Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation

Walter-Kolb-StraRe 9-11, 60594 Frankfurt am Main A
Telefon (069) 60 50 18-0, Telefax (069) 60 50 18-29

E-Mail: info@bar-frankfurt.de

Internet: http://www.bar-frankfurt.de B A R

Gemeinsame Empfehlung
nach 8§ 13 Abs. 1i.V.m. § 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX
fur die Durchfihrung von Begutachtungen

moglichst nach einheitlichen Grundsatzen

(Gemeinsame Empfehlung , Begutachtung®)
vom 22. Marz 2004

Fur alle Rehabilitationstrager sind eine umfassende sozialmedizinische und bei Bedarf auch
psychologische Begutachtung® tber die Gesundheitsprobleme? von behinderten oder von
Behinderung bedrohten Menschen und die mégliche Prognose einschliel3lich beruflicher Per-
spektive wichtig, um den betroffenen Menschen entsprechende Leistungen zur Teilhabe

anbieten zu kénnen.

Da vermeidbare Begutachtungen die betroffenen Menschen unnétig belasten, sollen Gutach-
ten grundséatzlich so gestaltet sein, dass die erhobenen Befunde und Beurteilungen még-
lichst auch bei der Prifung der Voraussetzungen flr Leistungen anderer Rehabilitationstra-

ger verwendet werden konnen.

Mit der Gemeinsamen Empfehlung werden vorrangig tragertbergreifende Grundsatze fir
Begutachtungen vereinbart. Die sozialrechtlichen Rahmenbedingungen und damit verbun-
denen Verfahren ergeben sich insbesondere aus dem SGB IX bzw. den weiteren vereinbar-
ten Gemeinsamen Empfehlungen; sie sind nicht Gegenstand dieser Gemeinsamen Empfeh-
lung. Mit der ICF als Grundlage fir ein bio-psycho-soziales Verstandnis bei Begutachtungen
gelingt Uber den bio-medizinischen Ansatz hinaus eine ganzheitliche Betrachtungsweise aller
sozialmedizinisch relevanten Aspekte einer Person in ihrem jeweiligen Umfeld. Unter Be-

ricksichtigung des Begutachtungsauftrages und weiterer tragerspezifischen Anforderungen

' Im Weiteren unter sozialmedizinische Gutachten subsumiert.

? Die Gemeinsame Empfehlung nutzt die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit) als gemeinsame Sprache fiir die Beschreibung trageribergreifender
Grundsatze.
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folgen daraus eine flexible Anwendung und Ubertragung der entwickelten Grundséatze auf die

jeweilige Begutachtungssituation.

Zu diesem Zweck vereinbaren

die gesetzlichen Krankenkassen,

die Bundesagentur fur Arbeit,

die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung,

die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung,

die Trager der Alterssicherung der Landwirte,

die Trager der Kriegsopferversorgung und die Trager der Kriegsopferfirsorge im

Rahmen des Rechts der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

sowie

die Integrationsamter in Bezug auf Leistungen und sonstige Hilfen fir schwer-

behinderte Menschen

die nachfolgende Gemeinsame Empfehlung. Im Rahmen der Zusammenarbeit der Rehabili-
tationstrager sollen Begutachtungen moéglichst nach einheitlichen Grundsétzen durchgefihrt
werden. Die Gemeinsame Empfehlung sieht fur die sozialmedizinischen Gutachten eine ein-
heitliche Gliederung vor und beschreibt ein in Abhangigkeit von der Fragestellung grundsatz-
lich mogliches Anforderungsprofil bzw. die trageribergreifenden Aspekte eines Gutachtens

fur die jeweiligen Rehabilitationstrager.

1. Allgemeiner Zweck der Begutachtung fir die Rehabilitationstrager

Das Gutachten des/der Sachverstandigen® soll einen bestimmten entscheidungserheblichen

sozialmedizinischen Sachverhalt klaren und dem Rehabilitationstrager als eine Grundlage fur

die Entscheidung Uber die Leistungen zur Teilhabe dienen.

2. Erstattung des Gutachtens

2.1 Grundsatzlich lasst sich das Gutachten im Sinne dieser Empfehlung definieren als die

Anwendung medizinischer Erkenntnisse und Erfahrungen auf einen Einzelfall im Hin-

® Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird nachfolgend nur jeweils die mannliche Form verwendet.
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blick auf eine aus rechtlichen Grinden notwendige Fragestellung. Wesentliches
Merkmal eines Gutachtens ist, dass es eine wissenschaftlich begriindbare Schluss-
folgerung enthélt, so dass es auch Uberprift und nachvollzogen werden kann. Soweit
der Gutachter eine weitere Sachaufklarung (z.B. in einem anderen Fachgebiet) fir er-

forderlich halt, weist er in seinem Gutachten darauf hin.

Gutachten kodnnen auch ohne aktuelle persénliche Untersuchung und Befragung
durch den Gutachter, also nach Aktenlage auf der Grundlage der vorhandenen Unter-
lagen erstellt werden, wenn bereits daraus die fur die Schlussfolgerungen notwendi-
gen Angaben und Befunde ermittelt werden kdnnen. Die qualitativen Anforderungen

an beide Begutachtungsformen sind gleich.

Das Gutachten muss fir seinen Bestimmungszweck geeignet sein und die Fragen
des Auftraggebers umfassend beantworten. Besondere Qualitatskriterien des Gut-
achtens sind sachliche Richtigkeit, Verstandlichkeit, Nachvollziehbarkeit, Transparenz

und die Erstellung durch einen fachlich unabh&angigen und unparteilichen Gutachter.

Im Gutachten sind die maf3geblichen Beurteilungsgrundlagen und die nachfolgend
dargestellten tragerubergreifenden sozialmedizinischen Aspekte mitsamt den eigenen
Erhebungen und Untersuchungsergebnissen abzuhandeln. Das Gutachten soll

grundsétzlich nach der unter Punkt 4 vereinbarten Gliederung aufgebaut sein.

Allgemeine inhaltliche Grundséatze fur die Gutachtenerstellung

Inhaltlich gehen Gutachten auf die Frage ein, inwieweit und wie die in § 4 Abs. 1 Nr. 1
bis 4 SGB IX angesprochenen Ziele fur behinderte oder von Behinderung bedrohte
Menschen im Einzelfall verwirklicht werden kénnen. Hierfir ist das Teilhabepotenzial
individuell zu ermitteln, und zwar mit einer Prognose der Entwicklung, die bei einer
bestmoglichen Forderung und Nutzung aller Ressourcen und Kompetenzen der Be-
troffenen erreichbar ware. Notwendig sind Leistungen zur Teilhabe, wenn sie zum Er-
reichen der in 8 4 Abs. 1 Nr. 1 bis 4 SGB IX angesprochenen Ziele geeignet sind und

kein anderer, sinnvoller Weg, diese Ziele zu erreichen, gegeben ist.

Der Begutachtung wird der bio-psycho-soziale Ansatz des Konzepts der funktionalen
Gesundheit und Behinderung der ,International Classification of Functioning, Disabili-
ty and Health" (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zugrundegelegt. Hierbei

werden die Komponenten der Funktionsfahigkeit bzw. Behinderung in ihrer Wechsel-
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wirkung unter besonderer Beachtung des gesamten Lebenshintergrundes des behin-
derten Menschen beschrieben.* Integrativ sind Krankheiten (im Sinne der ICD) und

krankheitsbedingte Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren zu berticksichtigen.

Um einen bestmdglichen Erfolg im Sinne der Teilhabe am gesellschaftlichen, insbe-
sondere beruflichen Leben, zu erreichen, umfassen Leistungen zur Teilhabe einen
ganzheitlichen Ansatz, der Uber das Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit
hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Gesundheitsproblemen einer
Person — beschrieben in Form von Schadigungen der Kérperfunktionen und Koérper-
strukturen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten sowie der Teilhabe — und ihren Kon-
textfaktoren bertcksichtigt. Dies erfordert insbesondere die umfassende Berticksich-
tigung der Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als Voraussetzung fur

den angestrebten Rehabilitationserfolg.

Im Rahmen der gutachterlichen Klarung der Notwendigkeit und der Zielsetzung einer

Leistung zur Teilhabe sind u.a. folgende Kriterien sozialmedizinisch zu prifen:

Rehabilitationsbedurftigkeit im trageribergreifenden Sinn
Rehabilitationsbedurftigkeit bezieht sich auf eine gesundheitlich bedingte drohende
oder bereits manifeste Beeintrachtigung der Teilhabe, die Uber die kurative Versor-
gung hinaus den mehrdimensionalen und interdisziplinaren Ansatz der Rehabilitation
erforderlich macht.

Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen der Korper-
funktionen und Kdrperstrukturen und die Beeintrachtigungen der Aktivitdten unter Be-

ricksichtigung der Kontextfaktoren.

Rehabilitationsfahigkeit im trageribergreifenden Sinn

Der Begriff der Rehabilitationsfahigkeit bezieht sich auf die somatische und psychi-
sche Verfassung des behinderten oder von Behinderung bedrohten Menschen (z.B.
Motivation bzw. Motivierbarkeit und Belastbarkeit) fiir die Inanspruchnahme einer ge-

eigneten Leistung zur Teilhabe.

Rehabilitationsprognose im trageriibergreifenden Sinn
Die Rehabilitationsprognose ist eine sozialmedizinisch begriindete Wahrscheinlich-

keitsaussage fir den Erfolg der Leistung zur Teilhabe

* siehe ausfiihrlicher Anhang
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auf der Basis der Erkrankung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspoten-
tials/der Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individueller Res-
sourcen (Rehabilitationspotential einschlie3lich psychosozialer Faktoren)

Uber die Erreichbarkeit des festgelegten Teilhabeziels

durch eine geeignete Leistung zur Teilhabe

in einem notwendigen Zeitraum.

Tragerspezifische Aufgaben zur Erreichung der Teilhabeziele

Leistungen zur Teilhabe zielen vorrangig

in der Krankenversicherung darauf, eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten oder ihre Folgen zu mildern,

in der Rentenversicherung einschliel3lich der Alterssicherung der Landwirte
darauf, den Auswirkungen einer Krankheit oder einer koérperlichen, geistigen oder
seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahigkeit der Versicherten entgegenzu-
wirken oder sie zu Uberwinden und dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfa-
higkeit der Versicherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
zu verhindern oder sie moglichst dauerhaft in das Erwerbsleben wiedereinzuglie-
dern,

in der Unfallversicherung darauf, den durch einen Arbeitsunfall oder eine Be-
rufskrankheit verursachten Gesundheitsschaden zu beseitigen, zu bessern, seine
Verschlimmerung zu verhiiten oder seine Folgen zu mildern, den Versicherten
auch dadurch mdéglichst auf Dauer beruflich und sozial einzugliedern,

in der Arbeitsforderung darauf, die wegen Art oder Schwere der Behinderung er-
forderlichen Leistungen zur Foérderung der Teilhabe am Arbeitsleben zu erbrin-
gen, um die Erwerbsfahigkeit behinderter Menschen zu erhalten, zu bessern, her-
zustellen oder wiederherzustellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben zu sichern,
in der Sozial- und Jugendhilfe darauf, eine drohende Behinderung zu verhiten
oder eine Behinderung oder deren Folgen zu beseitigen oder zu mildern und die
von einer wesentlichen Behinderung bedrohten behinderten Menschen in die Ge-
sellschaft einzugliedern. Hierzu gehort vor allem, den behinderten Menschen die
Teilnahme am Leben in der Gemeinschaft zu erméglichen oder zu erleichtern, ih-
nen die Austbung eines angemessenen Berufs oder einer sonstigen Tatigkeit zu
ermdoglichen oder sie soweit wie moglich unabhangig von Pflege zu machen,

im Recht der sozialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden darauf, aner-
kannte Gesundheitsstorungen oder die durch sie bewirkte Beeintrdchtigung der
Berufs- oder Erwerbsfahigkeit durch medizinische Leistungen zur Rehabilitation

zu beseitigen oder zu bessern, eine Zunahme des Leidens zu verhiten, Pflege-
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beddrftigkeit zu vermeiden, zu tUberwinden, zu mindern oder ihre Verschlimme-
rung zu verhiten, kérperliche Beschwerden zu beheben, die Folgen der Schadi-
gung (Gesundheitsstérung) zu erleichtern oder um den betroffenen Menschen
eine moglichst umfassende Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu ermdgli-
chen. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden erbracht, um die Folgen
der erlittenen Schadigung angemessen auszugleichen oder zu mildern, insbeson-
dere die Erwerbsfahigkeit entsprechend der Leistungsfahigkeit zu bessern, herzu-
stellen, wiederherzustellen und den betroffenen Menschen hierdurch mdglichst
auf Dauer beruflich einzugliedern und

- im Schwerbehindertenrecht darauf, die wegen Art und Schwere der Behinde-
rung erforderlichen Leistungen der begleitenden Hilfe im Arbeitsleben erbringen
zu kénnen, damit schwerbehinderte Menschen auf flr sie geeigneten Arbeitsplat-
zen beschaftigt werden und sich im Erwerbsleben behaupten kénnen. Auch zur
Einleitung arbeitsplatzerhaltender praventiver Mal3nahmen und fir die Wirksam-
keit des besonderen Kiindigungsschutzes kann es auf sozialmedizinisch zu beur-

teilende behinderungsbedingte Zusammenhange ankommen.

4, Gliederung und Anforderungsprofil des Gutachtens

In den folgenden Abschnitten 1 bis 5 werden alle wesentlichen Aspekte genannt, die in Be-
zug auf

- Anamnese,

- Untersuchungsbefunde,

- Diagnosen,

- Epikrise

- und sozialmedizinische Beurteilung.

einschliel3lich der Darstellung der Koérperfunktionen und Kérperstrukturen, Aktivitaten und
Teilhabe sowie deren Beeintrachtigungen, der Kontextfaktoren, der Prognose und der Inter-
ventionsmaoglichkeiten in einem Gutachten generell erwartet werden. Je nach Fragestellung
und Fallgestaltung sind bei der Erstellung des Gutachtens Schwerpunkte zu setzen. Dabei
ist zu bertcksichtigen, dass sozialmedizinisch relevante Aspekte, die im Rahmen des weite-
ren Verlaufs und der weiteren Befassung unterschiedlicher Rehabilitationstrager von Bedeu-

tung sein kdnnen, erfasst bzw. dokumentiert werden missen.



4.1

Anamnese

Die Anamnese gliedert sich in:

4.1.1 Allgemeine Anamnese

4.1.1.1 Familienanamnese

Nur wesentliche Angaben zur familiaren Belastung, z.B. Herz-Kreislauf-, Stoffwech-

sel-, Lungenerkrankungen, psychische und bdsartige Erkrankungen, sind erforderlich.

4.1.1.2 Eigenanamnese

Aufzufiihren sind: Kinderkrankheiten mit Folgeschaden, pra-, peri- und postnatale
Auffalligkeiten, Entwicklung bis Schulbeginn, schwere Akuterkrankungen, Operatio-
nen, Beginn und Verlauf chronischer Erkrankungen, Krankenhausbehandlungen und
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Unfélle einschlief3lich Arbeitsunfalle und
Berufskrankheiten, allergische Dispositionen und Manifestationen (z.B. Milchschorf,
Neurodermitis, Heuschnupfen, Arbeitsstoffe, Tierhaare), Angaben zu Risikofaktoren,
Erndhrung (z.B. Diat), Gebrauch von Genussmitteln (z.B. Alltagsdrogen) und Sucht-

stoffen. Ggfs. zeitliche Angaben zum Auftreten und Verlauf.

Organbezogene/vegetative Anamnese:

Herz-/Kreislaufsystem, Lungen und Atemwege, gastrointestinales System, Stitz- und
Bewegungsapparat, Haut und -Anhangsgebilde, Nieren und ableitende Harnwege,
endokrinologisches System, zentrales und peripheres Nervensystem, Sinnesorgane,
Psyche, gynakologische Anamnese, Vita sexualis, Angaben zu Appetit, Durst, Spei-
senunvertraglichkeit, Gewichtsverhalten, Stuhlgang, Miktion/Nykturie, Inkontinenz,

Husten, Auswurf, Schlaf.

Jetzige Beschwerden:

Die Schilderung der Beschwerden und der Beeintrachtigungen des Befindens muss
aus Sicht des betroffenen Menschen dokumentiert werden. Die Beschwerden sind ih-
ren Symptomkomplexen zugeordnet, also strukturiert, aufzuzeichnen (z.B. Druckge-
fuhl in der Brust bei gleichzeitigem Schmerz in den Kiefergelenken und im linken
Arm). Wichtig sind der Beschwerdeverlauf und dessen Folgen fur Beruf und Alltags-
leben. Der Gutachter fragt gezielt nach typischen Symptomen im Hinblick auf speziel-
le Erkrankungen und stellt differenzialdiagnostische Erwagungen an, insbesondere

bei vermeintlichen Widerspriichen zwischen vorliegenden medizinischen Unterlagen
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und Angaben des betroffenen Menschen. Er klart das subjektive Krankheitsverstand-

nis.

Therapie:

Angaben zur Therapie - moglichst die letzten 12 Monate tberspannend mit Beschrei-
bung von:

Medikation: Dauer-/Bedarfsmedikation, seit welcher Zeit, in welcher Dosis, mit wel-
chem Erfolg/Misserfolg, Nebenwirkungen von Therapien? Evtl. Hinweis auf weitere
Therapien, deren Art und Haufigkeit/Dosierung, auch geplante Therapien.

Hilfsmittel: u.a. welche vorhanden sind und genutzt werden?

Heilmittel: z.B. Logopéadie, Ergotherapie, Physiotherapie

Weitere Therapien: z.B. Psychotherapie, Soziotherapie

Behandelnde Arzte/Psychologen/Psychologische Psychotherapeuten:

Angabe der Behandler , deren Fachrichtung und Anschrift.

Biographische Anamnese (bei psychiatrischen Gutachten)

Diese sollte die ausfihrliche Erhebung der Lebensgeschichte des betroffenen Men-
schen enthalten, Besonderheiten der frihkindlichen Entwicklung, der sozialen Her-
kunft, des spateren Lebensweges im Hinblick auf Familie, Partnerschaft und Beruf,
so- dass Zusammenhange von Lebensgeschichte und Erkrankungsbeginn, -verlauf

und -art zu erkennen sind.

Arbeits- und Sozialanamnese

4.1.3.1 Schulausbildung/Schulabschluss

Neben den erreichten Abschlissen ist auch anlassbezogen nach Schwierigkeiten in

der Schulausbildung zu fragen.

4.1.3.2 Berufs- und Arbeitsanamnese

Berufliche Zielvorstellungen bzw. Ausbildungsabsichten, Berufsausbildung mit/ohne
Abschluss, Arbeitsbiographie: Art und Dauer bisheriger Tatigkeiten, berufliche Belas-
tungen, Griinde fur evtl. Berufs-/Tatigkeitswechsel, Weiterbildungsmafl3nahmen, jetzi-
ge Téatigkeit mit Beschreibung des Arbeitsplatzes und der -atmosphére, besondere
psychische und physische Belastungen am Arbeitsplatz, betriebsarztliche Betreuung,
vorhandene und verwendete Hilfsmittel und SchutzmalBnahmen am Arbeitsplatz,
Mdglichkeiten der Arbeitsplatzanpassung oder -umsetzung, Weg zur Arbeitsstelle.

Derzeit arbeitslos, arbeitsunfahig, gekindigt (mit zeitlichem Ablauf und Grinden)?



4.1.3.3 Umstande der Antragstellung, bisherige Sozialleistungen

(sofern Daten nicht bereits vorliegen)

- Angabe, warum und ggf. durch wen Aufforderung zur Antragstellung erfolgte.

- Arbeitsunfahigkeitsverlaufe (z.B. Dauer, Haufigkeit und Ursachen vor allem der
letzten 3 Jahre, erste AU wegen des zum Antrag fihrenden Leidens?)

- Frihere, laufende und beantragte Sozialleistungen (evtl. auch im Herkunftsland):
z.B. medizinische Vorsorge- und/oder Rehabilitationsleistungen sowie Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft, ambulant
und/oder stationar, Renten (RV, UV o0.a.), Kranken- bzw. Verletztengeld, Arbeits-
losengeld oder -hilfe, Sozialhilfe, Leistungen der Pflegeversicherung, Leistungen
durch das Gesundheitsamt und die Trager der sozialen Entschadigung, z.B. Ver-
sorgungsverwaltung, Angaben zum GdB (mit Merkzeichen), MdE, Pflegestufe,

ggf. Rechtsmittelverfahren.

4.1.3.4 Sozialanamnese und Aktivitdten des taglichen Lebens

4.2

Soziales Umfeld, Angaben zu vorhandenen Fahigkeiten, Schwierigkeiten und Kom-
pensationspotenzialen bei den Aktivitdten des taglichen Lebens (z.B. Beruf, Familie,
Kommunikation, Freizeit mit Sport und Hobbys, kulturelle Aktivitaten, Ehrendmter,
hausliche Situation, Garten, zu pflegende Angehdrige, Finanzsituation, Haustiere).
Ggf. Angaben zur jetzigen Versorgungs- und Betreuungssituation, wenn sie fir die
Feststellung der Leistungsféahigkeit oder eine Rehabilitationsleistung von Bedeutung

sind.

Untersuchungsbefunde

Die klinische Untersuchung muss die Informationen aus der Anamneseerhebung und
Auswertung friher erstellter Befunde und sonstiger Unterlagen berlcksichtigen.
Grundlage der gutachterlichen Beurteilung des Leistungsvermdogens ist die prazise
Beschreibung der Funktionen bzw. Funktionseinschrankungen, moglichst mit MaRan-
gaben, zumal zwischen morphologischem Befund (z.B. Rontgenbild der Wirbelsaule)
und Funktion nicht zwangslaufig eine Korrelation bestehen muss. Die medizinisch-
technische Zusatzdiagnostik sollte der Objektivierung von Funktionseinbuf3en und -
fahigkeiten dienen. Sie ist bei Bedarf um eine arbeitsplatz- und/oder alltagsbezogene

Funktionsdiagnostik zu ergénzen.

4.2.1 Klinischer Untersuchungsbefund
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Der behinderte oder von Behinderung bedrohte Mensch muss - sofern es die Frage-
stellung erfordert - vollstandig untersucht und das Untersuchungsergebnis in seiner
Gesamtheit dokumentiert und Ubersichtlich gegliedert werden. Auch bei Fachgutach-
ten wird ein orientierender klinischer Gesamtstatus erwartet. Dies ist besonders wich-
tig, wenn fachgebietsbezogene Symptome/Befunde (z.B. Sehstérungen oder Tinni-
tus) an einen Zusammenhang mit anderen Erkrankungen (z.B. arterielle Hypertonie)
denken lassen. AuRerdem sollten klinische Hinweise auf Erkrankungen, die aul3er-
halb des jeweiligen Fachgebietes liegen, dokumentiert werden (z.B. aulRerlich sicht-
bare Veranderungen wie Zyanose oder Ikterus). Messbare Untersuchungsbefunde
sollten unter Angabe ihrer MessgréRe (z.B. Neutral-0-Methode, vergleichende Um-
fangsmessungen in cm u.a. m.), ggf. mit Einbeziehung von Messblattern, aufgezeigt
werden. Die pauschale Zusammenfassung des Befundes in ,unauffallig“ oder ,0. B."

ist nicht ausreichend.

Normalbefunde sind aufzufiihren, insbesondere wenn

- Beschwerden vorgetragen werden

pathologische Vorbefunde vorliegen

- das Krankheitsbild korrelierende pathologische Befunde erwarten lasst (z.B.
Hodgkin-Lymphom, bei dem Milzgrof3e und Lymphknotenstatus unauffallig sind)

- die Untersuchung im symptomfreien Intervall einer typischerweise in Schiuben

bzw. klinisch sehr wechselhaft (z.B. mit Exazerbationen) verlaufenden Krankheit

(z.B. Asthma bronchiale, rheumatoide Arthritis) erfolgt.

Eine orientierende Prufung der Sinnesorgane, der Lese- und Schreibféahigkeit so-

wie des Sprachvermdgens ist erforderlich.

Eine neurologische Untersuchung ist in ihrem Umfang aufzuzeigen (z.B. Angabe,
ob die Sensomotorik geprift wurde und Angabe der Handigkeit).

Beschreibungen des Bewegungsablaufes (z.B. Stand, Gang, Sitzen, Bewegungen
beim Aus- und Ankleiden, Aufrichten von der Untersuchungsliege, Nutzung von
Hilfsmitteln, Gebrauchszustand der Hilfsmittel) sind weitere wichtige Informatio-
nen, auf die hingewiesen werden sollte. Unabhangig vom jeweiligen Fachgebiet
muissen psychische Auffalligkeiten beachtet und mitgeteilt werden. Vor allem bei
einer Diskrepanz zwischen ,Befund“ und ,Befindlichkeit* missen mdgliche Zu-
sammenhange mit psychischen Stérungen in die differenzialdiagnostischen Uber-

legungen einbezogen werden.



11
Der psychische Befund wird mit Beschreibung u.a. von Stimmungslage und ggf.
bestehenden Aufféalligkeiten auch hinsichtlich der Konzentrationsfahigkeit

dokumentiert.

4.2.2 Medizinisch-technische Untersuchungen

4.3

Medizinisch-technische Diagnostik ist gezielt einzusetzen und sollte sich individuell

nach dem Krankheitsbild richten.

Sie ist nicht erforderlich, wenn

- aus mitgereichten medizinischen Unterlagen der Umfang der Funktionsdefizite
bereits erkennbar ist

- die Beurteilung der Leistungsfahigkeit”) schon durch den klinischen Befund erfol-
gen kann

- keinerlei Hinweise auf eine organbezogene Leistungseinschrankung bestehen.

Die Diagnostik muss angemessen und zumutbar sein; ein Routineprogramm ist abzu-
lehnen. Die Wirtschaftlichkeit muss beachtet werden. Entsprechend der Rdntgenver-
ordnung sind bereits erstellte Réntgenbilder beizuziehen. Rontgenaufnahmen, die in
ein anderes Fachgebiet gehdren, sind grundséatzlich nicht zu erstellen. Zur funktions-
analytischen Stufendiagnostik in den verschiedenen Fachgebieten wird auf die Fach-

literatur verwiesen.

Diagnosen

Diagnosen sind stets gesondert aufzulisten mit klinisch relevanten Angaben. Sie sind

nach ihrer sozialmedizinischen Bedeutung zu ordnen.

Sozialmedizinisch relevante chronische Erkrankungen, die zurzeit erscheinungsfrei
sind, sollen mit diesem Zusatz beschrieben werden.. Das Aufzeigen sozialmedizi-
nisch bedeutungsloser Diagnosen ist nicht erforderlich (z.B. Cholezystektomie 1988),
ggf. erfolgt ein Hinweis in der Epikrise. Die Formulierung ,Zustand nach“ ist wenig
aussagekraftig. Sie enthalt keine Information Uber zwischenzeitliche Abheilung oder

fortbestehende Funktionseinbufen.

") Der Terminus ,Leistungsfahigkeit* in diesem Kontext ist nicht identisch mit dem Begriff ,Leistungsfa-
higkeit* der ICF (s. S. 16).
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Die Diagnosen werden nach der jeweils gultigen ICD verschliisselt.

Epikrise

Die Epikrise ist die zusammenfassende Darstellung der Erkrankungen (ihrer Lokalisa-
tion, ihres Schweregrades, ihres Verlaufs). Die Epikrise ist damit die Grundlage fur
die nachfolgende sozialmedizinische Beurteilung. Dabei sind wichtige Vorbefunde
(Krankenhaus- und Reha-Entlassungsberichte, mitgereichte Untersuchungsergebnis-
se, Gutachten anderer Rehabilitationstrager), differenzialdiagnostische Uberlegun-
gen, besondere Probleme bei der Begutachtung oder Widerspriche zwischen Be-
schwerden und Befunden (einschlielich Beobachtungen auf3erhalb des Untersu-
chungsvorganges) sowie Angaben aus strukturierten Selbstauskinften zu bertck-

sichtigen. Bei vorgelegten Befunden ist die aktuelle Verwertbarkeit zu prifen.

Sozialmedizinische Beurteilung

Unter Beriicksichtigung der ICF wird die sozialmedizinische Beurteilung in die nach-

folgenden Abschnitte gegliedert:

Die Gesundheitsprobleme sind gekennzeichnet durch den aktuellen Status von Kor-
perfunktionen und Koérperstrukturen, Aktivitditen und Teilhabe sowie deren Beein-
trachtigungen. Strukturen und Funktionen sind zu Uberprifen und zu beschreiben in
Bezug auf: mentale Funktionen®, Sinnesfunktionen, Schmerzempfindungen, Stimm-
und Sprechfunktionen, kardiopulmonale Funktionen, Funktionen des hamatologi-
schen und immunologischen Systems, Funktionen des Verdauungssystems, des
Stoffwechsels und des endokrinen Systems, Funktionen des Urogenitalsystems, des
Stitz- und Bewegungsapparats sowie der Haut und Hautanhangsgebilde. Aktivitaten
und Teilhabe sind in folgenden Bereichen zu Uberprifen und zu beschreiben: Lernen
und Wissensanwendung, Bewadltigung allgemeiner Aufgaben und Anforderungen,
Kommunikation und Mobilitat einschliel3lich Tragen, Bewegen und Handhaben von
Gegenstanden, Selbstversorgung, hausliches Leben, interpersonelle Interaktionen
und Beziehungen, Arbeit, Beschaftigung und Bildung, Gemeinschafts-, soziales und
staatsburgerliches Leben.

Hinsichtlich Kontextfaktoren sind insbesondere sich auf die Teilhabe giinstig oder un-
gunstig auswirkende Einfliisse folgender Bereiche zu Uberprifen und zu beschreiben:
Produkte, Ausristungen und Technologien, natirliche Umwelt einschlief3lich klimati-

scher Faktoren, vom Menschen beeinflusste Umweltfaktoren wie beispielsweise Larm

®> GemaR ICF umfassen mentale auch die psychischen Funktionen.
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und Luftqualitat, psychosozialer Bereich der Unterstiitzung und Beziehungen, Einstel-
lungen einzelner Personen oder Personengruppen einschlie3lich gesellschaftlicher
Einstellungen, Auswirkungen und Ansatzméglichkeiten vorhandener Dienste und
Systeme einschlieBlich gesetzlicher Grundlagen, Regeln und Konventionen (insbe-
sondere auch Mdéglichkeiten des Gesundheitswesen und unterstiitzende Einrichtun-
gen). Auch wenn fur personbezogene Faktoren in der ICF keine Kodierungsmdoglich-
keiten vorgesehen sind, missen diese im Einzelfall davon unabhéngig erfasst wer-

den.

In der Prognosebeurteilung wird der weitere Verlauf der geschilderten Gesundheits-
probleme unter Beriicksichtigung der kurativ-medizinischen Versorgung eingeschétzt.

Dabei sind die Kontextfaktoren zu berticksichtigen.

Als Interventionsmdglichkeiten werden medizinische, berufliche, gesellschaftliche,
private und speziell auf die Kontextfaktoren abzielende Interventionen aufgefihrt, die
geeignet erscheinen, die Prognose zu verbessern. Insbesondere sind hier Mdglich-
keiten der Pravention, der Kuration, der Versorgung mit Heil- und Hilfsmitteln, der un-
terschiedlichen Leistungsgruppen zur Teilhabe behinderter Menschen, der Pflege und

den Moglichkeiten des Engagements in Selbsthilfegruppen zu berticksichtigen.

Zusammenfassend bilden die Epikrise und die sozialmedizinische Beurteilung auch die
Grundlage fir die Beantwortung der tragerspezifischen Fragestellungen (z.B. zur Rehabilita-
tionsbedurftigkeit, Rehabilitationsféhigkeit und Rehabilitationsprognose). Der Sachverstandi-
ge kann den betroffenen Menschen Uber die Ergebnisse seiner Untersuchung informieren.
Der Auftraggeber soll informiert werden, welche Begutachtungsergebnisse bereits an den
betroffenen Menschen mitgeteilt wurden. Mitteilungen dirfen keine Leistungen des zustandi-

gen Rehabilitationstragers prajudizieren.

5. Selbstauskunft

Ziele von strukturierten Selbstauskinften sind z. B. eine verstarkte Orientierung am behin-
derten oder von Behinderung bedrohten Menschen, eine Verbesserung des Informations-
flusses, eine Erleichterung der Begutachtung oder in Verbindung mit sozialmedizinischen
Unterlagen eine Vermeidung einer Begutachtung mit personlicher Untersuchung, eine Opti-
mierung der Auswahl der Leistung, eine Selbsteinschatzung der Leistungsféhigkeit ein-

schlieBlich der Kontextfaktoren und eine Unterstitzung des Verfahrens. Darliber hinaus die-
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nen sie dem betroffenen Menschen zur besseren Vorbereitung auf und Einbindung in die

Begutachtung.

Der Einsatz von Selbstauskunftsbégen wird gegenwaértig in verschiedenen Arbeitsgruppen

tragerspezifisch und trageribergreifend diskutiert. Die Erarbeitung eines einheitlichen

Selbstauskunftsbogens fir alle Rehabilitationstrager wird angestrebt.

6.1

6.2

Inkrafttreten

Diese Gemeinsame Empfehlung tritt am 1. Juli 2004 in Kraft.

Die Vereinbarungspartner und die anderen Rehabilitationstrager werden auf der Ebe-
ne der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation in angemessenen Zeitabstan-
den unter Einbeziehung der Verbé&nde behinderter Menschen einschliellich der Ver-
bande der freien Wohlfahrtspflege, der Selbsthilfegruppen und der Interessenvertre-
tungen behinderter Frauen sowie der fur die Wahrnehmung der Interessen der ambu-
lanten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene malf3geblichen
Spitzenverbande prifen, ob die Vereinbarung aufgrund zwischenzeitlich gewonnener
Erfahrungen verbessert oder wesentlich verdnderten Verhéltnissen angepasst wer-
den muss. Fir diesen Fall erklaren die Vereinbarungspartner ihre Bereitschaft, unver-
zuglich an der Uberarbeitung einer entsprechenden zu andernden gemeinsamen

Empfehlung mitzuwirken.
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Anhang (Stand: 19. Februar 2004)

Der bio-psycho-soziale Ansatz in der Begutachtung

Das Konzept der Funktionalen Gesundheit der ICF®

Fur die sozialmedizinische Beurteilung steht mit der ,International Classification of Functio-
ning, Disability and Health*’ (ICF) ein von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwi-
ckeltes Klassifikationssystem zur Verfiigung, mit dem die ,funktionale Gesundheit“ und deren
Beeintrachtigungen abgebildet werden kann. Anhand der ICF, die eine Weiterentwicklung
der ICIDH® von 1980 darstellt, kénnen Folgeerscheinungen von Krankheiten klassifiziert
werden. Mit der Einbeziehung von umwelt- und personbezogenen Faktoren kann nunmehr
der gesamte Lebenshintergrund einer Person bericksichtigt werden. Im SGB IX wurden be-
reits wesentliche Aspekte der ICF unter Beriicksichtigung der in Deutschland anerkannten

Besonderheiten aufgenommen.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass die Zuordnung einiger sozialmedizinisch gelaufiger Begrif-

fe zu den Kategorien der ICF noch Gegenstand der Fachdiskussion ist.

Die ICF ist eine Klassifikation wichtiger Aspekte der funktionalen Gesundheit. Danach gilt ei-

ne Person als funktional gesund, wenn - vor inrem gesamten Lebenshintergrund

o ihre kérperlichen Funktionen (einschlief3lich des mentalen Bereichs) und Korperstruktu-
ren denen eines gesunden Menschen entsprechen,

e sie all das tut oder tun kann, was von einem Menschen ohne Gesundheitsproblem erwar-
tet wird und

e sie ihr Dasein in allen Lebensbereichen, die ihr wichtig sind, in der Weise und dem Um-
fang entfalten kann, wie es von einem Menschen ohne Beeintrachtigungen der Kérper-

funktionen und Korperstrukturen oder der Aktivitaten erwartet wird.

® - schuntermann, M. F.: Grundsatzpapier der Rentenversicherung zur Internationalen Klassifikation der Funkti-
onsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisation (WHO). In: DRV (Deutsche
Rentenversicherung), Hrsg.: Verband Deutscher Rentenversicherungstrager, Frankfurt/Main, Heft 1-2/2003,
S.52-59,
- Schuntermann, M. F.: Ausbildungsmaterialien zur ICF. Internetausgabe.www.vdr.de, Rubrik Rehabilitation,
ICF (ICIDH-2)
" Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
® International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps (Internationale Klassifikation der Schadi-
gungen, Fahigkeitsstérungen und Beeintrachtigungen)
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Alle modernen Definitionen des Begriffs der Rehabilitation basieren auf der ICIDH bzw. der
ICF. Danach hat die Rehabilitation allgemein die Sicherung, Wiederherstellung oder Verbes-
serung der funktionalen Gesundheit bei gefédhrdeter oder beeintrachtigter Teilhabe an den
verschiedenen Bereichen des Lebens in der Gesellschaft zum Gegenstand. Rehabilitation
und Teilhabe umfasst einen ganzheitlichen Ansatz, der Uber das Erkennen, Behandeln und
Heilen einer Krankheit hinaus die wechselseitigen Beziehungen zwischen den Gesundheits-
problemen einer Person - beschrieben in Form von Schadigungen der Kérperfunktionen und
Kdrperstrukturen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten sowie der Teilhabe und ihren Kontext-
faktoren - bertcksichtigt, um den angestrebten Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe

an Gesellschaft, Arbeit und Beruf zu erreichen.

Ein wichtiges Ziel der ICF ist, gemeinsame Begriffe fiir die Beschreibung der funktionalen
Gesundheit und deren Beeintrachtigung zur Verfigung zu stellen, um die Kommunikation
zwischen Fachleuten im Gesundheits- und Sozialwesen sowie den Menschen mit Beein-

trachtigungen ihrer Funktionsfahigkeit zu verbessern.

Die ICF kann in Bezug auf Kérperfunktionen und Kdorperstrukturen, Aktivitaten und Teilhabe
sowohl defizit- als auch ressourcenorientiert verwendet werden. Dies ist fur die sozialmedizi-

nische Begutachtung wichtig.

Mit Hilfe der ICF kénnen unter Bertcksichtigung der Kontextfaktoren

o die Korperfunktionen und Kérperstrukturen,

e die Aktivitaten unter den Aspekten der Leistung (Art und Umfang der Durchfihrung einer
Aktivitat unter den gegenwartigen Umweltbedingungen der betrachteten Person) oder der
Leistungsfahigkeit (Art und Umfang der Durchfihrung einer Aktivitat unter Test-, Stan-
dard- oder Optimalbedingungen der betrachteten Person) und

e die Teilhabe

und deren Beeintrachtigungen beschrieben werden.

Die Teilhabe an Lebensbereichen kann durch Umweltfaktoren (z.B. Einstellungen, Werte und
Uberzeugungen von Menschen, politisches und Rechtssystem eines Landes, Art des Ge-
sundheits- und Bildungswesens und der zur Verfugung stehenden Guter und Technologien)
beeintrachtigt (Barrieren, z.B. fehlende Teilzeitarbeitsplatze) oder unterstutzt (Forderfakto-
ren, z.B. soziale Unterstiitzung) werden. Neben den Umweltfaktoren sind personbezogene
Faktoren die zweite Komponente der Kontextfaktoren. Sie sind zwar wegen der grol3en so-
ziokulturellen Unterschiedlichkeit in der ICF nicht klassifiziert, missen jedoch im Gutachten

bertcksichtigt werden.
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Eine Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit wird in der Regel durch eine - oft chroni-
sche - Krankheit hervorgerufen. Eine funktionale Problematik ist jedoch nicht gleichzusetzen
mit Krankheit. Die betreffende Person muss nicht im engeren Sinn krank sein, kann aber an-
dererseits funktional erheblich schwerwiegender beeintrachtigt sein als es die zugrunde lie-
gende Krankheit erwarten lasst. In Abhangigkeit von der jeweiligen individuellen Situation
besteht dann Interventionsbedarf. Als Beeintrachtigung der funktionalen Gesundheit (= ,Be-
hinderung®) wird nach der ICF die negative Wechselwirkung zwischen einer Person mit ei-
nem Gesundheitsproblem und ihren Kontextfaktoren auf inre Korperfunktionen und Koérper-
strukturen, Aktivitaten oder Teilhabe bezeichnet. Dieser Behinderungsbegriff ist erheblich

weiter gefasst als der des SGB IX.

Das in der folgenden Abbildung skizzierte Modell bietet eine Grundlage flr die sozialmedizi-
nische Begutachtung in den Teilbereichen des Gesundheitswesens und der sozialen Siche-

rung. Hierauf bauen die tragerspezifischen Besonderheiten in der Begutachtung auf.

Gesundheitsproblem einer Person

Krankheit (ICD-10)

Funktionale Problematik
(Funktionen/Strukturen,
Aktivitaten,

Teilhabe an Lebensbereichen)

Kontextfaktoren
(Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren,
als Barrieren oder Férderfaktoren)

Prognose

(unter Beriicksichtigung des Krankheitsbildes
auf allen drei Ebenen und der medizinischen
Versorgung)

Interventionsmaoglichkeiten
(vorhanden, nicht vorhanden,

wenn vorhanden:

schlechte, mittlere, gute Erfolgsprognose)




18
Zur funktionalen Problematik: Hier werden die funktionalen Befunde und Symptome auf
den Ebenen der Korperfunktionen und Kérperstrukturen, der Aktivitaten und der Teilhabe

sowie deren Beeintrachtigungen angegeben.

Zu den Kontextfaktoren: Die Kontextfaktoren haben praktisch immer einen Einfluss auf die
funktionale Gesundheit einer Person. In der Begutachtung werden sie in Form von Faktoren,
die sich negativ bzw. positiv auf die funktionale Gesundheit auswirken, berlcksichtigt. Hier-

bei steht die Teilhabe im Vordergrund.

Zur Prognose: Prognostische Aussagen sind erforderlich zu einer fachlich begriindeten Ein-
schatzung Uber den Verlauf der funktionalen Problematik vor dem Hintergrund der Dynamik
des Gesundheitsproblems. Hierbei sind die Kontextfaktoren, die Wechselwirkungen zwi-
schen Gesundheitsproblem und funktionaler Problematik und maogliche Sekundérprozesse
(z.B. Entstehung neuer Krankheiten infolge der funktionalen Problematik) zu berlcksichtigen.
In der Reha-Begutachtung ist es insbesondere erforderlich, sich den Verlauf zu vergegen-
wartigen, der eintreten wirde, wenn die weitere medizinische Versorgung auf kurative Mal3-
nahmen beschrénkt bliebe. Hieraus leitet sich ein Interventionsbedarf ab bzw. die Notwen-

digkeit zur Uberprufung der Interventionsmoglichkeiten.

Zu Interventionsmadglichkeiten: Unter Interventionsmdglichkeiten werden im Grundsatz In-
terventionen aller Art (medizinische, berufliche, gesellschaftliche, private, kontextbezogene)
verstanden. Dabei ist vorrangig die Frage zu klaren, ob es fir die jeweilige funktionale Prob-
lematik vor dem Hintergrund der Prognose Uberhaupt Interventionsmaoglichkeiten gibt oder
nicht. Wenn es sie gibt, dann kann eventuell eine allgemeine Erfolgsprognose fir die Inter

vention angegeben werden.

Rehabilitationsbedirftigkeit besteht demnach, wenn bei einer gesundheitlich bedingten dro-
henden oder bereits manifesten Beeintrachtigung der Teilhabe Uber die kurative Versorgung
hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare Ansatz der medizinischen Rehabilitation
erforderlich ist.

Dabei bezieht sich das gesundheitliche Problem auf die Schadigungen der Kérperfunktionen
und Korperstrukturen und die Beeintréchtigungen der Aktivitdten unter Bertcksichtigung der

Kontextfaktoren.



