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I. Einleitung

Das Positionspapier ,Zur Umsetzung des BTHG: Zum Verfahren der Bedarfsermittlung
und -feststellung in der Praxis und zur Bedeutung von § 13 SGB IX* stellt weitere Arbeitsergebnisse
aus dem Ausschuss der DVfR ,Umsetzung des BTHG" zur Diskussion und knlpft an bereits
veroffentlichte Arbeitsergebnisse an.’

Anlass der Beschaftigung mit Verfahren der Bedarfsermittlung und -feststellung ist die Beobachtung
vieler beteiligter Akteure, dass eine vollstandige und umfassende Bedarfsermittlung
und -feststellung unmittelbar nach Eingang eines Antrages auf eine Leistung zur Teilhabe nicht
immer maglich ist, insbesondere nicht in den vom Gesetz vorgesehenen Zeitrdumen. Zudem wird
bezweifelt, dass eine vollstandige und umfassende Bedarfsermittiung vor einer
Rehabilitationsleistung durchgefiihrt werden kann bzw. sollte: Dem stehe schon die hohe Zahl von
Rehabilitationsantragen entgegen, v. a. im Bereich der medizinischen Rehabilitation. Des Weiteren
sei eine vollstdndige und umfassende Bedarfsermittlung auch nicht immer notwendig, um zu einer
sachgerechten Entscheidung bzgl. der beantragten Leistung, z.B. einer Leistung der
Anschlussrehabilitation, zu kommen. SchlieBlich sollte oft das Ergebnis der Rehabilitation
abgewartet werden, bevor - je nach verbleibenden Beeintrachtigungen - ggf. weitere Bedarfe an
Leistungen zur Teilhabe ermittelt werden kénnten.

Diesem Verstandnis steht die Vorgabe des Gesetzgebers entgegen, wonach der Bedarf unverzug-
lich und umfassend vom zustandigen Rehabilitationstrager ermittelt und festgestellt (§ 14 Absatz 2
Satz 1 SGB IX) oder unverziglich festgestellt wird, ob andere Rehabilitationstrager zustandig sind
bzw. weitere Trager einbezogen werden mussen (§ 15 SGB 1X). Ist das der Fall, gibt es detaillierte
Vorgaben zum Verfahren der Teilhabeplanung. Aus dieser Pflicht kénnen die Rehabilitationstrager
nicht entlassen werden. Der Ausschuss ,Umsetzung des BTHG" der DVfR hat sich deshalb mit der
Frage beschaftigt, wie gesetzeskonforme konkrete Losungsmadglichkeiten aussehen kénnten.

Ein weiterer Anlass der Beschaftigung mit Verfahren zur Bedarfsermittlung und -feststellung ist die
Beobachtung, dass die Rolle von Stellungnahmen, Gutachten und sozialmedizinischen Beurteilun-
gen meist externer Expertinnen bzw. Experten im Zusammenhang der Bedarfsermittlung nach
§§ 13 bzw. 17 SGB IX gegenuber der Verpflichtung der Rehabilitationstrager, selbst den Bedarf zu
ermitteln und festzustellen, oft unklar bleibt.

Schlieflich bleibt entgegen der gesetzlichen Vorgabe (vgl. § 19 SGB IX einschlief3lich Begriindung)
in der Praxis vielfach offen,

o wie die Ergebnisse einer Teilhabeleistung im Hinblick auf die trotz Rehabilitationsleistung
verbleibenden Beeintrachtigung der Teilhabe bei der Bedarfsermittlung und der nachfol-
genden Teilhabeplanung berlicksichtigt werden sollen,

e ob diese in eine auf den Antrag folgende Bedarfsermittlung noch einzubeziehen sind
e und wie eine entsprechende Teilhabeplanung und deren Umsetzung zu erfolgen hat.
Auch hier versucht der BTHG-Ausschuss der DVfR, einige Lésungsvorschlage zu unterbreiten.

Bei all dem ist der Intention des Gesetzgebers Rechnung zu tragen, dass es sich um ein durch-
gangiges Verfahren handelt, das den Betroffenen gegenlber wie aus einer Hand ablauft, und bei

Vqgl. die ICF-Stellungnahme der DVfR von 2017, abrufbar unter:
https://www.dvfr.de/fileadmin/user_upload/DVfR/Downloads/Stellungnahmen/DVfR-Stellungnahme ICF-
Nutzung im BTHG bf.pdf (zuletzt abgerufen am 11.10.2018).



https://www.dvfr.de/fileadmin/user_upload/DVfR/Downloads/Stellungnahmen/DVfR-Stellungnahme_ICF-Nutzung_im_BTHG_bf.pdf
https://www.dvfr.de/fileadmin/user_upload/DVfR/Downloads/Stellungnahmen/DVfR-Stellungnahme_ICF-Nutzung_im_BTHG_bf.pdf

welchem dem leistenden Rehabilitationstrager die Hauptverantwortung flr den gesamten Prozess
zugewiesen ist.

In diesem Zusammenhang ist auf § 19 Absatz 3 SGB IX zu verweisen. Demnach sichert der leis-
tende Rehabilitationstrager auch nach einer Rehabilitationsleistung fur die weitere Teilhabeplanung
und Umsetzung des Teilhabeplans das Verfahren durchgehend und bleibt zustandig, bis ggf. ein
anderer Rehabilitationstréager die Rolle des leistenden Tragers ubernimmt oder das Ziel der Teilhabe
erreicht ist, d. h. auch im Sinne der Fortschreibung.

In ersten Teil des Positionspapiers wird die derzeitige Praxis der Bedarfsermittlung und der daraus
folgenden Schritte dargestellt und einer kritischen Wardigung unterzogen im Hinblick auf die Auf-
gaben des leistenden Rehabilitationstragers, den Prozess und den Abschluss des Bedarfsermitt-
lungsverfahrens. In zweiten Teil gibt die DVfR Hinweise zur Gestaltung der Bedarfsermittlung.

Il. Zur Gestaltung der Bedarfsermittlung in der derzeitigen Praxis

1. Zum Ablauf der Bedarfsermittlung in der Praxis: Delegation und Verantwortung des
leistenden Rehabilitationstragers

Anliegen des Gesetzgebers ist es, dass bei Menschen mit (drohenden) Behinderungen frihzeitig
ein Bedarf an Leistungen zur Teilhabe erkannt (§ 12 SGB 1X), der Bedarf ermittelt (§ 13 SGB 1X)
und festgestellt sowie geklart wird, wer zustandiger Leistungstrager ist (§ 14 SGB IX) und ob ggdf.
mehrere Leistungstrager fur Leistungen zur Teilhabe in Betracht kommen (§ 15 SGB 1X). Ferner ist
bei Beteiligung mehrerer Leistungstrager ein Teilhabeplan aufzustellen (§ 19 SGB IX) und ggf. eine
Teilhabeplankonferenz durchzufihren (§ 20 SGB 1X). Sofern der Trager der Leistungen ein Trager
der Eingliederungshilfe ist, fuhrt dieser ein Gesamtplanverfahren nach §§ 117 ff. SGB IX durch, bei
mehreren Rehabilitationstragern als Teil des Teilhabeplanverfahrens. Ist der antragsannehmende
Rehabilitationstrager allein zustandig, flhrt er die Bedarfsermittiung unverzuglich durch und
entscheidet innerhalb kurzer Frist Uber die Leistung.

Am Anfang steht stets die Bedarfserkennung und -ermittlung, die sich abweichungsfest nach den
Vorgaben des § 13 SGB IX zu richten und ggf. zusatzlich die Vorgaben nach §§ 117 ff. SGB IX zu
bertcksichtigen hat. Der Bedarf ist umfassend und vollstandig zu erheben.

Bei den inzwischen vorliegenden Bedarfsermittlungsinstrumenten bzw.
-verfahren der Rehabilitationstrager — sei es der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der
gesetzlichen Rentenversicherung (RV), der Bundesagentur fir Arbeit (BA) oder der Trager der
Eingliederungshilfe — ist zu beobachten, dass die Vorgaben des § 13 SGB IX im Hinblick auf Voll-
standigkeit, umfassende Bedarfsermittlung unter Einschluss aller relevanten Gesundheitsstérungen
und aller Lebensbereiche nicht immer eingehalten werden. Auch ermittelt der Rehabilitationstrager
oft nicht selbst, sondern delegiert die Bedarfsermittlung an Dritte. Sofern dies transparent,
strukturiert und qualifiziert erfolgt und die Verantwortlichkeit des leistenden Rehabilitationstragers
gewahrt bleibt, erscheint ein solches Verfahren rechtlich durchaus maéglich und zuléssig. Bei Art und
Umfang der Bedarfsermittlung sind zwischen den Rehabilitationstragern ferner erhebliche Un-
terschiede festzustellen, die zum Teil mit tragerspezifischen Belangen begrindet werden. Auch
wenn die Verfahren sich mehr oder weniger standardisierter Arbeitsmittel bedienen (z. B. Muster
61), kann die Qualitat der Bedarfsermittlung im Einzelfall sehr unterschiedlich sein. Erfahrungsge-
mal findet haufig auch keine ausdrickliche vollstandige Bedarfsfeststellung auf der Grundlage der
Bedarfsermittlung statt — vielmehr wird ,nur” Gber den Antrag und damit die beantragte Leistung



entschieden, nicht jedoch der Bedarf abschlieBend umfassend festgestellt und daran eine Teilha-
beplanung angeschlossen.

Bei der Umsetzung von § 13 SGB IX sind oft folgende Defizite zu beobachten:

¢ Eine umfassende Ermittlung der Gesundheitsstérungen, die sich auf die Teilhabe auswirken
koénnen, findet nicht ausreichend statt, z. B. haufig bei den Instrumenten der Eingliede-
rungshilfe. Dabei kann die Ermittlung von Gesundheitsschaden auch in einem separaten
Verfahrensschritt erfolgen.

e Eine umfassende Ermittlung der relevanten Schadigungen auf der Struktur- und der Funk-
tionsebene (vgl. International Classification of Functioning, Disability and Health, ICF) ist
nicht immer gewahrleistet, z. B. in den Formularen der RV, der BA und der Eingliederungs-
hilfe. Dabei stellt sich das Problem, dass die Erhebung dieser ICF-Kategorien nicht immer
einen groRen Erkenntnisgewinn darstellt, so dass zum Teil je nach Frage- und Problemstel-
lung geprift werden muss, welche Daten tatsachlich erhoben werden mussen.

¢ Eine umfassende und vollstandige Ermittlung der dadurch bedingten Beeintrachtigungen der
Teilhabe (ICF) findet nur selten statt, am ehesten in einigen Instrumenten der Einglie-
derungshilfe.

¢ Eine Ermittlung der Ziele in allen Kategorien der ICF, die mit Leistungen zur Teilhabe erreicht
werden sollen, findet meist nur im Hinblick auf die tragerspezifischen Ziele statt und ist auch
dort nicht immer vollstandig.

e Zumeist wird nur im Hinblick auf die Leistungen des leistenden Tragers ermittelt, welche
Leistungen im Rahmen einer Prognose zur Erreichung der Ziele voraussichtlich erfolgreich
sind. Ergibt die Ermittlung weitere Leistungen Uber die beantragte Leistung beim leistenden
Rehabilitationstrager hinaus, werden diese nur teilweise zu einer umfassenden Bedarfs-
feststellung zusammengefasst. Als eine solche kann man z. B. die sozialmedizinische Be-
urteilung am Ende einer Rehabilitationsleistung der RV durchaus verstehen. Allerdings wird
der Bedarf an diesen weiteren Leistungen dann nicht durch den Rehabilitationstrager selbst
festgestellt und anschlieRend in einem Teilhabeplanverfahren umgesetzt. Vielmehr wird in
diesem Falle die Empfehlung durch die Rehabilitationsklinik erstellt, wobei ihr die Aufgabe
der Umsetzung dann nicht mehr zufallt.

Diese exemplarische und holzschnittartig vereinfachende Darstellung beleuchtet die Umsetzungs-
problematik des BTHG in der Praxis. Hieran anschlieend stellen sich folgende Fragen: Wie kann
eine derart umfangreiche Bedarfsermittiung und -feststellung vor einer ggf. dringlichen Rehabilita-
tionsleistung durchgefiihrt werden? Und ist sie tatsachlich immer erforderlich?

In vielen Fallen erfolgt die Bedarfsermittlung in der Praxis nicht durch Mitarbeitenden des Rehabili-
tationstragers, sondern wird haufig delegiert, z. B. an die Vertragsarztinnen und -arzte, die Arbeit-
geber, die Leistungserbringer (z. B. Eingliederungshilfe), an die oder den Betroffenen. Nach Eingang
der in Auftrag gegebenen Bedarfsermittlungsunterlagen und ggf. weiterer Unterlagen nimmt der
Rehabilitationstrager die Aus- und Bewertung vor und fordert dann dieser Grundlage entweder
weitere Informationen an, ermittelt selbst weitergehend (z. B. durch Gutachten) oder entscheidet
Uber den Antrag auf eine Rehabilitationsleistung. Abschlieftend ist stets die Bedarfsfeststellung
erforderlich. Auf deren Grundlage kommen als Entscheidungsoptionen Ablehnung, Genehmigung,
Weiterleitung oder teilweise Weiterleitung in Betracht. Fir den Fall mehrerer zustandiger Rehabili-
tationstrager oder bei Betroffenheit mehrerer Leistungsbereiche, z. B. medizinische Rehabilitation
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und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben (LTA), sowie auf Wunsch des Betroffenen ist ein
Teilhabeplanverfahren durchzuflihren. In der Praxis gibt es jedoch im Regelfall weder eine umfas-
sende, vollstandige und zugleich abschliefende Bedarfsfeststellung, noch erfiillt die dokumentierte
Bedarfsermittlung alle Anforderungen nach § 13 SGB IX. Ferner kommt es in der Regel nicht zur
Einleitung eines vollstandigen Teilhabeverfahrens durch den leistenden Rehabilitationstrager.

Dies hat mehrere Griinde:

¢ Eine umfassende und vollstandige Bedarfsermittlung durch Mitarbeitende der Rehabilitati-
onstrager selbst stellt diese bei der Antragstellung vor betrachtliche praktische Schwierig-
keiten, schon aufgrund der groRen Zahl an Antrégen. Dies gilt z. B. bei Antragen zur medi-
zinischen Rehabilitation der RV und der GKV, teilweise auch fiir die Trager der Eingliede-
rungshilfe sowie bei Antrdgen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Insofern ist die Delegation der Bedarfsermittiung an andere Expertinnen und Experten
plausibel. Beispiele fur eine solche ggf. vollstdndige oder teilweise Delegation:

O

Die Bedarfsermittlung wird bei Leistungen der Anschlussrehabilitation im Interesse einer
moglichst zugigen Weiterbehandlung praktisch allein durch das vorbehandelnde
Krankenhaus durchgefiihrt (sowohl GKV als auch RV), wobei die Teilhabeziele nicht
regelhaft nach der Mal’gabe des § 13 SGB IX vollstandig herausgearbeitet und doku-
mentiert werden.

Die Bedarfsermittlung wird im Falle der medizinischen Rehabilitation aus dem ambulan-
ten Versorgungssystems im Bereich der GKV praktisch allein tber den behandelnden
Arzt mittels Muster 61 durchgefihrt, wobei auch das Muster 61 nicht immer die voll-
standige Bedarfsermittlung einschliellich der nicht tragerspezifischen Teilhabeziele si-
chert.

Bei Rehabilitationsantragen aus dem ambulanten Versorgungssystem an die RV werden
meist durch Formblatter umfangreiche Angaben des Versicherten erhoben und es wird
ein Befundbericht des behandelnden Arztes angefordert, erganzt ggf. durch weitere
facharztliche Berichte. (Allerdings wird z. B. bei der Deutschen RV Rheinland stets ein
umfangreiches eigenes Gutachten erstellt.).

Bei Antragen zu LTA werden umfangreiche Angaben der versicherten Person erhoben,
und es wird ein Befundbericht der behandelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes
angefordert, erganzt ggf. durch weitere facharztliche Berichte und/oder durch arbeits-
psychologische oder arbeitsmedizinische Untersuchungsergebnisse der BA. Hinzu
kommen in diesem Fall auch Angaben des Arbeitgebers zum Arbeitsplatz und den be-
ruflichen Anforderungen.

Bei Antragen zur Eingliederungshilfe gibt es unterschiedliche Verfahrensweisen: Teil-
weise wird die Bedarfsermittlung ausschliellich durch die Mitarbeitenden des Tragers
der Eingliederungshilfe selbst durchgefihrt, wobei die schriftlichen Darlegungen der An-
tragstellerin oder des Antragstellers sowie ggf. weitere Unterlagen bertcksichtigt werden
und in der Regel ein Teilhabegesprach durchgefuhrt wird. Teilweise werden bei diesem
Verfahren Berichte und Unterlagen des Leistungserbringers zusatzlich angefordert. Zum
Teil wird ein Teilhabeplan/Gesamtplan durch den Leistungserbringer erstellt, oft auf
Anforderung durch den Leistungstrager, der dann mehr oder weniger intensiv gepruift
wird, z. B. auch in einem Teilhabeplangesprach, einer Teilhabeplankonferenz etc.



o Die Praxis der Delegation der Bedarfsermittlung fuhrt in der Praxis dazu, dass eine darauf
fulRende Bedarfsfeststellung als Verwaltungsakt meist nicht durchgefiihrt, sondern lediglich
eine Entscheidung uber die beantragte Leistung getroffen wird. Auch unterbleibt in den
meisten ,Routinefallen* die Prifung, ob Uber die bewilligte oder abgelehnte Leistung hinaus
weitere Leistungen desselben Tragers oder anderer Trager erforderlich sind, die zu einem
Teilhabeplan flihren missten.

Allerdings erscheint die Praxis der Delegation tberwiegend unvermeidlich, da allein die Zahl
der zu bearbeitenden Antrage eine Bearbeitung durch die Rehabilitationstrager selbst
unrealistisch erscheinen lasst. Das gilt wohl auch fur erhebliche Teile der Eingliederungshilfe.
Zudem sind nur dadurch Informationen aus der laufenden Behandlung und medizinischen
Betreuung, Uber den Arbeitsplatz oder Uber die Lebenslage und die bisher erfolgten
individuellen Teilhabeleistungen und ihre Wirksamkeit zu gewinnen und die Kompetenz der
Leistungserbringer zu nutzen.

Die Zahl der Antrage (Uber 2 Mio. allein im Bereich der medizinischen Rehabilitation), aber auch die
vorgegebenen Fristen sowie die Komplexitat der umfassenden Bedarfsermittlung, schlieBlich das
noch nicht absehbare Ergebnis der Rehabilitationsleistung stehen einer umfassenden und
vollstandigen Bedarfsermittlung und -feststellung in den vorgegebenen Fristen und einer anschlie-
Rend sofort erfolgenden Teilhabeplanung entgegen.

Die Ergebnisse der Bedarfsermittlung sind in einem Erhebungsinstrument zu dokumentieren, das
die Vorgaben nach §§ 13 und ggf. 117 SGB IX erfillt. Dieses Instrument soll die umfassende und
sachgerechte Bedarfsermittiung sicherstellen, damit eine darauf aufbauende sachgerechte Be-
darfsfeststellung und ggf. eine Teilhabe-/Gesamtplanung erfolgen kann.

Inwieweit die verwendeten Erhebungsinstrumente (z. B. Muster 61, Formulare der RV, BEI der
Eingliederungshilfe) den gesetzlichen Anforderungen entsprechen, ist Gegenstand eines For-
schungsprojekts (vgl. § 13 Absatz 3 SGB 1X). Nach Einschatzung des BTHG-Ausschusses der DVfR
wird den genannten Vorschriften noch nicht durchgehend Rechnung getragen.

Die DVIR weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass die Verantwortung fiir die voll-
stindige, umfassende und sachgerechte Bedarfsermittlung nach §§ 13 bzw. 117 ff. SGB IX
auch bei deren Delegation an Dritte vollstandig beim Rehabilitationstrager verbleibt. Die
Bedarfsermittlung ist mit einem Verwaltungsakt in Form einer Bedarfsfeststellung abzu-
schlieBen. Fir den leistenden Rehabilitationstrager gilt der Amtsermittlungsgrundsatz,
nachdem weitere Informationen einzuholen sind, wenn bei Priifung der eingereichten Unter-
lagen erkennbar ist, dass die formalen Vorschriften der §§ 13, 19 ff. und 117 ff. SGB IX nicht
eingehalten wurden und die Bedarfsermittlung nicht umfassend und volistindig erfolgt ist.

Ist dies der Fall, hat der Trager weitergehende Informationen zu beschaffen und ggf. selbst fur eine
umfassende Bedarfsermittlung zu sorgen. Um das zu vermeiden, sollten die Rehabilitationstrager
von Anfang an geeignete Arbeitsmittel verwenden, die eine sachgerechte Bedarfsermittlung er-
moglichen. Entscheidend ist jedoch nicht allein die Gestaltung des Arbeitsmittels selbst, sondern die
sachgerechte Gestaltung des gesamten Verfahrens (s. u.).

Daraus ergibt sich die Frage, wie in den zahlreichen Routineféllen den Vorgaben des Gesetzgebers
entsprochen werden kann. Die DVfR unterbreitet dazu den Vorschlag einer sequentiellen Be-
arbeitung, u. a. mit einer vorlaufigen Bedarfsermittiung und -feststellung fir eilige Falle und Routi-
nefalle (s. u.).



2. Bedarfsermittlung zur Klarung der Zustandigkeit ggf. mehrerer Trager durch die Be-
darfsermittlung nach Antragseingang

Damit der Rehabilitationsprozess zielgerichtet und sachgerecht erfolgen kann, ist in jedem Fall
zunachst zu klaren, welcher Rehabilitationstrager zustandig ist, und ob es neben einem leistenden
Rehabilitationstrager noch weitere Leistungstrager gibt, die bei dem dann erforderlichen Teilhabe-
planverfahren einzubeziehen sind. Diese Entscheidung muss auch bei einer vorlaufigen Bedarfs-
ermittlung und -feststellung getroffen werden, da ansonsten die Entscheidung Uber die beantragte
Rehabilitationsleistung moglicherweise in eine falsche Richtung fuhrt. Dies kann z. B. bei der Gruppe
von Menschen mit neu erworbenen Hirnschadigungen, bei Suchtkranken oder Menschen mit
seelischen Behinderungen der Fall sein, wenn diese Eingliederungshilfe oder LTA beantragen.

Als problematisch stellt sich aus Sicht der DVfR dar, dass derzeit die am Anfang durchzu-
fuhrende, systematische Erhebung eines Bedarfs an Leistungen mehrerer Trager oder meh-
rerer Leistungsbereiche als Voraussetzung einer umfassenden Teilhabeplanung nicht
durchgangig sichergestellt ist.

Haufig wird namlich lediglich eine Entscheidung Uber die konkret beantragte Leistung getroffen: Die
Erfahrungen zeigen, dass bislang aus der ersten Bedarfsermittlung in der Regel nur die Ent-
scheidung Uber den Leistungsantrag — z. B. auf medizinische Rehabilitation — erfolgt. Hingegen fehlt
es an einer Feststellung, ob weitere Leistungen anderer Trager erforderlich sein kénnen und insofern
eine Teilhabeplanung erfolgen muss bzw. die praktische Einleitung eines Teilhabeplanverfahrens,
ggf. einschl. eines Gesamtplanverfahrens.

Das liegt zunachst daran, dass die Bedarfsermittiung aufgrund des Antrags haufig nicht umfassend
erfolgt. Dies wiederum hat seinen Grund (und damit das Problem) darin, dass auf eine umfassende,
ggf. sehr aufwandige und nicht ohne erhebliche Verzégerungen durchfihrbare Bedarfsermittiung
verzichtet wird, weil andernfalls die ggf. dringliche Rehabilitationsleistung verzogert wirde
(z. B. eine Leistung zur Anschlussrehabilitation). Eine generelle umfassende Bedarfsermittlung in
allen Antragsféllen, die vorab jeder Leistung zur Teilhabe stattfindet, ware nicht zu realisieren und
wohl auch unverhaltnismafig (s. 0.). Dazu tragen auch die Fristenregelungen im Gesetz bei.

Ein weiterer Grund besteht darin, dass die durch die Rehabilitationsmallinahme (hier meist der
medizinischen Rehabilitation) bewirkten Effekte noch nicht bekannt sind, also der Teilhabebedarf
nach der Rehabilitationsleistung vorher nicht immer zuverlassig abgeschatzt werden kann. Dies gilt
auch fur manche LTA und Leistungen der Eingliederungshilfe: So kdnnen z. B. oft erst im Rahmen
einer Berufsfindungsmafnahme, im Rahmen einer MaRnahme der beruflichen Bildung oder eines
sog. Probewohnens in einer Einrichtung Bedarfe genauer ermittelt werden. Dabei besteht die
Schwierigkeit, dass vor der Bewilligung einer Rehabilitationsleistung Ziele formuliert sein mussen,
deren Erreichung (Wirksamkeit) dann im Anschluss an die Leistung vom leistenden Rehabilitati-
onstrager zu prfen ist.

Gerade wenn auf eine umfassende und vollstandige Bedarfsermittlung zugunsten eines vorge-
schalteten fokussierten, selektiven Vorgehens im Sinne einer vorlaufigen Bedarfsermittlung
und -feststellung verzichtet wird, ist eine ausdriickliche Entscheidung des Rehabilitationstragers auf
der Grundlage der ggf. vorlaufigen Bedarfsermittlung erforderlich,

e ob weitere Leistungstrager sofort beizuziehen sind,

e ob dies sicher nicht der Fall ist, oder



e ob diese Frage erst wahrend bzw. nach der durchgefuhrten Rehabilitationsleistung geklart
werden kann und in welchem Zeitrahmen dies erfolgen soll.

Die erste Bedarfsermittiung muss also ermdéglichen, diese notwendigen Entscheidungen sachge-
recht zu treffen. Nach den bisherigen Erkenntnissen des BTHG-Ausschusses der DVfR erfolgt dies
nicht immer, insbesondere aber nicht explizit.

Diese Uberlegungen weisen aus Sicht der DVfR darauf hin, dass der leistende Rehabilitati-
onstréager in der Verpflichtung steht,

e eine umfassende Bedarfsermittlung durchzufiihren,
¢ den kiinftigen Bedarf festzustellen

o sowie darauf aufbauend, ggf. wiahrend oder nach einer erbrachten Rehabilitations-
leistung, eine Entscheidung bzgl. der weiteren Teilhabeplanung bzw. Gesamtplanung
zu treffen,

und zwar unabhéngig davon, ob er eine vorlaufige und erste Bedarfsermittlung durchfiihrt,
die eine beantragte Leistung rasch ermdglicht.

Die nach oder wahrend einer Rehabilitationsleistung durchgefiihrte Bedarfsermittlung muss mit einer
Feststellung Uber den Abschluss der Bedarfsermittlung und einer Bedarfsfeststellung enden. Diese
kann in der Entscheidung bestehen, dass ein weitergehendes Teilhabeplanverfahren entweder
erforderlich oder wegen Erreichung der umfassend ermittelten Teilhabeziele nicht notwendig ist.

Die DVfR weist darauf hin, dass im Falle einer Ablehnung des Antrags unbedingt eine um-
fassende und volistiandige, abschlieBende Bedarfsermittiung und -feststellung durchzufiih-
ren ist. Wird die vorlaufige Bedarfsermittlung und -feststellung als ausreichend angesehen,
ist dies im Bescheid aufzufiihren und ggf. zu begriinden.

3. Bedarfsermittlung in der Praxis wahrend der Rehabilitationsleistung und Abschluss der
Bedarfsermittlung durch Bedarfsfeststellung und Teilhabe-/Gesamtplanung in der
Verantwortung des leistenden Rehabilitationstragers

Die gesetzliche Grundlage fur das weitere Verfahren ergibt sich aus § 19 SGB IX und dessen Be-
grindung: Anders als vor dem BTHG bleibt der leistende Rehabilitationstrager weiterhin fir den
fortlaufenden Prozess und dessen Steuerung verantwortlich, selbst wenn andere Trager Leistungen
erbringen (Splitting). Das Ende dieser Steuerungsverantwortung ist formal nicht festgelegt und dirfte
entweder bei vollstandiger Erreichung der erhobenen Teilhabeziele oder bei einem abgestimmten
Wechsel des leistenden Rehabilitationstragers erreicht sein.

Demgegentlber gestaltet sich das Verfahren derzeit Gberwiegend wie folgt:

In der Regel wartet der Rehabilitationstrager im Falle einer bewilligten Leistung deren Resultat ab.
Im Bereich der RV erfolgt der Leistungsabschluss mit sozialmedizinischen Empfehlungen zu weite-
ren Behandlungs- und ggf. Rehabilitationsleistungen, dokumentiert im Abschlussbericht. Ein (nach
§ 19 SGB IX im Falle der Betroffenheit mehrerer Leistungsbereiche oder Trager vorgeschriebenes)
Teilhabeplanverfahren in der Verantwortung des leistenden Tragers findet jedoch in der Regel nicht
statt, sondern bleibt den nachfolgenden Akteuren Uberlassen.

Nicht immer wird der Trager der RV auf Grundlage der sozialmedizinischen Empfehlungen selbst
tatig. Es geht hier um solche Falle, bei denen es die Aufgabe des leistenden Rehabilitationstragers
ist, die Bedarfsermittlung zu Ende zu flhren und ggf. eine Bedarfsfeststellung vorzunehmen, oder
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aber die empfohlenen Leistungen in einem Teilhabeplan zusammenzufassen und ggf. selbst zu
veranlassen. Auch wenn die sozialmedizinischen Empfehlungen fachlich einer Bedarfsermittlung
(einschlieRlich der Benennung der Teilhabeziele) entsprechen, handelt es sich bei diesen nicht um
eine vom Rehabilitationstrager zu treffende Bedarfsfeststellung und auch nicht um einen Teilhabe-
plan im Sinne des § 19 SGB IX. Vielmehr wird erwartet, dass die oder der Betroffene, niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte, Betriebe etc. die Initiative ergreifen, z. B. auch im Hinblick auf eine Be-
teiligung der BA bzw. der Jobcenter bei Vorliegen von Arbeitslosigkeit oder der Eingliederungshilfe.
Eine Beteiligung der Integrationsamter (vgl. § 22 Absatz 3 SGB IX) findet in dieser Phase nur selten
statt. Im Grunde wird hier unterstellt, dass ein neues Verfahren mit neuen Antrdgen und neuem
Verfahren durchzufiihren ist.

Die DVfR weist darauf hin, dass in vielen Féllen bereits am Anfang vor einer Rehabilitations-
leistung ersichtlich ist, dass nach der einen Leistung mit Wahrscheinlichkeit weitere folgen
sollten. Wenn der diesbeziigliche Bedarf wegen des Vorliegens einer lediglich vorlaufigen
Ermittlung nicht am Anfang ermittelt worden ist, besteht die Notwendigkeit, dass der leis-
tende Trager diese nach der Rehabilitationsleistung fortsetzt.

Diese Ausflhrungen gelten analog fur eine medizinische Rehabilitationsleistung der GKV, wobei
dort haufig sozialmedizinische Empfehlungen fehlen bzw. unvollstandig sind. Auch das Entlass- oder
Versorgungsmanagement kdnnen wichtige Grundlagen fur die abschlieRende Bedarfsermittiung und
-feststellung bieten. In jedem Falle misste die Krankenkasse den Prozess der Bedarfsermittlung
durch eine Bedarfsfeststellung zum Abschluss bringen und Gber eine ggf. folgende Teilhabeplanung
entscheiden (vgl. dazu § 15 SGB IX). Insbesondere waren im Bereich der GKV haufig neben
anderen Rehabilitationstragern nach § 22 Absatz 2 SGB [X die Pflegekassen am Teilha-
beplanverfahren zu beteiligen.

Ahnlich verhalt es sich bei Leistungen der Eingliederungshilfe, wenn die Trager dieser Leistungen
sich auf die Erstellung eines Gesamtplanes beschrankt und mogliche Leistungen anderer Rehabili-
tationstrager dabei nicht berlcksichtigt werden. Auch hier gibt es die Konstruktion der vorlaufigen
Leistungserbringung, zumindest im Eilfall (§ 120 Absatz 3 SGB |X), sei es durch ein Probewohnen,
vor einer Aufnahme in eine Werkstatt fur behinderte Menschen (WfbM), bei der beruflichen Bildung
oder bei einer vorlaufigen, zeitlich eng befristeten Leistungszusage, innerhalb derer dann eine um-
fassende Bedarfsermittlung und -feststellung stattfinden kann, aus der dann die weitere Teilhabe-
bzw. Gesamtplanung resultiert.

Haufig beziehen sich die Empfehlungen in den Entlassungsberichten medizinischer Rehabilitati-
onsleistungen, den Abschlussberichten von LTA oder in den Gesamtplanen allerdings auf diagnos-
tische und therapeutische Mallnahmen, die nach herrschender Meinung nicht den Rehabilitations-
leistungen, sondern der Krankenbehandlung zugeordnet werden.? Die Trager der Eingliederungs-
hilfe z. B. verfolgen damit mdglicherweise das Ziel, alle Leistungen aus dem System der sozialen
Sicherung in Anspruch nehmen zu lassen, um damit letztlich eine mdgliche Entlastung bei den
erforderlichen Leistungen durch die Eingliederungshilfe und ihrer finanziellen Belastung zu errei-
chen. Ist sichergestellt, dass die Zielsetzung des Gesetzgebers nach einer vollen Teilhabe am ge-

2 Hier wird zum Teil die Auffassung vertreten, dass auch einzelne Leistungen nach § 42 SGB IX
Rehabilitationsleistungen zu Lasten der Rehabilitationstrager sein kénnen. Diese Diskussion ist bislang
kontrovers geblieben. Es wird deshalb unbeschadet der Bewertung einer der Positionen davon
ausgegangen, dass therapeutische Einzelleistungen in der Praxis der Krankenbehandlung zugeordnet
werden.



sellschaftlichen Leben ernst genommen wird, ist dieses Vorgehen legitim und nicht kritisch zu be-
urteilen.

Die Krankenbehandlung wird also nicht dem System der Rehabilitation zugeordnet, vielmehr finden
sich die einschlagigen Regelungen im SGB V. Dort dominiert der Sicherstellungsauftrag der
Vertragsarztinnen und -arzte bzw. der Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen nach §§ 73 und 75
SGB V, sodass die Krankenkassen bei solchen Leistungen nicht als Rehabilitationstrager am Teil-
habeplanverfahren beteiligt werden kénnen. Hier fehlt es an einer gesetzlichen Grundlage fir eine
Einbeziehung der behandelnden Arztin bzw. des behandelnden Arztes, der Psychotherapeutin bzw.
des Psychotherapeuten oder anderer Leistungserbringer im Rahmen der Krankenbehandlung. Dies
gilt auch z. B. fur empfohlene ergadnzende Leistungen zur Rehabilitation wie z. B. flr
Rehabilitationssport oder Funktionstraining, da deren Verordnung den Vertragsarztinnen und -arzten
im Rahmen des Sicherstellungsauftrags obliegt, und bisher die Krankenkasse hier nicht als
Rehabilitationstrager selbststéandig agiert. Eine Anderung zeichnet sich im Bereich der Hilfsmittel-
versorgung ab, wenn diese dem Behinderungsausgleich dient und nicht primar therapeutischen
Zielen. Hier weist die jingste Rechtsprechung des Bundessozialgerichts in die Richtung, dass in
diesen Fallen die Krankenkassen als Rehabilitationstrager fungieren.® Folglich wére es sachgerecht,
wenn die Krankenkassen dann in das Teilhabeplanverfahren einbezogen werden, wenn eine
Hilfsmittelversorgung zur Verbesserung der Teilhabe erforderlich und der Bedarf ermittelt worden
ist. Dies wirde gelten, obwohl die Verordnung der Hilfsmittel nach § 33 SGB Vi. V. m. § 47 SGB IX
derzeit den Vertragsarztinnen bzw. -arzten tbertragen ist. Hierflr gibt es aber mit § 47 SGB IX eine
gesetzliche Grundlage.

Diese Ausflihrungen zeigen, dass in den Fallen, in denen eine Teilhabeleistung durch den leistenden
Rehabilitationstrager bewilligt und daraufhin erbracht wird und zu Beginn des Prozesses keine
umfassende, sondern nur eine vorlaufige Bedarfsermittlung erfolgt ist, das Verfahren zur Bedarfs-
ermittlung nicht immer ausreichend zum Abschluss gebracht wird. Dazu kommt, dass meist keine
endgultige Bedarfsfeststellung, ggf. unter Einschluss von wahrend der Rehabilitationsleistung ge-
wonnenen Erkenntnissen, und damit keine Teilhabeplanung tber die erfolgte Rehabilitationsleistung
hinaus durchgefiihrt wird. Dies entspricht nicht dem gesetzlichen Auftrag, bei Bedarf an Leistungen
mehrerer Rehabilitationstrager ein Teilhabeplanverfahren in der Verantwortung des leistenden
Rehabilitationstragers einzuleiten, zu steuern und bis zu einem Ende fortzufiihren.

Empfehlungen aus der Rehabilitationsleistung fihren nur dann nicht zur Notwendigkeit einer Teil-
habeplanung, wenn sie sich auf Krankenbehandlung oder Pflege beziehen. Diese stellen namlich
keine Rehabilitationsleistungen dar und unterliegen insofern nicht den Vorschriften des 1. Teils des
SGB IX. Allerdings ist zu beachten, dass Leistungen der Rehabilitation nicht auf stationare oder
ambulante medizinische Leistungen begrenzt sind, es sind auch erganzende Leistungen zu be-
rucksichtigen sowie die zahlreichen Optionen fur LTA. Ein Beispiel fur nachfolgende Leistungen in
der Verantwortung des leistenden Rehabilitationstragers stellen Nachsorgeprogramme der RV darr,
wie z. B. IRENA u. a.

Wird ein Antrag auf eine Rehabilitationsleistung abgelehnt, kann die umfassende und vollstandige
Bedarfsermittlung nicht auf einen spateren Zeitpunkt verschoben werden. In diesen Fallen ist die
Bedarfsermittlung abschlie®end umfassend und vollstandig durchzuflihren. Der Gesetzgeber ver-
folgt damit das Ziel, dass Bedarfe an anderen, nicht beantragten Leistungen, nicht ibersehen wer-
den, sondern ggf. einer Teilhabeplanung zugefihrt werden.

3 Urteil vom 15. Marz 2018, Az. B 3 KR 18/17 R
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Die DVfR weist deshalb darauf hin, dass unter Beriicksichtigung der erheblichen praktischen
Schwierigkeiten einer umfassenden und vollstandigen Bedarfsermittlung ganz am Anfang
eines Rehabilitationsprozesses bei einer grofBen Zahl von Antragstellerinnen bzw.
Antragstellern zusatzliche (untergesetzliche) Regelungen fiir die Prozessgestaltung erfor-
derlich sind, z. B. als Bestandteil der ,,Gemeinsamen Empfehlung Reha-Prozess“ der BAR
(GE RP)*. Mit diesen kann sichergestellt werden, dass eine Teilhabeplanung und ggf. eine
Gesamtplanung in der Verantwortung des leistenden Tragers (der medizinischen Rehabilita-
tion, aber auch der Eingliederungshilfe, ggf. auch der Teilhabe am Arbeitsleben, d. h. RV oder
BA) mit dem Resultat eines verbindlichen Teilhabe- bzw. Gesamtplans stattfindet. Dies gilt
sowohl fiir den Fall der Ablehnung von Leistungen als auch fir den Fall genehmigter
Leistungen fur die Zeit nach deren Abschluss.

Unter der groRen Zahl von Menschen, die Leistungen der medizinischen Rehabilitation der Ein-
gliederungshilfe oder der LTA in Anspruch nehmen, wird der Anteil der Personen, die ein Teilha-
beplanverfahren bendtigen, wahrscheinlich relativ klein sein. Es erscheint daher praktisch mdglich,
fur diesen Personenkreis eine abschlieRende umfassende Bedarfsermittlung, eine Bedarfsfeststel-
lung und ggf. ein Teilhabeplanverfahren durch den leistenden Rehabilitationstrager mit dem ge-
setzlich vorgeschriebenen Ergebnis eines verbindlichen Teilhabeplans umzusetzen.

Nach Auffassung der DVfR kann das gesamte Verfahren als sequentieller Prozess aufgefasst
werden, bei dem nicht alle Elemente der Bedarfsermittiung und der Teilhabe- bzw. Ge-
samtplanung am Anfang vor der ersten Rehabilitationsleistung ermittelt werden miissen
(vorlaufige Bedarfsermittiung und -feststellung). Dafiir ist zu gewahrleisten, dass zu Beginn
die Zustiandigkeit weiterer Rehabilitationstrager zuverldssig ermittelt und dieser Prozess
gesetzeskonform in der Verantwortung des leistenden Tragers insgesamt vollstandig bis zu
einem definierten Abschluss fortgefiihrt wird.

Dies ist ein praktisch realisierbares Vorgehen, das die bisherigen bewadhrten Prozesselemente
aufnimmt und gleichzeitig dem gesetzgeberischen Anliegen eines durchgangigen Rehabilitations-
prozesses zur Forderung der Teilhabe Rechnung tragt. Im Ergebnis hilft es, die derzeit immer wieder
beklagten Schnittstellenprobleme zu Gberwinden.

lll. Hinweise der DVfR zur Gestaltung der Bedarfsermittiung

Fur die Gestaltung der Bedarfsermittlung auf der Grundlage des SGB IX gibt die DVfR folgende
I6sungsorientierte Hinweise:

1. Zur Bedeutung und Umsetzung des § 13 SGB IX

Die DVfR weist auf die grundséatzliche und besondere Bedeutung des § 13 SGB IX hin. Mit den dort
enthaltenen Regelungen fur die Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs werden
zugleich die Inhalte der Bedarfsermittlung insgesamt und fir alle Rehabilitationstrager vorgegeben.
§ 13 SGB IX ist auch bei der Gesamtplanung nach § 117 ff. SGB IX vollumfanglich zu bertcksich-
tigen.

Die Bedarfsermittlung nach § 13 SGB IX stellt die Grundlage fur die folgende Teilhabe- und/oder
Gesamtplanung dar. Alle Informationen und Unterlagen sind durch systematisierte Arbeitsprozesse

4 BAR: Entwurf einer Gemeinsamen Empfehlung Reha-Prozess, abrufbar unter https://www.bar-
frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/publikationen/gemeinsame-empfehlungen/downloads/GE-RPZ-
Arbeitsentwurf Stand 12012018versand.pdf (zuletzt abgerufen am 10.10.2018)
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so zusammenzufuhren, dass die Erfullung samtlicher Vorgaben der Vorschrift sichergestellt ist.
Dabei ist ein (leitfadengestiitztes) Bedarfsermittiungsgesprach unverzichtbar (s. u.).

2. Instrumente, Arbeitsmittel und Arbeitsprozesse

Die verwendeten Begrifflichkeiten werden in der Gesetzesbegrindung erlautert und finden so etwa
bei der Gemeinsamen Empfehlung Rehaprozess (GE RP) der BAR Berlicksichtigung. Demnach ist
das ,Instrument als Ubergeordneter Begriff zu verstehen, der standardisierte Arbeitsmittel und
systematische Arbeitsprozesse umfasst. Dabei bleiben auch diese Begriffe trotz der Erlauterung in
der Gesetzesbegriindung teilweise unklar und bedurfen der Erlauterung, die z. B. in der GE RP in
unmittelbarer Anlehnung an die Gesetzesbegrindung erfolgt.

Nach der GE RP koénnen folgende Festlegungen unterschieden werden:

e Zu den standardisierten Arbeitsmitteln gehdren ,z. B. funktionelle Prifungen (Sehtests, In-
telligenztests, Hortests), Assessment- und Diagnoseinstrumente, Fragebdgen, IT-
Anwendungen, Antragsunterlagen, Befundberichte, Checklisten, Leitfaden etc. “
(§ 38 Absatz 3 GE RP).

o ,Systematische Arbeitsprozesse kénnen z. B. sein Erhebungen, Analysen, Dokumentation,
Planung und Ergebniskontrolle, insbesondere auch in ihrer systematischen Verbindung zu-
einander. Sie sorgen z. B. daflr

o Verbindungen zwischen dem Einsatz von Arbeitsmitteln nach Absatz 3 darzulegen und

o eine Verknupfung von gewonnenen Erkenntnissen und dem Einsatz von Arbeitsmitteln
herzustellen.“ (§ 38 Absatz 2 GE)

e ,Begutachtungen nach § 17 SGB IX stellen eine besondere Art von Instrumenten dar, die
Aspekte von Absatz 2 (der Gemeinsamen Empfehlung zu systematischen Arbeitsprozessen,
Anm. d. Verf.) und Absatz 3 (der Gemeinsamen Empfehlung zu standardisierten Ar-
beitsmitteln, Anm. d. Verf.) kombinieren. Inhaltlich unterliegen sie ebenfalls den hier ge-
nannten Grundsatzen, Verfahrensaspekte sind in § 28 (der GE RP, Anm. d. Verf.) geregelt.
Es gilt die ,Gemeinsame Empfehlung Begutachtung“.” (§ 38 Absatz 4 GE RP, Anm. d. Verf.)

Aus Sicht der DVIR bleibt dabei noch offen, welche Bedeutung dem Gesprach mit der oder
dem Betroffenen (ggf. einschlieBlich gesetzlicher Betreuungspersonen oder anderen Ver-
trauenspersonen) zugemessen und wo dieses systematisch abgebildet wird. Die DVfR hat in
ihrem Positionspapier zu ICF und BTHG® deutlich gemacht, dass es sich bei der Analyse der
Beeintrachtigungen und ihrer Auswirkung auf die Teilhabe (im Zusammenhang mit den
Kontextfaktoren), der Formulierung der Teilhabeziele und der Benennung von Leistungen,
die prognostisch die Teilhabeziele erreichbar machen sollen, um einen kommunikativen,
hermeneutischen Prozess handelt. Dieser ist nicht beliebig formalisierbar und kann durch
reine Assessmentinstrumente nur unterstiitzt, aber nicht ersetzt werden.

Zu Recht wird deshalb in § 36 Absatz 3 der GE RP ausgeflhrt: ,Hierbei erfasst jeder Rehabilitati-
onstrager Informationen zu allen Komponenten des bio-psycho-sozialen Modells sowie deren
Wechselwirkungen zumindest dem Grunde nach. Dafir bieten sich insbesondere strukturierte Ge-
sprache zum Einholen von Informationen, z. B. in Beratungs- und Befundgesprachen an. Die struk-
turierten Gesprache kdonnen durch entsprechende Hilfestellungen unterstitzt werden.” Auch die

5 DVfRa.a. 0., S1
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Orientierungshilfe der Bundesarbeitsgemeinschaft der Uberdértlichen Trager der Sozialhilfe (BAGUS)
zur Gesamtplanung stellt das leitfadengestiitzte Gesprach als notwendigen Verfahrensbestandteil
heraus.®

Diese Gesprache kénnten sowohl den systematischen Arbeitsprozessen als auch den standardi-
sierten Instrumenten zugeordnet werden. Entscheidend ist, dass die Bedarfsermittlung nicht aus-
schlieBlich mittels Assessmentinstrumenten (= Arbeitsmittel im engen Sinne) durchgeflhrt werden
kann bzw. darf. Diese erfassen namlich jeweils nur partielle Aspekte und haben zudem meistens
auch metrische oder qualitativ begrenzte Eigenschaften, so dass eine umfassende und den indivi-
duellen Winschen (relevant fir die Zielbestimmung) entsprechende Bedarfsermittiung dadurch
allein nicht gelingen kann. Dies gilt z. B. auch flur Arbeitsmittel, die auf der Basis sog. ICF-Core Sets
erstellt werden.”

Damit wird deutlich, dass zwischen der praktischen Durchflihrung der Bedarfsermittlung und der
Dokumentation der Ergebnisse der Bedarfsermittlung, die der Bedarfsfeststellung zugrunde gelegt
werden muss, unterschieden werden sollte. Zur Zeit ist nicht eindeutig, welche Rolle den sog. Be-
darfsermittlungsinstrumenten in der Eingliederungshilfe (z. B. BEI Nordrhein-Westfalen, BEl Baden
Wirttemberg, BENI Niedersachsen, ITP Thiringen) zukommen soll: Sind sie die Instrumente, die
den Prozess der Bedarfsermittiung am Ende vollstandig abbilden, oder sind sie nur Arbeitsmittel,
die nur eine begrenzte Aufgabe haben und durch weitere Unterlagen im Verwaltungsprozess erganzt
werden?

Die DVIR regt an, im Interesse der Betroffenen den konkreten Durchfiihrungsprozess der
Bedarfsermittlung strukturiert und qualitiatsgesichert zu gestalten und empfiehilt, als vor-
rangiges und unverzichtbares Arbeitsmittel das leitfadengestiitzte Bedarfsermittlungsge-
sprach vorzusehen. Durch eine Leitfadenunterstiitzung kann eine ausreichende Standardi-
sierung hergestellt werden. Die Ergebnisse dieses Gesprachs sind freitextlich und fiir den
Betroffenen verstédndlich zu dokumentieren. Dabei konnen Ergebnisse von Assessments
einbezogen werden.

Erfahrungen aus der bislang durchgeflihrten Bedarfsermittlung zeigen, dass Ergebnisse von As-
sessments ohne individuellen kommunikativen Diskurs in der Regel keine ausreichende Erarbeitung
von Zielen erlauben. Dies gilt insbesondere in der Eingliederungshilfe, jedoch auch fiir andere
Teilhabeleistungen, z. B. der medizinischen Rehabilitation oder der LTA (Ausnahmen bei sehr be-
grenzten und einfachen Bedarfen). Deshalb werden in zahlreichen Fallen bereits Bedarfsermitt-
lungsgesprache geflhrt; in der Eingliederungshilfe oft durch Leistungserbringer vor der Teilhabe-
bzw. Gesamtplanung oder in deren Zusammenhang, dann haufig durch den Rehabilitationstrager.

Die Dokumentation des Bedarfsermittlungsgesprachs kann mit unterschiedlichen Arbeitsmitteln
erfolgen, die ggf. tragerspezifisch oder leistungsartbezogen gestaltet werden (z. B. Muster 61 u. a.).
So wird das Gesprach z. B. fur eine Leistung der medizinischen Rehabilitation in der Regel die
behandelnde Arztin bzw. der behandelnde Arzt fiihren, die/der das Ergebnis so dokumentieren
sollte, dass die Anforderungen nach § 13 Absatz 2 SGB IX erflllt werden (z. B. mittels des Muster
61 oder in Form des Antrags der RV oder der GKV auf eine Anschlussrehabilitation). Insofern sind
die vorhandenen Dokumentationsinstrumente daraufhin zu Gberprifen, ob sie die Anforderungen
nach § 13 Absatz 2 SGB IX erfiillen.

6 Orientierungshilfe der BAGUS zur Gesamtplanung abrufbar unter https://www.lwl.org/spur-
download/bag/02 2018an.pdf (zuletzt abgerufen am 10.10.2018)
7 Vgl. DVfR a. a. O., S.1; BAGUS ebenda
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Die DVfR weist darauf hin, dass zwischen der Durchfiihrung von Gesprachen im Rahmen der
Bedarfsermittlung, ihrer Auswertung und ihrer Dokumentation unterschieden werden sollte.
So wirkungsvoll Leitfaden die Durchfiihrung von Gesprachen unterstiitzen konnen, erscheint
es doch aus Sicht der DVfR problematisch, wenn die vorhandenen Bedarfsermitt-
lungsinstrumente (s. 0.) unmittelbar als Gesprachsleitfaden eingesetzt werden. Dies diirfte
die Beteiligten liberfordern, da die Formulare eher systematisch als gesprachsorientiert
strukturiert wurden.

Die Uberforderung bei einer unmittelbaren Anwendung der vorgelegten Instrumente resultiert z. B.
daraus, dass das bio-psycho-soziale Modell und die klassifikatorische ICF-Systematik sich nur
mittelbar mit den Alltagserfahrungen und dem Alltagshandeln verbinden lassen. Gepruft werden
sollte aber eine Gestaltbarkeit der Instrumente der Bedarfsermittiung dahingehend, dass sie nicht
nur die systematische Dokumentation sichern, sondern auch der Funktion eines Gesprachsleitfa-
dens gerecht werden kénnen. In jedem Fall muss dabei auf eine kleinteilige und Objektivierbarkeit
vorspiegelnde Anwendung der ICF verzichtet werden.

3. Zur Umsetzung des § 13 Absatz 2 SGB IX

Damit rickt die konkrete Gestaltung des Bedarfsermittlungsgesprachs in den Vordergrund: Wie wird
sichergestellt, dass einerseits alle Elemente von § 13 Absatz 2 SGB IX tatsachlich und angemessen
thematisiert werden und andererseits der Betroffene ausreichend einbezogen wird? Beides ist
anspruchsvoll und oft schwierig. Conty und Péld-Krdmer analysieren die damit verbundenen
Probleme systematisch.? Aus ihren Erkenntnissen folgt, dass die kommunikativen Kompetenzen der
betroffenen Gesprachspartnerinnen und -partner von entscheidender Relevanz sind. Hierbei geht
es um den Grad ihrer Information Uber Teilhabe- und Leistungsoptionen, um die Ge-
sprachsatmosphare (ggf. einschliellich Leichter Sprache), vor allem aber auch um eine entspre-
chende Vorbereitung einschliellich der Antizipation méglicher Wirkungen von Leistungen und der
Moglichkeiten der Variation von Kontextfaktoren von Relevanz. Diese Anforderungen stellen eine
Herausforderung dar.

Sie sind allerdings nicht vollig neu, ist den genannten Aspekten doch regelhaft auch jetzt schon im
Bereich der sozialen Arbeit und der interdisziplinaren Teams Rechnung zu tragen. Es kommt nun
aber darauf an, dass sie (auch) im konkreten Verfahren nach § 13 SGB IX berucksichtigt werden.
Deshalb ist es bei der Bedarfsermittlung ganz wesentlich, den Prozess insgesamt, v. a. aber das
Bedarfsermittlungsgesprach, diskursiv zu gestalten und der oder dem Betroffenen sowohl eine
angemessene Vorbereitung und Einstellung als auch ein Gesprachssetting zu ermdglichen, das ihn
tatsachlich als Subjekt mit einbezieht. Dies setzt wesentlich eine entsprechende fachliche und
kommunikative Qualifikation der professionellen Partnerinnen bzw. Partner voraus. Zur Unterstut-
zung bei der Vorbereitung auf das Gesprach zur Bedarfsermittiung kénnen im Ubrigen beispiels-
weise angemessen formulierte Anschreiben an die bzw. den Leistungsberechtigten und weitere
Beteiligte, verbunden mit einer ,Selbstauskunft dienen. Letztere dient einerseits der Vorbereitung
auf eine komplexe Gesprachssituation und kann andererseits als schriftliche Darstellung der Win-
sche und Zielsetzungen von Leistungsberechtigten genutzt werden.

Dabei ist in der Regel eine Vor- und Zuarbeit professioneller Fachkrafte in den Settings erforderlich,
die dem Bedarfsermittlungsgesprach vorgelagert sind. Dies gilt nicht nur in Fallen, in denen die

8 Conty, M., Pold-Kramer, S.: ,,Behinderung’ und ihre Feststellung — neue Anforderungen des
Bundesteilhabegesetzes (BTHG)" (Ausschussvorlage)
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Bedarfsermittlung multiprofessionell erfolgen sollte, sondern grundséatzlich, damit die oder der
Betroffene bzw. seine Bezugspersonen sich konkret Uber verschiedene Mdglichkeiten von Leis-
tungen informieren und diese alltags- und lebensweltnah antizipieren konnen.® Diesem Anspruch ist
bei der Entwicklung von Arbeitsmitteln, z. B. Bedarfsermittlungsinstrumenten, und ihrer konkreten
Anwendung Rechnung zu tragen. Solche vorgelagerten Diskussions- und Klarungsprozesse sind
also bedarfsgerecht vorzusehen. Dabei lasst sich in vielen Fallen aus fachlicher Sicht eine
Beteiligung der Leistungserbringer fir die oder den jeweilig Betroffenen nicht vermeiden, wenn
genau diese Uber die entsprechenden qualifizierten Informationen gerade auch zu Winschen und
Maoglichkeiten der Klientin oder des Klienten verfugen. So erfolgt z. B. in der GKV eine Delegation
der Bedarfsermittlung fir eine medizinische Rehabilitationsleistung an die behandelnde Vertrags-
arztin bzw. den behandelnden Vertragsarzt, die bzw. der die Patientin oder den Patienten gut kennt.

Bestandteile von solchen vorbereitenden Aktivitaten sind Prozesse, die unter Mal3hahmen der Be-
darfserkennung, der Beratung und der Information gefasst werden. Diese sind jedoch in vielen Fallen
nicht hinreichend und vor allem nicht obligatorisch so geregelt, als dass man hierauf bei der
Bedarfsermittlung ausreichend aufbauen kénnte.

Dies genannten Zusammenhange umfassend zu untersuchen, ist Aufgabe des bereits erwahnten
Forschungsprojekts nach § 13 Absatz 3 SGB IX Es geht also nicht allein um die Bestandsaufnahme
einzelner vorhandener Instrumente im Sinne von Arbeitsmitteln bzw. Assessmentinstrumenten,
sondern um den Gesamtprozess zur Umsetzung des § 13 Absatz 2 SGB IX.

Aus Sicht der DVIR ist dabei vor allem auf die Gestaltung des diskursiven Prozesses zu
achten und inwieweit die Arbeitsmittel diesen fordern und unterstiitzen. Hierfiir wird man
insbesondere die Gestaltung des Bedarfsermittlungsgesprachs als gleichsam zentrales
Arbeitsmittel in den Vordergrund riicken miissen. In diesem Zusammenhang wird auch zu
ermitteln sein, wer in welchem Setting mit welcher Qualifikation und in welcher Qualitat das
Bedarfsermittlungsgesprach fihrt, wie es vorbereitet wird und inwieweit es tatsachlich in die
Teilhabeplanung eingeht sowie welche Voraussetzungen fiir ein bedarfsgerechtes Gespréach
geschaffen werden miissen.

4. Bedarfsermittlung: Fokussierung vs. umfassende Bedarfsermittlung, einzeitiges vs.
mehrzeitiges Vorgehen

Die Bedarfsermittlung kann von Amts wegen eingeleitet werden, wenn der Rehabilitationstrager
Kenntnisse Uber einen mdglichen Bedarf hat oder dies gesetzlich vorgesehen ist, z. B. bei der Re-
habilitationsempfehlung bei der Pflegebegutachtung (§ 18 Absatz 6 SGB XI). In der Regel ist ein
Antrag der betroffenen bzw. versicherten Person erforderlich. Ggf. wirken die Rehabilitationstrager
(und alle anderen beteiligten Akteure) darauf hin, dass die oder der Betroffene einen Antrag stellt.

In der Praxis stellt sich nun die Frage, wie eine umfassende Bedarfsermittlung nach § 13 SGB IX
bei jedem Antrag auf eine Leistung zur Teilhabe erfolgen kann.'® Auf die Bedeutung der Zahl allein
der medizinischen Rehabilitationsleistungen wurde bereits hingewiesen. Denkbar sind Konstellati-
onen, bei denen zunachst auf eine alle Bereiche der ICF (Funktionen, Aktivitaten, Teilhabe, Kon-
textfaktoren) umfassende Bedarfsermittlung zugunsten einer fokussierten und vorlaufigen Be-
darfsermittlung verzichtet wird. Prozedural musste dann sichergestellt sein, dass eventuell andere

® Etwa bei der Frage, wo die oder der Betroffene wohnen maochte, ob sie bzw. er eine Psychotherapie oder
eine orthopadische Rehabilitationsmallnahme z. B. bei somatoformer Schmerzstérung benétigt etc.
10Vgl. auch Kap. | dieses Positionspapiers.
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Rehabilitationstrager von vornherein mit einbezogen werden und der leistende Rehabilitationstrager
den Gesamtprozess der Teilhabeplanung fortfiihrt, und zwar auch nach der Teilhabeleistung."’

Andererseits durfen durch einen Verzicht auf eine umfassende Bedarfsermittlung vor einer Rehabi-
litationsleistung aufgrund einer Fokussierung keinem Akteur Nachteile entstehen: weder der oder
dem Betroffenen, sofern sie bzw. er durch die Fokussierung andere notwendige Leistungen zur
Teilhabe nicht erhalten wirde, noch den Rehabilitationstragern, wenn z. B. die Chancen des Ar-
beitsplatzerhalts dadurch nicht genutzt wirden und lange Zeiten von Arbeitsunfahigkeit (ggf. mit
Krankengeldbezug) bzw. eine Erwerbsminderungsente die Folge waren.

Dies wirft die Frage auf, ob eine Bedarfsermittlung in der bleibenden Verantwortung des leistenden
Tragers auch sequentiell und ggf. in verschiedenen Settings erfolgen kann. Dies wird etwa in der
GE RP mit dem Hinweis angesprochen, dass z. B. wahrend einer medizinischen Rehabilitations-
leistung weitere Bedarfe etwa fir LTA ermittelt und bedarfsgerecht eingeleitet werden kénnen.'? Der
Entlassungsbrief, dem aktuell die Funktion eines Gutachtens zugemessen wird, enthalt ggf.
Empfehlungen fir weitere Teilhabeleistungen, die derzeit allerdings haufig nicht in eine konkrete
Teilhabeplanung minden bzw. haufig nicht oder nicht vollstdndig umgesetzt werden. Auch der
Eingangsbereich der WfbM sowie deren Bereich berufliche Bildung haben Bedarfsermittlungsauf-
gaben.

Entscheidend ist aus Sicht der DV{R,

e dass am Ende eines definierten Zeitraums der umfassende Bedarf ermittelt, dann
festgestellt wird, und

o auf dieser Grundlage die verbindliche Teilhabeplanung, ggf. mit Gesamtplanung,
durch den leistenden Rehabilitationstrager erfolgt, der die Leistungen sodann durch-
fiihrt oder die Durchfiihrung unter seiner Steuerung veranlasst.

Dabei sollen die prognostisch bereits definierten Ziele beriicksichtigt und ggf. fortgeschrie-
ben werden. Umfasst werden sollte der Zeitraum unmittelbar nach einer durchgefiihrten
Rehabilitationsleistung, aber auch der Zeitraum, der durch die definierten Ziele bestimmt
wird. Ergibt die Bedarfsermittlung wiahrend oder nach der Rehabilitationsleistung einen wei-
tergehenden Bedarf, ist dieser zu ermitteln, festzustellen und dann ggf. in eine Teilhabe- oder
Gesamtplanung zu uberfiihren (bzw. der vorhandene Teilhabe- bzw. Gesamtplan anzu-
passen).

Dies kann nicht nur fur medizinische Rehabilitationsleistungen gelten, sondern analog auch fur LTA
und Leistungen der Eingliederungshilfe.

Es erscheint daher sinnvoll, gerade auch im Rahmen der Bewaltigung des ,Massengeschafts“ der
Rehabilitation, Struktur- und Prozessmodelle fir eine sequentielle Bedarfsermittiung und Teilhabe-
planung zu entwickeln, die individuumsbezogen verbindlich einzuhalten sind. Dazu gehort die
Identifizierung von Settings, in denen eine solche zunachst partielle und erst zum Schluss umfas-

1 So stellt sich z. B. die Frage, ob nach einer orthopadischen Operation (Endoprothese) bei klarer Indikation
zur Anschlussrehabilitation sofort vor der Rehabilitationsleistung eine umfassende Bedarfsermittiung
erfolgen muss oder ob diese auch im Laufe der Rehabilitationsleistung bzw. durch den
Rehabilitationstrager danach erfolgen kann. In jedem Falle ist das entlassende Krankenhaus sowohl zum
Entlassmanagement als auch zum Versorgungsmanagement verpflichtet. Es ist aber nicht zu verkennen,
dass ein moglicher Bedarf an Leistungen zur Teilhabe auch vom Ergebnis der Anschlussrehabilitation
abhangen kann.

2Vgl. BAR a. a. 0., S.10
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sende Bedarfsermittlung durchgefuhrt werden soll, und eine entsprechende Festlegung bei der
ersten, ggf. auf die beantragte Leistung fokussierten Bedarfsermittlung. Dabei ist dann auch fest-
zustellen, wer die aus einem ggf. festgestellten Bedarf folgende Teilhabeplanung durchzufiihren hat.
Dies wiurde z. B. fur die Bedarfsermittlung in Bezug auf LTA oder Leistungen der Eingliederungshilfe
wahrend einer medizinischen Rehabilitationsleistung sprechen, ebenso z. B. fir die Be-
darfsermittlung an Leistungen der medizinischen Rehabilitation zu Beginn einer Leistung der Ein-
gliederungshilfe (etwa innerhalb der ersten drei Monate nach Heimaufnahme). Wenn eine sinnvolle
umfassende Bedarfsermittlung aus der bisherigen Lebenssituation nicht gelingen kann, konnte diese
Aufgabe innerhalb der zunachst fir notwendig erachteten Rehabilitationsleistung tGbernommen
werden. Dies gilt z. B. auch fur Hilfsmittel, ggf. fur technische Hilfen im Rahmen eines der
Rehabilitationsleistung nachfolgenden Verfahrens zur betrieblichen Wiedereingliederung etc.

Dabei sollte nach Auffassung der DVfR die oder der Betroffene jederzeit die Moéglichkeit
haben, eine umfassende Bedarfsermittlung zu beantragen. Eine solche Bedarfsermittiung
solite in der Regel bei Widerspruchsverfahren und vor allem auch vor einem Klageverfahren
stattfinden.

Uber eine ggf. sequentielle Bedarfsermittlung sollte in der ersten Phase des Bedarfsermittlungsver-
fahrens im Einvernehmen entschieden werden.

5. Weitere Aspekte: Beauftragung von Sachverstiandigen, Erstellung von Gutachten, multi-
linterdisziplinare Bedarfsermittiung

Die Beauftragung externer Gutachter zur Beurteilung des Rehabilitationsbedarfs ist in der Praxis
relativ selten. Wird der Bedarfsermittlungsprozess wie beschrieben diskursiv durchgefuhrt, und
werden durch Delegation von Elementen der Bedarfsermittlung systematisch behandelnde Arztin-
nen oder Arzte, Therapeutinnen oder Therapeuten, Sozialdienste oder Leistungserbringer aus dem
Bereich der Eingliederungshilfe oder zur Teilhabe am Arbeitsleben einbezogen'®, wird die Notwen-
digkeit externer Gutachten voraussichtlich weiter gering bleiben.

Dem Rehabilitationstrager bleibt es jederzeit Uberlassen, sich selbst an der Bedarfsermittiung zu
beteiligen. Dies kann z. B. auch durch die sozialmedizinischen oder Sozialdienste der GKV, der RV,
der BA oder der Versorgungsverwaltung bzw. der Integrationsamter sowie der Gesundheitsamter
(vorwiegend im Bereich der Eingliederungshilfe eingebunden) oder durch andere Fachkrafte der
Rehabilitationstrager erfolgen.

Aus Sicht der DVfR sind in diesem Zusammenhang zwei mdgliche Funktionen streng zu unter-
scheiden:

a) Die Dienste fihren im Auftrag des Rehabilitationstragers selbst eine Bedarfsermittlung durch.
Sie sind dann in vollem Umfang an die Vorgaben der §§ 13 und 117 ff. SGB IX gebunden,
sollten ein leitfadengestiitzte Bedarfsermittlungsgesprach flihren und samtliche Unterlagen
berlcksichtigen. Ihnen kdnnen auch Teile der Bedarfsermittlung ubertragen werden, z. B. im
Hinblick auf die zugrundeliegende Gesundheitsstérung, die Schadigungen auf der Struktur-
und Funktionsebene und die méglichen Auswirkungen auf die Teilhabe. Die Ergebnisse sind
dann in die Gesamtbedarfsermittlung einzubeziehen. Die Rechtsgrundlage ergibt aus der
Verantwortung der Rehabilitationstrager fir die Sicherstellung einer umfassenden und
vollstdndigen Bedarfsermittlung. Diese Aufgabe kann nicht als ausdrucklicher Auftrag zur

3 Vgl. oben Kapitel 1
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Erstellung eines Gutachtens im Sinne von § 17 Absatz 1 SGB IX verstanden werden, da hier
ausdricklich externe Sachverstandige aufgeflihrt sind, bei denen die oder der Betroffene aus
drei vorzuschlagenden Personen eine auswahlen kann.

b) Die Dienste fiihren im Auftrag des Rehabilitationstragers eine Prifung und Bewertung der
vorgelegten Bedarfsermittlung durch und unterstitzen den Trager bei der endgiiltigen Be-
darfsfeststellung. Sie kdnnen ferner Hinweise zur Teilhabeplangestaltung geben, insbeson-
dere im Hinblick auf weitere Bedarfe z. B. der Krankenbehandlung. Sie haben dabei zu pri-
fen, ob die Vorgaben des § 13 und ggf. der §§ 117 ff. SGB IX erflllt sind. Resultat ist eine
interne fachliche Beurteilung, die den Rehabilitationstrager in die Lage versetzt, eine sach-
gerechte Entscheidung zu treffen. Diese Aufgabe ergibt sich aus § 17 Absatz 2 Satz 4 SGB
IX.

Die Erstellung von Beurteilungen nach a) und b) sind nicht Gutachten im Sinne von § 14 SGB IX
sowie § 17 Absatz 1 und Absatz 2 Satze 1 bis 3 SGB IX. Insofern kdnnen sie bei strenger rechtlicher
Betrachtung fiir die Bemessung der Fristen nach § 14 Absatz 2 SGB IX nicht berlicksichtigt werden.

Aus Sicht der DVfR fiihrt die Erstellung von Beurteilungen nach a) allerdings aufgrund der
kurzen Zeiten zu erheblichen Problemen. Solche sozialmedizinischen Beurteilungen, die hier
einen wesentlichen Teil der Bedarfsermittlung ausmachen, sind namlich in der Regel mit
einem gewissen Aufwand verbunden. Fiir a) sollte deshalb in der Praxis § 14 Absatz 2 Satz
3 SGB IX gelten - allerdings mit der MaRgabe, dass die Erstellung einen Zeitraum von sechs
Wochen nicht Giberschreitet.

Aus Sicht der DVfR bleibt ungeklart, wann externe Sachverstandige zu beauftragen sind. Auch stellt
sich die Frage, wie die Multidisziplinaritat bei der Bedarfsermittlung zu gewahrleisten ist, vgl. dazu
Artikel 26 der Behindertenrechtskonvention der Vereinten Nationen.

Mit diesen Fragestellungen wird sich die DVfR weiter beschéaftigen und zu gegebener Zeit Hinweise
vorlegen.

6. Zu Inhalten der Bedarfsermittlung: Bezeichnung der Schadigungen und Gesund-
heitsversorgung: Comorbiditidt und Gesundheitssorge

Zu diesem Themenkomplex hat die DVfR eine eigene Stellungnahme verfasst, auf die wird hiermit
verwiesen wird.

IV. Zusammenfassung

Die DVfR weist darauf hin, dass die Bedarfsermittlung stets auf der Grundlage des § 13 und ggf. der
§§ 19 ff. und 117 ff. SGB IX vollstandig und umfassend zu erfolgen hat. Sie halt es allerdings fur
vertretbar, dass die Bedarfsermittiung im Falle eines rasch zu entscheidenden Rehabilitations-
antrags sequentiell, fokussiert und vorlaufig erfolgen kann. Dafur ist sicherzustellen, dass der leis-
tende Rehabilitationstrager die Verantwortung fir die Bedarfsermittiung sowie Steuerung der Teil-
habeplanung und -umsetzung im weiteren Verlauf, ggf. auch bis nach Abschluss der Rehabilitati-
onsleistungen, vollumfanglich wahrnimmt. Die Bedarfsermittlung ist bis zur Bedarfsfeststellung fort-
und anschlieend entsprechend dieser Feststellung eine Teilhabe- bzw. Gesamtplanung durchzu-
fUhren.

Das Instrument zur Bedarfsermittlung (als Oberbegriff fir Arbeitsmittel und Prozesse verwendet) hat
insbesondere die konkrete Gestaltung des Prozesses zur Bedarfsermittlung in den Blick zu nehmen
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und dabei ein leitfadengestutztes, barrierefreies Bedarfsermittiungsgesprach vorzusehen. Dies gilt
auch, wenn die Bedarfsermittlung delegiert wird.

Die Delegation der Bedarfsermittlung durch den Rehabilitationstrager auf Expertinnen und Experten
bzw. Dienste und Einrichtungen ist transparent und so zu gestalten, dass die Bedarfsermittlung
vollstdndig und umfassend nach den Kriterien des § 13, §§ 19 ff. und ggf. der
§§ 117 ff. SGB IX durchgefuhrt wird. Eine fortgesetzte Bedarfsfeststellung, Teilhabeplanung und
Umsetzungssteuerung durch den leistenden Rehabilitationstrager kann dies aber nicht ersetzen.

Heidelberg, November 2018

Dr. Matthias Schmidt-Ohlemann Andreas Bethke
Vorsitzender der DVfR Leiter des DVfR-Ausschusses ,Umsetzung des BTHG*

Diese Stellungnahme wurde im DVfR-Ausschuss ,Umsetzung des BTHG" erarbeitet.

Kontakt:

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation (DVIR)
Maal3str. 26, 69123 Heidelberg, sekretariat@dvfr.de, Telefon: 06221 187 901-0

Uber die DVfR

Die Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e. V. (DVfR) ist in Deutschland die einzige Vereinigung, in der
Vertreterinnen und Vertreter aller Akteure im Bereich Rehabilitation und Teilhabe gleichberechtigt zusam-
menwirken: Selbsthilfe- und Sozialverbande, Sozialleistungstrager, Rehabilitationseinrichtungen und -dienste,
Reha-Experten sowie Berufs- und Fachverbande. Die Mitglieder der DVfR, ihre Partner in Politik, Wirtschaft
und Gesellschaft und alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter engagieren sich gemeinsam in einem interdiszip-
lindren und sektorenubergreifenden, konsensorientierten Diskurs firr die Weiterentwicklung von Rehabilitation,
Teilhabe und Selbstbestimmung.
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