherte fiur die Pilotprojekte zu identifizieren und das Fallma-

nagement umzusetzen.

Abbildung 11 veranschaulicht die drei Ebenen der Implementierung.

Trageriibergreifende AG Fallmanagement
Ebene
Ebene der LK LK LK LK

Pilotregionen

Ebene der Renten-
versicherungstriger

Abbildung 11: Ebene der Fallmanagementimplementierung

Pilotregion 1 Pilotregion 2 Pilotregion 3 Pilotregion ...

Der Implementierung liegt eine phasenorientierte Projektplanung zugrunde. Die Projektpha-
sen werden durch Qualifizierungskurse begleitet. In den Kursen wird den im Fallmanage-
ment tatigen Mitarbeitern das notwendige Wissen und die notwendigen Kompetenzen orien-
tiert an den Projektphasen vermittelt. Gleichzeitig dienen die Kurse dem Austausch unter den

Pilotregionen und reflektieren die EinfGhrungserfahrungen.

Abbildung 2 stellt wesentliche Punkte der Projektplanung fir die Implementierung des Fall-
managementkonzepts vor. Bei der Umsetzung des Implementierungsvorhabens sind diese

entsprechend weiter zu differenzieren.

. _ Abstimmun
Projekt- Kick-off Festlegungl Bilanzworksho| Projekt
beginn Veranstaltung Vorgehensweise FM P abschluss-
Ubergang in Routine mit Inte-
gration Instrumente und Pfade
Entw. Curriculum Entw. Kommunikations- Reflexion
flr Weiterbildung konzept und Offentl.arbeit Netzwerkmanagement
Sicherung Abstimmung auf RegelmaRiger Austausch Fertigstellung
wiss. Begleitung Gesamtprojektebene zwischen Pilotregionen Handbuch-Fallmanagement
Festlegung Leistungs- Entw. Aufbau von Netzwerken Austausch liber eingesetzte
und Doku.standards Fallmanagementpfade Instrumente und Pfade
Festlegung Festlegung Integration des Fallmanagements Ergebnisevaluation, Ableitung
Pilotregionen Zielgruppen in die Ablauforganisation von QS-Instrumenten
Bildung Festlegung Umsetzung Fallmanagement- Prozessevaluation

' »AG Fallmanagement* LKs in Pilotregionen Konzepte Stufe 1-3 l
Aufbau der Vorbereitung in Durchfiihrung Falimanage- Evaluation und Uberfiihrung
Projektorganisation Pilotregionen ment in Pilotregionen in Routine

Gemeinsame Qualifizierung

Kurs 1 Kurs 2 Kurse 3 bis 5
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Abbildung 12: Phasen der Fallmanagementimplementierung

Das Projekt startet mit der Phase ,,Aufbau der Projektorganisation®. Diese findet auf tra-

gerubergreifender Ebene statt. Zu ihr gehdren die folgenden Aufgaben:
— Bildung einer ,AG Fallmanagement” auf Bundesebene

— Festlegung von Pilotregionen mit dem Ziel, dass alle Rentenversicherungstrager der je-

weiligen Region teilnehmen.

— Festlegung der fir alle Pilotregionen geltenden Leistungs- und Dokumentationsstan-
dards.

Vorgeschlagen wird die Erstellung eines gemeinsamen Handbuchs flur das Fallma-
nagement bei Leistungen zur Teilhabe, welches im Laufe des Projektes mit den Ergeb-
nissen aus den Pilotregionen geflllt wird. Es stellt die dauerhafte Umsetzung des Fall-

managements in der Routine sicher.
— Sicherung der wissenschaftlichen Begleitung
— Entwicklung eines Curriculums fir die Fallmanagement-Weiterbildung
Die Phase ,,Vorbereitung in den Pilotregionen“ findet vor allem auf der Ebene der Pilotre-
gionen statt. Zu ihr gehoéren folgende Aufgaben:
— Festlegung von LKs in den Pilotregionen

— Identifizierung und Festlegung von Zielgruppen und speziellen Bedarfskonstellationen

abhangig vom Bedarf in den jeweiligen Pilotregionen
— Entwicklung der zielgruppen- und bedarfsspezifischen Fallmanagementpfade (Stufe 2)
— Abstimmung auf Gesamtprojektebene

—  Entwicklung eines Kommunikationskonzeptes und sukzessive Aufnahme in die Offent-

lichkeitsarbeit der Trager

Die Phase ,Durchfiihrung des Fallmanagements in den Pilotregionen® umfasst folgende

Aufgaben:

— Umsetzung des Fallmanagementkonzeptes mit den Stufen 1 bis 3 fur definierte Ziel-

gruppen und regionale Bedarfskonstellationen

— Integration des Fallmanagements in die Ablauforganisation der einzelnen Rentenversi-

cherungstrager

— Aufbau von Netzwerken
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— RegelmaRiger Austausch zwischen den Pilotregionen

Die Phase ,Evaluation und Uberfiihrung in die Routine* findet auf allen Ebenen statt. Zu

ihr gehdren folgende Aufgaben
— Prozessevaluation der Durchfuhrung des Fallmanagements

— Ergebnisevaluation der Durchfihrung des Fallmanagements und Ableitung von Quali-

tatssicherungsinstrumenten fiir die Routine
— Austausch Uber die in den Pilotregionen eingesetzten Instrumente und Pfade

— Fertigstellung des Handbuch-Fallmanagement mit den validierten Instrumenten und Pfa-

den
— Reflexion des Netzwerkmanagements

— Ubergang in die Routinephase mit Integration der geeigneten Instrumente und Pfade in

die Organisation der Rentenversicherungstrager
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