Kommentar aus Sicht eines Rentenversicherungstragers

Jiirgen Rodewald

1. Einleitung

Der ,,schaffende Mensch mit Behinderungen® ist eine besondere Heraus-
forderung fiir die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung in ihrer Ei-
genschaft als Rehabilitationstrager. Hatte die Rentenversicherung prak-
tisch seit ihrem Bestehen auch die Aufgabe, mit Gesundheitsleistungen,
im Volksmund ,,Kuren* genannt, Invaliditit abzuwenden, so ist seit In-
Kraft-Treten des SGB VI im Jahre 1992 in § 9 ausdriicklich als Rehabilita-
tionsziel normiert, dass die Rentenversicherung Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie erginzende
Leistungen erbringt, um

* den Auswirkungen einer Krankheit oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten
entgegenzuwirken oder sie zu tiberwinden und

* dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfihigkeit der Versicherten
oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern
oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzugliedern.

Das SGB IX hat im Jahr 2001 den Anspruch behinderter und von Behin-
derung bedrohter Menschen auf selbstbestimmte Teilhabe neu formuliert
und gestiirkt wobei ein nahtloser Ubergang zwischen Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben!,
eine Koordination der Leistungen und Kooperation der Leistungstriger
eine zentrale Forderung darstellt.?

Nach der Ratifizierung ist auch die UN-Behindertenrechtskonvention
(UN-BRK)? Leitlinie fiir das rehabilitative Handeln der Rentenversiche-
rung geworden. Artikel 26 verpflichtet die Vertragsstaaten, wirksame und
geeignete MafBinahmen zu treffen, um Menschen mit Behinderungen in die

1 Vgl. §11 SGBIX.
2 BR-Drucks. 49/01 v.26.01.01, S. 284.
3 Gesetz zum Ubereinkommen, BGB12008 II S. 1419ff.
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Lage zu versetzen, ein Hochstmall an Unabhéngigkeit, umfassende kor-
perliche, geistige, soziale und berufliche Féhigkeiten sowie die volle Ein-
bezichung in alle Aspekte des Lebens und die volle Teilhabe an allen As-
pekten des Lebens zu erreichen und zu bewahren. Zu diesem Zweck orga-
nisieren, stirken und erweitern die Vertragsstaaten umfassende Habilitati-
ons- und Rehabilitationsdienste und -programme, insbesondere auf dem
Gebiet der Gesundheit, der Beschiftigung, der Bildung und der Sozial-
dienste. Artikel 27 verpflichtet die Vertragsstaaten, durch geeignete
Schritte die Verwirklichung des Rechts auf Arbeit zu fordern, einschlieB3-
lich fiir Menschen, die wahrend der Beschiéftigung eine Behinderung er-
werben. Hierzu wird auch ausdriicklich als Ziel angegeben, Menschen mit
Behinderungen wirksamen Zugang zu allgemeinen fachlichen und berufli-
chen Beratungsprogrammen, Stellenvermittlung sowie Berufsausbildung
und Weiterbildung zu ermdglichen®. Zur Unterstiitzung dieser Ziele hat
die Deutsche Rentenversicherung ein Aktionsprogramm 2014-2017 be-
schlossen’, mit dem sie dem Bemiihen, fiir Menschen mit gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen einen bestehenden Arbeitsplatz zu erhalten, die
allerhdchste Prioritdt zuweist.

Die iibergeordneten behinderungspolitischen Ziele sowohl auf der Ebe-
ne der UN-BRK als auch in dem fiir die Rentenversicherung einschliagigen
SGB VI und SGB IX stellen die Rentenversicherungstrager angesichts der
Entwicklung der Krankheitsbilder mit dem Schwerpunkt chronische Er-
krankungen® in Verbindung mit den heutigen Anforderungen des Arbeits-
lebens insbesondere auch fiir geringer qualifizierte Arbeitnehmer” vor be-
sondere Herausforderungen. Sie hat daher Instrumente und Verfahren wei-
terentwickelt, um Beschiftigungsverhiltnisse zu erhalten und damit die
behinderungspolitischen Vorgaben in ihrer Verwaltungspraxis umzusetzen
— und somit zugleich einen Beitrag zur Fachkriftesicherung fiir die Wirt-
schaft zu leisten, die als unverzichtbar fiir Innovation und Wettbewerbsfa-

4 Art.27 Abs. 1 d) UN-BRK.

5 Aktionsprogramm der Deutschen Rentenversicherung zur Umsetzung der Behinder-
tenrechtskonvention, Stand 1.1.2014, abrufbar unter http://www.deutsche-renten-
versicherung.de (22.8.2014).

6 S. dazu bereits Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen, Gutachten 2000/2001, Band 111 , Kapitel 7.

7 Vgl. dazu die Beschreibung aktueller Aspekte in: Schrdder/Urban (Hrsg.), Gute Ar-
beit — Ausgabe 2014, Profile prekérer Arbeit — Arbeitspolitik von unten, Frank-
furt/Main 2014.
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higkeit, Wachstum und Beschéftigung, Wohlstand und Lebensqualitit an-
gesehen wird?.

1l. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Das ,klassische™ Instrument der Rentenversicherung zur Besserung und
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit und damit auch zur Sicherung
von Beschéftigungsverhéltnissen sind die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. Sie haben sich aus der Tradition von Gesundheitsmafinah-
men entwickelt, die nach Schaffung der entsprechenden rechtlichen
Grundlagen am Ende des 19. Jahrhunderts? seinerzeit auch dazu dienten,
iiber die Bekdmpfung von Infektionserkrankungen, schwerpunktméBig der
Tuberkulose, Invaliditit und damit auch Leistungen der Invaliditdtsversi-
cherung abzuwenden und den Versicherten zu ermoglichen, den Lebens-
unterhalt weiter durch Erwerbseinkommen sicherzustellen.

Uber einen langjihrigen Entwicklungsprozess von der Dominanz kur-
ortgebundener Heilmittel und passiver Therapieformen hin zu aktivieren-
den und gesundheitsbildenden Malinahmen, deren Evidenz durch die Re-
habilitationsforschung nachgewiesen ist!'?, hat sich die Rentenversiche-
rung heute der Forderung der UN-BRK gestellt, die die vollumféngliche
Teilhabe von behinderten Menschen als Person fordert und die Beseiti-
gung der Faktoren, die bei einer bestehenden Gesundheitsstorung und bei
funktionellen Beeintrachtigungen tiberhaupt erst zur Teilhabeeinschrin-
kung, mithin zur Behinderung fithren. Die Rentenversicherung muss sich
mit der Aufgabe auseinandersetzen, auf der Basis des bio-psycho-sozialen
Modells der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behin-
derung und Gesundheit (ICF) durch die WHO!! einerseits Verbesserungen
auf der Ebene der Strukturen und Funktionen zu erreichen, wie dies der
Hauptzielrichtung ihrer medizinisch-rehabilitativen Leistungen der Gegen-
wart entspricht, sich aber andererseits damit auseinandersetzen, dass sie

[ee}

Vgl. Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD, 18. Legislaturperiode, S. 37.
9 Vgl. §12 des Gesetzes, betreffend die Invaliditits- und Altersversicherung vom
22.6.1889, RGBI. Nr. 13, S. 97-144.
10 S. hierzu: grundlegend: Forschungsportal der Deutschen Rentenversicherung,
http://forschung.deut-sche-rentenversicherung.de (22.8.2014).
11 S. hierzu: Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information ,
http://www.dimdi.de.
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bei den fiir chronische Erkrankungen typischen verbleibenden Beeintréch-
tigungen der Erwerbsfahigkeit gleichwohl zu einer optimalen Teilhabe
beitragen muss.

Vor dem Hintergrund der Erkenntnis, dass zahlreiche Versicherte auch
nach einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation nicht an ihren Ar-
beitsplatz zuriickkehren, Beschéftigungsverhéltnisse vielmehr nicht selten
aus gesundheitlichen Griinden beendet werden, haben sich Rehabilitati-
onswissenschaftler mit der Frage auseinandergesetzt, wie eine besondere
berufliche Problemlage zu Beginn der medizinischen Rehabilitation er-
kannt werden kann und wie die Rehabilitation inhaltlich weiterzuentwi-
ckeln ist, um bessere Wiedereingliederungsquoten zu erreichen!2. Ge-
meinsam mit Rehabilitationswissenschaftlern und -klinikern wurde von
den Rentenversicherungstrigern die Konzeption einer MBOR — Reha
(Medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation) entwickelt'?, auf deren
Basis diagnostische Verfahren und therapeutische Module in die medizini-
sche Rehabilitation integriert werden!4, um optimal auf die Wiederaufnah-
me der bisherigen oder einer addquaten beruflichen Tétigkeit vorzuberei-
ten und zugleich auch die Schnittstelle zu Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben abzubilden.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringt die Rentenversi-
cherung im Regelfall fiir ihre Versicherten, solange sie im Erwerbsleben
stehen oder wieder in das Erwerbsleben integrierbar sind. Eine aktuell
deutlich alter werdende Gesellschaft fragt Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation verstirkt nach. So wurden im Jahr 2013 immerhin 956.153
— ambulante und stationdre — Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
fiir Erwachsene durchgefiihrt. Als Indikation stehen die muskuloskeletalen
Erkrankungen im Vordergrund, gefolgt von psychischen Stérungen und
Krebserkrankungen.

12 Streibelt/Bethge, Return to Work? — Identifikation besonderer beruflicher Pro-
blemlagen in der Rehabilitation, Lengerich 2008.

13 Anforderungsprofil zur Durchfithrung der Medizinisch-beruflich orientierten Re-
habilitation (MBOR) im Auftrag der Deutschen Rentenversicherung, Stand: Au-
gust 2012, abrufbar unter http://www.deutsche-rentenversicherung.de (22.8.2014).

14 Léffler et al., Arbeits- und berufsbezogene Orientierung in der medizinischen Re-
habilitation; Praxishandbuch, 3. Auflage 2012, abrufbar unter http://www.medizini
sch-berufliche-orientierung.de (22.8.2014).

192

(e |


https://doi.org/10.5771/9783845269962-189
https://www.nomos-elibrary.de/agb

Kommentar aus Sicht eines Rentenversicherungstrédgers

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach Diagnosgruppen und Alter
DRV gesamt
ittsalter bei Teilhabebeginn)

Durch
Dure Jahr: 2013

Leistungen insgesamt: 827.080
Durchschnittsalter: 52,50

145788 = 18% 61,8

Kreislaufsystem  78.105 = 9% 53,4

Sonstige 58.280= 7% 51,2

/l keine Aussage 28.215=3% 53,6 |

Psychische Erkrankung* 178.717 =22 % 46,9 ffwechselerkrankung 27.770=3 % 48,7 |

099543259224
i
/Atmungsorgane 21.616= 3% 52’2|

Nervensystem 18.154=2% 47,3‘

Hauterkrankung  7.390=1% 47,4]

\ Urogenitalsystem  2.456 = 0% 49,2|
Skelett/Muskeln 260.589 =32% 52,1

Abb. 1: Durchgefiihrte Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, DRV,
201313

Wenn in der medizinischen Rehabilitation haufig schnell erkennbar wird,
dass durch ein aktivierendes Training eine vollstindige Befreiung von
Schmerzen oder eine deutliche Verbesserung der Beweglichkeit von Ge-
lenken nicht erreicht werden kann, muss es zum einen darum gehen, die
Versicherten etwa im Rahmen der Patientenschulungen auch in Verbin-
dung mit Entspannungstechniken, psychologischer Beratung o.4. zum
Umgang mit den verbleibenden Einschrdnkungen zu beraten, sie zu schu-
len und zu Experten in eigener Sache zu entwickeln. Andererseits kann im
Rahmen besonderer Seminare auch vermittelt werden, wie am Arbeits-
platz mit diesen Einschrinkungen moglichst viel von dem verbliebenen
Leistungsvermogen eingesetzt werden kann, also der behinderte versicher-
te Arbeitnehmer seinem Arbeitgeber noch ein Maximum an Leistungsfa-
higkeit unter Beachtung zu vermeidender Belastungen anbieten kann. Dies
markiert zugleich die Schnittstelle zu den Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben, die regelhaft dann zum Einsatz kommen, wenn iiber Kuration
und medizinische Rehabilitation sich krankheitsbezogene Auswirkungen
von Erkrankung und Behinderung nicht beseitigen lassen und auch unter

15 Quelle: Reha-Statistik der Deutschen Rentenversicherung 2013, Tabellen-
Nr. 0160.00M u. 92.00M.
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Einbeziechung der daraus folgenden Teilhabebeeintrichtigung eine Er-
werbstétigkeit im bisherigen Berufsfeld nicht mehr realisierbar ist, son-
dern wenn es darum geht, wie Beeintrachtigungen des Leistungsvermo-
gens durch spezifischen Einsatz von Instrumenten der beruflichen Rehabi-
litation teilhabebezogen ausgeglichen werden konnen.

1II. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Ist das Beschéftigungsverhiltnis aufgrund der Teilhabestérung allein mit
medizinischen Leistungen nicht zu erhalten, so steht der Rentenversiche-
rung fiir praktisch alle Versicherten, fiir die siec medizinische Leistungen
erbracht hat, das Instrumentarium der Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben zur Verfiigung, das in Kapitel 5 des SGB IX (§§ 33 bis 43) be-
schrieben wird. § 33 Abs. 1 enthélt den Auftrag, dass zur Teilhabe am Ar-
beitsleben die erforderlichen Leistungen erbracht werden, um die Er-
werbsfahigkeit Behinderter oder von Behinderung bedrohter Menschen
entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzu-
stellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben mog-
lichst auf Dauer zu sichern. In der beruflichen Rehabilitation geht es mit-
hin darum, bei erkannter Unmoglichkeit oder bei begrenzter Moglichkeit
der Wiederherstellung der korperlichen Strukturen und Funktionen teilha-
bebezogen ein besonderes Instrumentarium einzusetzen, mit dessen Hilfe
die Versicherten einer beruflichen Tétigkeit weiter oder wieder nachgehen
konnen. Das gesetzlich vorgegebene Instrumentarium hierzu ist umfas-
send; es sind de lege lata alle Leistungen denkbar, von der Vermittlung
neuen beruflichen Wissens liber die entsprechende Hilfsmittelausstattung,
technische Arbeitshilfen im Betrieb bis zu Geldleistungen an den Arbeit-
geber, etwa zur Kompensation von Leistungsminderungen wéhrend der
Einarbeitung in neue Aufgabenbereiche. Die rechtliche Basis bietet eine
Vielzahl von Handlungsoptionen und wirkt in keiner Weise begrenzend,
sondern ist eher eine Aufforderung zur offensiven Nutzung der Vielfalt
der Optionen.

1V. Renten wegen Erwerbsminderung: das Dilemma der F-Diagnosen
Im Jahr 2013 gab es in Deutschland 175.135 neue Bezieher von Erwerbs-

minderungsrenten. Anspruchsvoraussetzung ist in der Regel, dass eine Er-
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werbstitigkeit nur noch in geringfligigem Umfang, d.h. weniger als 3
Stunden téglich, ausgeiibt werden kann!6. Hiermit scheiden auch dringend
benoétigte Fachkrifte aus gesundheitlichen Griinden — faktisch zum ganz
iiberwiegenden Teil auf Dauer — aus dem Erwerbsleben aus.

Renten nach SGB VI wegen vermindeter Erwerbsfahigkeit nach Diagnosgruppen und Alter

DRV gesamt
‘Durchschnittsalter bei Teilhabeb
(Dure < V| sat: 2013
—129
Krebs ZUSH= 109 70 Leistungen insgesamt: 175.135
Durchschnittsalter: 51,06
\Kreislaufsystem 16.558=9% 54,38
Skelett/Muskeln 23.803=14 % 54,68
Sonstige 14.303= 8% 48,84

|Nervensystem 10.224 = 6% 48,59 I

Stoffwechselerkrankung  6.348 = 4 % 51,83 |

IAtmngscrgane S350 = 39% 55,07|

Urogenitalsystem  1.539=1% 49,59|

Hauterkrankung  637= 0% 51,21

keine Aussage 0=0% 0,00 |

Psychische Erkrankung* 74.745 =43 % 49,13

Abb. 2: Zuginge Erwerbsminderungsrenten, DRV, 201317

Analysiert man die Zuginge zu Erwerbsminderungsrenten nach Indikati-
onsgruppen, so dominieren mit einem Anteil von 43 % die psychischen
Erkrankungen, die sog. F-Diagnosen (bei einem Durchschnittszugangsal-
ter von 49 Jahren), die muskuloskeletalen Erkrankungen stellen mit einem
Anteil von 14 % (bei einem Durchschnittszugangsalter von 55 Jahren) nur
ein vergleichsweise kleines Risiko dar, aus dem Erwerbsleben auszuschei-
den. Andererseits gelingt es offenbar nicht, psychisch Erkrankten mit me-
dizinischen Leistungen zur Rehabilitation in einem Umfang zu helfen,
dass sie weiter einer — wie auch immer gearteten — Erwerbstétigkeit nach-
gehen konnten. Allerdings werden medizinische Leistungen zur Rehabili-
tation auch nur zu 22 % fiir Versicherte mit psychischen Erkrankungen er-
bracht, es dominieren hier muskuloskeletale Erkrankungen mit einem An-

16 Vgl. §43 SGB VL.
17 Quelle: Rentenzugangsstatistik der Deutschen Rentenversicherung 2013, Tabel-
len-Nr. 229.00 Z.
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teil von 32 %. Fakt ist, dass etwa die Hélfte der Rentenneuzuginge in
einem Zeitraum von 5 Jahren vor Rentenbeginn — und dies gilt insbeson-
dere fiir psychische Erkrankungen — an keiner Leistung zur medizinischen
Rehabilitation teilgenommen hat.

Stellt man die Zahlen der Indikationen, die zu Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben fiihren, gegeniiber, so féllt auf, dass die F-Diagnosen hier
nur einen Anteil von 18 % ausmachen — wohingegen die muskuloskeleta-
len Erkrankungen mit einem Anteil von 51 % im Vordergrund stehen.
Diese Tendenz gilt in dhnlicher Weise auch fiir neurologische Erkrankun-
gen, die mit einem Anteil von 3 % bei Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben vertreten sind bei einem Anteil von 6 % beim Zugang zu Er-
werbsminderungsrenten!8,

Leistungen zur beruflichen Rehabilitation nach Diagnosgruppen und Alter

DRV gesamt
(Durchschnittsalter bei Teilhabeb
Jahr: 2013
Leistungen insgesamt:  27.154
Psychische Erkrankung* 4.970 =18 % 44,5 Durchschnittsalter: 44,5

keine Aussage 3.419=13% 44,9!

Sonstige L667=6% 429]

|Kreislaufsystem 997=4% 46,9 |

JNervensystem 684 =3% 42,1 |

Stoffwechselerkrankung 546=2% 44,6 |

Krebs 530=2% 450]

\| Atmungsorgane 290= 1% 44,4|

Hauterkrankung 176= 1% 42,9|

Skelett/Muskeln

13.804 =51% 44,6

U italsystem 71=0% 46,1|

Abb. 3: Zuginge Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, DRV, 201319

Weshalb werden bei psychischen und auch bei neurologischen Erkrankun-
gen weniger medizinische Leistungen und insbesondere weniger Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbracht, wohingegen bei ,,sichtbaren*

18 Vgl. Rollnik et al., Die medizinisch-berufliche Rehabilitation in der Neurologie,
Aktuelle Neurologie 2013; 40: 1-5.

19 Quelle: Reha-Statistik der Deutschen Rentenversicherung 2013, Tabellen-
Nr. 026.00 B.
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orthopddischen Befunden Teilhabeleistungen in groem Umfang gewdhrt
werden? Liegt ein Grund darin, dass bei schwereren psychischen und neu-
rologischen Befunden eher eine Berentung, auch auf dem Weg einer Um-
deutung nach § 116 Abs.2 Nr. 1 SGB VI erfolgt, ohne dass rehabilitative
Chancen genutzt werden, und bei leichteren psychischen Erkrankungen
kein Anspruch auf Teilhabeleistungen, insbesondere nicht auf Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben nach § 10 SGB VI gesehen wird?

Betrachtet man den anspruchsbegriindenden Behinderungsbegriff, so
fallt auf, dass sowohl der UN-BRK, dem fiir die Rentenversicherung ein-
schlagigen SGB VI als auch dem Rehabilitation und Teilhabe behinderter
Menschen grundsitzlich regelnden SGB IX offenbar unterschiedliche Be-
griffe von Behinderung zugrunde liegen. § 2 Abs. 1 SGB IX bezeichnet
die Menschen als behindert, wenn ihre korperliche Funktion, geistige Fa-
higkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als
sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweicht
und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.
Sie sind von Behinderung bedroht, wenn eine Beeintrdchtigung zu erwar-
ten ist. Den konkreten Zugang zu Teilhabeleistungen der Rentenversiche-
rung bestimmt wiederum § 10 SGB VI, wonach fiir Leistungen zur Teilha-
be Versicherte die personlichen Voraussetzungen erfiillt haben,

» deren Erwerbsfihigkeit wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung erheblich gefdhrdet oder gemindert ist
und

* bei denen voraussichtlich
* bei erheblicher Gefdhrdung der Erwerbsfahigkeit eine Minderung

der Erwerbsfahigkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben abgewendet werden
kann,

* bei geminderter Erwerbsfahigkeit diese durch Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben we-
sentlich gebessert oder wiederhergestellt oder hierdurch deren we-
sentliche Verschlechterung abgewendet werden kann,

* bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentli-
che Besserung der Erwerbsfahigkeit der Arbeitsplatz durch Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erhalten werden kann.

Wir sehen, dass die Zugangsvoraussetzungen im Recht der gesetzlichen
Rentenversicherung sich am Begriff ,,Erwerbsfahigkeit™ und deren erheb-
licher Gefdhrdung bzw. Minderung orientieren. Nur wenn die Behinderun-
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gen Auswirkungen auf die Erwerbsfdhigkeit haben und wenn durch die
Leistungen zur Teilhabe prognostisch die Erwerbsfahigkeit wesentlich ge-
bessert oder die Minderung der Erwerbsfihigkeit abgewendet werden
kann oder zumindest der Arbeitsplatz durch Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erhalten werden kann, ist die Rentenversicherung in der
Lage, mit ihrem Leistungskatalog die bei ihr versicherten behinderten
Menschen zu unterstiitzen?°. Voraussetzung des § 10 ist dabei nicht, dass
eine Behinderung im Sinne des zweiten Teils des SGB IX, mithin eine
Schwerbehinderung vorliegen muss, jede Form von Behinderung in einem
bestimmten die Fahigkeit beeintrdchtigten Grad reicht im Prinzip fiir die
Zustandigkeit der Rentenversicherung aus.

Nach der Rechtsprechung des BSG zu Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben?! ist die Erwerbsfahigkeit als Fihigkeit des Versicherten zu ver-
stehen, seinen bisherigen Beruf oder seine bisherige Tatigkeit weiter aus-
iiben zu konnen. Dabei ist entscheidend, ob der Versicherte den typischen
Anforderungen seiner bisherigen Tétigkeit nicht mehr gewachsen ist; spe-
zifische, nicht berufstypische Belastungen an einem bestimmten Arbeits-
platz bleiben unberiicksichtigt. Auch bei ungelernten Arbeitnehmern ist
dabei nicht auf den allgemeinen Arbeitsmarkt abzustellen. In der Praxis
der Rechtsanwendung wird haufig argumentiert, dass bei psychischen Er-
krankungen die erlernte bzw. letzte berufliche Tatigkeit im Prinzip weiter
ausgelibt werden kann — und damit ein Anspruch auf Leistungen zur Teil-
habe am Arbeitsleben nicht besteht. Dies mag auch zutreffen — wenn man
sich einen ,,idealen* Arbeitsplatz ohne belastende Umweltfaktoren (chole-
rischer Vorgesetzter, mobbende Kollegen, hoher Zeitdruck, bescheidene
Gratifikation) vorstellt. Die durch die psychische Erkrankung einge-
schrinkte Wettbewerbsfahigkeit, die narzisstische, leicht kriankbare Per-
sonlichkeitsstruktur, die Selbstunsicherheit und Angstlichkeit, der fehlen-
de Antrieb und das reduzierte Durchhaltevermdgen, die geringe Frustrati-
onstoleranz — im Vergleich zu einem ,,Normarbeitnehmer - werden hau-
fig nicht als anspruchsbegriindend wahrgenommen, weil sie auch sozial-
medizinisch als schwer fassbar angesehen werden und zur adidquaten Be-
urteilung einer besonderen gutachterischen Erfahrung bediirfen??.

20 Vgl. Zabre in: Kreikebohm, SGB VI, 4. Auflage 2013, § 10, Rn. 4.

21 BSG vom 17.10.2006, Az.: B 5 RJ 15/05R m.w.N.

22 Foerster et al., Psychische und Verhaltensstorungen, 24.1 (S. 542 ff.) in: Deutsche
Rentenversicherung Bund (Hrsg.), Sozialmedizinische Begutachtung fiir die ge-
setzliche Rentenverscherung, 7. Aufl., Berlin 2011.
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Vor dem Hintergrund der Bedeutung der F-Diagnosen im Berentungs-
geschehen sollte die aktuelle Verwaltungspraxis kritisch reflektiert wer-
den, miissten die einschldgigen unbestimmten Rechtsbegriffe in einem
neuen Licht gesehen werden, um zu Verbesserungen zu kommen. Wenn
dabei ein Anspruch auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht zu
begriinden ist, sollte zumindest in den Féllen, in denen eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation vorangegangen ist, iiberlegt werden, geeig-
nete nachsorgende Leistungen nach § 31 Abs.1 S.1 Nr.1 SGB VI anzu-
bieten, etwa in Form einer psychosomatischen Nachsorge nach dem sog.
Hannover-Curriculum?3 oder eines begleitenden Fallmanagements, im
Rahmen dessen auch psychosoziale Hemmfaktoren bearbeitet werden
konnen?* 25, An dieser entscheidenden Schnittstelle ist in Zukunft mit
einer weitergehenden Professionalisierung der Angebote der Rentenversi-
cherungstriger zu rechnen29.

V. Die logistischen Herausforderungen

In der Praxis ist es eher die fehlende Kenntnis von Arbeitgebern, insbe-
sondere in Kleinst-, Klein- und mittleren Unternehmen, in denen mehr als
60 % der Beschiftigten arbeiten?’, sowie auch nur eine begrenzte Vorstel-
lung der behinderten Menschen iiber die Vielfalt und die Chancen beruf-
lich-rehabilitativer Leistungen sowie zudem die Notwendigkeit der Kli-
rung des zustdndigen Leistungstragers im gegliederten Sozialleistungssys-
tem, die limitierend wirken, als die rechtlichen Moglichkeiten selbst.

Das Nebeneinander verschiedener Sozialleistungstriger in unserem ge-
gliederten Sozialleistungssystem ist nicht einfach zu durchschauen, und
die gesetzlich vorgedachten Unterstiitzungslosungen, etwa der Betrieb Ge-

23 Kobelt et al. Ambulante psychosomatische Nachsorge. Integratives Trainingspro-
gramm nach stationédrer Rehabilitation, Stuttgart 2002.

24 Niemann, Fallmanagement als notwendige Ergidnzung klinikinterner MBOR-Stra-
tegien, in: Deck/Glaser-Mdller (Hrsg), Reha-Nachsorge — Aktuelle Entwicklun-
gen, Lage 2014, S. 79ft.

25 Piegza et. al., Fallmanagement als innovativer Ansatz in der medizinisch-psycho-
somatischen Rehabilitation, Physikalische Medizin, Rehabilitationsmedizin, Kur-
ortmedizin 2013; 23: S. 348-352.

26 Keck et al., Case-Management als Handlungsmethode im Kontext der Rehabilitati-
on, RVaktuell, 4/2014, S. 99-106.

27 S. Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2013, S. 519.
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meinsamer Servicestellen nach §§ 22 ff. SGB IX, funktioniert in der Praxis
nicht in der perfekt-iibergreifenden und aktiv-unterstiitzenden Weise, wie
es sich der Gesetzgeber vorgestellt hat?®. Das Nebeneinander von Kran-
kenkassen, die neben der Kuration auch einen préventiven Auftrag haben,
von Unfallversicherungstragern, die neben der Rehabilitation von Unfall-
opfern auch praventiv, insbesondere bei Risiken fiir Berufserkrankungen,
agieren, von der Arbeitsverwaltung mit ihren Angeboten zur Fort- und
Weiterbildung sowie auch beruflich-rehabilitativer Leistungen bei jlinge-
ren Versicherten, der Rentenversicherung mit ihrer Zusténdigkeit filir Ver-
sicherte mit 15 Versicherungsjahren oder nach medizinischer Rehabilitati-
on, erginzt durch das Integrationsamt, das gerade fiir schwerbehinderte
Arbeitnehmer wihrend des laufenden Beschiftigungsverhiltnisses mit
dem Angebot der begleitenden Hilfen im Arbeitsleben nach § 102 Abs. 1
SGB IX ein wichtiger Leistungstriger sein kann, ist im Einzelfall sicher
schwer zu durchschauen®. Ein gegliedertes System, welches aus einer be-
stimmten Tradition einzelner Zweige entstanden ist, kann daher nur dann
funktionieren, wenn diese Zweige optimal miteinander vernetzt arbeiten.
Dies ist etwa, gerade wenn es um Bedarfserkennung und Kooperation
geht, in Gemeinsamen Empfehlungen nach § 13 SGB IX30 geregelt. An-
forderungen an das jeweilige Engagement der Leistungstriger und insbe-
sondere eine ausreichende Personalausstattung werden vorausgesetzt. Da
aber auch in diesen Bereichen der sozialen Sicherung zunehmend knappe
Haushaltsmittel den Umfang des Mdglichen bestimmen, besteht eine be-
sondere Herausforderung darin, Strategien zu entwickeln, wie mit be-
grenzten Mitteln gleichwohl Rehabilitationserfolge verbessert werden
konnen.

Die Rentenversicherung erfiillt offensiv ihre gesetzlichen Auftridge nach
allgemeiner Information und Aufkldrung bis zur spezifischen Beratung.
Sie hat einen regional strukturierten Reha-Fachberatungsdienst geschaf-
fen, der mit Arbeitgebern und Versicherten nach optimalen Losungen der
Unterstlitzung sucht, wobei auch technische Berater der Arbeitsagentur
oder des Integrationsamtes sowie sonstige Experten zugezogen werden
koénnen, um alle Moglichkeiten optimal auszuloten. Sie unterhdlt zudem

28 BR-Drucks. 49/01 v.26.01.01, S.312-315.

29 Vgl. zu Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben Rodewald, Aktuelle Rheumato-
logie 2004; 29: 282-289.

30 Abrufbar unter http://www.bar-frankfurt.de (22.8.2014).
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zahlreiche Reha-Servicestellen nach § 22 SGB IX, in denen hilfesuchende
behinderte Menschen umfassend beraten und betreut werden.

Wihrend der Leistung zur medizinischen Rehabilitation erfolgt zuneh-
mend ein Blick darauf, ob das nach Durchfiihrung der medizinischen Re-
habilitation verbliebene Restleistungsvermdgen und die beruflichen An-
forderungen kongruent sind, mithin ob eine besondere berufliche Problem-
lage zu erwarten ist. Dies fiihrt nicht nur dazu, dass nach Moglichkeit spe-
zifische Arbeitsplatztrainings, besondere berufliche Problemgruppen so-
wie sonstige spezielle Beratungen bereits wahrend der medizinischen Re-
habilitation durchgefiihrt werden; iiber die Verkiirzung von Schnittstellen
zwischen medizinischer und beruflicher Rehabilitation versuchen die Ren-
tenversicherungstrager zudem, nahtlos Hilfen anzubieten und die Versi-
cherten auf unbiirokratischem Weg zu ihren Arbeitgebern im Sinne eines
Fallmanagements zu begleiten, um gemeinsam Problemldsungen zu erar-
beiten. Ein wachsender Bekanntheitsgrad, ein intensives Netzwerken gera-
de bei Arbeitgebern sind in jedem Fall erstrebenswert.

Ergidnzt werden die Beratungsangebote der Rentenversicherungstriger
durch einen Firmenservice, den einige Rentenversicherungstrager bereits
projektweise erproben und der zukiinftig nicht nur zu medizinischer und
beruflicher Rehabilitation sowie zum Betrieblichen Eingliederungsma-
nagement nach § 84 SGB IX beraten wird, sondern auch zum Aufbau ei-
nes betrieblichen Gesundheitsmanagements bis hin zu Demografiefragen.

VI Erfolgsfaktoren

Aus der Praxis und den Erfahrungen einer Verwaltung lasst sich beschrei-
ben, welche Bedingungen beachtet werden miissen, um Beschaftigungs-
verhiltnisse, gegebenenfalls unterstiitzt durch rehabilitative Leistungen er-
folgreich zu erhalten. Behinderte Menschen miissen friihzeitig erreicht
werden, dies gilt insbesondere auch fiir medizinische Leistungen, um vor
Eintritt fortschreitender Chronifizierung die Menschen in einem Stadium
zu rehabilitieren, in dem sie sich die (Wieder-)Aufnahme einer Beschifti-
gung noch selbst vorstellen konnen. Dabei werden bei akut auftretenden
gesundheitlichen Ereignissen generell bessere Ergebnisse erzielt als bei
chronischen Prozessen, insbesondere im Bereich Schmerz/Psychosomatik.
Versicherte bediirfen auch nach einer medizinischen Leistung der Unter-
stlitzung bei der Bearbeitung von Hemmfaktoren nach der ICF, etwa bei
Partnerschaftskonflikten oder finanziellen Problemen. Das Angebot von
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unterstiitzendem Fallmanagement stellt sich hierbei als ein zielfiihrendes
Angebot dar. SchlieBlich sind die Férderfaktoren, etwa ein positives sozia-
les Umfeld oder ein besonderes Engagement des Arbeitgebers, offensiv zu
nutzen. Das umfassende Instrumentarium der Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben unterstiitzt die dauerhafte Wiedereingliederung auf einem der
Teilhabeeinschrankung angepassten Arbeitsplatz.

VII. Fazit

Das rechtliche Instrumentarium, das der Rentenversicherung zum Erhalt
von Arbeitspldtzen zur Verfligung steht, ist sehr weitreichend; Unsicher-
heiten bei der Anspruchsberechtigung bei Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben miissen unter dem Aspekt ,,Reha vor Rente*3! {iberwunden
werden. Die moglichen Dienstleistungsangebote miissen offensiv gegen-
iiber Arbeitgebern und Versicherten kommuniziert werden, um auch in der
Breite alle Chancen, die das Recht ermdglicht, zu nutzen. Zudem muss ein
Bewusstseinswandel dahin unterstiitzt werden, dass behinderte Menschen,
gegebenenfalls mit addquaten Unterstiitzungsleistungen, als wertvolle Mit-
arbeiter im Betrieb wahrgenommen werden.

31 §8 Abs.2 SGBIX.
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