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ZUSAMMENFASSUNG

Zentrale Frage der vorliegenden Untersuchung ist, wie Erwerbsminderungs-
renten festgestellt werden bzw. wie die Vermutung einer geminderten Leis-
tungsfahigkeit einer Person in die sozialstaatliche Leistung einer Erwerbs-
minderungsrente transformiert wird. Hierfir wird untersucht, wie das Ent-
scheidungsfeld in sozialrechtlicher Hinsicht iberhaupt beschaffen ist und
welche Expert_innen genau mit welchem Entscheidungsschritt befasst sind.
Auflerdem werden Selbstverstindnis, Handlungsrationalititen und Ressour-
cen der Expert_innen untersucht. Und schlieflich wird danach gefragt, wie
die unterschiedlichen Expert_innen aus verschiedenen Institutionen mitein-
ander zusammenwirken. Der Schwerpunkt liegt auf der Rentenversicherung
und der Bundesagentur fiir Arbeit. Forschungsleitend ist die Annahme, dass
die beteiligten Institutionen Kriterien haben, anhand derer sie die Leistungs-
fahigkeit beurteilen und auf diese Weise den Zugang in Erwerbsminderungs-
renten steuern.

Die historisch vergleichende Analyse in dieser Untersuchung zeigt, dass
seit der Reform des Erwerbsminderungsrentenrechts (2001) nur mehr die ab-
strakte Arbeitsfahigkeit versichert ist, die in tiglichen Stunden auf dem allge-
meinen Arbeitsmarkt bestimmt wird. Demnach gilt als voll erwerbsgemin-
dert, wer auf nicht absehbare Zeit aus gesundheitlichen Griinden tiglich
keine drei Stunden in irgendeiner Beschiftigung erwerbstitig sein kann; als
teilweise erwerbsgemindert gilt, wer nur weniger als sechs Stunden leistungs-
fahig ist. Die Erwerbsminderungsrente kompensiert nicht die Minderung des
erzielbaren Erwerbseinkommens, sondern die Minderung der allein in Stun-
den einer ausfithrbaren Titigkeit gemessenen Erwerbfahigkeit. Anders als bei
der Einfithrung der ,,Invalidenrente® im Jahr 1889 sichert die Erwerbsminde-
rungsrente heute nicht die Unfahigkeit bzw. Minderung der Fihigkeit, einem
Erwerb nachzugehen - also ein Einkommen aus Arbeit zu erzielen -, son-
dern sichert nur mehr den Verlust der Fahigkeit, eine regelmaSige Beschafti-
gung austiben zu konnen.

Der Prozess der Zugangssteuerung ist stark verrechtlicht. Das ist wesent-
lich darauf zurtickzufiithren, dass es sich bei der Erwerbsminderungsrente um
eine Leistung handelt, auf die ein Anspruch besteht, sofern die personlichen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt sind. Beférdert wird
die Verrechtlichung durch eine sehr ausgeprigte Arbeitsteilung der Stellen,
die an der Beurteilung der Erwerbsfahigkeit einer leistungseingeschrankten
Person beteiligt sind.
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Die Wege in die Feststellung einer Erwerbsminderung vollziehen sich oft
unter Mitwirkung mehrerer Sozialleistungstrager. Das gegliederte System ist
in rechtlicher, organisatorischer und in alltagspraktischer Hinsicht aufSeror-
dentlich komplex. Ein grundlegendes Re-Arrangement der Sozialleistungs-
triger im gegliederten System, welches das allgemein geteilte Ziel einer
schnelleren und genaueren Feststellung der Erwerbsminderung (einschlief3-
lich einer Klarung der Zustindigkeit) erreichen wiirde und obendrein glei-
chermafen einfach wie widerspruchsfrei ist, ist schwer vorstellbar. Dies liegt
vor allem daran, dass die sozialpolitischen Ziele gegeniiber der Erwerbsmin-
derung widersprichlich sind: Erwerbsminderungsfille sollen nach Moglich-
keit abgewendet werden, aber wenn sie einmal eingetreten sind, sollen sie ak-
zeptiert und abgesichert werden. Diese Ziele stellen jeweils unterschiedliche
Anforderungen an das gegliederte System.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die Zugangs-
steuerung in Erwerbsminderungsrente nicht allein aus den rechtlichen Rege-
lungen und den Beziehungen der Sozialleistungstrager im gegliederten Sys-
tem zueinander erkldrbar ist. Auch eine Konzentration lediglich auf die
fiskalischen Interessen der Sozialleistungstrager wire verkiirzt. Vielmehr sind
binnenorganisatorische und professionsbezogene Abstimmungsprozesse zu
berticksichtigen, die die wechselseitigen Interaktionen der Triger und deren
Entscheidungen beeinflussen. Zu den markantesten binnenorganisatori-
schen und professionsbezogenen Faktoren gehoren:

— Zeitvorgaben fiir einzelne Prozessschritte, insbesondere die Erstellung
von medizinischen Gutachten

— Bewirtschaftung der Ressourcen fiir eine sozialmedizinische Begutach-
tung

- die Organisation der Begutachtung durch interne (in der Organisation an-
gestellte) Mediziner_innen oder durch externe, vom Leistungstriger ei-
gens beauftragte, Arzt_innen

- Kommunikationsprobleme zwischen Angehdrigen unterschiedlicher Pro-
fessionen.

Ressourcenbewirtschaftung und Zeitvorgaben bergen das Risiko ungenauer
Gutachten bzw. einer sachlich unzureichenden Fallbearbeitung. Es liegt auf
der Hand, dass hieraus Chancenunterschiede fiir Antragstellende und Steue-
rungsmoglichkeiten fir Trager erwachsen, die dem legitimen Anspruch der
Versicherten auf eine gleiche Behandlung zuwiderlaufen.

Dem sozialmedizinischen Gutachten kommt im Verfahren eine entschei-
dende Bedeutung zu. Damit werden die sozialmedizinischen Gutachter_in-



Zusammenfassung

nen in vielen Fillen praktisch zu Entscheidern. Haufig stimmen Gutachter
der Bundesagentur fiir Arbeit und der Rentenversicherung in ihren Stellung-
nahmen nicht Gberein, wenngleich nicht geklart werden konnte, wie haufig
dies der Fall ist. Bewertungsunterschiede in der Beurteilung der Leistungsfa-
higkeit werden in der Regel einvernehmlich gelost, wobei sich der Gutachter
bzw. die Gutachterin jenes Tragers durchsetzt, der bzw. die mehr Ressourcen
(besser begrindete Gutachten) mobilisieren kann. Die einvernehmliche Lo-
sung wird dadurch begiinstigt, dass Angehorige derselben Profession, nim-
lich Mediziner_innen, versuchen, sich zu einigen. Die Gutachter_innen der
beiden Triger (BA und Rentenversicherung) verstindigen sich im Wissen
um die rechtlichen Rahmenbedingungen, d.h. die Gutachter_innen des
Arztlichen Dienstes der BA wissen, dass im Divergenzverfahren das Letztent-
scheidungsrecht bei der Rentenversicherung liegt.

Organisation und Verfahren der verschiedenen Rentenversicherungstra-
ger weisen eine erhebliche Varianz untereinander auf. Sie unterscheiden sich
in der Organisation der Begutachtung (Schwerpunkt auf interne bzw. exter-
ne Begutachtung) und in dem Stellenwert, dem sie dem Benchmarking (dem
Leistungsvergleich der Triger der Rentenversicherung untereinander) bei-
messen. Ein weiterer Unterschied wurde in der Bewertung von Widerspri-
chen und Klagen durch die Rentenversicherung sichtbar. Es war nicht Ziel
des Projektes — und lésst sich nicht nachtraglich realisieren -, diese Unter-
schiede zu bewerten. Diese Unterschiede haben Auswirkungen auf die An-
tragsbearbeitung und in der Folge auch auf die Chancen, dass eine Erwerbs-
minderungsrente festgestellt wird. Hingegen konnten keine Anhaltspunkte
dafiir gefunden werden, dass in der Bewertung der Erwerbsfahigkeit und der
Bewilligung von Erwerbsminderungsrenten nach Budgets gesteuert wird.
Vielmehr erfolgt die Steuerung der Bewertung der Erwerbsfahigkeit tber
professionsbezogene Mechanismen, nimlich durch Einarbeitung, Weiterbil-
dung und Monitoring.

Zu den Ergebnissen der Untersuchung gehort schlieflich, dass die als
im Hinblick auf Erwerbstitigkeit aktivierend gedachten Elemente des neuen
Erwerbsminderungsrentenrechts (teilweise Erwerbsminderungsrente, befris-
tete Erwerbsminderungsrente, Wegfall des Berufsschutzes) kaum unter-
stitzend fir die Betroffenen zum Tragen kommen. Dies ist in der Organisa-
tion der Interaktion der Rentenversicherung mit den Versicherten, der
Ressourcenverwendung der Rentenversicherung und der Beteiligung der BA
begriindet.

Gestiitzt auf die Ergebnisse der Untersuchung lassen sich Vorschlage zur
Weiterentwicklung der Sicherung bei Erwerbsminderung begriinden. Sie be-
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ziehen sich auf die Ablaufe in der Zugangssteuerung, auf die Rechte der Ver-
sicherten in der Begutachtung und auf den sozialpolitischen Umgang mit ge-
sundheitlichen Einschrinkungen auferhalb der Erwerbsminderungsrente.
Dariber hinaus scheint es notwendig, die sozialpolitischen Ziele einer Siche-
rung gegen Erwerbsminderung neu zu klaren.



VORWORT

Die vorliegende Untersuchung hatte ihren Ausgangspunkt in der Beobach-
tung, dass die regionalen Zugangschancen in die Erwerbsminderungsrente
kaum mit den regionalen Arbeitsmarktchancen zusammenhingen. Dies er-
schien erklirungsbedurftig, soll die Erwerbsminderungsrente doch das Risi-
ko einer fehlenden Erwerbsfihigkeit abdecken. Die Chancen, einem Erwerb
nachgehen zu kdnnen, sind in Regionen mit hoher Arbeitslosigkeit schlech-
ter, sodass ein Zusammenhang zu erwarten ware.

Vor diesem Hintergrund begannen wir zu untersuchen, wie die Vermu-
tung einer fehlenden Erwerbsfihigkeit in die sozialstaatliche Leistung einer
Erwerbsminderungsrente transformiert wird. Im Ergebnis zeigt sich, dass
nicht nur die rechtlichen Rahmenbedingungen darauf ausgerichtet sind, das
Erwerbsminderungsrisiko als ein individuelles gesundheitliches Risiko zu de-
finieren und das Arbeitsmarktrisiko getrennt davon als ein konjunkturelles
und wirtschaftsstrukeurelles Risiko zu fassen. Auch durch die Organisation
der beteiligten Sozialleistungstrager und deren Interaktion miteinander lasst
sich der Zugang in Erwerbsminderungsrenten steuern. Diese Prozesse werden
in der 6ffentlichen Diskussion um Erwerbsminderungsrenten kaum beachtet.
Einmal rekonstruiert, ergeben sich aber Ansatzpunkte fiir eine Weiterent-
wicklung von Erwerbsminderungsrenten, die dem Spagat zwischen verbesser-
ter Sicherung bei Erwerbsminderung und einer verbesserten Erwerbsintegra-
tion von erwerbsgeminderten Personen gerecht zu werden versuchen.

Unser Forschungsvorhaben wurde durch die Hans-Bockler-Stiftung unter-
stitzt, die das Vorhaben nicht nur grofziigig geférdert hat, sondern auch fle-
xibel auf die Unwigbarkeiten empirischer Forschungsprojekte eingegangen
ist. Unser herzlicher Dank richtet sich an Dr. Dorothea Voss, Abteilungsleite-
rin der Forschungsférderung der Hans-Bockler-Stiftung. Das Projekt wurde
durch einen Projektbeirat begleitet, der sich die ganze Zeit sehr engagiert ein-
gebracht hat. Wir danken Dr. Andreas Bahemann, Prof. Katharina B6hm, Dr.
Stephan Fasshauer, Dr. Annette Miiller-Garnn, Melanie Grunow, Eckehard
Linnemann, Martin Mathes, Prof. Ulrich Steinwedel, PD Dr. Heiner Vogel,
Prof. Dr. Andreas Weber und Prof. Dr. Felix Welti. Sie haben nicht nur ange-
regt, kommentiert und nachgefragt, sondern zudem bereitwillig geholfen,
den Zugang zu Sozialleistungstragern anzubahnen. Ohne die Auskunftsbe-
reitschaft und Offenheit der Gesprichspartner_innen in der Rentenversiche-
rung, der Arbeitsagentur und weiteren Einrichtungen hitte diese Studie nicht
geschrieben werden konnen. Thnen gilt unser ganz besonderer Dank!



1 GESELLSCHAFTLICHER HINTERGRUND
UND UNTERSUCHUNGSPROBLEM

1.1 Einfiihrung: Die Erwerbsminderungsrente als Teil der sozial-
staatlichen Sicherung

Die soziale Sicherung gegen das Risiko der Erwerbsunfahigkeit ist eine der
zentralen Leistungen moderner Gesellschaften. Historisch war in Deutsch-
land die Rentenversicherung als erste der modernen staatlichen Sozialversi-
cherungssysteme vorgesehen. Als sie schlieflich — nach der Unfallversiche-
rung und der Krankenversicherung — 1889 verabschiedet wurde und 1891 in
Kraft trat, wurde in der Bezeichnung des Gesetzes, dem ,Gesetz, die Invali-
den- und Alterssicherung betreffend, der Schutz gegen Erwerbsunfihigkeit
noch vor der Alterssicherung genannt. Unter der Bedingung freier Arbeits-
markte, nach der Auflésung personlicher Abhingigkeit aus stindischen und
feudalen Bindungen und dem Verlust eigener Produktionsmittel sind Men-
schen darauf angewiesen, allein durch den Einsatz ihrer Arbeitskraft ein Er-
werbseinkommen zu erzielen, um ihre Existenz zu sichern. Die Sicherung ge-
gen Erwerbsunfihigkeit ist eine Voraussetzung fiir die dauerhafte Existenz
freier Arbeitsmarkte; erst die ,,De-Kommodifizierung® von Arbeitskraft — die
Zigelung von Marktkriften auf dem Arbeitsmarkt — hat den Fortbestand
moderner liberaler Gesellschaften ermoglicht (Polanyi 1944).

Das Risiko der Erwerbsunfihigkeit, also das Risiko, die Arbeitskraft aus
gesundheitlichen Griinden dauerhaft nicht mehr fiir Erwerbsarbeit einsetzen
zu koénnen, ist gegen drei verwandte Erwerbsrisiken abzugrenzen: Krankheit,
Arbeitslosigkeit und Alter.

Der zentrale Unterschied zwischen Krankheit und Erwerbsunfihigkeit
besteht in der Dauer der Auswirkungen der gesundheitlichen Leistungsein-
schrinkung auf die Arbeitsfahigkeit. Sie ist bei einer Krankheit vortiberge-
hend, bei einer Erwerbsunfihigkeit hingegen dauerhaft. Durch den medizi-
nischen Fortschritt, aber auch durch Arbeitsgestaltung und den Wechsel auf
andere Arbeitsplitze lasst sich die Dauerhaftigkeit der erwerbsrelevanten ge-
sundheitlichen Einschrinkungen nicht ein fiir alle Mal festlegen. Ahnlich
verhilt es sich mit dem Risiko der Arbeitslosigkeit: Unter giinstigen Arbeits-
marktbedingungen finden Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkun-
gen eine Arbeit, die unter unginstigen Arbeitsmarktbedingungen wegen der
gesundheitlichen Einschrinkungen ohne Arbeit bleiben. Auch hier ist die



1 Gesellschaftlicher Hintergrund und Untersuchungsproblem

Abgrenzung unscharf. Aufgrund des demografischen Wandels steigen die Al-
tersgrenzen in der Alterssicherung. Es ist zu erwarten, dass mit steigenden Al-
tersgrenzen von Altersrenten einige Personen erwerbsgemindert sind, die bei
niedrigeren Altersgrenzen in Altersrenten gewechselt wiren, ohne dass ihre
Erwerbsminderung sichtbar geworden wire. Aufgrund des demografischen
Wandels diirfte die Personengruppe mit Einschrinkungen der Erwerbsfahig-
keit am Ende des verlangerten Erwerbslebens groffer werden.

Wie verbreitet die Erwerbsunfihigkeit innerhalb einer Gesellschaft ist,
wird also auch von der Ausgestaltung der Sicherung bei Krankheit, Arbeitslo-
sigkeit und Alter beeinflusst. Der Geltungsbereich der Sicherung bei Er-
werbsunfihigkeit wird mithin gesellschaftlich laufend in Frage gestellt, neu
justiert, bestatigt oder verdndert. Dabei geht es ausdricklich nicht nur um
die Hohe bzw. das Niveau der Erwerbsminderungsrente, sondern auch und
zunichst um die Bedingungen, unter denen die soziale Sicherung greift.

Damit sind Gerechtigkeits-Fragen bertihrt. Sie beziehen sich zum einen
auf die Lastenverteilung zwischen den unterschiedlichen Systemen der sozia-
len Sicherung. Sind Risiken, Kosten und Leistungen sachgerecht zugeordnet?
Zum Zweiten geht es um die Lastenverteilung zwischen Beitragszahlenden
und Leistungsbeziehenden innerhalb eines Systems: Sind die Kosten in einer
Hohe, dass sie fiir die Beitragszahlenden tragbar sind, und werden die Leis-
tungen unter Bedingungen und in einer Hohe gewihrt, dass sie dem Siche-
rungsziel gerecht werden? Sind Kosten und Leistungen in einem Verhaltnis,
das von den Beteiligten als angemessen bewertet wird, oder missen die Bei-
tragszahlenden hohe Kosten bei einem geringen und eng gefassten Leistungs-
versprechen tragen? Zum Diritten beziehen sich die Fairness-Fragen auf Zu-
gangschancen. Gerade bei der Erwerbsminderungsrente, die auf einer
individualisierten Leistungsfeststellung beruht, stellt sich die Frage, ob alle
Antragsteller_innen gleich behandelt werden und ob sich verschiedene Zu-
gangskonstellationen unterscheiden. Hier ist insbesondere von Bedeutung,
ob die unterschiedlichen Trager des Sozialversicherungssystems (Kranken-,
Renten- und Arbeitslosenversicherung) unterschiedlich vorgehen und damit
die Chancen von Personen davon beeinflusst sind, welcher Triger fiir sie zu-
standig ist.

Der vorliegende Forschungsbericht behandelt die Frage, wie eine Er-
werbsminderung praktisch festgestellt wird und welche Rahmenbedingun-
gen diesen Prozess beeinflussen. Der Begriff der ,Feststellung® wird in seiner
Doppelbedeutung von ,Definition” und ,,Ermittlung® gebraucht. Untersucht
wird demnach sowohl, wie die Erwerbsminderung als generelles Konzept de-
finiert wird, als auch, wie das Vorliegen einer Erwerbsminderung individuell
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ermittelt wird. Hierbei geht es nicht in erster Linie darum, wie die Feststel-
lung einer Erwerbsminderung sozialrechtlich konzipiert ist, auch wenn dies
ein notwendiger Hintergrund zum Verstandnis der sozialen Sicherung ist.
Vielmehr geht es um die Praxis in der Feststellung der Erwerbsminderung
durch die Akteure der sozialen Sicherung. Hierfiir wird der Begriff der Zu-
gangssteuerung entwickelt, die von institutionellen Bedingungen, organisa-
torischen Ablaufen sowie von strategischen Interessen und leitenden Gerech-
tigkeitsvorstellungen geprigt ist (siche Kapitel 2). Eine Untersuchung tber
die praktische Feststellung einer Erwerbsminderung verspricht Aufschluss
Uber die Leistungsfahigkeit des Systems der sozialen Sicherung in Deutsch-
land. Gerade die Erwerbsminderungsrente ist wegen ihrer Zentralitit des
versicherten Risikos, aber auch wegen der unscharfen Rénder zu verwandten
Arbeitsmarktrisiken ein besonders aufschlussreiches Beispiel fir die Funk-
tionsweise der sozialen Sicherung.

1.2 Aktuelle Diskussionen um die Erwerbsminderungsrente

Die aktuellen Diskussionen um die Erwerbsminderungsrente in Deutsch-
land lassen erkennen, dass die Sicherungsleistung weithin als unzureichend
angesehen wird. Dies lasst sich anhand von Studien zur sozio6konomischen
Lage von Erwerbsgeminderten, dem Wandel der Diagnosen bei einer Er-
werbsminderung, der Instabilitit von Erwerbsbiografien und dem Perso-
nenkreis der Arbeitslosen mit gesundheitlichen Einschrinkungen nachzeich-
nen.

Soziockonomische Lage von Erwerbsgeminderten: Die bisher umfangreichste
Untersuchung zur soziobkonomischen Lage von Personen, die eine Erwerbs-
minderungsrente beziehen, wurde 2011 von der Deutschen Rentenversiche-
rung durchgefithrt (Martin/Zollmann/Buschmann-Steinhage 2012, 2015).
Ermittelt wurde ein durchschnittlicher Rentenzahlbetrag von 661 Euro pro
Monat. In Single-Haushalten macht dies den iberwiegenden Teil des Ein-
kommens aus, in Mehrpersonenhaushalten gibt es tiberwiegend weitere Ein-
kommen. Die Betroffenheit von Armut ist hoch:

»36,5 Prozent aller Personen in den Haushalten der befragten Erwerbsmin-
derungsrentner(innen) sind armutsgefahrdet, wihrend es in der deutschen Be-
volkerung nach Daten des SOEP fiir 2010 insgesamt nur 14 Prozent waren.
21,1 Prozent sind von strenger Armut betroffen. In der Bevolkerung waren es
lediglich 7 Prozent® (Martin/Zollmann/Buschmann-Steinhage 2012, S. 62).



1 Gesellschaftlicher Hintergrund und Untersuchungsproblem

Die Autoren fiihren weiterhin aus:

,Mit einer durchschnittlichen Hohe von 660 Euro gewahrleistet die Erwerbs-
minderungsrente allein allerdings in der Regel keine ausreichende materielle
Absicherung des Haushalts. Auf eine zusitzliche Absicherung durch Leistun-
gen aus der zweiten oder dritten Siule kann jeweils nur circa ein Zehntel der
Betroffenen zuriickgreifen. Als bedeutsamer erweisen sich Einkiinfte anderer
Haushaltsmitglieder. Dass es auch mit den Einkiinften des Haushalts insge-
samt jedoch nicht in allen Fillen moglich ist, das soziokulturelle Existenzmi-
nimum zu erreichen, zeigen die vergleichsweise hohen Bezugsquoten staatli-
cher Leistungen (bekimpfte Armut). Eine Kompensation des Einkommens-
ausfalls infolge der Erwerbsminderung wird somit offensichtlich in vielen Fal-
len weder auf der individuellen noch auf der Haushaltsebene erreicht®
(Mértin/Zollmann/Buschmann-Steinhage 2012, S.62; dhnlich bereits Rische
2010, Kohler-Rama/Lohmann/Viebrok 2011, Bicker/Stapf-Finé/Kistler 2011).

Nur ein Zehntel der Personen, die in Haushalten von Erwerbsminderungs-
rentner_innen leben, kommt gut oder sehr gut mit den verfigbaren Einkom-
men zurecht. ,Mehr als die Halfte schatzt das finanzielle Zurechtkommen als
relativ schlecht, schlecht oder sehr schlecht ein. In der Bevolkerung sind die-
se Einschdtzungen laut Daten der Studie EU-SILC fiir 2011 deutlich positiver
(35 Prozent sehr gut oder gut, 21 Prozent relativ schlecht, schlecht oder sehr
schlecht)“ (Martin/Zollmann/Buschmann-Steinhage 2015, S.72). Infolge der
schlechten materiellen Lage ist eine ,deutliche Deprivation der Erwerbsge-
minderten und ihrer Haushalte® festzustellen (ebd., S.73), wozu auch gehort,
»dass rund ein Drittel der erwerbsgeminderten Personen und ihrer Haus-
haltsangehoérigen im Jahr vor der Befragung mindestens einmal in Zahlungs-
schwierigkeiten kam, so dass Miete, Rechnungen oder Raten nicht rechtzei-
tig gezahlt werden konnten® (ebd.).

Wandel der Diagnosen bei einer Erwerbsminderung: Schon seit lingerem
nehmen psychische Erkrankungen zu. Dies schlagt sich auch in den Renten-
zugingen der Erwerbsminderungsrenten nieder. ,,So ist der Anteil der Zu-
ginge aufgrund der psychischen Erkrankungen von 26,8 % im Jahr 2001 Gber
35,6 % im Jahr 2008 auf nunmehr 37,7 % im Jahr 2009 gestiegen“ (Dannen-
berg et al. 2010, S.286). Seit 2009 sind psychische Erkrankungen nicht nur
bei Frauen, sondern auch bei Mannern die haufigste Diagnose bei Erwerbs-
minderungsrenten (ebd.). Verrentungen wegen psychischer Erkrankungen
erfolgen im Schnitt geringfiigig spiter als die tibrigen Verrentungen in Er-
werbsminderungsrenten (48,05 gegeniiber 47,95 Jahren im Jahr 2009, ebd.).

Die Grinde fir die anteilig hdufigeren Verrentungen aufgrund psychi-
scher Erkrankungen sind nicht vollstindig aufgeklart und gegeneinander ab-
gewogen. Infrage kommen Verinderungen der Arbeitswelt mit steigenden
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psychischen Belastungen, aber ebenso eine Enttabuisierung, psychische
Krankheiten als solche zu benennen und von Arzt_innen entsprechend zu
behandeln. Denkbar ist auch, dass sich die Kriterien fiir die Diagnose psychi-
scher Krankheiten verandert haben und Leiden, die friher nicht als psychi-
sche Leiden erfasst worden waren, nun als solche klassifiziert werden. Ein
weiterer moglicher Grund ist, dass bei der Diagnose fiir die Berentung nur
die Erstdiagnose berticksichtigt wird; moglicherweise werden psychische Er-
krankungen zunehmend als Erstdiagnose genannt und waren frither bereits
als Zweitdiagnose erfasst.

Aus welchen Griinden auch immer ein Wandel in den Diagnosen fiir
eine Erwerbsminderung stattfindet, stets ist die Sicherungsleistung, die durch
das System der Erwerbsminderungsrenten gewihrleistet wird, berthrt. So
kann die sozialmedizinische Begutachtung im Vergleich zu somatischen Er-
krankungen schwieriger und damit das Risiko der psychischen Erkrankung
schlechter abgesichert sein. Die betroffenen Personen konnen sich sozial-
strukturell unterscheiden, z.B. besser qualifiziert sein, wodurch - bei hohe-
ren Verdiensten — die Leistungen der Rentenversicherungen hoher ausfallen,
aber auch der wirtschaftliche Schaden grofer ist, der durch die Erwerbsmin-
derung besser qualifizierter Beschaftigter entsteht. Und schliefSlich kénnen
die Krankheitsverliufe andere sein (spéter einsetzen, linger oder kirzer an-
dauern), und die Rehabilitationsbedarfe bzw. Riickkehrchancen in eine (an-
dere) Tatigkeit kénnen sich unterscheiden.

Briichige Erwerbsbiografien und feblende versicherungsrechtliche Voraussetzun-
gen: Eine Erwerbsminderung entwickelt sich oft Gber einen lingeren Zeit-
raum. Dies kann dazu fihren, dass aufgrund von Titigkeitswechseln und
Krankheit der Verdienst schon zurtickgeht, bevor eine Erwerbsminderung
festgestellt wird. Die Hohe des Rentenanspruchs bemisst sich an den bisher
erworbenen Anwartschaften. Sie sind — zumindest in der letzten Zeit der Er-
werbstitigkeit — mitunter aber bereits aufgrund der einer Erwerbsminderung
vorausgehenden gesundheitlichen Einschrinkungen reduziert. Vor diesem
Hintergrund hatte die Deutsche Rentenversicherung einen Vorschlag entwi-
ckelt, demzufolge fiir die letzten vier Jahre vor der Erwerbsminderung eine
Gunstigerprifung eingefiihrt werden sollte. Demnach wird geprift, ob die
Rente hoher ausfillt, wenn die letzten vier Jahre vor Eintritt der Erwerbsmin-
derung nicht berticksichtigt werden. Dieser Vorschlag wurde mit dem ,Ren-
tenpaket 2014“ ibernommen und ist seit dem 01.07.2014 fiir Neuzuginge in
Erwerbsminderungsrenten in Kraft.

Grundsitzlich bleibt aber bestehen, dass vom Schutz gegen Erwerbsmin-
derung grundsitzlich nur (abhingig beschaftigte) Erwerbstitige erfasst wer-
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den. Scheidet jemand aufgrund von gesundheitlichen Problemen (oder aus
anderen Grinden) aus Erwerbstatigkeit aus und es gelingt nach einem lange-
ren Zeitraum aus gesundheitlichen Griinden nicht, wieder in Erwerbstatig-
keit zuriickzukehren, besteht kein Versicherungsschutz mehr. In den letzten
funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung missen mindestens 36 Mona-
te in sozialversicherungspflichtiger Beschiftigung zurtickgelegt worden sein.
Wie weiter unten gezeigt werden wird (siche Kapitel 3), hat die Einfihrung
dieser versicherungsrechtlichen Voraussetzung Mitte der 1980er-Jahre zum
bislang scharfsten Einschnitt in den Zugang in Erwerbsminderungsrenten
aufgrund eines einzelnen Ereignisses gefiihrt. Mit der Erosion des Normalar-
beitsverhaltnisses und der Zunahme diskontinuierlicher Erwerbsbiografien
stellt sich nun die Frage neu, ob der Versicherungsschutz der Erwerbsminde-
rungsrente tatsichlich die aktuell typischen Erwerbsminderungsrisiken in
ausreichender Breite abdeckt.!

Ein grofer Personenkreis von leistungsgeminderten Arbeitslosen: Untersu-
chungen zeigen seit langem, dass unter Arbeitslosen gesundheitliche Proble-
me weit verbreitet sind (siche z.B. Hollederer 2002, Hollederer 2011, Beste/
Bethmann/Gundert 2014). Nahezu die Halfte der Arbeitslosengeld 11-Bezie-
henden (nicht notwendigerweise arbeitslos) weist gesundheitliche Einschrin-
kungen auf; dies entspricht tiber einer Million Personen (Obermeier et al.
2013, S.20 f.; Beste/Bethmann/Gundert 2014, S.6). Einer Befragung von Ar-
beitslosengeld II-Beziehenden von 2007 zufolge hat sich fast jeder Funfte als
nicht voll erwerbsfahig eingestuft (selbst eingeschitzte tigliche Leistungsfa-
higkeit unter drei Stunden: 4,9 Prozent, zwischen drei und unter sechs Stun-
den: 14,0 Prozent, siche Brussig/Knuth 2011, S.79). Diese Angabe beruht
zwar auf Selbsteinschitzungen und nicht auf amtsirztlichen Gutachten. Es
stellt sich aber die Frage, ob eine Erwerbsminderung angemessen festgestellt
wird, wenn es in groffer Zahl Personen gibt, die sich selbst als erwerbsgemin-
dert bezeichnen und seit langem auch tatsichlich nicht erwerbstatig sind.

Zusammenfassend gibt es mehrere Diskussionsstringe, in denen die Leis-
tungsfihigkeit der Erwerbsminderungsrente als eine soziale Sicherung, die
modernen Arbeitsmarkten und Arbeitsmarktrisiken angemessen ist, themati-
siert wird. Diese Diskussionen betonen unbestrittene Tatsachen — das hohe

1 Tatsachlich ist in den Jahren 2004/2005 ein sprunghafter Anstieg von abgelehnten Erwerbsminde-
rungsrenten aufgrund fehlender versicherungsrechtlicher Voraussetzungen auf ein Niveau zu verzeich-
nen, das bis ca. 2012 anhielt. Es liegt nahe, hier weniger einen Zusammenhang zu briichigen Erwerbsbio-
grafien zu vermuten als vielmehr die vortibergehende Einbeziehung von Arbeitslosengeld II-Beziehenden

in den vollen Versicherungsschutz der Rentenversicherung, siche ebenfalls Kapitel 3.
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Armutsrisiko, den demografischen Wandel der von Erwerbsminderung Be-
troffenen, die fragliche Abdeckung aller relevanten Erwerbsmuster und den
hohen Anteil von Personen mit gesundheitlichen Einschrinkungen unter
Arbeitslosen —, aber die Konsequenzen fir die Weiterentwicklung der Er-
werbsminderungsrente sind nicht klar. Vorschlige zur Weiterentwicklung
der Erwerbsminderungsrente miissen berticksichtigen, wie eine Erwerbsmin-
derung sowohl rechtlich-institutionell als auch organisatorisch festgestellt
wird. Gerade in dieser Hinsicht ist der Forschungsstand jedoch unterentwi-
ckelt (siche den folgenden Abschnitt 1.3).

1.3 Fragestellungen und Stand des Wissens

1.3.1 Ausgangspunkt: Strukturen der sozialen Sicherung
und von Arbeitsmarkten und die Handhabung institutioneller
Regelungen als Erklarungen zur Inanspruchnahme von
Erwerbsminderungsrenten

Das vorliegende Forschungsprojekt kniipft an zwei Stringe der sozialwissen-
schaftlichen Forschung von Erwerbsminderungsrenten als sozialstaatliche
Leistung an. Zum einen gibt es seit laingerem die Erkenntnis, dass sich Zu-
gangsquoten in Erwerbsminderungsrenten sowohl international als auch re-
gional stark unterscheiden. Unterschiede in den Zugangsquoten werden ei-
nerseits manchmal festgemacht an der Gestaltung der sozialen Sicherungssys-
teme, die unterschiedliche Anreize setzen und verschiedene Wege ermogli-
chen, eine EM-Rente zu erlangen. Gleichzeitig wird dartiber debattiert, dass
auch Arbeitsmirkte den Rentenzugang beeinflussen, da diese entscheidend
dafir sind, welche Beschiftigungschancen ein Mensch mit gesundheitlichen
Beeintrachtigungen in einer jeweiligen Region hat. Chancen- bzw. Risiko-
strukturen ergeben sich also aus dem System der sozialen Sicherung als auch
aus den Arbeitsmarktbedingungen. Die zweite Erkenntnis aus der Forschung
betrifft die Umsetzung von Sozialpolitik (,Governance®). Hierzu gibt es eine
seit dem Erscheinen von Michael Lipskys Werk zur “street-level bureaucracy”
(1980) entstandene Forschungstradition, welche die Umsetzung von Sozial-
politik auf den unteren Verwaltungsebenen eines Staates untersucht. Je nach
Profession, Ressourcen und Handlungsspielraiumen kann die Umsetzung
von Politik innerhalb eines Rechtsraumes variieren. Dariiber hinaus sind
manche Politiken stark dezentralisiert, sodass die Umsetzung der Politik
nicht nur auf untere Verwaltungsebenen verlagert wird, sondern auch in
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raumlicher Hinsicht gestreut wird. So wird ermoglicht, dass dezentrale Ein-
flussfaktoren, wie z. B. lokale Arbeitsmarkte oder lokale Erwerbskulturen, ei-
nen Einfluss darauf haben, wie gesetzliche Regelungen umgesetzt bzw. ge-
handhabt werden. Diese Handlungsspielraume und ihre Determinanten sind
Gegenstand zahlreicher Untersuchungen in verschiedenen Feldern der So-
zialpolitik (aktuell etwa Kazepov 2010; Heidenreich/Rice 2016). Im Folgen-
den wird ein kurzer Uberblick tiber beide Forschungsstringe, also die For-
schung zu Unterschieden im Sozialleistungsbezug und ihr Zusammenhang
mit Arbeitsmarktstrukturen einerseits und die Forschung zur Umsetzung
von Sozialpolitik auf untergesetzlichen Ebenen andererseits, gegeben, um da-
rauf aufbauend genauer beschreiben zu kénnen, welche Forschungslicke
dieses Vorhaben zu schlieSen versucht.

1.3.2 Institutionelle Unterschiede und sozialstrukturelle Faktoren

Verschiedene Studien zeigen, dass sich der Sozialleistungsbezug aufgrund
von Erwerbsminderung international stark unterscheidet (Borsch-Supan/
Brugiavini/Croda 2009; Erlinghagen/Zink 2008; Konle-Seidl 2009; siche auch
unten Abschnitt 3.2). Diese Unterschiede lassen sich zu einem grofSen Teil 7n-
stitutionell erklaren: Beispielsweise stellt Deutschland im internationalen Ver-
gleich relativ hohe Anforderungen an eine Erwerbsminderung, weshalb die
Wahrscheinlichkeit, als erwerbsgmindert eingeordnet zu werden, in anderen
européischen Wohlfahrtsstaaten wie etwa dem Vereinigten Konigreich oder
den Niederlanden signifikant grofSer ist (Erlinghagen/Zink 2008). Die insti-
tutionalisierten Zugangsvoraussetzungen unterscheiden sich darin, ob sie er-
krankte oder behinderte Menschen, die nicht erwerbstitig sind, entweder der
Arbeitslosenversicherung (oder einem anderen erwerbsorientierten Siche-
rungssystem) zuweisen, oder ob ein System fir die Sicherung bei Erwerbs-
minderung (sei es eine Rente oder Krankengeld) zustindig ist. So gilt in
Deutschland als erwerbsfihig, wer noch mindestens drei Stunden am Tag an
funf Tagen pro Woche einer Titigkeit nachgehen kann (G6tz/Roth/Chojetz-
ki 2011; siehe ausfihrlich Kapitel 4). In Grofbritannien liegt diese Grenze
bei einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden, in Danemark bei einer Stunde
pro Woche. Die Spannweiten unterscheiden sich also enorm, und es leuchtet
unmittelbar ein, dass in unterschiedlichen Liandern Personen mit gleicher
taglicher Arbeitsfahigkeit in unterschiedliche Systeme eingeordnet sein kon-
nen. Den empirischen Zusammenhang zwischen institutionellen Bedingun-
gen und Bezugsrate zeigen u.a. Borsch-Supan/Brugiavini/Croda (2009). Ein
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Problem in diesem Forschungsfeld ist die Tatsache, dass der Einfluss von an-
deren Faktoren als den institutionellen nur schwer isoliert zu erfassen ist.
Denn zwischen den Landern unterscheiden sich ja nicht nur die Bedingun-
gen fir eine Erwerbsminderungsleistung, sondern etwa auch die Beschafti-
gungschancen, die demografische Zusammensetzung der Bevolkerung und
die Verbreitung von gesundheitlichen Einschrinkungen. Um die Tragfahig-
keit des institutionenbezogenen Arguments zu priifen, musste daher der in-
stitutionelle Rahmen konstant sein, damit die Auswirkungen von Sozial-
struktur, Demografie und Gesundheit gemessen werden konnen. Hierfir
sind wiederum Studien geeignet, die Unterschiede innerhalb eines Rechts-
raumes untersuchen.

Eine andere Interpretation — die teilweise auch eine Antwort auf das Defi-
zit der international vergleichenden Untersuchungen ist, die weitere Unter-
schiede (neben den institutionellen Unterschieden) auf nationaler Ebene
nicht herausarbeiten kénnen - sieht strukeurelle Unterschiede im Zugang in
Erwerbsminderungsrenten weniger in den institutionellen Bedingungen der
sozialen Sicherung begriindet als vielmehr in der Aufnahmefihigkeit des Ar-
beitsmarkts. Empirisch wurden diese Zusammenhinge insbesondere fiir in-
dustriell gepragte Arbeitsmarkte in Grofbritannien nachgewiesen, wo der
Strukturwandel zu besonders drastischen Arbeitsplatzverlusten gefithrt hat
(Beatty/Fothergill 2013), oder auch fiir die USA, wo sich je nach Konjunk-
turlage die Zuginge in “disability benefits” jeweils erhoht (Abschwung) oder
reduziert haben (Aufschwung). Insbesondere in Bezug auf regionale Unter-
schiede in den Zugangsquoten stellt ein Teil der Literatur vor dem
Hintergrund eines einheitlichen institutionellen Kontextes auf die lokale Ar-
beitsmarktlage ab (Beatty/Fothergill 2013). Die Fluktuation am Arbeits-
markt, die Verfiigbarkeit von Schonarbeitsplitzen, die Tatigkeitsprofile und
deren Auswirkungen auf die Gesundheit sowie die regionale Arbeitslosigkeit
werden hier als Einflussfaktoren genannt. Insbesondere der letzte Punkt wird
immer wieder diskutiert: Dabei wird davon ausgegangen, dass wenn eine
hohe Arbeitslosigkeit herrscht, der Druck auf den Arbeitsmarkt zunimmt
und dies dazu fithrt, dass Bewerber_innen mit gesundheitlichen Einschrin-
kungen schlechtere Chancen haben als gesunde Bewerber_innen. Zudem
wird davon ausgegangen, dass in Krisensituationen Beschaftigte mit gesund-
heitlichen Einschrinkungen eher ihre Beschiftigung verlieren. Je groffer die
Konkurrenz, desto wahrscheinlicher sei es, dass Menschen mit gesundheitli-
chen Beeintrichtigungen aus Beschiftigung in Systeme der sozialen Siche-
rung ausgesteuert werden. Beatty/Fothergill/MacMillan (2000) haben diesen
Zusammenhang theoretisch dargestellt. Aus ihrer Sicht fithren industriell ge-

24



1 Gesellschaftlicher Hintergrund und Untersuchungsproblem

pragte Arbeitsmarkte zu “hidden sickness”, solange die Arbeitsplatze erhalten
bleiben. Demnach bleiben gesundheitlich angeschlagene Arbeitskrifte mog-
lichst in ihrer Beschaftigung und versuchen, sich mit den Belastungen zu
arrangieren. Kommt es jedoch zu einer Arbeitsmarktkrise, dann bestehen
Anreize fir Betriebe, betroffene Beschiftigte und sozialpolitische Akteure,
diese gesundheitlich beeintrachtigten Arbeitskrifte in ein Erwerbsminde-
rungssystem zu dberfithren. Es entlastet Firmen, Beschiftigte und nicht zu-
letzt die Arbeitsmarkestatistik (insbesondere in Bezug auf die ILO-Definition
von Arbeitslosigkeit). Mitunter wird vermutet, dass der Arbeitsmarkterfolg
einiger Lander in den letzten beiden Jahrzehnten auch mit einer durchlassi-
geren Politik im Bereich der Erwerbsminderungsrente zu tun haben kénnte,
mithilfe derer die geringe Aufnahmefihigkeit der jeweiligen Arbeitsmarkte
zu kompensieren versucht wurde (Konle-Seidl 2009). Wenn in den Leis-
tungssystemen fir Erwerbsminderung jedoch Arbeitskrifte sind, die unter
anderen Arbeitsmarktbedingungen erwerbstitig sein kdnnten, lasst sich die-
ses Phinomen wiederum als “hidden unemployment” beschreiben. Mit den
Begriffen der “hidden sickness” bzw. “hidden unemployment” wird verdeut-
licht, dass die Zuordnung zu einem Sicherungssystem nicht notwendigerwei-
se mit der Art des sozialen Risikos, das dadurch abgedeckt werden soll, tber-
einstimmt. Aus sozialpolitischer Sicht wire dies problematisch, weil in jedem
Sicherungssystem nicht nur Geldleistungen gezahlt werden, sondern auch
Dienstleistungen vorgehalten werden, die auf die Art des Risikos abgestimmt
sind, also etwa Vermittlungs- und Erwerbsintegrationsleistungen im Siche-
rungssystem bei Arbeitslosigkeit. Diese Dienstleistungen wiren zumindest
nicht unmittelbar fiir jene Personen zuginglich, die ,falsch“ zugeordnet
sind.

Diese Verschiebungen zwischen den Systemen sind Folge unterschiedli-
cher Interessen und insofern nicht immer Ausdruck einer funktionalen Inter-
pretation von Bedarf. Brussig/Knuth (2013) konnten fiir Deutschland zeigen,
dass obwohl Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen in Deutsch-
land hiufig als ,arbeitslos“ klassifiziert werden, diese Gruppe tendenziell
deutlich weniger aktiviert wird, so dass sich die Distanz zum Arbeitsmarke
wihrend der Arbeitslosigkeit moglicherweise noch verschirft und sich eine
“hidden sickness” innerhalb der Arbeitslosenversicherung etabliert.

Von dieser institutionellen Perspektive unterscheiden sich theoretische
Ansitze, die einen Bezug zur Sozialstruktur aufzeigen. So gibt es beispielswei-
se zur Auswirkung des regionalen Gesundheitsprofils unterschiedliche Theo-
rien. Zum einen wird hier auch ein Arbeitsmarktbezug angenommen: Je
nach Wirtschaftsstruktur der jeweiligen Region variieren die gesundheitli-
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chen Probleme in der Bevolkerung, wobei es mehr korperliche Beschwerden
in industriell gepragten Regionen gibt (Anyadike-Danes 2010). Gleichzeitig
fithre der Anstieg von psychischen Erkrankungen zu groferer Unsicherheit
bei der Feststellung einer Erwerbsminderung. Diese Fille werden von Gut-
achter_innen als komplex und héufig problematisch eingeschitzt (Soder-
berg/Alexanderson 2005a, b). Dies zeigt sich auch darin, dass die betreffen-
den Gutachten haufig eine groflere Varianz aufweisen als Gutachten von
somatischen Erkrankungen (Steiner 2010). Gleichzeitig scheint sich aber
auch die Kultur der Anerkennung von psychischen Krankheiten in der Hin-
sicht verandert zu haben, dass diese Anerkennung leichter ist als friher. Man-
che sprechen gar von einem ,Diagnose-Shifting“ (Loretto/Platt/Popham
2010). Es besteht also durchaus die Méglichkeit, dass trotz komplexer und
schwieriger Begutachtung von psychischen Erkrankungen die Anerkennung
von diesen Erkrankungen insgesamt zunimmt. Aber auch solche Anerken-
nungskulturen kénnen lokal variieren.

Untersuchungen zu den Determinanten des EM-Rentenzugangs haben
zudem individuelle Risikofaktoren und Risikokonstellationen benannt, die
eine Erwerbsminderung wahrscheinlicher machen (z.B. Siegrist 1996, Bode-
ker et al. 2006, Dragano 2007, Siegrist/Dragano/Wahrendorf 2009, Hagen
et al. 2010, Kemp/Davidson 2010, Bethge et al. 2011, Mirtin/Zollmann/
Buschmann-Steinhage 2012). Soweit diese Untersuchungen quantitativ aus-
gerichtet sind und — zumindest soweit sie die Studien aus Deutschland be-
treffen — auf der Grundlage prozessproduzierter Daten entstanden sind, be-
obachten sie nur das Ergebnis in Form einer Rentenbewilligung oder
Ablehnung. Wie sich die Bewilligung vollzieht, bleibt jedoch im Verbor-
genen.

Zusammenfassend spricht dies fiir ein Untersuchungsdesign, das die Or-
ganisation des Zugangs in Erwerbsminderungsrenten innerhalb eines ge-
meinsamen institutionellen Rahmens, also im binnengesellschaftlichen Ver-
gleich, untersucht. Zu erwarten ist dann, dass auf diese Weise explizit erfasst
werden kann, wie Arbeitsmarktchancen mit institutionalisierten Zugangsvo-
raussetzungen den Zugang in Erwerbsminderungsrente pragen. Nicht kliren
lassen sich damit allerdings lokale Praktiken in der Handhabung der Zu-
gangssteuerung. Dies wird durch Forschungen untersucht, die im folgenden
Abschnitt vorgestellt werden.
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1.3.3 Umsetzung und Handhabung institutionalisierter
Regelungen vor Ort

Unabhangig davon, inwieweit Makro-Strukturen des Arbeitsmarktes und so-
zialer Sicherungssysteme einen Ubergang in die Erwerbsminderungsrente
fordern oder nicht, hingen die tatsichlichen Zugénge in ein Sozialleistungs-
system auch mit der Anwendung der institutionellen Rahmenbedingungen
auf untergesetzlichen Ebenen und der Interpretation des jeweiligen sozio-
6konomischen Kontexts bzw. individueller Zugangsvoraussetzungen durch
die umsetzenden Akteure zusammen (siche auch Abschnitt 2.1). Mehrere
Griinde sprechen dafiir, neben den institutionellen Rahmenbedingungen
auch die unteren Verwaltungsebenen in den Blick zu nehmen: Zum einen
muss das Rechtssystem auf die individuellen Bediirfnisse und Lebenssituatio-
nen von Antragstellenden angewendet werden. Zum anderen gibt es ver-
schiedenste Strukturen zur Organisation dieser Prozesse, die unterschiedli-
che Bedingungen fir diese Abldufe mit sich bringen. Die Rechtsetzung auf
nationaler Ebene lasst sich nicht ohne Weiteres in ein gewtinschtes Ergebnis
transformieren. Sie durchlauft notwendigerweise eine organisational beding-
te Gestaltung,.

Es ist davon auszugehen, dass Gutachter_innen unter anderem ein durch
ihren organisationalen Kontext und ihren Aufgabenzuschnitt geprigtes Auf-
gabenverstindnis mitbringen. Je grofer z. B. die Nihe der jeweiligen Gutach-
terin bzw. des jeweiligen Gutachters zum Patienten, desto konflikthafter
wird die Begutachtungsaufgabe fiir die Arztin bzw. den Arzt. Ein sogenann-
tes ,doppeltes Mandat®, z. B. von einem Rehabilitationsmediziner, der Thera-
peut und Gutachter zugleich sein muss, kann die Begutachtung erschweren
(Hohne et al. 2013). Ein weiterer Aspekt ist die organisatorische Zuweisung
von Fillen an unterschiedliche medizinische Bereiche: Wahrend externe Gut-
achter_innen und Reha-Arzt_innen oft spezialisiertes Fachwissen zu dem
vom Antragstellenden vorgebrachten Leiden besitzen, sind bei den Sozialver-
sicherungstrigern Arzt_innen verschiedener Fachdisziplinen beschiftigt, die
zwar zumeist eine Zusatzausbildung ,Sozialmedizin“ haben, aber nicht im-
mer Uber das notige Fachwissen im Einzelfall verfugen (Kardoff et al. 2011).
Die Zuweisung erfolgt dann haufig iiber Buchstaben oder Eingangsnum-
mern, nicht aber tiber fachliche Kompetenz.

Einhellig wird in den Erfahrungsberichten von Mediziner_innen, Psy-
cholog_innen sowie Beschiftigten des Arztlichen Dienstes nicht nur auf die
Grenzen der Objektivierbarkeit bei der Identifikation von Leistungsein-
schrinkungen und den Stellenwert der informierten Intuition hingewiesen,
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sondern auch auf die Mitwirkung durch Antragstellende, die dadurch eben
nicht mehr das blofSe Objekt der Begutachtung sind (Gehrke/Mai 2009, Dick-
mann/Broocks 2007, Gerdes/Karl/Jackel 2006, Ueberle/Frommelt/Grotzbach
2004, Lang 2010, Echterhoff/Heinecke 2010, Brauer/Mittag/Raspe 2009,
Hien/Pramann 2008). Eine Richterbefragung ergab, dass die Halfte der Kla-
gen vor Sozialgerichten unter anderem dadurch bedingt sind, dass sich die
Betroffenen von den zustindigen Behérden nicht ernst genommen fiihlten
(Welti et al. 2008, S.316). Diese Ergebnisse zeigen, dass fiir die Akzeptanz
von Entscheidungen die Antragstellenden einzubeziehen sind.

Wiederholt wird auf die Reliabilitit gutachterlicher Voten diskutiert
(Glatz et al. 2007, Linden 2007, Dickmann/Broocks 2007, Pollmann et al. 2004,
Grande/Romppel 2005, Gehrke/Mai 2009; siche auch Meershoek/Krumeich/
Vos 2007 und Rudbeck/Fonanger 2011), die keineswegs einhellig als niedrig
bewertet wird (Bahmer/Meisel/Horschke 2011). Dies lenkt den Blick auf das
Zustandekommen der Gutachten. Hierzu gibt es nur sehr wenige Untersu-
chungen (Hesse/Gebauer/Heuft 2007, S.24, Hesse und Gebauer 2011). Die Be-
gutachtung ist einer Untersuchung von Ueberle/Frommelt/Grotzbach (2004)
zufolge durch ein hohes Maf§ an Autonomie und Eigenstindigkeit gekenn-
zeichnet. Begutachtungen nehmen 1,5 bis 2,5 Stunden in Anspruch und rich-
ten sich kaum an Vorgaben zum Vorgehen aus; die Entscheidungen der Ren-
tenversicherung auf Grundlage der Gutachten werden nicht systematisch
rickgekoppelt. Zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit im Rahmen der drei-
bzw. sechs-Stunden-Grenze entwickeln die Gutachter_innen eigene Mafstabe,
die oftmals unbewusst angewendet werden (so auch Birger/Deck 2009). Seit
dieser Untersuchung hat es unter dem Stichwort der ,,Qualititssicherung® vie-
le Vorschlage fiir eine grofere Einheitlichkeit der Gutachten gegeben (Legner/
Cibis 2007), sodass die von Ueberle/Frommelt/Grotzbach (2004) berichteten
Ergebnisse nicht von vornherein noch als giltig angenommen werden kon-
nen. Zudem ist die empirische Grundlage (Interviews mit zwolf Arz¢_innen
und vier Beschaftigten des Arztlichen Dienstes) deutlich zu schwach.

Zudem zeigte sich, dass unter Rahmenbedingungen von mangelnden
Ressourcen und enger Zeitsteuerung die Begutachtung von Erwerbsminde-
rung haufiger in Form von Aktenlagen vorgenommen wird (Séderberg/Alex-
anderson 2005a, b; von Kardoff et al. 2011). Dariiber hinaus konnen rechtlich
gesetzte Kriterien von Erwerbsminderung zur Erfassung dezentral konkreti-
siert werden, z.B. durch Handlungsempfehlungen, Kriterienkataloge oder
Richtlinien, was Auswirkungen auf die Fokussierung des Begutachtungspro-
zesses haben kann. Beide Faktoren konnen zu Unterschieden im Begutach-
tungsprozess fiihren.
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Untersuchungen zum Begutachtungsprozess sollten sich aber nicht auf
einen ausgewihlten Schritt innerhalb der Entscheidungssequenz beschran-
ken, sondern sich auf die mehrstufige Zugangssteuerung insgesamt beziehen.
Prozesse der Zugangssteuerung werden regelmafig als ein Forschungsdeside-
rat benannt (u.a. Welti et al. 2008, Brauer/Mittag/Raspe 2009, Hien/Pramann
2008, Hohne et al. 2006, Hesse/Gebauer 2011), und bislang existieren nur we-
nige Arbeiten, die sich mit der Organisation des Begutachtungsprozesses be-
fassen. Frank et al. (2004) untersuchten vor inzwischen ca. 10 Jahren, ob die
Bewilligung von Rehabilitationsleistungen (nicht EM-Renten) davon ab-
hing, durch wen bzw. auf welcher Grundlage die Gutachten verfasst wurden:
Verglichen wurden Entscheidungen auf Grundlage prifarztlicher Gutach-
ten, die sich auf schriftliche Antragsunterlagen, Untersuchungen durch trager-
eigene Expert_innen oder externe Gutachter_innen stiitzten. Dabei zeigten
sich unterschiedliche Bewilligungsraten, die Frank et al. (2004) teilweise
durch die Position und Interessen der begutachtenden Personen erklarten.?
Die Untersuchung ergab weiterhin, dass sich die unterschiedlichen Gruppen
von Gutachtenden an teilweise unterschiedlichen Kriterien in ihrer Entschei-
dung orientierten. Beispielsweise spielte fir die externen Gutachter_innen
die Einschrinkung der Erwerbsfihigkeit eine grofiere Rolle als fir die Prif-
arzt_innen und intern Gutachtenden, fir die wiederum das Krankheitsbild
und die daran gekniipfte Leistungsfahigkeit ausschlaggebend waren. Die ex-
ternen Gutachter_innen brachten also in ihren Gutachten einen stirkeren
Arbeitsmarktbezug ein als die Prifarze_innen und intern Gutachtenden
(siche auch Ydreborg/Ekberg/Nilsson et al. 2007). Auch Bahmer/Meisel/
Horschke (2012) zeigten in ihrer Analyse von Entscheidungsheuristiken von
Prifarze_innen der Deutschen Rentenversicherung, dass ,Entscheidungs-
spielriume in systematischer Weise von Organisationsvariablen (Stellung in-
nerhalb der Organisation, interne Legitimationsfunktion, Arbeitsvorgaben,
Leitbild der Organisation, corporate identity), vom Professionsverstindnis
und von aufgeschichteten Erfahrungswerten abhingig sind“ (ebd., S.285). Es
ist aber davon auszugehen, dass das Entscheidungsumfeld tber die Renten-
versicherung hinausreicht und auch den Arztlichen Dienst der BA, Betriebs-
arzte und Hausirzte umfasst.

2 Die Prifirzt_innen, die allein auf schriftlicher Grundlage entschieden, sprachen die wenigsten Ab-
lehnungen aus, weil sie ,im Interesse der Versicherten gehalten (sind), falsch-negative Entscheidungen zu
vermeiden® (ebd., S.8); zugleich sind sie aufgrund der eingeschrankten Informationsgrundlage in ihren

Entscheidungen am héufigsten unsicher (ebd.).
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Lokale Interaktionsnetzwerke von den Personen, die mit der Feststellung
einer Erwerbsminderungsrente befasst sind, wurden jedoch bislang nicht un-
tersucht. Die meisten der oben genannten Studien beziehen sich auf einzelne
Aspekte des Gesamtprozesses der Begutachtung. Fiir ein Verstindnis des Out-
comes ,,Zugangsquote“ wire jedoch eine erweiterte Perspektive auf die Struk-
tur der beteiligten Akteure, deren Interaktion und intendierte sowie nicht-in-
tendierte Wechselwirkungen im Zusammenwirken der Akteure vor dem
jeweiligen sozio-6konomischen Kontext notwendig (dhnlich: von Knorring
et al. 2008 fiir den Bereich der Krankmeldung sowie Heidenreich/Aurich-
Beerheide (2014) fir die aktivierende Arbeitsmarktpolitik). Das Zusammen-
wirken verschiedener Organisationen und Akteure kann beeinflusst sein
durch unterschiedliche Professionen, die in den Organisationen titig sind
(z.B. Medizin und Recht), unterschiedliche Interessenlagen und daraus ent-
stehende Interessenkonflikte und die Gestaltung von Handlungsspielriumen
und Abstimmungsbedarfen durch den Gesetzgeber (z.B. durch die Regelung
von Letztentscheiden oder Verantwortlichkeiten).

Zusammenfassend sollten hinsichtlich der Umsetzung von Sozialpolitik
generell bzw. der Handhabung des Zugangs in Erwerbsminderungsrenten
drei Dimensionen unterschieden werden:

— der organisationale Kontext und die organisationale Steuerung (z.B. im
Aufbau und der Organisation von Sozialversicherungstriagern in Deutsch-
land),

- die Interaktion verschiedener Organisationen und Trager, die an der Um-
setzung beteiligt sind, und

- das Berufsverstindnis und die Profession der jeweiligen in den Organisati-
onen handelnden Individuen. Zu jeder dieser Dimension liegt — mehr
oder weniger — Forschung vor.

1.4 Die Fragen der vorliegenden Untersuchung

Aus der multidiszipliniren Zusammenschau von Untersuchungen zur Inan-
spruchnahme der Erwerbsminderungsrente wird deutlich, dass eine Reihe
von Aspekten, die den Zugang in Erwerbsminderungsrenten strukturieren,
seit langem und relativ detailliert untersucht werden. Doch es fehlt an einer
Analyse der Zugangssteuerung auf der Mikroebene, wie sie am Ende des vor-
hergehenden Abschnittes entwickelt wurde, also an einer Untersuchung, die
unter Berticksichtigung makrostruktureller Einflisse den Zugang in Er-
werbsminderungsrente unter Berticksichtigung des organisationalen Kon-
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textes und der organisationalen Steuerung, der Interaktion unterschiedlicher

Akteure aus jeweils unabhingigen Sozialleistungstrigern und schlielich des

Berufsverstindnisses der in den Organisationen handelnden Individuen er-

forscht.

Die Forschungsfrage dieses Vorhabens lautet: Wie wird das Risiko einer
Erwerbsminderung in eine sozialstaatliche Sicherungsleistung transformiert?
Diese Frage untergliedert sich unter Berticksichtigung des oben beschriebe-
nen Forschungsstandes in mehrere Unterfragen, die ein moglichst komplexes
Bild der Zugangssteuerung, z. B. in Bezug auf regionale Unterschiede, Interak-
tion der Akteure und Selbstverstindnis der Beteiligten, ermoglichen sollen:

1. Wie unterscheiden sich Prozesse der Beantragung und Bewilligung von
Erwerbsminderungsrenten in Deutschland im regionalen Vergleich?

Um die ubergreifende Forschungsfrage zu beantworten, bietet sich ein

vergleichendes Untersuchungsdesign an. Regionale Unterschiede in der

Bewilligung von EM-Renten geben Anhaltspunkte fiir mégliche Einfluss-

faktoren auf die Organisation und Handhabung in der Bewilligung von

EM-Renten (,Zugangssteuerung). Wihrend Bewilligungsquoten mit

statistischen Daten erfasst und entsprechend ausgewertet werden kon-

nen, sind fir die Analyse der Zugangssteuerung qualitative Verfahren der
empirischen Sozialforschung erforderlich.

2. Wie ist das Entscheidungsfeld beim Zugang in die EM-Rente beschaffen?
Vorliegende sozialwissenschaftliche Beschreibungen des Entscheidungs-
feldes beschranken sich auf die zentralen institutionellen Bedingungen.
Es ist weitgehend unbekannt, was in der Erfahrungswelt der Expert_in-
nen ,normale“ Zugangswege sind. Dies zu rekonstruieren ist deshalb
wichtig, um eine realistische Vorstellung von Zugangswegen zu entwi-
ckeln. Es ist dartiber hinaus wichtig, um den Kontext, in dem die Expert_
innen agieren, einschitzen zu kénnen. Zu diesem Kontext gehdren auch
die regionale wirtschaftliche und soziale Situation insgesamt sowie De-
tails in den gesetzlichen Bestimmungen, von denen ohne empirische Un-
tersuchung nicht vorab gesagt werden kann, wie einflussreich sie sind.

3. Welche Expert_innen wirken wie an der Entscheidung tiber Rentenantri-
ge mit?

Eine zentrale Annahme des Vorhabens ist, dass sich der Zugang in Er-

werbsminderungsrenten nicht (erst) in der sozialmedizinischen Begut-

achtung entscheidet. Einflussreich ist auch, ob Fachkrifte in Krankenkas-
sen Chancen fiir eine Rehabilitation sehen und ob Fachkrifte in Arbeits-
agenturen und Jobcentern Moglichkeiten fiir eine Erwerbsintegration se-
hen, ob also eine Antragsstellung auf Erwerbsminderungsrente vermieden
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werden kann. Zu ermitteln ist also, wer in welcher Weise daran mitwirkt,
dass dber einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente zu entscheiden ist.
Entsprechend dem tbergreifenden Forschungsinteresse beschrankt sich
dies aber auf die Mitwirkung institutionalisierter Organisationen (Sozial-
leistungstrager) und bezieht etwa das familidare Umfeld von Antragstel-
lenden nicht ein.

Welches Selbstverstindnis haben die Expert_innen, welchen Handlungs-
rationalititen folgen sie und Gber welche Ressourcen verfiigen sie?

Die Expert_innen haben eine Schlisselstellung. Aber woran orientieren sie
sich in ihren Entscheidungen, wovon lassen sie sich leiten? Wie gehen sie
in ihren Entscheidungen vor? Worauf stiitzen sie sich, und was sind Ent-
scheidungskriterien? Was sind die Qualifikationen und Berufserfahrungen
der Gatekeeper? Konnen sie die Entscheidungen der anderen Prozessbetei-
ligten kritisch nachvollziehen? Gibt es Unterschiede zwischen Gatekeepern
in ihren Entscheidungsstilen und ihrem professionellen Selbstverstindnis?
Die Forschungsfragen in diesem Komplex zielen auch auf die Arbeitsbe-
dingungen der Gutachter_innen, unter denen gerechte, angemessene und
verlassliche Entscheidungen getroffen werden sollen, da anzunehmen ist,
dass die Arbeitsbedingungen die Ergebnisqualitdt beeinflussen.

Wie wirken die Expert_innen unterschiedlicher Sozialleistungstrager zu-
sammen?

Aufgrund der komplexen Anlage der Organisation und Bewilligung von
EM-Renten geniigt es nicht, nur eine einzelne Entscheidung in den Blick
zu nehmen. Vielmehr ist die Zusammenarbeit der Expert_innen sowohl
an einzelnen Entscheidungen als auch in der Abfolge der verschiedenen
Prozesszustinde von EM-Rentenantragen zu betrachten. Die Formen der
Zusammenarbeit beziehen sich sowohl auf einzelne Entscheidungen als
auch auf die Abstimmung eines gemeinsamen kognitiven Bezugsrah-
mens. Hier interessiert sowohl, ob es Giber tbergreifende Standards zur
Begutachtung hinaus beispielsweise gemeinsame Fallkonferenzen gibt,
als auch, ob die Expert_innen der verschiedenen Entscheidungspunkte
gemeinsame Fachtagungen besuchen und in professionellen Netzwerken
miteinander verbunden sind. Vermutlich aufschlussreich ist, unter wel-
chen Bedingungen frithere Einschitzungen weiter gelten und unter wel-
chen Bedingungen sie revidiert werden, und in welcher Form die Antrag-
stellenden selbst einbezogen werden.

Von einem besseren Verstindnis der Zugangssteuerung sind Erkenntnisge-
winne auf mehreren Feldern zu erwarten:
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- Mechanismen und Folgen der institutionellen Ausgestaltung der Siche-
rung bei Erwerbsminderung: Uber die Grundziige der institutionellen
Ausgestaltung bei Erwerbsminderung hinaus gibt es eine Fiille von Rege-
lungen, die weit weniger bekannt, in ihren Auswirkungen aber mogli-
cherweise einflussreich sind (wie z.B. Begutachtungs- und Verfahrens-
richtlinien, Rolle der Arztlichen Dienste, soziale Absicherung der Antrag-
stellenden wihrend der Antragsphase, erginzende soziale Absicherung
bei nicht existenzsichernder Hohe der EM-Rente usw.). Diese Zusammen-
hinge zu kennen kann von zentraler Bedeutung dafiir sein, Zugangswege
und Interessenlage der Akteure — und hier vor allem der Antragstellen-
den - zu verstehen.

- Wechselwirkung mit dem Arbeitsmarkt: Die Inanspruchnahme von EM-
Renten steht mit der Arbeitsmarktlage in Wechselbeziehung; dies ist auch
in den EM-Renten angelegt. Die Wechselwirkungen von EM-Rentenzu-
gang mit der Arbeitsmarktlage zu untersuchen stellt auch deshalb einen
relevanten Forschungsbedarf dar, weil wegen der Altersgrenzenanhebung
und verschlossener Frithverrentungsmdglichkeiten ein zunehmender
Druck auf die EM-Rente zu erwarten ist, aber unbekannt ist, wie genau
sich dieser Druck manifestiert. Es ist deshalb auch Teil der Studie, in der
Analyse der Entscheidungssequenzen iiber EM-Rentenantrige zu beob-
achten, wie die Arbeitsmarktlage in die Entscheidungsprozeduren einbe-
zogen wird.

— Zugang und Verldufe in EM-Rente: Wie oben ausgefiihrt, konzentrieren
sich vorliegende Studien zum Zugang in EM-Rente einerseits auf indivi-
duelle Risikofaktoren (und ignorieren dabei eigenstandige Effekte der Zu-
gangssteuerung) und andererseits — aus rehabilitationswissenschaftlicher
Sicht — auf die sozialmedizinische Begutachtung (iiberwiegend bei Reha-
Antrigen). Die Zugangssteuerung als ein Prozess mit Entscheidungspunk-
ten und Entscheidungssequenzen, in dem unterschiedliche Gatekeeper
zusammenwirken, bleibt dabei unbertcksichtigt. Dies ist aber schon des-
halb ein wichtiger Aspekt, weil Handlungsvorgaben durch die beteiligten
Akteure interpretiert werden miissen und durch ihre Anwendung immer
auch weiter entwickelt werden.

Der in diesem Vorhaben entwickelte Untersuchungsfokus — Analyse der
Zugangssteuerung in regionaler Perspektive — erlaubt, zu jedem der hier be-
nannten Forschungsbedarfe einen Beitrag zu leisten. Dariiber hinaus ist ein
umfassendes Verstindnis der Zuginge in EM-Rente eine Voraussetzung da-
fir, dass sozialpolitische Reformen wirksam und effizient sein kénnen.
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2 ANALYSERAHMEN

|
2.1 Die Zugangssteuerung als eine Dimension von Sozialleistungen

Sozialleistungen, wie z.B. eine Erwerbsminderungsrente, werden nicht auto-
matisch gezahlt, sondern missen beantragt und bewilligt werden. Die
Bewilligung einer Sozialleistung wird auch dann individuell geprift, wenn es
sich um Anspruchsleistungen handelt, weil zunichst festzustellen ist, ob die
Anspruchsbedingungen erfiillt sind; zudem ist die Leistungshohe individuell
zu bestimmen.

Sozialleistungen lassen sich nicht nur nach ihrer Hohe, der Dauer der
Zahlung und den Bedingungen, die an ihre Zahlung gekniipft sind, charakte-
risieren, sondern auch danach, wie Antragstellung und Bewilligung ausge-
staltet sind. Sozialleistungen — und dariiber hinaus Sozialsysteme und Sozial-
staaten — unterscheiden sich hinsichtlich der Transparenz fiir Antragstellende,
der burokratischen Hirden der Antragstellung, des wechselseitigen Bezugs
von Sozialleistungstrigern und weiteren Punkten. Sie beeinflussen, ob Leis-
tungsberechtigte tatsichlich ihre Anspriiche einlésen konnen oder etwa
durch Intransparenz und Fehlberatung am Zugang gehindert werden. Pro-
zess und Struktur des Zugangs zu einer Sozialleistung werden durch institu-
tionelle Regeln, organisatorische Vorkehrungen und individuelle Entschei-
dungen der beteiligten Akteure gestaltet.

Diese Facette der Restriktivitit bzw. GrofSziigigkeit von Sozialsystemen,
die sich am Zugang zu einer Sozialleistung festmacht, wird in der For-
schung — gegentiber den klassischen Kriterien wie Leistungshohe, Dauer und
Konditionalisierung — kaum thematisiert.> Der Begriff, mit dem sich der Zu-
gang zu Sozialleistungen rekonstruieren lasst, ist der des Gatekeeping, also
der Zugangskontrolle oder der Zugangssteuerung. Gatekeeper entscheiden
unter Vermittlung von individuellen Voraussetzungen, organisationalen Be-
dingungen und institutionellen Vorgaben. Gatekeeper verfigen iber die
Kompetenz - Fihigkeit und Zustindigkeit —, individuelle Begehren nach
Sozialleistungen (oder anderen knappen Gutern) zu entscheiden.

3 Dies gilt selbst in der Wirkungsforschung zu arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen, die in hohem
Maf durch Zuweisung (statt Antragstellung) charakterisiert sind, wo nur selten der komplette Prozess der
Mafnahmezuweisung abgebildet wird. Fir die Komplexitat des Zuweisungsprozesses siche Heckman/
Smith 2004 und Yankova 2010.
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Im vorliegenden Kapitel wird der Begriff des Gatekeeping theoretisch ge-
rahmt und in seinen verschiedenen moglichen Auspragungen beschrieben
(siche Abschnitt 2.2). Dartiber hinaus werden verschiedene theoretische Per-
spektiven auf das Gatekeeping entwickelt. Denn der Begrift der Zugangskon-
trolle und noch mehr der Begriff der Zugangssteuerung konnte die Assoziati-
on erwecken, dass eine bestimmte Person bezogen auf den Teilbereich, fir
den sie zustandig ist, den Zugang ,steuert und insbesondere ausweiten und
verengen kann. Dies wire jedoch eine vereinfachte Vorstellung. Vielmehr ist
davon auszugehen, dass der Zugang durch institutionalisierte Zustindig-
keiten und organisationale Regeln, aber eben auch durch Interessen der be-
teiligten Akteure gestaltet ist. Diese theoretischen Perspektiven auf das Gate-
keeping sind Teil von Abschnitt 2.3.

2.2 Zum Begriff des Gatekeeping

Gatekeeper sind Personen mit Entscheidungsbefugnis tiber die Zuteilung
von Giitern und Ressourcen an Individuen. Dies umfasst so unterschiedliche
Aspekte wie Einstellungsentscheidungen betrieblicher Personalverantwortli-
cher, die Verteilung nur begrenzt vorhandener medizinischer Leistungen,
wie z.B. Organspenden, oder auch die Bewilligung von Sozialleistungen wie
einer Erwerbsminderungsrente. Gatekeeper handeln unter der Bedingung
von Knappheit des zuzuweisenden Gutes, das von den antragstellenden Indi-
viduen begehrt wird (Struck 2001).

In ihrer Entscheidung haben Gatekeeper unterschiedliche inhaltliche An-
forderungen zu beriicksichtigen; hieraus resultiert ein Handlungsspielraum
im Gatekeeping, der oft erheblich ist (Struck 2001). Der Handlungsspielraum
kann begrenzt, aber nicht aufgehoben werden, da es unmoglich ist, alle ent-
scheidungsrelevanten Gesichtspunkte vorab in eine Regelsteuerung zu tber-
fuhren.

Struck (2001) argumentiert in seinem Aufsatz zur Struktur des Gate-
keeping, dass die Legitimitit der Zugangssteuerung an der Gerechtigkeit und
Effizienz der Entscheidungen gemessen wird. Dabei ist zu beachten, dass
die Entscheidungen sowohl sachgerecht sein mussen, als auch den Anforde-
rungen auf Verfahrensgerechtigkeit und Verteilungsgerechtigkeit gentigen
missen. Sachgerecht sind Entscheidungen dann, wenn alle relevanten An-
forderungen berticksichtigt wurden. Es verbleiben in der Regel erhebliche
Beurteilungsspielriume, wie streng einzelne Anforderungen auszulegen sind.
Fiur diese Auslegung werden oft Gerechtigkeitsaspekte und Effizienziber-
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legungen herangezogen.* Verfahrensgerecht sind Entscheidungen, wenn
dhnliche Falle zu dhnlichen Entscheidungen fiihren, d.h. wenn die Verfah-
ren untereinander widerspruchsfrei sind. Verteilungsgerecht sind Entschei-
dungen, wenn der Nutzen, den die Individuen aus den Entscheidungen zie-
hen, als gerecht bewertet wird (siehe Allingham o. J.).

Gatekeeper lassen sich nach der Formalisierung der Interaktion und der
Dichte der Kommunikation mit der antragstellenden Person unterscheiden
(Behrens/Rabe-Kleberg 2000, S.110 f.). Die Formalisierung ist niedrig bei Per-
sonen aus dem Lebensumfeld der antragstellenden Personen wie Freunden
oder Familienmitgliedern; sie haben durch informelle Beratung Einfluss auf
die Winsche und Interessen der Antragstellenden und konnen vielleicht Hin-
weise zu den Stellen geben, an die man sich aussichtsreich wenden konnte. Die
Formalisierung steigt dann mit Gatekeepern wie Vorgesetzten und Kolleg_in-
nen und weiter mit Reprasentant_innen von Organisationen und erreicht ihre
starkste Auspragung bei Gutachter_innen. Spiegelbildlich dazu verhalt sich die
Dichte der Kommunikation: Sie ist am niedrigsten (da hoch spezifisch und eng
begrenzt) mit Gutachter_innen, steigt gegeniiber den Reprisentanten einer
Organisation und ist wiederum hoéher gegentiber Vorgesetzten und Kolleg_in-
nen und am hochsten gegentiber Freunden und der Familie.

Diese Ausweitung des Begriffs von Gatekeepern tiber unmittelbare Ent-
scheidungstrager hinaus ist kritisiert worden (Struck 2001). Demgegentiber
ist jedoch festzuhalten, dass Prozesse der Zugangssteuerung nicht beschranke
werden sollten auf die unmittelbare Begegnung etwa zwischen Gutachter_in-
nen bzw. Entscheidungstrigern und Antragstellern. Es sollten auch die Be-
dingungen fiir das Handeln der Entscheidungstriger einbezogen werden.

Gatekeeper und Antragstellende befinden sich in einer Machtasymme-
trie, die sich daraus ergibt, dass die Gatekeeper aufgrund ihrer Ausbildung
und Berufserfahrung tber einen Wissens- und Erfahrungsvorsprung verfi-
gen (Struck 2001). Diese Machtasymmetrie besteht auch dann, wenn die Ent-
scheidungen der Gatekeeper durch den Antragsteller angefochten werden

4 Struck (2001) erlautert dies am Beispiel einer betrieblichen Rekrutierungsentscheidung. Fiir eine
sachgerechte Entscheidung ist zugrunde zu legen, ob Bewerber_innen die vorgesehenen Aufgaben aus-
fuhren konnen. Dies kann an den Nachweis eines bestimmten Ausbildungsabschlusses gekniipft sein, um
iber die konkrete Stellenbesetzungsentscheidung hinaus sich am Fortbestehen eines berufsfachlichen
bzw. professionellen Arbeitsmarktes zu beteiligen. Dartiber hinaus spielen fiir die Entscheidung Effizi-

enzaspekte wie erwartbare Lohnkosten und Produktivititsbeitrage eine Rolle.
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koénnen. In einer mehrstufigen Zugangssteuerung (s.u.) konnen auch zwi-
schen Gatekeepern Machtasymmetrien bestehen.

Gatekeeper handeln in organisatorischen, institutionellen und strukturel-
len Umwelten (Behrens/Rabe-Kleberg 2000, Struck 2001). Durch gesetzliche
Vorgaben, Arbeitsanweisungen, aber auch durch kulturelle Pragungen und
Traditionen sind die individuellen Entscheidungen gelenkt. Insbesondere die
Entscheidungsaustiibung aufgrund von Arbeitsanweisungen und gesetzlichen
Vorgaben machen die Entscheidungen aiberpriifbar.

Prozesse der Zugangssteuerung konnen danach unterschieden werden,
wie stark und wodurch die Entscheidungen gelenkt werden. Entscheidun-
gen, die durch miindliche Prozesse in der Antragstellung, Aushandlung und
Entscheidung charakterisiert sind — wie dies fir Dienstleistungen der Arbeits-
verwaltung, etwa Weiterbildungskurse, charakeeristisch ist —, geben den
Fachkriften in Arbeitsagenturen und Jobcentern einen groferen Entschei-
dungsspielraum als Prozesse, die durch schriftliche Antrige, schriftlich ge-
stiitzte Anhdrungen und schriftliche Bescheide charakterisiert sind, wie etwa
Entscheidungen tber Geldleistungen der Arbeitsagenturen und Jobcenter.
Die Entscheidungsspielriume sind in Verfahren, die durch Miindlichkeit ge-
prégt sind, faktisch auch dann gréfer, wenn detaillierte Arbeitsanweisungen
vorliegen. Es ist daher sinnvoll, zwischen der Stdrke und der Struktur der kon-
textuellen Pragung zu unterscheiden.

Gatekeeper kdnnen untereinander verkniipft sein; Gatekeeping-Prozes-
se konnen aus mehreren Stufen bestehen. Haufig findet ein mehrstufiger
Auswahlprozess statt. Dies ist typisch bei Bewerbungsprozessen mit sehr
vielen Bewerber_innen, bei sehr komplexen Arbeitsanforderungen und bei
einem sehr hohen Bewerbungsaufwand fiir die Bewerber_innen (Serensen
1992). Die Mehrstufigkeit bzw. Verkniipfung kann aber auch daraus beste-
hen, dass unterschiedliche Gesichtspunkte zusammengefithrt werden. Dies
ist fir die Bewilligung von Sozialleistungen typisch, fiir die die rechtlichen
Voraussetzungen und die individuellen Voraussetzungen geprift werden.
Die Zugangssteuerung kann auch durch eine wechselseitige Abhangigkeit
unterschiedlicher Gatekeeper gestuft erfolgen. Eine Erwerbsminderungs-
rente wird nicht bewilligt, wenn durch eine Rehabilitation die Erwerbsfa-
higkeit erhalten (oder wieder hergestellt) werden kann. Die Wahrschein-
lichkeit, eine Erwerbsminderungsrente zu beantragen, wird reduziert,
wenn ein geeigneter Arbeitsplatz gefunden wird. Ob ein geeigneter Arbeits-
platz gefunden wird oder dies als aussichtslos bewertet wird, liegt ebenso
wie die Einschatzung tber die Aussichten einer Rehabilitation nicht not-
wendigerweise in den Hianden derer, die tiber eine Erwerbsminderungsren-
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Ein Modell zur Zugangssteuerung

Abbildung 1
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habe), Arbeitsférderung
(SGB Il und SGB 1)

Quelle: eigene Darstellung.

te entscheiden.® Durch die Art und Weise, wie die Gatekeeper zueinander
positioniert sind, ihre jeweiligen Zustandigkeiten und Zustindigkeitsgren-
zen und die Bindungswirkung vorgelagerter Entscheidungen lasst sich
ebenfalls die Zugangssteuerung gestalten.

Die Vorstellung eines mehrfach gestuften Prozesses trifft in besonderer
Weise fiir den Zugang in Erwerbsminderungsrenten zu. Eine Erwerbsminde-
rung zeichnet sich oft allmahlich und iber einen lingeren zeitlichen Verlauf
ab. Zu verschiedenen Zeitpunkten intervenieren unterschiedliche Sozialleis-
tungstrager, die teilweise unterschiedliche Anforderungen an die individuel-
le Leistungsfahigkeit stellen (sieche Kapitel 4 und Kapitel 5). Es hangt auch
von den Entscheidungen und Ratschlagen von Hausérzt_innen, Krankenkas-
sen und Arbeitsvermittler_innen ab, ob eine Erwerbsminderungsrente ver-
mieden werden kann, bzw. es sind oft diese Akteure, die ein Erwerbsminde-
rungsrentenverfahren initiieren (durch Empfehlung oder durch Aufforderung
zur Antragstellung). In vereinfachter Form lasst sich der Prozess wie in Abbil-
dung 1 darstellen, in der Entscheidungspunkte und Entscheidungssequenzen
des Zugangs abgebildet sind (fir eine ausfithrliche Darstellung siehe Kapi-
tel 4).

Zusammenfassend sind Gatekeeper Akteure mit Einfluss auf Entschei-
dungen uber die Zuweisung knapper Giiter bzw. Ressourcen. Fir die Ent-

S Hieraus erwichst die Gefahr der sogenannten ,,Verschiebebahnhofe®, wie sie gerade fiir die Arbeits-
markt- und Rentenpolitik zur Bewiltigung von Beschaftigungslosigkeit charakteristisch ist (Trampusch
2003).
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scheidungen ist eine Vielzahl unterschiedlicher Kriterien abzuwégen, woraus
sich der fiir Gatekeeper typische Handlungsspielraum ergibt. Prozesse der
Zugangssteuerung umfassen nicht nur eine Stufe (oder eine Art von Gatekee-
pern), sondern kénnen mehrere Akteure unterschiedlichen Formalisierungs-
grades einschlieffen. Durch organisatorische, institutionelle und strukturelle
Umwelten wird der individuelle Entscheidungsspielraum erweitert oder be-
grenzt. Die GrofSziigigkeit bzw. Restriktivitit und die Fairness eines Sozial-
systems lasst sich auch durch die Art der Zugangssteuerung und nicht allein
durch die ,,auf dem Papier® vorgesehene Sozialleistung beschreiben.

Speziell im Fall der Erwerbsminderungsrente hat man es nicht mit einer
einstufigen Zugangskontrolle zu tun. Vielmehr wirken iiber einen lingeren
Zeitraum hinweg unterschiedliche Expert_innen zusammen, und es gibt ty-
pische Entscheidungssequenzen.

Da firr die Gestaltung der Zugangssteuerung die organisatorischen, insti-
tutionellen und strukturellen Bedingungen charakteristisch sind, werden im
folgenden drei sozialwissenschaftliche Ansitze herangezogen und naher be-
schrieben, mit denen Prozesse der Zugangssteuerung erfasst werden konnen.

2.3 Theoretische Perspektiven auf Gatekeeping
2.3.1 Die organisationssoziologische Perspektive

Sozialleistungen wie eine Erwerbsminderungsrente werden von Organisatio-
nen bewilligt. Entsprechend der Annahme, dass die Zugangssteuerung nicht
allein iber die fir Erwerbsminderungsrenten unmittelbar zustindige Orga-
nisation, die Rentenversicherung, lauft, sind auch weitere Organisationen be-
teiligt, insbesondere Arbeitsagenturen, Jobcenter und Krankenkassen. Sie las-
sen sich, einem Strang der Sozialstaatsforschung zufolge, als Human Service
Organizations (Hasenfeld 1983) oder soziale Dienstleistungsorganisationen
bezeichnen.
Soziale Dienstleistungsorganisationen bzw. Human Service Organizations

“are distinguished from other bureaucracies by two key characteristics. First,
they work directly with and on people whose attributes they attempt to shape.
People are, in a sense, their ‘raw material’. Second, they are mandated — and
thus justify their existence — to protect and to promote the welfare of the peo-
ple they serve” (Hasenfeld 1983, S.1).

Sie erreichen dies durch Verfahren, die Hasenfeld als people-processing, people-
sustaining und people-changing technologies bezeichnet. People-processing-Tech-
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nologien zielen darauf, dass Personen einen bestimmten Weg innerhalb der
Dienstleistungsorganisation durchlaufen und dadurch zusatzliche Attribute
erhalten; ein Beispiel hierfir sind Arbeitsvermittlungen, in denen den Ar-
beitsuchenden ein bestimmter Status zugewiesen wird (z. B. hinsichtlich der
Verflgbarkeit fiir die Arbeitsvermittlung) und sich die weitere ,Behandlung®
an diesem Status orientiert. People-sustaining-Technologien zielen auf die Un-
terstiitzung von Menschen; Beispiele hierfiir sind Einrichtungen, die bedirf-
tigkeitsgeprifte Sozialleistungen bewilligen. People-changing-Technologien
sind Technologien, die auf eine Verhaltens- oder Zustandsinderung von
Menschen zielen, welche erforderlich scheint, weil sie von gesellschaftlichen
Normen abweichen. Hierzu zahlen etwa Maffnahmen zur Teilhabe (Rehabi-
litationen), mit denen die Erwerbsfahigkeit wieder hergestellt werden soll. In
dem hier betrachteten Untersuchungsfeld der Zugangssteuerung in Erwerbs-
minderungsrenten kommen alle drei Technologien von sozialen Dienstleis-
tungsorganisationen zum Einsatz.

Soziale Dienstleistungsorganisationen sind “institutionalised organisa-
tions par excellence” (Hasenfeld 2010). Der Bestand zumindest eines Kerns
von sozialen Dienstleistungsorganisationen, den Sozialversicherungen, ist in
einem hohen AusmafS durch Gesetz gesichert. Sie setzen einen hoheitlichen
Auftrag um, der sich nicht in einem marktlichen Rahmen verstehen und be-
werten lasst (etwa als Finanzdienstleistungen zur Alters- oder Beschiftigungs-
sicherung oder Gesundheitsdienstleistungen). Dies gilt auch dann, wenn in
einem Zweig der Sozialversicherung die Organisationen untereinander in
Wettbewerb stehen, ist doch durch Gesetz sichergestellt, dass fiir die betrofte-
nen Versicherten eine Krankenkasse auch tatsichlich zustindig ist (§ 175
Abs. 1 Satz 2 SGB V).

Gleichwohl lassen sich soziale Dienstleistungsorganisationen nicht nur
als Institutionen verstehen, sondern auch als Organisationen in der Tradition
birokratischer Rationalitit (Weber 1980, Luhmann 1964), die offene Syste-
me und strategiefihige Akteure sind (Trist 1981, Child 1972, Child 1997),
also als Organisationen mit Zielen, Funktionen, Auffengrenzen, Mitglied-
schaft und Binnenstrukturen. Gerade durch die Verbindung von Institutio-
nen und Organisationen bilden soziale Dienstleistungsorganisationen einen
eigenen Organisationstyp aus (Brussig 2017).

In der empirischen Sozialstaatsforschung ist es eine Selbstverstindlich-
keit, dass der Sozialstaat nicht nur durch Gesetze umgesetzt wird, sondern
dass die mit der Anwendung und Umsetzung von Gesetzen beauftragten so-
zialen Dienstleistungsorganisationen eine ,Politik der Praxis“ (Brodkin 2010,
Liebig/Matiaske/Rosenbohm 2017) entwickeln.
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Eine organisationssoziologische Perspektive auf Gatekeeping einzuneh-
men bedeutet, die organisationalen Bedingungen des Gatekeeping in den
Blick zu nehmen. Hierfiir ist zum einen zu kliren, welche organisationalen
Bedingungen Entscheidungen tber den Zugang zu einer Sozialleistung
(Gatekeeping) beeinflussen, und welche unterschiedlichen Varianten der Zu-
gangssteuerung in der Literatur vorliegen.

Zur Klassifizierung von Organisationen gibt es zahlreiche unterschiedliche
Ansitze, in denen jeweils spezifische Organisationsmerkmale in den Vorder-
grund gertickt werden (siche z.B. Brussig 2017, Knuth 2016). Speziell fiir sozi-
ale Dienstleistungsorganisationen hebt Hasenfeld (2010) hervor, dass sie ,,mo-
ral work®, also wertegeleitete Arbeit verrichten, die von wertegeleiteten
Annahmen ausgeht, welche sich in der Organisationsstruktur niederschlagen.
Die Annahmen umfassen den gesellschaftlich beigemessenen Wert einer Per-
son, die Zurechnung von Verantwortung fiir die eigene Situation, die Fahig-
keit zum Wandel der Person bzw. Situation, die erwtinschten Ergebnisse sowie
die Beurteilung einer Person als Subjekt oder Objekt (Hasenfeld 2010, S.99).
Als Merkmale der Organisationsstruktur, in denen sich die Wertbeziechung
ausdriickt — und durch die sie umgekehrt kanalisiert wird —, gelten Ziele und
Ressourcen, die Arbeitsabldufe einschlieSlich der verwendeten Technologien,
die Eingriffsmoglichkeiten fir Klient_innen bzw. Beziehungen zwischen ih-
nen und den Beschiftigten in sozialen Dienstleistungsorganisationen und die
Arbeitsbedingungen der Beschiftigten (Hasenfeld 2010, S.99-101).

Ziele und Ressourcen der Organisation

Die Ziele geben Aufschluss tiber die Annahmen, die eine Organisation tber
die erwiinschten Ergebnisse und den gesellschaftlichen Wert einer Person
hat. Soziale Dienstleistungsorganisationen unterscheiden sich danach, ob sie
ihre Dienstleistungen eher einladend oder verweigernd anbieten. Die Res-
sourcenausstattung gibt einen Einblick dahin, in welchem Umfang die Orga-
nisationen ihre Ziele verfolgen kénnen.

Arbeitsabldaufe innerhalb der Organisation

Arbeitsablaufe (oder Skripte, siche Roman 2014) legen fest, wie Falle bearbei-
tet werden, indem etwa Priorisierungsregeln, Zeitvorgaben sowie Arbeitstei-
lungen organisiert werden. Durch Arbeitsabldufe lasst sich beispielsweise or-
ganisieren, ob die Mitarbeiter_innen in sozialen Dienstleistungsorganisatio-
nen eine mehr oder weniger ganzheitliche bzw. partielle Sicht auf den Fall
gewinnen. Es lasst sich durch die Steuerung von Fillen zu den Beschiftigten
organisieren, nach welchen Prinzipien eine Zuordnung zu den Beschaftigten
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erfolgt, etwa nach bestimmten Problemlagen (z.B. Arten von Beschwerden/
Krankheiten bei medizinischen Dienstleistungen; Arten von Vermittlungs-
hemmnissen in der Arbeitsvermittlung) oder nach formalen Kriterien
(z.B. Wohnort, Name, Geburtsdatum). Durch Zeitvorgaben und Priorisie-
rungsregeln lasst sich die Arbeit standardisieren, was angesichts der oftmals
erforderlichen Einzelfallbehandlung von grofer Bedeutung ist.

Eingriffsmoglichkeiten fiir Klient_innen

Durch Eingriftsmoglichkeiten der Klient_innen werden deren Rechte in der
Fallbearbeitung organisiert: Inwiefern konnen sie tiber die Bearbeitung ihres
Falls mitbestimmen, etwa hinsichtlich der Auswahl des Bearbeiters bzw. der
Bearbeiterin, in der Nutzung (oder der zu unterlassenden Nutzung) von
Instrumenten (beispielsweise arbeitsmarktpolitischer Mafinahmen oder
Diagnoseverfahren) oder in dem Umfang der freiwillig oder verpflichtend
bereitzustellenden Informationen? Die rechtlichen Bedingungen zu den
Mitwirkungspflichten und zur Zumutbarkeit kénnen durch die organisatori-
sche Praxis verschirft oder gelockert werden. Von besonderer Bedeutung ist,
welche Moglichkeiten des Widerspruchs gegen Entscheidungen der Sozial-
behorde bestehen und wie sie organisiert sind.

Arbeitsbedingungen der Beschaftigten

In seiner klassischen Studie Gber “street-level bureaucracies” hat Lipsky die
Dilemmata der Arbeit von Beschiftigten in Sozialbehdrden beschrieben. So
ist es charakteristisch fiir soziale Leistungen, dass die Nachfrage nach ihnen
nicht absolut ist, sondern auch relativ und von der Unterstiitzungsbereit-
schaft der Behorde abhingt. Neues Personal entlastet daher das vorhandene
Personal in der Regel kaum, sondern zieht neue Klient_innen an, zumal neu-
es Personal nicht schon fiir sich bewirkt, dass die Ablaufe verbessert werden
(siche insbesondere Lipsky 1980, S.71-80).

Lipsky zufolge ist die Arbeitssituation der Beschiftigten gegeniiber den
Klient_innen durch ein Spannungsverhiltnis von Beistand und Entfrem-
dung (advocacy und alienation) gekennzeichnet. Bereits eine Beziehung des
Beistands aufzubauen, fithrt die Beschiftigten in Konflikte, da sie erstens an-
gesichts der groffen Zahl der zu bearbeitenden Fille notwendig selektiv sein
missen, da zweitens eine Beziehung des Beistands dem Kontrollinteresse der
Behorde zuwiderlaufen kann sowie drittens dem Ziel, die Klient_innen in ih-
rer Selbststindigkeit zu stirken, widersprechen kann. Entfremdung stellt sich
ein, wenn bzw. insofern die Beschiftigten arbeitsteilig nur enge Ausschnitte
eines individuellen Falls bearbeiten, sie keinen Einfluss auf das Ergebnis ihrer
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Arbeit haben (also wenn z.B. trotz guter Betreuung eine Vermittlung in Ar-
beit nicht stattfindet, weil es keinen geeigneten Arbeitsplatz gibt), wenn sie
keinen Einfluss darauf haben, wen sie als Klient oder Klientin zugewiesen be-
kommen, und sie keinen Einfluss auf das Arbeitstempo haben. Ganzheitlich-
keit, Selbstbestimmung iiber die Arbeit, Termindruck werden damit als zen-
trale Arbeitsbedingungen der Beschiftigten benannt.

In seiner Auseinandersetzung mit dem Werk ,Bureaucratic Justice: Mana-
ging Social Security“ von Jerry L. Mashaw (1983) identifiziert Michael Adler
sechs Idealtypen, mit denen individuelle sozialstaatliche Anliegen von Orga-
nisationen behandelt werden kénnen. Demnach lassen sich ein burokrati-
sches, ein professionelles und ein legalistisches Modell unterscheiden, welche
von einem managerorientierten, einem konsumentenorientierten und einem
marktorientierten Modell erginzt werden. Diese Idealtypen lassen sich an-
hand von vier Kriterien unterscheiden, naimlich der Art der Entscheidungsfin-
dung, dem legitimierenden Ziel, der Art der Verantwortungszuschreibung
und den Moglichkeiten, eine Entscheidung zu kritisieren bzw. zuriickzuwei-
sen (siche Tabelle 1).

Tabelle 1
Sechs Idealtypen organisatorischer Entscheidungsfindung nach Michael Adler
Model Mode of Legitimating Mode of Mode of
Decision-Making ~ Goal Accountability Redress
Bureaucratic Applying rules Accuracy Hierarchical Administrative review
Professional Applying Public service Interpersonal  Second opinion
knowledge or complaint to a

professional body

Legal Asserting rights Legality Independent  Appeal to a court or
a tribunal (public law)
Managerial  Managerial Standards Performance  Publicity
autonomy of service indicators
and audit
Consumerist Consumer Consumer Consumer “Voice” and/or compen-
participation satisfaction Charters sation through Consumer
Charters
Matching supply ~ Economic To owners and “Exit” and/or court action
Market - .
and demand efficiency shareholders  (private law)

Quelle: Adler 2006, S.622.
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Es sind insbesondere die ersten drei Typen, in denen der staatliche Ein-
fluss besonders zum Tragen kommt und die deshalb fiir die Analyse sozial-
staatlicher Entscheidungen besonders geeignet erscheinen. In diesen drei Ide-
altypen manifestieren sich sehr unterschiedliche Vorgehensweisen, die von
Adler als “bureaucratic”, “professional” und “legal” bezeichnet werden. Im
legalistischen Idealtyp wird betont, dass verbriefte Rechte zur Geltung ge-
bracht werden. In diesem Modell werden Individualrechte betont, die unab-
hangig vom Aufwand umzusetzen sind; individuelle Problemlagen und An-
liegen miissen sich allerdings klar auf Rechtsanspriiche zurtickfiihren lassen.
Im burokratischen Modell dominiert hingegen die Verwaltung den Entschei-
dungsprozess. Die Regeln, nach denen eine staatliche Verwaltung arbeitet,
sind mit der Befriedigung individueller Rechtsanspriiche nicht vollstindig
beschrieben, sie werden auch durch ein burokratisches Interesse an Gleich-
formigkeit und Geschwindigkeit der Entscheidung geprigt. Im professionel-
len Idealtyp dominiert im Entscheidungsprozess hingegen eine fachwissen-
schaftlich fundierte Einschdtzung dariber, was eine ,fachlich richtige®
Behandlung ist. Dies richtet sich an wissenschaftlichem und akademischem
Wissen aus (s.u. Abschnitt 2.3.2). Ahnlich wie im legalistischen Idealtyp sind
im professionellen Idealtyp die verfiigbaren Ressourcen innerhalb einer Or-
ganisation weniger begrenzend fir die Entscheidungen als im burokrati-
schen Idealtyp (Adler 2006).

Jedoch haben verinderte Leitbilder Gber die 6ffentliche Verwaltung, ins-
besondere in Gestalt des New Public Management (Naschold/Bogumil
1998, Child 1997), zu einer Schwichung des traditionellen Staatsverstind-
nisses und zu einem Bedeutungsgewinn wettbewerblicher und marktférmi-
ger Elemente gefiithrt. Dies schligt sich in den letzten drei Typen nieder, die
einerseits die Logik des Leistungserstellers (managerial), andererseits die
Logik des Leistungsempfingers (,Kunden“ bzw. consumerist) und zum
Dritten die wechselseitige Wahlfreiheit von Anbietern und Nachfragern
(einschliefSlich des Risikos unbefriedigten Bedarfs und nicht verwertbaren
Angebots) betonen.

Zusammenfassend lauten die Fragen, die aus einer organisationssoziolo-
gischen Perspektive zum Verstindnis der Zugangssteuerung zu stellen sind:
- Was sind die Aufgaben der Organisation? Welche Ressourcen stehen dafiir

zur Verfligung?

— Worin bestehen die Interessen der Organisation?

- Wie sind die binnenorganisatorischen Ablaufe?

- Wie sind die Arbeitsbedingungen fiir die Beschiftigten, die als Gatekeeper
tatig sind?
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2.3.2 Die professionssoziologische Perspektive

Neben der organisationssoziologischen Perspektive gibt es eine weitere Pers-
pektive, mit der das Handeln und Zusammenwirken der am Gatekeeping Be-
teiligten interpretiert werden kann: die professionssoziologische Perspektive.
Professionen sind erwerbsbezogene Titigkeitsfelder mit besonderen Merk-
malen. Die genaue Abgrenzung von Professionen gegentiber anderen For-
men von Erwerbstatigkeit, etwa gegeniiber Berufen, ist umstritten. Im Ver-
gleich mehrerer Tatigkeiten zeichnen sie sich durch einen mehr oder weni-
ger ausgeprigten Professionscharakter aus; die Uberginge zwischen professi-
onalisierten und nicht-professionalisierten Tatigkeiten sind flieBend. Dies
erschwert es auch, das Konzept von Professionen theoretisch zu bestimmen.
Im Kern zeichnen sich Professionen durch ihr Expertenwissen, ihre Autonomie
und ihren Klientenbezug aus (Meyer 2000, S.54ft.; Schmeiser 2006). Diese
Merkmale sind eng und in einer fiir Professionen typischen Weise miteinan-
der verbunden.

Das fiir Professionen typische Wissen ist Expertenwissen. Obwohl es auch
aus Erfahrungswissen besteht, ist fiir professionelles Expertenwissen charakte-
ristisch, dass es systematisch strukturiert und theoretisch fundiert ist. Dieses
Wissen wird im Rahmen einer Ausbildung erworben, deren erfolgreiches
Durchlaufen durch einen anerkannten Ausbildungsabschluss bescheinigt
wird und Voraussetzung zur Berufsaustibung ist. Das professionstypische Wis-
sen wird akademisch entwickelt, d.h. die Wissensproduktion erfolgt nicht
nur zur Losung von Anwendungsproblemen, sondern auch aus einer Eigen-
entwicklung der theoretischen Grundlagen heraus. Als wissenschaftliches
Wissen ist professionelles Wissen oft problemlésend, was die Handlungsmog-
lichkeiten von Professionellen erweitert, indem sie nicht nur Routineaufga-
ben, sondern auch neuartige Aufgaben auf der Grundlage ihres Expertenwis-
sens bewaltigen konnen. Systematisierung und Theoretisierung tragen — neben
dem Autonomiestreben — dazu bei, dass Ausbildungsabschlisse standardisiert
und vereinheitlicht sind. Nur eine begrenzte Zahl von Abschliissen mit vorde-
finierten Bestandteilen erlaubt den Zugang in eine bestimmte Profession.

Fir den Status als Expertenwissen ist nicht entscheidend, dass es ,wahr
ist oder tatsichlich schon existiert. Wichtiger ist, dass das Expertenwissen von
Auflenstehenden als solches anerkannt wird. Hierfiir ist wiederum die Syste-
matisierung und theoretische Fundierung ein wichtiges Element. Die Akade-
misierung von Wissensbestinden und die Ausbildung von Berufen an Uni-
versititen werden in der Literatur als wichtiger Schritt zur Professionalisierung
eines Tatigkeitsfeldes beschrieben.
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Die professionstypische Autonomie umfasst mehrere Aspekte. Sie bezieht
sich zum einen auf die Standards der Berufsaustiibung. Professionen definie-
ren die Regeln ihrer Tatigkeit selbst oder zumindest stirker als die Angehori-
gen anderer Berufe. Oft ist die Verwendung bestimmter Arbeitsweisen und
Technologien durch die Professionen vorgeschrieben. Was als ,gute® und
serfolgreiche® Arbeit gilt, wird oft durch die Professionen selbst bestimmit.
Dies umfasst stets eine Zugangskontrolle in das Tatigkeitsfeld (mindestens
durch die Definition von erforderlichen Abschlissen, teilweise durch eine
Restriktion von verfiigbaren Arbeitsplatzen und Zugangsregeln zu diesen)
und oft auch die Preisfestsetzung fiir die Dienstleistungen der Profession.
Selbstkontrolle innerhalb der Professionen soll die Berufsausiibung entspre-
chend der geltenden Standards sicherstellen.

Professionelle Autonomie bezieht sich weiterhin auf die Wissensproduk-
tion. Die Weiterentwicklung professionellen Wissens erfolgt eigenstindig in-
nerhalb der professionsbezogenen Wissenschaften. Neues Wissen (oder auch
neue Technologien), das auf§erhalb dieses Rahmens entwickelt wird, muss
zundchst durch die Profession anerkannt werden, bevor es zur legitimen Be-
rufsausiibung und professionellen Problemlésung eingesetzt werden darf.

Professionelle Autonomie driickt sich in Berufsverbinden und weiteren
professionstypischen Vereinigungen aus, in denen die beruflichen Standards
gesetzt, die professionelle Selbstregulierung und die Anerkennung neuen
Wissens erstritten wird. Berufsverbinde wirken stets auch in die Offentlich-
keit hinein. Die Anspriiche Giber die Reichweite der professionellen Tatigkei-
ten und das Ausmaf an Autonomie werden stets in Abgrenzung zu anderen
Professionen erstritten. Die Fahigkeit zur Verbandebildung ist ein wesentli-
cher Schritt zur Professionalisierung (Abbott 1988).

Viele Professionen zeichnen sich durch einen besonderen Bezug zu den
Personen aus, denen gegeniiber sie ihre Leistungen erbringen. Bereits deren
Bezeichnung ist schwierig, da fir den Auftraggeber bzw. Nutzer der professi-
onellen Leistung der Begriff des ,Kunden® oft nicht greift. Hiufig wird der
Begriff des Klienten genutzt, dessen lateinischer Ursprung als ,,cliens” (An-
hanger, Schutzling, Horiger) sowohl die Eigenschaft des Auftraggebers und
damit Autonomie gegeniiber dem oder der professionell Tatigen als auch die
Eigenschaft des ,Schutzbedirftigen® und damit die Unterordnung unter
dem oder der Professionellen anzeigt. Professionelle und Klient_innen gehen
ein ,Arbeitsbiindnis“ ein, um Interessen bzw. Auftrige, Erwartungen und
Handlungsméglichkeiten in Ubereinstimmung zu bringen. Dies findet in ei-
nem rechtlichen (und kulturell tradierten) Rahmen statt, der je nach Tatig-
keitsfeld den Klient_innen und Professionellen jeweils mehr oder weniger
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Macht - etwa zu den Wahlrechten von Klient_innen und den Entscheidungs-
rechten von Professionellen — zuweist.

Eine professionssoziologische Perspektive bietet sich zur Analyse der Zu-
gangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten an, weil das Entscheidungsfeld
durch das Wirken sehr unterschiedlicher und teilweise klassischer Professio-
nen gekennzeichnet ist, ndmlich durch Jurist_innen, Mediziner_innen sowie
Vermittlungsfachkrifte in der Arbeitsverwaltung.

Jurist_innen wenden geltendes Recht dort an, wo Akteure in einer Gesell-
schaft sich in ihren Rechten verletzt sehen. Sie priifen, ob Anspriiche auf So-
zialleistungen erfille sind bzw. priifen entsprechende Entscheidungen von
Sozialleistungstrigern, wenn sie von den Betroffenen nicht akzeptiert wer-
den. In den Gatekeeping-Prozessen sind Jurist_innen sowohl als Erstentschei-
der aber eine Erwerbsminderungsrente und mithin Angestellte der Renten-
versicherung titig,® als auch als Richter_innen in Sozialgerichten, wenn
Antragstellende eine ablehnende Entscheidung anfechten. Als Anwalt_innen
oder in der Sozialrechtsberatung sind ebenfalls Jurist_innen am Gatekeeping
beteiligt, haben dort aber eine beratende und begleitende Rolle und keine
Entscheidungsfunktion.

Um zu einer rechtlichen Entscheidung zu gelangen, miissen Jurist_innen
Tatsachen und Recht aufeinander beziehen. Zur Feststellung der Tatsachen
stiitzen sich Jurist_innen auf externen Sachverstand. Die Aufgabe, das Aus-
maf einer Erwerbsminderung zu bestimmen, ist den Mediziner_innen zuge-
wiesen. Sie bewerten auf medizinischer Grundlage die Leistungsfahigkeit der
Antragsteller_innen. Dem medizinischen Gutachten kommt im Erwerbs-
minderungsrentenverfahren eine Schlisselstellung zu.

Die sozialmedizinischen Gutachter_innen werden von der Rentenversi-
cherung (oder von Sozialgerichten) und nicht von der antragstellenden Per-
son beauftragt.” Sie sind als Angestellte der Rentenversicherung tatig oder
fithren Gutachten als niedergelassene oder angestellte Arzt_innen durch, wo-
bei die Gutachten einen mehr oder weniger groen Anteil ihrer Arbeitszeit
einnehmen. Neben der Rentenversicherung verfiigen auch Arbeitsagenturen
und Krankenkassen tiber sozialmedizinische Dienste, deren Gutachten ein-
bezogen werden konnen. Behandelnde Arzt_innen, insbesondere Hausirzt_

6  Sowie in der internen Uberpriifung von Entscheidungen, wenn Antragstellende einer Entscheidung
widersprechen.

7 Antragsteller_innen konnen Unterlagen (Gutachten) der frei gewihlten behandelnden Arzte dem
Antrag beifiigen. Im Sozialgerichtsverfahren konnen sie zudem unter bestimmten Voraussetzungen Gut-
achter bestimmen (§ 109 SGG).
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innen, konnen Versicherte zu Rentenantrigen anstoffen, haben im Ent-
scheidungsverfahren aber keine Rolle. Allerdings konnen sie von den
sozialmedizinischen Gutachter_innen um Einschitzungen und Befund-
berichte gebeten werden.

Vermittlungsfachkrafte in der Arbeitsvermittlung sind die dritte hier ein-
bezogene Berufsgruppe. Ihr Professionsstatus ist deutlich schwicher ausge-
pragt, als es bei Mediziner_innen und Jurist_innen der Fall ist, sodass ihre
Einordnung als Profession grundsatzlich in Zweifel gezogen wird. Dies wird
tiberwiegend mit dem fehlenden Expertenstatus, den fehlenden Standards in
Theorie und Praxis der Arbeitsvermittlung und der fehlenden Standardisie-
rung und Verbindlichkeit von Ausbildungsgingen begrindet (siche Ludwig-
Mayerhofer/Behrend/Sondermann 2009, S.293; Bauer/Fuchs/Jung 2015),
wichtiger noch diirfte die fehlende Autonomie dieser Berufsgruppe sein. Ver-
mittlungsfachkrifte sind stirker, als es in klassischen Professionen der Fall
ist, an die Arbeitsvorgaben ihrer Organisationen (Arbeitsagenturen und Job-
center) und deren Trager und weniger an anerkannte Standards von Arbeits-
vermittlung gebunden. Dem entspricht, dass es keine starken und eigenstén-
digen Berufsverbinde gibt. Schiitze spricht fiir die Sozialarbeit insgesamt von
einer ,bescheidenen Profession® (Schiitze 1992); Oevermann von einer ,,Se-
mi-Profession“ (Oevermann 1996, siche auch Oevermann 2000).

Vermittlungsfachkrifte sind insofern Teil des Gatekeeping-Prozesses,
weil sie zum einen — dhnlich wie Hausérzt_innen — Antragsverfahren auf Er-
werbsminderungsrente anstoffen kénnen, und weil sie — insbesondere nach
einem ablehnenden Bescheid durch die Rentenversicherung — mit der Aufga-
be der Erwerbsintegration von erwerbslosen und leistungseingeschrankten
Personen befasst sind.

Die Bedeutung der Erwerbschancen fiir die Feststellung der Erwerbsfa-
higkeit ist ein Streitpunke, der nicht stillzustellen ist. In der historischen Ent-
wicklung wurde die Aufgabe der Feststellung der Erwerbsfahigkeit der Medi-
zin Ubertragen, wie Stone (1985) im Vergleich von den USA, Grofbritannien
und Deutschland gezeigt hat. Doch in der Vermutung (nur am Rande bei der
Feststellung) einer Erwerbsminderung, bei den Rechten und der Regulie-
rung der Zumutbarkeit fiir Erwerbslose mit gesundheitlichen Einschrinkun-
gen spielen Erwerbschancen eine wichtige Rolle, weshalb auch die Berufs-
gruppe mit einbezogen wird, deren Aufgabe in der Erwerbsintegration dieses
Personenkreises besteht.

Eine professionssoziologische Perspektive auf die Zugangssteuerung in
Erwerbsminderungsrenten einzunehmen bedeutet, Ablaufe der Zugangs-
steuerung zu rekonstruieren, die sich aus der Struktur der Professionen (und
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das bedeutet stets auch: ihrer Beziehung zueinander) ergeben und die nicht

in den Zustandigkeiten von Organisationen (siche Abschnitt 2.3.1) und ihrer

Vernetzung (siche Abschnitt 2.3.3) aufgehen. Allgemein kommen hierfiir

zwei Aspekte in Betracht, die in den empirischen Analysen verfolgt werden

sollen:

- Verstindigung innerhalb von Professionen tber Organisationsgrenzen
hinweg: Professionen sind ein organisationsiibergreifendes Feld. Ihre An-
gehorigen sind durch eine gemeinsame Ausbildung und berufliche Sozia-
lisation gekennzeichnet. Sie gehoren organisationstbergreifenden Berufs-
verbanden an und besuchen Fachkongresse. Auch wenn sie in Organisati-
onen mit unterschiedlichen Zielen oder konkurrierend mit gleichen Zie-
len tatig sind (z.B. in der Arbeitsagentur oder der Rentenversicherung), ist
ein MaR an professioneller Verbundenheit, Ubereinstimmung und Kom-
munikation zu erwarten, welches die Ziele und Interpretationsmuster der
jeweils eigenen Organisation relativieren konnte.

- Verstindigungsprobleme zwischen Professionen innerhalb und zwischen
Organisationen: Wegen der professionsspezifischen Fachlichkeit ist zu er-
warten, dass die Kommunikation zwischen Angehorigen unterschiedli-
cher Professionen besonderen Risiken ausgesetzt ist. Beispielsweise erwar-
ten Jurist_innen in sozialmedizinischen Gutachten rechtlich verwertbare
Aussagen, die Mediziner_innen in der geforderten Eindeutigkeit mogli-
cherweise nicht ,von Haus aus® zu treffen gewohnt sind. Méglicherweise
bescheinigen Mediziner_innen eine individuelle gesundheitliche Leis-
tungsfahigkeit, die sie als ,erwerbsfahig® bewerten, fir die es aber aus der
Erfahrung von Arbeitsvermittler_innen keine Erwerbsmoglichkeit gibt.
Derartige Verstindigungsprobleme werden zu Lasten der Handlungsmog-
lichkeiten der ,schwicheren® Profession gehen, kdnnen aber auch sinn-
volle Weiterentwicklungen in der Zugangssteuerung behindern.

2.3.3 Die netzwerktheoretische Perspektive: die Interaktion der
Organisation mit ihrer Umwelt

Gatekeeping kann also von der professionalen Ausrichtung der das Gatekeep-
ing umsetzenden Personen genauso beeinflusst sein wie von den organisationa-
len Voraussetzungen und den Steuerungsprozessen in Sozialversicherungsor-
ganisationen. Im Folgenden wird die Umwelt der Organisationen in den Blick
genommen: das sozialpolitische System, welches die rechtliche und institutio-
nelle Hintergrundfolie von Gatekeeping darstellt, und die darauf basierende
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Konstruktion des Entscheidungsfeldes ,Zugangssteuerung® (siche Abbil-
dung 1), wo verschiedene Sozialversicherungsorganisationen miteinander in-
teragieren mussen. Wir lehnen uns dabei an die von Fligstein und McAdam
(2011) entwickelte Theorie der “strategic action fields” an, welche den Raum
einer fir ein bestimmtes soziales Thema relevanten Akteurskonstellation be-
schreiben. Diese ,sozialen Felder” (Bourdieu/Wacquant 1992) unterliegen in-
stitutionellen Logiken (Friedland/Alford 1991) und zeichnen sich dadurch
aus, dass sie den Raum kollektiven Handelns auf der Meso-Ebene beschreiben
und zwar in Bezug auf ein bestimmtes Thema (“what is at stake”), unter Riick-
bezug auf ein bestimmtes Set an Regeln (“set of rules”) sowie mithilfe eines
Interpretationsschemas dazu, wie das Handeln der einzelnen Akteure verstan-
den werden kann (“set of actors”, Fligstein/McAdam 2011). Die Zugangssteu-
erung in Erwerbsminderungsrenten lasst sich als ein solch strategisches Hand-
lungsfeld fassen und zwar auf Basis von drei zentralen Merkmalen:
1) Dem Bedarf an Absicherung im Falle einer bestehenden Erwerbsminde-
rung (“what is at stake”),
2) den Ubergingen der Absicherung bei wechselnden Zustandigkeiten zwi-
schen verschiedenen Zweigen der sozialen Sicherung (“set of rules”) und
3) der regionalen Strukturierung des Zugangs im Rahmen der Regionaltra-
ger der deutschen Rentenversicherung (“set of actors”).

Die Interaktion verschiedener Sozialversicherungszweige

Wie in Abschnitt 2.2 beschrieben, ist der Zugang in Erwerbsminderungsren-
te ein Prozess mit mehreren Stufen. Dies hingt damit zusammen, dass Vor-
aussetzung fir den Bezug einer Erwerbsminderungsrente die nicht absehba-
re Dauer einer gesundheitlichen Einschrinkung ist. Da es nur wenige ge-
sundheitliche Diagnosen mit eindeutiger Prognose gibt, ist die Feststellung
der genannten Voraussetzung jedoch anforderungsvoll: Im Rahmen des
Krankheitsverlaufs treten zunichst andere Sozialversicherungstriger als die
Rentenversicherung als Gatekeeper auf, weil diese die soziale Absicherung
fir einen kurzfristigen Erwerbsausfall ibernehmen und in dem Zusammen-
hang prifen, inwieweit der kurzfristige Ausfall in einen lingerfristigen iber-
zugehen droht. Dies gilt insbesondere fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung, aber auch die Arbeitslosenversicherung kann hier relevant sein (fir ge-
sundheitlich eingeschrinkte Arbeitslose oder Langzeiterkrankte mit ausge-
laufenem Krankengeldbezug). Gleichzeitig wird wihrend der akuten
Krankheitsphase teilweise auch schon die Rentenversicherung aktiv, und
zwar als Trager von Rehabilitation oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben.
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Diese Arbeitsteilung ist Ausdruck eines ausdifferenzierten Sozialsystems,
welches, wie in vielen anderen Wohlfahrtsstaaten auch, zur Bearbeitung ver-
schiedener sozialer Problemlagen in unterschiedliche Politikbereiche geglie-
dert ist, die bislang auch weitgehend getrennt voneinander operieren. Boge-
dan etal. (2009) haben hierfiir den Begriff der ,,horizontalen Fragmentierung®
gepragt. Diese Fragmentierung zu Gberwinden, stellt die Akteure vor grofse
Herausforderungen, weil nicht nur die Politikentwicklung, sondern auch die
Erbringung von sozialen Dienstleistungen, bzw. die Zuweisung einer indivi-
duellen Sozialleistung selbst, traditionell von dieser Fragmentierung gepragt
ist (@verbye et al. 2010).

Bothfeld und Rouault (2015) beschreiben fur das Feld der Gleichstel-
lungspolitik, welche Probleme dabei auf individueller Ebene entstehen kon-
nen. Das ,,unteilbare® Individuum muss die Anspriiche verschiedener Sozial-
systeme fir sich verarbeiten; dies kann in zeitlicher Abfolge geschehen, z.B.
beim Ubergang von einem in ein anderes Sozialsystem, oder gleichzeitig,
wenn zwei Systeme unterschiedliche Anforderungen in der gleichen Situati-
on stellen.

Diese horizontale Fragmentierung bringt Koordinierungsanforderungen
mit sich, wenn soziale Problemlagen effektiv bewiltigt werden sollen. Wih-
rend es einerseits sinnvoll erscheinen mag, besonders weit oben in der Kette
anzusetzen, namlich auf Rechtssetzungsebene, in der Hoftnung, dass das Er-
gebnis einer besseren Abstimmung von verschiedenen Rechtskreisen auf die-
ser Ebene dann auch auf untere Ebenen der Rechtsumsetzung wirke, so sind
andererseits Gesetzgebungsverfahren doch auch besonders voraussetzungs-
voll und von politischen Gegebenheiten abhingig. Zudem verfigen untere
Umsetzungsebenen oft erst iiber die notwendigen Kenntnisse dartiber, wo
Inkomplementarititen oder ungtinstige Wechselwirkungen zwischen den
Systemen bestehen, weil sie niher an den individuellen Lebensumstinden
sind. Es bedarf also einer Koordination auch auf untergesetzlichen Ebenen.
Overbye et al. (2010) unterscheiden dabei die “street-level”-Ebene der Erbrin-
gung sozialer (Dienst-)Leistungen von der Meso-Ebene der Organisationen,
welche vor dem Hintergrund ihrer rechtlichen Rahmenbedingungen die Ab-
sicherung und Bewiltigung von sozialen Risiken strukturieren.

Die Frage, die an die Zugangssteuerung zu stellen wire, lautet demnach:
Wie werden die aufgrund gesetzlicher Rahmenbedingungen entstehenden
Koordinationsbedarfe auf Ebene der an der Zugangssteuerung beteiligten So-
zialversicherungsorganisationen gelost? Es geht dabei hauptsichlich um inter-
organisationale Koordination zwischen verschiedenen Sozialversicherungs-
organisationen, es kann aber auch intra-organisationale Koordinationsbedarfe
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geben (z.B. zwischen medizinischem Dienst und sozialrechtlicher Leistungs-
erbringung innerhalb von BA, Krankenkasse oder Rentenversicherung),
wenn hier wesentliche Unterschiede in der Aufgabenteilung bestehen. Die
Intensitit von Koordination kann dabei von gemeinsamer Leistungserbrin-
gung (“merger”, Gverbye et al. 2010, S.396-397) tber Schnittstellenmanage-
ment und gemeinsamer Zielausrichtung (“znter-agency cooperation”; Lindsay/
McQuaid 2008) bis hin zu informeller Koordination oder reinem Informati-
onsaustausch (,,Observation“; Aurich-Beerheide/Zimmermann 2017) variie-
ren. Die Variante der gemeinsamen Leistungserbringung ist besonders vor-
aussetzungsvoll und wird selten umgesetzt. Die Literatur fithrt als Grund
dafiir die umfangreichen organisatorischen Fragen, die daran gekniipft seien,
an. Die ortliche und fachliche Zusammenfithrung erfordert zudem starke
top-down Steuerungsmechanismen (Qverbye et al. 2010), was den Bestrebun-
gen nach Dezentralisierung und individualisierter Leistungserbringung ent-
gegenstehen kann. Aber auch die weniger anspruchsvollen Varianten der Ko-
ordination, wie das Schnittstellenmanagement, unterliegen schwierigen
Voraussetzungen, wenn die handelnden Akteure auf unterschiedlichen Ebe-
nen agieren (Heidenreich/Aurich-Beerheide 2014), weil die Zustindigkeits-
bereiche nicht tGbereinstimmen (z.B. bundeslandweite Zustindigkeit der
DRV-Regionaltriger gegeniiber lokalen Jobcentern) oder weil der jeweiligen
Arbeit sehr unterschiedliche Zielvorstellungen zugrunde liegen (z. B. Arbeits-
vermittlung in der Arbeitsagentur vs. soziale Absicherung eines dauerhaften
Erwerbsausfalls in der Rentenversicherung). Fiir die Zugangssteuerung in Er-
werbsminderungsrenten kommt der regionalen Ebene eine besondere Be-
deutung zu, welche im folgenden Abschnitt als theoretische Grundlage fiir
das strategische Entscheidungsfeld skizziert werden soll.

Die regionale Strukturierung der Zugangssteuerung in Erwerbs-
minderungsrenten

Die Gestaltung von Sozialpolitik war schon immer in besonderer Weise an
geografische Strukturen gebunden: Dies zeigt sich in ihrer Rolle fir die Nati-
onenbildung im 19. Jahrhundert ebenso wie in den seit knapp drei Jahrzehn-
ten andauernden Prozessen sozialpolitischer Reformen. Wahrend in den An-
fingen von Sozialpolitik der nationale Rahmen fiir die rechtliche Durchset-
zung von sozialen Standards von zentraler Bedeutung war (was im Umkehr-
schluss den Nationalstaat in seiner Identitét starkte), zielen jungere Reformen
auf die untergesetzliche Umsetzung auf regionaler Ebene ab und versuchen, die
Aufgabenteilung zwischen Nationalstaat und regionaler bzw. lokaler Sozial-
politik neu auszutarieren (sogenanntes “rescaling”, vgl. Kazepov 2010). Dem
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liegt die Annahme zugrunde, dass die lokale Ebene besser auf regional geprag-
te Problemlagen eingehen kann (van Berkel/Graaf/Sirovatka 2012). Aus die-
sem Grund liegen in manchen Wohlfahrtsstaaten, wie auch in Deutschland,
bestimmte Aufgaben in foderaler Verantwortung, wie beispielsweise die Kin-
der- und Jugendhilfe oder auch die Sozialhilfe, welche bei den Bundeslindern
angesiedelt sind. Dartiber hinaus agieren wesentliche Akteure in der Umset-
zung von Sozialpolitik auf regionaler Ebene, auch diejenigen, die zentral
durch eine Organisation gesteuert sind.® Der Zugang in Erwerbsminderungs-
renten ist (und war fiir die Arbeiterschaft auch schon vor der Organisationsre-
form der Deutschen Rentenversicherung im Jahr 2005) regional strukturiert.
Die ehemals sogenannten Landesversicherungsanstalten waren rechtlich un-
abhingig voneinander und auch die nachfolgenden Regionaltriger von heute
sind rechtlich eigenstindige Organisationseinheiten innerhalb der Deutschen
Rentenversicherung (DRV). Die Versicherten wurden nicht mehr nach Status
(Angestellte bzw. Arbeiter), sondern nach einem angestrebten Mengenver-
haltnis auf die Trager verteilt (55 Prozent regionale DRV-Tréger, 40 Prozent
DRV Bund, 5 Prozent DRV Knappschaft-Bahn-See; DRV o. J.). Hinzu kommt,
dass die ,,vorgelagerten® Organisationen, also diejenigen Sozialversicherungs-
organisationen, die mit potenziellen Erwerbsminderungsféllen als Erstes be-
schaftigt sind, auch regional strukturiert sind: die Krankenkassen bilden Lan-
desarbeitsgemeinschaften, die Arbeitsagenturen sind nach Agenturbezirken
verteilt und die Jobcenter sind auf kommunaler Ebene angesiedelt.

Aus diesen Griinden unterstellen wir im Folgenden, dass es regional ab-
grenzbare Felder der Zugangssteuerung gibt, innerhalb derer verschiedene
Akteure des horizontal fragmentierten Sozialsystems aktiv sind. Nach Ther-
born (2006) lasst sich die Bedeutung von Orten danach bestimmen, inwie-
weit sie kollektives Handeln rahmen. Dies tun sie, indem sie
1. die Akteure in ihrem Handeln prigen,
als Bezugspunkt fiir die Handlungen der Akteure dienen,

Vollzugsort fiir die Handlungen sind,

die Wirkung der Handlung entscheidend mit pragen und

als Ort selbst durch bisherige kollektive Handlungen entscheidend mitge-
pragt sind (ebd., S.512).

RN

Regionale Entscheidungsfelder der Zugangssteuerung in Erwerbsminde-
rungsrente bestimmen im Wesentlichen mit, wie nationales Sozialrecht in

8  Siche beispielsweise die Organisationsform der Bundesagentur fiir Arbeit mit ihren Agenturbezirken.
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einen individuellen Leistungsanspruch transformiert wird. Die konkrete
Abgrenzung kann sich als schwierig gestalten, weil die den verschiedenen So-
zialversicherungszweigen zugeordneten Akteure nach unterschiedlichem re-
gionalen Zuschnitt organisiert sein konnen: Wihrend Jobcenter meist kreis-
scharf abgrenzbar sind, gilt dies fiir Arbeitsagenturen schon nicht mehr und
die Regionaltriger der Deutschen Rentenversicherung umfassen teilweise
mehrere Bundeslander. Es gibt also — neben den Verflechtungen mit anderen
Ebenen der Politikgestaltung auf Bundes- und Landerebene — auch unter-
schiedlich groffe Schnittmengen zwischen den verschiedenen Akteuren.
Dennoch lasst sich ausgehend von einer bestimmten Population, z. B. der Be-
volkerung innerhalb einer Kommune, gut bestimmen, welche Akteure zu-
standig sind (Bezugspunkt der Handlungen) und diese Zustindigkeit voll-
zieht sich normalerweise auch regional (mit Ausnahme von regionalen Zu-
standigkeiten der DRV Bund). Der Bezugspunkt fir die Handlung ,Zu-
gangssteuerung® ist somit die Region. Gleichzeitig handeln die Akteure vor
dem Hintergrund eines regionalen Arbeitsmarktes, einer regionalen Sozial-
struktur und eines regionalen Netzwerkes von Akteuren. All dies kann die
Wirksamkeit des Handelns der Akteure wesentlich mit beeinflussen. Die re-
gionale Arbeitsmarktlage z.B. kann fiir die Erwerbschancen von gesundheit-
lich Eingeschrinkten relevant sein (siche Kapitel 3). Aber auch die demo-
grafische Struktur oder andere Lebensverhiltnisse konnen Einfluss auf das
Entstehen von Erwerbsminderungsrentenbegehren haben. Dariiber hinaus
ergibt sich aus der regionalen Verfasstheit der verschiedenen Sozialversiche-
rungsorganisationen eine historisch gepragte Form der Zusammenarbeit,
welche fir das Handeln der Akteure in genau dieser, aber eben auch nur die-
ser, Region prigend sein kann. Auch diese Rahmenbedingungen sind Teil
des Entscheidungsfelds ,,Zugangssteuerung®.

Reformen in Richtung einer Dezentralisierung von Sozialpolitik hatten
meist zum Ziel, flexiblere und der Implementation auf unteren gesetzlichen
Ebenen zuginglichere Formen der Politikgestaltung zu ermoglichen (Bonker
2011). Das heifit, die Politikgestaltung soll responsiver sein und sich stirker
an der jeweiligen (lokalen) Situation orientieren kdnnen. Laut Bode (2004)
fihrt dies dazu, dass ein Zustand der ,,Disorganisation® eintritt: die Ergebnis-
se wohlfahrtsstaatlicher Politik werden nicht nur dezentraler, sondern gleich-
zeitig auch heterogener und unterliegen stindigen Aushandlungen iber Res-
sourcen und deren wirksame Verwendung (Bode 2004, S.24). Wie in
Abschnitt 2.3.1 beschrieben, lassen sich verschiedene Formen der Entschei-
dungsfindung in Sozialversicherungsorganisationen unterscheiden. Insbe-
sondere haben sich in Abgrenzung von dem burokratisch-hierarchischen
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Modell sozialpolitischer Steuerung solche mit managerialer, vermarktlichter
oder partizipativer Ausrichtung entwickelt. Je nachdem, welche Steuerungs-
modelle die Akteure anwenden, ist eine Zusammenarbeit leichter oder
schwieriger gestaltbar (Aurich-Beerheide et al. 2015): So liee sich vermuten,
dass Akteure, die nach Kennzahlen arbeiten, nicht ohne weiteres kooperieren
koénnen, wenn sie weiterhin jede/r eine eigene Kennzahl verfolgen, ohne ge-
meinsame Ziele zu definieren. Andererseits eignet sich eine birokratisch-hie-
rarchische Form der Steuerung fiir eine Koordination nur dann, wenn sie
eine top-down-Steuerung erfordert (s. 0.), da fiir andere Formen der Koordi-
nation, z.B. der einzelfallbezogenen, die Voraussetzung des Einholens ent-
sprechender Genehmigungen zu umstandlich ware und die individualisierte
Leistungserbringung unnétig erschweren wiirde. Hierfir wire notwendig,
dass beide Seiten eine partizipativere Form der Steuerung verfolgen.

Dartiber hinaus gibt es eine Vielzahl an organisatorischen Einflussfakto-
ren, welche die Variante der Koordinationsform beeinflussen: traditionell ge-
wachsene Strukturen der Zusammenarbeit (Kiinzel 2012), regionale Aufga-
ben- und Ressourcenverteilungen (Green/Shuttleworth 2010) sowie die
Macht einzelner Akteure (Aurich-Beerheide/Zimmermann 2017) konnen
hier eine Rolle spielen.

Traditionell gewachsene Strukturen der Zusammenarbeit konnen einer-
seits einen ,konservierenden“ Charakter haben, der dafiir sorgt, dass eine auf
gesetzlicher Ebene angedachte Kooperation oder Koordination nicht zum
Tragen kommt (z. B. Kiinzel 2012). Andererseits sind traditionelle Netzwerke
auch im Besonderen an personliche Beziehungen gekntpft, die sich im Rah-
men einer gemeinsamen Laufbahn entwickelt und verfestigt haben. Solche
Beziehungen konnen die Bearbeitung von Koordinationsproblematiken ka-
talysieren, indem sie bestimmte Voraussetzungen zur Aushandlung von Inte-
ressen (z.B. Vertrauen) bereitstellen (Zimmermann/Fuertes/Aurich-Beerhei-
de 2016).

Es konnen — neben traditionellen Netzwerken — aber auch Unterschiede
in den Strukturen der regionalen Arbeits- und Aufgabenteilung bestehen. So
kann z.B. das Ausmaf$ an Arbeitslosigkeit die Bedeutung von Akteuren ver-
indern: in Gegenden mit hoher Arbeitslosigkeit hat das Jobcenter beispiels-
weise eine bedeutsamere Stellung im Gefiige der kommunalen Sozialpolitik
als in Regionen mit geringer Arbeitslosigkeit (Aurich-Beerheide/Zimmer-
mann 2017). Entsprechend der jeweils betreuten Klientel (bei hoher Arbeits-
losigkeit betreut das Jobcenter oft auch gut qualifizierte Arbeitslose) finden
die lokalen Akteure zu speziellen Mustern der Aufgabenteilung, die nicht un-
bedingt zu dem passen miissen, was die nationale Gesetzgebung vorgibt.
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Sowohl aufgrund von traditionellen Netzwerken, aber auch aufgrund
von spezifischen Formen der Aufgabenteilung kénnen Machtverhaltnisse
entstehen, die sich in verschiedenen Varianten (Ressourcen-, Informations-
oder Durchsetzungsvorteil) duffern kénnen und die einer Verdnderung im
Rahmen von Koordination nicht ohne Weiteres zuginglich sein missen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Zugang in Erwerbsmin-
derungsrenten Gegenstand eines komplexen Entscheidungsfeldes ist, wel-
ches aus unterschiedlichen Akteursebenen (vertikale Fragmentierung) sowie
unterschiedlichen = Sozialversicherungszweigen (horizontale Fragmentie-
rung) zusammengesetzt ist. Dies fihrt zu Koordinationsanforderungen und
gef. Inkomplementarititen bzw. Widerspriichen. Fir das Zugangsgeschehen
in Erwerbsminderungsrenten ist zentral, wie in diesem Feld interagiert wird,
wie Spannungen ausgeglichen und unterschiedliche Logiken in Einklang ge-
bracht werden konnen. Dabei stellen sich folgende Fragen:

- Welche Koordinationsbedarfe gibt es zwischen den Akteursebenen und
den verschiedenen Sozialversicherungsorganisationen des Entscheidungs-
feldes und wie werden diese gelost?

Werden Koordinationsbedarfe einzelfallbezogen (“street level”) und/
oder organisationsbezogen (“meso level”) gelost?

Welche Form der Abstimmung (Ko-Produktion, Schnittstellenmanage-
ment oder Observation) wird gewahle?

Welchen Einfluss hat das auf das Zugangsgeschehen?

- Wie unterscheidet sich die Koordination im regionalen Vergleich und
welche Auswirkungen kann das auf die regionale Zugangssteuerung

haben?

2.4 Fazit: Eine multiperspektivische Analyse

Bei der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten handelt es sich um
einen Gatekeeping-Prozess im klassischen Sinn: Die Sozialleistung Erwerbs-
minderungsrente wird nach Prifung der individuellen Zugangsvorausset-
zungen durch entscheidungsbefugte Personen zugewiesen. Diese entschei-
dungsbefugten Personen, also die Gatekeeper, verteilen sich auf verschiedene
Organisationen, die verschiedenen Sozialversicherungszweigen zugeordnet
sind, und innerhalb derer verschiedene Professionen am Prozess der Ent-
scheidungsfindung beteiligt sind. Sowohl fir die Beschreibung der konkre-
ten Gestalt des Gatekeeping in der Zugangssteuerung als auch fiir die Bedin-
gungen, unter denen dieser Zugangsprozess organisatorisch ablauft, liegt mit
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diesem Kapitel ein theoretischer Rahmen vor, der im Folgenden mit Blick
auf zentrale Aspekte der Untersuchung zusammengefasst wird.

Das Gatekeeping in Erwerbsminderungsrenten ist ein formalisierter Pro-
zess, da den Antragstellenden Reprasentanten von Organisationen gegen-
iberstehen. Eine wichtige Gruppe dieser Reprasentanten ist als Gutachter_in
tatig, d. h. er oder sie tritt mit einem hoch spezifischen Fachwissen den An-
tragstellenden in einer fiir die Dauer der Begutachtung begrenzten Interakti-
on entgegen. Die Interaktion entspricht vermutlich nur in sehr wenigen As-
pekten einer Kommunikationsform, die fiir die Antragstellenden alltiglich
tiblich wire. Die Machtasymmetrie zwischen den Gutachter_innen und den
Antragstellenden ist dariiber hinaus hoch, da erstere Gber einen enormen
Wissensvorsprung in Bezug auf ihre Fachlichkeit und ihre Beurteilungs-
grundlagen verfiigen. Gleichzeitig ist die Zugangssteuerung in Erwerbsmin-
derungsrenten ein komplexer mehrstufiger Prozess, da sie zum einen nicht
nur die Begutachtung, sondern auch sozialrechtliche Entscheidungsprozesse
umfasst, und sich zum anderen Gber mehrere Zweige der Sozialversicherung
und die dazugehorigen Sozialleistungstrager erstrecke.

Die Komplexitit des Gatekeeping wird im Folgenden mit dem Begriff des
»Entscheidungsfeldes“ gefasst. Auf dieses Entscheidungsfeld kann es verschie-
dene Perspektiven geben, die fir das Verstehen von Zugangsdynamiken er-
tragreich sein konnen. Diese werden im Folgenden niher vorgestellt.

Erstens lasst sich eine organisationssoziologische Perspektive einnehmen:
die Zugangssteuerung erfolgt iber Sozialleistungstriger, die — auf Basis recht-
licher Rahmenbedingungen — eine interne Organisationsstruktur ausgebildet
haben, die ihr Handeln beeinflusst. Im Rahmen solcher Strukturen werden
Aufgaben, Ressourcen, Ablaufe und Arbeitsbedingungen der Gatekeeper ge-
staltet. Mittels Zielformulierungen kénnen Organisationen die Richtung ih-
res Handelns gestalten und ggf. entsprechenden Ressourceneinsatz daran
knipfen. Dartiber hinaus eint die hier genannten Sozialversicherungsorgani-
sationen — unabhingig vom jeweiligen Sozialversicherungszweig — die Tatsa-
che, dass es sich um soziale Dienstleistungsorganisationen handelt, deren
Handeln zentral auch von der Stellung des Klienten (in diesem Fall den an-
tragstellenden Versicherten) mit gepragt wird. Hierzu kann es Mitwirkungs-
regeln geben, aber es konnen auch Vorgaben zum Umgang mit individuellen
Besonderheiten im Leistungsbegehren gemacht werden. Letztlich kann aus
dieser formellen Beziehung aber auch immer eine informelle entstehen, was
das Handeln der Gatekeeper mit pragt. Schlieflich gibt es mittlerweile eine
breite Varianz an Steuerungsmodellen, welche die Entscheidungsfindung in
sozialen Dienstleistungsorganisationen pragen (Adler 2006).
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Zweitens lasst sich eine professionssoziologische Perspektive auf das Ent-
scheidungsfeld einnehmen. Die Gatekeeper verfiigen meist tiber einen hohen
Grad an Professionalisierung: Das betrifft zunachst die Gutachter_innen, die
einen medizinischen Fachhintergrund haben. Aber auch die sozialrechtlichen
Entscheider in den Sozialversicherungsorganisationen verfiigen tber einen
stark professionalisierten Hintergrund, insbesondere wenn es sich dabei um
Jurist_innen handelt. Fiir Klienten- und Sozialarbeit lasst sich ganz allgemein
diskutieren, inwieweit nicht auch hier Kriterien einer Profession fiir deren be-
rufliches Handeln zugrunde liegen. Im Rahmen der Zugangssteuerung mis-
sen die verschiedenen Professionen zusammenarbeiten: die Jurist_innen fillen
Entscheidungen auf der Basis von medizinischen Gutachten, die wiederum
haufig von anderer Fachlichkeit, die mit dem Fall befasst ist (z.B. Vermitt-
lungsfachkraften oder Leistungsstellen), angeregt wurden. Dariber hinaus er-
geben sich durch die Professionen Gemeinsamkeiten tiber Sozialversicherungs-
trager hinweg, die fir einheitlichere Interpretationsmuster sorgen konnten, als
organisationsspezifische Interessen dies moglicherweise erwarten lieen.

Schlieflich bietet sich eine netzwerktheoretische Perspektive auf die Zu-
gangssteuerung an, weil der Gatekeeping-Prozess mehrstufig ist und das Ent-
scheidungsfeld verschiedene Akteure und unterschiedliche Sozialversiche-
rungszweige umfasst. Diese horizontale Fragmentierung findet sich auch auf
der regionalen Ebene wieder, wo das nationale Recht in einen individuellen
Leistungsanspruch transformiert wird. Die Antragsteller_innen durchlaufen
im Rahmen ihrer Erkrankung haufig einen langeren Prozess und gehen von
einem Leistungstriger zum anderen tber. Dabei entstehen Informationen
und Verweisungen, auf welche der nachfolgende Triger Bezug nehmen
muss. Hieraus ergibt sich ein Koordinationsbedarf, der von den Akteuren als
mehr oder weniger dringlich angesehen werden kann. Es stellt sich damit die
Frage, wie sich die Akteure im Feld positionieren, welche Verbindungen sie
untereinander aufnehmen und wie sie diese pflegen. Dabei interessiert insbe-
sondere, wie sie mit wechselnden Zustindigkeiten umgehen, wie sie die
Uberginge bearbeiten und welche Abstimmungsmechanismen sich in der je-
weiligen Region entwickelt haben, um Wechselwirkungen und ggf. Inkom-
plementarititen auszugleichen. Es ist zu vermuten, dass hierbei regionale Be-
sonderheiten, wie regionale Netzwerke oder Traditionen, eine Rolle spielen.
Dartiber hinaus gibt es im ,disorganisierten Wohlfahrtskapitalismus“ (Bode
2004) eine Reihe unterschiedlicher Steuerungsmechanismen, welche einan-
der mehr oder weniger gut vereinbar gegeniiberstehen.

Fir die folgende Untersuchung werden alle drei Perspektiven zugrunde
gelegt, um dem explorativen Charakter der Untersuchung gerecht zu werden.
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3 DIE INANSPRUCHNAHME VON ERWERBS-
MINDERUNGSRENTEN IM HISTORISCHEN UND
INTERNATIONALEN KONTEXT

|
3.1 Einleitung: Inhalt und Ziel des Kapitels

Das vorliegende Kapitel analysiert Grundzige in der Ausgestaltung von Er-
werbsminderungsrenten in Deutschland sowie deren Inanspruchnahme in
drei Dimensionen: dem internationalen Vergleich, der historischen Entwick-
lung und dem innerstaatlichen regionalen Vergleich. Damit werden zwei
Ziele verfolgt. Zum einen sollen Besonderbeiten der Erwerbsminderungsren-
ten in der Absicherung bei Erwerbsminderung in Deutschland dargestellt
werden. Zum Zweiten sollen Anhaltspunkte fiir die Analyse der Zugangssteue-
rung in Erwerbsminderungsrenten gewonnen werden.

3.2 Internationale Unterschiede

In allen entwickelten Lindern gibt es soziale Sicherungssysteme bei geminder-
ter Arbeitsfahigkeit. Doch schon die Definition von Arbeits- bzw. Erwerbsun-
fahigkeit unterscheidet sich zwischen Landern, und noch viel starker gilt dies
fur die Sicherungssysteme. Im internationalen Vergleich wird oft die Betrof-
fenheit von lang andauernden gesundheitlichen Einschrinkungen zugrunde
gelegt. Sie ist im europaischen Vergleich besonders hoch in einigen baltisch-
skandinavischen Staaten wie Estland, Danemark, Finnland und Schweden mit
Betroffenheitsraten von ca. 20 Prozent unter der Bevolkerung im erwerbsfahi-
gen Alter und relativ niedrig in einigen Mittelmeerstaaten, wie z.B. Spanien
und Italien (ca. 10 Prozent; Deutschland: ca. 18 Prozent, OECD 2010, S.22).
Die Informationen hierzu beruhen in der Regel auf Umfragen in der Bevolke-
rung. Vergleiche zwischen Landern werden erschwert, insofern die Fragen
nach dem Vorhandensein von gesundheitlichen Einschrinkungen variieren,
mehr aber noch durch Unterschiede in der Einschatzung dartiber, ab wann ge-
sundheitliche Einschrinkungen vorliegen. Personen aus unterschiedlichen
Landern beantworten die Frage nach gesundheitlichen Einschrinkungen auch
dann unterschiedlich, wenn sie hinsichtlich ihres objektivierbaren Gesund-
heitszustandes dhnlich sind. Es gibt mit Blick auf gesundheitliche Einschrin-
kungen so etwas wie ,nationale Antwortstile“ (Borsch-Supan 2011).
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Die soziale Sicherung bei Arbeitsunfahigkeit ist auf verschiedene Leis-
tungssysteme verteilt. Von besonderer Bedeutung sind Leistungen bei Krank-
heit (sickness) und Erwerbsunfahigkeit (disability). Sie sind in Deutschland,
wie auch in anderen Landern, auf unterschiedliche Leistungssysteme verteilt.
Je nach Voraussetzungen kommt in Deutschland beispielsweise bei zeitlich
nicht absehbarer Erwerbsminderung eine Erwerbsminderungsrente oder die
Grundsicherung bei Erwerbsminderung (ggf. auch beides parallel) in Frage.
Auch die Sicherung bei Arbeitslosigkeit und fiir das Alter kdnnen Sonderre-
gelungen fir Personen mit gesundheitlichen Einschrinkungen vorsehen.
Diese Vielfalt an Sozialleistungen erschwert den internationalen Vergleich
hinsichtlich ihrer Inanspruchnahme, deren Ursachen, sowie der sozialpoliti-
schen Herausforderungen und der eingeschlagenen Reformpfade zusitzlich.
Hinzu kommt, dass sich die relativen Haufigkeiten unterschiedlicher Griinde
fir Nichterwerbstitigkeit zwischen entwickelten Landern starker unterschei-
den als die relative Haufigkeit von Nichterwerbstatigkeit (bzw. ihres Gegen-
pols: der Erwerbstatigkeit) insgesamt.

Wie Erlinghagen und Knuth (2010) zeigen, beziehen zwischen 20 und
25 Prozent der erwerbsfihigen Bevolkerung in verschiedenen europaischen
Landern Sozialleistungen, doch die Art der Sozialleistung variiert viel starker:
Zum Zeitpunkt der Datenauswertung (2004) war der Anteil der Rentenemp-
fanger unter den Personen im erwerbsfihigen Alter in Frankreich beispiels-
weise zehnmal so hoch wie in den Niederlanden (6,4 zu 0,6 Prozent). In Dane-
mark war der Anteil von Personen mit Leistungen wegen Krankheit und
Erwerbsunfihigkeit doppelt so hoch wie in Deutschland (11,3 zu 5,8 Pro-
zent). Und in Deutschland gab es etwa viermal so viel Leistungsbezieher we-
gen Arbeitslosigkeit wie im Vereinigten Konigreich (7,7 zu 1,9 Prozent, ebd.,
S.73). Unter anderem wegen dieser auffallend groSen Unterschiede, die mit
funktionalen Anforderungen in Bezug auf Arbeitsmarkte kaum zu erklaren
sind, sprechen Erlinghagen und Knuth (2010) daher von der Arbeitslosigkeit
als einem , institutionellen Konstrukt“. Mit mindestens ebenso grofler Berech-
tigung kann man den Status ,erwerbsunfahig® als institutionelles Konstruke
bezeichnen. Beide Konstrukte fithren dazu, dass das Ausmaf$ von Arbeitslosig-
keit bzw. Erwerbsunfahigkeit verschleiert wird (“hidden sickness” bzw. “hid-
den unemployment”, Beatty/Fothergill/MacMillan 2000). Gleichwohl gibt es
im internationalen Vergleich einige Gemeinsamkeiten und charakteristische
Unterschiede in der Betroffenheit von Erwerbsunfahigkeit und der sozialen
Sicherung bei Erwerbsunfahigkeit, die im Folgenden vorgestellt werden.

In nahezu allen europiischen Landern tbersteigen die 6ffentlichen Aus-
gaben fir Einkommensersatzleistungen bei Krankheit und Erwerbsminde-
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rung jene fir Arbeitslosigkeit, in einigen Lindern sogar um das Zehnfache
(oder mehr). Hierunter befinden sich zum einen skandinavische Staaten (Is-
land und Norwegen), aber auch das Vereinigte Konigreich und die Slowaki-
sche Republik. Bezogen auf die gesamten offentlichen Sozialausgaben wen-
den alle skandinavischen Staaten einen tGberdurchschnittlichen Anteil fiir
Einkommensersatzleistungen bei Krankheit und Erwerbsminderung auf;
dieser Schwerpunkt ist jedoch nicht regional begrenzt, sondern gilt auch fiir
die Niederlande, die Tschechische Republik und die Schweiz (siche Tabel-
le 2). Nur in einigen wenigen Landern stellt sich die Situation anders dar:
Lander wie Frankreich, Deutschland und Spanien wenden fiir beide Formen
der Einkommenskompensation ungefahr gleich viel auf, in Belgien tiberstei-
gen die Mittel fir die Absicherung bei Arbeitslosigkeit jene bei Krankheit
und Erwerbsminderung. Alle vier Lander sind dadurch charakterisiert, dass
die offentlichen Sozialausgaben wegen Krankheit und Erwerbsunfihigkeit
niedrig sind und unter dem OECD-Durchschnitt (nicht nur unter dem euro-
paischen Durchschnitt) liegen.

In den meisten Landern sind die Ausgaben fiir Einkommensersatzleis-
tungen bei Krankheit und Erwerbsminderung zumindest relativ — gemes-
sen am Anteil des Bruttoinlandsprodukts — gesunken oder konstant geblie-
ben. Lediglich Island bildet eine Ausnahme; Dianemark und die Schweiz
weisen keinen klaren Trend auf.’ In Deutschland sind die Ausgaben konti-
nuierlich riicklaufig, wobei der Riickgang in den 1990er-Jahren bei Leistun-
gen wegen Erwerbsminderung und in den Jahren 2000 bis 2007 bei Leistun-
gen wegen Krankheit verzeichnet ist. Der Ausgabenriickgang ist besonders
markant — auch wegen des hohen Ausgangsniveaus — in den Niederlanden,
wo sich der Ausgabenanteil halbiert hat, am Ende (2007) aber immer noch
doppelt so hoch wie im OECD-Durchschnitt ist. Hierzu hat der Riickgang
von Leistungen fiir Erwerbsunfihigkeit etwas stirker beigetragen als der
Rickgang von Leistungen bei Krankheit. Im Vereinigten Konigreich, ei-
nem anderen in der Literatur breit diskutierten Land, sind die Ausgaben
wihrend der 1990er-Jahre deutlich gestiegen und danach ebenso deutlich
gesunken, sodass die Ausgaben 2007 gegeniiber dem Referenzjahr 1990 na-
hezu konstant waren.

9  Fur Ungarn und die Slowakische Republik werden fiir 1990 Ausgaben von 0 Prozent des BIP aus-

gewiesen.
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Obwohl der Trend in den relativen Ausgaben riicklaufig ist, sind die Zah-
len der erwerbsgeminderten Leistungsbeziehenden in den meisten europai-
schen Landern steigend (OECD 2010, S.59). In allen europaischen Landern
steigt die Zahl von Personen, die Leistungen bei Erwerbsunfihigkeit bezie-
hen, mit dem Alter an. Das ist Ausdruck der mit dem Alter riicklaufigen Ge-
sundheit. Der Altersgradient fallt allerdings unterschiedlich aus. Er ist bei-
spielsweise besonders hoch in Luxemburg und Osterreich, was wiederum auf
die Ausgestaltung der nationalen Sicherungssysteme deutet, die das Alter
und die Einkommenschancen auf dem Arbeitsmarkt in unterschiedlicher
Weise berticksichtigen. Eine Folge der zunehmenden Frauenerwerbsbeteili-
gung ist, dass auch der Frauenanteil unter den Leistungsbeziehenden steigt.
Ein weiterer genereller Trend ist, dass in allen europdischen Lindern immer
mehr Personen aufgrund psychischer Krankheiten Leistungen wegen Er-
werbsminderung erhalten; ihr Anteil hat sich in Deutschland (und Schwe-
den) zwischen 1995 und 2008 etwa verdoppelt (OECD 2010, S. 62).

Neben dem demografischen Wandel — der alternden Erwerbsbevolke-
rung — gibt es einen weiteren potenziell einflussreichen Faktor fir die Inan-
spruchnahme von Leistungen bei Erwerbsunfahigkeit: die konjunkturelle
Lage. In einer ungiinstigen wirtschaftlichen Situation werden bei schrump-
fendem Personalbedarf eher Menschen verdringt, die gesundheitlich nicht
voll leistungsfahig sind, und es wird gesellschaftlich eher akzeptiert, dass sie
ihre Existenz nicht aus einem Erwerbseinkommen sichern konnen. Die em-
pirische Evidenz zu dieser an sich plausiblen Uberlegung ist jedoch gemischt,
wie die Daten der OECD zeigen (OECD 2010, S.34ft.). Demnach ist in einer
Reihe von Lindern ein Zusammenhang zwischen Wachstumsraten und der
Inanspruchnahme von Leistungen dergestalt zu beobachten, dass mit
schrumpfenden Wachstumsraten die Zahl der Beziehenden von Erwerbs-
minderungsrenten (oder dhnlicher Leistungen) ansteigt. Beispiele hierfiir
sind etwa das Vereinigte Konigreich oder auch skandinavische Lander mit
hohen Erwerbsminderungsraten wie Norwegen oder Schweden. Es handelt
sich hier aber nicht um ein universelles Muster; abweichende Falle sind z. B.
die Niederlande und Finnland. Wo sich der Wirtschaftszyklus aber auf die In-
anspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten auswirkt, geschieht dies
tiberwiegend nur in geringfiigigem Ausmaf. Die Personengruppe, die wegen
konjunktureller Einbriiche in Erwerbsminderungsrente kommt, ist klein.
Wichtiger ist die Beobachtung, dass wirtschaftskrisenbedingte Anstiege in
der Zahl der Erwerbsminderungsrentner_innen in der Regel zu einer Verfes-
tigung in der Erwerbsminderungsrente gefithrt haben, die bei einem nachfol-
genden Wirtschaftsaufschwung nicht wieder aufgeweicht wurde:
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“Recessions often translated into a structural problem for the disability benefit
system, with the beneficiary rate remaining high after economic recovery”
(OECD 2010, S.34).

Wenn, wie in der jingsten Vergangenheit in Lindern wie den Niederlanden,
Schweden, der Schweiz und dem Vereinigten Konigreich, ein Rickgang der
Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten zu beobachten war, dann
war dies eher auf Reformen in den Leistungssystemen und nicht auf wirt-
schaftliche Entwicklungen zurtickzufithren.

Dies lenkt den Blick auf die Ausgestaltung der Sicherungssysteme bei
langfristigen gesundheitlichen Beeintrichtigungen und insbesondere auf die
Moglichkeiten, wie diese Systeme den Zugang, den Verbleib und den Ab-
gang aus der Sicherung bei Erwerbsunfahigkeit regeln. Im Bericht der OECD
werden drei Politik-Cluster unterschieden (sozialdemokratisch, liberal und
korporatistisch), die darauf beruhen, inwiefern die Politik einerseits auf die
Erwerbsintegration von gesundheitlich beeintrachtigten Personen gerichtet
ist (integration policy) und andererseits auf die Kompensation von Einkom-
mensverlusten, die durch gesundheitliche Beeintrichtigungen bedingt sind,
zielt (compensation policies). Jede dieser beiden Dimensionen ist mit 10 Indi-
katoren operationalisiert, fiir die fiir jedes Land je nach Ausprigung eines In-
dikators zwischen 0 und 5 Punkte vergeben werden (siche Tabelle 3).

Die Klassifizierung der Systeme als ,sozialdemokratisch®, ,liberal“ und
ykorporatistisch“ lehnt sich an die hiufig genutzte Typologie von Esping-An-
dersen Gber die Vielfalt von Wohlfahrtsstaaten an (Esping-Andersen 1990),'
beruht aber auf einer eigenstindigen Zuordnung der Lander zu diesen Typen.
Das sozialdemokratische Cluster ist gekennzeichnet durch eine relativ groziigi-
ge Kompensationspolitik mit einer breiten Einbeziehung der Bevolkerung
und niedrigen Zugangsschwellen sowie durch eine vielfiltige und ebenfalls
leicht zugangliche Integrationspolitik, mit einem besonders starken Fokus auf
beruflicher Rehabilitation und Unterstitzung fiir jene, die arbeiten kénnen
und wollen. Auf der anderen Seite gibt es auch starke Anreize, langfristige
Leistungen zu beziehen. Diese Politik gilt als relativ kostenintensiv und fithrt

10  Esping-Andersen (1990) Klassifizierte westliche Wohlfahrtsstaaten entlang der Wohlfahrtsproduktion
aus einem Mix von marktlichen, staatlichen und familialen Strukturen, der Sicherung der Arbeitskraft-
anbieter gegen Marktrisiken (De-Kommodifizierung durch Sozialpolitik), den Wirkungen des Sozialstaates
auf soziale Schichtung (Stratifizierung) und ordnete Lander dann Typen zu, die die Bezeichnungen , libe-
ral®, konservativ und ,sozialdemokratisch® trugen. Die hier vorgestellte Typisierung der OECD bedient
sich nicht der von Esping-Andersen genutzten Indikatoren, findet aber Typen, die den Wohlfahrtsstaats-
typen nach Esping-Andersen verwandt erscheinen, wenngleich nicht alle Lander in identischer Weise zu-

geordnet werden.
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nicht notwendigerweise zu den hochsten Beschaftigungsraten (OECD 2010,
S.89). Das liberale Modell ist demgegentiber gekennzeichnet durch eine deut-
lich weniger grofSziigige Kompensationspolitik mit niedrigeren Lohnersatzra-
ten und hoheren Hiirden, um Leistungen zu erhalten. Dies schliet auch die
Verfiigbarkeit fiir den gesamten Arbeitsmarkt ohne Berufsschutz ein. Die Ar-
beitsanreize in diesem Projekt sind stark ausgepragt (ebd.). Das korporatistische
Modell nimmt eine Zwischenposition sowohl hinsichtlich der Kompensati-
onspolitiken als auch der Integrationspolitiken ein. Als typisch werden eine
geringe Abdeckung in der Bevolkerung, berufsbezogene Feststellungsverfah-
ren und wenig flexible Arbeitsanreize hervorgehoben (ebd., S.90).

In Tabelle 3 sind neben den Indikatoren fiir die beiden Dimensionen
auch die Auspragungen fiir Lander, auf die in der internationalen Diskussion
haufig Bezug genommen wird und wie sie etwa dem Jahr 2007 entsprechen,
dargestellt. Demnach zeichnet sich Deutschland dadurch aus, dass schon bei
teilweiser dauerhafter gesundheitlicher Beeintrichtigung Leistungen verfiig-
bar sind (Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung). Dies ist fiir das sozial-
demokratische Cluster insgesamt charakteristisch. Das Leistungsniveau gilt
jedoch (untypisch fir das Cluster) als wenig groffziigig. Hingegen sind die
Leistungen bei Krankheit grofziigig, und die Kontrolle des Krankengeld-
bezuges ist sehr schwach ausgepragt, da sie im Allgemeinen lediglich auf
Krankschreibungen der Hausérzte beruht. In der Integrationspolitik ist fir
Deutschland der starke und frithe Bezug auf die berufliche Rehabilitation
charakteristisch, und auch die Beschaftigungsforderung abseits der geschutz-
ten Beschiftigung (in Werkstitten) ist durch den Kindigungsschutz fir
Schwerbehinderte, Integrationsprojekte, das Betriebliche Eingliederungs-
management sowie Zuschisse an Arbeitgeber fir die Einstellung und Be-
schiftigung von Schwerbehinderten und Rehabilitanden vergleichsweise aus-
gebaut, wie es dem sozialdemokratischen Cluster insgesamt entspricht.

Unabhingig von der Zugehorigkeit zu einem der drei Politikcluster hat
die OECD einen Politikwechsel festgestellt, mit dem die Integration in Be-
schiftigung betont wird. Dies umfasst so unterschiedliche Maffnahmen wie
z.B. die Erhdhung von Ausgleichszahlungen, wenn Arbeitgeber nicht den
vorgeschriebenen Anteil von Arbeitsplatzen mit Schwerbehinderten beset-
zen (Italien), ein starkerer Einsatz der geférderten Beschiftigung (Schweden)
oder eine stirkere Verantwortung von Arbeitgebern fiir die Wiederherstel-
lung der Arbeitsfihigkeit von erkrankten Mitarbeitern (Niederlande) (Bei-
spiele nach OECD 2010, S.79). Zudem ist die Niederlande ein Beispiel fiir
eine starke Ausweitung einer bis in die 1990er-Jahre hinein kaum existieren-
den beruflichen Rehabilitation, deren Durchfiihrung — ebenso wie eine lange
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Tabelle 3

Kompensationspolitik D soz.- NL soz.- S soz.- _UK B |
dem. dem. dem. liberal korp. korp.

Abdeckung der Bevolkerung 3 4 5 3 3 3
Behindorung/ e L
GdB oder EM fiir volle Leistung 3 2 1 2 3 0
Lohnersatzrate (max.) 2 3 5 1 1 3
Dauerhaftigkeit der Leistung 1 2 4 2 4 1
medizinische Bewertung 3 1 3 3 2 1
berufliche Bewertung 2 0 1 1 4 3
Lohnersatzrate Krankengeld 4 4 4 1 2 3
Dauer Krankengeld 4 4 4 2 2 5
Kontrolle des Krankengeldbezugs 5 0 5 5 2 5
Integrationspolitik

Abdeckung/Zugang zu Programmen 4 4 3 4 3 4
;/:;ir:(tewortlich fur die Inanspruch- 0 4 4 4 3 9
Antdiseimoring T
unterstitzte Beschaftigung 5 2 2 3 1 1
geforderte Beschaftigung 4 2 4 1 5 1
geschutzte Beschaftigung 3 4 3 2 2 2
berufliche Rehabilitation 5 4 3 1 2 0
Zeitpunkt der Rehabilitation 5 4 3 3 3 2
Verzogerung des Leistungsbezuges 2 2 5 5 2 0
zusatzliche Arbeitsanreize 2 5 0 5 0 2

Anmerkungen: D: Deutschland, NL: Niederlande, S: Schweden, UK: Vereinigtes Kénigreich, B: Belgien,

sozialdemokratisch, korp.: korporatistisch; 0 = restriktiv, 5 = groRziigig

Quelle: OECD 2010, S.99.
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Zahlung des Krankengeldes von bis zu zwei Jahren - in den Héinden der Ar-
beitgeber liegt (Mittag et al. 2014b).

Insbesondere in Landern mit einer ausgepragten Kompensationspolitik —
also den sozialdemokratischen und korporatistischen, weniger in den libera-
len Landern — war jedoch auch ein Riickgang von Kompensationen zu ver-
zeichnen. Hierzu gehoren beispielsweise die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit
auf der Grundlage jeder denkbaren und nicht der erlernten oder bislang aus-
getibten Arbeit (Niederlande, seit 1993) sowie die Anhebung des Ausmafles
der Erwerbsunfihigkeit als Voraussetzung fiir eine Leistung. Sie wird in den
Niederlanden als Verlust des Vermogens, das bisherige Einkommen zu erzie-
len, bestimmt. Die Mindestgrenze wurde 2006 von 15 auf 35 Prozent angeho-
ben (OECD 2010, S.83). Die Reform der Erwerbsminderungsrenten in
Deutschland von 2001 ist in dieser Hinsicht besonders ausgepragt (siehe dazu
Abschnitt 6.1 und insbesondere Abschnitt 6.1.2).

Dieser kurze internationale Uberblick zeigt den hohen Stellenwert der
sozialen Sicherung bei Erwerbsunfihigkeit, die durch die demografische Ent-
wicklung in zweifacher Hinsicht zunehmen wird: zum einen aufgrund der
demografischen Alterung, und zum anderen aufgrund des Strebens nach ei-
ner besseren Ausschopfung des Erwerbspersonenpotenzials, was bedeutet,
dass in zunehmendem Mafl gesundheitlich beeintrichtigte Personen er-
werbstitig sein sollen. Trotz der engen Verbindung von individueller Er-
werbsfahigkeit/Erwerbsunfihigkeit zu den Erwerbschancen am Arbeitsmarkt
gibt es kein generelles Muster einer engen wechselseitigen Verbindung. Zwar
gibt es Anzeichen dafiir, dass in wirtschaftlichen Strukturkrisen die Inan-
spruchnahme von Leistungen bei Erwerbsunfihigkeit zunimmt; ein Rick-
gang bei verbesserter wirtschaftlicher Lage ist jedoch kaum zu beobachten.

3.3 Herausbildung und Entwicklung der Sicherung bei Erwerbs-
unfahigkeit in Deutschland

Invalidenrenten in der Friihphase der Gesetzlichen Renten-
versicherung

Mit der Einfithrung der Gesetzlichen Rentenversicherung in Deutschland
(verabschiedet 1889, in Kraft seit 1891) wurden die groffen Sozialreformen
des Kaiserlichen Deutschland zum Abschluss gebracht und der Grundstein
fur die weitere Entwicklung der Absicherung bei Erwerbsunfihigkeit gelegt.
Die Entscheidungen aus der Entstehungszeit reichen teilweise bis in die heu-
tigen Prinzipien und Strukturen der Rentenversicherung. Dies beginnt be-
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reits mit der engen Verkniipfung des Erwerbsunfahigkeitsrisikos — oder, wie
es damals hief3, des Invaliditatsrisikos — und des Altersrisikos. Das Gesetz, mit
dem die Rentenversicherung in Deutschland begriindet wurde, das ,,Gesetz
betreffend die Invaliditits- und Altersversicherung® (IAVG) fithrte in seinem
Titel die Invaliditdt noch vor dem Alter auf. Die Altersgrenze fir den Bezug
einer Altersrente von 70 Jahren fungierte als eine Altersgrenze, ab der eine in-
dividuelle Prifung der Erwerbsunfihigkeit unterbleiben konnte und ohne
Weiteres von einer Invaliditit auszugehen war. Die Vorstellung einer dritten
und vierten Lebensphase und die Erwartung einer abgesicherten Lebenspha-
se nach der Erwerbsphase in guter Gesundheit existierte damals noch nicht;
erst recht nicht fir den Personenkreis, auf den sich die Rentenversicherung
zunichst beschrinkte, nimlich Arbeiter_innen und andere abhingig Be-
schiftigte einschlieflich der ,kleinen® Angestellten mit hochstens 2.000 RM
Jahreseinkommen.

,Nicht der verdiente Ruhestand nach hartem Arbeitsleben war der Grundge-
danke der Altersrente, sondern die als selbstverstindlich angenommene Inva-
liditat“ (Haerendel 2011, S.7).

Erwerbsunfahigkeit bzw. Invaliditit war definiert als Verlust des Erwerbsver-
mogens, verstanden als Verlust, aus Erwerbstatigkeit ein Mindesteinkommen
zu erzielen. Invaliditat lag vor, wenn ein Beschiftigter

yinfolge seines korperlichen oder geistigen Zustandes nicht mehr in der Lage
war, ein Lohndrittel zu verdienen, das sich aus einem Sechstel des eigenen
durchschnittlichen Lohnsatzes in den vergangenen finf Beitragsjahren und ei-
nem Sechstel des ortsiiblichen Tagelohns gewdhnlicher Tagearbeiter zusam-
mensetzte“ (Haerendel 2011, S.17).

Die Invaliditait wurde also anhand des erzielbaren Arbeitseinkommens be-
stimmt, und nicht, wie heute, anhand der noch moglichen Arbeitszesz. Das
Mindesteinkommen wurde urspriinglich aus einer Mischung von ortsiibli-
chen und bisherigen individuellen Verdiensten bestimmt. Es gab also weder
einen Verweis auf den allgemeinen Arbeitsmarkt, noch erfolgte eine vollstin-
dige Bindung an das individuell erreichte Einkommensniveau. Vielmehr
fand eine ,Teilindividualisierung® statt. Einen Berufsschutz gab es urspriing-
lich nicht, ohnehin war das System der industriellen Berufe erst noch im Ent-
stehen begriffen.

Die Beitriage (und Leistungen) waren in vier Lohnklassen zusammenge-
fasst, in die die Arbeiter_innen aufgrund der fiir ihre jeweilige Kategorie er-
rechneten Durchschnittsverdienste eingeordnet wurden. Auch dies trug zur
,Teilindividualisierung® des Rentenanspruchs bei. Die zumutbare Arbeit
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musste den ,Kriften und Fahigkeiten“ entsprechen (Haerendel 2011, S.17).
In den Entwirfen zu dem Gesetz war noch die Rede davon, dass die zumut-
baren Arbeiten ,den vorhandenen Arbeitsgelegenheiten entsprechende Ar-
beiten“ sein miussten. Davon wurde Abstand genommen, ,,weil man sich au-
Ber Stande sah, Arbeitslosenrisiken irgendwie mitzuversichern® (ebd.).
Finanziert wurde die Versicherung zu je einem Drittel aus Beitragen von Ar-
beitnehmer_innen, Arbeitgebern und einem Reichszuschuss. Bismarck hatte
urspriinglich eine vollstindige Finanzierung durch Mittel des Reiches ange-
strebt, setzte sich damit aber nicht durch.

Von Anfang an hatte die Rentenversicherung einen Rehabilitationsauf-
trag. Die Rentenversicherung konnte fiir nicht krankenversicherte Arbeiter_
innen Heilverfahren einleiten und von den Krankenkassen der krankenversi-
cherten Arbeiter_innen Heilverfahren verlangen (gegen Kostenerstattung),
wsofern als Folge der Krankheit Erwerbsunfahigkeit zu besorgen [beftirchten]
ist“ (§ 12 IAVG). Wirkte der bzw. die Versicherte bei den Heilverfahren nicht
mit, verlor er bzw. sie den Anspruch auf Invalidenrente (ebd.).

Mit dem Invalidenversicherungsgesetz (IVG) von 1899 wurde die Defini-
tion von Erwerbsunfahigkeit modifiziert. Erwerbsunfahig waren demnach

»Personen, deren Erwerbsfahigkeit infolge von Alter, Krankheit oder anderen
Gebrechen dauernd auf weniger als ein Drittel herabgesetzt ist. Dies ist dann
anzunehmen, wenn sie nicht mehr im Stande sind, durch eine ihren Kraften
und Fihigkeiten entsprechende Tatigkeit, die ihnen unter billiger Berticksich-
tigung ihrer Ausbildung und ihres bisherigen Berufes zugemutet werden
kann, ein Drittel desjenigen zu erwerben, was korperlich und geistig gesunde
Personen derselben Art mit dhnlicher Ausbildung in derselben Gegend durch
Arbeit zu verdienen pflegen® (§ § Abs. 4 IVG, zit. nach Haerendel 2011, S.21).

Der Maf$stab blieb also das Arbeitseinkommen und nicht die Arbeitszeit,
doch es wurde das von Beginn an angelegte Konzept der zumutbaren Arbeit
dahingehend konkretisiert, dass alternative zumutbare Arbeit nicht nur den
vorhandenen Kriften und Fahigkeiten zu entsprechen hatte, sondern auch die
bisherige Ausbildung und der bisherige Beruf zu ,bertcksichtigen® waren,
d.h. die zumutbaren Verweisungstitigkeiten waren nicht auf die bisherige
Ausbildung und den bisherigen Beruf beschrinkt. Durch die ,,Bertcksichti-
gung® der bisherigen Ausbildung und des bisherigen Berufes wurde aber auch
nicht auf jede beliebige Tatigkeit verwiesen. Wohl auch wegen der vereinfach-
ten Einkommensgrenze kam es zu einem Anstieg der bewilligten Renten.
»Die unteren Verwaltungsbehérden und Versicherungsanstalten interpretier-

ten die Drittelgrenze, die mit ihrem Bezug auf das Lebens- und Berufsumfeld
des Versicherten bereits den Ubergang von der Erwerbsunfahigkeit zur Berufs-
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unfihigkeit andeutete [...], offenbar recht grofziigig und begniigten sich
nicht selten mit einfachen arztlichen Attesten® (ebd.).

Zwischen 1892 und 1913 wurden ca. 80 Prozent der Antrage auf Invaliden-
rente in der ersten Instanz anerkannt (Kaschke 2000, S.127).

In den ersten Jahren der Rentenversicherung wurde ein Rentenantrag bei
der nichsten erreichbaren Behorde gestellt (z. B. dem Ortsvorsteher auf dem
Land oder der Ortspolizeibehdrde in der Stadt). Dort wurde er mit Vermer-
ken versehen an die unterste Verwaltungsbehorde (z. B. Landrat, Stadtmagis-
trat) weitergereicht, wo eine Entscheidung vorbereitet wurde. Mit einem
Entscheidungsvorschlag versehen, wurden die Akten den Landesversiche-
rungsanstalten (LVA) Gbergeben, wo erstinstanzlich Gber den Rentenantrag
entschieden wurde. Etwa 90 Prozent der Antrige wurden auf diesem Weg
entschieden (Kaschke 2000, S.129). Die Rentenantragstellenden konnten auf
drei Wegen Einfluss auf den Rentenantrag nehmen. Sie waren erstens ohne-
hin aufgefordert, die Invaliditdt zu belegen, und hierfiir konnten sie sich ei-
nes arztlichen Fachpersonals bzw. drztlichen Gutachtens bedienen. ,Mit ei-
nem tlberzeugenden Attest war die Rentenbewilligung bis 1900 in den
meisten Fallen Formsache® (ebd.). Sie konnten zweitens die Hilfe eines Ar-
beitersekretérs oder eines ,wohlmeinenden Verwaltungsbeamten® (Kaschke
2000, S.129) in Anspruch nehmen und sich zu den Anforderungen und Er-
folgsaussichten ihres Rentenantrages beraten lassen. Und sie hatten drittens
die Moglichkeit, ihr Anliegen direkt gegeniiber der LVA zu vertreten, was
insbesondere dann in Frage kam, wenn die unterste Verwaltungsbehorde
den Antrag nicht unterstiitzen wollte. In diesem Fall musste seit 1900 eine
miindliche Verhandlung stattfinden. Diese Eingriffsmoglichkeiten der Versi-
cherten trugen zu einer hohen Akzeptanz der neuen Versicherung selbst im
Fall ablehnender Bescheide bei."

Trotz einer als allgemein grofziigig bewerteten ,versichertenfreund-
lichen Verwaltungspraxis“ (Kaschke 2000, S.139) liefen sich regionale Un-
terschiede in der Bewilligungspraxis der Landesversicherungsanstalten
rekonstruieren. Die Provinzen Ostpreufien, Pommern, Posen, Schlesien und
WestpreufSen reprasentierten 1899 nur 20 Prozent der Versicherten und

11 Im Gegensatz dazu standen die Verfahren in der Unfallversicherung, in denen der Unfallhergang
von Polizeibehorden ermittelt wurde (und in diesem Zusammenhang auch die Betroffenen als Zeugen (!)
einbezogen wurden) und auf dieser Grundlage von den Berufsgenossenschaften ohne weitere Anhorung
der Versicherten entschieden wurden. Erst im Widerspruchsverfahren bei ablehnendem Bescheid konn-
ten sich die Versicherten wieder einschalten. Die Ablehnungsquoten der Berufsgenossenschaften waren

héher und ihr Ansehen bei den Arbeiter_innen niedriger als die Rentenversicherung (Kaschke 2000).
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30 Prozent der Rentenantrage, aber knapp 60 Prozent aller Ablehnungen im
Deutschen Reich. Den dort sesshaften Polen ,wurde seitens der Behorden
eine korperliche und moralische Inferioritat attestiert [...]. Dies hitte nach
Ansicht der unteren Verwaltungsbehorden zu einer allgemeinen Renten-
sucht gefithrt (ebd., S.140), wihrend in anderen Teilen des Reiches deut-
schen Versicherten sehr viel mehr Verstindnis fiir ihre Rentenanliegen entge-
gengebracht und Unterstiitzung im Verfahren gewéhrt wurde.

Fur die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit kam dem medizinischen Gut-
achten eine zentrale Rolle zu. Auch wegen Arbeitstiberlastung in den unters-
ten Verwaltungsbehorden und begiinstigt durch das Fehlen verbindlicher
Richtlinien und Formulare in den ersten Jahren der Rentenversicherung
wburgerte sich [...] die Praxis ein, die Gutachten de facto tiber den Renten-
antrag entscheiden zu lassen® (Kaschke 2000, S.133). Um die Jahrhundert-
wende und zeitlich im Zusammenhang mit der ersten groferen Korrektur
des TAVG durch das IVG setzten Bestrebungen der Zentralinstanz der
Rentenversicherung ein, die Rentenverfahren reichsweit zu vereinheitlichen
und die medizinischen Gutachter_innen auf die Rolle eines ,sachverstandi-
gen Gehilfen® zurtickzudrangen. Dies sollte umgekehrt die zustindigen Ver-
waltungsbeamten aufwerten, die nun die korperlichen und geistigen Ein-
schrinkungen der Versicherten und ihre Beschiftigungsmoglichkeiten im
zumutbaren Arbeitsmarkt fiir eine Entscheidung zu verbinden hatten. Doch
wihrend die Vereinheitlichung der Rentenverfahren vorangetrieben werden
konnte, blieb das arztliche Gutachten das ,Schltasseldokument* im Renten-
verfahren (Kaschke 2000, S.134). Als Grund hierfiir wird nicht nur die Ar-
beitserleichterung fiir die Verwaltungsbeamten, sondern auch die ,,deutliche
Reduzierung der personlichen Verantwortung® der Verwaltungsbeamten an-
gefiihrt (ebd., S.135).

Zusammenfassend ist fiir die Frithphase der Renten wegen Erwerbsmin-
derung festzuhalten, dass der Maf$stab der Erwerbsunfihigkeit urspriinglich
die Unméglichkeit war, ein Einkommen zu erwirtschaften. Damit wurden
die wirtschaftlichen Folgen des Verlustes des individuellen Arbeitsvermogens
(und nicht das individuelle Arbeitsvermdgen selbst, das in Arbeitsstunden zu
messen wire) abgesichert. Weiterhin ist die Teilindividualisierung charakte-
ristisch, die sich nicht nur in den Beitrags- und Leistungsklassen ausdriicke,
sondern auch in dem fehlenden Berufsschutz. Gerade die Invalidenrenten —
die in der Anfangsphase eine tiberragende Bedeutung in der Rentenversiche-
rung hatten — waren durch eine Verhandlungssituation zwischen Antragstel-
lern und Versicherung gekennzeichnet, wobei fir die Rentenversicherung
tberwiegend eine grundsitzliche Akzeptanz des Anliegens der Versicherten
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charakteristisch ist. Von Anfang an kam dem medizinischen Gutachten, das
zundchst kaum formalisiert war, eine Schlusselstellung zu.

Die allmahliche Herausbildung des Konzepts von Berufsunfahigkeit
durch Verwaltungspraxis und Rechtsprechung

Der Begriff der Berufsunfihigkeit wurde 1911 mit dem Versicherungsgesetz
fur Angestellte (AVG) eingefiihrt, mit dem eine Rentenversicherung fiir An-
gestellte bis zu einem Jahreseinkommen von 5.000 Reichsmark geschaffen
wurde. Bis dahin waren nur Angestellte mit einem Jahreseinkommen bis
2.000 RM in der Arbeiterversicherung pflichtversichert.”? Fiir besserverdie-
nende Angestellte wurde bis zur Jahrhundertwende die Notwendigkeit einer
staatlichen Rentenversicherung weithin nicht gesehen, da entweder in den
Betrieben ein beamtenahnlicher Status (als ,,Privatbeamter®) und damit auch
ein Firsorgeanspruch gegeniiber dem Arbeitgeber unterstellt wurde oder die
abhingige Angestelltenbeschiftigung als Durchgangsstadium zu einer selbst-
staindigen Tatigkeit z. B. als Kaufmann gesehen wurde. Mit der raschen Indus-
trialisierung nahm aber auch die Zahl der dauerhaft abhingig beschaftigten
Angestellten zu, die sich zudem in eigenen Verbidnden organisierten und
eine eigene Rentenversicherung fiir sich forderten, mit der sie auch fiir ihre
Loyalitit gegeniiber dem Staat belohnt werden wollten und die strikt von der
Arbeiterversicherung abgegrenzt werden sollte. Wihrend also die Arbeiter-
versicherung ,,von oben® vorangetrieben wurde, um Arbeiter_innen als loya-
le Staatsbirger zu gewinnen, forderten Angestelltenverbinde eine eigene
Angestelltenversicherung, um sich fiir nachgewiesene Loyalitit belohnen zu
lassen.

Diese Angestelltenversicherung beinhaltete deutlich bessere Leistungen,
als sie fir Arbeiter_innen in der Arbeiterversicherung méglich waren. Als die
Angestelltenversicherung eingefithrt wurde, wurde sie nicht nur durch einen
eigenen Triger ausgefiihrt, sondern enthielt neben einer niedrigeren Alters-
grenze fur die Altersrente von 65 Jahren aufferdem Witwenrenten, eine
zehnstufige Beitrags- und Leistungseinstufung und damit eine grofere Indi-
vidualisierung von Beitrigen und Leistungen sowie glinstigere Kriterien fiir
die Feststellung einer Invaliditit, die nun auch eine Berufsunfihigkeit ein-

12 Angestellte mit bis zu 2.000 RM Jahreseinkommen waren damit doppelt versichert. Diese Doppel-
versicherung wurde erst 1924 aufgehoben.

13 In der Arbeiterversicherung setzten Witwenrenten (ebenfalls ab 1911, also zeitgleich zur Einfithrung
des AVG) voraus, dass die hinterbliecbene Ehefrau erwerbsunfihig ist. Dies galt in der Angestelltenversi-
cherung nicht (Haerendel 2011, S.23).
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schloss. Die Angestelltenversicherung beruhte allein auf Beitrigen von Ar-
beitnehmer_innen und Arbeitgebern und kam ohne Reichszuschiisse aus.

Der Schutz bei Berufsunfihigkeit war den Angestelltenverbinden ein
wichtiges Anliegen. Er wurde in der Arbeiterversicherung verwehrt, weil die
Reichszuschiisse nicht zu rechtfertigen gewesen wiren, wenn die Invaliden-
rente iber die allgemeine Existenzsicherung hinausgereicht hatte (Tennstedt
1972, S.58). In der Angestelltenversicherung galt:

»Ruhegeld enthilt derjenige Versicherte, welcher das Alter von fiinfundsech-
zig Jahren vollendet hat oder durch kérperliche Gebrechen oder wegen
Schwiche seiner korperlichen und geistigen Krafte zur Ausiibung seines Be-
rufs dauernd unfihig ist. Berufsunfihigkeit ist dann anzunehmen, wenn seine
Arbeitsfahigkeit auf weniger als die Halfte derjenigen eines korperlich und
geistig gesunden Versicherten von dhnlicher Ausbildung und gleichwertigen
Kenntnissen und Fahigkeit herabgesunken ist“ (§ 25 AVG).

Der quantitative Maf3stab war wie bisher das Arbeitseinkommen, allerdings
wurde die Schwelle nun deutlich niedriger gelegt, da bereits ein halber Ein-
kommensausfall fiir ein Ruhegeld gentigte und nicht, wie in der Arbeiterver-
sicherung, ein Zweidrittel-Ausfall nachgewiesen werden musste." Der quali-
tative MafSstab war in der Angestelltenversicherung auf jeden Fall enger ge-
fasst als in der Arbeiterversicherung durch die Berticksichtigung der ,,gleich-
wertigen Kenntnisse und Fihigkeiten®, bedurfte aber der weiteren
Konkretisierung durch Rechtsprechung und Verwaltungspraxis.

Die Konkretisierung erfolgte vor allem durch zwei Konzepte, die zu-
nachst unabhingig voneinander entwickelt wurden: das sog. ,,Verweisungs-
kreuz®, innerhalb dessen verwiesen werden konnte, und der ,wesentliche
soziale Abstieg®, den es zu verhindern galt. Das Konzept des ,,Verweisungs-
kreuzes“ bezog sich auf die Berufsunfihigkeit und wurde wesentlich von
Hermann Dresch entwickelt, einem hohen Beamten in der Rentenversiche-
rung (ab 1923 Senatsprasident des Senats der Angestelltenversicherung, 1929
bis 1945 Direktor der Angestelltenversicherung). Mithilfe des Verweisungs-
kreuzes wurden die zumutbaren Berufe und Tatigkeiten abgegrenzt. Mit der
horizontalen Abgrenzung wurde ausgehend vom urspriinglichen Beruf eine
Berufsgruppe mit ,innerlich benachbarten® Berufen bestimmt. Als dhnlich
galt z.B. die Ausbildung eines Ingenieurs mit der eines Technikers, wihrend
etwa kaufmannische, technische, wissenschaftliche und landwirtschaftliche

14 Die SPD setzte sich auch in der Arbeiterversicherung fiir den niedrigeren Schwellenwert ein und

war dafiir auch zu héheren Beitrigen bereit, konnte sich aber nicht durchsetzen.
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Tatigkeitsbereiche als verschieden galten. Mit der vertikalen Abgrenzung
wurde bestimmt, ob innerhalb des verbleibenden Berufsspektrums eine Ver-
weisung auf Berufe weniger qualifizierter Art zuldssig war. Beispielsweise war
es zuldssig, einen Oberbuchhalter auf die Tatigkeit als Buchhalter zu verwei-
sen, nicht aber auf reine Abschreibarbeit im Biiro (Tennstedt 1972, S.67).
Das ,Verweisungskreuz“ orientierte sich primar an Tatigkeitsinhalten und
Arbeitsanforderungen und nur sekundir an dem sozialen Ansehen bzw. der
sozialen Stellung. Mafistab war nicht, ob eine Tatigkeit iberhaupt noch aus-
gefithrt werden konnte — dann ware jede Tatigkeit infrage gekommen —, son-
dern ob sie vor dem Hintergrund der Qualifikation und bisherigen Tatigkeit
zumutbar war.

Das Konzept des ,wesentlichen sozialen Abstiegs* als Abgrenzungskrite-
rium hat sich - nach einigen Vorlaufern in der Rechtsprechung der Arbeiter-
und Angestelltenversicherung — erst mit der Rentenreform 1957 durchge-
setzt. Das Rentenreformgesetz 1957 strebte eine Angleichung der Leistungen
fur Arbeiter_innen und Angestellte an und fiihrte eine Zweiteilung des In-
validititsbegriffs ein.” Es unterschied zwischen Versicherten, die in einer zu-
mutbaren Arbeit weniger als die Halfte von vergleichbaren Beschaftigten ver-
dienen konnten, und zwischen Versicherten, die in jeglicher Arbeit — also
eigentlich auch unzumutbaren Beschiftigungen - tberhaupt kein Ein-
kommen mehr erzielen konnten. Damit wurden auch zwei Leistungen ein-
gefithrt, wobei wegen des unterschiedlichen Verdienstpotenzials die Berufs-
unfihigen eine Rente in Hoéhe von zwei Dritteln einer Rente fir
Erwerbsunfahige erhalten sollten.

Obwohl das Verhindern eines ,wesentlichen sozialen Abstiegs® als ein
ysekundires Merkmal“ (Tennstedt 1972, S.69) der vertikalen Abgrenzung
des ,,Verweisungskreuzes“ in einzelnen Gerichtsentscheidungen bereits ein-
gefiihrt wurde, erlangte es erst nach der Rentenreform 1957 eine grundsatz-
liche, hochstrichterliche Akzeptanz und wurde dann von Tatigkeitsanfor-
derungen losgelost, statt, wie vereinzelt bis dahin, als Merkmal der
Verweisungstatigkeit behandelt zu werden. Das bedeutet: Nach der Renten-
reform 1957 spielte die Art der Tatigkeit keine Rolle mehr, solange ein we-
sentlicher sozialer Abstieg verhindert werden konnte. In einer berihmten
Entscheidung wurde fiir einen Beton- und Stahlbetonbauer eine ungelernte
Tatigkeit als Hilfsprifer fir Rohmotorengehduse von Kraftradmotoren als

15 Kern des Rentenreformgesetzes war die von Hockerts als ,Epochenzisur® bezeichnete Wende in der
Alterssicherungspolitik, die die quasi-automatische Rentenanpassung an die Lohnzuwichse und die An-

hebung des Leistungsniveaus beinhaltete, siche Hockerts 1990.
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zumutbar bewertet, weil diese Tatigkeit, wie die Richter befanden, ,in den
Augen der Umwelt kein wesentlich geringeres Ansehen genieft als die bishe-
rige (zitiert nach Tennstedt 1972, S.84), denn diese Aufgabe wiirde nur ver-
trauenswiirdigen und geschickten Arbeitern tbertragen. Mit derart allgemei-
nen Kriterien wurde der Begriff auflerordentlich weit gefasst; Stone (1985)
spricht sogar davon, dass der Begriff des ,,wesentlichen sozialen Abstiegs“ bis
zur Sinnlosigkeit entleert wurde. Dies erfolgte in weitgehender Vernachlassi-
gung des Gesetzeswortlauts (Tennstedt 1972; S.89), wurde aber bis zur grund-
legenden Reform der Renten wegen Erwerbsminderung 2001 (dazu s.u.)
fortgesetzt:

»Die — geht es um die Erwerbsunfihigkeitsrente [und nicht die Berufsunfihig-
keitsrente, d.A.] — bei allen Arbeitnehmern grundsatzlich zulassige Verwei-
sung auf den gesamten Arbeitsmarkt ist nur dann untersagt, wenn sie zu einer
offensichtlichen Harte fithren wiirde, weil die in Betracht kommende Verwei-
sungstatigkeit in einem besonders spiirbaren Missverhaltnis zum sozialen An-
sehen des Hauptberufes steht“ (Ruland 1996, S.932).

Offenbar stellte dies praktisch aber keine wesentliche Schranke fir Verwei-
sungstatigkeiten dar.

Bei der Berufsunfihigkeitsrente in der Arbeiterrentenversicherung kon-
kretisierte sich die Feststellung von Verweisungsberufen zu einem sog. ,,Vier-
Stufen-Schema®, in das die Berufe eingeordnet wurden (siche Ruland 1996,
S.935 f.; siche auch Seidel 1990, S.585). Die erste Stufe erfasste Vorarbeiter_
innen mit Leitungs- und Vorgesetztenfunktionen, die zweite Stufe umfasste
Facharbeiter_innen (hierzu wurden auch Personen ohne regulare Facharbei-
terausbildung gezahlt, die aufgrund langjihriger Erfahrung den Beruf voll-
wertig ausgelibt haben, was auch anhand der Entlohnung bestimmt wurde),
die dritte Stufe Anlernberufe und die vierte Stufe ungelernte Tatigkeiten, wo-
bei hier noch einmal zwischen normalen und einfachsten ungelernten Tatig-
keiten unterschieden wurde. Fir Angestelltenberufe wurde ebenfalls ein
Mehrstufenschema entwickelt, das sich aber hauptsichlich an der Dauer der
Ausbildung orientierte, in seiner Realisierung aber als schwieriger einge-
schitzt wurde (ebd., S.937 f.). Als zumutbar galten Verweisungstatigkeiten,
die auf der nichstniederen Stufe dieses Schemas lagen. Dies hatte zur Folge,
dass ein Berufsschutz praktisch nur fiir Vorarbeiter_innen und Facharbeiter_
innen (und den entsprechenden Stufen bei Angestellten bestand), nicht aber
fur die Gesamtheit der Versicherten.

Aufgrund der Tatsache, dass Erwerbsunfahigkeit durch die Unfahigkeit be-
stimmt wird, regelmafig ein mehr als geringfiigiges Erwerbseinkommen zu er-
zielen, sind Erwerbsunfahigkeits- und Arbeitslosigkeitsrisiko voneinander ab-
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zugrenzen, denn auch bei Arbeitslosigkeit kann kein Erwerbseinkommen
erzielt werden. Schon mit der Einrichtung der gesetzlichen Rentenversiche-
rung wurde die Absicht ausgesprochen, Arbeitsmarktrisiken in der Rentenversi-
cherung nicht mitzuversichern (s. 0.). Zu der Frage, wie die Unfahigkeit, ein Er-
werbseinkommen zu erzielen, festgestellt wird, hat die Rechtsprechung seit
Ende der 1960er-Jahre das Konzept der abstrakten und konkreten Betrachtungs-
weise entwickelt (Ruland 1996, S.932 f., Fuchsloch 2011). Als ,,abstrakt® gilt die
Betrachtungsweise, wenn allein das individuelle Leistungsvermogen betrachtet
wird. In der ,konkreten Betrachtungsweise“ wird berticksichtigt, ob es passen-
de Arbeitsstellen gibt. Dies ist fir die Feststellung der Berufsunfihigkeit von
grof8er Bedeutung, da die BU-Rente nur als 2/3-Rente gewihrt wurde und des-
halb das ,Restleistungsvermogen® eingesetzt werden musste. Wenn dies aber
nicht mehr eingesetzt werden konnte, lag eine Erwerbsunfihigkeit vor, und es
war eine Vollrente zu gewahren. Aber auch bei der Erwerbsunfihigkeitsrente
spielte die Arbeitsmarktlage eine wichtige Rolle: Wenn bei einer hochstens teil-
schichtigen Leistungsfahigkeit kein passender Arbeitsplatz vorhanden war, war
ebenfalls eine volle Rente wegen Erwerbsunfahigkeit zu gewahren.

In einer ersten Entscheidung legte das Bundessozialgericht 1969 fest, dass
der Arbeitsmarkt verschlossen ist, wenn auf 75 Teilzeitarbeitsplitze mindes-
tens 100 Arbeitslose kommen.'¢ Seit einer Entscheidung aus dem Jahr 1976
galt der Arbeitsmarkt als verschlossen, wenn einem erwerbsgeminderten Ar-
beitslosen ein Jahr lang kein passendes Beschiftigungsangebot unterbreitet
werden konnte."” Damit lag es — solange die Rentenversicherung keine eigene
Arbeitsvermittlung betreibt — faktisch in der Hand der Arbeitsaimter, durch
unterlassene Vermittlungsbemithungen die Bedingungen eines verschlosse-
nen Arbeitsmarktes zu erfillen und die Kosten der Rentenversicherung auf-
zuladen. Im Jahr 1992 ging das LSG Niedersachsen so weit, einen verschlosse-
nen Arbeitsmarkt bei Versicherten anzunehmen,

»die u.a. bei Eintritt der dauernden Arbeitsunfahigkeit fiir die letzte Tatigkeit
das 50. Lebensjahr vollendet gehabt, der Arbeitsvermittlung spitestens seit
Ende des Krankengeldbezuges im Rahmen der verbliebenen Erwerbsfihigkeit
zur Verfiigung gestanden und Arbeitslosengeld bezogen haben“ (Fuchsloch
2011, S.141)."8

16 BSG, Beschlisse vom 11.12.1969 — GS 2/68 und GS 4/69, BSGE 30, 192 und 167, zitiert nach Fuchs-
loch 2011, S. 140.

17 BSG, Beschlisse vom 10.12.1976 — GS 2/75, GS 3/75, GS 4/75, GS 3/76, BSGE 43, 75 ff., zitiert nach
Fuchsloch 2011, S. 140.

18  LSG fur das Land Niedersachsen, Urteil vom 25.11.1992 - L 2 J 138/91.
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Waire dies wirksam geworden, hatte dies eine erhebliche Zunahme der da-
mals ohnehin weit verbreiteten Frihverrentung bedeutet. Doch das Bundes-
sozialgericht ist dieser Auffassung nicht gefolgt.

Auch in einem weiteren Punkt wurde der Bezug zwischen Arbeitsmarkt
und Erwerbsminderungsrente gefestigt, indem Mitte der 1980er-Jahre ein
Mindestmafl an Erwerbstétigkeit unmittelbar vor Eintritt der Erwerbsminde-
rung zu einer versicherungsrechtlichen Voraussetzung fiir den Bezug einer Er-
werbsminderungsrente erhoben wurde. Mit dem Haushaltsbegleitgesetz 1984
wurde festgelegt, dass fiir eine Erwerbsminderungsrente nicht nur die allge-
meine Wartezeit erfillt sein muss (damals: 15 Jahre), sondern dass dariber hi-
naus in den letzten fiinf Jahren vor Rentenbeginn drei Jahre Pflichtbeitrage
entrichtet wurden. Wie weiter unten ausgefithrt wird, hat diese Regelung, die
im Zuge fiskalischer Konsolidierungsbemihungen eingefithrt wurde, zum
bislang schirfsten Rickgang im Neuzugang in Renten wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit gefiihrt. Diese Regelung, die bis heute in Kraft ist, verdeut-
licht, dass mit der EM-Rente das Risiko eines Erwerbseinkommensausfalls ab-
gesichert wird und nicht ein unspezifisches Risiko einer dauerhaft schlechten
Gesundheit. Nicht nur dass die verbliebene Leistungsfahigkeit nicht mehr
verwertet werden kann, sondern dass die frithere Leistungsfahigkeit zum Er-
werbszweck eingesetzt wurde, 16st den Versicherungsfall aus.

Die Neuordnung der Renten wegen verminderter Erwerbs-
fahigkeit ab 2001

Im Jahr 1993 machten Renten wegen Berufsunfihigkeit bei Midnnern nur
noch rund 15 Prozent der Renten wegen Erwerbsunfahigkeit aus, bei Frauen
waren es ca. 5 Prozent. Kurz nach der Rentenreform (1958) lag ihr Anteil
noch bei knapp der Halfte. Diese Entwicklung wurde auf den ,verschlosse-
nen Arbeitsmarkt, d.h. fehlende Teilzeittdtigkeiten zuriickgefiihre, auf-
grund dessen eine volle Erwerbsunfihigkeitsrente bewilligt wurde. Hieran
entzindete sich eine wesentliche Kritik, wurde damit doch ein ,,Verschiebe-
bahnhof* geschaffen, in dem die Rentenversicherung zu erheblichen Teilen
die Sicherung bei Arbeitslosigkeit trug und es der Arbeitsverwaltung erleich-
tert wurde, ,schwierige Félle“ nicht zu bearbeiten. Diese Regelung war auch
»politisch nutzlich, weil sie die behinderten Arbeitslosen zu einem groffen
Teil [...] aus den Statistiken der Bundesanstalt fir Arbeit herausnimmt* (Ru-
land 1996, S.939) und damit die Zahl der Arbeitslosen senkt. Eine weitere
Kritik bezog sich darauf, dass wegen der Ausdeutung des ,wesentlichen sozi-
alen Abstiegs“ durch die Mehrstufenschemata die Berufsunfahigkeitsrente
fur die meisten Versicherten in Anlernberufen und alle in ungelernten Tatig-
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keiten vergeschlossen war. Zunichst wurde dies zwar als ein ,Ausfluss des
Versicherungsprinzips“ akzeptiert, ,das sich nicht allein in der Gewahrung
hoherer Renten erschopfe (ebd.). Doch im Laufe der Zeit setzte sich die
Meinung durch, dass

»die auf gesetzlichem Zwang beruhende Rentenversicherung [...] nur Risiken
abdecken (kann), die fiir alle Versicherten gleichermafen typisch sind. [...]
Der Verlust des sozialen Status ist aber ein partikulares Risiko gehobener Be-
rufsgruppen, fiir das keine zusatzlichen Beitrage erbracht werden“ (Ruland
1996, S.939 f.).

Und schlielich wurde kritisiert, dass neben der Berufsunfahigkeitsrente Ein-
kommen aus unzumutbarer Tatigkeit in beliebiger Hohe erzielt werden
konnte. Sie wurde also auch gewihrt, wenn kein Einkommensverlust ent-
standen war, den es zu ersetzen galt. Kompensiert wurde dann allein der Ver-
lust des sozialen Status. In kritischer Absicht wurde deshalb der Berufsunfi-
higkeitsrente eine ,,Prestigeersatzfunktion® zugeschrieben bzw. sie als ,,Presti-
gerente” bezeichnet.

In zwei Anldufen wurden 1999/2000 die Erwerbsminderungsrenten neu
gefasst. Zunichst wurde am Ende der konservativ-liberalen Regierungskoali-
tion — der lingsten bis dahin in der Bundesrepublik bestehenden Koalition —
unter dem Sozialminister Norbert Blim (dem neben Bundeskanzler Helmut
Kohl einzigen Kabinettsmitglied, das die gesamte Zeit der konservativ-libera-
len Koalition seit 1982 Minister war) das Rentenreformgesetz 1999 verab-
schiedet. Es wurde kurz danach von der sozialdemokratisch-griinen Regie-
rungskoalition durch das Rentenreformgesetz 2000 abgelost, das seit 2001 bis
heute in Kraft ist. Die Reform fiel in eine Zeit weitreichender Arbeitsmarke-
und Sozialreformen, die durch die Diskussionen um die Kosten des Sozial-
staates gepragt waren. Es ist deshalb zu vermuten, dass es nicht nur um eine
Weiterentwicklung einer vor dem Hintergrund des Wandels in der Arbeits-
welt und den gesicherten Risiken zunehmend problembehafteten sozialen
Sicherung ging, sondern — mindestens auch — um Leistungseinschrinkungen
in der sozialen Sicherung.

Es wurden neue Renten wegen voller bzw. teilweiser Erwerbsminderung
geschaffen; die bisherigen Erwerbs- und Berufsunfihigkeitsrenten laufen aus.
Ein zweistufiges System blieb also erhalten, dariiber hinaus dnderte sich
nahezu alles®:

19  Eine detaillierte Darstellung der Anspruchsvoraussetzungen und Leistungen nach geltendem Recht

wird in Kapitel 4 gegeben.
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Die Erwerbsminderung wird nun nicht mehr anhand der Unfihigkeit, ein
bestimmtes Einkommen zu erzielen, beurteilt, sondern anhand der Stun-
denanzahl, mit der die Arbeitskraft eingesetzt werden kann. Dies ist ein
grundlegender Wandel, der in der Rechtsprechung angebahnt wurde, erst
jetzt aber kodifiziert wurde.? Die Sicherung gegen Erwerbsunfahigkeit si-
chert damit nicht mehr den Einkommensausfall ab, sondern nur mehr
den Verlust der Arbeitsfahigkeit.>' Ein beliebig groSer Einkommensriick-
gang aus gesundheitlichen Grinden berechtigt nun nicht mehr zu einer
Rente, solange eine Leistungsfahigkeit von mindestens sechs Stunden pro
Tag besteht. Begriindet wurde dies damit, dass auf diese Weise ein einheit-
licher Ma8stab gewonnen werden kann: ,,Das Leistungsvermogen des Ver-
sicherten ist anhand seiner zeitlichen Einsatzfihigkeit zu beurteilen. Um
einen einheitlichen, fiir alle Versicherten gleichen MafSstab zugrunde le-
gen zu konnen, wird auf die Stundenzahl abgestellt“ (Fraktionen der SPD
und Biindnis 90/Die Griinen 2000, S.25).

Maf3stab fur die ,kleine Rente“ war nun nicht mehr eine mindestens hal-
be, aber keine volle, Erwerbsfihigkeit im erlernten Beruf, sondern eine Er-
werbsfahigkeit von drei bis unter sechs Stunden pro Tag. Leistungsein-
schrinkungen, die zwar keine volle Arbeitszeitbelastung von acht Stun-
den erlauben, aber mit der mindestens sechs Stunden gearbeitet werden
kann, begriinden nun keinen Leistungsanspruch mehr. Diese ,,Opfergren-
ze“ der Versicherten wurde damit gerechtfertigt, dass die Rentenversiche-
rung nicht alle Schiden, sondern nur die wesentlichen Einschrinkungen
abdecken soll. Diese Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung wird als
Halb-Rente gewihrt (die frihere Berufsunfihigkeitsrente bei mindestens
halber Erwerbsfahigkeit wurde als Zwei-Drittel-Rente gewiahrt). Eine vol-
le Erwerbsminderungsrente setzt eine Leistungsfahigkeit von weniger als
drei Stunden pro Tag voraus.

Mafstab fir die Verweisungstitigkeiten ist nun der allgemeine Arbeits-
markt. Einen Berufsschutz gibt es nach der Reform nicht mehr. Auch die-
ser grundlegende Schritt wurde vergleichsweise lapidar begrindet: ,Dabei
ist insbesondere die Rente wegen Berufsunfihigkeit zunehmend in die
Kritik geraten, die sich zu einer Prestigerente fiir Versicherte mit besonde-

20

Noch das RRG 92 ging noch vom Einkommensbezug aus. Zudem wurde im Gesetzentwurf von

2000 die Stundenbetrachtung begriindet, war also nicht hergebracht.

21

Mafgeblich fir die Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit war nicht nur die (fehlende) Fahigkeit, Arbeit

zu verrichten, sondern auch die (fehlende) Fahigkeit, durch Austibung einer zumutbaren Tatigkeit
Entgelt zu erwerben bzw. Einkommen zu erzielen, siche Behrend 1994, S.11 sowie VDR 1990, S.220.
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rer Qualifikation in herausgehobenen Positionen entwickelt hat“ (Fraktio-
nen der SPD und Biindnis 90/Die Griinen 2000, S.1). An anderer Stelle
wird ausgefiihrt, dass die Berufsunfahigkeitsrente sozial selektiv sei, da Ge-
ringqualifizierte nicht gegen Berufsunfihigkeit versichert sind, weil sie
keinen Beruf haben: ,Der Grundsatz der Gleichbehandlung gebietet es
aber, dass die Versicherten im MafSe ihrer Beitragszahlung gleiche Mog-
lichkeiten haben missen, Leistungen der Versicherung in Anspruch zu
nehmen® (ebd., S.23).

Beibehalten wurde letztlich die konkrete Betrachtungsweise, mit der Renten
wegen teilweiser Erwerbsminderung in volle Erwerbsminderungsrenten be-
fristet umgewandelt werden, sofern der Teilzeitarbeitsmarkt als verschlossen
angesehen wird. Neu eingefiihrt wurden Ausgleichszahlungen, die hierfir
die BA an die Rentenversicherung zu leisten hat. Sie betragen die Hailfte des
EM-Rentenanspruchs fiir die Zeit, fir die der oder die Versicherte Anspruch
auf Arbeitslosengeld gehabt hitte. Aufferdem wurden Abschlige bei einem
Rentenbezug vor Vollendung des 63. Lebensjahres, maximal aber in Hohe
von 10,8 Prozent, eingefiihrt. Begriindet wurde dies damit, dass Ausweich-
reaktionen von Versicherten verhindert werden sollen, die arbeitslos und
schwerbehindert sind und in der Altersrente fiir Schwerbehinderte (ab
60 Jahre) Abschlige hinnehmen missen und unter Ausnutzung der Eigen-
schaften als arbeitslos und schwerbehindert in eine volle Erwerbsminde-
rungsrente aufgrund eines verschlossenen Arbeitsmarktes ausweichen wiir-
den (ebd., S.24). Des Weiteren wurden die Zurechnungszeiten, also die Zei-
ten, fiir die zur Ermittlung des Rentenanspruchs ein weiterer Beitragsverlauf
unterstellt wird, bis zum 60. Lebensjahr verlingert und voll angerechnet (zu-
vor: bis zum 5. Lebensjahr).

Fur Versicherte, die vor dem 02.01.1961 geboren wurden, also zum Zeit-
punkt des Inkrafttretens der Reform schon das 40. Lebensjahr vollendet hat-
ten, wird weiterhin die Berufsunfihigkeit gepriift. Bei anerkannter Berufsun-
fahigkeit wird nun eine halbe Rente (statt zuvor eine Zwei-Drittel-Rente)
gewihrt — die ,Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfihig-
keit“.

Diese Reform der Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit muss als
der am tiefsten reichende einzelne Eingriff in die Sicherung bei Erwerbsunfi-
higkeit seit ihrer Einfithrung 1889 bzw. 1911 angesehen werden. Sie beinhal-
tet einen Abbau der Statussicherung zugunsten der Grundsicherung, und
zwar nicht wegen einer verinderten Rentenberechnung, etwa eines reduzier-
ten Aquivalenzprinzips (das in der Sicherung bei Erwerbsminderung ohne-
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hin geschwicht ist), sondern wegen der eingestellten Sicherung gegen Berufs-
unfihigkeit und wegen des Wechsels des Referenzrahmens fir die
Feststellung der Erwerbsminderung vom Einkommensbezug zur zeitlichen
Leistungsfahigkeit.?? Damit entspricht die Rentenversicherung (SGB VI) in
der Frage der Zumutbarkeit einer neuen Arbeitsstelle bzw. der Verweisbar-
keit auf eine solche zur Vermeidung des Bezuges einer Erwerbsminderungs-
rente nicht den anderen Sozialversicherungszweigen Arbeitslosenversiche-
rung (SGB III) und Krankenversicherung (SGB VI), sondern dem Fiir-
sorgesystem der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende (SGB II). Auch hier gilt
grundsitzlich jede Arbeit als zumutbar, unabhingig von der Ausbildung
oder der zuvor ausgetibten Tatigkeit der Leistungsbezieher_innen (§ 10
SGBII).

Die Kernelemente der Reform wurden — mit Ausnahme der PDS/Die
Linke — von allen im Bundestag vertretenen Parteien, die in wechselnden
Koalitionen durchweg an der Regierung beteiligt waren, getragen. In dieser
Hinsicht bestand also ein grofer Rentenkonsens.

Auch nach 2001 hat es weitere Rechtsinderungen in der Erwerbsminde-
rungsrente gegeben. Hier soll nur auf zwei besonders wichtige Anderungen
hingewiesen werden: Mit der Einfithrung des SGB II (2005) wurden die Ar-
beitslosengeld II-Beziehenden in die Rentenversicherung einbezogen. Fir sie
wurden vom Leistungstrager Rentenbeitrige entrichtet. Damit erwarben sie
Rentenanspriiche und — wichtiger noch - schufen die Voraussetzungen, um
die notwendigen Wartezeiten zu erfillen (drei Jahre Pflichtbeitragszeiten in
den letzten finf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung). Diejenigen un-
ter den Arbeitslosengeld I1I-Beziehenden, die bis dahin nicht rentenversichert
waren, weil sie zwar Sozialhilfe bezogen hatten, konnten auf diese Art die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Erwerbsminderungsren-
te erfullen. Tatsachlich war zu beobachten, dass im Laufe der Zeit ein wach-
sender Anteil der Neuzuginge in Erwerbsminderungsrente aus dem SGB II-
Leistungsbezug kam, der im Jahr 2010 ein Viertel aller Neuzuginge in
Erwerbsminderungsrente ausmachte (Backer 2012). Mit dem Haushaltsbe-

22 Dies korrespondiert mit der in dieser Zeit betriebenen Foérderung der Niedriglohnbeschiftigung, in
der Mindestschranken fiir Arbeitseinkommen als Beschiftigungsbarriere zumindest fiir Geringqualifizier-
te angesehen wurden und statt dessen die Erwerbsteilhabe auch bei nicht existenzsichernden Einkommen
starker gewichtet wurde. — Ein derartiger Zusammenhang wurde aber in der zeitgendssischen Diskussion
nicht hergestellt. Durch die Diskussion um Mindestlohne und die Einfithrung eines gesetzlichen Mindest-
lohns (01.01.2015) schwingt das Pendel wieder zuriick, indem allgemeine Zumutbarkeitsgrenzen fiir Er-

werbstatigkeit auch mit Blick auf die Entlohnung formuliert werden.

82



3 Die Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten im historischen und internationalen Kontext

gleitgesetz 2011 (Artikel 19) wurde die Rentenversicherungspflicht fir Ar-
beitslosengeld II-Beziehende aufgehoben. Eine Begriindung wurde nicht ge-
geben. Zeiten des Arbeitslosengeld II-Bezuges zahlen seither in der Regel als
Anrechnungszeit. Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine Er-
werbsminderungsrente konnen seitdem nicht mehr allein durch den Bezug
von Arbeitslosengeld II erfiillt werden.

Eine weitere wesentliche Anderung kam durch das sog. Rentenpaket, das
die zweite GrofSe Koalition zum 01.06.2014 in Kraft setzte und erstmals seit
langem Leistungsverbesserungen bewirkte. Zum einen wurde die Zurech-
nungszeit von 60 auf 62 Jahre verlingert. Zum Zweiten wird eine Ginstiger-
prifung vorgenommen, indem geprift wird, ob die letzten vier Jahre vor
Eintritt der Erwerbsminderung den bis dahin erreichten Durchschnittsver-
dienst negativ beeinflusst haben. Sofern dies der Fall ist, wird der Durch-
schnittsverdienst — auf dessen Grundlage wiederum die Zurechnungszeiten
bis zum 62. Lebensjahr bewertet werden — ohne diesen Vierjahreszeitraum
ermittelt. Damit wurde einer der Reformvorschlige zur Leistungsverbes-
serung in der Erwerbsminderungsrente aus der Rentenversicherung aufge-
griffen (z.B. Rische 2010). Gegen viele Kritiken vor allem aus den Gewerk-
schaften wurde aber an den Abschligen in der Erwerbsminderungsrente
festgehalten.

3.4 Langfristige Entwicklungen und regionale Unterschiede zur
Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten in Deutschland

Die aktuellen ,Zeitreihen der Rentenversicherung® setzen Anfang der
1960er-Jahre und damit kurz nach dem Inkrafttreten der ,Epochenzisur®
(Hockerts 1990) in der gesetzlichen Rentenversicherung ein. Eine Wirkung
der Rentenreform 1957 lasst sich also nicht feststellen.?? Ein Indikator fiir die
Inanspruchnahme der Erwerbsminderungsrenten ist die Zahl der neu bewil-

23 Tennstedt (1972, S.101 f.) ermittelt auf Grundlage eigener Schitzungen eine ,Invalidititszugangs-
ziffer* (Anteil der Erwerbsminderungsrentenzuginge an Versicherten ausgewihlter Krankenversiche-
rungsanstalten (1), nur Manner im Alter von 55 bis unter 65 Jahre) fiir das Jahr 1955 (also vor der Renten-
reform) von ca. 4,1 Prozent und fiir die Jahre 1964 und 1965 von $,1 bzw. 5,2 Prozent. Obwohl der An-
stieg von nur einem Prozentpunkt angesichts des niedrigen Basiswertes einer prozentualen Zunahme von
ca. 25 Prozent entspricht, kommentiert Tennstedt das Ergebnis: ,Der Vergleich der verschiedenen Werte
bestatigt [...], dass die Einfithrung des Berufsunfihigkeitsbegriffs in der Arbeiterrentenversicherung keine
entscheidende Verbesserung der Situation der Arbeiter in der gesetzlichen Rentenversicherung zur Folge
hatte“ (ebd., S.102).
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ligten Renten bezogen auf die Zahl der aktiv Versicherten. Dieser Wert ent-
spricht zwar nur niherungsweise dem Kreis derjenigen, die bei verminderter
Erwerbsfahigkeit tatsichlich eine Rente erhalten konnen,* setzt aber die
Zahl der neuen Erwerbsminderungsrenten wenigstens ansatzweise zur Versi-
chertenpopulation in Beziehung, die sich seit nunmehr 50 Jahren stark verin-
dert hat.

Seit Ende der 1960er-Jahre gingen fiir einen Zeitraum von fast 20 Jahren
(bis 1984) einigermafen konstant ca. 1,5 Prozent der aktiv Versicherten pro
Jahr in Erwerbsminderungsrente (siche Abbildung 2). In den Jahren nach
1984 kam es zu einem sehr starken Riickgang. Er ist zuriickzufithren auf die
Bestimmung des oben angefithrten Haushaltsbegleitgesetzes vom 23.12.1983,
in dem erstmals geregelt wurde, dass in den letzten fiinf Jahren vor Eintritt
der Erwerbsunfihigkeit drei Jahre Pflichtbeitrige entrichtet worden sein
mussen. ,Erklartes Ziel“ dieser MafSnahme, die in eine Zeit von Konsolidie-
rungsbemithungen der Rentenversicherung fiel, war, den Anteil der Renten
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit am Rentenneuzugang zu senken, was
»in weitem Umfang gelang® (Hermann 1990, S.133). Hinsichtlich der Zu-
gangsrate ist dies in der Geschichte der Rentenversicherung der bislang
starkste Einschnitt.? Gleichzeitig wurden die Anspruchsvoraussetzungen fiir
die Regelaltersrente (das ,normale“ Altersruhegeld) gelockert, indem die
Wartezeit von 15 auf finf Jahre herabgesetzt wurde, wovon insbesondere
Frauen profitierten (ebd.). Nach diesem Riickgang — der von Dauer war —
setzte seit der zweiten Halfte der 1980er-Jahre eine Entwicklung ein, die bis
in die Gegenwart hineinreicht und die durch einen langsamen und stetigen
Rickgang der relativen Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten
gekennzeichnet ist. Lediglich Anfang der 1990er-Jahre kam es zu einem klei-
neren Sprung, der aber durch die Integration der neuen Bundeslander in die
gesamtdeutsche Statistik bedingt sein kann. Es ist bemerkenswert, dass die
grundlegende Neuordnung der Renten wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit ab dem Jahr 2001 in dieser Zeitreihe keine Spuren hinterlassen hat. Dies

24 Soist nicht bekannt, welche der aktiv Versicherten die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
erfullen.

25 Inder aktuellen (10. Auflage) und gegeniiber der ersten Auflage sehr viel lingeren Ausgabe des
Handbuchs der Rentenversicherung wird darauf nicht mehr eingegangen. Dort heifit es nur noch: ,In im-
mer kiirzeren Abstinden wurde in den [auf 1982] folgenden Jahren dann punktuell - primir im Interesse
der Konsolidierung des Bundeshaushalts — fiir die GRV belastend eingegriffen.“ Die sich daran anschlie-
Bende FufSnote fithrt aus: ,Zum Beispiel in den Haushaltsbegleitgesetzen der Jahre 1983 und 1984.%, siche
Schmihl 2011, S.57. Der starke Riickgang in den EU-/BU-Renten hat jedoch die GRV nach Angaben von
Hermann (ebd.) bis 1987 um 1,7 Mrd. DM entlastet.
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Abbildung 2

Anteil der Zugange in Erwerbsminderungsrenten an den aktiv Versicherten, 1962 bis 2015
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Anmerkung: aktiv Versicherte: ohne knappschaftliche Versicherung, Erwerbsminderungsrenten: ohne Knappschaftsrenten,
ab 1993: alte und neue Bundeslander.
Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, eigene Berechnungen.

konnte dadurch bedingt sein, dass fiir Personen, die zum Zeitpunkt des In-
krafttretens mindestens 40 Jahre alt und damit im kritischen Alter waren, die
Erwerbs- und Berufsunfihigkeit nach den bis zur Reform geltenden Mafsti-
ben beurteilt wird.

In der zeitlichen Entwicklung hat der Stellenwert der Erwerbsunfahig-
keitsrenten fiir die Leistungen der Rentenversicherung abgenommen. Noch
Mitte der 1960er-Jahre, also gegen Ende des Nachkriegsbooms in West-
deutschland, machten sie etwa die Hilfte aller Rentenzuginge aus (siche Ab-
bildung 3). Ihr Anteil fiel Anfang der 1970er-Jahre schlagartig um ca. 10 Pro-
zentpunkte (1972: 48, 1973: 37 Prozent). Dem entsprach ein Anstieg der
Zuginge in Altersrenten. Grund war das Rentenreformgesetz 1972, mit dem
neue Altersrenten mit niedrigeren Altersgrenzen geschaffen wurden. Hierzu
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gehorte auch die Altersrente fir Schwerbehinderte, Berufs- und Erwerbsunfa-
hige ab dem 62. Lebensjahr.? Eine grofSe Zahl derjenigen, die sich sonst um
eine Rente wegen Erwerbsunfihigkeit bemiiht hitte, konnte nun eine Alters-
rente nutzen. Bis Anfang der 1980er-Jahre hatte ihr Anteil an den Versicher-
tenrenten wieder zugenommen und uberschritt 1980 und 1981 sogar die
Marke von 50 Prozent. Nur in diesen beiden Jahren stieg auch die Zahl der
Neuzuginge in Erwerbsminderungsrenten deutlich an; bis dahin blieb ihre
Zahl weitgehend konstant. Der Anstieg der Renten wegen verminderter Er-
werbsfahigkeit an den Versichertenrenten ergab sich aus einer sinkenden An-
zahl von Neuzugingen in Altersrente. Sie waren durch das Rentenreformge-
setz 1972 vorgezogen; hinzu kam eine ginstige demografische Struktur. Im
Ergebnis gingen anteilig mehr Versicherte in Erwerbsminderungsrenten als
in Altersrenten, ohne dass der Zugangsquotient, bezogen auf die aktiv Versi-
cherten, in gleichem Maf anstieg (vgl. Abbildung 2). Mitte der 1980er-Jahre
kam es aber erneut zu einem drastischen Rickgang der Zuginge in Erwerbs-
minderungsrenten, sowohl was ihren Anteil an den aktiv Versicherten (s. 0.),
als auch in Relation zu Altersrenten, als auch ihre absolute Anzahl anging.
Hier tiberlagerten sich die erschwerten Anspruchsvoraussetzungen der Ren-
ten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit der sich ausbreitenden Vorru-
hestandskultur angesichts der verfestigten Massenarbeitslosigkeit in West-
deutschland, die nun nicht mehr nur Gber die Rentenversicherung, sondern
zunehmend auch iiber die Arbeitslosenversicherung getragen wurde.

Fir etwa 20 Jahre — und iber die Vereinigung hinweg — war der Anteil
der Erwerbsminderungsrenten an den Versichertenrenten riicklaufig. Er er-
reichte seinen Tiefpunkt mit 16 Prozent im Jahr 2006 und steigt seitdem wie-
der leicht an (2010: 20 Prozent). Als wichtiger Grund hierfiir ist die Schlie-
Bung der vorzeitig beziehbaren Altersrenten und — ab 2012 - die Anhebung
der Regelaltersgrenze zu vermuten. Demnach ware es also weniger die Ar-
beitslosigkeit als solche, die einen unmittelbaren ,Druck® auf die Erwerbs-
minderungsrente austbt (siche dazu auch unten). Vielmehr bilden Renten
wegen Erwerbsminderung und Altersrenten sowie die Arbeitslosenversiche-
rung ein System kommunizierender Réhren.

Der Anteil der Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsun-
fahigkeit (bis 2000 waren dies Berufsunfihigkeitsrenten) ist vor allem bis
Ende der 1970er-Jahre von anfangs etwa 50 auf weniger als 10 Prozent zu-
rickgegangen (siche Abbildung 4). Der Riickgang in den 1970er-Jahren ist

26 Abdem 01.01.1980 wurde die Altersgrenze auf das 60. Lebensjahr herabgesetzt.
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Abbildung 3

Anteil der Erwerbsminderungsrente an den Versichertenrenten, 1962 bis 2015
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Anmerkung: Versichertenrenten: Altersrenten und Erwerbsminderungsrenten (ohne Knappschaftsrenten)
Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, eigene Berechnungen.

vermutlich auch durch steigende Arbeitslosigkeit und die Weiterentwick-
lung der konkreten Betrachtungsweise bedingt, der zufolge anzunehmen ist,
dass eine zunehmende Umwandlung von Berufsunfihigkeitsrenten in Er-
werbsunfihigkeitsrenten stattgefunden hat. Die riicklaufigen Zugénge in Be-
rufsunfahigkeitsrenten setzten sich aber in den 1980er-Jahren — eine Zeit an-
haltend hoher Arbeitslosigkeit — nicht fort. Mit der Neuordnung der Renten
wegen Erwerbsminderung ab 2001 stieg der Anteil der Renten wegen teilwei-
ser Erwerbsminderung zunichst deutlich an (auf ca. 20 Prozent), ging dann
aber wieder auf das Niveau zuriick, wie es seit Mitte der 1980er-Jahre typisch
war, als die Teilrenten in Gestalt von Berufsunfihigkeitsrenten bewilligt wur-
den. Zumindest in der jingeren Vergangenheit liegt die Ursache fiir den
Rickgang der Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung nicht an einer
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Abbildung 4

Entwicklung der Zugénge in Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
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Quelle: Rentenversicherung in Zeitreihen, eigene Berechnungen.

steigenden Zahl von Umwandlungen in volle Erwerbsminderungsrenten
aufgrund eines verschlossenen Arbeitsmarktes. Der Anteil der arbeitsmarke-
bedingten Erwerbsminderungsrenten (Umwandlungen in Vollrenten auf-
grund eines verschlossenen Arbeitsmarktes) wird hier erst ab 2001 ausgewie-
sen. Er liegt (mit Ausnahme des Jahres 2001) zwischen 13 und 17 Prozent
aller EM-Rentenbewilligungen und schwankt damit weniger als die allgemei-
ne Arbeitslosenquote.

Zeitlich befristete Renten werden seit 1974 ausgewiesen. Ihr Anteil ist ste-
tig gestiegen, mit der Reform der Erwerbsminderungsrenten 2001 stieg ihr
Anteil sprunghaft an, da seitdem Erwerbsminderungsrenten grundsatzlich
nur befristet zu bewilligen sind. Beinahe jede zweite Rente wegen Erwerbs-
minderung wird aktuell befristet vergeben.

Auch die ,Bewilligungsquote®, die Zahl der bewilligten Erwerbsminde-
rungsrenten bezogen auf die Zahl der Antrige auf Erwerbsminderungsren-
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ten innerhalb eines Jahres, unterliegt einem langfristigen Trend (siche Abbil-
dung 5). Anfang der 1980er-Jahre kamen auf drei Antrige etwa zwei
Rentenbewilligungen. Vor allem Anfang der 1990er-Jahre ist dieser Wert
deutlich abgesunken und hat sich auch seitdem weiter ricklaufig entwickelt.
Auch hier hat die Reform der Erwerbsminderungsrenten keinen dauerhaften
Einschnitt erbracht. Am Ende des Beobachtungszeitraums ist die Bewilli-
gungsquote wieder leicht auf etwa 40 Prozent angestiegen.

Fur die Jahre ab 2000 veréffentlicht das Forschungsportal der Deutschen
Rentenversicherung Zahlen zu den Ablehnungsgriinden (siche Abbil-
dung 5). Sieht man einmal von dem — méglicherweise nur durch Erfassungs-
probleme bedingten — Einschnitt bei der fehlenden Erwerbsminderung als
Ablehnungsgrund fiir die Rente bei teilweiser Erwerbsminderung ab, dann
werden je nach Rentenart zwischen knapp zwei Drittel und ca. drei Viertel

Bewilligungsquoten (1980 bis 2011) und Ablehnungsgriinde (2000 bis 2013)

Abbildung 5
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der Rentenantrige abgelehnt, weil die Antragstellenden nicht als erwerbsge-
mindert gelten. Nahezu identisch sind in beiden Rentenarten die Ableh-
nungsquoten wegen fehlender versicherungsrechtlicher Voraussetzungen.
Dieser Ablehnungsgrund hat 2004/2005 sprunghaft von 10 auf 20 Prozent zu-
genommen. Es liegt nahe, einen Zusammenhang zur Einfithrung des SGB 11
zu vermuten, da in der Folge die Erwerbsfahigkeit vieler Leistungsbezieher_
innen im SGB II bezweifelt wurde und die Jobcenter die Moglichkeit haben,
zur Rentenantragstellung aufzufordern bzw. diese selbst zu veranlassen. Soll-
te die Einfihrung des SGB II aber tatsichlich entscheidend fiir den sprung-
haften Anstieg der Ablehnung wegen nicht erfiillter Wartezeiten im Jahr
2005 sein, dann wire ein allmahlicher Riickgang dieses Ablehnungsgrundes
zu erwarten. Denn durch die Rentenversicherungspflicht im SGB II-Leis-
tungsbezug (2005 bis 2010) erfillten mit fortlaufender Zeit immer mehr
Leistungsbeziehende die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir eine
Erwerbsminderungsrente. Tatsdchlich ist ein bis 2010 stetig wachsender An-
teil — zuletzt ca. 25 Prozent — der Neuzuginge in Erwerbsminderungsrente
aus dem SGB II-Leistungsbezug gekommen (Backer 2012).

Die Rentenbezugszeiten von Neuzugingen in Erwerbsminderungsrenten
liegen mit 6,37 Jahren (Méanner) und 5,87 Jahren (Frauen) deutlich unter den
durchschnittlichen Rentenbezugszeiten der Altersrentner_innen (ca. 17 Jah-
re fiir Manner und 21 Jahre fiir Frauen). Mit steigendem Alter bei Beginn der
Erwerbsminderung steigen auch die Rentenbezugszeiten. Selbst bei den il-
testen Neuzugingen in EM-Rente, den 64-Jahrigen, liegen sie aber immer
noch deutlich unter dem Durchschnitt der Altersrentner_innen, was auf die
niedrige Lebenserwartung der Erwerbsgeminderten zurtckzufiihren ist (sie-
he Abbildung 6). Die sehr kurzen durchschnittlichen Rentenlaufzeiten der
jungen Erwerbsminderungsrentner_innen sind vermutlich - die Statistiken
weisen dies nicht getrennt aus — sowohl auf haufigere Befristungen als auch
auf Rentenwegfille wegen Tod zurtckzufiihren. Dies weist auf den oftmals
schlechten Gesundheitszustand der Erwerbsgeminderten hin. Zudem deutet
die Altersabhiangigkeit der Rentenbezugszeit darauf hin, dass faktisch in ir-
gendeiner Weise das Alter in die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit eingeht.
Seit 2000 ist die mittlere Rentenbezugsdauer der EM-Rentenbeziehenden so-
wohl bei Minnern als auch bei Frauen um ca. ein Jahr gestiegen (Statistiken
der Deutschen Rentenversicherung — Forschungsportal). Neben der — im
Vergleich zu Altersrenten — geringeren Zahl der Neuzuginge tragen auch die
deutlich kiirzeren Bezugszeiten der EM-Renten dazu bei, dass das finanzielle
Risiko bei Erwerbsminderung fiir die Gesetzliche Rentenversicherung tber-
schaubar bleibt und sich nur allmihlich dndern kann.
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Abbildung 6
Rentenbezugszeiten von Erwerbsminderungsrenten, Manner und Frauen, 2001 und 2012
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Das durchschnittliche Zugangsalter in Erwerbsminderungsrenten liegt
gegenwartig knapp tber 50 Jahre. Langfristig befindet es sich damit auf
einem niedrigen Niveau. In den 1990er-Jahren ist das durchschnittliche Zu-
gangsalter in den alten Bundeslindern deutlich zuriickgegangen (von ca. 54
auf ca. 50 Jahre), wihrend es in Ostdeutschland noch bei knapp unter 50 Jah-
ren lag. Wiederum zwei Jahrzehnte zuvor war der Hochststand erreicht (ca.
59 Jahre, 1972). Innerhalb von 40 Jahren ist die Gruppe der Erwerbsminde-
rungsrentner_innen also deutlich jiinger geworden (siche Abbildung 7).

Eine wichtige Frage ist, ob sich Verdnderungen in der Arbeitslosigkeit im
Erwerbsminderungsrentenzugang niederschlagen. In der langfristigen Pers-
pektive ist ein derartiger Zusammenhang nicht zu erkennen (Abbildung 8).
Die Arbeitslosenquote ist durch eine ausgepragte Konjunkturabhiangigkeit
und von Anfang der 1970er-Jahre bis in die jiingste Vergangenheit hinein
durch eine steigende Sockelarbeitslosigkeit charakterisiert. Demgegeniiber

Abbildung 7

Durchschnittsalter beim Zugang in Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit und wegen
Alters, 1960 bis 2015
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Zugangsquote in Erwerbsminderungsrente und Arbeitslosigkeit, 1960 bis 2015
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entwickeln sich die meisten Indikatoren zur Erwerbsminderungsrente lang-
fristig stetig mit wenigen markanten Briichen. Hinzu kommt, dass sich die
Bedingungen fiir den Bezug der Erwerbsminderungsrente langfristig gein-
dert haben, sodass ein statistischer Zusammenhang zwischen beiden Zeitrei-
hen fiir den gesamten Zeitraum bedeutungslos sein kann und allenfalls fir
bestimmte Zeitraume untersucht werden sollte.”” Dies gilt auch fiir die ande-
ren hier verwendeten Indikatoren (EM-Rentenanteil an Versichertenrenten,
Zugangsalter, Bewilligungsquoten). In der langfristigen Perspektive hingt

27 Tatsichlich ist der Korrelationskoeffizient fiir den gesamten Zeitraum bei -0,8, was einen starken Zu-
sammenhang dergestalt bedeutet, dass bei hoher Arbeitslosigkeit die Zuginge in EM-Rente niedrig sind.
In Abbildung 8 ist erkennbar, dass die Zuginge in EM-Renten bis Mitte der 1970er-Jahre doppelt so hoch
waren wie danach. Bis Mitte der 1970er-Jahre war parallel die Arbeitslosigkeit niedrig, danach — mit
Schwankungen — hoch. Hier liegt eher ein dauerhafter Bruch in der Inanspruchnahme von EM-Renten
vor, und weniger eine Wechselwirkung mit der Arbeitslosenquote. Nur bezogen auf den Zeitraum ab
1992 und differenziert nach alten und neuen Bundeslindern ist auch statistisch kein Zusammenhang
nachweisbar.

93



Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

der ,,Druck® auf Erwerbsminderungsrenten nicht nur und vielleicht nicht
einmal in erster Linie von der Arbeitsmarktlage ab, sondern vermutlich star-
ker von den Regelungen zur Altersrente.

Sind die langfristigen Entwicklungen bei der Inanspruchnahme der Er-
werbsminderungsrenten tGberwiegend durch relativ allmédhliche Verande-
rungen und nur wenige Trendbriiche innerhalb weniger Jahre gekennzeich-
net, so zeigt eine kleinriumige Betrachtung, dass hinter den bundesweiten
Zahlen eine betrichtliche regionale Varianz steckt. Dies wird bereits bei den
Zugangsquoten in Erwerbsminderungsrente sowie beim Zugangsalter deut-
lich (sieche Abbildung 9 und Abbildung 10).

Bezogen auf das Jahr 2012, sind in einigen Raumordnungsregionen etwa
drei Neuzuginge in EM-Renten pro 1.000 aktiv Versicherte zu verzeichnen,
in anderen dagegen iber sieben; in der Spitze (Mecklenburgische Seen) sind
es sogar acht Promille. Die Regionen mit den niedrigsten Quoten weisen also
nicht einmal halb so grofle Kennwerte auf wie die mit den hdchsten. Die re-
gionalen Unterschiede sind weitgehend stabil; ein Vergleich der regionalen
Zugangsquotienten der Zugangsjahre 2005, 2008 und 2010 erbrachte einen
Korrelationskoeffizienten von ca. 0,8 (Brussig/Aurich-Beerheide/Schwarz-
kopf 2014, S.38). Die sehr niedrigen Zugangsquoten (weniger als drei Pro-
mille) treten ausschliefSlich im Siidwesten auf (Bayern und vor allem Baden-
Wirttemberg), wo allerdings auch mittlere regionale Zugangsquoten zu
verzeichnen sind. Die sehr hohen Zugangsquoten (iiber sieben Promille) lie-
gen ausschlieflich in Mecklenburg-Vorpommern. Im @ibrigen Bundesgebiet
ist keine klare raumliche Verteilung der regionalen Zugangsquoten zu erken-
nen, allerdings ist die Varianz im tGibrigen Bundesgebiet auch deutlich kleiner
(siche Abbildung 4). Uberwiegend liegen die regionalen Zugangsquoten der
Manner sehr nahe an denen der Frauen; im Durchschnitt sind die Werte fir
Minner und Frauen nahezu identisch (4,5 Promille, nicht dargestellt).

Auch das durchschnittliche Zugangsalter variiert regional. Im bundes-
weiten Durchschnitt liegt es bei 52,0 Jahren. In einigen Regionen liegt es un-
ter 51 Jahren (und in Schleswig-Holstein Siid sogar bei nur 49,8 Jahren), in
anderen Regionen liegt es bei 53 Jahren und im Allgiu sogar bei 54,3 Jahren.
Die Schwankungen beim durchschnittlichen Zugangsalter in Erwerbsmin-
derungsrente sind damit inzwischen hoher als bei der Altersrente, in der
frihestmogliche Altersgrenzen angehoben und vorzeitig beziehbare Alters-
renten geschlossen wurden. Beim durchschnittlichen Zugangsalter in Er-
werbsminderungsrenten ist noch weniger als bei der Zugangshaufigkeit ein
regionales Muster zu erkennen. Insbesondere gibt es keinen Zusammenhang
zwischen Zugangshaufigkeit und Zugangsalter auf regionaler Ebene.
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Zugangshaufigkeit und durchschnittliches Zugangsalter lassen sich da-
hingehend untersuchen, ob sie Zusammenhinge zu anderen regionalen
Merkmalen aufweisen. Von besonderem Interesse sind die Altersstrukeur der

Abbildung 9

Zugangsquote in Erwerbsminderungsrenten 2012, nach Raumordnungsregionen
(Ménner und Frauen)

Quelle: Aktiv Versicherte, Rentenzugang 2012, eigene Berechnungen.
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Abbildung 10

Durchschnittliches Zugangsalter in Erwerbsminderungsrenten 2012,
nach Raumordnungsregionen (Manner und Frauen)

Quelle: Aktiv Versicherte, Rentenzugang 2012, eigene Berechnungen

Bevolkerung, die Arbeitslosigkeit sowie die Erwerbsbeteiligung von Alteren.
Da gesundheitliche Beeintrachtigungen mit steigendem Alter zunehmen, ist
eine hohere Zugangsquote in Erwerbsminderungsrenten dort zu erwarten,
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wo Altere im erwerbsfihigen Alter einen hohen Bevolkerungsanteil ausma-
chen. Eine hohe Arbeitslosigkeit verschlechtert Beschiftigungsmaoglichkeiten
auch fiir Personen mit gesundheitlichen Beeintrichtigungen, wie umgekehrt
eine hohe Erwerbsbeteiligung von Alteren auf relativ giinstige Beschifti-
gungsmoglichkeiten fiir Altere hinweist. — Diese Uberlegungen bestitigen
sich im Wesentlichen durch die empirische Analyse (Abbildung 11, linke
Hilfte). Altersstrukeur in der Bevolkerung und Arbeitslosenquote bilden ei-
nen etwa gleich starken positiven Zusammenhang zur Zugangsquote in Er-
werbsminderungsrente. Dies gilt fiir Frauen und Minner gleichermaflen.
Diese Zusammenhinge sind von mittlerer Stirke (zwischen ca. 0,5 und 0,6),
also weit davon entfernt, den Zugang in Erwerbsminderungsrente zu deter-
minieren oder zu ,erklaren. Erwartungsgemafs ist der Zusammenhang zur
Erwerbstitigkeit Alterer negativ; die Stirke des Zusammenhangs ist aber
schwicher, wenngleich immer noch vorhanden. Wiirden sich diese Zusam-
menhinge in einer umfassenden Kausalanalyse bestitigen, dann konnte man
von einer Reduktion der Altersarbeitslosigkeit einen groferen Beitrag fiir
eine (riickldufige) Inanspruchnahme einer Erwerbsminderungsrente erwar-
ten als von einer weiter steigenden Alterserwerbsbeteiligung.

Die Zusammenhinge zwischen diesen Sozialstrukturindikatoren und
dem durchschnittlichen Zugangsalter bei Beginn einer Erwerbsminderungs-
rente fallen durchweg schwicher aus (Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit
Alterer) bzw. fehlen ganz (Altersstruktur) (Abbildung 11, rechte Hilfte). Hier
bestitigt sich, dass es keinen Zusammenhang zwischen Zugangshaufigkeit
und Zugangsalter gibt (s. 0.). Noch am ehesten ldsst sich erkennen, dass in
Regionen mit einem hohen Bevolkerungsanteil Alterer im erwerbsfihigen
Alter (in denen auch die Zugangsquote hoher ist) das durchschnittliche Zu-
gangsalter tendenziell hoher ist.

Mit Hilfe der Moglichkeit, bei fehlenden Beschiftigungsmoglichkeiten
(,verschlossener Arbeitsmarkt“) Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung
befristet in volle Erwerbsminderungsrenten umzuwandeln, kann auf die Ar-
beitsmarktlage Bezug genommen werden. Es ist deshalb zu vermuten, dass
auf regionaler Ebene die Beschiftigungsindikatoren mit den Rentenindikato-
ren korrelieren.

Dies bestitigt sich aber weder fiir die Zugangsquote der umgewandelten
Erwerbsminderungsrenten, noch fiir den Anteil der Umwandlungen an allen
Erwerbsminderungsrenten (siche Abbildung 12). Bei der Zugangsquote wer-
den erneut die Zusammenhange sichtbar, die bereits fiir die Gesamtheit der
Erwerbsminderungsrenten gezeigt wurden (siche Abbildung 11): Es gibt ten-
denziell mehr Zuginge in Erwerbsminderungsrenten, wenn die Bevolkerung
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Abbildung 11

Zusammenhénge zwischen Altersstruktur, Arbeitslosigkeit, Erwerbsbeteiligung im Alter und
Zugangsquote sowie Zugangsalter in Erwerbsminderungsrenten
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Abbildung 12

Zusammenhénge zwischen Altersstruktur, Arbeitslosigkeit, Erwerbsbeteiligung im Alter und
Zugangsquote und Anteil der umgewandelten Erwerbsminderungsrenten
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(im erwerbsfahigen Alter) alter, die Arbeitslosigkeit hoch und der Anteil der
ilteren Beschaftigten niedrig ist. Die Bestatigung ist fiir die Zugangsquote in
umgewandelte Erwerbsminderungsrenten jedoch abgeschwicht, was bereits
darauf hinweist, dass die statistischen Zusammenhange nicht durch diesen
speziellen Rententatbestand hervorgerufen werden. Vielmehr liegen diese
Zusammenhinge ,im Schatten® der generellen Zugangsquote in Erwerbs-
minderungsrente insgesamt: Dort, wo es tendenziell mehr Erwerbsminde-
rungsrentenzuginge gibt (beispielsweise in Regionen mit hohem Bevolke-
rungsanteil lterer Menschen), gibt es eben auch tendenziell mehr Zugéinge
in umgewandelte Erwerbsminderungsrenten. Folgerichtig steht der Anteil
der umgewandelten Erwerbsminderungsrenten an allen bewilligten Erwerbs-
minderungsrenten in gar keinem statistischen Zusammenhang zu den drei
verwendeten Beschaftigungsindikatoren. Es ist also nicht so, dass in Regio-
nen mit schlechter Arbeitsmarktlage, in denen — aus welchen Griinden auch
immer — grundsatzlich wenige Erwerbsminderungsrenten bewilligt werden,
relativ viele ,Arbeitsmarktrenten® vorliegen. Eher im Gegenteil gibt es eine
regionale Varianz im Zugang in Erwerbsminderungsrenten, die nur wenig
mit der Beschiftigungslage korreliert. Die Zuginge in arbeitsmarktbedingte
Erwerbsminderungsrenten erfolgen regional einheitlicher als die Zuginge in
Erwerbsminderungsrenten generell. Dies konnte daran liegen, dass bei gege-
bener (individueller) Arbeitslosigkeit eine volle Rente gewahrt wird, da von
einem verschlossenen Teilzeitarbeitsmarke ausgegangen wird. Es ist dann we-
niger die regionale Arbeitsmarktlage mit ihren verbliebenen Beschaftigungs-
chancen als vielmehr die Tatsache, arbeitslos zu sein, die die Umwandlung
bewirkt.

3.5 Fazit: Sonderfall Deutschland?

In diesem Kapitel wurden Grundziige der Ausgestaltung von Erwerbsminde-
rungsrenten sowie langfristige Trends ihrer Inanspruchnahme in Deutsch-
land im internationalen, historischen und binnenregionalen Vergleich darge-
stellt, um einerseits Besonderheiten der Erwerbsminderungsrenten in
Deutschland zu erfassen und andererseits Anhaltspunkte fiir die Analyse der
Zugangssteuerung zu gewinnen (siche Abschnitt 3.1).

Zu den Besonderbeiten der Sicherung bei Erwerbsminderung in Deutsch-
land, wie sie sich im Laufe der Zeit herausgebildet hat, gehort die Ver-
knipfung von einer starken Erwerbsorientierung in Verbindung mit einer
schwachen Statussicherung. Das zentrale Element zur Férderung bzw. Wie-
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derherstellung der Erwerbsfahigkeit ist die Rehabilitation, und der Grund-
satz ,Reha vor Rente® ist von Anbeginn an im System der Rentenversiche-
rung enthalten. Er setzt nicht erst mit der aktivierenden Arbeitsmarkt- und
Sozialpolitik etwa seit Mitte der 1990er-Jahre ein. Auch der mit der Reform
von 2001 eingefiihrte Grundsatz, dass Renten wegen Erwerbsminderung als
Zeitrenten zu bewilligen sind, ist als ein Element zu verstehen, mit dem die
Ruckkehr in den Arbeitsprozess zumindest nicht behindert werden soll. Die
schwache Statussicherung besteht eben nicht nur in den niedrigen Renten-
zahlbetrigen, die in der 6ffentlichen Diskussion im Vordergrund stehen. Sie
besteht auch und vielleicht noch stirker in dem fehlenden Berufs- und Ein-
kommensschutz, was nach langen graduellen Entwicklungen erst mit der Re-
form von 2001 explizit festgeschrieben wurde. Ein beliebig starker Einkom-
mensriickgang aus gesundheitlichen Griinden ist kein Anhaltspunkt fiir eine
Erwerbsminderung, solange die Erwerbstatigkeit im Umfang von mindes-
tens drei bzw. sechs Stunden tiglich fortgefiihrt werden kann. Versteht man
unter ,,Erwerb nicht nur ,, Arbeit*, sondern auch, dass aus der Arbeit ein Ein-
kommen erzielt wird, wire bei den Erwerbsminderungsrenten, wie sie ge-
genwirtig gefasst werden, genauer von ,Renten wegen (dauerhafter) Arbeits-
unfihigkeit“ zu sprechen. Mit dem fehlenden Einkommensbezug ist die
Statussicherung bei Erwerbsminderung sogar noch schwicher ausgepragt als
in der Arbeitslosenversicherung und entspricht eher der Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende.?® Dies ist nicht nur hervorzuheben, da es sich bei der Rente
wegen Erwerbsminderung um eine Versicherungsleistung und keine Grund-
sicherungsleistung handelt, sondern weil gemeinhin eine Erwerbsminde-
rung als weniger ,anreizsensitiv® gilt als Arbeitslosigkeit.

Anbaltspunkte fir die Zugangssteuerung ergeben sich zuniachst daraus,
dass im internationalen Vergleich das deutsche System hinsichtlich der insti-
tutionellen Rahmenbedingungen als groffzigig bewertet wird, die Zugangs-
quoten aber niedrig sind. Moglicherweise lasst sich dieser Widerspruch durch
organisationale Bedingungen und Prozesse der Zugangssteuerung erklaren.
Ein weiterer Anhaltspunkt ergibt sich aus den widerspriichlichen Zusam-
menhingen zwischen der Hiufigkeit der Inanspruchnahme einerseits und
der Arbeitsmarktlage andererseits: Wahrend der internationale Vergleich
deutlich zu zeigen scheint, dass die Sicherung bei Erwerbsminderung in

28 In der Arbeitslosenversicherung gilt eine Arbeit als unzumutbar, wenn das Einkommen niedriger ist
als der Anspruch auf Arbeitslosengeld. In den ersten Monaten der Arbeitslosigkeit ist die Einkommens-
schwelle noch héher. In der Grundsicherung fiir Arbeitsuchende gibt es keine Einkommensgrenze, unter-

halb derer eine Arbeit unzumutbar wire.
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Deutschland kein stark genutztes Ventil ist, ist im innerstaatlichen Vergleich
ein positiver Zusammenhang zwischen regionaler Arbeitslosigkeit und regio-
naler Inanspruchnahme von EM-Renten nicht von der Hand zu weisen. Er
zeigt sich aber stirker bei den EM-Renten insgesamt und nicht bei der spezi-
ellen Rentenart der vollen EM-Rente aufgrund eines verschlossenen Arbeits-
marktes, was zunichst paradox erscheint. Speziell mit Blick auf das hier ver-
folgte Forschungsvorhaben wirft der im internationalen Vergleich unklare
Zusammenhang von wirtschaftlicher Entwicklung und Bezug von Erwerbs-
minderungsleistungen die Frage danach auf, inwiefern die Inanspruchnah-
me durch institutionelle Unterschiede beeinflusst ist. Es wirde daher helfen,
zu priifen, welchen Einfluss die wirtschaftliche Situation in einem einheitli-
chen Rechtsraum hat. Genau dies bildet das hier verwendete Forschungsde-
sign ab.
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4 RECHTLICHE UND ORGANISATORISCHE
GRUNDLAGEN DER ZUGANGSSTEUERUNG IN
ERWERBSMINDERUNGSRENTEN

Entsprechend den theoretischen Vortberlegungen in Kapitel 2 lassen sich
die Akteure der Zugangssteuerung als ein organisatorisches Feld verstehen,
d.h. sie sind, obwohl selbststindig, miteinander verbunden und beziehen
sich in ihren Handlungen aufeinander. Von den Akteuren werden im Fol-
genden die Krankenkassen, die 6ffentliche Arbeitsvermittlung (Arbeitsagen-
turen und Jobcenter) sowie die Rentenversicherung betrachtet. Um die Ent-
scheidungen der jeweiligen Sozialleistungstrager, insbesondere der Renten-
versicherung zu verstehen, missen die Rahmenbedingungen bekannt sein,
unter denen sie handeln und entscheiden. Diese Rahmenbedingungen sind
zunichst rechtlicher Art. Die sozialrechtlichen Grundlagen fiir einen Leis-
tungsbezug bei Arbeitsunfihigkeit bzw. Erwerbsminderung werden im Ab-
schnitt 4.1 differenziert fir Krankenkassen (Abschnitt 4.1.1), offentliche Ar-
beitsvermittlung (Abschnitt 4.1.2) und Rentenversicherung (Abschnitt 4.1.3)
dargestellt. Die Akteure der Zugangssteuerung richten sich aber nicht nur an
den rechtlichen Grundlagen aus. Als Organisationen stehen sie vor der Not-
wendigkeit, die Gesamtheit ihrer Arbeitsablaufe intern zu organisieren.
Durch binnenorganisatorische Verfahren und untergesetzliche Regelungen
werden die gesetzlichen Grundlagen weiter konkretisiert. Auch diese Rege-
lungsebene stellt einen Teil der Formalstrukturen dar, innerhalb derer die
Personen, die im Namen ihrer jeweiligen Organisation entscheiden, han-
deln. Diese organisatorischen Grundlagen werden in Abschnitt 4.2 behan-
delt, wobei zunichst auf verwaltungsrechtliche trageriibergreifende Grund-
sitze der Zugangssteuerung (Abschnitt 4.2.1) und speziell auf die Moglich-
keit der Pflicht zur Antragstellung fiir Versicherte — also gewissermafien eine
Antragstellung nicht aus individuellen Uberlegungen, sondern auf Veranlas-
sung eines Sozialleistungstrigers — eingegangen wird (Abschnitt 4.2.2), bevor
wichtige organisatorische Grundlagen der Krankenkassen (Abschnitt 4.2.3),
der offentlichen Arbeitsvermittlung (Abschnitt 4.2.4) und der Rentenversi-
cherung (Abschnitt 4.2.5) erldutert werden.
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4.1 Rechtliche Grundlagen der Zugangssteuerung
4.1.1 Arbeitsunfahigkeit und Krankengeld von Krankenkassen

Einer moglichen Erwerbsminderung geht haufig eine lingere Arbeitsunfa-
higkeit voraus. Wird die Arbeitsunfihigkeit von einer Arztin bzw. einem
Arzt, die oder der vom Versicherten gewihlt wird, bescheinigt, haben Be-
schiftigte zunachst Anspruch auf Lohnfortzahlung gegentiber dem Arbeitge-
ber, anschliefend Anspruch auf Krankengeld gegentber ihrer Krankenkasse.

Fur die Feststellung der Arbeitsunfiahigkeit gibt es in Abhingigkeit des
sozialrechtlichen Status des Versicherten unterschiedliche Bewertungsmaf-
stabe, die der Gemeinsame Bundesausschuss” in einer Arbeitsunfahigkeits-
Richtlinie festlegt (Gemeinsamer Bundesausschuss 2016, § 2 Abs. 1-3a AU-
RL): Danach liegt bei versicherten Beschdfligten Arbeitsunfahigkeit vor, wenn
sie aufgrund der Erkrankung ihre zuletzt vor der Arbeitsunfihigkeit ausge-
libte Tatigkeit nicht mehr ausfithren konnen. Fir Arbeitslose im SGB 111
bzw. erwerbsfahige Leistungsberechtigte im SGB II gibt es keinen Tatigkeits-
schutz; MafSstab fiir die Beurteilung der Arbeitsunfihigkeit bei Arbeitsiosen
im SGB III sind leichte Arbeiten in dem zeitlichen Umfang, fiir den sie sich
bei der Arbeitsagentur zur Verfiigung gestellt haben, erwerbsfihige Leistungs-
berechtigte im SGB 11 gelten als arbeitsunfahig, wenn sie nicht in der Lage
sind, mindestens drei Stunden tiglich zu arbeiten. Damit kniipfen die Ar-
beitsunfihigkeitsregelungen fir Arbeitslose und erwerbsfahige Leistungs-
berechtige an die Leistungsvoraussetzungen der jeweiligen Biicher des Sozial-
gesetzbuches an.

Sind versicherte Beschiftigte lingere Zeit arbeitsunfihig erkranke, haben
sie Anspruch auf Krankengeld. Der Krankengeldanspruch besteht grundsitz-
lich vom Tag an, der auf den Tag der drztlichen Feststellung der Arbeitsunfa-
higkeit folgt (§ 46 SGB V); er ruht jedoch fir die Dauer der Entgeltfortzah-
lung (§ 49 SGB V), in der Regel fir sechs Wochen. Krankengeld wird
grundsitzlich ohne zeitliche Begrenzung gezahlt. Besteht Arbeitsunfihigkeit

29  Die Kassenarztlichen Bundesvereinigungen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft und der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen bilden einen Gemeinsamen Bundesausschuss (§ 91 Abs. 1 SGB V). Er
beschliefst die zur Sicherung der arztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien Gber die Gewahrung
von Leistungen fiir eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten;
dabei soll er auch Richtlinien beschliefen tber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit sowie tber die
Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 92 Abs. 1 Pt.7, 8 SGB V).
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aufgrund derselben Krankheit, ist die Bezugsdauer jedoch auf 78 Wochen in-
nerhalb von je drei Jahren begrenzt, gerechnet vom ersten Tag der Arbeitsun-
fahigkeit an (§ 48 Abs. 1 SGB V). Dies gilt gleichermafen fir eine ununter-
brochene Arbeitsunfihigkeit dieser Dauer wie durch wiederholte kiirzere, zu
addierende Arbeitsunfahigkeitszeiten, sofern es sich um dieselbe Erkrankung
handelt. Bei Erreichen der Hochstanspruchsdauer wird die Zahlung des
Krankengeldes eingestellt, auch wenn weiterhin Arbeitsunfihigkeit besteht.
In diesem Fall werden sie an die Arbeitsagentur verwiesen, die eine renten-
rechtliche Uberpriifung der Erwerbsfihigkeit einleitet und zwischenzeitlich
zur nahtlosen Sicherstellung des Lebensunterhaltes Arbeitslosengeld (bei
Minderung der Erwerbsfahigkeit, § 145 SGB III) zahlt. Die Hohe des Kran-
kengeldes ist gesetzlich vorgeschrieben und orientiert sich am vorherigen
Einkommen: Es betrigt bei Beschiftigten 70 Prozent des durchschnittlichen
Bruttoeinkommens, maximal 90 Prozent des letzten Nettoeinkommens (§ 47
Abs. 1 und 2 SGB V), abziiglich der Arbeitnehmeranteile zur gesetzlichen So-
zialversicherung (ohne Beitriage zur GKV). Damit ist es im Regelfall hoher als
Arbeitslosengeld und Erwerbsminderungsrente. Ein Interesse der Versicher-
ten an der maximalen Ausschopfung des Krankengeldanspruches wire inso-
fern rational. Bezieher_innen von Arbeitslosengeld erhalten Krankengeld in
Hohe des Arbeitslosengeldes.

4.1.2 Die offentliche Arbeitsvermittlung

Kriterien fiir Arbeitsunfahigkeit und Leistungsfortzahlung
Arbeitslosigkeit und der Bezug von Arbeitslosengeld auf der einen Seite und
Arbeitsunfihigkeit (und erst recht Erwerbsminderung) auf der anderen Seite
schlieen einander insofern aus, als Arbeitslosigkeit (und daran anknipfend
der Bezug von Arbeitslosengeld) voraussetzt, dass eine Erwerbstitigkeit ge-
sucht wird und die Verfiigbarkeit fiir die Vermittlungsbemtihungen der Bun-
desagentur fiir Arbeit gegeben ist (§ 16 SGB III). Dies impliziert dartber hin-
aus, dass eine Erwerbstatigkeit unmittelbar aufgenommen werden kann. Im
Zustand der Krankheit bzw. Arbeitsunfihigkeit ist dies jedoch nicht mog-
lich. Infolgedessen missen Arbeitslosigkeit und Arbeitsunfihigkeit in ihrer
Beziehung zueinander geregelt werden.

Dies geschieht mit der oben erwiahnten Arbeitsunfihigkeits-Richtlinie, in
der die MafSstibe fiir Arbeitsunfihigkeit definiert werden (AU-Richtlinie in
der Fassung vom 20.10.2016). Demnach gilt fiir Arbeitslose ein anderer Maf3-
stab als fiir Beschaftigte:
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,»Versicherte, die arbeitslos sind [...] sind arbeitsunfahig, wenn sie krankheits-
bedingt nicht mehr in der Lage sind, leichte Arbeiten in einem zeitlichen Um-
fang zu verrichten, fiir den sie sich bei der Agentur fiir Arbeit zur Verfiigung
gestellt haben® (§ 2 Abs. 3 AU-Richtlinie; zur Besonderheit fiir Leistungsbezie-
hende von Arbeitslosengeld I s. u.).

Hiermit wird zunachst der Tatsache Rechnung getragen, dass Arbeitslose
auch eine Beschaftigung unterhalb einer Vollzeitbeschiftigung suchen kon-
nen; der zeitliche bzw. quantitative MafSstab der Arbeitsunfihigkeit passt sich
daran an. Vor allem aber unterscheidet sich der qualitative MafSstab fiir Ar-
beitsunfihigkeit, denn zugrunde gelegt werden ,leichte Arbeiten® und damit
alle Arbeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt und nicht, wie bei Beschaf-
tigten, die aktuelle Tatigkeit. Der Bezug auf die letzte oder eine frihere Tatig-
keit, wie sie beim Krankengeld gegeben ist (s. 0.), ist hier entfallen.

Dies entspricht den Bedingungen fiir den Bezug von Arbeitslosengeld.
Auch dort wird nicht auf die letzte, eine frithere oder eine erlernte Tatigkeit
Bezug genommen. Es besteht aber ein Einkommensschutz, da Arbeiten als
unzumutbar gelten, mit denen ein Einkommen erzielt wird, das unterhalb
des Betrages an Arbeitslosengeld liegt (in den ersten Monaten des Arbeitslo-
sengeld-Bezuges gelten hohere Einkommensschwellen). Diese Zumutbar-
keitsgrenze wird in der AU-Richtlinie nicht erwihnt, d.h. Arbeitslose kon-
nen fir Tatigkeiten als leistungsfahig (nicht arbeitsunfihig) erklart werden,
die sie nicht annehmen miissen.’ Sie erhalten dann Arbeitslosengeld (statt
Krankengeld).

Das Arbeitslosengeld wird fiir die ersten sechs Wochen der AU weiter ge-
zahlt, sofern ein Arbeitslosengeld-Anspruch fiir diesen Zeitraum besteht. Da-
nach setzt Krankengeld ein. In dieser Hinsicht besteht eine Ahnlichkeit zur
Lohnfortzahlung im Krankheitsfall bei Beschaftigten (s. o.).

Nahtlosigkeitsverfahren

Nach Auslaufen des Krankengeldes, andauernder Arbeitsunfiahigkeit (und
damit fehlendem Erwerbseinkommen) und nicht geklarter Erwerbsfahig-
keit konnen Versicherte in eine Sicherungsliicke fallen. Dies soll durch die
sog. Nahtlosigkeitsregelung verhindert werden. Die Nahtlosigkeitsregelung
besagt, dass Anspruch auf Arbeitslosengeld auch dann besteht, wenn eine
Person

30 Dies gilt aber auch ohne vorhergehende Arbeitsunfahigkeit. Besteht ein Einkommensschutz, sind
Arbeitslose auch leistungsfahig fiir Arbeiten unterhalb des geschiitzten Einkommens, missen diese aber

nicht annehmen.
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sallein deshalb nicht arbeitslos ist, weil sie wegen einer mehr als sechsmonati-
gen Minderung ihrer Leistungsfahigkeit versicherungspflichtige, mehr als 15
Stunden wochentlich umfassende Beschiftigungen nicht unter den Bedingun-
gen austiben kann, die auf dem fiir sie in Betracht kommenden Arbeitsmarkt
ohne Beriicksichtigung der Minderung der Leistungsfahigkeit tblich sind,
wenn eine verminderte Erwerbsfihigkeit im Sinne der Rentenversicherung
nicht festgestellt worden ist“ (§ 145, Abs. 1 SGB III).

Es wird Arbeitslosigkeit fingiert, obwohl eine wesentliche Bedingung fir
Arbeitslosigkeit, naimlich Verfugbarkeit, nicht gegeben ist.

4.1.3 Rentenversicherung

Die gesicherten Risiken

Mit dem Gesetz zur Reform der Renten wegen verminderter Erwerbsfahig-
keit (BGBI. I S.1815) wurde mit Wirkung vom 1. Januar 2001 die renten-
rechtliche Absicherung bei einer gesundheitlich bedingten Minderung des
Leistungsvermogens grundlegend neu geregelt. Erwerbsminderungsrente er-
halten demnach Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf
nicht absehbare Zeit auSerstande sind, unter den #blichen Bedingungen des all-
gemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei bzw. sechs Stunden tiglich erwerbsta-
tig zu sein (§ 43 SGB VI).

Grundlegende Reformelemente waren zum einen die Absenkung der
»Opfergrenze® (BT-Drs. 14/4230, S.23), bei der Leistungen der Rentenversi-
cherung einsetzen, von ,unter vollschichtig® auf ,unter sechs Stunden® tig-
lich; Einkommensverluste in Folge einer Erwerbsminderung, die nur eine Er-
werbstitigkeit zwischen sechs und unter acht Stunden zulésst, miissen die
Versicherten seither selbst tragen. Der Gesetzgeber begriindete dies damit,

»dass nicht jede Einbufe, sondern nur eine wesentliche Einbufe in der Er-
werbsfahigkeit zu einem Rentenanspruch fithren soll. Der einzelne Versicher-
te wird dadurch bei der Risikoverteilung zwischen der Solidargemeinschaft al-
ler Versicherten und ihm selbst angemessen beteiligt“ (BT-Drs. 14/4230, S.23).

Im Ergebnis ist nun zwischen Versicherten zu unterscheiden, die unter den
tiblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes tiglich folgende
Stunden arbeiten konnen:

— noch mindestens sechs Stunden,

— zwischen drei und bis unter sechs Stunden,

- weniger als drei Stunden.
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Zum anderen wurde der Berufsschutz, der in der Berufsunfahigkeitsrente be-
stand, fir alle ab dem 02.01.1961 geborenen Versicherten aufgehoben. Fiir 4l-
tere Versicherte besteht aus Griinden des Vertrauensschutzes ein Berufs-
schutz im Rahmen der ,Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Be-
rufsunfahigkeit®; fiir zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des EMR-Reformge-
setzes bereits bestehende Anspriiche auf Renten gelten die alten Regelungen
zur Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit weiter fort. Der Gesetzgeber begriindete
die Aufthebung des Berufsschutzes mit dem Grundsatz der Gleichbehandlung
aller Versicherten hinsichtlich der Moglichkeiten, eine Erwerbsminderungs-
rente erhalten zu kdnnen (BT-Drs. 14/4230, S.24, s. 0.). Nach dem neuen
Recht ist Maf$stab fiir die Feststellung des Leistungsvermogens nun nicht
mehr der erlernte Beruf bzw. die zuletzt ausgetibte Tatigkeit, sondern die Er-
werbsfahigkeit des oder der Versicherten auf dem allgemeinen Arbeitsmarke,
d.h. in jeder nur denkbaren Tatigkeit, die es auf dem Arbeitsmarkt gibt. Da-
mit entspricht die Rentenversicherung (SGB VI) in der Frage der Zumutbar-
keit einer neuen Arbeitsstelle bzw. der Verweisbarkeit auf eine solche zur
Vermeidung des Bezuges einer Erwerbsminderungsrente nicht den anderen
Sozialversicherungszweigen Arbeitslosenversicherung (SGB III) und Kran-
kenversicherung (SGB VI), sondern dem Fursorgesystem der Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende (SGB 1II). Auch hier gilt grundsatzlich jede Arbeit
als zumutbar, unabhingig von der Ausbildung oder der zuvor ausgeiibten
Tatigkeit (§ 10 SGB II). Wenngleich in der Arbeitslosenversicherung eben-
falls kein Berufsschutz mehr besteht, so konnen Arbeitslose hier jedoch
durch einen degressiv gestalteten Entgeltschutz nur mit Einschrinkungen
auf andere Tatigkeiten verwiesen werden (§ 140 Abs. 3 SGB III). Die Idee, ei-
nen durch Arbeitslosigkeit bedingten Einkommensausfall zu kompensieren,
ist in der Arbeitslosenversicherung noch deutlich erkennbar. In der Kranken-
versicherung besteht im Rahmen der Regelungen des Krankengeldbezuges
durch Bezugnahme auf die zuletzt ausgetibte Tatigkeit der umfassendste Be-
rufs- bzw. Tatigkeitschutz.

Abgrenzung der Risiken: allgemeiner Arbeitsmarkt und

konkrete Betrachtungsweise

Der Begriff des ,allgemeinen Arbeitsmarktes® ist gesetzlich nicht definiert.
Auch in der Begriindung zum EMR-Reformgesetz hat der Gesetzgeber auf
eine Konkretisierung verzichtet. Das Bundessozialgericht (BSG) hat aller-
dings mehrfach, so auch 2012 dargelegt, dass mit dem Adjektiv ,allgemein®
der erste vom zweiten, offentlich geférderten Arbeitsmarkt, zu dem regelma-
Rig nur Leistungsbeziehende nach dem SGB II und SGB III Zugang haben,
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sowie von geschitzten Einrichtungen wie den Werkstatten fiir behinderte
Menschen abzugrenzen ist (Bundessozialgericht 09.05.2012, Rd. Nr. 18). Die
Rentenversicherung hat sich dem angeschlossen und versteht insofern den
sallgemeinen Arbeitsmarkt® als gleichbedeutend mit ,,Arbeitsmarkt® (Deut-
sche Rentenversicherung Bund 2011, S.73).

Die Erwerbsfahigkeit der Versicherten ist an Hand der #blichen Bedingun-
gen des allgemeinen Arbeitsmarktes zu beurteilen. Damit hingt die Erwerbsfa-
higkeit nicht allein von der zeitlichen Leistungsfahigkeit der Versicherten ab
(quantitatives Leistungsvermdgen), sondern auch von den Anforderungen der
Arbeitswelt, insbesondere hinsichtlich der Dauer, Lage und Verteilung der Ar-
beitszeit (qualitatives Leistungsvermogen; Deutsche Rentenversicherung Bund
2011, S.74). Benotigen Versicherte beispielsweise zusitzliche Pausen, die im
tiblichen Betriebsablauf nicht gewahrt werden konnen, kann méglicherweise
auch ein vorhandenes Leistungsvermogen von mehr als sechs Stunden taglich
am Arbeitsmarkt nicht umgesetzt werden und begriindet einen EMR-An-
spruch. Dies kann gleichermaflen fiir Versicherte mit einer ,Summierung un-
gewohnlicher Leistungseinschrainkungen® oder mit ,schweren spezifischen
Leistungsbehinderungen® gelten. Das BSG hat im Rahmen verschiedener Ein-
zelfallentscheidungen Fallkonstellationen bestimmt, auf die diese besonderen
Umstinde zutreffen konnen, beispielsweise bei Einschrinkungen der Arm-
und Handbewegungen sowie im Falle von Einarmigkeit oder Eindugigkeit
(Deutsche Rentenversicherung Bund 2011, S.76). Es hat zudem bestimmt, dass
Bedingungen dann ,,iblich® sind, wenn sie nicht nur in Einzel- oder Ausnah-
mefillen, sondern in nennenswertem Umfang und in beachtlicher Zahl anzu-
treffen sind, wovon das BSG bei mindestens 300 Arbeitsplatzen im Bundesge-
biet ausgeht (Bundessozialgericht 09.05.2012, Rd. Nr. 18). Hinsichtlich der
Frage, wie geprift werden kann, ob eine versicherte Person trotz qualitativer
Leistungseinschrinkungen noch einsatzfahig, d. h. imstande ist, eine Erwerbs-
tatigkeit im Umfang von mehr als sechs Stunden tdglich auszuiiben, was eine
Ablehnung eines Rentenbegehrens zur Folge hitte, hat das BSG auf die Maf3-
stibe verwiesen, die es diesbeztiglich bereits im alten Recht der Renten wegen
Berufs- und Erwerbsunfihigkeit entwickelt hatte und die nach seiner Auffas-
sung weiterhin Gultigkeit haben (Bundessozialgericht 09.05.2012). Danach
kann der Rentenversicherungstrager fiir den Regelfall davon ausgehen, dass
eine versicherte Person, die nach ihrem verbliebenen Restleistungsvermogen
noch korperlich leichte bis mittelschwere Tatigkeiten taglich mindestens sechs
Stunden verrichten kann, auf dem allgemeinen Arbeitsmarke unter dessen tib-
lichen Bedingungen erwerbstitig sein kann. Das BSG geht davon aus, dass
hierfir ausreichende Erwerbsmoglichkeiten bestehen, da es mit diesem Leis-
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tungsvermogen in der Regel noch méglich ist, solche Arbeiten auszufiihren,
die in ungelernten Tatigkeiten in der Regel gefordert werden, wie Kleben, Sor-
tieren, Verpacken. In diesen Fillen gentigt aus Sicht des BSG die Benennung
von ,geeigneten Tatigkeitsfeldern® oder von , Tatigkeiten der Art nach®, die
die versicherte Person ausfithren kann; eine konkrete Verweisungstatigkeit ist
hingegen nicht zu benennen. Nur in jenen Fillen, in denen sich solche Berei-
che nicht benennen lassen und insofern ,ernste Zweifel“ an der Einsatzfahig-
keit der versicherten Person fiir Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarke
bestehen, sieht das BSG die Rentenversicherungstrager in einer individuellen
Prifpflicht, insbesondere ob eine Summierung ungewdhnlicher Leistungsein-
schrinkungen oder eine besondere spezifische Leistungsbehinderung vorliegt.
Verbleibt es bei den Zweifeln, muss der Rentenversicherungstriger — zum Aus-
schluss eines Anspruchs auf Erwerbsminderungsrente — mindestens eine kon-
krete Verweisungstatigkeit (aber keinen konkreten Arbeitsplatz) benennen.
Diese muss auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatsachlich in ausreichendem
Umfang vorkommen, d. h. es missen mindestens 300 Arbeitsplatze, unabhin-
gig von einer Vakanz, vorhanden sein. Gelingt dies dem Rentenversicherungs-
triager nicht, ist trotz des verbliebenen Leistungsvermogens eine volle Erwerbs-
minderungsrente zu gewahren.

Dies gilt gleichermaflen fiir Versicherte mit einem Leistungsvermogen
von drei bis unter sechs Stunden tiglich — den teilweise Erwerbsgeminder-
ten —, die ihr verbliebenes Leistungsvermogen nicht in Erwerbseinkommen
aus einer Teilzeitbeschiftigung umsetzen kénnen: sind sie arbeits- oder be-
schiftigungslos, erhalten auch sie eine volle Erwerbsminderungsrente. Diese
sogenannte konkrete Betrachtungsweise ist in § 43 SGB VI nicht normiert, je-
doch hat der Gesetzgeber dies unter Bezugnahme auf die ungiinstige Arbeits-
marktsituation im Teilzeitbereich in seiner Gesetzesbegrindung explizit
ausgefithre (BT-Drs. 14/4230, S.25 £.). Entsprechend der hierzu bereits entwi-
ckelten und weiterhin geltenden BSG-Rechtsprechung ist bei arbeits- bzw.
beschiftigungslosen teilweise Erwerbsgeminderten zu prifen, ob eine Ein-
gliederung in den Arbeitsmarke tatsachlich méglich ist (BSG vom 11.12.1969
sowie vom 10.12.1975, zitiert nach Deutsche Rentenversicherung Bund 2011,
S.81 f.). Anders als bei einer vollen Erwerbsminderung ist hier jedoch nicht
der bundesweite, sondern der regionale Arbeitsmarkt Bezugspunkt — der Ar-
beitsplatz muss tiglich von der Wohnung aus erreichbar sein. Zudem reicht
es nicht aus, allgemein auf ein mogliches Tatigkeitsfeld zu verweisen, son-
dern es muss konkret ein leistungsgerechter Teilzeitarbeitsplatz angeboten
werden. Gelingt dies Rentenversicherung oder Arbeitsagentur innerhalb ei-
nes Jahres ab Antragstellung bzw. Arbeitslosmeldung nicht, ist grundsitzlich
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davon auszugehen, dass der Teilzeitarbeitsmarke ,,verschlossen® ist, also keine
Chance auf eine Teilzeitbeschiftigung besteht. In diesem Fall besteht An-
spruch auf eine volle Erwerbsminderungsrente.

Da nach dem Willen des Gesetzgebers eines der zentralen Ziele der Er-
werbsminderungsrentenreform 2001 die sachgerechte Zuordnung der Risi-
koabsicherung durch die einzelnen Zweige der Sozialversicherung war, die
Rentenversicherung mit der arbeitsmarktbezogenen vollen Erwerbsminde-
rungsrente aber weiterhin bei einem Teil der Versicherten auch das Arbeits-
marktrisiko trigt, wurde eine Ausgleichszahlung seitens der Arbeitslosenver-
sicherung an die Rentenversicherung normiert, mit der ein Teil der
finanziellen Aufwendungen erstattet wird (BT-Drs. 14/4230, S.23).

Befristung der Erwerbsminderungsrente als normierter Regelfall
Anspruch auf eine Erwerbsminderungsrente besteht grundsitzlich nur, wenn
die Einschrinkung des Leistungsvermogens auf nicht absehbare Zeit vorliegt.
Hierunter wird ein Zeitraum von mindestens sechs Monaten verstanden;
Leistungseinschrinkungen von kiirzerer Dauer begriinden keinen Anspruch
auf Erwerbsminderungsrente (Deutsche Rentenversicherung 2014a zu § 43
SGB VI, R2.2).Im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung ist deshalb
eine entsprechende zeitliche Prognose gefordert. Zudem muss eine mogliche
Besserung einer geminderten Erwerbsfahigkeit prognostiziert werden. Auch
dies hat sozialrechtliche Konsequenzen: Seit dem EMR-Reformgesetz gilt,
dass nur, wenn aus arztlicher Sicht eine Besserung unwahrscheinlich ist, eine
Dauerrente gewahrt wird; andernfalls wird nur eine Rente auf Zeit geleistet.
Der Gesetzgeber wollte damit die Zeitrente als Regelfall implementieren und
die im alten Recht bestehende Regel-Ausnahme-Systematik wenden, denn
dort galt die Dauerrente als der Regelfall, und die Zeitrente war nur auf jene
Fille beschranke, bei denen eine Aussicht auf Verbesserung der Erwerbsfahig-
keit bestand. Die Befristung erfolgt fiir laingstens drei Jahre und kann - wie-
derum fiir lingstens drei Jahre — verlingert werden. Die maximale Gesamt-
dauer einer Befristung betrigt neun Jahre; dann gilt die Besserung der Er-
werbsminderung als unwahrscheinlich und es besteht Anspruch auf eine
Dauerrente (§ 102 Abs. 1 SGB VI). Dies gilt jedoch nicht fiir arbeitsmarktbe-
dingte volle Erwerbsminderungsrenten: Der arbeitsmarktbedingte Teil, mit
dem eine aus medizinischen Griinden gewihrte Teil-Erwerbsminderungsren-
te aufgestockt wird, ist immer zu befristen.

Wihrend Dauerrenten ab dem sogenannten Leistungsfall, dem Tag des
Eintritts der Erwerbsminderung, gezahlt werden, werden Zeitrenten frihes-
tens ab dem siebten Kalendermonat nach dessen Eintritt geleistet (§ 101
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Abs. 1 SGB VI). Bereits im ,,Gesetz betreffend die Invaliditats- und Altersver-
sicherung® von 1889 war ein zeitverzogerter Rentenbezugsbeginn bei einer
nicht dauerhaften Erwerbsunfahigkeit normiert. In der Begriindung des Ren-
tenreformgesetzes von 1992 wurde der Zeitpunkt des Einsetzen der befriste-
ten Rente explizit mit dem Ziel einer Risikoteilung zwischen Krankenversi-
cherung und Rentenversicherung begrindet: ,Befristete Renten wegen
verminderter Erwerbsfihigkeit beginnen erst nach einem halben Jahr, jedoch
nun mit Beginn des siebten Kalendermonats und nicht wie bisher nach der
26. Woche, also u. U. mitten in einem Kalendermonat. Da diese Renten nur
befristet werden, wenn die Minderung der Erwerbsfahigkeit voraussichtlich
nicht von Dauer ist, erfolgt insoweit eine Risikoverteilung zwischen Kran-
kenversicherung und Rentenversicherung.“ Die Zeitrente soll das Risiko
einer sehr langen, aber eben nicht dauerhaften Leistungseinschrinkung ab-
decken und steht damit gewissermafen zwischen Krankheit und Erwerbs-
minderung bzw. Krankengeld und (dauerhafter) Erwerbsminderungsrente.’!

Abschlage bei Erwerbsminderungsrenten

Der Gesetzgeber ging bei der Konstruktion des EM-Rentenreformgesetzes da-
von aus, dass viele Versicherte alternativ zu den zunehmend abschlagsbewehr-
ten vorzeitigen Altersrenten auf die Erwerbsminderungsrente ausweichen
wiirden (BT-Drs. 14/4230, S.23 f.). Um dies zu vermeiden, wurden auch auf
Erwerbminderungsrenten Abschlage in Hohe von 0,3 Prozent je Monat einge-
fuhrt, soweit sie vor dem vollendeten 63. Lebensjahr beansprucht werden. Da
die Abschlige auf der anderen Seite frithestens mit dem vollendeten 60. Le-
bensjahr beginnen, ist der Abschlag auf hochstens 10,8 Prozent begrenzt. An-
kniipfend an die Anhebung der Altersgrenzen fiir eine Altersrente fiir schwer-
behinderte Menschen (§ 236a SGB VI) steigt auch bei den EM-Renten das obe-
re Referenzalter stufenweise auf das 65. Lebensjahr; da das untere Referenzal-
ter zeitgleich und in gleichen Stufen von 60 Jahre auf 62 Jahre erh6ht wird,
bleibt es bei einem maximalen Abschlag von 10,8 Prozent (Deutsche Renten-
versicherung 2014a zu § 77 SGB VI, R2.2.6). Die Abschlage werden etwas ab-
gemildert, indem die Zeit zwischen dem vollendeten 55. und 60. Lebensjahr
nun voll (statt wie im alten Recht nur zu einem Dirittel) als Zurechnungszeit
angerechnet wird. Zurechnungszeit sind die Monate bzw. Jahre, fiir die eine

31 Bieback fithrt zu dieser eigenartigen Verzogerung der befristeten EM-Rente aus: ,Die 6-monatige
Wartezeit ist mit dem 20. Rentenanpassungsgesetz vom 27.6.1977 (BGBI I 1040) eingefiigt worden. Die
Regelung wurde in der Stellungnahme des Bundestagsausschusses ohne Begriindung in § 1276 Abs. 1
RVO eingearbeitet* (Bieback 2014, S.14).
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versicherte Person ab dem Eintritt der Erwerbsminderung bis zum 60. Le-
bensjahr aufgrund der Erwerbsminderung keine Beitrige entrichten kann.
Um den Rentenzahlbetrag zu erhéhen, wird eine Beitragszahlung bis zum
60. Lebensjahr unterstellt.”> Hierfir wird der durchschnittliche monatliche
Beitrag aus dem bisherigen Versicherungsleben ermittelt.

Leistungsarten

Aufgrund des bei der Reform der Erwerbsminderungsrenten im Jahr 2001

gewihrten Bestands- und Vertrauensschutzes existieren aktuell mehrere

Gruppen von Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit mit teilweise un-

terschiedlichen Zugangsvoraussetzungen und Leistungsanspriichen. Hierzu

gehoren:

- die Renten wegen teilweiser bzw. voller Erwerbsminderung nach § 43
SGB VI,

- die Rente fir Bergleute nach § 45 SGB VI,

- die Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit
nach § 240 SGB VI

sowie die nach § 302b SGB VI weiter zu leistenden (aber nicht mehr neu zu
bewilligenden)

- Renten wegen Berufsunfahigkeit (§ 43 SGB VI i. d. F. bis 31.12.2000),

- Renten wegen Erwerbsunfahigkeit (§ 44 SGB VI i. d. F. bis 31.12.2000).

Dartiber hinaus gibt es weiterhin eine Grofle Witwen-/Witwerrente bei Er-
werbsminderung (§ 46 Abs. 2 Pt. 3 SGB VI) bzw. bei Berufs- oder Erwerbsun-
fahigkeit (§ 303 SGB VI) der Witwe bzw. des Witwers, die jedoch keine Versi-
cherten-, sondern eine Hinterbliebenenrente ist. Die Rente fiir Bergleute hat
aufgrund des spezifischen Personenkreises heute nur noch eine auf$erordent-
lich geringe quantitative Bedeutung. Die Renten wegen Berufs- bzw. Erwerbs-

32 Mit dem Rentenpaket 2014 wurde die Zurechnungszeit um zwei Jahre (von 60 auf 62 Jahre) ange-
hoben.

33 Bei der Rente fiir Bergleute handelt es sich um eine Sonderleistung der knappschaftlichen Renten-
versicherung bei verminderter Berufsfihigkeit im Bergbau. Sie wird knappschaftlich Versicherten ge-
wihrt, die aus gesundheitlichen Griinden ihre bergménnische Titigkeit und auch eine andere, im We-
sentlichen gleichwertige knappschaftliche Beschaftigung nicht mehr austiben konnen. Bei Versicherten,
die das 50. Lebensjahr vollendet und 25 Jahre unter Tage gearbeitet haben, wird eine verminderte Berufs-
fahigkeit im Bergbau gesetzlich vermutet, ohne dass es entsprechender medizinischer Befunde bedarf.
Zumutbarkeit und Verweisbarkeit sind in beiden Fallgruppen enger gefasst als bei einer Rente wegen teil-

weiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit nach § 240 SGB VI.
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unfihigkeit sind Renten mit abnehmender Bedeutung, da sie mit dem EMR-
Reformgesetz weggefallen sind; Neuzuginge in diese Renten sind damit nicht
mehr moglich. Bestand jedoch am 31. Dezember 2000 bereits ein Anspruch
auf eine Rente wegen Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit, besteht dieser An-
spruch bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze weiter, solange die Vorausset-
zungen weiterhin vorliegen. Leider liegen keine statistischen Daten zum Be-
stand dieser Renten vor, aber da seit In-Kraft-Treten des Gesetzes nunmehr
ber 15 Jahre vergangen sind und das durchschnittliche Zugangsalter in Er-
werbsminderungsrenten bei 50 Jahren liegt, dirfte der iiberwiegende Teil der
ehemaligen BU- und EU-Rentenbeziehenden zwischenzeitlich aus dem Ren-
tenbezug ausgeschieden sein. Auch die Rente wegen teilweiser Erwerbsmin-
derung bei Berufsunfihigkeit ist eine Rente mit prospektiv abnehmender Be-
deutung, da sie nur noch von Versicherten aus dem Kreis der vor dem
02.01.1961 Geborenen beansprucht werden kann. — Die vorliegende Untersu-
chung konzentriert sich auf die Praxis der aktuellen Zugangssteuerung und
damit auf die Renten wegen teilweiser bzw. voller Erwerbsminderung.

Voraussetzungen und Leistungen der Erwerbsminderungsren-
ten nach § 43 SGB VI
Anspruch auf eine Rente wegen Erwerbsminderung nach § 43 SGB VI haben
im Regelfall Versicherte, die aus gesundheitlichen Griinden teilweise oder voll
erwerbsgemindert sind (gesundheitlich bedingte Leistungseinschrinkung als
medizinische Voraussetzung) und zu einem beliebigen Zeitpunkt in ihrer Er-
werbsbiografie, jedoch vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine
Wartezeit von funf Jahren erfiillt haben #nd in den letzten fiinf Jahren vor Ein-
tritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitriage aus einer versicherten
abhingigen Beschiftigung oder selbststindigen Tatigkeit entrichtet haben
(Wartezeit und Belegungsdichte als versicherungsrechtliche Voraussetzungen).
Die allgemeine Wartezeit wird durch Beitrags- und Ersatzzeiten erfiillt. Ber-
tragszeiten sind Zeiten, fir die Pflichtbeitrige gezahlt worden sind oder als ge-
zahlt gelten sowie Zeiten, die mit freiwilligen Beitragen belegt sind (§ 55
SGB VI). Neben den Beitragen, die im Rahmen einer versicherten abhangi-
gen Beschiftigung oder selbststindigen Tatigkeit entrichtet werden, sind
Pflichtbeitragszeiten unter bestimmten Voraussetzungen auch Zeiten wih-

34 Die Voraussetzungen wurden im Laufe der Zeit immer wieder verandert. In einigen Jahren wurden
beispielsweise wihrend des Bezuges von Arbeitslosengeld keine Pflichtbeitrige an die Rentenversicherung
entrichtet; diese Zeiten werden nur als Anrechnungszeiten gewertet (so bis 1978 und 1983-1997), die

nicht auf die allgemeine Wartezeit angerechnet werden.
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rend des Bezuges von Krankengeld, Arbeitslosengeld, Arbeitslosengeld I1*
und Ubergangsgeld sowie Zeiten der Kindererziehung und der nicht er-
werbsmafSigen hauslichen Pflege. Beitrdge, die fiir Beschaftigungen in der
DDR gezahlt wurden, gelten ebenfalls als Pflichtbeitrige. Zeiten, in denen
geringfigig Beschaftigte den Rentenversicherungsbeitrag des Arbeitgebers
aufstocken, sind vollwertige Beitragszeiten; ohne Aufstockung werden sie
nur anteilig’® auf die Wartezeit angerechnet. Ohne Pflichtbeitragszeiten zu
sein, zdhlen fir die Wartezeit auch Zeiten aus einem Rentensplitting und aus
einem Versorgungsausgleich bei einer Scheidung. Ersatzzeiten sind Zeiten
vor 1992, in denen Versicherte aufgrund auergewdhnlicher Umstinde keine
Beitrage zahlen konnten. Urspriinglich konzipiert, um negative Auswirkun-
gen des Zweiten Weltkrieges auf die Versicherungsbiografie auszugleichen,
sind heute vorwiegend Zeiten der politischen Verfolgung und Inhaftierung
in der DDR von Bedeutung.

Fur die zweite versicherungsrechtliche Voraussetzung der Belegungsdichte
(,3 aus 5) zdhlen allein Zeiten, fiur die Pflichtbeitrige gezahlt wurden oder
als gezahlt gelten. Wartezeitmonate aus einer geringfiigigen Beschaftigung
ohne Aufstockung des Rentenversicherungsbeitrages, aus einem Versor-
gungsausgleich bzw. einem Rentensplitting sowie Ersatzzeiten bleiben hier
unberticksichtigt. Der Fiinfjahreszeitraum wird um Zeiten verlangert, die
nicht mit Pflichtbeitrigen belegt sind, sofern der dies begriindende Sachver-
halt sozialrechtlich als ,unverschuldet“ anerkannt ist, beispielsweise Zeiten
einer Arbeitsunfihigkeit oder Schwangerschaft, wenn hierdurch eine versi-
cherte Beschiftigung oder selbststindige Tatigkeit unterbrochen wurde.
Auch Zeiten des Arbeitslosengeld II-Bezuges nach 2010 zdhlen hierzu.

Medizinische Voraussetzung ist eine rentenrechtlich relevante Erwerbs-
minderung. Erwerbsgemindert ist, wer wegen Krankheit oder Behinderung
auf nicht absehbare Zeit aufSerstande ist, unter den tblichen Bedingungen
des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei bzw. sechs Stunden tiglich
erwerbstétig zu sein (s. 0.).

Stellt die Rentenversicherung eine rentenrechtlich relevante Erwerbs-
minderung fest, erhalten Versicherte mit einem Leistungsvermogen von
unter drei Stunden eine volle Erwerbsminderungsrente, die als Zeitrente

35  Beitrige zur Rentenversicherung wurden nur fiir den Zeitraum Januar 2005 bis Dezember 2010
entrichtet. Seither sind Zeiten des Arbeitslosengeld II-Bezuges nur Anrechnungszeiten, die bei der allge-
meinen Wartezeit nicht beriicksichtigt werden.

36  Aufgrund der reduzierten Beitragshohe werden die Beitragsmonate nur zu einem Drittel als Warte-

zeitmonate angerechnet.
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gewahrt wird, sofern eine Behebung der Erwerbsminderung nicht unwahr-
scheinlich ist (Regelfall; siche Tabelle 4), andernfalls als Dauerrente (Ausnah-
mefall 2). Dies setzt voraus, dass neben den individuellen Voraussetzungen
der rentenrechtlich relevanten Erwerbsminderung auch die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fiir einen Rentenbezug erfiillt sind (s. o0.).

Ist zwar eine vollstindige Behebung der vollen Erwerbsminderung unwahr-
scheinlich, nicht jedoch eine Verbesserung des Leistungsvermogens auf drei
bis unter sechs Stunden taglich (Ausnahmefall 1), was die Umwandlung ei-
ner vollen in eine Teil-Erwerbsminderungsrente erlauben wiirde, so wird die
Teil-Erwerbsminderungsrente unbefristet, der auf eine volle Erwerbsminde-
rungsrente aufstockende Teil jedoch nur als Zeitrente gewéhrt. Bei diesen
Fallkonstellationen ist es fiir das Ergebnis der Entscheidung im Grundsatz
unerheblich, ob die oder der Versicherte einen Teilzeitarbeitsplatz inne hat
oder nicht (ggf. wird das erzielte Einkommen auf die EM-Rente angerech-
net). Anders verhilt es sich bei Versicherten mit einem Leistungsvermogen
von drei bis unter sechs Stunden, die im Regelfall eine befristete Teil-Er-
werbsminderungsrente erhalten, wenn die Behebung der Teil-Erwerbsmin-
derung nicht unwahrscheinlich ist und sie einen Teilzeit-Arbeitsplatz inneha-
ben; sind sie hingegen arbeits- bzw. beschiftigungslos, wird im Zuge der
konkreten Betrachtungsweise die Teil-Erwerbsminderungsrente in eine volle
Erwerbsminderungsrente umgewandelt (s. o.); dabei wird der arbeitsmarkt-
bedingt aufstockende Teil (grundsatzlich) befristet gewdhrt. Ist hingegen die
Behebung der teilweisen Erwerbsminderung unwahrscheinlich (Ausnahme-
fall), wird die Teil-Erwerbsminderungsrente auf Dauer gewahrt, unabhingig
davon, ob eine Teilzeitbeschiftigung ausgetibt wird oder nicht. Ist die oder
der Versicherte jedoch arbeits- bzw. beschaftigungslos, wird auch hier die
Teil-Erwerbsminderungsrente in eine volle Erwerbsminderungsrente umge-
wandelt, der aufstockende Teil jedoch nur als Zeitrente gewihrt. Versicherte
mit einem Leistungsvermogen von sechs und mehr Stunden tiglich haben
keinen Anspruch auf eine Erwerbsminderungsrente.

Die Rente bei voller Erwerbsminderung wird als Vollrente gezahlt, die
Teil-Erwerbsminderungsrente entspricht einer halben Rente. Die Rente we-
gen teilweiser Erwerbsminderung hat eine Lohnzuschussfunktion, da sie nur
den Teil des Erwerbseinkommens (teilweise) ersetzen soll, der wegen der
gesundheitlichen Beeintrichtigung entfillt; der andere Teil des Erwerbs-
einkommens soll iiber eine Teilzeitbeschaftigung erzielt werden. Ist ein ent-
sprechender Teilzeitarbeitsplatz nicht vorhanden, weil der Arbeitsmarkt
yverschlossen® ist, besteht ein Anspruch auf eine volle Erwerbsminderungs-
rente (s. 0.).
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Tabelle 4
Rentenanspriiche nach 843 SGB VI
Leistungsvermogen unter Teilzeit- Anspruch auf Rente
den liblichen Bedingungen arbeitsplatz teilwei I
des allgemeinen Arbeitsmarktes vorhanden? WWe€96en telfiwelser wegen voller

EM EM

auf auf auf auf
Zeit Dauer Zeit Dauer

(tagliche Arbeitszeit)

unter 3 Stunden

Regelfall: Behebung der EM nicht a - - + -
unwahrscheinlich nein _ _ + _
Ausnahmefall 1: Behebung der vollen ja - + + -
EM nicht unwahrscheinlich, der teil-
weisen EM jedoch unwahrscheinlich nein - + + -
Ausnahmefall 2: Behebung der vollen a _ _ _ +
und teilweisen EM unwahrscheinlich .

nein - - - +
3 bis 6 Stunden
Regelfall: Behebung der EM nicht la + _ _ B
unwahrscheinlich nein + _ _ B
Ausnahmefall: Behebung der EM la _ + _ B
unwahrscheinlich nein _ + _ _
6 Stunden oder mehr

ja - - - -

Regelfall

nein - - - -
Anmerkung: + = Rentenanspruch, — = kein Rentenanspruch

Quelle: Deutsche Rentenversicherung 2014a zu §43 SGB VI.

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfiille, aber die
individuellen Voraussetzungen einer rentenrechtlich relevanten Erwerbs-
minderung gegeben, dann besteht ein Anspruch auf Sozialhilfe bzw. Grund-
sicherung bei Erwerbsminderung (SGB XII). Dies setzt aber ,Bedurftigkeit®
voraus, d.h. die betreffende Person und mit ihm zusammenlebende Haus-
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haltsangehorige sind nicht in der Lage, aus Einkommen oder Vermogen die
Existenz zu sichern. Der Anspruch auf Sozialhilfe bzw. Grundsicherung bei
Erwerbsminderung besteht auch, wenn die rentenrechtlichen Voraussetzun-
gen erfillt sind, eine Rente gezahlt wird, diese aber — zusammen mit weite-
ren Einkommens- und Vermogensbestandteilen — nicht existenzsichernd ist
(siche hierzu Knuth 2014).

4.2 Organisatorische Grundlagen der Zugangssteuerung
4.2.1 Verwaltungsrechtliche Grundsatze der Zugangssteuerung

Erwerbsminderungsrenten werden auf Antrag gewahrt. Antrige, die zu einer
Erwerbsminderungsrente fiihren, werden in der Regel durch genau die Per-
sonen gestellt, die — nach erfolgter Bewilligung — die Erwerbsminderungsren-
te erhalten. Das Ausmafl der Selbstbestimmung zu einer Antragstellung vari-
iert aufgrund der selbst eingeschitzten Erwerbsfahigkeit und aufgrund sozi-
alrechtlicher Bestimmungen, wegen der Sozialleistungstriager Personen zur
Antragstellung auffordern kénnen. Jobcenter bzw. Sozialhilfetrige konnen
sogar an Stelle der vermutlich erwerbsgeminderten Personen einen Antrag
stellen (s.u.).

Antragstellungen, die durch Sozialleistungstriger beeinflusst werden,
machen einen betrachtlichen Teil des Zugangs in Erwerbsminderungsrenten
aus (siehe Tabelle 5). Bei durchschnittlich 1,8 Griinden wurden in tber ei-
nem Drittel der Antworten Griinde angegeben, die einen unmittelbaren sozi-
alrechtlichen Einfluss anzeigen (Zahlung des Krankengeldes beendet, von
der Krankenkasse aufgefordert, von der Arbeitsagentur aufgefordert). Rech-
net man indirekte Einflussnahmen hinzu (Arbeitgeber legte es mir nahe, Be-
rentung akzeptabler als Arbeitslosengeld II), so spielte in etwa der Hilfte der
Begriindungen fiir eine Antragstellung eine externe Einflussnahme eine Rol-
le. Da nahezu alle Befragten angaben, dass sie nur noch eingeschrinkt bzw.
gar nicht arbeitsfahig seien, ist zu vermuten, dass bei einer durchschnittli-
chen Anzahl von 1,8 Griinden eine Uberlappung der weiteren Griinde (Giber
den Verlust der Arbeitsfahigkeit hinaus) keine wesentliche Rolle spielt. Dem-
nach hat etwa die Hilfte der EM-Rentner_innen auch aufgrund externer Ein-
flussnahme einen Antrag gestellt, der letztlich in eine EM-Rente fiihrte.?”

37 Zu beachten ist, dass hier lediglich EM-Rentenbezieher_innen zugrunde liegen und nicht Antrag-

steller_innen (was die abgelehnten Antrage einschliefen wirde).
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Tabelle 5
Griinde fiir die Antragstellung
Anzahl in Prozent

nur noch eingeschrankt/gar nicht mehr arbeitsfahig 3.488 89,7 %
die Zahlung des Krankengeldes war beendet 529 13,6 %
keine Aussicht auf einen Job, der der eingeschrénkten o
Arbeitsfahigkeit entsprach 1.015 26.1%
lange davor arbeitslos 579 14,9 %
von der Arbeitsagentur aufgefordert 504 13,0 %
von der Krankenkasse aufgefordert 527 13,5 %
der Arbeitgeber legte es mir nahe 211 5,4 %
die Berentung erschien akzeptabler, als Arbeitslosengeld Il 263 6.8 %

zu beziehen

Anmerkung: N =3.887, Mehrfachnennungen maglich.
Quelle: Martin/Zollmann/Buschmann-Steinhage 2015, S.67.

Bevor die Organisation der Zugangssteuerung durch Sozialleistungstra-
ger erldutert wird, soll auf verwaltungsrechtliche Grundsitze eingegangen
werden, die trigeribergreifend gelten. Es sind dies der Amtsermittlungs-
grundsatz, die Mitwirkungspflicht des Antragstellers, die Beratungspflicht
und die Pflicht zur Zusammenarbeit zwischen Trigern.

Der Amtsermittlungsgrundsatz im Sozialgerichtsverfahren bzw. der Unter-
suchungsgrundsatz im Verwaltungsverfahren (§ 20 SGB X) besagt, dass die
Behorde ,alle fur den Einzelfall bedeutsamen® Tatsachen, und zwar aus-
driicklich ,,auch die fiir die Beteiligten giinstigen Umstinde zu berticksichti-
gen® hat (§ 20 Abs. 2 SGB X). Antragsteller_innen sind also nicht darauf an-
gewiesen, selbst alle Tatsachen vorzubringen, die den Antrag begriinden,
und sie kdnnen von den Sozialleistungstrigern auch nicht dazu verpflichtet
werden, soweit die Behdrde die Sachaufklarung selbst durchfihren kann.

Allerdings sind den Antragstellenden die fraglichen Sachverhalte oft
selbst am besten bekannt, sodass es naheliegend ist, dass sich die Behorden an
die antragstellenden Personen wenden, um die Sachaufklirung umfassend zu
betreiben. Als Konsequenz des Untersuchungsgrundsatzes gibt es daher die
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Mitwirkungspflicht der Antragsteller_innen. Im Sozialleistungsrecht ist die
Mitwirkungspflicht in den §§ 60ff. SGB I geregelt. Demnach gehort zu den
Mitwirkungspflichten, auf Verlangen personlich zu erscheinen, die erforder-
lichen Auskiinfte zu geben und Dritten zu erlauben, vorhandene Auskiinfte
zu erteilen. Dies schlieft auch die Weitergabe vorhandener Gutachten ein.
Speziell fir den Fall drohender Erwerbsminderung sind als besondere Mit-
wirkungspflichten die Teilnahme an einer édrztlichen Untersuchung oder
Heilbehandlung vorgesehen. Bei fehlender Mitwirkung kann tber einen An-
trag nicht entschieden werden bzw. der Antrag wird wegen fehlender Mit-
wirkung abgelehnt. Die Mitwirkungspflicht ist begrenzt durch die Zumut-
barkeit und Verhaltnismafigkeit der geforderten Maffnahmen.

Sozialleistungstrager haben gegeniiber den Biirger_innen eine Beratungs-
pflicht, aufgrund derer sie zu allen fiir den Einzelfall mageblichen Informati-
onen beraten, die fir die Inanspruchnahme von Rechten bzw. die Erfiillung
von Pflichten erforderlich sind (§ 14 SGB I). Der Gesetzgeber geht davon aus,
dass sich die Rechte und Pflichten nicht allein aus den gesetzlichen Grundla-
gen erschliefen. Ebenso ist davon auszugehen, dass schriftliche Mitteilungen
nicht immer vollstindig verstindlich sind und Schritte, mit denen individu-
elle Nachteile vermieden werden konnen, nicht immer ausreichend bekannt
sind. Aus diesen Griinden ist eine individuelle Beratung erforderlich, die
durch die Leistungstrager zu gewahrleisten ist. Die Beratung darf insbesonde-
re nicht Hinweise auf vermeidbare Nachteile unterschlagen. Sie ist an den In-
teressen und Bedarfen der Versicherten bzw. Biirger_innen auszurichten.

Speziell fir den Bereich der Rehabilitation ist im SGB IX die Zusammen-
arbeit der Trager geregelt (§§ 10 bis 12). Demnach haben die Rehabilitations-
triger ,im Benehmen miteinander und in Abstimmung mit den Leistungsbe-
rechtigten® die erforderlichen Leistungen so zu organisieren, ,,dass sie nahtlos
ineinander greifen® (§ 10, Abs. 1). Dort wird auch gesagt, dass die Leistungen
unterschiedlicher Reha-Triger nach gleichen Mafstiben erbracht werden.
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe am Arbeitsle-
ben sollen ineinandergreifen; und zwar auch dann, wenn sie von unter-
schiedlichen Trigern erbracht werden (§ 11). Der Gesetzgeber verpflichtet
die Rehabilitationstriger dazu, dass ,die im Einzelfall erforderlichen Leistun-
gen zur Teilhabe nahtlos, zligig sowie nach Gegenstand, Umfang und Aus-
fihrung einheitlich erbracht werden, (und) Abgrenzungsfragen einvernehm-
lich geklart werden® (§ 12, Abs. 1, Punkt 1 und 2).

Durch die verwaltungsrechtlichen Grundsitze des Amtsermittlungs-
grundsatzes, der Mitwirkungspflicht des Antragstellers, der Beratungspflicht
und der Pflicht zur Zusammenarbeit zwischen Trigern werden der Hand-
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lungsspielraum von Leistungstrigern vereinheitlicht und die Moglichkeiten
zum strategischen Handeln gegeniiber Antragstellenden bzw. Anspruchsbe-
rechtigten beschrinkt. In der empirischen Forschung wird die Qualitat der
Umsetzung dieser Rechtsgrundsatze jedoch vielfach bezweifelt. Es erscheint
daher sinnvoll, die Praxis der Zugangssteuerung zu untersuchen (siche Kapi-
tel 5). Zuvor soll jedoch auf die gesetzlichen und binnenorganisatorischen
Regelungen der Rentenantragsverfahren eingegangen werden.

4.2.2 Aufforderung zur Antragstellung durch Sozialleistungs-
trager und Dispositionsbefugnis der Versicherten

Ein wichtiger Ausloser fiir eine Antragstellung ist das Sozialleistungssystem
selbst (s. 0., Tabelle 5). Krankenkassen, Arbeitsagenturen und Jobcenter kon-
nen Versicherte bzw. Leistungsbeziechende auffordern, einen Antrag auf
Leistungen zur Teilhabe (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation so-
wie zur Teilhabe am Arbeitsleben, friher auch ,berufliche Rehabilitation®
genannt; deshalb werden im Weiteren beide Leistungsarten abkiirzend als
Reha-Leistungen bezeichnet) bzw. einen EM-Rentenantrag beim zustindi-
gen Rentenversicherungstriger zu stellen, wenn Zweifel an der Erwerbsfa-
higkeit und damit ihrer leistungsrechtlichen Zustandigkeit bestehen. Hin-
tergrund dieser Aufforderungsmoglichkeit anderer Sozialleistungstrager ist
das gegliederte Sozialleistungssystem, in dem die einzelnen Zweige nur fir
bestimmte Sachverhalte zustindig sein sollen, die mehr oder minder klar
voneinander abgrenzbar sind. Fir den Bezug von Krankengeld, Arbeits-
losengeld bzw. Arbeitslosengeld II besteht neben den systemspezifischen
Leistungsvoraussetzungen Arbeitsunfahigkeit (SGB V), Arbeitslosigkeit
(SGB 1III) bzw. Hilfebedurftigkeit (SGB II) die gemeinsame Voraussetzung
der Erwerbsfahigkeit, mit der diese Leistungen von der Erwerbsminderungs-
rente (SGB VI) abzugrenzen sind. Eine ,sachgerechte Zuordnung der von
den einzelnen Zweigen der Sozialversicherung zu tragenden Risiken® wurde
vom Gesetzgeber als Hauptforderung fiir die Reform der Renten wegen ver-
minderter Erwerbsfahigkeit 2001 postuliert (s. 0.). Um diese sachgerechte
Risikotragung und den Wegfall der eigenen Leistungszustindigkeit durch
die Zahlung einer Erwerbsminderungsrente, die nur auf Antrag geleistet
wird, auch wirksam umsetzen zu konnen, sind die Sozialleistungstrager mit
unterschiedlichen Mechanismen ausgestattet, die Antragstellung nachdriick-
lich, ggfs. auch gegen die Interessen der Versicherten bzw. Leistungsbezie-
henden, durchzusetzen.
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Krankenkassen konnen Versicherte auffordern, innerhalb von zehn Wo-
chen einen Reha-Antrag zu stellen; kommen sie dem nicht nach, ruht der An-
spruch auf Krankengeld mit Ablauf der gesetzten Frist und lebt erst bei einer
spateren Antragstellung zu diesem Zeitpunkt wieder auf (§ 51 SGB V). Ar-
beitsagenturen verfiigen ebenfalls tiber diese Moglichkeit; die Frist betrdgt
dort vier Wochen (§ 145 Abs. 2 SGB III). Krankenkassen und Arbeitsagentu-
ren konnen die Versicherten zwar nicht zu einem Erwerbsminderungsren-
tenantrag, sondern nur zu einer Reha-Antragstellung auffordern. Vor dem
Hintergrund von § 116 SGB VI, der die Umwandlung eines Reha-Antrages
in einen Erwerbsminderungsrentenantrag vorsieht, wenn eine erfolgreiche
Rehabilitation nicht zu erwarten ist oder eine durchgefiihrte Rehabilitation
nicht erfolgreich war, kdnnen sie aber durch die Aufforderung zur Reha-An-
tragstellung ggfs. diese Rentenantragsfiktion auslosen.

Jobcenter und Sozialbilfetriger hingegen haben die Moglichkeit, Leistungs-
beziehende aufzufordern, direkt einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente
zu stellen. Moglicherweise sinnvolle Reha-Leistungen gehen hierdurch nicht
verloren, da entsprechend dem gesetzlichen Grundsatz ,,Reha vor Rente® (§ 9
Abs. 1 Satz 2 SGB VI) die Rentenversicherungstriger vor einer Entscheidung
tber einen EMR-Antrag immer priifen, ob Reha-Leistungen voraussichtlich
erfolgreich sind (Deutsche Rentenversicherung 2014a zu § 116 SGB VI, R2).
Zusitzlich zu der Moglichkeit, Leistungsbeziehende zu einem Antrag aufzu-

fordern, sind Jobcenter und Sozialhilfetriger mit einem eigenen Antragsrecht
ausgestattet: Stellen Leistungsberechtigte den Antrag nicht, kénnen Jobcen-
ter und Sozialhilfetriger ihn selbst stellen sowie Rechtsbehelfe und Rechts-
mittel einlegen (§ 5 Abs. 3 SGB II bzw. § 95 SGB XII), da ihnen das Mittel der
Versagung der Grundsicherungsleistungen bei fehlender Mitwirkung der
Leistungsbeziehenden gegeniiber der Rentenversicherung nicht gegeben ist
(fir das SGB II: Bundesagentur fir Arbeit 2011, Rz. 5.11). Angesichts der
Bedarfsdeckungsfunktion von Grundsicherungsleistungen scheint es funk-
tional, die Moglichkeit zum Leistungswegfall bei bestehender Bediirftigkeit
auszuschliefen und dafiir gewissermaffen im Gegenzug den Grundsiche-
rungsstellen ein eigenstindiges Antragsrecht fiir vorrangige Leistungen ein-
zurdaumen.

In allen genannten Fillen ist mit der Aufforderung zur Antragstellung
bzw. der Antragstellung durch die Jobcenter und Sozialhilfetrager eine Ein-
schrinkung bzw. Aufthebung des Dispositionsrechts seitens der Versicherten
und Leistungsbeziehenden tiber den weiteren Fortgang des Antrages verbun-
den. Grundsitzlich ist es Versicherten moglich, einen Rentenantrag bis zum
Ergehen des Rentenbescheides bzw. bis zum Ablauf der Widerspruchsfrist
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zuriickzunehmen (Schmidt 2008, Rd. Nr. 16), selbst wenn damit der Wegfall
einer anderen Sozialleistung verhindert wird (Medizinischer Dienst des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. 2011, S.116); auch die Umwand-
lung eines Reha-Antrages in einen EMR-Antrag nach § 116 Abs. 2 SGB VI un-
terliegt grundsatzlich dieser Dispositionsbefugnis, d.h. Versicherte konnen
der Umdeutung widersprechen.

Dieses Dispositionsrecht wird jedoch bei einer Aufforderung zur Reha-
Antragstellung durch Krankenkassen oder Arbeitsagenturen eingeschrinkt:
Eine Riicknahme des Reha-Antrages sowie der Widerspruch gegen eine Um-
deutung in einen EMR-Antrag ist nur mit Zustimmung der Krankenkasse
bzw. Arbeitsagentur moglich (Schmidt 2008, Rd. Nr. 17). Fir den Bereich
der Krankenkassen hat das BSG den Versicherten das Recht eingerdumt, eine
Entscheidung tiber diese Zustimmung herbeizufiihren (Bundessozialgericht
04.06.1981, Rd. Nr. 18). Danach hat die Krankenkasse hiertiber nach pflicht-
gemaflem Ermessen zu entscheiden und dabei die berechtigten Interessen des
Versicherten zu berticksichtigen. Uberwiegen diese die Interessen der Kran-
kenkasse, muss die Kasse ihre Zustimmung erteilen. Ein solches berechtigtes
Interesse der Versicherten besteht aus Sicht des BSG vor allem dann, wenn
durch eine spitere Antragstellung eine erhebliche Verbesserung des Renten-
anspruchs erreicht werden kann, aber auch wenn ein Rentenantrag nach ta-
rifvertraglichen Regelungen automatisch zum Arbeitsplatzverlust fithren
wiirde, der Anspruch auf Betriebsrente durch einen frithzeitigen Rentenbe-
ginn verloren ginge oder die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir
eine Mitgliedschaft in der Krankenversicherung der Rentner_innen noch er-
fullbar wiren (Bundessozialgericht 07.12.2004, Rd. Nr. 34).

Erfolgt hingegen eine Reha-Antragstellung bzw. Rentenantragstellung
nach Aufforderung oder durch die Jobcenter bzw. Sozialhilfetrager, ist das
Dispositionsrecht der Betroffenen ausgeschlossen (fir das SGB XII: Schmidt
2008, Rd. Nr. 19).

4.2.3 Organisatorische Grundlagen der Zugangssteuerung durch
Krankenkassen

Krankenkassen als Trager der Leistungen nach dem SGB V

Trotz einer bestindig sinkenden Zahl von Krankenkassen gibt es immer
noch ca. 130 Krankenkassen in Deutschland, deren Mitgliedszahlen von we-
nigen Tausend bis zu mehreren Millionen reichen. Wie die Sozialleistungs-
trager der anderen Zweige der Sozialversicherung auch, sind die Krankenkas-
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sen rechtsfahige Korperschaften des 6ffentlichen Rechts und haben damit das
Recht der Selbstverwaltung. Die Selbstverwaltung wird durch die Versicher-
ten und die Arbeitgeber grundsitzlich paritatisch ausgetbt. In den Sozial-
wahlen werden alle sechs Jahre aus Vorschlagslisten, die Arbeitgeberverban-
de, Gewerkschaften und Versichertenvereinigungen aufgestellt haben, ehren-
amtliche Vertreter in den Verwaltungsrat einer Krankenkasse entsandt. Der
Verwaltungsrat erlisst die Satzung der Krankenkassen, mit der u.a. freiwilli-
ge Leistungen, Wahltarife und Zusatzbeitrige geregelt werden.

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit durch Krankenkassen

Krankengeldzahlungen sind zwar eine obligatorische Leistung der Kranken-
kassen, sie verfiigen jedoch tiber verschiedene Moglichkeiten, auf Arbeitsunfa-
higkeit und in Folge auch auf Krankengeldzahlungen Einfluss zu nehmen.
Zunichst sind dies Angebote zur Vermeidung von Erkrankungen, insbeson-
dere durch die Gewihrung von Praventionsleistungen. Dariiber hinaus steht
ihnen mit einem Fallmanagement fir arbeitsunfihige Versicherte ein Instru-
ment zur Verfigung, die Uberwindung der Arbeitsunfahigkeit und Re-Inte-
gration in das Arbeitsleben steuernd zu beschleunigen und die Dauer des
Krankengeldbezuges entsprechend zu reduzieren. Nach einer Untersuchung
des Sachverstandigenrates Gesundheit besitzen die Krankenkassen durch den
Wettbewerb, in dem sie seit 1996 durch das Gesundheitsstrukturgesetz mit
dem Wahlrecht zwischen Krankenkassen fiir Versicherte stehen, erhebliche
Anreize, ihre Ausgaben zu senken, was sich unter anderem in beachtlichen
Anstrengungen niederschligt, Krankengeldanspriiche durch ein Kranken-
geldmanagement zu vermeiden oder zu reduzieren: im , Instrumentenkasten®
zur Kostensenkung ist fiir die Krankenkassen das Krankengeldmanagement
die drittwichtigste MafSnahme (BT-Drs. 17/10323, S.403 f.). Zudem stellt der
Sachverstindigenrat fest, dass viele Krankenkassen bereits vor Beginn der
Krankengeldzahlungen priifen, ob tatsichlich Arbeitsunfihigkeit vorliegt
und welche Manahmen zur Uberwindung der Arbeitsunfihigkeit angezeigt
sein konnten. Dies entspricht den ,,Grundsétzen zur Fallsteuerung durch die
Krankenkasse bei Arbeitsunfihigkeit“, die vom Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) gemeinsam mit seinem Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) entwickelt wur-
den (Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
e. V. 2011). Danach sollen die Krankenkassen ihren Bestand an arbeitsunfahi-
gen Versicherten an einem festgelegten Stichtag — empfohlen wird der 21. Tag
der Arbeitsunfihigkeit, also noch vor dem Krankengeldbezug — auf auffillige
Versicherte hin sichten, um frithzeitig jene zu identifizieren, die ohne Fallma-

124



4 Rechtliche und organisatorische Grundlagen der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

nagement lange arbeitsunfihig werden konnten. Als auffillig gelten arbeits-

unfihige Versicherte, die haufiger und linger arbeitsunfihig sind als andere

Versicherte, ohne dass hierfiir medizinische Griinde ersichtlich sind. Auch fir

die weitere Fallsteuerung sind Grundsitze formuliert. Diese sehen nach ei-

nem Kontakt mit der oder dem als auffillig identifizierten Versicherten (Emp-
fehlung: vor dem 36. AU-Tag) und der AU-bescheinigenden Arztin bzw. dem

Arzt zwecks Informationsbeschaffung tber die voraussichtliche Arbeitsauf-

nahme, moégliche Hindernisse sowie das Anforderungsprofil des Arbeitsplat-

zes die Einschaltung des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK)
vor. Hierzu sind die Krankenkassen in bestimmten Fallen auch gesetzlich ver-
pflichtet, unter anderem bei Arbeitsunfihigkeit, insbesondere zur Einleitung
von Mafinahmen zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit sowie zur Besei-
tigung von Zweifeln an der Arbeitsunfihigkeit (§ 275 Abs. 1 Pt. 3 SGB V).
Auf der Grundlage der eingeholten Informationen werden die Falle im

Rahmen einer sogenannten ,Sozialmedizinischen Fallberatung® zwischen
Krankenkasse und MDK beraten, insbesondere hinsichtlich der Frage, ob aus
Sicht des MDK weiterhin Arbeitsunfahigkeit besteht oder diese aufgehoben
werden kann. Kann dies im Rahmen der Sozialmedizinischen Fallberatung
nicht abschlieSend beantwortet werden, wird der MDK mit einer sozialmedi-
zinischen Begutachtung beauftragt. Der MDK entscheidet Gber Art und Um-
fang der Begutachtung: er erstellt das Gutachten entweder nach Aktenlage
oder, falls der Auftrag der Krankenkasse in dieser Form nicht abschliefSend
bearbeitet werden kann, nach personlicher Befunderhebung. Unabhingig
vom gewiahlten Format ist Kern der gutachtlichen Beurteilung der Vergleich
des Leistungsvermogens mit den konkreten Anforderungen des Arbeitsplat-
zes und die Einschatzung, ob bzw. inwieweit diese Arbeit ausgetibt werden
kann. Bei Arbeitslosen bzw. bei erwerbsfahigen Leistungsberechtigten ist al-
lein einzuschitzen, ob sie im fir den Leistungsbezug erforderlichen zeitli-
chen Umfang arbeiten kénnten. Im Ergebnis hat der MDK festzustellen, ob
aus medizinischer Sicht

- keine Arbeitsunfihigkeit mehr gegeben ist und die Arbeit (innerhalb von
zwei Wochen) wieder aufgenommen werden kann;

— eine Arbeitsunfihigkeit auf Zeit vorliegt, mit einer Rickkehr ins Berufsle-
ben also zu rechnen ist; es sind auch Hinweise zu geben auf geeignete Be-
handlungen, notwendige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder auf eine stufenweise
Wiedereingliederung oder

— eine Arbeitsunfihigkeit auf Dauer vorliegt, die auch nicht durch eine me-
dizinische Rehabilitation beseitigt werden kann.
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Ergibt sich aus der Begutachtung, dass die Erwerbsfahigkeit der oder des Ver-
sicherten erheblich gefihrdet oder bereits gemindert ist, ist zusatzlich zu be-
urteilen, ob die medizinischen Voraussetzungen fiir § 51 SGB V erfiillt sind,
sodass die Krankenkasse die versicherte Person auffordern kann, innerhalb
von zehn Wochen bei der Rentenversicherung einen Reha-Antrag zu stellen
(sieche Abschnitt 4.2.2). Eine ,erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit*
liegt vor, wenn ohne Rehabilitationsleistungen durch die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen innerhalb von drei Jahren mit einer ,Minderung der Er-
werbsfahigkeit“ zu rechnen ist; eine ,Minderung der Erwerbsfahigkeit“ liegt
vor, wenn in Folge einer Erkrankung die Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben
so weit eingeschrankt ist, dass der oder die Versicherte die zuletzt ausgetbte
Tatigkeit voraussichtlich gar nicht mehr wird austiben koénnen (Medizini-
scher Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. 2011, S.35).
Nach einem Urteil des BSG ist hierbei auf die individuelle Bezugstitigkeit (zu-
letzt ausgeiibte Tatigkeit) abzustellen und nicht auf den allgemeinen Arbeits-
markt, der Mafistab bei einer Entscheidung tber eine Erwerbsminderungs-
rente ist (Bundessozialgericht 05.02.2009, Rd. Nr. 14). Ist aus Sicht des MDK
die Erwerbsfahigkeit der oder des Versicherten im Sinne des SGB V erheblich
gefihrdet oder gemindert, ist zu priifen, ob Reha-Leistungen angezeigt sind,
d.h. es ist eine Prognose abzugeben, ob hiermit die Wiederaufnahme der
letzten Tatigkeit erreicht werden kann. Kann keine positive Prognose gege-
ben werden, weil die Leistungen die verminderte Erwerbsfahigkeit voraus-
sichtlich nicht verbessern oder autheben werden bzw. bereits erbrachte Leis-
tungen nicht erfolgreich waren, ist ebenfalls Stellung zu nehmen, ob aus
Sicht des MDK eine teilweise oder volle Erwerbsminderung im Sinnes des
SGB VI vorliegt, d. h. ob die oder der Versicherte auch auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt nicht nur voriibergehend keine Tatigkeit von mindestens sechs
Stunden tiglich mehr austiben kann. Ist dies gegeben, kann es trotz der nega-
tiven Prognose hinsichtlich des Erfolges von Reha-Leistungen sinnvoll sein,
die versicherte Person zu einer Antragstellung aufzufordern, um die Renten-
antragsfiktion nach § 116 SGB VI auszulésen (s. o.). Es steht jedoch im Er-
messen der Krankenkasse, ob sie die versicherte Person tatsachlich zur An-
tragstellung auffordert; sie kann davon absehen, und insbesondere wenn die
oder der Versicherte berechtigte Interessen geltend macht, ist dies bei der Er-
messensausiibung angemessen zu beriicksichtigen (s. o.).

Die abschliefende Prifung einer Erwerbsminderung im Sinne des
SGB VI erfolgt durch die Rentenversicherung; ihre gutachterliche Stellung-
nahme zur Erwerbsfihigkeit ist fiir die Krankenkasse bindend (ebenso fiir
alle tbrigen Sozialleistungstriger nach dem SGB II, SGB III, SGB XII; § 44a
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Abs. 2 SGB II). Die Krankenkassen haben insofern keine Moglichkeit, die
Entscheidung der Rentenversicherung, ob eine rentenrechtlich relevante Er-
werbsminderung vorliegt, anzufechten. Erscheint ihnen jedoch die Bewilli-
gung einer Zeitrente, die mit einer sechsmonatigen Verzogerung in der Re-
gel zu Lasten der Krankenkassen (s. 0.) gezahlt wird, und/oder der Zeitpunkt
des Rentenbeginns nicht plausibel, konnen sie als erstattungsberechtigte Tri-
ger eine nihere Begriindung verlangen. Die Rentenversicherung ist in diesen
Fillen zu einer Uberpriifung der Entscheidung verpflichtet, muss ihre Ent-
scheidung aber nur revidieren, wenn diese offensichtlich fehlerhaft und fir
die Krankenkasse nachteilig ist (Deutsche Rentenversicherung 2014a zu
§ 116 SGB VI, R8).

4.2.4 Organisatorische Grundlagen der Zugangssteuerung durch
Arbeitsagenturen und Jobcenter

Aufbau und Organisation
Die Bundesagentur fiir Arbeit (BA) ist Tragerin der Arbeitslosenversiche-
rung. Sie ist hierarchisch aufgebaut. Auf lokaler Ebene wirken bundesweit
156 Arbeitsagenturen, die auf einer mittleren Fihrungsebene von insgesamt
10 Regionaldirektionen gefithrt werden, die wiederum der Zentrale mit Sitz
in Nirnberg unterstehen. Zu den wichtigsten Aufgaben der lokalen Dienst-
stellen, den Agenturen fiir Arbeit, gehoren die Arbeitsvermittlung sowie die
Feststellung und Auszahlung der Anspriche auf Arbeitslosengeld. Dies
schldgt sich in der Organisation der Arbeitsagenturen nieder, die im Wesent-
lichen aus zwei Bereichen besteht: dem Leistungsbereich fiir die Feststellung
und Auszahlung des Arbeitslosengeldes und weiterer Geldleistungen sowie
der Arbeitsvermittlung, die fir die Beratung und Vermittlung von Arbeitsu-
chenden einschlieSlich der Bewilligung arbeitsmarktpolitischer Dienstleis-
tungen fir Arbeitsuchende, etwa von Weiterbildung oder Umschulung, zu-
stindig ist. Die lokalen Arbeitsagenturen bestehen aus einer dreikopfigen Ge-
schiftsfithrung, von denen ein_e Geschiftsfithrer_in den Leistungsbereich
(,Geschaftsfithrer Interner Service (GIS)“) verantwortet, ein_e weitere_r den
Vermittlungsbereich (den sog. ,operativen Bereich®; ,,Geschiftsfithrer Opera-
tiv (GO)“) und eine_r die oder der Vorsitzende der Geschiftsfiihrung ist
(,Vorsitzender der Geschiftsfithrung (VG)“).

Diese Bereiche sind innerhalb der Arbeitsagenturen weiter differenziert.
Der Bereich der Arbeitsvermittlung ist in mehrere Vermittlungsteams unter-
teilt, in denen Vermittlungsfachkrifte bzw. Arbeitsvermittler_innen titig
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sind. Anzahl und Grofe der Teams variieren zwischen den Agenturen. Auch
in der Zuordnung von Arbeitsuchenden zu den Vermittlungsteams gibt es
Unterschiede. Im Regelfall sind die Teams (und innerhalb der Teams die Ver-
mittlungsfachkrifte) nach den Berufen der Arbeitsuchenden strukturiert, so-
dass eine Vermittlungsfachkraft mit Arbeitsuchenden aus einem ganz be-
stimmten Berufsspektrum zu tun hat. Doch es kann beispielsweise auch
spezielle Teams fiir Arbeitsuchende mit schwerwiegenden Vermittlungs-
hemmnissen geben. In jeder Arbeitsagentur gibt es ein Team, das speziell fir
die Beratung und Vermittlung von Rehabilitand_innen und Schwerbehin-
derten zustindig ist (Team Reha/SB). Dariiber hinaus gibt es neben der Leis-
tungsabteilung und den Vermittlungsteams weitere Dienste innerhalb der
Arbeitsagenturen, die die Vermittlungsfachkrifte in ihrer Arbeit unterstiit-
zen. Zu diesen Diensten gehort der Arztliche Dienst der BA.

Der Arztliche Dienst (AD) ist eine selbststindige organisatorische Einheit
innerhalb der Bundesagentur. Die lokalen Dienststellen des AD befinden
sich innerhalb der Agenturen, sind aber fachlich nicht der Geschaftsfihrung
der jeweiligen Arbeitsagenturen untergeordnet, sondern zunichst in 40
Agenturverbiinden und auf der nichsthoheren Ebene zu finf Regionalver-
biinden zusammengefasst und werden von dort geleitet. Die Regionalver-
biinde wiederum unterstehen dem AD der Zentrale, die — wie die Zentrale
der Bundesagentur — in Niirnberg angesiedelt ist. Weisungsbefugnisse beste-
hen fiir die Mitarbeiter_innen des AD nur innerhalb des AD, nicht in die an-
deren Bereiche der BA hinein oder aus ihnen heraus in den AD. Der AD ist
innerhalb der BA fachlich autonom.

Die Jobcenter sind — wie die Arbeitsagenturen — Teil der 6ffentlichen Ar-
beitsvermittlung. Die Jobcenter sind zustindig fiir Personen, die grundsitz-
lich erwerbsfahig sind, aber mangels einer ausreichenden Erwerbshistorie,
mangels eigener Einkommen und mangels finanziellen Vermogens Leistun-
gen der Grundsicherung nach dem SGB II (im Wesentlichen Arbeitslosen-
geld II) beziehen. Obwohl tber die Hilfte der Arbeitslosengeld II-Beziehen-
den nicht arbeitslos ist — ein grofler Teil ist erwerbstitig, verdient aber zu
wenig, um fiir die Familie ein existenzsicherndes Einkommen zu erzielen, ein
anderer Teil steht der Arbeitsvermittlung nicht zur Verfiigung und ist deshalb
nicht arbeitslos — gelten die Arbeitslosen unter den Arbeitslosengeld II-Bezie-
henden oft und insbesondere im Vergleich mit den Arbeitslosen, die durch
die Arbeitsagenturen betreut werden, als langzeitarbeitslos und relativ schwer
vermittelbar. Dies gilt auch fir gesundheitliche Einschrinkungen: Nahezu
die Hilfte der arbeitslosen Arbeitslosengeld II-Beziehenden haben nach eige-
ner Einschitzung erhebliche gesundheitliche Probleme (Beste 2014, S.6).
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Die Umsetzung der Aufgaben nach dem SGB II erfolgt in zwei alternati-
ven Formen von Jobcentern. Im Mehrheitsmodell, dem etwa drei Viertel der
bundesweit ca. 400 Jobcenter angehoren, werden die Jobcenter aus Kooperati-
onen der lokalen Arbeitsagentur mit Kommunen gebildet; dieses Modell
heiflt daher auch ,gemeinsame Einrichtung® (gE). Im Minderheitenmodell
tibernehmen die Kommunen die Gesamtheit der Aufgaben nach dem SGB II
ohne die Mitwirkung der Arbeitsagenturen. Fir dieses Modell wurde eine
begrenzte Anzahl von Kommunen zugelassen, es heiflt daher ,zugelassener
kommunaler Trager (zkT). Die Jobcenter beider Formen der Aufgabenwahr-
nehmung funktionieren teilweise dhnlich wie die Arbeitsagenturen; so gibt es
auch in den Jobcentern eine Aufgabenteilung zwischen der Leistungsbearbei-
tung und der Vermittlungsarbeit. Zu den wichtigen Unterschieden zwischen
Jobcentern und Arbeitsagenturen gehort, dass die Jobcenter nicht tber einen
Arztlichen Dienst verfiigen. Jene Jobcenter, die nach dem Modell der gemein-
samen Einrichtung organisiert sind, konnen den AD der BA nutzen. Fir Job-
center, die als zkT organisiert sind, stehen die Dienstleistungen des AD der BA
nicht zur Verfiigung. Wenn sie sozialmedizinische Dienstleistungen brauchen
(insbesondere Gutachten zur Leistungsfahigkeit und zur Erwerbsfahigkeit),
konnen sie im Wesentlichen kommunale Gesundheitsimter nutzen.*

Inanspruchnahme von Arbeitslosengeld trotz fehlender
Vermittelbarkeit

Seit langem ist bekannt, dass ein erheblicher Teil der Arbeitslosen wegen
Krankheit der Arbeitsvermittlung nicht zur Verfigung steht. Allein die Zahl
der Arbeitslosengeld-Beziehenden aufgrund einer Minderung der Leistungsfa-
higkeit (Nahtlosigkeitsregelung, s.0.) hat sich zwischen 2009 und 2016 unge-
fahr verdoppelt (von ca. 16.000 auf ca. 32.000 Personen pro Monat) (siche Ab-
bildung 13). Auch ihr Anteil am Bestand aller Arbeitslosengeld-Beziehenden®
hat sich von etwa zwei auf etwa vier Prozent verdoppelt. Es ist nicht bekannt,
ob dies auf eine Verlingerung von Verfahrensdauern oder eine steigende Zahl
von Personen, die aus dem Krankengeld ausgesteuert wurden, zuriickzufithren
ist. Da zumindest auf Seiten der BA auf ziigige Verfahren gedringt wird (s. u.
sowie Kapitel 5), missten mogliche Griinde fiir Verfahrensverlangerungen bei
der Rentenversicherung liegen, wofiir es aber keinen Hinweis gibt. Im Unter-

38 Imvorliegenden Untersuchungssample ist es nicht gelungen, ein Jobcenter einzubeziehen, das als
zKT organisiert ist.

39 Arbeitslosengeld-Beziehende: Beziehende von Arbeitslosengeld bei Arbeitslosigkeit, wegen Minde-
rung der Leistungsfahigkeit und bei Arbeitsunfihigkeit, ohne Arbeitslosengeld bei Qualifizierung.
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Abbildung 13

Beziehende von Arbeitslosengeld wegen Minderung der Leistungsfahigkeit und Arbeitsunféhigkeit,

2009 bis 2016
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Quelle: Statistik der BA: Arbeitslosengeld nach dem SGB IIl (div. Jahre).

schied zur Zahl der Arbeitslosengeld-Beziehenden aufgrund der Nahtlosig-
keitsregelung ist bei den Arbeitslosengeld-Beziehenden aufgrund von Arbeits-
unfihigkeit vor allem ein jahreszeitlich schwankender Verlauf zu verzeichnen.

Um die leistungsrechtliche Zustandigkeit von Rentenversicherung, Ar-
beitslosenversicherung und ggf. Grundsicherung zu klaren, fordern die
Arbeitsagenturen unverziiglich die betreffende Person auf, innerhalb eines
Monats einen Reha-Antrag zu stellen. Kommt die versicherte Person dem
nach, dann gilt als Tag der Reha-Antragstellung der (zeitlich wenige Tage fri-
her gelegene) Tag, ab dem Arbeitslosengeld gezahlt bzw. beantragt wurde.
Kommt die versicherte Person dieser Aufforderung nicht nach, ruht die Zah-
lung von Arbeitslosengeld. In der Begutachtung durch den Arztlichen Dienst
der BA werden auch die Erwerbsfahigkeit und deren voraussichtliche Dauer
gepruft. Wird eine dauerhafte Erwerbsminderung festgestellt, wird der Fall
an die Rentenversicherung weitergeleitet. Bestitigt die Rentenversicherung
in ihrem eigenen Verfahren (s.u.) die Einschitzung des Arztlichen Dienstes,
gilt im Regelfall spitestens der Tag, ab dem Arbeitslosengeld nach § 145
SGB III gezahlt wurde, als Tag des ,Leistungsfalls®, also als der Tag, ab dem
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eine Erwerbsminderung vorlag und von der Rentenversicherung eine Er-
werbsminderungsrente gezahlt wird. Das von der Bundesagentur wahrend
der Verfahrensdauer gezahlte Arbeitslosengeld wird mit dem festgestellten
Anspruch auf Erwerbsminderungsrente zwischen den Trigern verrechnet.
Die Nahtlosigkeitsregelung dient dem Zweck, dass fiir die Dauer des Verfah-
rens keine Sicherungsliicke eintritt.

Begutachtung durch den Arztlichen Dienst der Bundesagentur
fiir Arbeit
Werden Leistungen nach dem SGB III beantragt (in erster Linie Arbeitslosen-
geld), dann ist, sofern entsprechende Fragen aufkommen, fiir die medizini-
sche Bewertung der Erwerbsfihigkeit der Arztliche Dienst der Bundesagen-
tur fiir Arbeit zustindig. Folglich nimmt auch der AD eine erste Einschit-
zung in den sog. Nahtlosigkeitsverfahren vor, also nach dem Auslaufen des
Krankengeldbezuges bei anhaltender Arbeitsunfihigkeit. Der AD wird au-
Berdem gutachterlich titig bei allen Fragen zur gesundheitlichen Eignung,
die sich aus dem Vermittlungsgeschift der Arbeitsagenturen ergeben. Der
AD wird stets nur auf Anforderung anderer Stellen innerhalb der BA titig —
hauptsichlich des Leistungsbereichs sowie der Arbeitsvermittlung —, die be-
zogen auf einen konkreten Fall einen Untersuchungsauftrag formulieren
(sieche Kapitel 5). Fir Leistungsbeziehende (Arbeitslosengeldempfinger_in-
nen) besteht die Plicht, beim Arztlichen Dienst der BA zu erscheinen. Feh-
lende Mitwirkung kann also sanktioniert werden. Fur die Untersuchung
durch den AD hingegen ist das Einverstindnis der betreffenden Person erfor-
derlich. Eine fehlende Mitwirkung an der Untersuchung selbst wird also
nicht sanktioniert, wenn die betreffende Person erst einmal erschienen ist.
Die Begutachtung des Arztlichen Dienstes ist sozialmedizinisch und
nicht arbeitsmedizinisch ausgerichtet. Sie soll sich auf die Leistungsfahigkeit
fur bestimmte Arbeitsplitze nur dort beziehen, wo auch ein Anforderungs-
profil eines konkreten Arbeitsplatzes mit der Auftragserteilung mitgeliefert
wurde. Aussagen zur generellen Eignung fir bestimmte Berufe und Tatigkei-
ten kénnen vom AD nicht erwartet werden. Die Aufgabe des AD besteht viel-
mehr darin, ein Leistungsbild zu erstellen, also die verfigbaren Ressourcen
(»positives Leistungsbild®) als auch die Einschrinkungen (,,negatives oder er-
ginzendes Leistungsbild“) zu benennen (Bahemann 2012, S.57 £.). Wie die
Geschiftsanweisung der BA zum Arbeitslosengeld bei verminderter Leis-
tungsfahigkeit ausdricklich klarstellt, kann die Minderung der Leistungsfi-
higkeit auch auf einer Suchterkrankung beruhen (Geschiftsanweisung zu
§ 145 vom 12/2016, Rz. 145.17).

131



Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

Die Geschaftsanweisung zum Arbeitslosengeld wegen verminderter Leis-
tungsfahigkeit sagt auflerdem aus, dass die Begutachtung im Nahtlosigkeits-
verfahren ,eilbedirftig” ist (Geschiftsanweisung zu § 145 vom 12/2016, Rz.
145.74). Innerhalb von drei Wochen ist eine Stellungnahme des Arztlichen
Dienstes zum Leistungsvermogen an den Leistungsbereich abzugeben. Das
bedeutet, dass die Arbeitsagentur tiber die Aufforderung zur Reha-Antragstel-
lung innerhalb eines Monats entscheiden kann.

Divergenzverfahren

Der Arztliche Dienst untermauert mit seinem Gutachten die Vermutung der
Reha-Bedirftigkeit bzw. Erwerbsminderung. Fiir die Entscheidung dartiber
ist jedoch die Rentenversicherung zustandig. Es kommt also innerhalb eines
kurzen Zeitraums zu zwei voneinander unabhiangigen Begutachtungen tber
denselben Sachverhalt. Damit einhergehende Probleme sind in einer Verwal-
tungsvereinbarung zwischen beiden Sozialleistungstragern geregelt.*

Mit dieser Verwaltungsvereinbarung wird postuliert, dass divergierende
Beurteilungen der Leistungsfahigkeit und unnétige Doppeluntersuchungen
vermieden werden sollen. Hierfir sollen beide Triger eng zusammenarbei-
ten, vorliegende Gutachten des jeweils anderen Leistungstragers nutzen und
die Existenz solcher Gutachten erfragen bzw. schnell ibermitteln.

Damit der angestrebte Zweck erreicht werden kann, sollen die Gutachten
so gestaltet werden, dass sie im anderen Leistungszweig verwertbar sind. Beste-
hen bei einem Leistungstriger Zweifel an der Beurteilung der Leistungsfahig-
keit durch den anderen Leistungstrager, sollen diese Zweifel vor der Bescheid-
erteilung an den Versicherten einvernehmlich geklart werden. Gelingt dies
nicht, soll das Gutachten eines gemeinsam ausgewahlten Gutachters eingeholt
werden. In der Verwaltungsvereinbarung wird davon ausgegangen, dass derar-
tige Zweifel nur ,im Einzelfall“ bestehen und die Hinzunahme eines ,einver-
nehmlich zu bestimmenden® Gutachters aufgrund nicht aufgeloster Zweifel
»im Ausnahmefall“ erfolgt (§ 2 Abs. 3 Verwaltungsvereinbarung 2001).

Mit der Festlegung, dass bestehende Divergenzen vor dem Ausstellen ei-
nes Bescheides an den Versicherten ausgeraumt werden sollen, wird vermie-
den, dass Versicherte einander widersprechende Bescheide tiber denselben
Sachverhalt erhalten.

40 Verwaltungsvereinbarung zwischen der Bundesanstalt fiir Arbeit und dem Verband deutscher
Rentenversicherungstriger zur Vermeidung von unterschiedlichen Beurteilungen der Leistungsfahigkeit
eines Versicherten durch den Rentenversicherungstrager und durch das Arbeitsamt sowie zur Vermei-

dung unnétiger Doppeluntersuchungen (vom 14.12.2001).
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Verschlossenheit des Arbeitsmarktes

Bezieht eine Person eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung und
gleichzeitig Arbeitslosengeld, dann prift die Agentur, ob der Versicherte auf-
zufordern ist, eine volle Erwerbsminderungsrente aufgrund eines verschlos-
senen Arbeitsmarktes zu beantragen. Von einem ,verschlossenen“ Arbeits-
marke geht die Agentur aus, wenn eine Vermittlung innerhalb eines Jahres ab
Beginn der Arbeitslosenmeldung nicht gelungen ist oder voraussichtlich
nicht gelingen wird. Die Verschlossenheit des Arbeitsmarktes kann also auch
prognostiziert werden. Spatestens 11 Monate nach Fristbeginn (Parallelitat
von Renten- und Arbeitslosengeldbezug) ist die Prognose zu stellen. Die
Griinde fiir die Einschatzung der Agentur sind zu dokumentieren und dem
Trager der Rentenversicherung nach Anforderung mitzuteilen (siehe Ge-
schiftsanweisung der BA zu § 156 SGB III, Rz. 156.19a-d). Die Entscheidung,
ob eine volle Rente wegen eines verschlossenen Arbeitsmarktes zu bewilligen
ist, trifft jedoch die Rentenversicherung und nicht die Arbeitsagentur (s.u.).

Besonderheiten im SGB I
Das Verfahren in den Jobcentern zur Beurteilung der Leistungsfahigkeit
weist Besonderheiten auf.

Arbeitsunfihigkeit wird im Rechtskreis des SGB II anders definiert als im
Rechtskreis des SGB III. Galt dort als arbeitsunfihig, wer nicht zu einer Ar-
beit in dem zeitlichen Umfang fihig war, in dem er sich der Arbeitsvermitt-
lung zu Verfiigung gestellt hat, so gilt im SGB II eine Person als arbeitsunfi-
hig, wenn sie nicht in der Lage ist, jegliche Arbeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt fiir mindestens drei Stunden tiglich auszufithren (§ 2 Abs. 3a
AU-Richtlinie).

Uber die Erwerbsfihigkeit entscheidet die Agentur fiir Arbeit in ihrer Ei-
genschaft als ,Mitwirkende“ am Jobcenter (in Form der gemeinsamen Ein-
richtung). Die Agentur bzw. deren Arztlicher Dienst wird vom Vermittlungs-
oder Leistungsbereich angerufen, wenn es Zweifel an der Erwerbsfahigkeit
gibt. Der Arztliche Dienst erstellt ein sozialmedizinisches Gutachten zur Leis-
tungsfihigkeit. Wo der Arztliche Dienst der BA nicht zur Verfiigung steht —
dies ist regelmiRig bei den Jobcentern in kommunaler Alleinzustindigkeit
der Fall — ibernehmen Amtsirzte des Gesundheitsamtes diese Aufgabe. Die
Entscheidung tiber die Erwerbsfihigkeit nimmt aber auch hier nicht der AD
bzw. das beauftragte arztliche Fachpersonal vor. Vielmehr wird das Gutach-
ten an den Vermittlungsbereich weitergeleitet, wo es ausgewertet und an den
Leistungsbereich weitergeleitet wird. Dort wird tber die Erwerbsfihigkeit
entschieden (§ 44a SGB II sowie Fachliche Weisungen: § 44a SGB 1I Feststel-
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lung von Erwerbsfahigkeit und Hilfebedurftigkeit, Rz. 44a.5). Obwohl im
SGB II und in den Fachlichen Weisungen die Agentur als Entscheidungstra-
gerin benannt wird, ist es organisatorisch das Jobcenter, wo die Gutachten
ausgewertet und die Entscheidung zur Erwerbsfahigkeit trifft. Denn in den
gemeinsamen Einrichtungen ist die BA beteiligt. Die gemeinsamen Einrich-
tungen nehmen deren Aufgaben nach dem SGB II wahr. Die Jobcenter in
kommunaler Alleinzustindigkeit haben die Rechte und Pflichten der Agen-
tur; sie sind mit gemeint, wenn es im § 44a heift, dass die Agentur fiir Arbeit
tber die Erwerbsfahigkeit im SGB II entscheidet (siche Eicher et al., 3. Aufl.
2013, SGB II § 44a Rn. 9-12).

Der Entscheidung tber die Erwerbsfihigkeit konnen der kommunale
Trager des Jobcenters oder ein anderer Trager, der bei voller Erwerbsminde-
rung zustindig wire (Rentenversicherung oder Sozialhilfetriger), widerspre-
chen (§ 44a, Abs. 1 SGB II).* In diesen Fallen ist eine gutachterliche Stellung-
nahme des Rentenversicherungstragers einzuholen; seine Entscheidung ist
bindend.

Wird eine Leistungsminderung festgestellt, wird die betreffende Person
zu einer Rentenantragstellung aufgefordert. Dies ist ein Unterschied zu dem
Verfahren im SGB III, wo allein zu einer Reha-Antragstellung aufgefordert
werden kann. Ist von vornherein erkennbar, dass die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen fiir den Bezug einer Erwerbsminderungsrente nicht
gegeben sind, soll von einer Aufforderung zur Rentenantragstellung abgese-
hen und stattdessen der Trager der Sozialhilfe eingeschaltet werden. Bis zur
Klarung der Zustindigkeit sind die Leistungen des SGB II weiter zu zahlen.
Sie werden dem Jobcenter nach der Feststellung einer Erwerbsminderung
vom zustindigen Leistungstriger erstattet.

Wie im SGB III besteht auch im SGB II die Pflicht, zur medizinischen Be-
gutachtung nach Aufforderung durch das Jobcenter zu erscheinen. Im Unter-
schied zum SGB III ruht bei Nichterscheinen nicht der Leistungsanspruch.
Das Arbeitslosengeld II soll das Existenzminimum abdecken und kann des-
halb bei fortdauernder Bedirftigkeit nicht ausgesetzt werden. Es kann aber
eine Sanktion (Leistungskiirzung) verhingt werden. Im SGB II gehen etwa
ein Prozent der Sanktionen auf Meldeversiumnisse beim arztlichen oder be-
rufspsychologischen Service zurtck.

41  Widersprechen kann auch die Krankenkasse, wenn Leistungen der Krankenkasse bertihrt sind.
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4.2.5 Organisatorische Grundlagen der Antragsbearbeitung
in der Gesetzlichen Rentenversicherung

Aufbau der Gesetzlichen Rentenversicherung
Die Rentenversicherung ist in 16 Triger gegliedert. Es gibt 14 Trager mit re-
gionaler Zustindigkeit und zwei Gberregional titige Trager: die Deutsche
Rentenversicherung Bund sowie die DRV Knappschaft — Bahn — See. Diese
Tragerstruktur hat sich aus den beiden Ursprungsorganisationen, der Arbei-
ter- und Angestelltenversicherung, und ihren regionalen Gliederungen he-
raus entwickelt. Die letzte grofSe Organisationsreform im Jahr 2005 hat die
Landesversicherungsanstalten in Regionaltriger tberfiihrt, die teilweise fusi-
oniert haben, und die Angestelltenversicherung (Bundesversicherungsanstalt
fur Angestellte, BfA) mit dem Verband Deutscher Rentenversicherungstrager
(VDR) in die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund) tberfiihrt.
Gemeinsam formen sie unter dem Namen Deutsche Rentenversicherung
(DRV) die gesetzliche Rentenversicherung in der Bundesrepublik.

Bei der DRV Bund sind Grundsatz- und Querschnittsaufgaben gebiindelt.
Sie vertritt die Gesetzliche Rentenversicherung als Gesamtheit und ist unter
anderem fir fachliche und rechtliche Grundsatzfragen sowie fiir grundsatzli-
che organisatorische und finanzielle Fragen zustindig. Dartiber hinaus entwi-
ckelt und steuert sie den internen Wettbewerb im Rahmen des vom Gesetzge-
ber geforderten Benchmarking.” Neben diesen Aufgaben, die die DRV Bund
fur alle RV-Trager wahrnimmt, betreut sie auch — wie alle anderen RV-Trager
und wie zuvor die BfA, eine der Vorlduferorganisationen, aus der heraus die
DRV Bund entstanden ist — Versicherte in eigener Zustandigkeit. Die Regio-
naltrager sind fir etwa 55 Prozent der Versicherten zustindig; dartiber hinaus
verwalten sie den grofiten Teil der Auskunfts- und Beratungsstellen (AuB-Stel-
len). Ziele der Organisationsreform waren, Synergieeffekte zu nutzen, Ver-
waltungsablaufe zu verschlanken und Zahlungsstrome zu vereinfachen. So
wurde die Unterscheidung zwischen Arbeitern und Angestellten abgeschafft.
Arbeitgeber konnen Beitrdge zur Rentenversicherung einheitlich abfithren,
was die Meldeverfahren vereinfacht hat. Ein weiteres Ziel war die Reduktion
der Verwaltungsausgaben (zu den Zielen siche ebenfalls Fufinote 14).

Die Organisationsstrukturen der Aufsicht (governance) sind fiir die ein-
zelnen Triger identisch. Zudem unterliegen sie alle demselben gesetzlichen
Auftrag. In wichtigen Fragen bilden die Rentenversicherungstrager triger-

42 Siehe: http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Navigation/6_Wir_ueber_uns/01_

infos_zum_Unternehmen/02_organisation_und_traeger/organisation_und_traeger_node.html
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Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

Ubergreifende Arbeitsgruppen und beschlieffen gemeinsame Durchfiithrungs-
anweisungen zur Umsetzung des Rentenrechts, um eine einheitliche
Rechtsaustibung zu gewihrleisten. Aufferdem gibt es finanzielle Ausgleichs-
mechanismen zwischen den Rentenversicherungstragern.

An der Spitze jedes Rentenversicherungstragers steht eine Geschaftsfih-
rung (bei einigen Tragern noch als Direktorium bezeichnet), die die operati-
ve Arbeit koordiniert. Jeder Trager unterliegt der Selbstverwaltung, die durch
die Vertreterversammlung ausgetibt wird. Sie ist parititisch mit Vertretern
von Arbeitnehmer_innen und Arbeitgebern besetzt, die dort ehrenamtlich
tatig sind.* Die Deutsche Rentenversicherung Bund nimmt Grundsatz- und
Querschnittsaufgaben fiir alle Trager der gesetzlichen Rentenversicherung
wahr. Wegen der Grundsatz- und Querschnittsfunktion dieses grofften und
tberregional tatigen Tragers sind dort zwei besondere Organe der Selbstver-
waltung installiert, nimlich die Bundesvertreterversammlung und der Bun-
desvorstand. In der Bundesvertreterversammlung sind alle Rentenversiche-
rungstrager reprasentiert; aus ihm geht das erweiterte Direktorium der DRV
Bund hervor (22 Mitglieder aus allen Rentenversicherungstragern). Der Bun-
desvorstand wiederum reprasentiert Arbeitgeber und Arbeitnehmer_innen
und ist parititisch besetzt. Die Mitglieder des Bundesvorstands werden nach
einem festgelegten Schliissel auf Vorschlag der Rentenversicherungstrager
gewahlt.

Die Binnenstrukturen der einzelnen Trager kdnnen sich untereinander
unterscheiden, obwohl alle Trager das gleiche Spektrum an Aufgaben zu er-
fallen haben.

Bearbeitung und Entscheidungen von Antragen auf Erwerbs-
minderungsrente
Der Ablauf, in dem Antrige auf Erwerbsminderungsrenten bearbeitet und
entschieden werden, ist in Abbildung 14 dargestellt. Da sich die Aufforde-
rung zur Antragstellung durch Krankenkassen und Arbeitsagentur nur auf
Reha-Antrige beziehen kann, Reha-Antrige aber in EM-Rentenantrige um-
gewandelt werden konnen, umfasst die schematische Darstellung stets beide
Moglichkeiten, die des Reha-Antrags und die des Rentenantrags.

Der Antrag wird entweder eigeninitiativ mit oder ohne Empfehlung z. B.
der Hausarztin bzw. des Hausarztes oder nach Aufforderung durch einen an-
deren Sozialleistungstrager gestellt. Dies kann bei einer Auskunfts- und Bera-

43 In der Vertreterversammlung DRV Knappschaft-Bahn-See sind zwei Drittel Arbeitnehmervertreter

und ein Drittel Arbeitgebervertreter.
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tungsstelle, direkt bei der Rentenversicherung oder — wie bereits von Beginn
der staatlichen Rentenversicherung an — bei einer staatlichen Behorde erfol-
gen. Der Antrag wird in der Rentenversicherung dem érztlichen Prifdienst
vorgelegt, der tiber das weitere Vorgehen entscheidet. Zu kliren ist, ob eine
sozialmedizinische Begutachtung allein auf Grundlage vorliegender Doku-
mente moglich ist (Begutachtung nach Aktenlage) oder ob eine personliche

Begutachtung erforderlich ist. Gegenstand der Begutachtung ist stets sowohl

die Leistungsfahigkeit als auch die Angemessenheit einer medizinischen und

beruflichen Rehabilitation.

Fur die Feststellung einer Erwerbsminderung ist das verbliebene indivi-
duelle Leistungsvermogen mafSgeblich, welches durch den sozialmedizi-
nischen Dienst der Rentenversicherung beurteilt wird. Dabei ist das quanti-
tative Leistungsvermdgen von entscheidender Bedeutung, d.h. die Frage,
wie viele Stunden tiglich an fiinf Tagen wochentlich die versicherte Person
noch leistungsfahig ist. Es werden keine genauen zeitlichen Angaben in Stun-
den und Minuten erwartet, sondern eine Einschitzung in eine von drei
Klassen: mindestens sechs Stunden, drei bis unter sechs Stunden, weniger als
drei Stunden. Beriicksichtigt werden auch qualitative Merkmale des indivi-
duellen Leistungsvermégens (Deutsche Rentenversicherung Bund 2011,
S.61fL). Hierzu gehoren:

- die korperliche und geistige Belastbarkeit, beispielsweise die Schwere der
korperlichen Arbeit (leicht — mittelschwer — schwer) oder Anforderungen
an Korperhaltungen und Bewegungsabliufe (z. B. Arbeiten iber Kopf) so-
wie die geistige Beanspruchung in Form von Merkfahigkeit und Konzen-
trationsdauer;

- zusitzliche Leistungseinschrinkungen durch die Summierung unge-
wohnlicher Leistungseinschrinkungen oder eine schwere spezifische Leis-
tungsbehinderung (sieche Abschnitt 4.1),

- und die Wegefahigkeit, also die Fihigkeit, eine Arbeitsstelle zu erreichen,
gemessen in der Fahigkeit, taglich vier Mal eine Wegstrecke von ber
500 Metern in jeweils weniger als 20 Minuten zu Fuf zuriicklegen zu kon-
nen.*

Wie die ,Kommission zur Weiterentwicklung der Sozialmedizin in der Ge-
setzlichen Rentenversicherung® (SOMEKO) ausfiihrt, gibt es ,medizinische

44 Auch die gesundheitliche Fihigkeit, 6ffentliche Verkehrsmittel zur Hauptverkehrszeit nutzen zu
konnen, ist Bestandteil der Wegefahigkeit.
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und nichtmedizinische Sachverhalte, bei denen von vornherein eine Beurtei-
lung nach Lage der Akten fiir méglich gehalten wird, und auf eine Begutach-
tung mit personlicher Untersuchung und Befragung des Versicherten eher
verzichtet werden kann, weil in diesen Fillen vom Vorhandensein aus-
reichender arztlicher Unterlagen ausgegangen werden kann“ (VDR 2004,
S.153 f.). Hierzu gehoren z.B. die Tatigkeit eines Versicherten in einer Werk-
statt fir behinderte Menschen, eine anerkannte Pflegebediirftigkeit, eine
schwere Erkrankung (z.B. fortgeschrittenes Karzinom, Querschnittslah-
mung, Psychose), ein Rentenverfahren/Reha-Verfahren innerhalb des letzten
Jahres oder eine durchgefiihrte Rehabilitation in den letzten sechs Monaten
(ebd.). Eine Begutachtung nach Aktenlage wird im Regelfall nicht nur kos-
tenglinstiger als eine personliche Untersuchung sein. Letztere wird auch als
unverhéltnisméaRiger Aufwand fiir den Versicherten bewertet, wenn die er-
forderlichen Informationen auch aus Akten hervorzugehen scheinen: ,Auch
eine personliche Untersuchung und Befragung des Versicherten ist, wenn sie
vermeidbar ist, als nicht zumutbare Belastung des Versicherten zu sehen®
(ebd., S.150).

Die Trager der Rentenversicherung unterscheiden sich in der Frage, in
welchem Umfang sozialmedizinische Begutachtungen an externe Stellen ver-
geben werden bzw. durch angestellte Arzt_innen der RV erledigt werden
(siche Kapitel 5). Im Ergebnis fithren die Prifirzte der Rentenversicherung
die vorliegenden Befunde zusammen und erarbeiten eine Stellungnahme,
die stets das quantitative und qualitative Leistungsbild erfasst und zur Dauer
einer eventuell vorhandenen Erwerbsminderung Stellung nimmt.* Mit die-
ser Stellungnahme votiert der Sozialmedizinische Dienst der Rentenversiche-
rung fir eine bestimmte Entscheidung (fiir oder gegen eine Erwerbsminde-
rungsrente oder Rehabilitation), trifft diese Entscheidung jedoch nicht selbst.
Vielmehr wird das Votum an die Verwaltung des RV-Tragers geleitet.

Die Verwaltung fihrt die Erkenntnisse zu den versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen einerseits und der individuellen Leistungsfahigkeit auf
Grundlage der sozialmedizinischen Begutachtung andererseits zusammen
und trifft eine Entscheidung. Sie entscheidet entweder, dass eine Erwerbs-
minderungsrente als Voll- oder Teilrente zu bewilligen ist sowie iiber den Be-

45 Ein Teil der Antrége erreicht die Rentenversicherung aufgrund der Nahtlosigkeitsregelung, d.h. von
Versicherten, zu denen der Arztliche Dienst der BA eine Erwerbsminderungsvermutung ausgesprochen

hat. Ist im Ergebnis der sozialmedizinischen Begutachtung durch die Rentenversicherung erkennbar, dass
die Einschitzung des Arztlichen Dienstes nicht bestitigt wird, ist das Divergenzverfahren vorgesehen, das

in einer Verwaltungsvereinbarung geregelt ist (s. 0.).
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willigungszeitraum, oder dass eine medizinische oder berufliche Rehabilitati-
on zu bewilligen ist oder dass der Reha- bzw. Rentenantrag abzulehnen ist.
Der Ausgang des Verfahrens hingt nicht davon ab, ob ein Reha- oder ein
Rentenantrag gestellt wurde. Wurde eine Reha bewilligt, wird am Ende der
Reha erneut die Erwerbsfahigkeit gepriift. Auch nach dem Ablaufen einer Be-
fristung wird erneut die Erwerbsfahigkeit gepruft. Die bewilligte Zeitrente
lauft mit dem Ende der Befristung automatisch aus. Die Trager weisen die
Versicherten vor Auslaufen schriftlich auf das nahende Ende der Zeitrente
hin und fordern dazu auf, zu priifen, ob die Erwerbsminderung fortbesteht.

Verschlossenheit des Arbeitsmarktes

Im Jahr 1978 wurde zwischen dem damaligen Verband Deutscher Rentenver-
sicherungstriger und der damaligen Bundesanstalt fiir Arbeit in einer weiter-
hin bestehenden Vereinbarung festgelegt, dass die Entscheidung tber die
Verschlossenheit des Arbeitsmarktes von der Rentenversicherung getroffen
wird, sie bei der Beurteilung des Teilzeitarbeitsmarktes aber von den Dienst-
stellen der Bundesagentur fiir Arbeit unterstiitzt wird (Deutsche Rentenversi-
cherung Bund 2011, S.162ff.). Danach braucht die einjéhrige Frist allerdings
nicht abgewartet werden, wenn eine entsprechende Teilzeitarbeit innerhalb
dieser Frist mit aller Wahrscheinlichkeit nicht vermittelt werden kann. Hier-
von gehen Rentenversicherungstriager und Arbeitsverwaltung im Regelfall
aus (Deutsche Rentenversicherung Bund 2011, S.82), so dass Teil-Erwerbs-
minderungsrenten bei arbeits- oder beschiftigungslosen Versicherten direkt
bei ihrer Bewilligung in arbeitsmarktbedingte Vollrenten umgewandelt wer-
den kénnen. Des Weiteren geht die Rentenversicherung von einem ver-
schlossenen Arbeitsmarkt aus, wenn arbeitslose Beziehende einer Rente we-
gen teilweiser Erwerbsminderung von der Arbeitsagentur aufgefordert wur-
den, eine volle Rente wegen Erwerbsminderung zu beantragen (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2011, S.83). Die Rentenversicherung verzichtet
demnach darauf, die Verschlossenheit des Arbeitsmarktes zu priifen.

Einspruchsmaoglichkeiten der Versicherten

Sind die Antragsteller mit einer Entscheidung der Rentenversicherung nicht
einverstanden, konnen sie der Entscheidung widersprechen. Das Verfahren
ist mehrstufig angelegt. Legt ein Antragsteller einen Widerspruch ein, wird
zundchst durch den Triger geprift, ob die urspriingliche Entscheidung zu re-
vidieren ist, d. h. ob dem Widerspruch abgeholfen werden kann. Ist das nicht
der Fall, wird der Fall einem Widerspruchsausschuss vorgelegt. Alle Renten-
versicherungstriger verfugen tiber Widerspruchsausschiisse. Die Arbeit der
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Widerspruchsausschiisse ist fiir jeden Trager in einer eigenen Satzung nieder-
gelegt. Der Widerspruchsausschuss entscheidet auf Grundlage der vorliegen-
den Akten unabhingig vom bisherigen Verfahren. Groffe und Zusammenset-
zung der Widerspruchsausschiisse variieren zwischen den Trigern je nach
Satzung. Stets sind Widerspruchsausschisse paritatisch von Vertretern von
Arbeitgebern und Arbeitnehmer_innen besetzt. Vertreter der Verwaltung,
also der urspriinglichen ,,Produzenten® der Entscheidung, gegen die Wider-
spruch eingelegt — und der bis zur Vorlage im Widerspruchsausschuss nicht
abgeholfen — wurde, haben je nach Satzung ein Stimmrecht im Wider-
spruchsausschuss oder nicht. Stets werden aber die Falle, die im Wider-
spruchsausschuss behandelt werden, durch die Verwaltung so aufbereitet,
dass dber sie entschieden werden kann. Der Vertreter der Verwaltung im
Widerspruchsausschuss war zuvor nicht mit der Entscheidung befasst. Die
Anzahl der Widerspriiche ist so grof, dass Vorbereitung, Durchfithrung und
Nachbereitung der Sitzungen durch eigens damit beauftragte Mitarbeiter_in-
nen der Rentenversicherung erfolgt (siche zu Widerspruchsausschiissen in
der Sozialversicherung Welti 2016, Holand 2016).

Das Widerspruchsverfahren muss durchlaufen worden sein, bevor eine
Klage eingereicht werden kann. Wird nach einem vollstindig oder teilweise
abgelehnten Widerspruch eine Klage eingereicht, wird der Fall durch das So-
zialgericht geprift. Hierfiir kdnnen auch neue Gutachten in Auftrag gegeben
werden. Das Gericht prift, ob die Entscheidung der Rentenversicherung kor-
rekt war. Wird die Klage abgewiesen, besteht die Moglichkeit der Berufung
vor der nichsthoheren Instanz, dem Landessozialgericht. Wird auch dort die
Klage abgewiesen, gibt es die Moglichkeit der Revision beim Bundessozialge-
richt. In der Revision wird nur noch geprift, ob den fritheren Entscheidun-
gen Rechtsfehler zugrunde liegen. Es werden keine neuen Tatsachen in das
Verfahren eingebracht.
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5 REGIONALE FALLSTUDIEN
ZUR PRAXIS DER ZUGANGSSTEUERUNG IN
ERWERBSMINDERUNGSRENTEN

Die sozialrechtliche Konstruktion des Entscheidungsfeldes der Zugangssteu-
erung in Erwerbsminderungsrente, wie sie im vorherigen Kapitel beschrie-
ben wurde, stellt nur den Ausgangspunke fiir das praktische Zugangsgesche-
hen in Erwerbsminderungsrente dar. Die tatsichlichen Zugéinge sind abhan-
gig von der Situation, welche die Gatekeeper vorfinden, wie sie diese inter-
pretieren und wie sie versuchen, dies unter den institutionellen
Rahmenbedingungen der Sozialgesetzgebung umzusetzen. Diese Situatio-
nen konnen von individuellen Besonderheiten beeinflusst sein, aber auch
von sozialen Gegebenheiten, wie den organisatorischen, institutionellen und
sozialstrukturellen Bedingungen. Um den Umgang der Gatekeeper mit die-
sen sozialen Gegebenheiten und die damit verbundene Varianz deutlich zu
machen, wird das Entscheidungsfeld in zwei unterschiedlichen Regionen un-
tersucht. Hierfiir werden zunichst die beiden Untersuchungsregionen be-
schrieben (Abschnitt 5.1). Anschliefend wird das Handeln der Akteure je-
weils differenziert fir die Akteursgruppen beschrieben. Grundlage hierfir
sind Interviews mit Personen, die mit der Zugangssteuerung befasst sind (zur
Ubersicht tiber die Interviewpartner_innen siehe Tabelle 6), sowie organisati-
onsinterne Dokumente zur Zugangssteuerung. Den groffiten Raum nehmen
in dieser Darstellung die Rentenversicherungen ein, die wegen ihrer tberra-
genden Bedeutung auch fiir beide Regionen differenziert analysiert werden
(Abschnitt 5.2). Aufgrund des Fokus der vorliegenden Untersuchung, dem
Zusammenwirken von Rentenversicherung und 6ffentlicher Arbeitsvermitt-
lung, wird anschliefend das Vorgehen der Arbeitsagenturen und Jobcenter
bei einer vermuteten Erwerbsminderung dargestellt (Abschnitt 5.3), bevor
auf den Medizinischen Dienst der Krankenversicherungen eingegangen wird
(Abschnitt 5.4) und abschliefend zusammengefasst wird (Abschnitt 5.5).

5.1 Die Untersuchungsregionen
Im Folgenden wird auf Basis der oben beschriebenen Fragestellung eine Fall-

auswahl getroffen. Zugrunde gelegt werden die Daten aus Geschiftsdaten der
Deutschen Rentenversicherung, welche Unterschiede in den Zugingen in
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Tabelle 6
Interviews fiir die regionalen Fallstudien
tiber- West Ost Gesamt
regional
Feldpflege, Einstieg 2 3 - 5
DRV 6 11 13 30
strateg!'schg. Ebene . N 9 9
(Geschaftsflihrung, Grundsatz, Controlling)
Sozialmedizinischer Dienst (Aktenlagen,
personliche Begutachtungen; Antrags- und 3 4 4
Widerspruchsverfahren)
Ve_rwaltung (Entscheidung in Antrags- und 3 4 5
Widerspruchsverfahren)
Selbstv_t_arwaltung_(Allgem_t_ain, Widerspruchs- _ 1 9
ausschusse, Versichertenalteste)
Sozialrichter_innen (BSG, LSG, SG) 1 - - 1
Arbeitsagenturen (je Region zwei Standorte) 1 10 9 20
Verwaltung (allg. AV, Reha/SB, Leistung) - 6 6
Arztlicher Dienst der BA (fiir AA und JC-gE) 1 4 3
Jobcenter (je Region zwei Standorte) - 4 3 7
Medizinischer Dienst der Krankenkassen - 2 1 3
Arzt_innen - 4 4
gutachterlich tatige Arzt_innen - 1
Hausérzt_innen - 2
Betriebsarzt_innen - 1
Sozialrechtsberatung und -vertretung - 2 1 3
Gesamt 10 36 27 73

Quelle: eigene Darstellung.
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Deutschland zeigen (s. 0. Abschnitt 3.4). Diese Unterschiede gehen tber die
Regionaltrager der Deutschen Rentenversicherung hinaus, obwohl diese eine
zentrale Steuerungsfunktion haben. Aufgrund des unterschiedlichen Zu-
schnitts der Regionaltrager wiren diese aber ohnehin nicht gut miteinander
vergleichbar.* Es zeigt sich dartiber hinaus, dass gerade bei groen Regional-
tragern auch Unterschiede in den Zugangsquoten innerhalb der vom Regio-
naltriger umfassten Region existieren, sodass zu vermuten ist, dass es lokale
Faktoren unterhalb der Ebene der Regionaltriger gibt, die lokale Unterschie-
de in den Zugingen zur Erwerbsminderungsrente beeinflussen. Im Folgen-
den werden die empirisch gefundenen Unterschiede erértert und in Bezug
auf die Fragestellung diskutiert, um so zu einer Fallauswahl zu gelangen.

Anhand der oben beschriebenen Daten lassen sich allgemeine Tendenzen
hinsichtlich der Zugangsquoten in Erwerbsminderungsrente sowohl bei den
Regionaltrigern als auch bei den Raumordnungsregionen erkennen. Wah-
rend der Stiden eher niedrige Quoten aufweist, zeigen insbesondere die neu-
en Bundeslinder und das Ruhrgebiet hohe Zugangsquoten. Wenn man sich
die Werte im Hinblick auf die Arbeitsmarktsituation der jeweiligen Lander
anschaut, lasst sich die Vermutung aufstellen, dass die Zugangsquoten der
Erwerbsminderungsrente mit der Arbeitsmarkesituation der Regionaltriager
korrelieren: Der wirtschaftlich stirkere sidliche Teil Deutschlands hat eher
niedrige Zugangsquoten (z.B. Baden-Wirttemberg). Dagegen weisen der
wirtschaftlich schwache nordéstliche Teil Deutschlands und auch das Ruhr-
gebiet hohere Zugangsquoten auf. Besonders Westfalen, Mitteldeutschland
und Nord fallen mit hohen Werten auf. Arbeitsmarkte sind jedoch stark lo-
kal gepragt und es gibt insbesondere in der Gruppe mit niedrigen Zugangs-
quoten Fille, die nicht mit der Arbeitsmarkthypothese erklarbar sind. Somit
stellt sich die Frage, ob die Variable ,,Arbeitsmarkt“ wirklich ein wesentlicher
Faktor fir den Zugang in Erwerbsminderungsrente ist oder ob die Wirkung
dieser Variablen wiederum von anderen Faktoren abhéngig ist.

Da die bisherige Forschung zum regionalen Vergleich von EM-Renten
die Bedeutung des regionalen Arbeitsmarkes und der Sozialstruktur betont
(siche Kapitel 1), soll ein Fall untersucht werden, auf den die gingige Hypo-
these zum Zusammenhang von Arbeitsmarktlage und Erwerbsminderungs-
rentenzugang nicht zutrifft (niedrige Zugangsquoten, schlechter Arbeits-

46 Manche Regionaltriger umfassen kleine Bundeslinder oder kleinere Flichen innerhalb eines Bun-
deslands (DRYV Saarland, DRV Schwaben), wihrend andere mehr als ein Bundesland umfassen (DRV
Nord oder DRV Mitteldeutschland). Auch die Mitgliederzahl variiert von 0,4 Millionen Versicherten in
der DRV Saarland zu, z.B. 9,4 Millionen in der DRV Rheinland.
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markt). Dieser Fall soll als ,,Ausgangsfall fiir unseren Vergleich dienen, d. h.
es soll mithilfe des Vergleichs eruiert werden, warum es zu dieser mit gingi-
gen Hypothesen nicht erkliarbaren Auspragung der Zugangsquoten kommt.
Das heifst konkret, es interessiert, warum Menschen mit gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen in einem Kontext mit schlechter Arbeitsmarktlage nicht
per EM-Rente aus dem Arbeitsmarkt ausgesteuert werden, obwohl dies nahe
liegen wiirde. Um die Rolle der Zugangssteuerung fiir diesen Effekt verste-
hen zu konnen, wird dieser Ausgangsfall mit einem Fall kontrastiert, der der
Arbeitsmarkthypothese entspricht, d.h. der einen dhnlichen Kontext auf-
weist (schlechte Arbeitsmarktlage), aber gleichzeitig hohe Zugangsquoten.
Auf Basis eines solchen Vergleichs lasst sich dann zeigen, wie sich die Zu-
gangssteuerung in den beiden Fillen unterscheidet und was das Besondere
an dem den gingigen Hypothesen widersprechenden Fall ist.

Wihrend die abhingige Variable ,,Zugangsquote® relativ klar definiert
ist, bieten sich bei den unabhingigen Variablen eine Vielzahl méglicher Va-
riablen zur Unterscheidung und Auswahl der Fille fir den Fallvergleich an.
Hier muss auf Basis der Theorie eine Auswahl getroffen werden. Aus der bis-
herigen Forschung lassen sich die folgenden unabhingigen Variablen ablei-
ten: die Arbeitsmarktlage, die Sozialstruktur und die Gesundheitsstrukeur
(Beatty/Fothergill 2013b). Diese Variablen miissten also, je nachdem, welches
Design man verfolgt, systematisch variiert oder konstant gehalten werden,
um einen moglichen Einfluss der Zugangssteuerung aufzeigen zu kdnnen. Ist
der Ausgangsfall ein Fall, wo trotz schlechter Arbeitsmarktlage die Zugangs-
quote in Erwerbsminderungsrente niedrig ist, dann kann zum Vergleich ent-
weder a) ein Fall mit dhnlichen Zugangsquoten und anderer Arbeitsmarktla-
ge (most different design) oder b) ein Fall mit anderen (d.h. hohen)
Zugangsquoten und dhnlicher Arbeitsmarktlage (most similar design) die-
nen. Beide Vergleiche wiirden sich im Grunde eignen, um die Besonderheit
des Ausgangsfalles (niedrige Zugangsquoten trotz schlechter Arbeitsmarktla-
ge) zu beleuchten. Wihrend in ersterem jedoch auf eine dhnliche Arbeits-
marktlage Bezug genommen werden kann, ist der zweite Vergleich insofern
aufwindiger, weil zunéchst einmal der Bezug zur jeweiligen Arbeitsmarktla-
ge hergestellt werden muss. Denn die Arbeitsmarkthypothese geht ja zu-
nichst einmal davon aus, dass sich der Arbeitsmarkt dann auf die Zugangs-
steuerung auswirkt, wenn die Arbeitsmarktlage schlecht ist. Der umgekehrte
Fall muss jedoch nicht zwangsldufig gegeben sein, sodass noch eine Reihe an-
derer Faktoren die niedrige Zugangsquote beeinflussen konnten. Der Zu-
sammenhang fiir den ersten Vergleich wire insofern direkter und soll des-
halb die Fallauswahl begriinden.
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Im Folgenden wird also das ,,most-similar“-Design fiir die Fallauswahl
zugrunde gelegt. Untersucht wird, warum zwei Raumordnungsregionen
mit ahnlichem sozio-6konomischen Kontext unterschiedlich hohe Zu-
gangsquoten aufweisen. Als Ausgangsfall kommt eine ostdeutsche Region
(schlechter Arbeitsmarkt) mit niedrigen Zugangsquoten in Betracht, weil
dies der Arbeitsmarkthypothese widerspricht. Dartiber hinaus wird ein Fall
mit hohen Zugangsquoten und moglichst ahnlicher Arbeitsmarktlage be-
notigt: z. B. eine stadtische Region im Ubergang von einem Industrie- zu ei-
nem Dienstleistungsarbeitsmarkt mit hoher Arbeitslosigkeit. In der Gruppe
mit hoher Zugangsquote sind nur wenige stadtische Regionen vorhanden.
Neben diesen vergleichbaren Voraussetzungen ist es aber auch wichtig, dass
eine gewisse Unterschiedlichkeit im Vergleich zur ausgewihlten ostdeut-
schen Region gegeben ist, der fiir eine Erklirung nutzbar gemacht werden
kann. Zwar gibt es einige ostdeutsche Regionen mit hohen Zugangsquoten,
aber mit diesem Vorgehen schlésse man eine Vielzahl von Erklarungsfak-
toren aus, die auf der historischen Trennung von Ost- und Westdeutschland
beruhen. Die Entscheidung fiel deshalb firr einen westdeutschen Fall,
um die Moglichkeit historisch bedingter Unterschiede der sozialpoliti-
schen Steuerung in Ost- und Westdeutschland mit in Betracht ziehen zu
konnen.

Neben diesen Variablen, die die Fallauswahl zentral steuern, werden wei-
tere Variablen in Betracht gezogen, die einen Einfluss auf die Zugangssteue-
rung haben konnten und die deshalb mit zu berticksichtigen sind. Es folgt
eine Aufstellung aller in Betracht gezogenen erklarenden Variablen. Eine Zu-
sammenfassung ist in Tabelle 7 zu finden.

Das Erwerbspotenzial dlterer Personen

Das Erwerbspotenzial alterer Personen ergibt sich aus dem Anteil von Perso-
nen im Alter von 50 bis 65 Jahren an der Bevolkerung. Der Bevolkerungsan-
teil dieser Gruppe streut im Vergleich der Raumordnungsregionen relativ
wenig (17,3 bis 23,5 Prozent). Aus diesem Grund ist dieser Indikator fir die
weitere Verwendung nicht besonders wichtig. Zwar zeigt sich ein leichter
Zusammenhang derart, dass in der Gruppe der hohen Zugangsquoten ten-
denziell ein hoherer Anteil an ilteren Menschen in der Bevolkerung gege-
ben ist als in der Gruppe mit niedrigen Zugangsquoten. Die beiden ausge-
wihlten Fille liegen jedoch beide eher im Mittelfeld (Region Ost 19,1 und
Region West 21,1 Prozent), sodass nicht davon auszugehen ist, dass diese Va-
riable die Unterschiede zwischen den beiden Regionen beeinflusst haben
konnte.
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Tabelle 7
Zusammenfassung der Indikatoren fiir die Regionalauswahl
Ebene Dimension Region 1: West Region 2: Ost
abhangige Variable EMR-Zugangsquote hoch (10 %) niedrig (4,5 %)

Erwerbspotenzial alterer
Personen: 50-65 Jahre 21,1 % 19,1 %
(Durchschnitt: 20,7 %)

BIP je Einwohner

0, 0,
(Durchschnitt: 27,7 %) 218% 243 %
Variable ohne
Erklarungspotenzial ~Arbeitslosenquote o o
(Durchschnitt: 9,0 %) hoch (11,7 %) hoch (11 %]
Quote gering Qualifizierter o o
(Durchschnitt: 15,0%) 13.5% 131 %
Wirtschaftsstruktur industriell gepragt industriell gepragt

Quelle: Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung. INKAR. Ausgabe 2012. Hrsg.: Bundesinstitut fiir Bau-,
Stadt- und Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) — Bonn 2012

Bruttoinlandsprodukt je Einwohner

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) gibt den Gesamtwert aller Giiter an, die in-
nerhalb eines Jahres in einer Volkswirtschaft hergestellt wurden und dem
Endverbrauch dienen. Ein hohes BIP deutet auch auf eine starke Wirtschaft
hin, die durch eine hohe Erwerbstatigkeit gekennzeichnet ist. Somit konnte
ein hohes BIP dazu fithren, dass im Rahmen eines lebendigen Arbeitsmarktes
eine Vielzahl von Méglichkeiten besteht, auch Menschen mit gesundheitli-
chen Einschrinkungen lange zu beschiftigen. Die Daten zeigen, dass Raum-
ordnungsregionen mit einem hohen Bruttoinlandsprodukt eher niedrigere
Zugangsquoten als Regionen mit einem schwachen BIP haben. Allerdings
weisen sowohl die Untersuchungsregion Ost als auch die Untersuchungsregi-
on West ein unterdurchschnittliches BIP auf, sodass sich Unterschiede hier-
durch nicht erklaren lassen.

Arbeitslosenquote

Die Arbeitslosenquote zeigt den prozentualen Anteil von Arbeitslosen an der
Gesamtzahl der Erwerbspersonen. Menschen mit gesundheitlichen Ein-
schrinkungen in Arbeitslosigkeit haben haufig groflere Schwierigkeiten, eine
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neue Beschiftigung zu finden. Gleichzeitig haben Arbeitslose ein erhohtes
Krankheitsrisiko. Daher kann man davon ausgehen, dass eine hohe Arbeitslo-
sigkeit Zuginge in Erwerbsminderung beginstigt, da der Druck auf den Ar-
beitsmarkt grof ist und Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen
darunter besonders leiden. Die Arbeitslosigkeit variiert zwischen den Raum-
ordnungsregionen von 5,4 bis 13,9 Prozent. Beide Regionen weisen tber-
durchschnittliche Werte auf (Raumordnungsregion Ost 11 Prozent, Raum-
ordnungsregion West 11,7 Prozent). Diese Variable war zentral fiir die Fall-
auswahl (vergleichbarer sozio-6konomischer Kontext). Die Daten hier zei-
gen, dass die Unterschiede in den Zugingen mit der Arbeitslosenquote nicht
erklart werden kénnen.

Quote Geringqualifizierter

Geringqualifizierte haben dhnliche Schwierigkeiten auf dem Arbeitsmarkt
wie Arbeitslose. Zum einen ist das fiir sie zur Verfigung stehende Spektrum
an Tiatigkeiten aufgrund ihrer geringen Qualifikation stark eingeschrinke.
Wihrend Hochqualifizierte ohne Probleme abwarts mobil sein konnen, ist
fur Geringqualifizierte die Aufwartsmobilitat mit einer hohen Investition in
Form von nachtriglicher Qualifizierung verbunden. Dies ist gerade fiir Men-
schen mit gesundheitlichen Einschrinkungen oft nicht zu leisten. Zudem
sind geringqualifizierte Tatigkeiten oft auch stirker belastend fiir die Gesund-
heit. Dies gilt sowohl fiir physische als auch fiir psychische Belastungen (ge-
ringere Handlungsautonomie etc.). Aus diesen Griinden ist die Flexibilitat
von Geringqualifizierten auf dem Arbeitsmarkt stirker eingeschrinkt, was
vermuten lésst, dass fiir diese Gruppe bei gesundheitlichen Beeintrichtigun-
gen eher eine Aussteuerung aus dem Arbeitsmarkt in Frage kommt als bei an-
deren. Allerdings ist der Anteil Geringqualifizierter unter den Regionen mit
hohen Zugangsquoten eher niedrig, wohingegen der Anteil in Regionen mit
niedrigen Zugangsquoten tendenziell hoher liegt. Diese Tatsache allein
spricht aber noch nicht gegen die Hypothese, dass eine niedrige Qualifizie-
rung fur die betroffenen Arbeitnehmer_innen ein Hindernis bei der Arbeits-
suche sein kann. Dies wird deutlich, wenn man die Qualifikation zusammen
mit der wirtschaftlichen Stirke einer Region betrachtet: Der Anteil Ge-
ringqualifizierter ist in Regionen mit hohem BIP grofer als in Regionen mit
niedrigem BIP. Es konnte also sein, dass die schiere Wirtschaftskraft vor Ort
dazu fithrt, dass mehr Menschen mit geringer Qualifikation in Beschaftigung
sind als in wirtschaftlich schwicheren Regionen. Diese Variable scheidet als
Erklarungsfaktor folglich aus.
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Wirtschaftsstruktur

Die Wirtschaftsstruktur einer Region kann sich in zweierlei Hinsicht auf die
Zugange in Erwerbsminderung auswirken. Prospektiv gesehen, sind Dienst-
leistungsarbeitsmarkte leichter zuginglich fir korperlich Erkrankte als in-
dustriell gepragte Arbeitsmarkte. Gleichzeitig ist retrospektiv in Gegenden
mit industrieller Prigung eine Haufung bestimmter korperlicher Erkrankun-
gen festzustellen, sodass hier eine besondere Risikostruktur vorliegt.

Die Annahme ist, dass Gatekeeper vor dem Hintergrund der jeweiligen
strukturellen Voraussetzungen Entscheidungen treffen. Dabei haben sie einen
hohen Interpretationsspielraum, der dazu fithren kann, dass trotz dhnlicher
struktureller Voraussetzungen unterschiedliche Entscheidungen getroffen
werden. Nun sind aber die Raumordnungsregionen, wie bereits erwihnt, sta-
tistische Artefakte, die nicht der Gliederung der Verwaltung entsprechen.
Dies gilt insbesondere fiir Akteure der Arbeitsverwaltung, aber in Teilen auch
fur die Rentenversicherung. Die kleinste Einheit der Verwaltungsgliederung
ist die Kreisebene. Daher werden in den ausgesuchten Raumordnungsregio-
nen jeweils zwei Kreise herangezogen. Entsprechend der Ausfithrungen zum
Durchschnittswert von Rentenzugingen auf Regionaltrigerebene ist auch
hier davon auszugehen, dass die Werte der Raumordnungsregionen Unter-
schiede innerhalb der Raumordnungsregionen ausgleichen. Deshalb sollen
die zu untersuchenden Kreise, sofern moglich, die Unterschiede innerhalb
der Raumordnungsregion abbilden.

Auch hier richtet sich die Auswahl nach den genannten Auswahlkriteri-
en. Dabei sollen die innerhalb der Raumordnungsregionen ausgewihlten
Kreise moglichst hohe Unterschiedlichkeit aufweisen. Um statistische Unter-
schiedlichkeit zu gewahrleisten, wird je ein Kreis gewahlt, der iber, und ei-
ner, der unter dem Durchschnittswert der verschiedenen Indikatoren liegt.
Der Vergleich in Bezug auf die Durchschnittswerte ist dann eher zur Einord-
nung und Interpretation relevant und dient weniger der Fallauswahl. Zudem
soll mindestens einer der Kreise eine Reha-Einrichtung aufweisen. Anhand
dieser Kriterien wurden in der Region West ein Landkreis und eine kreisfreie
Stadt gewahlt (siche Tabelle 8).

Die Tabelle 8 zeigt die Daten fiir die beiden ausgewahlten Kreise. Das Job-
center der kreisfreien Stadt ist in Tragerschaft einer gemeinsamen Einrich-
tung der Bundesagentur fir Arbeit und der Kommune (gE). Das bedeutet,
dass fiir die medizinischen Fragestellungen des Jobcenters auch der Arztliche
Dienst der BA zustindig ist. Das andere Jobcenter hingegen ist ein zugelasse-
ner kommunaler Trager (zkT), d. h. die Kommune hat von ihrem Recht zur
Optierung auf eigene Verantwortlichkeit Gebrauch gemacht. Aufgrund die-
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Tabelle 8
Ausgewibhlte Kreise in der Untersuchungsregion West
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Landkreis zkT - 21,9 % 11,2 % 14,0 % 14,1 %
Gesamt 21,1 % 11.7% 13,4 % 14,7 %

Quelle: Indikatoren und Karten zur Raum- und Stadtentwicklung. INKAR. Ausgabe 2012. Hrsg.: Bundesinstitut fiir Bau-,
S_tadt— und Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) — Bonn 2012 und Statistische
Amter des Bundes und der Lander 2014. ROR: Raumordnungsregion.

ser eigenen Zustandigkeit hat die Kommune auch keinen Zugriff auf den
Arztlichen Dienst der BA, sondern muss auf andere, z.B. das Gesundheits-
amt, zurtickgreifen (siche Kapitel 4). Ein weiterer Unterschied zwischen den
Kommunen ist die Tatsache, dass es in der kreisfreien Stadt eine Reha-Ein-
richtung gibt und im Landkreis nicht. Was die statistischen Indikatoren an-
geht, liegt der Landkreis hinsichtlich des Erwerbspotenzials Alterer und des
Anteils alterer Arbeitsloser leicht Giber dem Durchschnitt. Hinsichtlich der
Arbeitslosenquote liegt die kreisfreie Stadt tiber dem Durchschnitt, wahrend
sie auf die anderen drei Indikatoren unterdurchschnittliche Werte aufweist.
Bei der Quote der Geringqualifizierten liegen beide knapp unter dem Durch-
schnitt der gesamten Untersuchungsregion West, die mehr als diesen einen
Landkreis bzw. diese eine kreisfreie Stadt umfasst. Dies liegt daran, dass der
dritte Kreis in dieser Region einen weit tberdurchschnittlichen Wert auf-
weist (19,4 Prozent).

In der untersuchten Raumordnungsregion Ost wurden ebenfalls eine
grofistadtische kreisfreie Stadt und ein - allerdings stark verstadterter — Land-
kreis ausgewahlt (siche Tabelle 9). Wahrend das Jobcenter der GrofSstadt von
einer gemeinsamen Einrichtung betrieben wird, hat der Landkreis fir die
kommunale Tragerschaft optiert. In beiden Kreisen gibt es Reha-Einrichtun-
gen. Hinsichtlich der Arbeitslosenquote und der Quote Geringqualifizierter
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Tabelle 9
Ausgewihlte Kreise in der Untersuchungsregion Ost
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Stadt- und Raumforschung (BBSR) im Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) — Bonn 2012 und Statistische

Amter des Bundes und der Lander 2014. ROR: Raumordnungsregion.

liegt die Grofstadt leicht tiber dem Durchschnitt, wohingegen der Landkreis
bei beiden Indikatoren einen leicht unterdurchschnittlichen Wert aufweist.
Die Unterschiede in Bezug auf die Arbeitslosenquote sind allerdings in beiden
Fillen ziemlich gering. Grofer sind die Unterschiede in Bezug auf den Anteil
Alterer an den Erwerbspersonen sowie an den Arbeitslosen. Hinsichtlich bei-
der Indikatoren liegt die Grofstadt deutlich unter dem Durchschnitt, wih-
rend der Landkreis einen deutlich iberdurchschnittlichen Wert aufweist.

5.2 Die Feststellung der Erwerbsminderung durch die Renten-
versicherung

5.2.1 Der regionale Rentenversicherungstrdger in der Unter-
suchungsregion West

Geschichte und Standorte

Der lokale Rentenversicherungstrager, der fir die Untersuchungsregion West
zustindig ist (DRV West), wurde 1890 als Alters- und Invalidititsver-
sicherungsanstalt fiir den Kommunalverband einer westdeutschen Provinz ge-
grindet. 1900 wurde sie in ,Landesversicherungsanstalt West“ und 2005 im
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Zuge der Organisationsreform in ,DRV West“ umbenannt. Fiir diese Region
sind neben der DRV West zwei Bundestriger aktiv: die DRV Bund, die im ge-
samten Bundesgebiet Versicherte betreut, sowie die DRV Knappschaft-Bahn-
See, die aufgrund der bergbaulichen Vergangenheit des nahe gelegenen Ruhr-
gebiets ebenfalls eine nennenswerte Anzahl von Rentenversicherten hat.

Die DRV West hat ihren Hauptsitz in einer kreisfreien Stadt, die zugleich
Sitz eines Regierungsbezirkes ist. Am Hauptsitz der DRV West sind auch die
Leistungsabteilung sowie der Sozialmedizinische Dienst (SMD) angesiedelt,
die im Falle von Antrigen auf Erwerbsminderungsrente titig werden. Zum
SMD gehort der Beratungsirztliche Dienst, der am Hauptsitz tatig ist und wo
jene Gutachten erstellt werden, die nach Aktenlage moglich sind, sowie sechs
Untersuchungsstellen, in denen durch eigene Arzt_innen personliche Begut-
achtungen durchgefithrt werden. Zur Beratung von Versicherten sowie zur
Aufnahme von Antrigen und Widerspriichen werden neun Auskunfts- und
Beratungsstellen vorgehalten, in denen Versicherte aller Rentenversiche-
rungstriger beraten werden. Insgesamt 92 ehrenamtlich titige Versicherten-
dlteste in 27 Stadten und Kreisen beraten ebenfalls in Fragen der Rentenver-
sicherung, hier jedoch beschrinkt auf die Versicherten der DRV West. Sie
sind Teil der Selbstverwaltung, ebenso wie die 21 Widerspruchsausschiisse,
denen insgesamt 84 Mitglieder angehéren und in denen tber Widerspriiche
gegen Verwaltungsakte der DRV West entschieden wird.

Ziele und Interessen

Die Ziele und Interessen der DRV West sind grundsatzlich bestimmt von einer
gesetzeskonformen und wirtschaftlichen Umsetzung der gesetzlich zugewiese-
nen Aufgaben. Dies ist zugleich geprigt von einem stets auszubalancierenden
Spannungsfeld zwischen den individuellen Interessen der Versicherten und
denen der Solidargemeinschaft insgesamt sowie den gesetzlichen Vorgaben.

»Ja, das ist ja generell das Spannungsfeld, in dem man sich bewegt. Diese Ver-
antwortung haben wir. [...] Es gibt da keine Philosophie, um das mal zu be-
antworten. Ich sehe meine Arbeit — ich glaube, die anderen Kollegen auch —
so, dass wir sowohl eine Verantwortung gegeniiber dem erkrankten Versicher-
ten haben, als auch gegeniiber der Versichertengemeinschaft. Und MafSstab ist
das Gesetz“ (128RV, 678-682).

Dabei finden sich in den Interviews durchgingig vielfdltige Aussagen, die
eine starke Orientierung an den Interessen der Versicherten erkennen lassen.
Dabei handelt es sich zum einen um Auferungen, die auf eine bestimmte
Haltung hinweisen, auf ein von Vertrauen und Verantwortung gepragtes
Verhiltnis der DRV West gegentiber ihren Versicherten.
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»Auf der anderen Seite sind wir aber auch letztlich durch die Beitrige finan-
ziert, d. h. also, es gibt einfach ein Fursorgeverhiltnis auch zu unseren Versi-
cherten® (122RV, 90).

An einer anderen Stelle heif3t es:

»Das geht einfach objektiv danach, erfillt er die versicherungsrechtlichen und
die medizinischen Voraussetzungen. Da hat er ja auch den Anspruch darauf,
also ich sag mal, das finde ich, das sind wir auch dem Versicherten schuldig.
Also der hat den Anspruch. Also da gibt es nicht hier Vorgaben, also hier wir
dirfen im Jahr nur so und so viele EMI-Renten rausgeben, also das gibt es
tberhaupt nicht“ (121RV, 155).

Zum anderen zeigt sich dies an der Verfahrensgestaltung. Beim Rentenversi-
cherungstrager der Westregion wird diesbeziiglich den (vermuteten) Interes-
sen der Versicherten viel Bedeutung beigemessen.

»Das heifit, dass es Situationen gibt [...] nach der Untersuchung in der Sach-
aufklirung und unter Beriicksichtigung des Tatbestandes, der in den Akten
liegt, dass noch Fragen offen sind, die ich aber auch nicht klaren kann. Und
dass man im Sinne des Antragstellers guckt, was ist denn da noch? Ja, und was
muss noch gemacht werden? Miissen wir noch einen Schritt weitergehen in
der Sachaufklarung?* (133RV, 20)

Ein anderer Gesprachspartner fiihrte aus:

»Den Grundsatz Reha vor Rente gibt es, der wird auch immer geprift. Der
wird bei jedem Fall gepriift, wobei man de facto natiirlich sagen muss, dass
derjenige, der einen Antrag stellt, mitunter auch, sage ich mal, diese Karriere
schon durchlaufen hat, also dass da Reha-Bemiithungen auch schon gemacht
worden sind und in dem Moment, wo er sich jetzt, wo er fiir sich Bilanz gezo-
gen hat und gesagt hat: ,Fir mich kommt jetzt eigentlich diese Rentenleistung
in Frage.’, da steht dann auch im Fokus das zu priifen, also der Anspruch dar-
auf und jetzt nicht unbedingt in missionarischem Eifer noch irgendwelche
Dinge zu generieren, wo man sagt: ,Aber das und das und das darfst du oder
musst du [...] vorher noch machen. Also so nicht. Das versuchen wir zu ver-
meiden“ (124RV, 94-96).

Dabei sind mogliche Auswirkungen dieser ausgeprigten Orientierung an
den Interessen der Versicherten auf Verfahrensergebnisse und Inanspruch-
nahmequoten durchaus im Bewusstsein der Interviewpartner_innen.

»Ich glaube, es gibt eine Kultur hier im Hause, die daraus resultiert/Wir haben
jetzt just auch wieder drei neue Juristen eingestellt, die jetzt sich in der Einar-
beitungsphase befinden. [...] Sie bekommen von den alteren Kollegen im
Grunde mit auf den Weg, wo die entscheidenden Knackpunkte bei der Bewil-
ligung einer Erwerbsminderungsrente sind. [...] So, man hat auch seine Run-
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den hier, in denen man sich untereinander noch bespricht, gerade als jungerer
Kollege, neuer Kollege [...] ,Wie wiirdest du den Fall entscheiden? Ich habe da
jemanden, der hat die Einschrinkung, der ist so und so alt. Der hat das gelernt.
Hast du da fiir den noch eine Tatigkeit, die du ihm zumuten wiirdest?* So ist
der Diskussionsprozess, und so wird, glaube ich, das transportiert. Und das
wird transportiert tiber die Jahrzehnte hier, und da resultiert die Kultur raus.
Und ich glaube, man kann sagen, dass wir nicht knickerig sind bei unseren
Entscheidungen® (129RV, 90).

Neben diesen Verfahrensfragen kommt eine hohe Versichertenorientierung
auch in der Bewertung der gesetzlichen Rahmenbedingungen zum Aus-
druck, beispielsweise indem die Einfithrung der Ginstigerprifung im Er-
werbminderungsrentenrecht im Zuge des Rentenpakets 2014 ausdriicklich
begrifit wird, die Abschlage auf Erwerbsminderungsrenten in Frage gestellt
werden, denn ,eine EMI-Rente sucht sich ja keiner freiwillig aus“ (121RV,
389), sowie die Weiterfithrung der BU-Renten gefordert wird, da die private
Absicherung ,nicht fiir viele unseres Klientels leistbar [ist]. Das ist unmog-
lich.“ (122RV, 27), obwohl dies zusatzliche Kosten zulasten der Rentenversi-
cherung generieren wird bzw. bei Umsetzung generieren wiirde.

Einen hohen Stellenwert in der Geschiftspolitik hat Rehabilitation, auch
wenn die Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten damit nicht in
jedem Fall vermeidbar ist: ,Man wird nicht jede EMI-Rente durch eine Reha
verhindern konnen, da muss man sich einfach driber im Klaren sein.“
(121RV, 263) Dennoch wird der Grundsatz Reha vor Rente konsequent (un-
ter Beachtung der Versicherteninteressen, s. 0.) umgesetzt; zudem werden
vielfaltige Aktivititen zur Vermeidung einer Erwerbsminderungsrente unter-
nommen, beispielsweise zur frithzeitigen Erkennung von Reha-Bedarfen und
die Umsetzung von Reha-Mafinahmen unter Beteiligung von Betriebsirzten
(WeB-Reha) und Betrieben (RehaFuturReal).

Aufbau und Ablauf innerhalb der Organisation

In Angelegenheiten einer (potenziellen) Erwerbsminderung sind vornehm-
lich die Leistungsabteilung mit der Sachbearbeitung sowie die Abteilung So-
zialmedizin mit dem Sozialmedizinischen Dienst (SMD) und der medizini-
schen Steuerstelle involviert.” Die Leistungsabteilung prift zum einen die

47 Nach Abschluss der Interviews wurden die Abliufe (erneut) verandert mit dem Ziel, einen besseren
Schutz gegen Sozialleistungsbetrug zu erreichen. Anlass war, dass im Zustindigkeitsbereich des unter-
suchten Rentenversicherungstrigers im Bereich der Erwerbsminderungsrenten ein organisierter Sozial-
leistungsbetrug aufgedeckt wurde, von dem auch der untersuchte Rentenversicherungstrager betroffen

war.
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versicherungsrechtlichen Sachverhalte, insbesondere die Erfillung der versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen und den Tag des Leistungsfalls; zum
anderen entscheidet sie unter Beachtung der sozialmedizinischen Stellung-
nahme abschliefend tiber eine Erwerbsminderungsrente. Der SMD prift die
medizinischen Voraussetzungen, insbesondere die (Rest-)Leistungsfahigkeit
der oder des antragstellenden Versicherten, und nimmt in seinem Gutachten
Stellung zu Umfang und voraussichtlicher Dauer einer Erwerbsminderung.
Die medizinische Steuerstelle ist fiir die Herstellung einer ,arztfertigen Akte®
(133RV, 96) zustindig, d.h. sie prift die eingegangenen medizinischen Un-
terlagen und zieht ggf. weitere Unterlagen bei, sodass die Arzt_innen im
SMD sich auf ihre gutachterliche Tatigkeit konzentrieren kénnen.

Zur Leistungsabteilung gehoren mehrere Referate, in denen alle Angele-
genheiten der Versicherten mit Auffenwirkung — Reha, Rente, Beitrige — in
allen Stadien — Antrag, Widerspruch, Klage — bearbeitet werden. Diese liegen
im Sinne einer ,integrierten Sachbearbeitung® jeweils in einer Hand, sodass
die Versicherten unabhingig vom konkreten Anliegen und Verfahrensstand
nur eine Ansprechperson haben und diese ihrerseits eine umfassende Sicht
tiber alle Angelegenheiten der oder des Versicherten haben. Die Zuweisung
der Versicherten ist geburtstagsbezogen organisiert, um eine anndhernd
gleichmaflige Arbeitsbelastung zwischen den Referaten bzw. den Beschiftig-
ten zu erreichen.

Die Leitung der Referate liegt in juristischer Hand. Seit einer Umstruk-
turierung im Jahr 2007 obliegt jeder Referatsleitung die Fihrung von zwei
Referaten. Zu ihren Aufgaben gehort neben der Personalverantwortung (ca.
150 bis 170 Beschaftigte je Referatsleitung) auch die Sachbearbeitung von
Versichertenangelegenheiten, gemeinsam mit einer Referentin bzw. einem
Referenten je Referat. Jedes Referat hat zwolf ,,Abschnitte, wobei die Refe-
rent_innen jeweils fiir neun Abschnitte und die Referatsleitung aufgrund
der zusatzlichen Personalverantwortung fir jeweils drei Abschnitte je Refe-
rat — bei zwei Referaten insgesamt sechs Abschnitte — zustidndig sind. Die
Abschnitte werden jeweils von einer Abschnittsleitung gefiihre, die fir zwei
»Gruppen® zustindig ist, bestehend aus je einer Gruppenleitung und Sach-
bearbeiter_in. Dariiber hinaus gibt es in jedem Referat zustindige Personen
fur Klageverfahren (,Streitverfahren®) sowie eine Buroleitung. Referats-
leitung und Referent_innen sind Juristen, Sachbearbeiter_innen in den
Gruppen sind Sozialversicherungsfachangestellte, alle tibrigen Referatsbe-
schiftigten gehdren nach einem Fachhochschulstudium oder einer Verwal-
tungsausbildung mit zusitzlichem internen Lehrgang dem gehobenen
Dienst an.
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Die Fallbearbeitung in den Referaten erfolgt arbeitsteilig. Die Entschei-
dungskompetenz im Zusammenhang mit einer Erwerbsminderungsrente ist
den Jurist_innen vorbehalten. Zur Entscheidungsvorbereitung erhalten sie
Vorlagen aus ihrem Referat. Fir den Bereich der Antragsverfahren kommen
die Vorlagen von den Gruppenleitungen (mit Kontrolle durch die Ab-
schnittsleitung), fir Widerspruchsverfahren kommen sie durch die Ab-
schnittsleitungen und fiir Klageverfahren durch die Zustindigen fiir Streit-
verfahren. Die Entscheidung iber Antrige von Versicherten mit einem
seitens des SMD festgestellten Leistungsvermdgen von unter drei Stunden
war fir einige Jahre den Abschnittsleitungen Gbertragen worden. Hinter-
grund waren interne Umstrukturierungsmaffnahmen mit dem Erfordernis
neuer Aufgabenzuschnitte, und eine gesetzeskonforme sozialrechtliche Ent-
scheidung in diesen ,einfachen®, medizinisch eindeutigen Fallen wurde auch
Beschiftigten ohne juristische Ausbildung zugetraut. Zum Zeitpunkt der
Untersuchung war die Rickverlagerung auf die juristische Ebene bereits be-
schlossen, da bei einer internen Uberpriifung eine erhhte Fehleranfilligkeit
bei der Bestimmung des Leistungsfalls, d. h. der Datierung des rentenrecht-
lich relevanten Eintritts einer Erwerbsminderung unabhingig vom Zeit-
punkt der Antragstellung, deutlich geworden war.

Der Sozialmedizinische Dienst ist zustindig fur gutachterliche Stellung-
nahmen bei Antrigen auf Rehabilitation und Erwerbsminderungsrente. Fir
den Bereich der Erwerbsminderungsrente ist der SMD auch in Widerspruchs-
und Klageverfahren involviert, sofern medizinische Sachverhalte eine Rolle
spielen. Die Bearbeitung der Widerspriiche und Klagen erfolgt im Regelfall
durch jene Arzt_innen, die bereits im Antragsverfahren titig waren, weil sie
den Fall bereits kennen.

Zum SMD gehoren neben dem Beratungsirztlichen Dienst (BAD) am
Hauptsitz die Untersuchungsstellen in den Regionen, die vom BAD mit
Begutachtungen beauftragt werden, wenn eine Beurteilung der Leistungs-
fihigkeit nach Aktenlage nicht méglich ist. Im SMD sind Arzt_innen unter-
schiedlicher Fachrichtungen titig, die alle tber eine sozialmedizinische
Weiterbildung verfiigen. Trotz Stellenbesetzungsproblemen hilt die DRV
West am Konzept der Untersuchungsstellen fest, da sie als ,Kompetenzzent-
rum der Region® (125RV, 20) geschitzt sind. Wesentliche Vorteile werden
zum einen in der sozialmedizinischen Kompetenz der dort titigen Arzt_in-
nen gesehen, die eine ganzheitlichere Begutachtung der Versicherten insbe-
sondere bei multimorbiden Fillen erlaubt im Vergleich zu den facharztlich
tatigen externen Gutachter_innen, die in der Regel nicht sozialmedizinisch
weitergebildet sind. Zum anderen wird die Nihe sowohl zu den externen
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Gutachtern als auch zu Niederlassungen der anderen Sozialleistungstriger
geschitzt.

»Also der Vorteil, warum wir tiberhaupt dran festhalten, dass wir eigene Begut-
achtungsstellen haben, das ist einfach die Prisenz in der Region, weil es ist ja/
jede Region ist ein bisschen anders. Es gibt da andere Arzte und die kennt man
dann eben besser, wo die Befundberichte herkommen. Die externen Gutach-
ter, das Klientel mag sich auch etwas unterscheiden, und die Zusammenarbeit,
da gibt es ja hiufig da auch einen MDK oder ein Arbeitsamt vor Ort. Da ist so
ein Stiickchen ja Prisenz in der Region, was das Reizvolle ist.“ (126RV, 86)

Im BAD erfolgt die Verteilung der zu erstellenden Gutachten auf die Arzt_in-
nen nicht entsprechend ihrer Fachrichtung entlang einer im Antrag genann-
ten (Haupt)Diagnose, sondern geburtstagsbezogen wie in der Leistungsabtei-
lung, sodass den Beschiftigten in den dortigen Referaten feste drztliche An-
sprechpersonen gegentberstehen. In der in die Untersuchung involvierten
Untersuchungsstelle hingegen werden Begutachtungen fiir die Bereiche Or-
thopadie und Psychiatrie fachbezogen zugewiesen, alle iibrigen Fille werden
vom Allgemeinmediziner begutachtet. Werden vom BAD oder der Untersu-
chungsstelle Fachgutachten fiir erforderlich gehalten, gehen diese an externe
Arzt_innen der entsprechenden Fachrichtung. Die externe Beauftragung hat
sukzessive an Bedeutung gewonnen — insgesamt werden heute etwa zwei
Drittel aller personlichen Begutachtungen von externen Gutachter_innen
durchgefiihrt —, im Wesentlichen aufgrund von Stellenbesetzungsproblemen
in den Untersuchungsstellen. Die abschliefenden Stellungnahmen ein-
schlieflich der Einschdtzung der Leistungsfihigkeit werden unter Wirdi-
gung aller Befunde und Gutachten jedoch immer von den Arzt_innen im
BAD bzw. der Untersuchungsstelle vorgenommen.

Entsprechend der zum Zeitpunkt der Untersuchung giiltigen Personalbe-
darfsermittlung hat eine irztliche Vollzeitkraft im BAD tiglich etwa 60 bis 70
Vorgiange zu bearbeiten, wobei die Bearbeitungsdauer je Vorgang variiert
und auch variieren muss, damit das Pensum zu schaffen ist.

»Da kénnen Sie natiirlich nicht fiir jeden [Vorgang] eine viertel oder eine hal-
be Stunde brauchen. Da sind auch, sage ich mal, Minutendinge dabei. Und
das ist auch, wenn man das so will, das ist letztlich auch die Technik, die Er-
fahrung, die es irgendwann dazu bringt, dass ich sehe, welche Fille kann ich
wirklich ganz schnell wegmachen, um fiir die, wo ich dann Zeit brauche, mir
die Zeit sozusagen freigeschaufelt zu haben® (124RV, 71-72).

So sind Reha-Antrage schneller zu bearbeiten als Erstantrige auf Erwerbs-
minderungsrente. Das Pensum wird mit Verweis auf die Qualitit der Gutach-
ten wird als grenzwertig eingeschatzt und eine neue Personalbedarfsermitt-
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lung fir erforderlich gehalten. , Wir empfinden das schon als auch sehr, sehr
viel. Also das ist aus unserer Sicht schon an der Grenze dessen, was wirklich
irgendwie noch machbar ist mit dem Anspruch letztlich auch an Qualitat,
den wir natirlich an uns haben und den wir auch der Verwaltung schuldig
sind“ (124RV, 74). In der Untersuchungsstelle werden von den Arzt_innen
taglich jeweils drei bis vier Begutachtungen, bei psychiatrischen Fillen auf-
grund der umfangreicheren Anamnese taglich zwei bis drei Falle zuziglich
der vorbereitenden und nachgehenden Aktenarbeit durchgefiihrt.

Steuerung

Die Geschiftspolitik der Rentenversicherung West ist deutlich durch das
Benchmarking, d.h. den gesetzlich bestimmten Vergleich mit den anderen
Rentenversicherungstrigern, gepragt. Die dort vereinbarten Indikatoren wer-
den im Rahmen eines Monitorings beobachtet und fiir interne Optimie-
rungsprozesse genutzt. Indikatoren sind beispielsweise die Wirtschaftlichkeit
(Anzahl der Beschiftigten gemessen am Antragsaufkommen), Laufzeiten ei-
nes Antrages (von der Annahme bis zur Bescheiderteilung) und Kosten pro
Fallbearbeitung (Verwaltungs- und Verfahrenskosten). Wahrend sich die
Rentenversicherung West bei der Wirtschaftlichkeit auf einem ,,Champions-
League-Platz“ (121RV, 56) sieht, spielt sie aus ihrer Sicht bei den Laufzeiten
im ,Mittelfeld* (121RV, 56). Ihre Position im Ranking der Rentenversiche-
rungstrager ist jedoch nur begrenzt steuerungswirksam. So gibt es beispiels-
weise keine Vorgaben zu Laufzeiten von Erwerbsminderungsantragen; es gilt
der allgemeine Grundsatz, die Anliegen der Versicherten zeitnah zu bearbei-
ten. Eine Steuerung entlang der Benchmark-Indikatoren wird als schwierige
Balance beschrieben: So wiirde zusitzliches Personal zwar die Laufzeiten ver-
bessern, sich jedoch zugleich ungiinstig auf die Kosten pro Fallbearbeitung
auswirken. Hier sind Priorititen zu setzen, und die Laufzeiten stehen vor
dem Hintergrund der vielfiltigen, von der Rentenversicherung nicht oder
nur wenig beeinflussbaren externen Faktoren, beispielsweise bei der Beizie-
hung medizinischer Befunde, nicht an erster Stelle. Allerdings wurde die me-
dizinische Steuerstelle, die fiir die Beiziehung von Unterlagen und die Her-
stellung ,arztfertiger Akten zustindig ist, geschaffen, um die Ablaufe zu
straffen und die Laufzeiten zu verkiirzen.

Neben den Indikatoren des Benchmarking gibt es weitere, die allein in-
tern beobachtet werden, beispielsweise Widerspriiche, Abhilfen und Klagen.
Sie werden jedoch in ihrem Aussagewert zugleich kritisch betrachtet: Ist eine
Entscheidung der Rentenversicherung im Laufe eines Widerspruchs- oder
Klageverfahrens zu revidieren, sei dies kein Zeichen mangelnder Qualitit der
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ersten Entscheidung, sondern hiufig Resultat einer Anderung des Sachver-
halts wahrend der teils langen Verfahrensdauern, beispielsweise durch eine
verdnderte Befundlage nach Einreichung bzw. Beiziechung weiterer medizini-
scher Unterlagen oder durch eine zwischenzeitlich eingetretene Verschlech-
terung des Gesundheitszustandes.

Sowohl fiir Reha- als auch fiir Erwerbsminderungsrentenantrige werden
ergebnisbezogene Vorgaben, beispielsweise hinsichtlich einer Bewilligungs-
quote, verneint: Sind die versicherungsrechtlichen und medizinischen Vor-
aussetzungen erfiillt, werden sie bewilligt. Dabei sind Fragen von Rehabilita-
tion jedoch vor dem Hintergrund eines Reha-Budgets zu beantworten. Zwar
werden Entscheidungen nach Kassenlage entschieden abgelehnt: ,Man kann
ja nicht sagen: ,So und so viel Prozent. So haltet die mal ein.‘ Das geht gar
nicht, also das ist mit drztlicher Ethik nicht/nein das geht nicht.“ (126RV,
172), zugleich will man aber ,das Budget auch nicht unbedingt reifen®
(126RV, 172). Steuerungsmoglichkeiten werden zum einen gesehen in der
Priorisierung zu bewilligender Reha-Mafinahmen mit dem Ziel der Entlas-
tung des laufenden zulasten des nachfolgenden Haushaltsjahres: ,AHB [An-
schlussheilbehandlung] geht innerhalb von 14 Tagen, MDK-Gutachten mit
langer AU sollten ja auch moéglichst schnell in die Reha, und es gibt sicher-
lich auch Falle, wo man eine Reha auch vielleicht nach drei Monaten ma-
chen kann, wenn das Budget nicht reicht und dann haben wir der Verwal-
tung gesagt: ,Wir konnten wohl priorisieren und dann kénnen sie das
nachstes Jahr machen, wenn wieder Geld da ist.”““ (126RV, 172). Zum ande-
ren wird der Zugang zu Reha-Maffnahmen insofern verengt, dass konsequent
auf die Einhaltung der Vier-Jahres-Frist geachtet und stirker auf die vom Ge-
setzgeber zulasten der Rentenversicherung vorgesehene Zielgruppe — Versi-
cherte mit einer erbeblichen Gefahrdung der Erwerbsfihigkeit — fokussiert
wird.® Wie schwierig das vor dem Hintergrund des Rechtsanspruches auf
eine Reha-Mafinahme bei Vorliegen der Voraussetzungen in der Praxis zu
kommunizieren ist, zeigen die vorsichtigen Ausfiihrungen eines Interview-
partners: ,Thema Leitlinien, Reha-Leitlinien, dass die natiirlich dann auch
eine Rolle spielen. Und insofern haben wir schon auch die Gutachter auch
angeschrieben und noch mal gesagt und sensibilisiert, dass man dann auf die

48 Nach § 12 Abs. 2 SGB VI sollen im Regelfall Reha-Leistungen erst nach vier Jahren erneut erbracht
werden: ,Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden nicht vor Ablauf von vier Jahren nach
Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen zur Rehabilitation erbracht, deren Kosten aufgrund 6f-
fentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind. Dies gilt nicht, wenn vorzeitige

Leistungen aus gesundheitlichen Griinden dringend erforderlich sind.“
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Fille, wo die Erwerbsfahigkeit erheblich gefihrdet ist, sich da, sagen wir, be-
sinnt“ (126RV, 172).

Eine budgetire Steuerung im SMD hinsichtlich der Gutachten wird ver-
neint. Die Entscheidung tiber das Gutachtenformat — Aktenlage oder person-
liche Begutachtung — unterliegt keiner Steuerung, sondern wird vom BAD
nach fachlichen Kriterien entschieden. Auch die Entscheidung zur Beauftra-
gung externer Gutachter_innen folgt nicht finanziellen, sondern fachlichen
und Kapazititsgrinden, insbesondere auch infolge von Stellenbesetzungs-
problemen in den Untersuchungsstellen. Im SMD spielt die Gutachtenquali-
tat eine erhebliche Rolle. In diesem Zusammenhang sind die Leitlinien von
grofser Bedeutung sowohl fiir die Erstellung der Gutachten als auch fiir ihre
Prifung sowie fir das Bemiihen um die Vereinheitlichung der Gutachten
zwischen den Rentenversicherungstragern. ,Alles, was wir als Leitlinie ha-
ben, als Buch, als Bibel fiir uns, das haben wir ja gemeinsam erarbeitet und
das wird allen zur Verfiigung gestellt und es wird von allen auch benutzt und
danach vorgegangen. Deswegen haben wir ja jetzt auch diese Qualitétssiche-
rung, trageriibergreifend, auf Bundesebene auf den Weg gebracht. Und da
sind diese Leitlinien, also unsere sozialmedizinische Begutachtungsliteratur,
die ist Grundlage und die ist auch Grundlage fiir die Prifung der Gutachten.
Die werden in einem peer-review-Verfahren dann auch gepriift von anderen
Gutachtern, nicht den tragereigenen, und die sind dann auch die Grundlage.
Also man will schon eine Angleichung® (125RV, 273). Dartiber hinaus wird
die Gutachtenerstellung stark durch die Gutachtenformulare gesteuert, die
im Wesentlichen Ankreuzoptionen enthalten und erginzend ein Freitext-

feld.

Verfahren zur Feststellung der Leistungsfdhigkeit innerhalb der
Rentenversicherung

Erwerbsminderungsrentenantrige werden von den Versicherten tberwie-
gend eigeninitiativ, z. T. nach Anregung ihrer Arzt_innen gestellt. Einige
werden auch von Sozialleistungstrigern hierzu aufgefordert, wobei Kranken-
kassen und Arbeitsagenturen nur zur Reha-Antragstellung, u. U. mit einer
Umdeutungsintention, Jobcenter und Sozialhilfetrager hingegen auch zur
Erwerbsminderungsrentenantragstellung auffordern konnen. Umdeutungen
werden vom SMD grundsitzlich und unabhingig vom Zugangsweg des An-
trages geprift. Da jedoch die Wiinsche der Versicherten sehr ernst genom-
men werden, wird ein eigeninitiativ gestellter Reha-Antrag nur umgedeutet,
wenn dies medizinisch eindeutig geboten ist. Sie finden deshalb eher im
Zuge einer Antragsaufforderung statt, bei dem die Wiinsche der Versicherten
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nur eingeschrankt von Belang sind, da ihr Dispositionsrecht tiber das Verfah-
ren gesetzlich beschnitten ist.

Das Verfahren zur Bearbeitung und Entscheidung eines Erwerbsminde-
rungsrentenantrages ist bei der DRV West kleinschrittig und mit einer Viel-
zahl an Beteiligten organisiert.

Vorbereitung in der Leistungsabteilung

Nach der Erfassung der eingehenden Antrige in der Antragsbearbeitung wer-
den sie an die zustindigen Gruppenleitungen in den Referaten weitergelei-
tet. Diese legen Verwaltungsakten an und priifen die versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen. Sind diese nicht erfillt, wird die Akte direkt an die
Referentin bzw. den Referenten weitergeleitet, die die Unterlagen auf einen
moglichen fritheren Tag des Leistungsfalls und die Erfillung der versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen zu diesem Stichtag priifen.

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt, wird die me-
dizinische Steuerstelle eingeschaltet. Dort wird eine medizinische Akte ange-
legt und die mit dem Antrag eingegangenen medizinischen Unterlagen wer-
den entlang einer Checkliste gepriift. Sofern sich Hinweise auf weitere
relevante Unterlagen ergeben, beispielsweise auf Krankenhausaufenthalte,
Untersuchungen bei Fachirze_innen, Begutachtungen bei anderen Sozialleis-
tungstragern, werden die Befunde, Berichte und Gutachten beigezogen, d. h.
angefordert. Liegen alle relevanten Unterlagen vor, sodass die medizinische
Akte aus Sicht der medizinischen Steuerstelle ,arztfertig® ist, wird sie an den
BAD zur Gutachtenerstellung weitergeleitet.

Gutachten

Gegenstand eines Gutachtens im Zusammenhang mit einem Antrag auf Er-
werbsminderungsrente ist immer eine Priifung des Leistungsvermogens. Da-
bei wird ganz iiberwiegend ein allgemeiner Priifauftrag erteilt; spezifisch be-
tonte Fragestellungen wie beispielsweise nach der Gehfihigkeit kommen nur
in Einzelfillen vor. Zur Feststellung des Leistungsvermogens werden eine
Reihe von Sachverhalten geprift, insbesondere das positive und negative
Leistungsbild festgestellt, der Leistungsfall bestimmt und eine Prognose hin-
sichtlich der Besserungswahrscheinlichkeit abgegeben. Abschliefend wird
immer die Frage nach dem quantitativen Leistungsvermogen beantwortet,
und zwar sowohl bezogen auf die letzte Tatigkeit als auch auf den allgemei-
nen Arbeitsmarkt, da die Arzt_innen den rentenrechtlich relevanten Arbeits-
markt der oder des Versicherten nicht bestimmen und die Frage nach einem
moglichen Berufsschutz nicht beantworten kdnnen. Dies liegt daran, dass ih-
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nen nur die medizinische Akte vorliegt, wihrend die Verwaltungsakte mit
den diesbeziiglich relevanten Angaben in der Leistungsabteilung verbleibt.
Zudem sind fir diese Entscheidung sozialrechtliche Kenntnisse, insbesonde-
re zur Feststellung einer Tatigkeit als ,,Beruf* sowie zu zumutbaren Verwei-
sungstatigkeiten notwendig, sodass dies im Verantwortungsbereich der Refe-
rent_innen liegt. Abschlie8end wird zudem auch immer die Frage von medi-
zinischer Rehabilitation und Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben disku-
tiert. Fir die Gutachtenerstellung wird ein Vordruck verwendet, mit dem
diese gesteuert und zugleich sichergestellt wird, dass alle fiir die sozialrechtli-
che Entscheidung notwendigen Informationen erhoben und in tbersichtli-
cher Weise dargestellt werden. Neben der Abfrage mit Ankreuzmoglichkei-
ten wie beispielsweise zur Frage des quantitativen Leistungsvermdgens — un-
ter drei Stunden, drei bis unter sechs Stunden, sechs Stunden und mehr;
leichte Arbeiten, mittelschwere Arbeiten — gibt es Freitextfelder, in denen
gutachterliche AuRerungen eingetragen werden.

Gutachten werden auch ausgelost im Auftrag von Jobcentern oder Sozial-
hilfetragern zur Feststellung der Leistungsfahigkeit von Antragstellenden
oder Leistungsbeziehenden, um Zustindigkeiten bzw. Divergenzen hiertiber
zwischen ihnen abschliefend kliren zu lassen. Die Rentenversicherung ist
mit der Aufgabe betraut, das Leistungsvermogen abschlieffend zu beurteilen,
d.h. ihre Einschitzung ist verbindlich fiir alle Sozialleistungstriger. Frage-
stellungen, Verfahren und Vordruck zur Feststellung des Leistungsvermé-
gens sind identisch mit jenen bei einem Antrag auf Erwerbsminderungsren-
te, allein die Bestimmung des Leistungsfalls entfillt, da in der Grundsicherung
nicht der tatsichliche Leistungsfall, sondern der Zeitpunkt der Antragstel-
lung auf Grundsicherungsleistungen entscheidend ist.

Gutachten durch den Beratungsarztlichen Dienst

Die Ausermittlung medizinscher Sachverhalte spielt eine grofSe Rolle, um
den Versicherten mit ihren Anliegen gerecht werden zu kénnen. Deshalb
konnen die zustindigen Arzt_innen im Beratungsirztlichen Dienst (BAD)
weitere Beiziehungen veranlassen, wenn ihnen nach Sichtung der Unterla-
gen eine Stellungnahme nach Aktenlage noch nicht moglich ist und sich
Hinweise auf weitere relevante Befunde ergeben.

Beim Aktenstudium geht es darum, sich auf der Grundlage der einzelnen
Befunde ein Gesamtbild tber die Leistungsfihigkeit bzw. mogliche Ein-
schrinkungen der oder des Versicherten zu machen. Neben den medizini-
schen Unterlagen wird hierfiir beispielsweise auch auf eine mogliche Arbeits-
unfihigkeit und deren Beginn geachtet.

162



5 Regionale Fallstudien zur Praxis der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

Stellungnahmen nach Aktenlagen werden nur vorgenommen, wenn die
medizinischen Unterlagen ausreichen. Dazu miissen Befunde und Gutachten
vorliegen, und die verschiedenen Unterlagen missen in ihrer Aussagerich-
tung widerspruchsfrei sein.

»Man kann es auch nach Aktenlage machen, aber da muss man sich schon
sehr, sehr sicher sein, um dem Versicherten auch gerecht zu werden. Das ist
vielleicht auch so eine Philosophie, die ein Trager hat. Nach Aktenlage ableh-
nen, das ist selten, das machen wir in der Regel nicht. [...] Wenn wir sagen, je-
mand kann nach Aktenlage noch arbeiten, sechs Stunden und mehr, z.B.
leichte Arbeiten verrichten, dann haben wir in der Regel ein Gutachten eines
anderen Trégers, bei dem er schon untersucht worden ist [...], wo ein Leis-
tungsbild festgestellt wurde, dann wurde er schon mal gesehen. Und dann ha-
ben wir noch unsere Befundberichte. Alles, was wir noch so erginzend beizie-
hen kénnen, vielleicht noch einen Reha-Entlassbericht, dort wurde ja auch je-
mand gesehen. Und dann sagen wir nach Aktenlage, das alles ist so stimmig,
dass wir auch sagen, wir brauchen in diesem Fall jetzt keine personliche Un-
tersuchung und Befragung® (125RV, 181-183).

Mit dieser umfangreichen Befundlage als Grundlage fiir eine Entscheidung
nach Aktenlage wird auch dem Umstand Rechnung getragen, dass Ent-
scheidungen dieser Art immer auf Einschitzungen anderer basieren und de-
ren Aussagekraft letztlich nicht abschlieflend beurteilt werden kann. ,Wenn
Sie ein Gutachten haben, dann kénnen Sie zwar gucken, ob das Gutachten in
sich schlissig ist, aber Sie konnen nicht sagen, ob die Befunde sauber erho-
ben wurden, ist die Befundlage richtig. Wenn Sie aber mehrere Unterlagen,
zwei Gutachten verschiedener Triger, noch die Befundberichte der behan-
delnden Arzte, noch aus dem Krankenhaus etwa haben, dann sehen Sie die
Befunde, aha, die stimmen iberein oder es gab eine Entwicklung, und dann
konnen Sie nach Aktenlage entscheiden® (126RV, 258). Nach Einschitzung
einiger Interviewpartner_innen werden im Ausgangsverfahren zwischenzeit-
lich relativ viele Antrige nach Aktenlage entschieden. Dies wird auch mit ei-
ner verbesserten Befundlage seit Einrichtung der medizinischen Steuerstelle
erklart.

Ist auch nach den weiteren Beiziehungen auf der Grundlage der vorlie-
genden Unterlagen eine abschliefende Stellungnahme nicht moglich, wird
eine fiir die oder den Versicherten wohnortnahe Untersuchungsstelle mit ei-
ner Begutachtung beauftragt. Typische Anlédsse fir Begutachtungen sind
Multimorbiditit, bei der die einzelnen, in der Regel fachbezogenen Befunde
keine sozialmedizinische Gesamtbeurteilung erlauben, sowie Fille, bei de-
nen eine Aktenlageentscheidung eine Erwerbsminderung verneinen wiirde
und zugleich der Fall nicht eindeutig genug im Sinne der Arzt_innen ist.
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Gutachten durch die Untersuchungsstelle

Erhilt die Untersuchungsstelle den Auftrag fiir eine Begutachtung, wird
nach der Priifung der medizinischen Unterlagen und der Zuweisung des Fal-
les an die entsprechende Arztin oder den Arzt die oder der Versicherte zur
Begutachtung eingeladen.

Die Begutachtung ist versichertensensibel angelegt. Das beginnt mit der
Lage und Ausstattung der Untersuchungsstelle. In der an der vorliegenden
Untersuchung beteiligten Untersuchungsstelle liegt der versichertenrelevan-
te Bereich im Erdgeschoss, primir wegen der Zuganglichkeit, sekundar aber
auch aus Riicksichtnahme auf Versicherte mit Hohenangst. Das Umfeld ein-
schlieflich des Wartezimmers ist beruhigend gestaltet, um Versicherten mit
Angststdrungen entgegenzukommen. Die Terminplanung erfolgt in einer
Weise, dass in der Begutachtungssituation kein Zeitdruck entsteht, was bei
psychiatrischen Erkrankungen zu einer reduzierten Zahl von Begutachtun-
gen je Arbeitstag fithrt. Dies wird mit dem zusatzlichen Zeitaufwand fiir die
biografische Anamnese sowie der besonderen Erhebungssituation begriin-
det.

»Es werden so zwischen drei und vier Begutachtungen durchgefiihrt. Im psy-

chiatrischen Bereich bleiben wir bei drei, weil es ziemlich ausgedehnt ist, die

psychiatrische Begutachtung, weil die biografische Anamnese, also Kindheit,

Entwicklung, familidre Situation, das erfordert Zeit, und es ist so, dass auch

gerade die psychiatrischen Fille/das ist nicht so einfach. Man kann sich da

nicht so unterhalten, wie wir das jetzt tun, mit der Sachlichkeit und auf den

Punkt kommen, sondern es gibt da eine krankheitsbedingte Situation, dass

Leute erstmal schweigen, zwischendurch mal weinen oder sich auch umdre-

hen, gar nichts sagen. Das muss man alles berticksichtigen, und deshalb sind

wir da etwas zeitlich gebunden. Manchmal, wenn schwierige Fille kommen,

bleibt es auch bei zwei, um dem Einzelnen gerecht zu sein® (133RV, 56).

Neben den Raumlichkeiten und der Terminplanung wird auch der Einstieg
in die Begutachtung versichertensensibel gestaltet. Aus Sicht eines Interview-
partners ist die Begutachtungssituation auch fiir Versicherte ohne psychiatri-
sche Erkrankung belastend und verunsichernd, weshalb er sie grundsatzlich
mit vertrauten Gesprichsanlassen tber die Anreise und das Befinden be-
ginnt. ,,Sie missen sich vorstellen, Sie miissen erst Eis brechen kommunika-
tiv. Manche Kunden sind angstlich und so weiter. Sie miissen eine Beziehung
herstellen, und das geht durch Nebenschauplatze“ (133RV, 10).

Die Begutachtung erfolgt zwar vor dem Hintergrund der vorliegenden
Befundunterlagen, es wird aber anders als bei beauftragten Fachgutachten
der Mensch mit seiner gesamten Leidensproblematik in den Blick genom-
men. Hintergrund ist, dass es sich bei den fiir eine Begutachtung zugewiese-
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nen Versicherten in der Regel um multimorbide Fille handelt, die einer sozi-
almedizinischen Gesamtbetrachtung zur Einschitzung der Leistungsfahigkeit
bedirfen. Die Versicherten, die zur Begutachtung eingeladen werden, kom-
men mit durchschnittlich fiinf Diagnosen. Eine diagnosespezifische Betrach-
tung der einzelnen Befunde reicht dann nicht mehr aus, weil moglicherweise
erst durch ihre Kumulation eine Erwerbsminderung entsteht.

Sollten im Rahmen der Begutachtung medizinische Sachverhalte offen-
kundig werden, die in den vorliegenden Befunden nicht dokumentiert sind,
wird auch hier noch Sachaufklarung ,,im Sinne des Antragstellers“ (133RV,
26) betrieben. Dabei kann sich durch die Begutachtung das personliche Bild
im Vergleich zu den Unterlagen vollstindig verandern, und das ist ,,nicht die
Ausnahme, ganz bestimmt nicht“ (133RV, 39). Bei den Ermittlungen kann es
sich um die Beiziehung weiterer Befunde handeln, aber auch um zusitzliche
Diagnostik, auch durch Externe, beispielsweise fir die Anfertigung von
Roéntgenaufnahmen. Die Beauftragung eines Fachgutachtens mit einer fach-
bezogenen Einschitzung der Leistungsfihigkeit ist ebenfalls moglich. Dies
ist beispielsweise dann erforderlich, wenn in der Begutachtung zwar der
Sachverhalt erkannt wird, eine Prognose hinsichtlich der typischen Entwick-
lung aber mangels fachbezogener Kompetenz nicht gegeben werden kann.
Es wird solange ermittelt, bis alle Unklarheiten beseitigt sind und eine Stel-
lungnahme zweifelsfrei moglich ist.

Sollten im Rahmen der Begutachtung medizinische Erkenntnisse zutage
treten, die die Notwendigkeit einer Behandlung indizieren, werden die oder
der Versicherte und mit deren Zustimmung auch deren Hausérzt_in infor-
miert, damit entsprechende Schritte eingeleitet werden kdnnen, denn ,wir
sind ja in erster Linie auch Arzte, das darf man nicht vergessen, und haben
auch eine Firsorge da fiir die Leute, die wir sehen® (133RV, 32). Hier wird
deutlich, dass die Arzt_innen sich weiterhin dem medizinischen Ethos ver-
pflichtet fithlen, auch wenn sie in ihrer Funktion als Gutachter_innen nicht
mehr kurativ titig sind.

Stellungnahme zum Leistungsvermogen

Die abschlieSende Stellungnahme, das sozialmedizinische Gesamtgutachten,
wird unter Wiirdigung aller vorliegenden Befunde von den Arzt_innen des
BAD bzw. der Untersuchungsstelle verfasst. Dabei stellen sich dem Laien vor
allem zwei Fragen: (1) Welcher Mafistab wird angelegt, um das Leistungsver-
mogen einzuschitzen, insbesondere im Hinblick auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt? (2) Wie wird aus den medizinischen Befunden eine Aussage zum
quantitativen Leistungsvermogen in Form der gesetzlich vorgegebenen Zeit-
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fenster ,unter drei Stunden®, ,drei bis unter sechs Stunden® und ,,sechs und
mehr Stunden®? Bei der Beantwortung dieser Fragen zeigt sich, dass die Fest-
stellung des Leistungsvermogens ein aufferordentlich komplexer Vorgang ist,
der nur begrenzt objektivierbar ist und erfahrungsbasierter Heuristiken be-
darf, um eine sachgerechte Einschitzung vornehmen zu konnen. Die medizi-
nischen Leitlinien sind hierbei ein wichtiges Instrument, da sie Angebote zur
Korrelation von medizinischen Befunden und Leistungsbild machen (s. o.)
und so zu einer Vereinheitlichung bei der Beantwortung dieser Frage beitra-
gen, sie konnen den gutachterlich titigen Arzt_innen aber nicht die Gesamt-
einschitzung im konkreten und komplexen Fall abnehmen.

Malfstab fiir die Feststellung des Leistungsvermogens

Die Frage nach dem Mafstab fir die Feststellung des Leistungsvermdgens
geht von der Annahme aus, dass die Fahigkeiten der oder des Versicherten an
dem Anforderungsprofil einer konkreten Tatigkeit gemessen und beurteilt
werden. Wihrend dies bezogen auf die letzte berufliche Tatigkeit als relativ
unproblematisch angenommen werden kann, erscheint der ,allgemeine Ar-
beitsmarkt“ zu unkonkret hierfiir, sodass eine bestimmte Tatigkeit ins Auge
gefasst werden mdsste, beispielsweise der vielfach kolportierte ,,Pfortner®. In
der medizinischen Beurteilung der Leistungsfahigkeit ist ein konkretes beruf-
liches Anforderungsprofil jedoch nicht notwendig, da die Leistungsfihigkeit
nicht derart gemessen, sondern unabhingig davon das Leistungsvermogen
einschlieflich der Einschrinkungen festgestellt und beschrieben wird. Die
Ubersetzung in eine konkrete Titigkeit ist den nachfolgenden, mit dem Fall
befassten Expert_innen, beispielsweise der Arbeitsmedizin oder der Arbeits-
verwaltung, vorbehalten. Einer der Interviewpartner hat dies sehr anschau-
lich und auch fir Laien verstandlich beschrieben:

»Nein, ich brauche nicht das konkrete Anforderungsprofil, weil ich erstelle ein
positives und ein negatives Leistungsvermoégen. Das konnte so aussehen: Ich
habe jemand, ich bleibe mal bei den praktischen Dingen, die physikalisch be-
greifbar sind. Jemand hat Wirbelsdulenbeschwerden. Dann erstelle ich ein
Leistungsbild, das dann so aussicht, dass er aufgrund dieser Verdnderungen —
angenommen, er habe jetzt nur ezne Verinderung — keine schweren Hebe- und
Tragebelastungen durchfithren kann. Dass er, je nachdem wie das ist, keine
Tatigkeiten mit Riittel- und Stofbelastung der Wirbelsdule, wenn die Zwi-
schenwirbelscheiben, die zwischen den Wirbeln sind — die schiitzen uns, sonst
wiirden wir jeden Schritt im Kopf spiiren —, wenn die weniger werden und ka-
putt gehen, sage ich jetzt mal journalistisch, dann spiirt man das und das
schmerzt und das greift auf Nerven tber, gut. Das konnte er dann nicht tun,
keine Hebe- und Tragebelastung, keine Schittel-, keine Rittelbelastungen,
keine Gberwiegende Dreh- und Kantenbeweglichkeit, d. h. Pakete von da nach
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da bei einem Grofhandler, das konnte er nicht. Ware das im HWS-Bereich,
keine Arbeiten, die iber Kopf sind. Der Kfz-Mechaniker, der kann das ja
nicht, weil der an der Biihne ist, so. Bleiben wir mal bei diesen Einschrankun-
gen, dann kann ich aber sagen, dass er andererseits Tatigkeiten ausiiben kann.
Ich habe zwar gesagt, keine Uber-Kopf-Arbeiten, aber einzelne Regalgriffe
sind méglich, Birotitigkeiten, wo man mal so greifen kann, das macht nichts.
Aber so jetzt, das geht nicht. Und es wiren Titigkeiten, was wichtig ist, im
Wechsel der Kérperhaltung. Mal sitzen oder mal stehen, gehen mit der Mog-
lichkeit auch zu sitzen. Das iberwiegende Sitzen wire dafiir jetzt auch nicht
gut, so. Und dann wird punktuell beim Leistungsvermdgen kreiert und dann
kann geguckt werden, der Arbeitsvermittler oder der Berufskundler oder Ar-
beitsmediziner, wie auch immer, der kann dann sagen, unter Ausschluss die-
ser Kriterien konnte er so eine Tatigkeit machen. Dabei orientiere ich mich
nicht daran, danach bin ich nicht gefragt, ob es diesen Arbeitsplatz tatsichlich
gibt. Das ist nicht mein Auftrag. Und so dreht sich das andersherum. Ich muss
nicht das Anforderungsprofil haben, sondern ich erstelle, designe quasi mit
Ausschlusskriterien eine Tatigkeit* (133RV, 139).

Transformation der medizinischen Befunde in ein quantitatives
Leistungsvermogen

Fir die Ubersetzung der medizinischen Befunde in ein quantitatives Leis-
tungsvermogen entlang der gesetzlich definierten Zeitfenster gibt es keinen
Rechenschieber. Zwar ist in den sozialmedizinischen Leitlinien zu den ver-
schiedensten Erkrankungen festgelegt, wie korperlicher Befund und Leis-
tungsbild korrelieren, und es gibt auch Moglichkeiten, bestimmte Erkran-
kungen in ihrem Ausmaf§ zu vermessen, beispielsweise die Lungen- oder
Herzleistung, sobald es sich aber um komplexere Erkrankungsbilder und de-
ren Prognose handelt, wird die Einschitzung der Leistungsfahigkeit ebenfalls
zu einem komplexen Vorgang. Auch dies hat der Interviewpartner sehr an-
schaulich beschrieben:

»Aus drztlicher Sicht ist das schwierig, sich da den juristischen Marginalien
unterzuordnen, [...] man sicht jemanden, man prift die Befunde, die vorlie-
gen. Man macht ja auch eine Anamneseerhebung und guckt, wie ist der unter-
wegs, wie bewegt er sich, welche Freizeitgestaltung, es kommt ein Wuchs
dazu, sodass wir hier im Gesamtaspekt, die gesamte Personlichkeit sehen und
daraus entwickelt sich dann eine Leistungsfahigkeit, die auch quantitativ zu
fassen ist. Ich kann das jetzt nicht vorrechnen, ich konnte jetzt Beispiele brin-
gen. Wenn z.B. jemand eine Wirbelsdulenverinderung hat mit den und den
Verinderungen, nach den und den Operationen, dann ist die Belastungsfahig-
keit dieses Achsenskeletts mit den muskularen Problemen, die dann zusam-
menhingen, ist leitliniengetreu so zu fassen, dass bei den Veranderungen man
sagen kann, hier sind noch leichte bis mittelschwere Tatigkeiten méglich mit
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kompensatorischen Einschrinkungen, sagen wir mal, Hebe- und Tragebelas-
tung [...]. Und der konnte dann noch vollschichtig titig sein. Sowas haben
wir in Leitlinien [...]. Da kann man sich daran orientieren. Wenn z.B. diese
Verinderung im Wirbelsdulenbereich unten ist, ist es etwas einfacher, als
wenn die im Halsbereich ist, wenn das versteift ist, und das Blickfeld und beim
Autofahren oder im Verkehr, in der Orientierung diese Dinge kommen dazu
und dann fallt alleine aus diesen Griinden schon eine vollschichtige Tatigkeit
aus, wenn man das gezielt nachweisen kann und man sieht die Funktionalitit.
Wenn jetzt derjenige, der das vielleicht in diesem Bereich hat, aber dann noch
andere Erkrankungen noch dazu hat, die das noch additiv verschlechtern und
potenzieren, vielleicht durch eine Atemwegserkrankung, der kann ohnehin
schon schlecht laufen, und dann noch nach 200 Meter schon mal keine Luft
mehr kriegt oder so etwas, das sind dann Kriterien, die dann dazukommen.
Und dazu muss man dann endlich mal denjenigen fragen, beobachten, unter-
suchen, seine Unterlagen kennen und das ist dann ein Gesamtwerk. Ich kann
Thnen also jetzt nicht, um diese Frage nochmal zu beantworten, eine Mafska-
la geben, wie das funktioniert (133RV, 111).

Auch wenn die Versicherten in der Begutachtung nach den Griinden der An-
tragstellung sowie ihren beruflichen Vorstellungen gefragt werden, spielt
ihre Einschitzung iber die eigene Leistungsfahigkeit bei der Beurteilung kei-
nerlei Rolle, wie ein Interviewpartner nachdricklich betonte. ,Nein, nein,
das geht nicht. Das muss man ganz strikt trennen, weil die Einschitzung des
Leistungsvermogens ist ausschlieflich die Leidenssituation mit den Gesund-
heitsstérungen und den notwendigen Einschrinkungen, und dann da Kom-
promisse jetzt zu machen und da/das, das, das geht gar nicht (133RV, 146).
Die zukunftsbezogenen Vorstellungen der Versicherten bleiben jedoch nicht
ginzlich unbeachtet. Aufern sie beruflich bezogene Zukunftspline, wird
dies in den Unterlagen vermerkt, auch wenn dies nicht zu den Aufgaben der
Arzt_innen gehort. Insbesondere unter den von anderen Sozialleistungstri-
gern aufgeforderten Antragstellenden sind aus der Erfahrung eines Interview-
partners immer wieder Versicherte, die weiter erwerbstitig bleiben und nicht
in eine Erwerbsminderungsrente ,,abgeschoben® werden wollen.

Sozialrechtliche Entscheidung in der Leistungsabteilung

Die Stellungnahmen des BAD bzw. der Untersuchungsstelle gehen an die
Gruppenleitungen in der Leistungsabteilung zuriick. Diese bereiten die Ent-
scheidung der Referent_innen vor, indem sie alle entscheidungsrelevanten
Informationen in einen Vorlagebogen eintragen. Der Vorlagebogen enthalt
insbesondere das Ergebnis der Prifungen der versicherungsrechtlichen und
medizinischen Voraussetzungen und Angaben zum méglichen Leistungsfall,
insbesondere Angaben zum Tag der Antragstellung sowie ggf. zum Beginn
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einer Arbeitsunfihigkeit oder Arbeitslosigkeit. Dartiber hinaus werden bei-
spielsweise Angaben zum Antragshintergrund, so zu einer Antragstellung
nach Aufforderung oder zu einem Umdeutungsbegehren nach § 116 SGB VI,
gemacht. Der Vorlagebogen sowie die Unterlagen zu den versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen und zum Leistungsvermogen werden zunichst
durch die Abschnittsleitung gepriift, bevor sie der Referentin bzw. dem Refe-
renten zur weiteren Prifung und Entscheidung vorgelegt werden. Auf bei-
den Ebenen erfolgt eine Prifung der Unterlagen und der Entscheidungsvor-
bereitung auf Richtigkeit und Stimmigkeit. Auch wenn die Beschiftigten der
Leistungsabteilung keine Mediziner_innen sind, so wird die Stellungnahme
des SMD und dessen Einschatzung zur Leistungsfahigkeit nicht unbesehen
tibernommen, sondern beispielsweise die Feststellung zur Dauer einer Er-
werbsminderung, aber auch zum Vorliegen einer Erwerbsminderung gene-
rell geprift. Die Leistungsabteilung folgt im Regelfall der Stellungnahme des
SMD, gelegentlich wird die Bewilligung einer Zeit- statt einer Dauerrente fir
angemessen gehalten oder eine Erwerbsminderung bejaht (statt verneint) an-
gesichts der vielfiltigen Tatigkeitsbeschrinkungen, die der SMD ausgespro-
chen hat. Zwar kann bei abweichenden Einschitzungen Rucksprache mit
dem SMD genommen werden, eine Verstindigung auf eine einheitliche
Sichtweise sowie eine Abinderung der Stellungnahme sind fiir eine anders-
lautende Entscheidung seitens der Leistungsabteilung aber nicht erforder-
lich. Dies verweist auf die Autonomie der Leistungsabteilung bei der sozial-
rechtlichen Entscheidung tiber eine Erwerbsminderungsrente und entspricht
dem Selbstverstindnis der Verfahrensbeteiligten hier und komplementir
auch im SMD. In den Interviews wurde in beiden Abteilungen durchgingig
und nachdriicklich die Stellungnahme der Arzt_innen als ,Empfehlung“ be-
tont, wihrend die sozialrechtliche Entscheidung allein den Jurist_innen ob-
liege.

»Also das ist ja die Stellungnahme, das ist nicht die Entscheidung. Das muss
man ganz klar sagen. Der Entscheider ist ganz klar, sage ich mal, in dem Mo-
ment bin ich das dann oder es ist der Jurist. Also es ist, es ist eine Stellungnah-
me, die wird nicht stumpf ibernommen. Also so sollte es auf jeden Fall nicht
sein, nein.“ (127RV, 111). Und in den Worten eines anderen Mediziners: ,,Das
ist dann schon so, dass man ein Feedback bekommt von dem Juristen, fiir den
es ja ist. Der ist ja der Auftraggeber, unser Auftraggeber. Wir geben ja nur eine
Stellungnahme ab, sind beratend tatig“ (125RV, 242).

Von der Leistungsabteilung werden auch moégliche Umdeutungserfordernis-
se in beiderlei Richtungen — Reha vor Rente sowie Rente nach oder statt
Reha - sowie die Umwandlung einer Teil- in eine volle Erwerbsminderungs-
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rente aufgrund eines verschlossenen Teilzeitarbeitsmarktes geprift. Dabei
wird die Verschlossenheit nicht individuell geprift, sondern standardmigig
unterstellt bei Arbeitslosigkeit sowie bei Arbeitsunfahigkeit, sofern die Versi-
cherten nicht in einem Arbeitsverhaltnis stehen. Andernfalls wird der Arbeit-
geber angefragt hinsichtlich der Moglichkeit, einen Teilzeitarbeitsplatz zur
Verfiigung zu stellen. Wahrend fiir die Vorbereitung der Referentenentschei-
dung viele Priifungen bereits durch die Gruppen- oder Abschnittsleitungen
durchgefiihrt werden, gilt die Prifung der Voraussetzungen fiir eine BU-
Rente als so anspruchsvoll, insbesondere hinsichtlich zumutbarer Verwei-
sungstatigkeiten, dass sie den Referent_innen vorbehalten ist.

Thre abschlieSende Entscheidung tGber den Erwerbsminderungsrenten-
antrag wird von den Abschnittsleitungen verwaltungsmifig bearbeitet, ins-
besondere das Versichertenkonto gepflegt, bei einer Bewilligung die Renten-
hohe berechnet und der Bescheid erstellt. Wurde der Antrag nach einer
Aufforderung durch die Arbeitsagentur gestellt, erhalt diese eine Kopie des
Bescheids.

Besonderheiten

Fur den Verfahrenslauf spielt der Antragshintergrund, d. h. ob der Antrag ei-

geninitiativ oder nach Aufforderung gestellt wurde, keine Rolle. Dies gilt im

Grundsatz auch bei méglichen Umdeutungen; unabhingig vom Antragshin-

tergrund werden Umdeutungserfordernisse in jedem Antrag auf Rehabilitati-

on oder Erwerbsminderungsrente gepriift. Unterschiede im Ablauf sowie im

Ergebnis bestehen jedoch in folgenden Fallen:

— Reha vor Rente: Wird im Rahmen eines Erwerbsminderungsrentenver-
fahrens eine Rehabilitation angeregt und durchgefiihrt, ruht das Renten-
verfahren bis zum Abschluss der Rehabilitation. Mit dem Reha-Entlassbe-
richt gibt die Klinik eine Stellungnahme zur Leistungsfahigkeit der oder
des Versicherten ab, die wesentliche Grundlage fiir die Feststellung der
Leistungsfahigkeit durch den SMD ist.

— Rente nach Reha: Entscheidungen iiber Reha-Antrige sind im Regelfall
nicht Gegenstand der Arbeit der Referent_innen; sie werden direkt vom
BAD oder der Einweisungsstelle entschieden. Wird jedoch im Reha-Ent-
lassbericht eine Leistungsfahigkeit von unter sechs Stunden angegeben
und damit eine Erwerbsminderung indiziert, ist es Aufgabe der Referent_
innen, tber eine Umdeutung des urspringlichen Reha-Antrages in einen
Rentenantrag zu entscheiden. Sind die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen fur eine Erwerbsminderungsrente erfullt, werden die Versicher-
ten seitens der Rentenversicherung aufgefordert, einen Antrag zu stellen.
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Kommen sie dem nicht nach, beispielsweise weil sie keine Erwerbsminde-
rungsrente haben wollen, kann die Rentenversicherung gegen ihren Wil-
len keine Rente bewilligen, da hier Antragspflicht besteht. Anders ist dies,
wenn der Reha-Antrag nach Aufforderung durch einen anderen Sozialleis-
tungstrager erfolgte. In diesen Fallen ist den Versicherten das Dispositi-
onsrecht entzogen und sie mussen sich zur Abwendung einer Erwerbs-
minderungsrente mit dem Sozialleistungstrager auseinandersetzen, der sie
zu Reha-Antragstellung aufgefordert hatte.

Weiterbewilligungsverfahren

Ein Weiterbewilligungsantrag durchlduft vom Grundsatz her dasselbe Ver-
fahren wie ein Erstantrag. Der SMD wird jedoch nur in jenen Fillen betei-
ligt, in denen die Befristung aus medizinischen Griinden erfolgte; in diesen
Fallen wird kein ,vereinfachtes“ Verfahren, sondern das regulire Procedere
zur Prifung der Leistungsfahigkeit durchgefiihrt. Die Beteiligung des SMD
ist nicht erforderlich bei arbeitsmarktbedingten vollen Erwerbsminderungs-
renten, die allein fir den arbeitsmarktbezogenen Rententeil befristet sind.
Dass kein Weiterbewilligungsantrag gestellt oder Erwerbsminderungsrenten
vor Ablauf der Befristung wegen Arbeitsaufnahme von einer Voll- auf eine
Teilrente zurtickgestuft werden oder ginzlich auf sie verzichtet wird, kommt
gelegentlich vor, aber aus Sicht der Interviewpartner_innen sind die Versi-
cherten im Regelfall an einer vollen und dauerhaften Erwerbsminderungs-
rente interessiert.

Widerspruchsverfahren

Sind die Versicherten mit der Entscheidung der Rentenversicherung nicht
einverstanden, konnen sie Widerspruch einlegen. Typischer Anlass ist die
Ablehnung einer Erwerbsminderungsrente, aber auch die Bewilligung einer
Zeit- statt einer Dauerrente sowie einer Teil- statt einer Vollrente rufen Wi-
derspriiche hervor.

Die Bearbeitung von Widerspriichen erfolgt im Regelfall durch dieselben
Personen, sowohl in der Leistungsabteilung als auch im SMD, wie im Aus-
gangsverfahren. Widerspriche in Erwerbsminderungsrentenverfahren wer-
den direkt den zustindigen Abschnittsleitungen, ohne Vorbereitung durch
die Gruppenleitungen vorgelegt (Widerspriiche gegen Reha-Entscheidungen
werden von einer anderen Abteilung bearbeitet). Werden in der Wider-
spruchsbegriindung keine Sachverhalte genannt, die neue Prifungen erfor-
derlich machen, werden die Widerspriiche direkt, d. h. ohne weitere Beteili-
gung des SMD oder des Widerspruchsausschusses, abgelehnt. Im Regelfall
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werden jedoch medizinische Argumente vorgebracht; in diesen Fallen ist
auch der SMD wieder zu beteiligen. Erfolgt der Widerspruch durch die Ver-
sicherten selbst ohne Beteiligung eines Rechtsbeistandes, nehmen sie eher
Bezug auf die Einschrinkungen ihrer Alltagskompetenzen in Folge der Er-
krankung; Rechtsbeistinde hingegen zweifeln eher die Einschatzungen der
Gutachten und Stellungnahmen an, die sie sich zur Vorbereitung der Wider-
spruchsbegrindung haben zusenden lassen. Sie geben auch umfangreiche
Hinweise auf weitere Arzt_innen oder Kliniken und fiigen medizinische Un-
terlagen bei, sodass medizinische Ermittlungen seitens der Rentenversiche-
rung im Regelfall in geringerem Umfang durchgefithrt werden miissen als in
Widerspruchsfillen ohne Rechtsbeistand. Erste Ermittlungen werden von
den Abschnittsleitungen durchgefiihrt, weitere ggf. nach Auftrag des SMD.
Das Verfahren lauft vergleichbar dem Ausgangsverfahren mit der Ausnahme,
dass im Falle damaliger Aktenlagenentscheidungen im Widerspruchsverfah-
ren nun in jedem Fall eine personliche Begutachtung veranlasst wird. Dabei
wird auch auf moégliche Veranderungen, insbesondere Verschlechterungen
des Gesundheitszustandes seit der Antragstellung, geachtet. Auf der Grund-
lage der Stellungnahme des SMD wird von der Abschnittsleitung eine
Entscheidungsvorlage einschlieflich eines Entscheidungsvorschlages fiir die
Referentin bzw. den Referenten erstellt. Meist bleibt es bei der im Ausgangs-
verfahren getroffenen Entscheidung; kommt es zu einer Abhilfe, liegt dem
haufig eine verdnderte Leistungseinschitzung in Folge einer verdnderten
Kenntnislage — durch die erstmalige Begutachtung oder die Beteiligung wei-
terer medizinischer Disziplinen — oder eine Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes der oder des Versicherten zugrunde.

Wird dem Widerspruch abgeholfen, d. h. wird ihm verwaltungsseitig statt-
gegeben, erhilt die oder der Versicherte einen entsprechenden Widerspruchs-
bescheid; wird ihm nicht abgeholfen, geht der Fall an den Widerspruchsaus-
schuss. Hiertiber werden die Versicherten informiert mit dem Hinweis, dass
mit einer Entscheidung in sechs bis acht Wochen zu rechnen ist. Vorbereitend
fur die Arbeit des Widerspruchsausschusses fertigt die Abschnittsleitung den
ablehnenden Abhilfebescheid an, so wie er aus Sicht der Verwaltung erfolgen
miisste. Dies wird als anspruchsvolle Aufgabe angesehen aufgrund der forma-
len und inhaltlichen Anforderungen, aber auch der eigenen Maf$stibe in der
Rentenversicherung West. ,,Also, das ist schon substantiiert, und da legen wir
auch hohen Wert drauf* (128RV, 591). Der Widerspruchsbescheid wird von
der Referentin bzw. dem Referenten geprift und dem Widerspruchsausschuss
mit den entsprechenden Unterlagen vorgelegt. Der Fall wird dort auch per-
sonlich durch eine Juristin oder einen Juristen vorgetragen, aufgrund des
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Steuerungsmodus der Fille zu den Widerspruchsausschissen ist dies aber in
der Regel nicht die Referentin oder der Referent, die oder der den Fall ent-
schieden hatte. In aller Regel folgt der Widerspruchsausschuss dem Verwal-
tungsvorschlag; gelegentlich werden noch Unterlagen angefordert oder die
Empfehlung ausgesprochen, eine Reha-Maffnahme anzubieten. Die Entschei-
dung des Widerspruchsausschusses ist fir die Verwaltung bindend und wird
durch die Abschnittsleitung verwaltungsmiflig umgesetzt.

Klageverfahren

Erheben Versicherte Klage gegen den Widerspruchsbescheid — ganz tiberwie-
gender Anlass ist die Ablehnung einer Erwerbsminderungsrente — ist das Ge-
richt ,Herr des Verfahrens®, d. h. die Rentenversicherung hat keinen Einfluss
mehr auf das Verfahren an sich, sondern kann nur auf die Anforderungen des
Gerichts reagieren. In der Regel werden der Rentenversicherung bzw. dem
SMD neue Befundberichte oder Gutachten zur Stellungnahme vorgelegt. Da-
bei handelt es sich meist um Gerichtsgutachten, selten um versichertenseitig
beauftragte Gutachten. Diese werden im Regelfall von den bereits im Aus-
gangs- und Widerspruchsverfahren zustindigen Arzt_innen gepriift unter
der Fragestellung, ob die damals getroffene Leistungseinschitzung aufgrund
der neuen Unterlagen zu revidieren ist. Beharrt der SMD auf seiner urspring-
lichen Leistungseinschitzung, wird die Abweisung der Klage beantragt;
kommt er zu einer anderen Leistungseinschédtzung, wird der oder dem Versi-
cherten ein Angebot unterbreitet. Dabei kann es sich um die Bewilligung der
Erwerbsminderungsrente ab Antragstellung handeln, u. U. als Zeit- statt der
geforderten Dauerrente, oder zu einem spateren Zeitpunkt, sollte sich der
Gesundheitszustand der oder des Versicherten erst im Verfahrensverlauf zu
einer rentenrechtlich relevanten Erwerbsminderung verschlechtert haben.
Die Sachbearbeitung im Rahmen des Klageverfahrens wird in der Leistungs-
abteilung von der oder dem Zustindigen fiir Streitverfahren vorbereitet, die
Entscheidung tiber mogliche Angebote oder Vergleiche obliegt der Referen-
tin bzw. dem Referenten.

Interaktion zwischen Leistungsabteilung und SMD innerhalb der
Rentenversicherung

Die Interaktion zwischen Leistungsabteilung und SMD erfolgt im Regelfall
formalisiert entlang der Gutachtenauftrige. Individuelle Kontakte entstehen
vornehmlich fallbezogen durch Riickfragen der Leistungsabteilung an den
SMD im Zusammenhang mit dessen Leistungseinschitzung und erfolgen
auf schriftlichem oder personlichem Weg. Ricksprachen kommen insgesamt
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cher selten vor; die Gutachten werden von der Leistungsabteilung als gut
nachvollziehbar beschrieben, sodass ihnen in der Regel ohne Riicksprache
gefolgt werden kann. Als mogliche Anlisse fiir Riicksprachen werden zum ei-
nen Schlussfolgerungen des SMD genannt, die die Leistungsabteilung vor
dem Hintergrund der dargelegten medizinischen Sachverhalte noch einmal
abkliaren mochte, beispielsweise eine festgestellte Leistungsfahigkeit bei
gleichzeitig vielfaltigen Tatigkeitseinschrinkungen. Zum anderen handelt es
sich um Riickversicherungen nach Auftauchen neuer Aspekte in der Leis-
tungsakte, die dem SMD nicht bekannt waren, weil ihm diese Akte nicht vor-
liegt; dies kann beispielsweise ein Hinweis auf einen friheren Leistungsfall
sein, der nun ,auf kurzem Weg“ mit dem SMD abgeklart wird.

Die Zusammenarbeit wird als eingespielt und gut beschrieben. Ruckfra-
gen dieser Art werden beiderseits nicht als Angriff auf die medizinische Auto-
ritdt bewertet. Die Leistungsabteilung ist sich sehr bewusst dariiber, dass sie
keine medizinische Fachkompetenz besitzt; zugleich werden den Sachbear-
beiter_innen vonseiten des SMD erfahrungsbasierte Kenntnisse zugespro-
chen, die berechtigte Fragen aufwerfen konnen. Andererseits verfiigt allein
die Leistungsabteilung tber die leistungsrechtliche Kompetenz zur Entschei-
dung tuber den Erwerbsminderungsrentenantrag und kennt die versiche-
rungsrechtlichen Hintergrinde, die neben den medizinischen Voraussetzun-
gen relevant hierfir sind. Dies wird ebenfalls beiderseits hervorgehoben.

»Wir geben ja nur eine Stellungnahme ab, sind beratend titig. Und wenn ihm
das nicht nachvollziehbar erscheint, die haben ja auch eine gewisse Erfahrung,
so wie die Richter auch beim Sozialgericht, dann wird er sich bei dem betref-
fenden Arzt melden. Oder das noch mal schriftlich niederlegen, bitte noch
mal Gberpriifen unter Hinweis auf Blatt sowieso und da ist eine Diskrepanz,
eine Unstimmigkeit® (125RV, 242). — ,Ich bin jetzt keine Medizinerin, ich
kann mir nicht anmafen, das jetzt medizinisch zu beurteilen. Bestimmte Sa-
chen kann man schon lesen und man kennt auch Diagnosen und das, aber ich
kann natirlich nicht/denn ich bin keine Medizinerin, da muss ich mich schon
irgendwo, ja, darauf verlassen, aber die nehme ich natiirlich erstmal an, die
medizinische Stellungnahme. Und dann gucke ich aber immer nochmal rein,
also die Entscheidung treffe ich letztendlich, sonst konnte der Arzt sie ja ma-
chen. Und das ist eben nicht® (127RV, 114).

Die gute Zusammenarbeit ist sicher Folge der trennscharfen Aufgaben- und
Verantwortungsteilung sowie des jeweiligen Professionsverstandnisses unter
Anerkennung der eigenen Kompetenzgrenzen. Dariiber hinaus dirfte die
personelle Kontinuitit in der Bearbeitung von Versichertenangelegenheiten
zwischen Referat und BAD - fiir jedes Referat gibt es spezifische Ansprech-
personen im BAD (s. 0.) — dem sehr forderlich sein.
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Interaktion zwischen Rentenversicherung und Versicherten
Auch die Interaktion zwischen Rentenversicherung und Antragstellenden er-
folgt im Regelfall formalisiert und schriftlich entlang der Reha- oder Er-
werbsminderungsrentenantrige.

Personlicher Kontakt entsteht in der Leistungsabteilung durch die telefo-
nische Nachfrage der Versicherten zum Sachstand ihres Antrages. Die Anfor-
derungen im Umgang mit der Gruppe der sogenannten Angestellten, den
ehemals BfA-Versicherten, werden von den Interviewpersonen als auffallig
verschieden von ihrer typischen Klientel, den sogenannten Arbeitern, be-
schrieben. Im Verfahren um eine Erwerbsminderungsrente zeigt sich dies
an den Unsicherheiten der Leistungsabteilung hinsichtlich zumutbarer Ver-
weisungstitigkeiten im Zusammenhang mit einer BU-Rente (s.0.), sowie
im direkten Kontakt hinsichtlich des Kommunikationsverhaltens der Ver-
sicherten.

,Die Mitarbeiter merken das schon, das ist ein anderes Klientel, diskussions-
freudiger am Telefon und solche Sachen. [...] Ja ja, das ist deutlich wider-
spruchsfreudiger. Also ich sag mal, unser Klientel, was wir vorher hatten
[...] - es trifft jetzt nicht unbedingt die EMI-Rentensachen, aber wenn sie ei-
nen Reha-Bescheid haben, — die haben das deutlich haufiger akzeptiert als, sag
ich mal jetzt, hier der Akademiker usw., der legt erstmal per se Widerspruch
ein, wenn was abgelehnt worden ist. Das ist schon anders“ (121RV, 42-46).

Im SMD besteht personlicher Kontakt zu den Versicherten nur in der Unter-
suchungsstelle im Rahmen der Begutachtung, hier dann auch face-to-face.
Die Versicherten werden dabeti als Personen wahrgenommen und anerkannt.
Wie oben beschrieben, ist das Begutachtungssetting versichertensensibel ge-
staltet. Ihnen wird insofern eine aktive Rolle zugesprochen, als sie die Begut-
achtung nicht nur passiv erdulden sollen, sondern auch Auskunft beispiels-
weise zu ihren Leiden und ihren beruflichen Zukunftsvorstellungen geben
sollen, auch wenn dies nicht in die Einschatzung ihrer Leistungsfahigkeit
eingeht. Konflikte Gber moglicherweise unterschiedliche Einschitzungen
hinsichtlich ihrer Leistungsfihigkeit konnen hier nicht auftreten, da die
Arzt_innen hierzu keine Auskunft geben. Dies wird vor allem mit der zu die-
sem Zeitpunkt noch unabgeschlossenen medizinischen Ermittlung begriin-
det. Erst im Anschluss an die Begutachtung erfolgt eine Gesamtschau aller
vorliegenden Befunde und darauf griindend die abschlie8ende Einschitzung
zur Leistungsfahigkeit. Dariiber hinaus wird auf die mégliche Differenz zwi-
schen sozialmedizinischer Stellungnahme und sozialrechtlicher Entschei-
dung sowie den vorrangigen Anspruch der Auftraggeberin des Gutachtens
auf Information hingewiesen.
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Interaktion zwischen Rentenversicherung und anderen Sozial-
leistungstragern

Es gibt zwei zentrale Anlasse fiir fallbezogene Interaktionen zwischen der
Rentenversicherung und anderen Sozialleistungstragern: (1) Die Rentenver-
sicherung tritt im Rahmen ihrer Ermittlungen zu einem Antrag auf Rehabili-
tation oder Erwerbsminderungsrente an andere Sozialleistungstrager heran
und bittet um bestehende Gutachten. (2) Die Rentenversicherung bearbeitet
Antrage von Versicherten, die nach Aufforderung durch einen anderen Sozi-
alleistungstrager gestellt wurden und die Klarung der Leistungsfahigkeit und
damit der Zustindigkeit unter den Sozialleistungstrigern zum Ziel haben.
Wihrend im ersten Fall die Zusammenarbeit als problemlos beschrieben
wird, gibt es im zweiten Fall vielfach Konflikte. Diese entziinden sich in aller
Regel an unterschiedlichen Einschatzungen zur Leistungsfihigkeit einer
oder eines Versicherten bzw. Leistungsbeziehenden. Dabei geht es nicht nur
um Abweichungen einer Stufe innerhalb der dreistufigen Erwerbsminde-
rungsskala, sondern nicht selten wird ein volles Leistungsvermogen seitens
des SMD festgestellt, wihrend der Arztliche Dienst (AD) der Bundesagentur
fur Arbeit bzw. das Gesundheitsamt® eine vollstindige Authebung des Leis-
tungsvermogens sehen. Dies wird insbesondere auf unterschiedliche Gutach-
tenqualititen und letztlich auf Umfang und Qualitat der Sachaufklarung zu-
rickgefiithrt. Dabei wird die Gutachtenqualitat der verschiedenen Sozialleis-
tungstrager bzw. ihrer medizinischen Dienste von den Interviewpersonen
unterschiedlich bewertet.

Die Gutachten des AD werden mehrheitlich kritisch beurteilt, insbeson-
dere wird eine Verschlechterung in den letzten Jahren beklagt. Dies wird je-
doch nicht den einzelnen Arzt_innen angelastet, sondern den Umstinden
der Gutachtenerstellung. Zum einen wird auf die geringeren Sachaufkla-
rungsmoglichkeiten des AD im Vergleich zum SMD verwiesen.

»Da muss man aber dabei bedenken, dass der arztliche Dienst der Agentur fiir
Arbeit und fir die Jobcenter sehr kompetent arbeitet, aber die Sachaufkli-
rungsmoglichkeiten sind eher nicht so, wie wir die haben. Zum Beispiel wenn
der psychische Bereich jetzt gefordert ist. [...] Wir kénnen dann nochmal

49 Der AD der Bundesagentur fiir Arbeit ist fiir die Arbeitsagenturen sowie die Jobcenter in gemeinsa-
mer Tragerschaft tatig. Die Jobcenter in allein kommunaler Tragerschaft konnen auf die Dienstleistungen
des AD nicht zugreifen. Sie haben entweder einen eigenen irztlichen Dienst installiert und/oder beauftra-
gen das Gesundheitsamt und/oder externe Gutachter_innen. Der Lesbarkeit halber werden der AD der
BA und das Gesundheitsamt mit den beschriebenen Zustandigkeiten fur Arbeitsagenturen und Jobcenter

benannt.

176



5 Regionale Fallstudien zur Praxis der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

einen Psychiater draufgucken lassen: Ist das wirklich so, ist der austherapiert,
ist da eine Klinik gewesen, gibt es Einschrankungen oder Einschnitte in der
Lebenslinie, gibt es einen Knick?* (133RV, 166)

Zum anderen werden zunehmend kurze Gutachtenformate und Aktenlagen
beklagt, was die Nachvollzichbarkeit der Leistungseinschatzung seitens der
Rentenversicherung beeintrichtigt. Anders als der SMD unterliegt der AD
der Bundesagentur fiir Arbeit einem Gutachtenbudget, das die Wahl der Gut-
achtenformate mitbestimmt (siehe Abschnitt 5.3.1). Dennoch wird die Qua-
litit der AD-Gutachten als deutlich besser eingeschitzt im Vergleich zu den
Gutachten jener Jobcenter, die auf andere medizinische Dienste zugreifen,
weil sie in ihrem Format dem der Rentenversicherung weitgehend entspre-
chen und mit beiden Berichtsteilen — der Verwaltung und des AD - geliefert
werden, wihrend jene der anderen medizinischen Dienste nur den Verwal-
tungsteil enthalten und so das Ergebnis nicht nachvollziehbar ist. Eine Nach-
forderung des medizinischen Teils wird als haufig erfolglos beklagt, da eine
Aushindigung verweigert wiirde unter Verweis auf handschriftliche Notizen.
Im Gegensatz zur Gutachtenqualitit aus Arbeitsagenturen und Jobcentern
werden MDK-Gutachten einvernehmlich als gut beschrieben. Hier wird eher
das Vorgehen einiger Krankenkassen kritisiert, Reha-Antrage durch Aufforde-
rung zu initiieren und deren Umdeutung in einen Erwerbsminderungsrenten-
antrag zu forcieren. Wahrend die Einschidtzungen hinsichtlich der Aufforde-
rungsintensitit variieren, wird einvernehmlich eine zunehmend frihzeitigere
Aufforderung zur Antragstellung wahrgenommen. Zugleich wird mindestens
»Gesprachsbedarf* (129RV, 299) geschen hinsichtlich des Nachdrucks, mit der
manche Krankenkassen an die Rentenversicherung mit Umdeutungsbegehren
herantreten. Hierfur werden im Wesentlichen fiskalische Motive, insbesondere
die Reduktion der Krankengeldbezugsdauer angenommen, und dies dem
Druck in Folge des Krankenkassenwettbewerbs zugeschrieben.
»Vor etlichen Jahren war der Krankengeldbezug dann doch ein Jahr oder zwei
Jahre. Heute sind die Krankenkassen deutlich schneller dabei, zu sagen: ,Du
bist jetzt seit zwei Monaten im Krankengeldbezug — was ist mit dir? Kénnen
wir dir helfen, indem du mal zur Reha gehst? Komm mal bitte und lasse dich
untersuchen, oder gehe mal zur Rentenversicherung und stelle einen Antrag’,
und fordern ihn auf. Der Aufforderung muss der Versicherte ja nachkommen.
Das hat der Gesetzgeber vorgegeben. Wie gesagt: Die Lage hat sich in dem Sin-
ne nicht geandert, nur man macht eher in der Praxis davon Gebrauch, einen
Versicherten aufzufordern. Das ist der finanziellen Situation geschuldet: Er-
sparnis. Denn wenn es zur Rentenbewilligung kommt, oder wenn wir eine
Reha durchfiihren, geht das ja zu unseren Lasten, der Rentenversicherung,
nicht zulasten des Krankenversicherungstragers“ (129RV, 299-301).
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Dariber hinaus wird die Vermeidung oder Verkiirzung des Erstattungszeit-
raumes im Falle einer rentenrechtlich relevanten Erwerbsminderung vermu-
tet, da der Erstattungsanspruch gegentiber der Rentenversicherung auf die
Hohe der bewilligten Erwerbsminderungsrente begrenzt ist. Diese ist in der
Regel niedriger als das Krankengeld. Die Differenz geht zulasten der Kran-
kenkassen, da auch gegentiber den Versicherten kein Erstattungsanspruch
besteht.

Eine zunehmend frithzeitige Antragsaufforderung wird z. T. auch seitens
der Arbeitsagenturen wahrgenommen. Hier werden jedoch nicht finanzielle
Motive unterstellt, sondern die Einschitzung mangelnder Vermittelbarkeit
aus gesundheitlichen Griinden.

,Ahnlich ist es beim Arbeitsamt auch. Wenn die sehen: ,Den kénnen wir nicht
mehr irgendwo vermitteln, und der ist immer wieder krankgemeldet’, dann
kommen die auch schon mal etwas schneller zu uns, heute, und sagen: ,Du,
den kénnen wir nicht mehr vermitteln, prif doch mal bitte, ob der schon
einen Rentenanspruch hat* (129RV, 303).

Unabhingig von den (vermeintlichen oder tatsichlichen) Motiven der Kran-
kenkassen und Arbeitsagenturen, wie sie von den Gesprachspartner_innen
bei der Rentenversicherung wahrgenommen werden, kann man die frithzei-
tige Aufforderung zur Reha-Antragstellung auch als positive Entwicklung se-
hen, da frihzeitige Interventionen, auch in Form von Rehabilitation, zur
Vermeidung oder Reduzierung einer Erwerbsminderung beitragen kénnen
(was durchaus im Einklang mit den oben beschriebenen Interessen der Ren-
tenversicherung stehen wiirde).

5.2.2 Der regionale Rentenversicherungstrager in der Region Ost

Organisation und Standorte

Anders als die DRV West ist die DRV Ost durch eine wechselhafte Organisa-
tionshistorie gekennzeichnet. In Nachfolge der Sozialversicherung der DDR
wurden nach der Wende in den ostdeutschen Bundeslindern jeweils Landes-
versicherungsanstalten (LVA) nach westdeutschem Modell aufgebaut. Diese
waren voneinander unabhingig und entwickelten je eigene Geschaftspoliti-
ken sowie Aufbau- und Ablauforganisationen. Im Zuge der Organisationsre-
form 2005 fusionierten mehrere ostdeutsche LVA zur DRV Ost. Vorrangiges
Ziel der Fusion war die Erh6hung der Wirtschaftlichkeit, dariiber hinaus
sollte sie aber auch dazu beitragen, den Einfluss des aus der Fusion hervorge-
gangenen und nunmehr groen Rentenversicherungstrigers innerhalb der
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Deutschen Rentenversicherung zu steigern. Fir die Fusionierung speziell
dieser LVA sprachen zudem die dhnlichen Strukturbedingungen.

Im Zuge der Fusionsvorbereitungen wurden bereits erste Schritte zur
Vereinheitlichung der unterschiedlichen Strukturen und Prozesse geplant,
die im Wesentlichen erst zach dem Fusionsvollzug sukzessive umgesetzt wur-
den. So wurde beispielsweise die unterschiedliche Organisation der sozialme-
dizinischen Sachaufklirung vereinheitlicht, indem die Begutachtung von
Versicherten durch rentenversicherungseigene Arzt_innen, wie sie teilweise
bestanden hatte, aufgelost wurde; nunmehr wird in der gesamten DRV Ost
in allen Angelegenheiten, die einer sozialmedizinischen Sachaufklirung be-
dirfen, allein nach Aktenlage entschieden.

Als eine Herausforderung in der Fusion und ihrer Umsetzung stellte
sich — auch noch zum Zeitpunkt der Untersuchung - die eingeschrinkte
Steuerungsmacht der beteiligten LVA bzw. der DRV Ost durch politische
Vorgaben dar. Die Genehmigung der Fusionierung war von den betreffen-
den Landesregierungen bzw. den die Rechtsaufsicht ausiibenden Ministerien
mit Bedingungen verkniipft worden, die im Wesentlichen darauf abzielten,
Arbeitsplitze in den Regionen zu halten, so beispielsweise durch Festlegung
einer prozentualen Stellenverteilung auf die betreffenden Bundeslander. Sei-
tens der DRV Ost fiir notwendig erachtete Reorganisationsmaffnahmen
konnten und kénnen auch weiterhin so nicht uneingeschrinkt umgesetzt
werden; einem Antrag der DRV Ost zur Anderung des Fusionsvertrages, ins-
besondere hinsichtlich der Anderung der Arbeitsmengenverteilung, wurde
2013 nur in Teilen zugestimmt, sodass die Steuerungsmoglichkeiten weiter-
hin eingeschrankt sind.

Dies wird vor dem Hintergrund des bundesweiten Benchmarking, das im
Zuge der Organisationsreform den Rentenversicherungstragern vom Gesetz-
geber auferlegt wurde und fiir die DRV Ost von herausgehobener Bedeutung
ist (s.u. Abschnitt 5.2.2), problematisiert. Ziel des Benchmarking ist, Struktu-
ren und Prozesse der Rentenversicherungstriger zu verbessern, indem tber
einen Vergleich entlang definierter Kennzahlen Verbesserungsbedarfe identi-
fiziert werden. Insbesondere hinsichtlich des Handlungsfeldes ,,Wirtschaft-
lichkeit* werden die eingeschrinkten Steuerungsmoglichkeiten problemati-
siert. Kennziffer fir die Wirtschaftlichkeit sind Produktgruppenstiickkosten,
die beispielsweise fiir die Produktgruppe Rente durch die Kosten der Pro-
duktgruppe (Verwaltungs- und Verfahrenskosten; ohne Leistungskosten) im
Verhiltnis zur Anzahl der Antragserledigungen gemessen werden (zu den
Kennziffern des Benchmarking siche DRV Bund 2013). Da die Rentenversi-
cherungstriger auf die Zahl der eingehenden Antrége keinen Einfluss haben,
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bleibt als Steuerungsansatz allein die Kostenseite der Antragsbearbeitung.
Der zur Kostensenkung notwendigen Prozessoptimierung beispielsweise
durch Anderungen in der Arbeitsmengensteuerung sind der DRV Ost durch
die politischen Vorgaben jedoch Grenzen gesetzt.

Gleichwohl wurden in der Vergangenheit kontinuierlich Maffnahmen
zur Optimierung von Strukturen und Prozessen sowie zur Vereinheitlichung
zwischen den Regionen durchgefiihrt, sodass mindestens bis zum Zeitpunkt
der Untersuchung von einer ,Dauerbaustelle Reorganisation® gesprochen
werden kann. So wurden beispielsweise 2012 die dezentral jeweils bestehen-
den Leistungsbereiche ,,Produktion und Service® (PuS) zusammengefasst
und unter eine Leitung gestellt. Mit der Authebung dieser regionalen Unter-
gliederung wurde die Zahl der Regionalzentren — die DRV Ost ist anders als
die DRV West dezentral organisiert — von 18 auf acht reduziert. Zugleich
wurden die dort dem PuS zugeordneten Arzt_innen zu einem Teilbereich
Sozialmedizinischer Dienst PuS (SMD PuS) zusammengefasst, aus der
Dienstaufsicht der Regionalzentrumsleitung herausgelst und ebenfalls einer
gemeinsamen Leitung unterstellt. In der Vergangenheit ebenfalls aus der
Verantwortung der Regionalzentrumsleitung herausgel6st wurde der fiir die
Bearbeitung von Widersprichen und insbesondere Klagen zustindige Be-
reich Rechtsbehelfe, Regress und Recht.

Die DRV Ost hat ihren Hauptsitz in einer Grofstadt mit Standorten in
benachbarten Bundeslindern, die zum Bereich der DRV Ost gehdren. Am
Hauptsitz sind Geschiftsfithrung, aber auch ibergreifende Bereiche wie
»Grundsatz und ADV-Verbindungsstelle“ angesiedelt.® Ausdruck der dezen-
tralen Organisation sind die Regionalzentren, in denen alle Angelegenheiten
der Versicherten des entsprechenden Einzugsgebietes — Renten und Leistun-
gen zur Teilhabe sowohl in Erst- als auch in Widerspruchs- und Klageverfah-
ren — bearbeitet werden. In den Regionalzentren sind ,,Produktion und Ser-
vice®, der Bereich ,Rechtsbehelfe, Regress und Recht* (im Folgenden auf
»Rechtsbehelfe, dem fiir Widerspriiche und Klagen in EMR- und Reha-Ver-
fahren zustandigen Teilbereich, verkirzt) sowie der SMD angesiedelt. Da an-
ders als in der DRV West keine personlichen Begutachtungen durch eigene
Arzt_innen mehr durchgefiihrt werden, wird hierfiir auch keine Infrastruk-
tur mehr vorgehalten. Wie in der DRV West werden zur Beratung und
Antragsannahme trigeriibergreifend arbeitende Auskunfts- und Beratungs-
stellen vorgehalten (28). Zudem sind 129 tragerspezifisch ehrenamtliche Ver-

50 ADV steht fiir Allgemeine Datenverarbeitung.
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sichertenalteste titig. Widerspriiche werden in finf Widerspruchsausschiis-
sen bearbeitet, denen insgesamt 109 Mitglieder angehoren.

Ziele und Interessen

Wie bei der DRV West steht die wirtschaftliche Umsetzung der gesetzlichen
Aufgaben im Fokus der DRV Ost; ebenso hat Rehabilitation einen hohen
Stellenwert in der Geschaftspolitik.

Dem Benchmarking wird in der DRV Ost eine herausgehobene Bedeu-
tung zugewiesen. Insbesondere die schlechte Platzierung im bundesweiten
Ranking und die vielfiltigen und nachdriicklichen Bemithungen um eine
Verbesserung des Listenplatzes durch kontinuierliche Struktur- und Prozess-
optimierungen werden von den Gesprachspartner_innen vielfach hervorge-
hoben. Vor dem Hintergrund der Groe der DRV Ost - sie gehort zu den
grofSen Regionaltrigern innerhalb der Deutschen Rentenversicherung — wird
ein Platz auf den vorderen Ringen angestrebt. Aufgrund der Belastungen
durch die fusionsbedingten Umstrukturierungen wurde die zeitliche Ziel-
marke hierfiir jedoch nach hinten verschoben und eine Mittelfeldposition als
Zwischenziel formuliert.

»Wir hatten uns zunachst mit der Fusion vorgenommen, dass wir bis 2010 ei-
nen Vorderfeldplatz erreichen. Das war unser Ziel damals, aber nun mussten
wir feststellen, das war unrealistisch. Wir haben durch die Tatsache, dass wir
mehrere Hauser waren, doch so viel umstellen missen, dass das in der Kiirze
der Zeit, in finf Jahren, nicht machbar war und haben dann 2011 feststellen
missen, also ,Ziel nicht erreicht’. Und deswegen, realistisches Ziel bis 2016,
also die nichsten finf Jahre dann, ein Mittelfeldplatz® (201RV, 67).

In enger Verbindung mit dem bundesweiten Benchmarking steht ein inter-
nes Benchmarking zwischen den acht Regionalzentren. Hintergrund hierfir
ist, dass jedes einzelne Regionalzentrum zur Positionierung der DRV Ost im
bundesweiten Vergleich seinen Beitrag leisten muss, und dass dies teilweise
mit hoher regionaler Varianz geschicht. Beispielsweise steht die DRV Ost bei
der Bewilligung von Erwerbsminderungsrenten im Bundesvergleich auf ei-
nem der hintersten Platze, zugleich variiert die Bewilligungsquote zwischen
den Regionalzentren erheblich. Auch wenn es innerhalb der DRV Ost hier-
fur unterschiedliche Erklarungen zu geben scheint — ,,Also ich finde, das ist
nicht erklarlich. Das sehen Leute anders, aber ich finde es nicht erklarlich.“
(202RV, 155) -, so wird ihre Hohe von den Gesprichspartner_innen vor-
nehmlich auf interne Faktoren zurtickgefihrt.

Dabei wird zum einen auf historisch bedingt unterschiedliche Verfah-
rensabldufe rekurriert, die regional unterschiedliche Ergebnisse mindestens
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begtinstigen. Beispielsweise oblag zum Zeitpunkt der Untersuchung die ab-
schliefende Leistungseinschitzung dem SMD, auch wenn ein externes Fach-
gutachten eingeholt worden war. Zuvor war in einer Region in diesem Fall
auf eine Vorlage beim SMD verzichtet worden, sofern im Fachgutachten eine
volle Erwerbsminderung oder eine volle Erwerbsfahigkeit festgestellt worden
war; die Verwaltung ubernahm die Leistungseinschitzung der Fachgutach-
ter_innen als Ergebnis der Prifung der medizinischen Voraussetzungen.
Dies wurde insofern vereinheitlicht, dass nun a/le Fille zur abschliefenden
Votierung dem SMD vorgelegt werden missen. Hintergrund ist, dass Fach-
gutachter_innen im Regelfall nicht gleichermaflen iber sozialmedizinische
Kompetenzen verfiigen wie die Arzt_innen des SMD und dadurch die Gleich-
formigkeit in den Entscheidungen gefahrdet ist, was auch unter Gerechtig-
keitsaspekten problematisiert wird.

»Das hielten wir aber dann trotzdem insgesamt fir nicht zielfithrend, weil na-

tirlich die sozialmedizinische Ausbildung bei unseren Aufengutachtern nicht

im gleichen Mafle gegeben ist, wie das bei unseren Arztinnen und Arzten ist.

Und wir haben dann gemerkt, auch gerade aus der Region, wo das so gehand-

habt worden ist, wenn wir dann in der Weitergewdhrung manchen Fall wieder

auf dem Tisch hatten, dass wir dann gedacht hatten ,Um Gottes Willen, warum

wird diberhaupt eine Rente bewilligt? Eigentlich ware das gar nicht erforderlich

gewesen.” Wir wissen ja, einmal Rente ist immer Rente, also nicht wirklich,

aber im praktischen Leben, und dann ist es ganz schwer zu sagen, ,Also damals

hat der Aulengutachter das vielleicht etwas zu grofziigig gesehen.* Und deswe-

gen haben wir gesagt, um auch soziale Gerechtigkeit zu haben, es miissen alle

Fille nochmal einem Prif- und Gutachterarzt vorgelegt werden, auch die

Reha-Entlassberichte werden nochmal vorgelegt, weil wir einfach, bevor wir so

eine Entscheidung fillen, eben auch eine Sicherheit haben méchten, dass wir

gleiche Kriterien zur Anwendung bringen® (201RV, 55).

Als Erklarung fiir die regionale Varianz in den Bewilligungsquoten wird zum
anderen auf das Selbstverstandnis der internen Priif- und Gutachterarzt_in-
nen und deren Einordnung als ,Hardliner* und ,Softliner* Bezug genom-
men und damit auf einen Beurteilungsspielraum bei der Leistungseinschit-
zung rekurriert. Zwar gibt es medizinische Leitlinien, die die Gutachtener-
stellung anleiten und so zur Gleichférmigkeit beitragen sollen, der Beurtei-
lungsspielraum ist hiermit jedoch wegen der individuellen und oftmals
komplexen Fallgestaltung in der gutachterlichen Praxis nicht vollstandig auf-
zuheben.

»Der Einzelfall ist natiirlich nie abgebildet, [...] also im seltensten Fall hat der
Mensch eine Gesundheitsstérung, sondern in aller Regel sind es finf oder
zehn oder wie auch immer, je nachdem, wie ich das zusammenfasse.“ (203RV,
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59). Damit ist zugleich der Raum erdffnet fiir unterschiedliche Einschatzun-
gen verschiedener Gutachterinnen und Gutachter zum selben Fall, ,weil das
Runterbrechen auf den Individualfall zu problematisch ist. Das gelingt dem
Einzelnen nur sehr begrenzt, und deswegen haben wir ja auch eine, wenn wir
die Einzelfille uns anschauen, eine sehr grof$e Streubreite® (202RV, 76).

Auch wenn der individuelle Beurteilungsspielraum nicht vollstindig aufge-
hoben werden kann, so gibt es dennoch Bemithungen zur Vereinheitlichung
in der Einschatzung der Leistungsfahigkeit. Hervorgehoben wird hierfir die
Bedeutung des Lernens am Modell. Idealerweise wiirde jeder neuen Arztin
bzw. jedem neuen Arzt ein ,Einarbeitungsmentor® (202RV, 76) zugewiesen,
sodass dessen Vorgehen, Einschatzungen und Philosophien beobachtet und
handlungsleitend ibernommen werden konnen. Da dies aus Kostengriinden
nicht moglich ist, war zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits der Einsatz
von Kalibrierungsgutachten zur Schulung der Arzt_innen geplant, an denen
Fille und deren konsensierte Losungen diskutiert werden.

Dass sich individuelle Entscheidungen dergestalt gruppieren konnen,
dass sie regionale Varianz begriinden, hingt mit der besonderen Bedeutung
der regionalen Fithrungskrifte fir das Handeln ihrer Mitarbeiter_innen zu-
sammen.

,So wie der Chef das macht, machen das alle anderen. Habe ich acht Chefs,
habe ich acht verschiedene Sichtweisen. Das ist das Problem der Regionalisie-
rung, und d.h. wir missen, weil wir dezentral arbeiten, ein Qualitatssiche-
rungsinstrument etablieren, wobei mit der Zeit jeder einzelne Prif- und Gut-
achterarzt einen geniigend groffen Fundus hat, wie ist hier zu entscheiden an-
hand von ganz konkreten Fallen, und das sind Kalibrierungsgutachten.”
(202RV, 76). Zweck der Schulung an Hand von Kalibrierungsgutachten ist
deshalb vornehmlich, ,die Sichtweise jedes einzelnen Priif- und Gutachterarz-
tes dann tiber die Dauer an der Gesamtleitung zu orientieren® (202RV, 76).

Die Angleichungsbemiithungen zur Minderung der regionalen Varianz ori-
entieren auf die durchschnittliche Bewilligungsquote aller Regionalzentren.
Hintergrund fir die Wahl dieses Durchschnittswertes als Maf$stab fiir die Be-
urteilung der regionalen Varianz ist die Annahme, dass eine gleichférmige
Anwendung der Begutachtungskriterien zu regional annahernd vergleichba-
ren Bewilligungsquoten fithren miisste. Grofle Abweichungen von dieser
durchschnittlichen Bewilligungsquote werden als Hinweis auf eine nicht
gleichformige, d. h. restriktivere oder weniger restriktive Anwendung der Be-
gutachtungskriterien zurtickgefihrt.

Dies gilt gleichermaflen fiir die Bewilligungsquoten der DRV Ost im Ver-
gleich zu anderen Rentenversicherungstrigern: die DRV Ost rangiert auf
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einem der hintersten Platze mit gleichzeitig hoher Abweichung vom Bundes-
durchschnitt. So ist mit dem Bemihen um eine Angleichung der Be-
willigungsquote zwischen den Regionalzentren zugleich das Bemithen um
eine Angleichung an den Bundesdurchschnitt verbunden.

Aufbau

In den Regionalzentren werden alle Angelegenheiten einer (potenziellen) Er-
werbsminderung bearbeitet. Der Aufbau unterscheidet sich deutlich von je-
nem der DRV West. Wihrend dort ein EMR-Verfahren in jeder Verfahrens-
stufe — vom Erstantrag tiber den Widerspruch bis zur Klage - in jeweils einer
Organisationseinheit, dem Referat bzw. dem SMD, bearbeitet wird, sind hier
vier verschiedene und voneinander unabhingige Bereiche zustindig: ,,Pro-
duktion und Service (PuS)“ ist mit den Ausgangsverfahren einschlieflich ei-
ner ersten Abhilfeprifung im Widerspruchsfall befasst (im Weiteren als
»~Ausgangsverfahren“ verkirzt), ,Rechtsbehelfe (RB)“ ist mit einer zweiten
Abhilfeprifung und insbesondere den Klage-, Berufungs- und Revisionsver-
fahren betraut (im Weiteren als Widerspruchs- und Klageverfahren verkiirzt).
Dieser Aufteilung folgt auch der SMD mit SMD-PuS und SMD-RB. Diese
sind sowohl untereinander als auch im Verhiltnis zu PuS und RB unab-
hangig.

Die grundsitzliche Aufgabenteilung ist aufgrund der notwendigen be-
rufsspezifischen Kompetenzen mit jener der DRV West ahnlich: PuS und RB
prifen und entscheiden versicherungsrechtliche Sachverhalte, SMD-PuS und
SMD-RB priifen medizinische Sachverhalte. Wie bei der DRV West gibt es
dem SMD-PuS vorgelagerte medizinische Steuerungskrifte, deren Aufgabe
jedoch nicht die Herstellung arztfertiger Akten durch umfangreiche Beizie-
hungen nach eigenstindiger Priifung ist, sondern nur eine formale Kontrolle
der eingehenden Akten vorsieht; die Prifung der vorliegenden medizini-
schen Befunde auf mégliche Beiziehungsbedarfe erfolgt durch die Arzt_in-
nen selbst, Beiziehungen werden von ihnen verfigt und von ihren nicht-drzt-
lichen Mitarbeiter_innen ausgefihrt.

Der Bereich Produktion und Service (PuS) ist der stellvertretenden
Geschiftsfiihrung unterstellt. Eine Bereichsleitung fiihrt die acht Regional-
zentren, an deren Spitze wiederum jeweils Regionalleitungen stehen. Die Re-
gionalzentren setzen sich jeweils aus zwei bis drei der fritheren 18 Regional-
zentren zusammen, die alle als Standorte weitergefithrt werden. In den
Regionalzentren sind Teams fiir Rentenangelegenheiten, fiir Rehabilitation
sowie fiir Auskunfts- und Beratungsstellen (AuB) angesiedelt. In den Ren-
tenteams werden alle Angelegenheiten im Zusammenhang mit Alters-, Er-
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werbsminderungs- und Hinterbliebenenrenten bearbeitet, in Rehateams alle
Angelegenheiten einer medizinischen Rehabilitation sowie der Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben. Die Rententeams haben nur in jenen Fallen
mit Rehabilitation bzw. den Rehateams zu tun, in denen im Verlaufe eines
EMR-Verfahrens seitens des SMD eine Rehabilitation empfohlen wird, sowie
nach Abschluss einer originiren Reha-Maflnahme, bei der im Reha-Entlass-
bericht eine Leistungsfahigkeit von unter sechs Stunden und damit eine Er-
werbsminderung festgestellt ist.

Die Arbeitsmengensteuerung in den Rententeams erfolgt entlang der Ge-
burtstage der Versicherten, d.h. jedes Team und jedes Teammitglied ist fir
Versicherte bestimmter Geburtstage zustindig, beispielsweise fiir alle ersten
bis dritten Geburtstage aller Monate. Auf diese Weise kann eine annahernd
gleichmaflige Arbeitsbelastung erreicht werden und zugleich lassen sich Um-
steuerungserfordernisse, beispielsweise in Folge von personellen Anderun-
gen oder Veranderungen im Arbeitsaufkommen, durch eine Verschiebung
der Geburtstagszustindigkeiten leicht realisieren.

Das an dieser Untersuchung beteiligte Regionalzentrum wurde aus drei
ehemaligen Regionalzentren zusammengefiihrt und auf zwei Standorte re-
duziert. In dem an der Untersuchung beteiligten Standort bestanden zum
Zeitpunkt der Erhebung zehn Rententeams, ein Rehateam sowie zwei
AuB-Teams. Aufgabe der Regionalleitung ist allein die Fithrung des Regio-
nalzentrums. Sachbearbeitung, wie sie die Referatsleitungen des Regionaltra-
gers West ibernehmen, gehort nicht zu den Aufgaben. Die Rententeams
werden jeweils von einer Teamleitung gefithrt; zu ihren Teams gehoren je-
weils mehrere Sachbearbeiter_innen sowie Bearbeiter_innen.

Die Qualifikationsprofile der einzelnen Beschaftigtengruppen sind un-
einheitlicher im Vergleich zur DRV West; dies resultiert vornehmlich aus der
wechselvollen Organisationshistorie. Beim Aufbau der LVA nach der Wende
wurden ,Aufbauhelfer” (205RV, 7) aus westdeutschen Rentenversicherungs-
tragern gewonnen sowie insbesondere Beschiftigte der ehemaligen Sozialver-
sicherung der DDR tbernommen und Quereinsteiger aus der Region einge-
stelle. Die Qualifikationsprofile waren sehr unterschiedlich und wurden im
Bedarfsfall iber interne Fortbildungsmafinahmen angepasst. So sind Fiih-
rungskrafte wie die Regionalleitungen im Regelfall Jurist_innen oder Beam-
te des hoheren Dienstes. Teamleitungen sind meist Hochschulabsolvent_in-
nen oder hatten bereits in der Sozialversicherung der DDR eine
Fihrungsposition inne. Sachbearbeiter_innen haben im Regelfall ebenfalls
ein Hochschulstudium, Bearbeiter_innen iiblicherweise eine Ausbildung zu
Sozialversicherungsfachangestellten oder jeweils Vergleichbares absolviert.
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Die Bearbeitung von EMR-Angelegenheiten ist wie bei der DRV West ar-
beitsteilig organisiert, hier jedoch nicht iiber die Aufsplittung der Zuarbeiten
zu einer Entscheidungsperson in allen Verfahrensstufen, sondern tber die
Splittung der Verfahrensstufen (PuS und RB) mit jeweils unterschiedlichen
Entscheidungspersonen. Im Ausgangsverfahren liegt die Entscheidungskom-
petenz im Zusammenhang mit einer Erwerbsminderungsrente seit einigen
Jahren bei den Teamleitungen, also nicht in juristischer Hand. Sie erhalten
die vorbereiteten Unterlagen von den Bearbeiter_innen; die Sachbearbeiter_
innen sind in EMR-Verfahren nicht involviert. Zuvor haben die damaligen
Referatsleitungen sowie Referent_innen, im Regelfall Jurist_innen, tber
EMR-Antrige entschieden. Mit der Ubertragung der Entscheidungskompe-
tenz auf die Teamleitungen war zum einen eine Herabsetzung im Anforde-
rungsprofil verbunden, zum anderen eine quantitative Ausweitung des ent-
scheidungsbefugten Personenkreises, im an der Untersuchung beteiligten
Regionalzentrum um das Fiinffache.

Insbesondere Letzteres wurde von einer Gesprachsperson zunachst kri-
tisch gesehen, die vor dem Hintergrund des komplexen Erwerbsminderungs-
rentenrechts durch eine groere Zahl an Entscheider_innen eine grofSere Va-
rianz in den Ergebnissen befiirchtete. Dies sei letztlich nicht in dem
beftirchteten Mafe eingetreten, da iiber eine Art Mentoringprogramm (Aus-
bildung und nachgehende Praxisbegleitung) die neuen Entscheider_innen
auf die getibte Praxis hin orientiert wurden; zudem wiirden moégliche Unter-
schiede spatestens im Widerspruchsverfahren durch die geringere Anzahl
von Entscheider_innen im Bereich Rechtsbehelfe wieder ausgeglichen.

Vorgaben zum Arbeitspensum sehen fiir die Rententeams umgerechnet
etwa knapp 30 Bescheide je Mitarbeiter_in (Alters-, Erwerbsminderungs- und
Hinterbliebenenrenten) monatlich vor. Dies wird als niedrig angesehen, ins-
besondere auch im Vergleich zu den Rehateams, die 400 Reha-Bescheide mo-
natlich zu erstellen haben.

Der SMD-PuS ist zustindig fir gutachterliche Stellungnahmen bei Antré-
gen auf Rehabilitation und Erwerbsminderungsrente, in Widerspruchsfillen
im Rahmen der ersten Abhilfepriffung nur, insofern medizinische Sachver-
halte eine Rolle spielen.

Im SMD-PuS sind Arzt_innen unterschiedlicher Fachrichtungen titig,
die alle Giber eine sozialmedizinische Weiterbildung verfiigen. In dem an der
Untersuchung beteiligten Regionalzentrum sind fiir beide Standorte insge-
samt sechs Arzt_innen titig, erginzt um sechs nicht-medizinische Mitarbei-
ter_innen, jeweils teilweise als Teilzeitbeschiftigte. Die Verteilung der zu er-
stellenden Gutachten auf die Arzt_innen erfolgt nicht entsprechend ihrer
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Fachrichtung entlang einer im Antrag oder Widerspruch genannten (Haupt-)
Diagnose, sondern fiir den Bereich der EMR-Verfahren geburtstagsbezogen
wie in PuS, sodass den Beschiftigten dort feste arztliche Ansprechpersonen
im SMD-PuS gegenitiberstehen. Fir den Bereich der Reha-Verfahren erfolgt
die Zuweisung der Gutachten nach Fallzahl und insofern zufillig, sodass hier
keine personellen ,Tandems* zwischen PuS und SMD-PuS bestehen. Grund
hierfir ist das groe und ungleichmiflige Aufkommen von Reha-Gutachten-
auftrigen, die insbesondere vor dem Hintergrund einer moglichst tagglei-
chen Bearbeitung tber einen quantitativen Verteilungsschlissel besser zu
steuern sind als Giber einen geburtstagsbezogenen.

Mit der Fusion wurde das bei den fusionsbeteiligten LVA teilweise prak-
tizierte Prinzip der Aktenlagenentscheidung auf die gesamte DRV Ost tiber-
tragen. Personliche Begutachtungen durch eigene Arzt_innen, wie sie auch
in dem an der Untersuchung beteiligten Regionalzentrum Praxis waren, wer-
den nunmebhr in keiner Stufe des Verfahrens durchgefiihrt. Begriindet wird
dies mit Besetzungsproblemen der internen Gutachterstellen im Allgemei-
nen sowie in den am stirksten bendtigten Fachrichtungen im Besonderen.
Stattdessen werden im Bedarfsfall externe Fachgutachter_innen beauftragt,
die fachbezogen auch zum Leistungsvermogen Stellung nehmen. Die ab-
schlieBende sozialmedizinische Stellungnahme erfolgt wie bei der DRV West
durch die internen Prif- und Gutachterarzt_innen. Diese Aufteilung wird
auch als sachgerecht beurteilt:

»Um die Funktionsfihigkeiten und -defizite zu erfassen, brauche ich fachspezi-
fische Kompetenz. Nach Aufdeckung der Funktionsdefizite reicht eine allge-
meinmedizinische Kompetenz aus, um sich vorzustellen, was das denn bedeu-
tet. Also, wenn ich nach ICF denke [...], ich muss denjenigen nur sozialmedi-
zinisch wirklich in die Breite ausbilden und sichern, dass er das auch wirklich
beurteilen kann. [...] Ich weif, dass andere Hauser ganz differenziert das an-
ders sehen, aber fiir unser Haus hat sich das bewahrt. Und mir ist es lieber,
dass wir eigentlich die Aufenbegutachtung attraktiver gestalten, und damit
meine ich auch den Versicherten definitiv gerechter zu werden. Der [...] fach-
spezifische Gutachter gibt ja sein Votum ab, d.h. dann muss ich schon ver-
dammt gute Griinde haben, dass ich als Sozialmediziner anderer Meinung
bin, und die kénnen sich nicht fallbezogen, sondern verfahrensbezogen ei-
gentlich nur noch begriinden lassen® (202RV, 24).

Der Verzicht auf personliche Begutachtungen wird von einigen Gesprachs-
partner_innen jedoch ambivalent beurteilt. Hervorgehoben werden vor-
nehmlich fachliche Argumente. In Folge der Distanz zu den Versicherten, die
nur noch durch die Akten sichtbar wiirden, wiirden Fehlschlisse der Gutach-
ter_innen durch emotionale Verwicklungen sowie Gegenuibertragungen ver-
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mieden. Andererseits werden Informationsverluste problematisiert, da fir ei-
nen Gesamteindruck hinsichtlich der Leidensproblematik und der damit ein-
hergehenden Einschrankungen auch Auspriagungsgrade einer Symptomatik,
beispielsweise eines Tremors oder einer Gangunsicherheit, bedeutsam seien,
die aus medizinischen Unterlagen nicht immer zutreffend beurteilbar seien.

Dies verweist auf die Qualitat der Befundlage bei reinen Aktenlageent-
scheidungen. Zum einen erhalten Bezziehungen medizinischer Unterlagen ei-
nen erhohten Stellenwert. Im an der Untersuchung beteiligten Regionalzen-
trum werden im SMD-PuS umfangreiche Beiziechungen veranlasst, soweit sie
kostenneutral sind. Zum anderen steigt der Stellenwert fallbezogen beauftrag-
ter Fachgutachten, da die Gutachter_innen — neben ihrer fachspezifischen Ex-
pertise — auch eine der wenigen Instanzen sind, die die Versicherten speziell
hinsichtlich ihrer Erwerbsfahigkeit personlich untersuchen. Andere vorlie-
gende Befunde konnen zwar auch auf personlichen Untersuchungen beru-
hen, nehmen jedoch nicht immer konkret zur Leistungsfahigkeit in renten-
rechtlichem Sinne Stellung, wenn sie fiir andere Zwecke erstellt worden
sind, sodass die Folgen moglicher Erkrankungen auf die Leistungsfahigkeit
von den Prif- und Gutachterarzt_innen aus den Befunden indirekt erschlos-
sen werden miissen.

Vor dem Hintergrund dieser besonderen Bedeutung der externen Fach-
gutachten erscheint die seit 2013 geltende Aufforderung an die Arzt_innen
im SMD-PuS kontraintuitiv, im Antragsverfahren moglichst keine externen
Fachgutachten mehr zu beauftragen, sondern Stellungnahmen auf der
Grundlage bestehender Befunde abzugeben. Hier kommt der hohe Stellen-
wert des Benchmarking zum Tragen, denn begriindet wird dies mit den zu-
satzlichen Kosten und Laufzeiten, die ein externes Fachgutachten verursacht.
Die Befundlage im Ausgangsverfahren sei haufig so schlecht, dass die Fach-
richtung eines zu beauftragenden Gutachters nicht verlasslich bestimmt wer-
den koénne und u. U. unnétigerweise mehrere Fachgutachten eingeholt wiir-
den. Dies wird vornehmlich den Versicherten angelastet, die entweder keine
ausreichenden Befunde oder solche unterschiedlicher Hauptdiagnosen zur
Verfigung stellten. Im Widerspruchsverfahren klire sich dies im Rahmen
der Widerspruchsbegriindung auf, sodass die Fachrichtung verlasslich be-
stimmt und ein Fachgutachten beauftragt werden konne. Hier seien hinsicht-
lich der Gutachtenvergabe auch keine budgetiren Einschrainkungen mehr er-
forderlich, da die Einsparungen im Antragsverfahren aufgrund der neuen
Vorgabe sehr hoch seien.

Entsprechend der Vorgaben zum tiglichen Arbeitspensum im SMD-Pu$
soll eine drztliche Vollzeitkraft 50 Akten taglich (30 Reha, 20 Rente) bearbei-
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ten. Aufgrund stetig komplizierter werdender Arbeitsvorginge werden An-
passungen erwogen. Dies korrespondiert mit der faktischen Bearbeitung von
taglich 40 Akten, was unter der Voraussetzung einer sehr strukturierten Ar-
beitsweise als ,machbar® (RV 206, 88) eingeschatzt wird.

Der Bereich Rechisbebelfe, Regress und Recht (RB) ist der Geschiftsfithrung
unterstellt. Es ist seit einigen Jahren ein von PuS unabhangiger Bereich. Die
Ausgliederung aus der Verantwortung der Regionalleitungen wird von der
an der Untersuchung beteiligten Regionalleitung begrifSt; hierdurch sei qua-
si eine neutrale, unparteiliche Institution innerhalb der DRV Ost entstanden.

Die Bereichsleitung fiithrt neben den Bereichen Regress, Recht und Koor-
dination auch fiinf Teilbereiche Rechtsbehelfe. Diese sind regional aufge-
stellt und decken jeweils grofere Gebiete ab als die acht Regionalzentren. Sie
werden von jeweils einer Teilbereichsleitung, einer Juristin oder einem Juris-
ten, gefiihrt. RB ist fiir die Bearbeitung von Widersprichen zustindig, denen
im Rahmen der ersten Priifung bei PuS nicht abgeholfen wurde, sowie fir
die gerichtlichen Verfahren aller Instanzen, die jeweils im Zusammenhang
mit Alters- und Erwerbsminderungsrenten sowie Rehabilitation stehen.

Der an der Untersuchung beteiligte Teilbereich RB besteht aus insgesamt
vier Teams, denen jeweils eine Teamleitung vorsteht und denen jeweils sechs
bis sieben Hauptsachbearbeiter_innen (HSB) zugeordnet sind. Die Teamlei-
tungen liegen nicht in juristischer Hand, sondern haben eine Verwaltungs-
ausbildung abgeschlossen oder sind Quereinsteiger_innen, die mit internen
Fortbildungen auf ihre juristisch geprigte Tatigkeit vorbereitet wurden.
Auch die HSB haben keine juristischen, sondern ebenfalls vornehmlich Ver-
waltungsausbildungen absolviert.

Anders als bei der DRV West sind so mit den Widerspriichen und Klagen
Nicht-Jurist_innen betraut. Dies wird als unproblematisch angesehen, da im
RB-Bereich ein strenges Vier-Augen-Prinzip gilt: Die entscheidungsreifen
Fille werden der jeweils nichsthoheren Funktionsebene zur Uberpriifung
vorgelegt und abgezeichnet; fiir die HSB sind das die Teamleitungen und fiir
diese die Teilbereichsleitungen, die durch Jurist_innen besetzt sind.

Die Aufgaben sind innerhalb der Teams funktionsbezogen aufgeteilt. Zu
den Aufgaben der Teamleitungen gehort neben den Fithrungsaufgaben die
Vertretung der Fille in den Widerspruchsausschissen sowie vor Gericht. Die
Bearbeitung von SGB-X-Fillen (Verwaltungsrecht) obliegt wegen deren
Komplexitit allein ihnen, wihrend die EMR-Fille den HSB zugeordnet sind.
Die Teamleitungen priifen hier nur die Feststellung des Leistungsfalls sowie
einen moglichen Berufsschutz. Die HSB bearbeiten und entscheiden EMR-
Fille nicht nur, sondern vertreten sie auch bis zum Landessozialgericht.
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Die Arbeitsmengensteuerung zwischen den Teams und zwischen den
HSB eines Teams erfolgt geburtstagsbezogen wie in PuS, damit fiir diese kon-
tinuierliche Ansprechpersonen bestehen. Dies erschwert die Arbeitsmengen-
steuerung innerhalb von RB, da die Fallbelastung zwischen den Geburtsta-
gen sehr ungleich verteilt ist. Die HSB haben etwa knapp zehn Widerspriiche
wochentlich zu bearbeiten, dariiber hinaus sind Klagen zu bearbeiten und
Vertretungen vor Gericht zu leisten. Da bei gerichtlichen Verfahren das Ge-
richt ,Herr des Verfahrens® ist und Fristen fiir die Bearbeitung setzt, ist hier
eine interne Steuerung nicht moglich. Die Arbeitsbelastung der HSB wird als
hoch, die Zeit fir die Fallbearbeitungen als insgesamt eher knapp einge-
schatzt.

Der SMD-RB ist organisatorisch ein Teilbereich des Bereichs RB, dienst-
und fachaufsichtlich aber wie beim SMD-PuS einer eigenen Teilbereichslei-
tung unterstellt. SMD-RB ist wie RB regional und mit gleichen Einzugsberei-
chen aufgestellt, ist also teilweise auch fiir mehr als ein Regionalzentrum
zustindig. An jedem RB-Standort sind ein bis vier Prif- und Gutachterirzt_
innen tatig sowie jeweils zwei bis drei nicht-drztliche Mitarbeiter_innen. In
dem an der Untersuchung beteiligten Regionalzentrum ist eine medizinisch
sachverstindige Person titig, die indikationsunspezifisch das gesamte Fall-
Spektrum abdeckt. Nur schwierige nervenirztliche Fille werden an eine ent-
sprechende Fachkollegin an einem anderen Standort abgegeben, auch um
Vorwiirfen mangelnder Fachkompetenz in diesem besonders schwierigen
medizinischen Feld vorzubeugen.

Der SMD-RB ist fiir alle Fille von RB zustindig, in denen neue medizini-
sche Sachverhalte eine Rolle spielen, die entweder im Widerspruchsverfahren
nach Abschluss der ersten Abhilfeprifung durch PuS eingehen oder von Ge-
richten zur Stellungnahme vorgelegt werden. Die Hauptaufgabe des SMD-
RB in Widerspruchsverfahren besteht darin, neu eingereichte medizinische
Befunde dahingehend zu bewerten, ob sie zu einer Revision der vorangegan-
gen Votierung des SMD-PuS fithren. Hierzu kénnen sie noch eigene Ermitt-
lungen zur Sachaufklirung, insbesondere Beiziehungen weiterer Unterlagen
oder die Beauftragung eines externen Fachgutachtens veranlassen. Hauptauf-
gabe des SMD-RB in Klageverfahren ist, Stellungnahmen zu vom Gericht vor-
gelegten Befunden und Gutachten zu verfassen, die ebenfalls moglicherweise
zu einer Revision fritherer Stellungnahmen fithren. Eigene Ermittlungen
sind dem SMD-RB nun nicht mehr erlaubt, da jeglicher Kontakt zu Prozess-
beteiligten untersagt ist. Fragen an andere Gutachter_innen oder Anregun-
gen fiir weitere Ermittlungen konnen nur an das Gericht gegeben werden,
das hieriiber entscheidet und dies ggf. veranlasst.
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Die an der vorliegenden Untersuchung beteiligte Arztin im SMD-RB ist
weit iberwiegend in Klageverfahren involviert, nur etwa zehn Prozent ihrer
Arbeitszeit wendet sie fir Widerspriiche auf. Die Arbeitsmenge lasst sich
nicht gut steuern, da das Gericht als ,Herr des Verfahrens“ medizinische Be-
funde schicke und Fristen fiir die Stellungnahmen setzt. Dennoch wird die
Arbeitsbelastung als angemessen erlebt. Fir den gesamten SMD-RB-Bereich
hingegen wird die Arbeitsbelastung als zu hoch beschrieben, sodass der Um-
fang der Altfille nicht abgearbeitet werden konne.

Steuerung

Die Geschaftspolitik der Rentenversicherung Ost ist, wie bei der DRV West,
deutlich durch das Benchmarking geprigt. Wie oben beschrieben, weist sie
eine schlechte Platzierung im bundesweiten Ranking sowie teilweise hohe
regionale Varianzen auf, was vielfiltige Aktivititen zur Optimierung und An-
gleichung auslost.

Eine herausgehobene Rolle in der Steuerung spielen die Produktivitit,
gemessen als Erledigungen pro VBE (Vollzeitbeschiftigteneinheit), sowie die
Wirtschaftlichkeit, gemessen als Kosten pro Erledigung.’' Da das Erledi-
gungsvolumen, also beispielsweise die Anzahl der eingehenden EMR-Antra-
ge, seitens der Rentenversicherung nicht beeinflussbar ist, kommt als ,,Stell-
schraube zum einen der Personalschlissel in Frage. Um den Personaleinsatz
bei gleichbleibendem Arbeitsaufkommen reduzieren zu kénnen, sind Pro-
zessanpassungen notwendig. Zum anderen konnen Sachkosten Ziel von Ein-
sparungsbemithungen sein. Beide Ansitze werden von der DRV Ost verfolgt
und kommen insbesondere beim SMD-PuS zum Tragen.

Es werden, anders als bei der DRV West, konkrete Vorgaben hinsichtlich
der Wahl des Gutachtenformates formuliert. Seit 2013 gibt es die Festlegung,
im Antragsverfahren Stellungnahmen tberwiegend auf Basis vorliegender
medizinischer Unterlagen, moglichst ohne Beauftragung externer Fachgut-
achten, durchzuftihren, vornehmlich um Kosten und Laufzeiten einzuspa-
ren. Zwar werden quantitativ oder budgetér festgelegte Zielvorgaben hin-
sichtlich externer Fachgutachten verneint. Die Letztentscheidung zur Wahl
des Gutachtenformats verbleibt bei den Pruf- und Gutachterirzt_innen.
Gleichwohl wird die Vergabepraxis beobachtet, und bei auffillig hoher Aus-
16sung von Fachgutachten durch einzelne Arzt_innen wird in einem Ge-
sprich mit ihnen nach Erklarungen gesucht, sodass eine starke implizite

51 Die Interviewpersonen nutzen andere Begrifflichkeiten bzw. weisen ihnen andere Bedeutungen zu

als im Benchmarking-Tool der DRV-Trager festgelegt.
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Steuerungswirkung angenommen werden kann. Dies wird insofern bestatigt,
als die Kosten fiir externe Fachgutachten im Vergleich zum Jahr vor der Fest-
legung um 30 Prozent zuriickgegangen sind. Zudem ist der Anteil der exter-
nen Fachgutachten an allen Begutachtungen des SMD-PuS von 2012 auf
2013 um 22 Prozent und im Folgejahr erneut um 15 Prozent zuriickgegan-
gen. Die Grundlage fir Aktenlageentscheidungen wird durch Beiziehungen
bestehender medizinischer Befunde, insbesondere von Gutachten des MDK
und des Arztlichen Dienstes der Bundesagentur fiir Arbeit, gesichert; diese
sind schneller verfigbar und kostenneutral. Diese Umstellung ist nach Ein-
schitzungen einiger Gesprichspartner_innen bei den Arzt_innen teilweise
auf Vorbehalte gestofSen. Dies wird damit erklart, dass eine Aktenlageent-
scheidung arbeitsaufwandiger sei als eine Entscheidung auf der Grundlage ei-
nes externen Fachgutachtens, insbesondere wenn dessen Einschitzung zur
Leistungsfahigkeit einfach ibernommen werde.

»Wir machen uns eher noch die Mihe, dass wir versuchen noch Unterlagen
der Bundesagentur fiir Arbeit oder des MDK beizuzichen, das ist zwar aufwin-
diger fiir uns, also zeitlich, organisatorisch aufwindiger, Aktenlage ist immer
aufwandiger, als ein Gutachten in Auftrag geben und einfach sozusagen tiber-
nehmen, was der Gutachter geschrieben hat. Aber es ist natirlich, wir sparen
Geld. Ein Gutachten kostet mehr Geld und wir sparen auch Laufzeit. Denn da
habe ich Unterlagen da, die kriege ich schneller, auf ein Gutachten muss ich ja
warten und ich kann den Antrag dann zeitnah auch so oder so dann bewilli-
gen. [...] Die Arzte mussten erst davon tiberzeugt werden, denn wenn ich ein
Massengeschift habe, ist es immer einfacher [...] ein Gutachten auszulosen,
als mich jetzt hinzusetzen, die Akten durchzuarbeiten, auf Relevanz zu prii-
fen, zu gucken, kann ich noch irgendwo anders eine Unterlage beschaffen,
hier ist doch mal eine lingere AU gewesen, da ist doch wahrscheinlich der
MDK mal gefragt worden, dass ich vielleicht im MDK nochmal nachfrage, bei
der Krankenkasse ,Ist da was?‘. Es ist erst mal aufwandiger fiir den, der es bear-
beitet, aber wir konnen am Ende natiirlich dadurch viel mehr per Aktenlage
erledigen, als wir das in der Vergangenheit getan haben® (201RV, 90).

Ebenfalls vornehmlich um die Kosten zu senken und die Erledigung eines
Vorgangs zu beschleunigen gab es zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits
Planungen, zukiinftig auf die Beteiligung des SMD-PuS in definierten Fillen
vollstindig zu verzichten, insbesondere wenn ein externes Fachgutachten
oder ein aktueller, d. h. maximal sechs Monate alter Reha-Entlassbericht vor-
liegt. Die dort getroffenen Einschitzungen zur Leistungsfahigkeit der Versi-
cherten sollen von PuS - vom SMD-PuS unbesehen — als medizinische
Grundlage fiir die sozialrechtliche Entscheidung tiber einen EMR-Antrag ge-
niigen. Zur Umsetzung dieser Pline werden jedoch noch Qualitdtsverbesse-
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rungen fir erforderlich gehalten, insbesondere hinsichtlich der Aussagekraft
der Reha-Entlassberichte sowie hinsichtlich der Beurteilungsmafstibe der ex-
ternen Gutachter_innen.

Weitere konkrete Vorgaben beziehen sich auf Vorginge, die begrindungs-
pflichtig gestellt wurden, um eine fachlich reflektierte Entscheidung anzure-
gen. Inwieweit dies tatsichlich zum Tragen kommt, ist ungewiss, denn mogli-
cherweise entspringt der zur Anwendung kommende Steuerungsmechanismus
bei den Beschaftigten weniger der fachlichen Reflexion als der Vermeidung zu-
satzlicher Arbeitslast.

Eine gesonderte Begrindung ist notwendig, wenn Prif- und Gutachter-
arzt_innen von der Votierung in einem Fachgutachten abweichen wollen,
ebenso wie im PuS, wenn von der Votierung des SMD abgewichen werden
soll. Dariiber hinaus bedarf es einer Begrindung, wenn eine Zeitrente auf we-
niger als ein Jahr befristet werden soll. Hintergrund hierfir ist die umfangrei-
che Anwendung einer Befristungsdauer von unter einem Jahr nach der Fusio-
nierung, was zu einer erheblichen Arbeitsbelastung durch Wiedervorlagen
und Weiterbewilligungsantrage geftihrt hatte.

Im Benchmarking wird ebenfalls die Abhilfequote verglichen; sie ist im
Handlungsfeld ,Qualitit* verortet. Die Abhilfequote ist bei der DRV Ost
uberdurchschnittlich hoch. Sie wird, wie bei der DRV West, beobachtet und
wie dort hinsichtlich ihres Aussagewertes eher kritisch eingeschatzt: Ist eine
Entscheidung im Widerspruchsverfahren zu revidieren, ,,ist das fiir uns kein
Punkt, wo wir sagen: ,Wir haben einen Fehler gemacht.® Wir wissen es jetzt
besser, wir haben neue Unterlagen dazubekommen.“ (201RV, 189). Dies
wird von einzelnen Gespriachspartner_innen durchaus anders interpretiert.
Hier wird die Gberdurchschnittliche Abhilfequote in Verbindung gebracht
mit der entscheidungsrelevanten Datengrundlage im Ausgangsverfahren, die
als gering eingeschatzt wird und erst im Widerspruchsverfahren durch inten-
sivere Ermittlungen erweitert wird.

»Es wird auf relativ wenigen medizinischen Unterlagen die Entscheidung ge-
troffen, und wenn dann der Widerspruch kommt, dann wird da noch mal ge-
nauer drauf geschaut. Deswegen haben wir auch eine ziemlich hohe Abhilfe-
quote, ich glaube, die grofte bundesweit* (204RV, 234).

Die Abhilfequote war bis zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht steue-
rungsrelevant, es wurde jedoch von einer Anfrage ,unserer Aufsicht®, die
hohe Abhilfequote ,zu erliutern®, berichtet (204RV, 249).
Ergebnisbezogene Vorgaben im Sinne von Bewilligungsquoten werden
fur den Reha-Bereich verneint; auch wird das Reha-Budget nicht als steue-
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rungswirksam wahrgenommen, allenfalls wird ,,manchmal“ nach dem Re-
ha-Budget ,geschaut®. Bewilligungsquoten fiir Erwerbsminderungsrenten
werden intensiv beobachtet und kommuniziert. Die Einschatzungen der Ge-
sprachspartner_innen variieren dahingehend, ob es sich hierbei um konkrete
Zielvorgaben oder Orientierungsmarken handelt. Zielvorgaben werden ei-
nerseits nachdriicklich verneint, von anderer Seite hingegen bestitigt. Dieser
Widerspruch lasst sich moglicherweise mit der Intensitit der Beobachtung
und Maffnahmen zur Angleichung der Bewilligungsquoten erklédren, die den
Eindruck einer mindestens impliziten Zielvorgabe erwecken kdnnen. So
werden neben allgemeinen Schulungen der Prif- und Gutachterdrze_innen
mittels Kalibrierungsgutachten auch im Rahmen der Fachaufsicht gutachter-
bezogen Stichproben von Gutachten durchgefithrt und im Bedarfsfall mit
den jeweiligen Arzt_innen gesprochen, ,wenn sie dort zu weich oder zu
streng sind“ (201RV, 151).

Verfahren zur Feststellung der Leistungsfahigkeit

Antrige auf Erwerbsminderungsrenten entstehen auf verschiedenen Wegen.
Nach Einschitzungen der Gesprachspartner_innen spielen eigeninitiative
Antragstellungen eine grofse Rolle, insbesondere unter Versicherten mit in
der Wendezeit abgebrochenen Erwerbsbiografien. Antragstellungen von ar-
beitslosen Versicherten sind meist mit einer Aufforderung durch Arbeits-
agenturen oder Jobcenter verbunden; dass Jobcenter von ihrem Antragsrecht
Gebrauch machen, kommt hingegen selten vor. Viele EMR-Verfahren entste-
hen durch eine intern veranlasste Umdeutungspriifung im Nachgang einer
durchgefiihrten Reha-Maffnahme, wenn der Reha-Entlassbericht ein gemin-
dertes Leistungsvermogen ausweist.

Antragstellungen auf Erwerbsminderungsrente erfolgen tberwiegend in
den AuB-Stellen, nach Schliefung von AuB-Stellen in lindlichen Regionen
dort zunehmend tber Versichertenilteste. Zunehmend werden auch private
Rentenberater bereits ins Antragsverfahren eingebunden, aus Sicht einer Ge-
sprichsperson ,weil das Vertrauen in die Deutsche Rentenversicherung
manchmal ein bisschen erschittert ist“ (207RV, 374).

Das Verfahren zur Bearbeitung und Entscheidung eines Erwerbsminde-
rungsrentenantrages ist bei der DRV Ost wie bei der DRV West arbeitsteilig
und mit einer Vielzahl an Beteiligten organisiert.

Antragsaufnahme und Vorbereitung in der Sachbearbeitung (PuS)

Die Rententeams in PuS erhalten EMR-Antrage in jenen Fillen, in denen der
Antrag auf dem Postweg gestellt wurde, Gber die Zentrale; der tiblichere Weg
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ist jedoch die Antragsaufnahme in einer AuB-Stelle. In diesem Fall wird ein
Teil der Vorarbeiten bereits dort erledigt.

In der AuB-Stelle erfolgt die Aufnahme von EMR-Antrigen nur nach Ter-
minvereinbarung. Die Vorsprache zwecks Terminvereinbarung gilt bereits
als formlose Antragstellung, sodass dies im Falle einer EMR-Bewilligung der
Leistungsfall sein wird, sofern nicht ein friherer Termin zutreffend ist. Ein
Termin wird moglichst innerhalb von zwei Wochen vergeben; hierfiir wer-
den 90 Minuten reserviert, da das Ausfiillen der notwendigen Unterlagen
eine anspruchsvolle Aufgabe ist. Aus diesem Grund wird die Antragstellung
tiber eine AuB-Stelle favorisiert; die Unterlagen, die die Sachbearbeitung er-
reichen, sind dann bereits bestmoglich vorbereitet.

Bei der Terminvereinbarung werden die Antragsunterlagen und im Re-
gelfall auch ein Formular fiir einen hausarztlichen Befundbericht ausgehin-
digt. Ergeben sich hier oder spater bei der Antragsaufnahme Hinweise auf re-
levante Unterlagen, insbesondere medizinischer Art, werden die Versicherten
beauftragt, diese noch beizubringen. Die versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen werden hier erstmals gepraft. Sind sie offensichtlich nicht erfillt, wer-
den die Versicherten auf die Konsequenzen fiir ihren EMR-Antrag aufmerk-
sam gemacht, der Antrag aber dennoch aufgenommen, sofern er nicht
versichertenseitig zurtickgezogen wird; die AuB-Stelle hat diesbeziiglich kei-
ne Filterfunktion. Nach der Antragsaufnahme in der AuB-Stelle gehen die
Unterlagen zur Sachbearbeitung in das zustindige Rententeam.

Dort sind fiir die weitere Bearbeitung der Akten Bearbeiter_innen zustin-
dig. Unabhingig vom Zugangsweg werden hier die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen gepriift. Sind diese nicht erfillt, wird die Akte, wie bei der
DRV West, direkt an die zustindige Teamleitung gegeben, die die Unterla-
gen auf einen moglichen fritheren Tag des Leistungsfalls und die Erfiillung
der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zu diesem Stichtag praft.
Bleibt es bei der Nicht-Erfiillung der versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen, wird der Antrag direkt ablehnend beschieden, ohne die medizinischen
Voraussetzungen durch den SMD priifen zu lassen.

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt, prift die Be-
arbeiterin bzw. der Bearbeiter die medizinischen Unterlagen, vornehmlich
auf das Vorliegen bestehender Gutachten (Reha-Entlassbericht, Gutachten
des AD der BA oder des MDK) und veranlasst entsprechende Beiziehungen.
Nur wenn keine Gutachten dieser Art bestehen, wird ein hausarztlicher Be-
fundbericht angefordert, sofern er noch nicht vorliegt.

Liegen alle medizinischen Unterlagen vor, wird die medizinische Neben-
akte an den SMD-PuS zur Gutachtenerstellung weitergeleitet. Dieser wird im
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Ausgangsverfahren immer beteiligt, mit einer Ausnahme, die zum Zeitpunkt
der Untersuchung neu geregelt worden war: Liegt ein Reha-Entlassbericht
vor, der nicht alter als sechs Monate ist #nd eine Erwerbsminderung sowohl
fiur den Beruf als auch den allgemeinen Arbeitsmarkt verneint, wird der
EMR-Antrag direkt, ohne weitere Beteiligung des SMD, ablehnend beschie-
den, sofern mit dem Antrag nicht neue medizinische Unterlagen eingereicht
werden.

Unabhingig von der Erfilllung der versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen wird der SMD-PuS immer mit einem Gutachten beauftragt bei EMR-
Antragen, die von Jobcentern gestellt werden. Jobcenter und Sozialhilfetra-
ger haben nicht nur das Recht, Leistungsbeziehende zur Antragstellung einer
Erwerbsminderungsrente (oder Reha-Mafinahme) aufzufordern, sondern
konnen dies auch selbst fir die Leistungsbeziehenden tun. Nehmen sie ihr
Antragsrecht wahr, sind sie verpflichtet, das der Erwerbsminderungsvermu-
tung zugrunde liegende Gutachten mitzuschicken. Dies allein ist Grundlage
fur die Votierung des SMD-PuS, weitere Beiziechungen oder eine externe
fachirztliche Begutachtung werden nicht vorgenommen.

Gutachten

Der Auftrag an den SMD-PuS entspricht jenem, der dem SMD bei der DRV
West erteilt wird — die Priiffung bestimmter Sachverhalte zur Feststellung des
Leistungsvermogens. Im SMD-PuS wird die medizinische Nebenakte von
den dort titigen nicht-drztlichen Beschiftigten, den sogenannten ,Steue-
rungskriften®, einer ,Formenkontrolle* (206RV, 143) unterzogen, d.h. die
Vollstindigkeit der Antragsunterlagen wird geprift, wie beispielsweise das
Vorliegen einer Schweigepflichtsentbindung oder eines Betreuerausweises
(in jenen Fillen, in denen Versicherte eine gesetzliche Betreuerin oder einen
Betreuer haben) sowie eines Befundberichtes oder Gutachtens anderer Tra-
ger. Anders als bei der DRV West findet die Priifung weitergehender Ermitt-
lungsbedarfe nicht durch die Steuerungskrifte, sondern durch die Prif- und
Gutachterirzt_innen selbst statt, die im Bedarfsfall weitere, von den Steue-
rungskriften durchzufihrende Beiziehungen verfiigen.

Um die Votierungsgrundlage so breit wie mdglich zu machen, wird alles
beigezogen, was kostenneutral ist; ein kostenpflichtiger hausarztlicher Be-
fundbericht wird nur angefordert, wenn keine Gutachten anderer Sozial-
leistungstrager oder Reha-Entlassberichte vorliegen. Die Moglichkeiten zur
Beiziehung medizinischer Unterlagen sind bei manchen Versicherten be-
schrinkt, da kaum oder keine entsprechenden Unterlagen existieren. Zum ei-
nen trifft dies haufig auf Versicherte im lindlichen Raum zu, da die fachérzt-

196



5 Regionale Fallstudien zur Praxis der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

liche Versorgung dort schlechter ist und in der Folge die Versicherten seltener
eine Fachérztin oder einen Facharzt aufgesucht haben. Zum anderen gibt es
Versicherte ganz ohne arztliche Versorgung, insbesondere unter alkohol-
abhingigen Antragstellenden, sodass keinerlei medizinische Unterlagen be-
stehen.

Ist auf der Grundlage der vorliegenden Unterlagen eine abschliefende
Stellungnahme noch nicht moglich — weil die Unterlagen zu sparlich oder in
ihrer Aussage widerspriichlich sind —, wird ein externes Fachgutachten beauf-
tragt. In Folge der seit 2013 geltenden Vorgabe, im Ausgangsverfahren eben
darauf méglichst zu verzichten, ist die Zahl der Fachgutachten bzw. ihr An-
teil an allen EMR-Verfahren deutlich zuriickgegangen. Externe Fachgutach-
ter_innen erhalten die gesamte medizinische Nebenakte und untersuchen
die Versicherten umfinglich. Sie erstellen ein Gutachten zum Leistungsver-
mogen aus ihrer fachbezogenen Perspektive; ggf. geben sie Hinweise auf wei-
tere zu beteiligende medizinische Fachdisziplinen, wenn wihrend der Begut-
achtung weitere relevante Erkrankungen oder Funktionseinschrinkungen
erkennbar werden.

Stellungnahme zum Leistungsvermogen

Die abschlieSende Stellungnahme wird von den Arzt_innen des SMD-Pu$
vorgenommen. Dabei werden Einschitzungen externer Fachgutachter_in-
nen zum Leistungsvermdgen nicht unbesehen ibernommen, sondern ge-
pruft. Die Prif- und Gutachterirze_innen sind frei darin, von der Einschat-
zung im Fachgutachten abzuweichen. Dies kommt nicht haufig, ,aber doch
schon regelmiRig® (206RV, 233) vor. Ausloser fiir solche Divergenzen sind
vornehmlich Widerspriiche zwischen der dargestellten Leistungsdiagnostik
und den Schlussfolgerungen zur Leistungsfahigkeit oder das Fehlen einer re-
levanten Leistungsdiagnostik, beispielsweise einer psychologischen Zusatzdi-
agnostik bei nervenarztlichen Gutachten. Erklart wird dies teilweise als Aus-
druck mangelnder Verfahrenskenntnisse (,Meist hakt es ndmlich dann nicht
an fachspezifischer Kompetenz, sondern an der Adaptierung eigentlich des
Sozialsystems®, 202RV, 24), teilweise als Ausdruck parteilicher Begutachtung
»im Sinne der Versicherten® (206RV, 242). In Fillen divergenter Einschét-
zungen wird zunichst eine Kldrung mit den Fachgutachter_innenn versucht;
ist dies nicht moglich, kénnen die Prif- und Gutachterirzt_innen abwei-
chend votieren, missen dies allerdings in einer ,Divergenzstellungnahme®
(206RV, 240) darlegen.
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Malfstab fiir die Feststellung des Leistungsvermogens und
Transformation der medizinischen Befunde in ein quantitatives
Leistungsvermogen

Die Fragen nach dem Mafstab zur Beurteilung des Leistungsvermdgens so-
wie der Transformation der medizinischen Befunde in ein quantitatives Leis-
tungsvermogen werden grundsatzlich in vergleichbarer Weise beantwortet
wie beim SMD der DRV West.

Fur die Beurteilung einer berufsbezogenen Leistungsfahigkeit werden je-
doch berufskundliche Licken problematisiert. ,,Es gibt natiirlich Berufe, die
sind eindeutig — also was ein Koch macht, ein Dachdecker, das kann man
sich ja alles ganz gut vorstellen. Bei manchen Sachen fehlen uns tatsichlich
die berufskundlichen Voraussetzungen.“ (206RV, 197). Mit Blick auf den all-
gemeinen Arbeitsmarkt wird, wie bei der DRV West, auf ein abstraktes ,,Leis-
tungsvermogen® verwiesen, sodass berufskundliche Kenntnisse in diesen Fal-
len nicht notwendig seien. Dennoch wird auch hier ein individuelles
Vorstellungsvermdgen zum Anforderungsprofil bestimmter Tatigkeiten als
notwendig erachtet.

»Wichtig ist ja, dass man ein Leistungsbild erstellt, jemand konnte das und das
sechs und mehr Stunden machen. Und klar, man muss sich dann auch bei
manchen vorstellen, konnte der z.B. im Museum an der Kasse sitzen oder in
der Pforte. [...] Oder kann jemand in der Poststelle [arbeiten] — das kann man
sich ja schon vorstellen“ (206RV, 203-205).

Unklar ist jedoch, inwiefern subjektive Vorstellungen der Gutachter_innen
tiber Anforderungen und Belastungen eines vermeintlich bekannten Berufes
der Realitit entsprechen.

Wie beim SMD der DRV West wird die Feststellung einer Leistungsfahig-
keit von unter drei Stunden (volle Erwerbsminderung) sowie von tber sechs
Stunden (keine Erwerbsminderung) als unproblematisch beschrieben; die
Feststellung einer Teil-Erwerbsminderung hingegen als schwierig beurteilt.

Sozialrechtliche Entscheidung in der Leistungsabteilung
Stellungnahmen des SMD-PuS gehen an die Bearbeiter_innen in der Sachbe-
arbeitung zurick. Diese fithren die beiden Teilakten zusammen und geben
sie an die Teamleitungen zur Entscheidung tiber den EMR-Antrag.

Anders als bei der DRV West werden die Stellungnahmen des SMD von
den Teamleitungen unter Verweis auf ihre mangelnde medizinische Kompe-
tenz im Regelfall unbesehen bernommen, allein hinsichtlich der Festle-
gung des Leistungsfalls findet eine Priifung und ggf. eine Anderung statt.
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»Ich mache es wirklich so, dass ich die Votierung des SMD nicht in Frage stel-
le. Ich nehme die Votierung. Das einzige, was ich nachpriife, weil da u. U.
auch eine Verwaltungsentscheidung dranhingt, ist der Leistungsfall, den sie
angibt. [...] Ansonsten habe ich wenig Spielraum und ich bin auch kein Arzt.
Also selbst, wenn ich mir das alles durchlese, konnte ich vielleicht meine me-
dizinischen Fachbegriffe auffrischen, aber ich weiff deswegen trotzdem niche,
ob die Votierung jetzt richtig ist oder nicht. Also mafSe ich mir das auch nicht
an. Also sollte etwas gravierend jetzt sein, wo ich sage, in dem Gutachten steht
das jetzt so und die hat jetzt ganz anders votiert, dann frage ich schon einmal
nach. Also ich bin da auch so einer, der dann auch gleich einmal zu den Arz-
ten geht, also ich mache quasi weniger tiber Schriftform, komme auch relativ
gut mit denen klar. Aber im Normalfall vertraue ich den Arzten halt und dann
nehme ich die Votierung, wie sie ist“ (212RV, 198).

Die unbesehene Ubernahme der arztlichen Stellungnahme wird dariber hin-
aus mit knappen zeitlichen Ressourcen begriindet. Um die Schlissigkeit der
Stellungnahme beurteilen zu konnen, ,um tberhaupt eine Frage stellen zu
konnen ,Kénnte man das auch anders sehen?“ (204RV, 192), miisse die ge-
samte medizinische Akte durchgesehen werden — insbesondere unter dem
Druck des Benchmarking bestehen hierfiir kaum zeitliche Spielraume.

Abweichungen von Stellungnahmen des SMD mdssen explizit begriindet
werden. Sie ergeben sich am ehesten bei der Festlegung zum Beginn des Leis-
tungsfalls, also ab wann eine Erwerbsminderungsrente zu zahlen ist. Solche
Abweichungen ergeben sich vornehmlich, wenn leistungsfallrelevante Anga-
ben in der medizinischen Nebenakte fehlten, beispielsweise zum Vorliegen
einer lingeren Arbeitsunfihigkeit oder einem linger zuriickliegenden
Schlaganfall, die als Beginn einer méglichen Erwerbsminderung angenom-
men werden kénnen. Enthilt die medizinische Nebenakte keinen Hinweis
darauf, wird im SMD der Tag der Antragstellung als Leistungsfall bestimmt.
Anderungen zur Festlegung des Leistungsfalls bediirfen keiner Zustimmung
des SMD bzw. einer Anderung seiner Stellungnahme; dennoch nehmen die
Gesprichspartner_innen auf informellem Wege (telefonisch oder personlich)
Kontakt zum SMD zwecks Riickkoppelung auf, bevor sie den Leistungsfall
neu datieren. Auch hinsichtlich der Festlegung einer Zeitrente wird gelegent-
lich von der Stellungnahme des SMD abgewichen. Etwa zwei von drei Bewil-
ligungen werden vom SMD als Zeitrenten votiert.

Stellt der SMD eine Leistungsfahigkeit von unter sechs Stunden im Beruf
fest und verneint zugleich eine Erwerbsminderung bezogen auf den allge-
meinen Arbeitsmarkt, ist bei Versicherten, die vor dem 2. Januar 1961 gebo-
ren wurden, von den Teamleitungen der Berufsschutz zu prifen. Hierbei
sind zwei Aspekte zu berticksichtigen: Hat die oder der Versicherte einen ren-
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tenrechtlich relevanten ,,Beruf ausgetibt? Gibt es eine Verweisungstatigkeit,
die zum Leistungsprofil passt?

Sofern nicht schon zu Beginn des Verfahrens erfolgt, wird zunachst das
Vorliegen eines rentenrechtlich relevanten ,,Berufes® geprift und hierfiir bei
Bedarf auch eine Arbeitgeberanfrage eingeleitet, wenn sich dies anhand der
Unterlagen nicht verlasslich ermitteln lasst. Eine Berufsschutzpriifung ist mit
Herausforderungen verbunden, die zugleich Entscheidungsspielraume hin-
sichtlich der Bewilligung oder Ablehnung einer Erwerbsminderungsrente er-
offnen. Dies gilt fiir die Feststellung, ob die zuletzt ausgetibte Beschiftigung
einem rentenrechtlich giltigen ,,Beruf* entspricht, vor allem bei Versicher-
ten mit einer DDR-Berufsbiografie, da die in der DDR bestehenden Berufe
nicht ohne Weiteres mit den heute geltenden (westdeutschen) Berufen ver-
gleichbar sind. ,,Da gab es in der ehemaligen DDR ja einen bunten Straufs an
Facharbeitertitigkeiten, die man im Westen nie als Facharbeiter anerkannt
hatte. Aber da gibt es inzwischen auch Rechtsprechungen, ob der Berufskraft-
fahrer mit zweijahriger Ausbildung, ob er dem Facharbeiter entspricht oder
nicht (205RV, 55). Zudem verfiigen jene Versicherten, die in Folge der wirt-
schaftlichen Umbriiche in der Wendezeit ihren damaligen Job verloren und
andere, auch unterwertige Tatigkeiten aufgenommen hatten, u.U. nicht
mehr Gber einen rentenrechtlich anerkannten ,,Beruf“, sofern es sich hierbei
um Anlerntitigkeiten handelt. Zum anderen sind mogliche Verweisungsti-
tigkeiten zu prifen. Aufgrund der LVA-Historie der DRV Ost handelt es sich
bei den Versicherten, wie bei der DRV West, tiberwiegend um ,Arbeiter®.
Wihrend hier fundierte Erfahrungen bei der Prifung potenzieller Verwei-
sungstitigkeiten bestehen, fehlen fiir die entsprechenden Prifungen hin-
sichtlich der noch geringen, aber wachsenden Zahl von , Angestellten” unter
den Versicherten entsprechende Kenntnisse.

Besteht Berufsschutz und ist der Hauptberuf als Ausgangsberuf bestimmt,
sind mogliche Verweisungstitigkeiten zu priifen. Dies geschieht mit Hilfe ei-
ner Berufskundedatenbank, in der Hauptberufe sowie die jeweils zuldssigen
Verweisungsberufe und deren Leistungsanforderungen aufgefiihrt sind, so-
dass ein Abgleich mit der Leistungsfihigkeit der oder des Versicherten und
ihren bzw. seinen moéglichen Einschrinkungen vorgenommen werden kann.
Bestehen Unsicherheiten hinsichtlich der gesundheitlichen Zumutbarkeit ei-
ner ausgewdahlten Verweisungstitigkeit, kann hierzu im Ausnahmefall noch
einmal der SMD-PuS$ eingeschaltet werden; wegen der ohnehin starken Be-
lastung der Prif- und Gutachterirzt_innen soll dies aber méglichst vermie-
den werden. Finden sich keine leidensgerechten Verweisungstatigkeiten,
wird eine Teil-Erwerbsminderungsrente wegen Berufsunfihigkeit bewilligt.
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Die Priffung des Berufsschutzes und moéglicher Verweisungstitigkeiten
birgt einigen Spielraum fiir die Teamleitungen, der das Ergebnis der Prifung —
Erwerbsminderungsrente ja oder nein — (zunichst) deutlich beeinflussen kann,
da hier ,eine gewisse Kreativitat drin [ist]. Da gibt es sicher Teamleiter, die
einen gewissen Ehrgeiz haben, noch einen bestimmten Verweisungsberuf zu
finden, um zu sagen ,Den kannst du aber ausiiben.“ (205RV, 55), wahrend
andere rascher eine Verweisbarkeit verneinen. Dies wiirde jedoch im Wider-
spruchsverfahren durch den Bereich Rechtsbehelfe oder spatestens im Klage-
verfahren durch ein Gericht korrigiert werden, die allzu kreative Verwei-
sungstatigkeiten fir unzulassig erkliren wiirden.

,Da kann es allerdings sein, dass dann, wenn daraufthin eine Ablehnung
kommt, dass dann unser Bereich Rechtsbehelfe sagt ,Moment mal, das Lan-
dessozialgericht hat seit ein paar Monaten schon diesen Verweisungsberuf ab-
gewickelt und sagt, da gibt es neue Berufungen tber die Gutachten. Das geht
so nicht‘, oder er muss trotzdem noch — was weif$ ich — die Hinde zumindest
noch waagerecht halten konnen, aber dann nicht mehr tber Kopf arbeiten,
und dann wird der Verweisungsberuf irgendwann zerfleddert. Ja, es gibt da ei-
gentlich nicht die Méglichkeit, stindig so einen kreativen Verweisungsberuf
dann quasi als Gegenargument aufzubauen. Irgendwann wird er zur Prifung
der Rechtsprechung und dann ist wieder gut“ (205RV, 55).

Auch wenn Teil-Erwerbsminderungsrenten bei Berufsunfahigkeit sukzessive
auslaufen werden, werden sie aktuell noch relativ hiufig bewilligt, vornehm-
lich weil keine Verweisungstatigkeiten benannt werden konnen.

Wie bei der DRV West, werden von den Teamleitungen auch mogliche
Umdeutungserfordernisse in beiderlei Richtungen — Reha vor Rente sowie
Rente nach oder statt Reha — sowie die Umwandlung einer Teil- in eine volle
Erwerbsminderungsrente aufgrund eines verschlossenen Teilzeitarbeitsmark-
tes gepruft. Auch hier wird die Verschlossenheit des Arbeitsmarktes nicht in-
dividuell geprift, sondern bei bestehender Arbeitslosigkeit standardmafig
angenommen.

Die Entscheidung der Teamleitungen tGber den Erwerbsminderungsren-
tenantrag wird von den Bearbeiter_innen technisch vorbereitet und von den
Teamleitungen abschlieend freigegeben.

Weiterbewilligungsverfahren

Vier Monate vor Ablauf einer befristeten Erwerbsminderungsrente werden
die Rentenbeziehenden aufgefordert, einen Antrag auf Weiterzahlung zu
stellen. Wird dieser Antrag spat gestellt und wenn umfangreiche Beiziehun-
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gen aufgrund gesundheitlicher Verdnderungen notwendig sind, kann eine
voriibergehende Zahlungsliicke entstehen, da eine Zeitrente automatisch
auslduft, sofern bis zu diesem Zeitpunke kein neuer Verwaltungsake, d. h. ein
Bewilligungsbescheid, erlassen wurde. Wie bei der DRV West stellen in nahe-
zu allen Fillen die Versicherten einen Weiterbewilligungsantrag. Ebenfalls
dhnlich zur DRV West durchlauft dieser vom Grundsatz her dasselbe Verfah-
ren wie bei einem Erstantrag; auch die Beteiligung des SMD erfolgt nach den
gleichen Prinzipien. Anders als dort jedoch scheinen die medizinischen Er-
mittlungen umfangreicher zu sein als im Ausgangsverfahren: ,Es werden
ganz, ganz viele Gutachten gemacht. Ganz, ganz viele Befundberichte ange-
fordert, die ja auch alle zu bezahlen sind.“ (207RV, 551-552). Moglicherwei-
se finden hier umfangreichere Priffungen statt, weil die Kennziffern des
Benchmarking nur fir Ausgangsverfahren, und nicht fiir Weiterbewilli-
gungsverfahren gelten und keine spezifischen Steuerungswirkungen (zu-
gunsten ,sparsamer” Ermittlungen) entfalten. Nicht alle Weiterbewilligungs-
antriage werden positiv beschieden. Aus Sicht einer Gesprichsperson hat in
den letzten funf Jahren die Zahl der Ablehnungen zugenommen, die Einstel-
lung der Erwerbsminderungsrente nach sechs oder sieben Jahren erlebe sie
haufig. Dies liege am SMD-PuS, der hiufiger eine, aus ihrer Sicht zweifelhaf-
te, wesentliche gesundheitliche Besserung feststelle und eine Erwerbsminde-
rung nun verneine. Kritisch verweist sie auf die Konsequenzen: eine im Wi-
derspruchs- oder Klageverfahren erstrittene Weiterbewilligung, die aus ihrer
Sicht absehbar gewesen sei.

»Also das ist eine Geschichte, wo ich sage, da komme ich manchmal in einen
Interessenskonflikt mit meinem gesunden Menschenverstand und mit mei-
nem medizinisch erlesenen Wissen, wo ich dann manchmal sag, also wenn ich
jetzt der Arzt wire, ich wiirde anders entscheiden, aber ich bin's nicht. Weil,
das liuft dann meistens aufs Widerspruchsverfahren hinaus [...], wenn ich das
ablehne, und dann bin ich in einem Jahr bei der Weitergewahrung und dann
zahle ich den ganzen Spaf nach, und auch mit Zinsen. [...] Solange haben die
sich dann durch die Instanzen geklagt, entweder im Widerspruch oder sogar
im Sozialgerichtsverfahren, und am Ende kriegen sie ihre Rente doch, und da
sage ich mir dann manchmal, das hatten wir uns schenken kénnen® (207RV,
540-590).

Widerspruchsverfahren

Sind die Versicherten mit der Entscheidung der Rentenversicherung nicht
einverstanden, konnen sie Widerspruch einlegen. Typischer Anlass fiir einen
Widerspruch in EMR-Verfahren ist wie bei der DRV West deren Ablehnung.
Die Widerspruchsquote ist hoch; Schiatzungen einiger Gesprachspartner_in-
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nen zufolge legen vier von finf Versicherten gegen einen ablehnenden Be-
scheid Widerspruch ein.

»50 80 Prozent gehen sicherlich in Widerspruch, weil wenn ich keine Rente
will, da hatte ich ja nicht unbedingt einen Antrag gestellt. Es gibt Ausnahmen,
die wirklich aufgefordert wurden und das aber gar nicht wollten. Aber ich
sage einmal, im Regelfall nimmt man eine Ablehnung halt nicht hin.“
(212RV, 210).

Der Widerspruch erfolgt haufig mit anwaltlicher Unterstiitzung,.

Das Widerspruchsverfahren ist dreistufig angelegt, und unterscheidet
sich somit deutlich von der DRV West: Eine erste Abhilfeprifung erfolgt in
PuS; wenn dem Widerspruch hier nicht stattgegeben wird, geht der Fall zum
Bereich Rechtsbehelfe, wo eine sogenannte ,qualifizierte Abhilfeprifung® er-
folgt. Wird hier ebenfalls nicht stattgegeben, geht der Fall an den Wider-
spruchsausschuss.

Die erste Abhilfeprifung in PuS erfolgt im Grundsatz wie bei der DRV
West: Geht ein Widerspruch ein, wird er in der Regel im selben Rententeam
sowie durch dieselben Personen bearbeitet wie im Ausgangsverfahren. Auch
im SMD-PuS werden die Falle den Prif- und Gutachterirzt_innen aus dem
Ausgangsverfahren zugeleitet; hier kommt es jedoch haufiger zu Vertretun-
gen, sodass andere Arzt_innen nun involviert sind. Werden in der Wider-
spruchsbegriindung keine Sachverhalte genannt, die neue Ermittlungen in
PuS oder im SMD-PuS erfordern, wird der Widerspruch im Sinne einer Ab-
lehnung direkt an RB zur qualifizierten Abhilfepriifung weiter geleitet. Im
Regelfall werden jedoch medizinische Argumente vorgebracht; in diesen Fal-
len ist auch der SMD-PuS wieder zu beteiligen.

Das Verfahren im SMD-PuS lauft vergleichbar dem Ausgangsverfahren
mit der Ausnahme, dass im Falle damaliger Entscheidungen ohne Veranlas-
sung eines externen Fachgutachtens dies nun in jedem Fall nachgeholt wird.
Hier wird nun griindlich ermittelt, auch um RB nicht ungerechtfertigt zu be-
lasten, denn ,wenn wir nicht ordentlich arbeiten, hat sie [die Teilbereichslei-
tung RB-SMD] die Suppe folglich auszuléfteln. Das geht nicht.“ (202RV,
168). Bei der Prifung der medizinischen Sachverhalte wird insbesondere auf
mogliche Verinderungen, insbesondere Verschlechterungen des Gesund-
heitszustandes seit der Antragstellung, geachtet.

Auf der Grundlage der Stellungnahme des SMD trifft die Teamleitung
die abschlieSende Entscheidung. Wird dem Widerspruch stattgegeben, erhal-
ten die Versicherten einen Abhilfebescheid; wird ihm nicht stattgegeben,
geht der Vorgang an RB. Die Abhilfequote bei der DRV Ost ist tiberdurch-
schnittlich hoch. Abhilfen werden zum einen mit Verschlechterungen des
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Gesundheitszustandes der oder des Versicherten im Verfahrensverlauf be-
grundet, der nun eine rentenrechtlich relevante Minderung des Leistungsver-
mogens erreicht habe, zum anderen mit der veranderten Befundlage durch
intensivierte Ermittlungen, insbesondere die erstmalige Beauftragung eines
Fachgutachtens. Wahrend der Verzicht auf Fachgutachten im Ausgangsver-
fahren einerseits unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten befiirwortet wird,
weil durch die Widerspruchsbegrindung erst die Fachrichtung des erforder-
lichen Gutachtens klar werde, wird dieser seit 2013 geltende Verfahrens-
grundsatz von anderer Seite problematisiert:

»Es wird auf relativ wenigen medizinischen Unterlagen die Entscheidung ge-
troffen und wenn dann der Widerspruch kommt, dann wird da noch mal ge-
nauer drauf geschaut. Deswegen haben wir auch eine ziemlich hohe Abhilfe-
quote, ich glaube, die hochste bundesweit” (204RV, 234).

Die Einfihrung des neuen Verfahrensgrundsatzes scheint sich deutlich auf
die Sachaufklirung und die Entscheidungsgrundlage auszuwirken: Wahrend
einerseits die Abhilfequote hierdurch steigt — ,,So interpretiere ich das, wie
das nach oben gegangen ist mit der Abhilfequote. Also ich habe keine andere
Interpretation (204RV, 253) —, scheint es keine Auswirkungen auf gerichtli-
che Prozesse zu haben, denn es werden nicht ,substanziell mehr Schwierig-
keiten in Gerichtsverfahren® berichtet (202RV, 174). Die beiden Abhilfepri-
fungen im Widerspruchsverfahren scheinen eine nachholend ausgleichende
Wirkung zu haben.

Gleichwohl kann man nach Effizienz und insbesondere nach ,,Kundenorien-
tierung® fragen, wenn die Gestaltung des Ausgangsverfahrens unter der Pra-
misse eines Widerspruches erfolgt. ,,Wenn jemand wirklich einen Rentenbe-
darf hat, unser Sozialsystem bietet so viele Moglichkeiten. Er braucht nur in
Widerspruch gehen. (202RV, 78)

Im Zuge der Widerspruchsverfahren steigt die Bewilligungsquote im Be-
reich Erwerbsminderungsrenten deutlich und auf ein bundesweit angeniher-
tes Ergebnis an, von gut 25 Prozent nach dem Erstantrag — ,Wobei da der
Schnitt nattrlich 39 ist. [...] Das sind 14, 15 Prozentpunkte, also das ist schon
enorm. Und im Vergleich, die anderen Trigern befinden sich alle im 30er-,
40er-Bereich, die DRV Bund sogar bei 50 Prozent. Also, da wird jeder zweite
Antrag bewilligt, bei uns nur jeder vierte.“ (204RV, 149-151) —, auf knapp
43 Prozent nach einem Widerspruchsverfahren.

Wird dem Widerspruch nicht stattgegeben, wird der Vorgang an RB zur
qualifizierten Abhilfeprifung abgegeben. Die Hauptsachbearbeiter_innen in
RB priifen den gesamten Vorgang. Dabei werden im Vorgriff auf ein mogli-
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ches Klageverfahren auch gerichtliche Anforderungen insbesondere an die
Sachaufkliarung, aber auch die Zulassigkeit verweisbarer Tatigkeiten bertick-
sichtigt. ,Die wissen, wenn eine Klage kommt, wo sind die Schwachstellen,
und die sollen [...] schon abgeklart sein.“ (208RV, 12). Ist der Vorgang auser-
mittelt und RB folgt der Widerspruchsablehnung von PuS, wird der Fall di-
rekt an einen Widerspruchsausschuss gegeben. Gibt es noch Sachaufkli-
rungsbedarfe, werden diese von den Hauptsachbearbeiter_innen selbst
durchgefiihrt oder der Fall an PuS zuriickgegeben, falls dort im Rahmen der
ersten Abhilfeprifung nicht ausreichend ermittelt worden war.

Der SMD-RB wird nur beteiligt, wenn wihrend der qualifizierten Abhil-
feprifung in RB neue medizinische Unterlagen eingehen sowie in jenen Fal-
len, in denen Fragen seitens der Hauptsachbearbeiter_innen, beispielsweise
zur Leidensgerechtigkeit verweisbarer Tatigkeiten, bestehen. Der SMD-RB ist
in Widerspruchsverfahren jedoch eher selten involviert; seine Hauptaufga-
ben liegen in der Klagebearbeitung. Die Arzt_innen des SMD-RB kénnen im
Widerspruchsverfahren, anders als in Klageverfahren, medizinische Ermitt-
lungen durchfihren. Sie konnen im Bedarfsfall auch externe Fachgutachten
auslosen, was jedoch eher selten vorkommt und in diesen Fillen vornehm-
lich durch erhebliche gesundheitliche Veranderungen im Verfahrensverlauf
begrindet ist. Um dies zu vermeiden, gibt es Bestrebungen, die Verfahrens-
laufzeit ab dem Antragsbescheid méglichst kurz zu halten.

»In einem Jahr kann sich viel tun. Wenn aber der Bescheid, der Widerspruch
und dann unsere Sicht auf die [Situation] kurz ist, da ist in der Regel ja gar
nicht viel Verinderung méglich. Und das ist fiir uns besser, weil wir dann we-
niger zusitzliche Arbeit haben, zusatzliche Ermittlungen® (208RV, 40).

Vergleichbar den Hauptsachbearbeiter_innen, kann der SMD-RB den Fall an
den SMD-PuS zuriickgeben, falls Mangel in der medizinischen Sachaufkli-
rung gesehen werden oder eine Einschitzung nicht nachvollziehbar ist. In
der Vergangenheit kam das 6fter einmal vor und sollte auch insofern ,erzie-
herisch wirksam sein“ (209RV, 95), dass sich vorgeschaltete Bearbeitungsin-
stanzen nicht zulasten der nachfolgenden von ihrem Arbeitspensum durch
eine Sachaufklarungsstrategie ,husch husch und weg vom Tisch“ (208RV,
95) entlasten. Heute kommt das jedoch selten vor. Zum einen sind die Hiir-
den fiir Rackgaben hoch, da diese allein iber die Teilbereichsleitung SMD-
RB sowie die Regionalleitung méglich sind; zum anderen weil die Kompe-
tenz der Arzt_innen des SMD-PuS$ nicht in Frage gestellt wird.

»Es wird eigentlich eher nicht stattfinden, dass man ohne gute Griinde von der
vorangegangenen prifarztlichen Einschitzung abweicht. Da braucht man
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schon gute Griinde. Vorher hat auch ein Arzt gesessen, der hat sich auch was
dabei gedacht. Das kann mal falsch sein, es kann aber jeder mal falsch liegen.
Oder aber es ist in irgend so einem Grauzonenbereich und der eine, der [...]
entscheidet sich bei hellgrau und der andere braucht eben ein bisschen mehr
dunkelgrau fiir die Entscheidung® (208RB, 95).

Die Stellungnahmen des SMD-RB gehen an die Hauptsachbearbeiter_innen;
diese entscheiden abschliefend tber den Widerspruch. Im Sinne des Vier-
Augen-Prinzips erfolgen eine Prifung des Vorgangs und der Entscheidung
sowie die endgiiltige Freigabe durch die Teamleitungen. Wird dem Wider-
spruch stattgegeben, erhalten die Versicherten einen Abhilfebescheid seitens
RB; hier wird tber die Bewilligung der Erwerbsminderungsrente, den Zah-
lungsbeginn sowie im Falle einer Befristung iber die Dauer informiert. Der
Ausfihrungsbescheid, der von PuS erstellt wird, informiert insbesondere
tber die Hohe der Erwerbsminderungsrente.

Wird dem Widerspruch nicht stattgegeben, wird der Vorgang an den
Widerspruchsausschuss tiberwiesen. Das Verfahren lduft dhnlich dem der
DRV West (s.0., S. 171 ff.).

Klageverfahren

Sind Versicherte mit dem ablehnenden Widerspruchsbescheid nicht einver-
standen, konnen sie Klage erheben. Das Verfahren und die Aufgaben von
RB und SMD-RB sind grundsitzlich dhnlich wie bei der DRV West (s.o.,
S.173 f.).

Aus Sicht einer Gesprachsperson hat die Klagefreudigkeit zugenommen;
waren bereits im Widerspruchsverfahren Rechtsvertretungen beteiligg, fithre
dies bei einem ablehnenden Widerspruchsbescheid ,garantiert® (210RV,
289) zu einer Klage. Neben der Verbreitung von Rechtsschutzversicherungen
hange dies auch mit einer generellen Widerspruchsbereitschaft in der Bevol-
kerung gegentiber ablehnenden Bescheiden zusammen, die ihrerseits auf ei-
ner Einschitzung genereller Antragsablehnungen beruhe.

,Und was uns auffallt, also wir sehen ja nur unseren eigenen Schreibtisch, dass
die Klagefreudigkeit in den letzten Jahren hoher geworden ist. Und dass auch
in der Bevolkerung so ein bisschen die Meinung kursiert: ,\Wenn irgendwas
abgelehnt wurde, dann [...] musst du Widerspruch einlegen.” [...] ,Es wird
heute alles erstmal abgelehnt’, so ist die Meinung, ,also muss man erstmal Wi-
derspruch [einlegen] (208RV, 42-44).

Anwaltliche Vertretungen sind aus Sicht der Gesprachspartner_innen eigent-
lich nicht notwendig, da letztlich das medizinisch festgestellte Leistungsver-
mogen relevant sei und eine Rechtsvertretung hierauf keinen Einfluss habe.
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Allerdings seien Rechtsvertretungen erfahrener im Umgang mit medizini-
schen Unterlagen, sodass sie deren Aussagen besser einordnen konnten. Zu-
dem seien sie kompetenter in gerichtlichen Vergleichsverhandlungen, bei-
spielsweise hinsichtlich der Festlegung des Leistungsfalls, der aufgrund der
langen Verfahrensdauer von Klageverfahren sowie einer moglicherweise suk-
zessiven Verschlechterung des Gesundheitszustandes nicht immer eindeutig
datierbar sei und damit Gegenstand von Verhandlungen sein konne. Die lan-
ge Dauer von Klageverfahren hangt aus Sicht einiger Gesprichspartner_in-
nen auch mit der Strategie der Gerichte zusammen, die Beauftragung von
Gutachten zunehmend zu vermeiden und zunichst bestehende Befundunter-
lagen zusammenzutragen. Dies wird insofern problematisiert, da sich hier-
durch die Entscheidung erheblich verzogere, und zudem hiufig letztlich
doch eine Begutachtung notwendig sei. Teilweise habe sich die gesundheitli-
che Verfassung der Versicherten zwischenzeitlich so verschlechtert, dass zum
Zeitpunkt der Begutachtung eine rentenrechtlich relevante Erwerbsminde-
rung vorliege, sodass seitens des SMD-RB der Votierung des gerichtlich be-
stellten Sachverstindigen oftmals gefolgt werden konne. Eine Entscheidung
zugunsten der Versicherten wird insofern nicht als Ausdruck einer zuvor un-
zureichenden Einschitzung des Leistungsvermogens, sondern der Anerken-
nung eines verinderten Sachverhaltes angesehen.

Interaktionen innerhalb der DRV Ost

Die Interaktionen zwischen den verschiedenen Abteilungen erfolgen im Re-
gelfall formalisiert entlang der Gutachtenauftrige sowie entlang der Wider-
spruchsbearbeitung. Individuelle Kontakte entstehen, wie bei der DRV West,
vornehmlich fallbezogen durch Riickfragen von PuS bzw. den SMD-RB an
den SMD-PuS im Zusammenhang mit dessen Leistungseinschitzung. Rick-
sprachen kommen insgesamt eher selten vor. Sofern die kollegialen Bezie-
hungen gut sind, erfolgen sie auf telefonischem oder personlichem Weg; auf-
grund des Regionalprinzips der DRV Ost sind alle Abteilungen in einem Re-
gionalzentrum ansissig und die Wege entsprechend kurz.

Die Zusammenarbeit zwischen den Abteilungen wird allgemein als gut
beschrieben. Gleichwohl gibt es Hinweise auf Spannungen, die tiber person-
liche Konflikte zwischen einzelnen Beschiftigten hinausweisen. Diese lassen
sich zwei Konfliktlinien zuordnen.

Zum einen berithren die Konflikte Fragen um Aufgaben und Zustindig-
keiten, beispielsweise Giber den je spezifischen Beitrag von PuS und den
Steuerungskriften im SMD-PuS zur Aktenvorbereitung und -fiihrung. Hier
konnten Unklarheiten in Folge verinderter Aufgabenzuschnitte im Zusam-
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menhang mit den permanenten Reorganisationen stehen, die durch den zu-
nehmenden Arbeitsdruck in Folge des Benchmarking moglicherweise an Be-
deutung und Scharfe gewonnen haben.

Zum anderen werden Konflikte thematisiert, die ebenfalls Ausdruck der
zunehmenden Arbeitslast sein konnen, moglicherweise aber auch die Stel-
lung der medizinischen Profession im Gesamtgefiige der Organisation be-
rithren. Beispielsweise werden Stellungnahmen des SMD-PuS, so zur Auf-
hebung einer Zeitrente, kritisiert, weil die vermeintlich vorhersehbaren
Folgen — Weitergewahrung nach Widerspruchsverfahren — nicht ausreichend
berticksichtigt wiirden. Votierungen des SMD ohne eine derartige Folgenab-
schitzung entsprechen jedoch der drztlichen Unabhingigkeit, die seitens des
SMD zum Teil sehr deutlich herausgehoben wird.

»Wir sind nur beratender Dienst der Sachbearbeitung und das kriegen wir im-
mer wieder zu horen. Und das ist eigentlich auch etwas sehr Schones, denn
das garantiert eine gewisse Unabhingigkeit. [...] Ein Vorgutachter, wenn er
gesagt hat ,er muss auf Rente‘ und dann kriegen wir das Verfahren wieder auf
den Tisch [...], dann konnen wir sagen, die Erstvotierung war falsch. Dann
sagt uns die Sachbearbeitung ,Das kriegen wir doch nie durch. Einmal Rente,
immer Rente‘ und ,er hat sich doch nicht gebessert’. Dann dndert das nichts.
Aus medizinischer Sicht ist die jetzige Situation so, dass wir dem die Rente ei-
gentlich entziehen missen und das schreiben wir auch hin, egal welche Kon-
sequenzen das hat. [...] Das Endergebnis ist nicht etwas, was ich verantworten
muss. [...] [Ich] sage ,nein‘, auch wenn ich genau weif, dass ich vor dem Rich-
ter nicht durchkomme. [...] Der Richter mag es anders sehen, aber medizi-
nisch ist es Unsinn“ (202RV, 70).

Interaktion zwischen Rentenversicherung und Versicherten
Interaktionen zwischen Rentenversicherung und Versicherten erfolgen im
Regelfall formalisiert und schriftlich entlang der Reha- oder Erwerbsminde-
rungsrentenantrige. Personliche Kontakte entstehen, neben eventuellen An-
tragsaufnahmen in einer AuB-Stelle, allein durch telefonische Nachfragen
der Versicherten zum Sachstand ihres Antrages. Personliche Kontakte zum
SMD, wie sie bei der DRV West im Rahmen einer Begutachtung in einer Un-
tersuchungsstelle bestehen, konnen bei der DRV Ost seit dem Verzicht auf ei-
gene Begutachtungen nicht mehr vorkommen.

Interaktion zwischen Rentenversicherung und anderen Sozial-
leistungstragern

Wie bei der DRV West gibt es zwei Anlisse fiir fallbezogene Interaktionen
der DRV Ost mit anderen Sozialleistungstrigern: Ermittlungen im Zuge ei-
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nes von Versicherten eigeninitiativ oder nach Aufforderung durch einen an-
deren Sozialleistungstriger gestellten Reha- oder Erwerbsminderungsrenten-
antrages. Anders als bei der DRV West werden Konflikte mit anderen Sozial-
leistungstragern kaum formuliert; im Gegenteil wird eine gute Zusammen-
arbeit insbesondere mit den Arbeitsagenturen bzw. dem dortigen AD
formuliert.

Der SMD-PusS verfiigt iber Durchwahltelefonnummern zu den Arzt_in-
nen des AD, sodass direkte telefonische Kontakte, insbesondere bei Divergen-
zen in der Leistungseinschitzung moglich sind. Das Vorgehen zur Aufldsung
von Divergenzen ist geregelt und sieht einen zunichst telefonischen Kla-
rungsversuch vor. Die Konsensherstellung auf diesem Wege gelingt gut; nur
sehr selten wird vom offiziellen Divergenzverfahren Gebrauch gemacht. Dies
scheint weniger an der tatsichlichen Durchsetzungsmacht der Rentenversi-
cherung als gesetzlich definierter Letztentscheiderin zu liegen. Vielmehr wer-
den zum einen unterschiedliche Entscheidungsgrundlagen konstatiert, die
dem AD einen potenziellen Informationsvorsprung einriumen, sofern dort
personliche Begutachtungen durchgefiithrt wurden.

»Also wir sehen quasi die Versicherten nicht. Die Arbeitsagentur begutachtet
selbst. Und da sind manchmal schon noch Zusatzinformationen, die wir ein-
fach nicht haben. Ich weif, ich habe mal ein Leistungsbild auch wegen einer
Dialyse-Erkrankung, also Nierenerkrankung, dialysepflichtig, erstellt. Und da
rief die Kollegin mich nach vier Wochen an und hat gesagt: ,Nein, der hat aber
einen Drogenmissbrauch.® Habe ich nicht gewusst, stand nirgends da, und wo
dann sowas ist, da miissen wir uns abstimmen, und das machen wir dann
auch.“ (206RV, 133).

Es wird jedoch, wie bei der DRV West, die Zunahme von Aktenlagen be-
klagt, was die Nachvollziehbarkeit der Leistungseinschatzung seitens des
SMD beeintrachtige.

Zum anderen lasst sich die einvernehmliche Divergenzauflésung auch
auf die Kenntnis und Akzeptanz der jeweils organisationsspezifischen Auftri-
ge und Perspektiven zurtickfihren.

»Letztes Jahr hatten wir einen gemeinsamen Qualitatszirkel mit den Kollegen
der BA. [...]Wir haben eigentlich allesamt gemerkt, dass jeder nach seinen
Vorgaben richtig arbeitet, aber dass die Zielsetzung der BA eine andere ist als
unsere. Und das muss man nur so zur Kenntnis nehmen, und wenn man sich
dann zusammensetzt — telefonisch kontaktiert —, kommt man meist auch zu
einem Konsens, weil man etwas akzeptieren muss, auch wenn mir das jetzt
nicht in den Kram hineinpasst. Beispiel ist der Alkoholiker. Sie sagen dann im-
mer ,Wie soll ich den Alkoholiker vermitteln?‘ Das ist nicht unsere Aufgabe,
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sondern unsere Aufgabe ist ,Kann er noch arbeiten? [...] Die BA kennt unsere
Kriterien, wir kennen die Kriterien der BA; und wir werden auch nicht zu
einem Konsens kommen“ (202RV, 124).

Auch in der Zusammenarbeit mit Jobcentern gibt es die Vorgabe, divergie-
rende Leistungseinschatzungen im Konsens aufzulosen, allerdings gibt es
kein offizielles Divergenzverfahren. Die Einschitzungen zum Auftreten von
Antragsaufforderungen variieren zwischen den Gesprachspartner_innen:
Wahrend einerseits von einer deutlichen Zunahme berichtet wird, nehmen
andere eine eher nachlassende Aufforderungsintensitit wahr. Sie erklaren
dies mit einer nunmehr abgeschlossenen Priifung aller in Frage kommenden
Langzeitarbeitslosen. ,,Jetzt haben wir das Gefiihl, dass die [...], die schon vie-
le Jahre arbeitslos sind und aus objektiven oder subjektiven Griinden nicht
mehr in der Lage sind zu arbeiten, dass sie die jetzt alle durch haben. Also die
haben wir geklart. Die haben entweder ihren Ablehner gekriegt oder sie krie-
gen am Ende eine Rente“ (207RV, 89-91). Zugleich wird der Eindruck be-
schrieben, dass langzeitarbeitslose Versicherte ihren EMR-Antrag weit tiber-
wiegend nach Aufforderung durch die Jobcenter stellen; nur ein geringer
Teil unter ihnen tue dies eigeninitiativ und sei in diesen Fallen auch sehr
krank.

Reha-Angelegenheiten werden im eigens dafiir zustindigen Reha-Team
bearbeitet. Antragsaufforderungen der Krankenkassen, die ja allein zur Reha-
Antragstellung auffordern kénnen, treffen zunichst hier ein und gelangen
allein im Falle einer Umdeutungsprifung zum Rententeam. Bei Reha-An-
trigen mit Umdeutungspriffung spielen nach Einschatzung der Gesprachs-
partner_innen Aufforderungen durch Krankenkassen eine erhebliche Rolle.
Diese fordern ihre Versicherten sehr unterschiedlich frithzeitig zu entspre-
chenden Antragstellungen auf. Wie bei der DRV West werden hier fiskali-
sche Motive unter dem Druck des Krankenkassenwettbewerbs angenommen,
wihrend Aufforderungen durch Arbeitsagenturen und Jobcenter mit Ein-
schitzungen mangelnder Vermittelbarkeit gesundheitlich beeintrichtigter
Leistungsbeziehender erklart werden.

5.2.3 Der iiberregional tatige Rentenversicherungstrager

Geschichte und Standorte

Die DRV Bund wurde 1912 als Reichsversicherungsanstalt fiir Angestellte
(RfA) gegriindet und ab 1953 als Bundesversicherungsanstalt fiir Angestellte
(BfA) weitergefiihrt. Im Zuge der Organisationsreform 2005 wurde sie unter
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dem Namen Deutsche Rentenversicherung Bund in die Deutsche Rentenver-
sicherung aberfiihrt. Die riumliche Zustindigkeit der DRV Bund erstrecke
sich iber das gesamte Bundesgebiet.

Mit der Organisationsreform hat die DRV Bund zudem Grundsatz- und
Querschnittsaufgaben fiir die Gesetzliche Rentenversicherung als Gesamtheit
tibernommen. Sie ist unter anderem fiir die Klarung von grundsitzlichen
Fach- und Rechtsfragen zur Sicherung der einheitlichen Rechtsanwendung
zustindig, fir grundsatzliche finanzielle Fragen im Rahmen der Finanzver-
fassung des gesamten Systems sowie — unter Wahrung der Selbststindigkeit
der einzelnen Trager — fir grundsitzliche organisatorische Fragen; dariiber
hinaus entwickelt und steuert sie den vom Gesetzgeber geforderten Qualitats-
und Wirtschaftlichkeitswettbewerb zwischen den Tragern im Rahmen eines
Benchmarkingsystems (§ 138 Abs. 1 SGB VI).

Die DRV Bund ist wie der in diese Untersuchung einbezogene regionale
Trager DRV West zentral organisiert, mit einem Hauptsitz in Berlin und
Dienststellen in Brandenburg, Gera, Stralsund und Wirzburg. Mit Ausnah-
me von Wiirzburg und Brandenburg sind hier auch die Leistungsabteilungen
»Versicherung und Rente® sowie der Sozialmedizinische Dienst (SMD) ange-
siedelt, die im Falle von Antragen auf Erwerbsminderungsrente titig werden.
Die DRV Bund fiihrt wie die DRV Ost keine eigenen Begutachtungen durch
und hilt keine entsprechende Infrastrukeur vor; die angestellten Beratungs-
arzt_innen erstellen ihre Voten allein nach Aktenlage. Dartiber hinaus ver-
fugt die DRV Bund bundesweit Gber etwa 70 Honorararzt_innen, die fir ei-
nen wesentlichen Teil der Erwerbsminderungsrentenantrige die Aufgaben
der angestellten Beratungsirzt_innen tibernehmen.

Zur Beratung von Versicherten sowie zur Aufnahme von Antriagen und
Widersprichen werden Auskunfts- und Beratungsstellen (AuB-Stellen) in ei-
gener Regie nur noch in Berlin, Brandenburg, Gera und Stralsund vorgehal-
ten. Im Zuge der Organisationsreform 2005 wurde der Betrieb der AuB-Stel-
len den Regionaltrigern ibertragen; die Bundestrager dirfen nur jene an
ihren Dienststellen in Eigenregie weiter betreiben. Die AuB-Stellen bieten
ihre Dienstleistungen wie Beratung und Antragsaufnahme nun allen Versi-
cherten an, unabhingig davon, welcher Rentenversicherungstriger das Versi-
cherungskonto fithrt, sodass sich die Versicherten der DRV Bund mit ihren
Anliegen an jede der rund 1.000 AuB-Stellen bundesweit wenden kdnnen.
Insgesamt rund 2.600 ehrenamtlich titige Versichertenberater_innen der
DRV Bund sind ebenfalls zur Beratung und Antragsaufnahme berechtigt.
Fir die Bearbeitung von Widerspriichen, denen verwaltungsseitig nicht ab-
geholfen werden konnte, sind bundesweit 256 Widerspruchsausschiisse tatig.
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Anders als bei der DRV West und der DRV Ost verfiigen die verwaltungssei-
tigen Vertreter_innen in den Widerspruchsausschissen der DRV Bund tber
ein Stimmrecht.

Aufbau

Mit Angelegenheiten einer (potenziellen) Erwerbsminderung sind vornehm-
lich die Leistungsabteilungen mit der Sachbearbeitung sowie der Beratungs-
arztliche Dienst (BAD) befasst. Die Aufgabenteilung ist aufgrund der berufs-
spezifischen Kompetenzen dhnlich mit jenen der beiden anderen Rentenver-
sicherungstriger: Die Leistungsabteilung prift die versicherungsrechtlichen
Sachverhalte und entscheidet tiber eine Erwerbsminderungsrente, der BAD
prift die medizinischen Voraussetzungen und nimmt in seinem Gutachten
Stellung zu Umfang und voraussichtlicher Dauer einer Erwerbsminderung.

Es gibt insgesamt finf Leistungsabteilungen (zwei in Berlin und dort
auch eine weitere Leistungsabteilung ,Auslander fir im Ausland lebende
Versicherte der DRV Bund, je eine in Gera und Stralsund), in denen alle An-
gelegenheiten der Versicherten in den Bereichen Versicherung und Renten
bearbeitet werden. Reha-Angelegenheiten werden in einer gesonderten
Reha-Abteilung bearbeitet. Die Leistungsabteilungen sind in Dezernate un-
tergliedert. Die Zuordnung der Versicherten zu den Dezernaten erfolgt ge-
burtstagsbezogen, d.h. dass alle Versicherten, die an einem bestimmten Ka-
lendertag geboren sind, beispielsweise dem Fiinften, unabhingig von Monat
oder Geburtsjahr, in einem Dezernat betreut werden.

Die Leitung der Dezernate obliegt Dezernatsmanager_innen. Zu ihren
Aufgaben gehort neben der Personalverantwortung auch die Sachbearbei-
tung von Erwerbsminderungsrenten, gemeinsam mit drei weiteren Dezer-
nent_innen. Jedes Dezernat hat mehrere Teams mit jeweils mehreren Be-
schaftigten, die jeweils von einer Teamleitung gefithrt werden.

Dartiber hinaus gibt es in jedem Dezernat ein Sonderteam fir Wider-
spruchs- und Klageverfahren, in dem besonders erfahrene Mitarbeiter_innen
tatig sind. Ausgenommen hiervon sind jene Fille, in denen die Verwaltung
einem Widerspruch nicht abhilft und der Vorgang im Widerspruchsaus-
schuss behandelt werden muss; fiir die Vorbereitung und Durchfithrung der
Widerspruchsausschusssitzungen ist die Zentrale Widerspruchsstelle zustin-
dig, die als Stabsstelle nicht in die Abteilungen und Dezernate integriert ist.
Die Zuweisung der Versicherten an die Teams erfolgt entlang der Versiche-
rungsnummern/alphabetisch. So ist gewihrleistet, dass die Versicherungs-
und Rentenangelegenheiten der Versicherten immer im gleichen Team bear-
beitet werden.
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Die Dezernatsleitung sowie die Dezernent_innen sind tberwiegend juris-
tisch ausgebildet; in jedem Dezernat verfiigt jedoch mindestens eine bzw. ei-
ner der Dezernent_innen tber eine Verwaltungsausbildung. Als Aufstiegsbe-
schiftigte mit entsprechenden Fortbildungen und verschiedenen beruflichen
Stationen innerhalb der Organisation verfligen sie tiber ein sehr breit gefi-
chertes Wissen. Teamleitungen sowie Sachbearbeiter_innen verfiigen im Re-
gelfall Gber einen Fachhochschulabschluss.

Mit der Bearbeitung von Erwerbsminderungsrenten sind nicht alle Be-
schiftigten eines Dezernats bzw. Teams betraut, sondern nur bestimmte
Funktionsebenen. Dabei erfolgt die Fallbearbeitung, wie bei den anderen
Rentenversicherungstrigern, arbeitsteilig: Teamleitungen sowie Sachbearbei-
ter_innen fihren die notwendigen Ermittlungen durch und bereiten den
Sachverhalt auf; die Dezernent_innen priifen die Vorlagen auf Vollstindig-
keit und Schliissigkeit und treffen abschliefend die sozialrechtliche Entschei-
dung. Die Bearbeiter_innen eines Teams — also die unterhalb von Sachbear-
beiter_innen eingestuften Beschiftigten — sind in die Bearbeitung von
Erwerbsminderungsrenten nicht involviert, sondern bearbeiten Alters- und
Hinterbliebenenrenten.

Den Dezernaten sind Arzt_innen des BAD zugeordnet. In Vollzeit be-
schiftigte Abteilungsirzt_innen betreuen jeweils vier Dezernate, Beratungs-
arzt_innen jeweils ein Dezernat. Wihrend letztere fiir die Gutachtenerstel-
lung zustindig sind, ist eine der Hauptaufgaben der ersteren, dies zu steuern
und zu iberwachen. Durch die Zuordnung zum Geschaftsbereich ,,Versiche-
rung und Rente®, der allein fiir Renten- und nicht fir Rehabilitationsangele-
genheiten zustindig ist, sind auch die Arzt_innen in diesem Bereich allein
mit Gutachten im Zusammenhang mit Erwerbsminderungsrenten befasst.
Dies geschieht tber alle Verfahrensstufen einschlieflich Widerspruch und
Klage hinweg, sofern medizinische Sachverhalte eine Rolle spielen. Sind in
einem Dezernat aufgrund von Teilzeitbeschiftigung mehrere Arzt_innen be-
schiftigt, erfolgt die Bearbeitung auf allen Verfahrensstufen im Regelfall
durch die fiir das Antragsverfahren zustindigen Arzt_innen.

Im BAD sind Arzt_innen unterschiedlicher Fachrichtungen titig. Thre
Zustindigkeit fiir die Erstellung von Gutachten beschrinkt sich jedoch nicht
auf Fille mit einer entsprechenden (Haupt-)Diagnose, sondern sie sind —
fachubergreifend — zustindig fiir alle Gutachtenfille ihres Dezernats. Fur Fal-
le mit nervenirztlichen Hauptdiagnosen besteht erginzend die Méglichkeit,
den nervenirztlichen Dienst zu beteiligen und dessen fachliche Expertise ein-
zuholen. Hintergrund ist, dass dieser Bereich die Kompetenz der Beratungs-
arzt_innen anderer Fachrichtungen insbesondere in komplexeren Fillen
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tbersteigen und eine sachgerechte Entscheidung verhindern kann. Zugleich
wird das Bemiithen um ,gerichtsfeste Gutachten betont, was die Beteiligung
von entsprechenden Facharzt_innen erfordert.

»Auferdem muss das gerichtssicher gemacht werden, und ein nervenirztli-
cher Stempel zu einem nervenarztlichen Gutachten gilt vor Gericht mehr als
der eines Allgemeinmediziners (009RV, 216).

Neben den bei der DRV Bund angestellten Beratungsirzt_innen sind bun-
desweit rund 70 weitere Arzt_innen mit der Erstellung von sozialmedizini-
schen Stellungnahmen betraut. Hierbei handelt es sich um Honorarkrifte,
oft niedergelassen mit eigener Praxis, die an einer der rund 1.000 Auskunfts-
und Beratungsstellen angedockt sind. Sie fiihren — wie die angestellten Bera-
tungsirzt_innen — sozialmedizinische Ermittlungen durch und erstellen ein
abschliefendes Votum, allerdings beschrinkt auf jene Antrige auf Erwerbs-
minderungsrente, die in einer AuB-Stelle aufgegeben werden, Erstantrage
sind und keine komplizierten Sachverhalte aufweisen (s.u.). Nach Auskunft
einer Interviewperson wird bei zwei Dritteln aller Erstantrige die Prifung
der medizinischen Voraussetzungen, das sogenannte Rentenvorverfahren,
auf diese Weise erledigt.

Sowohl im BAD als auch bei den Honorarirzt_innen werden die sozial-
medizinischen Voten allein nach Aktenlage erstellt, d. h. die Arzt_innen fiih-
ren keine personlichen Begutachtungen durch. Sollte dies jedoch fiir not-
wendig erachtet werden, kénnen von beiden Gruppen externe Fachgutachten
beauftragt werden. Die abschliefende Stellungnahme einschlieflich der Ein-
schitzung der Leistungsfihigkeit wird jedoch von den Beratungs- bzw. Ho-
norardrzt_innen vorgenommen. Eine Ausnahme hiervon kann bestehen,
wenn Honorarkrifte ein externes Gutachten beauftragen und ,ihre AuB-
Stelle von einem Regionaltriger betrieben wird, der eigene Untersuchungs-
stellen vorhilt. In diesen Fillen ist es moglich, dass die personliche Begutach-
tung einschlieflich der abschlieenden Stellungnahme dort, von beim
Regionaltrager angestelltem drztlichem Personal — jedoch ,,nach den Richtli-
nien der DRV Bund®“ (006RV, 24), wie eine Interviewperson betonte — durch-
gefithrt wird. Unklar ist, inwiefern sich diese ,Richtlinien® moglicherweise
von jenen des Regionaltrigers unterscheiden.

Das tigliche Arbeitspensum und dessen Bewertung variieren zwischen
den Bereichen. Fur die Sachbearbeitung wird ein ,angestrengtes Arbeiten®
(007RV, 72) beschrieben, da zum einen die Vorginge um Erwerbsminde-
rungsrenten immer anspruchsvoller und komplexer geworden seien, insbe-
sondere aufgrund des Zusammenspiels mit anderen Leistungstriagern sowie
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der Berticksichtigung von Reha-Mafinahmen, und zum anderen neben deren
Bearbeitung Massenvorginge wie beispielsweise die Umsetzung der ,,Mutter-
rente“ zu bewiltigen seien. Die Dezernatsleitungen, die aufgrund ihrer Perso-
nalverantwortung nur etwa 85 bis 90 Prozent ihrer Arbeitszeit mit Angele-
genheiten um Erwerbsminderungsrenten beschaftigt sind, haben etwa 20 bis
30 Antrige tiglich zu prifen. Die Bearbeitungszeit pro Vorgang variiert
stark: Sind beispielsweise die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
nicht erfillt, werden keine sozialmedizinischen Ermittlungen durchgefithre
und der Fall ist schnell entschieden; haben Versicherte eine lange Leidensge-
schichte, nimmt die Prifung hingegen erheblich mehr Zeit in Anspruch.

Im BAD hat eine drztliche Vollzeitkraft 40 bis 50 Vorgange tiglich zu be-
arbeiten, wobei auch hier die Bearbeitungsdauer je Vorgang variiert — die An-
forderung eines Befundberichtes geht wesentlich schneller als das Anfertigen
einer Zusammenfassung fir das Sozialgericht — und auch variieren muss, da-
mit das Pensum von ,,im Schnitt sechs Akten pro Stunde plus Toilettengin-
ge“ (009RV, 42) zu schaffen ist. Dies wird als realistisches Arbeitstempo be-
schrieben, fiir das jedoch eine gewisse Routine notwendig sei.

»Die Akten haben ja zwischen 100 und 800 Seiten, also konnen sie natirlich
nicht 40 mal ganze Akten lesen, sondern es muss so eine gewisse Routine ent-
stehen, wo man reingreift, was man tut“ (009RV, 42).

Zum Zeitpunkt der Untersuchung wurde von verdnderten Personalbedarfen
im arztlichen Bereich berichtet. Im Zuge einer neuen Personalbedarfsermitt-
lung wurde fir die an der Untersuchung beteiligte Abteilung ein um eine
halbe Arztstelle geringerer Bedarf berechnet, da die Zahl der erforderlichen
Gutachten riicklaufig ist. Die Hintergriinde waren der Interviewperson nicht
bekannt; eine Vermutung richtete sich auf eine zunehmende Zahl von Antri-
gen, bei denen die Versicherten die versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen nicht erfiillten und medizinische Ermittlungen durch den BAD nicht er-
forderlich seien. Der nervenirztliche Dienst hingegen sollte verstarkt wer-
den, was mit einer ,steigenden neurologischen und psychiatrischen Proble-
matik® (009RV, 214) erklart wurde.

Steuerung

Die Geschiftspolitik der DRV Bund ist wie bei den anderen beiden beteilig-
ten Rentenversicherungstrigern deutlich durch das Benchmarking gepragt.
Auch hier werden die dort vereinbarten sowie weitere Indikatoren im Rah-
men eines Monitorings beobachtet und fiir interne Optimierungsprozesse ge-
nutzt. Thematisiert wurden insbesondere die Laufzeiten eines Antrages, die
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Kosten pro Fallbearbeitung, die Widerspruchs- sowie die Abhilfequote. Hier
gibt es klare Bestrebungen, die Ergebnisse im gewiinschten Sinne durch
Mafinahmen verschiedener Art zu beeinflussen, ohne jedoch konkrete Ziel-
vorgaben beispielsweise hinsichtlich der Bearbeitungsdauer oder der Bearbei-
tungskosten eines EMR-Antrages zu setzen. Als allgemeines Anliegen wird
formuliert: ,Wir wollen schnell arbeiten, wir wollen gut arbeiten und wir
wollen richtig arbeiten.” (008RV, 49).

Wie schon bei den anderen beiden Rentenversicherungstrigern, werden
auch bei der DRV Bund die Benchmark-Indikatoren insbesondere fiir den
Bereich der Erwerbsminderungsrenten problematisiert. Hinsichtlich der
Laufzeiten werden auch hier die vielfaltigen, nicht oder wenig beeinflussba-
ren externen Faktoren, insbesondere bei der Beiziehung medizinischer Un-
terlagen bzw. bei der Beauftragung externer Gutachten genannt. Gleichwohl
gibt es intensive Bemthungen, die Laufzeiten zu verkirzen. So erhalten die
Antragstellenden einen Selbstauskunftsbogen, in dem sie die aus ihrer Sicht
relevanten Erkrankungen angeben und bereits Befundunterlagen beilegen
sollen, sodass die weiteren medizinischen Ermittlungen in geringerem Um-
fang und zielgerichteter durchgefiithrt werden kénnen. Auch wird der medi-
zinische Ermittlungsaufwand seitens des BAD durch Arbeitsanweisungen ge-
rahmt, die beispielsweise Gutachtenauftrige ,in Ketten® (006RV, 62), d.h.
die Beauftragung mehrerer Fachgutachten in zeitlich aufeinanderfolgender
Reihung, untersagen, da sich hierdurch die Gesamtlaufzeit erheblich verlan-
gert.

»Wenn ich erstmal ein Gutachten mache, dann sage ich ,Ich komme nicht
weiter. Dann mache ich das zweite Gutachten, komme nicht weiter. Im drit-
ten Arbeitsschritt will ich erst das dritte Gutachten. Diese Akten legt uns die
Verwaltung hier im Referat vor und sagt ,Also bitte, das ist dann also ein biss-
chen zu aufwindig’, weil erfahrungsgemif von der Entscheidung ,Ich brau-
che ein Gutachten‘ bis ,Gutachten liegt auf dem Tisch‘ [dauert es] Pi mal Dau-
men sechs Wochen. Das heif$t also, sechs Wochen, nochmal sechs Wochen
und nochmal sechs Wochen. Das wird als zu aufwindig gesehen. Ich hitte ja
gleich sehen kénnen, ich brauche zwei. Ich kann natirlich drei auf einmal ma-
chen, kann ich machen® (006RV, 66).

Arzt_innen, deren Ermittlungsaufwand auffillig hoch ist, werden durch die
jeweiligen Abteilungsdrzt_innen oder durch die Fachaufsicht zu Gesprachen
gebeten, in denen die Hintergriinde eruiert und im Bedarfsfall Schulungsan-
gebote unterbreitet werden koénnen. Allein die Kenntnis der Beratungsarzt_
innen hiertiber konnte als indirekter Steuerungsmechanismus auf den von
ihnen betriebenen Ermittlungsaufwand wirken. Demgegentiber steht die
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Notwendigkeit einer ausreichenden Sachermittlung, die von einer verwal-
tungsseitigen Fithrungskraft als Anforderung formuliert wird ,so viele medi-
zinische Ermittlungen [zu] fithren wie tatsichlich notwendig, um in einem
Ausgangsverfahren — und das ist fir mich sehr, sehr wichtig — in einem Aus-
gangsverfahren wirklich ausreichend medizinisch zu ermitteln.“ (008RV,
81). Das Ausbalancieren dieser beiden potenziell widerspriichlichen Anfor-
derungen ist von den Arzt_innen je individuell zu Iésen.

Die Kosten pro Fallbearbeitung werden im Wesentlichen im Zusammen-
hang mit der Beauftragung externer Fachgutachten thematisiert. Eine Budge-
tierung wird verneint, und unter Verweis auf den medizinischen Ermitt-
lungsbedarf auch nachdricklich abgelehnt.

»Es spielt natirlich eine Rolle, weil die Kosten sind da und werden entspre-
chend auf dieses Produkt ,Erwerbsminderungsrente‘ umgelegt. Aber ich sage
mal, es ist in keinster Weise ein Steuerungsmittel. Sondern es wird soweit me-
dizinisch begutachtet, in Auftrag gegeben, Gutachten in Auftrag gegeben, wie
es aus Sicht der Arzte medizinisch erforderlich ist. Und es wire aus meiner
Sicht einfach grob fahrlissig, da irgendeine Vorgabe zu machen aus Kosten-
grinden® (008RV, 91).

Gleichwohl sind die Arzt_innen ,gehalten, effizient und kostengiinstig zu er-
mitteln“ (009RV, 186). Dies wird mit einer Reihe von Mafinahmen begleitet.
Zunichst werden die Kosten erfasst und deren Hohe auch intern jeweils zwi-
schen den Abteilungen und zwischen den Dezernaten verglichen. Dann gibt
es Bemiithungen, die Zahl der Fachgutachten zu minimieren; hierzu zihlen
die Einfiithrung des Selbstauskunftsbogens sowie die Arbeitsanweisungen zur
Vermeidung von Ketten-Begutachtungen, die zwar vorrangig unter dem As-
pekt der Laufzeitverkiirzung thematisiert werden, zugleich aber auch kosten-
wirksam sind. Dariiber hinaus wurden die Beiziehungen intensiviert, insbe-
sondere werden Gutachten anderer Sozialleistungstrager systematisch ange-
fordert, um auf die Beauftragung von Fachgutachten moglichst zu verzich-
ten. Neben der Reduzierung der Zahl der Fachgutachten gibt es auch
Bemithungen, die Kosten je Gutachten zu minimieren, indem auch Fach-
arzt_innen fiir Allgemeinmedizin zur Begutachtung gewonnen werden. Be-
grindet wird dies damit, dass diese bei nicht allzu schweren Fillen zugleich
internistische als auch orthopadische Aspekte in ihrer Einschitzung zur Leis-
tungsfahigkeit bertcksichtigen kénnten und zudem das Gutachten geringer
vergiitet werde als eines der entsprechenden Fachérzt_innen.

Wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstragern wird die Abhil-
fequote beobachtet und ebenfalls als Qualititskriterium, wie sie im Bench-
mark-Tool verortet ist, in Frage gestellt; und auch hier wird dies begriindet
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mit moglichen Veranderungen im Verfahrensverlauf hinsichtlich der Be-
fundlage oder des Gesundheitszustandes.

»Aber bei den Erwerbsminderungsrenten ist das aus meiner Sicht kein Quali-
tatskriterium, weil gerade durch die Entwicklung in verschiedenen Krank-
heitsverldufen ein in der Vergangenheit ablehnender Bescheid méglicherwei-
se zum damaligen Zeitpunke richtig gewesen ist, aber méglicherweise im Sin-
ne einer Chronifizierung zu einem spiteren Zeitpunkt eine Erwerbsleistungs-
einschrinkung gegeben ist, die zu einer Erwerbsminderungsrente fiithrt*
(0O08RV, 51).

Auch wenn die Abhilfequote in ihrer Gesamtheit als Qualitatskriterium ver-

neint wird, so werden mogliche Qualitatsmangel nicht pauschal ausgeschlos-

sen und Ursachenforschung zur Aufklarung betrieben.
»Bei den Erwerbsminderungsrenten wird da ganz genau gegucke: Sind das me-
dizinische Gesichtspunkte, die noch mal quasi neu ins Feld gefithrt worden
sind, weitergehende Untersuchungen? Oder aber sind es tatsichlich Fehler der
Sachbearbeitung, die aufgetreten sind? Haben sich versicherungsrechtlich
neue Sachen ergeben? Also beispielsweise, hat der Versicherte Unterlagen ein-
gereicht, um weitere Zeiten nachzuweisen, und dann fiihrte das dazu, dass
dem Antrag doch stattgegeben werden konnte? (007RV, 52).

Wie bei den anderen Rentenversicherungstragern werden Vorgaben zu Be-
willigungsquoten nachdriicklich verneint.

Verfahren zur Feststellung der Leistungsfahigkeit
Anders als bei den anderen beiden Rentenversicherungstragern werden bei
der DRV Bund viele Antrige auf Erwerbsminderungsrente aus einer Lang-
zeitarbeitsunfdhigkeit eigeninitiativ, d.h. ohne Aufforderung durch einen
Sozialleistungstrager, gestellt. Erklart wird dies mit der besonderen Versi-
chertenstruktur der DRV Bund, die noch iberwiegend aus Angestellten be-
steht: diese wiirden sich mit den Bedingungen der Sozialversicherung aus-
kennen und wiissten um die Konsequenzen des auslaufenden Krankengeld-
bezuges, sodass sie rechtzeitig Schritte zur Sicherung ihres Lebensunterhaltes
unterndhmen. Daneben seien Antragstellungen nach Aufforderung aber
durchaus ,relativ haufig“ (009RV, 118). Diese kommen als Reha-Antragstel-
lungen zunichst in der Reha-Abteilung an, werden jedoch bei einem Um-
deutungsbedarf an die Abteilung Rente und Versicherung weitergeleitet.
Wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstriagern ist das Verfah-
ren zur Bearbeitung und Entscheidung eines Erwerbsminderungsrentenan-
trages auch bei der DRV Bund kleinschrittig und mit mehreren Beteiligten
organisiert.
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Vorbereitung in der Leistungsabteilung

Gehen Antrige auf Erwerbsminderungsrente in der Zentrale in Berlin ein,
werden sie an die zustindigen Teams in der Sachbearbeitung weitergeleitet.
Wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstragern werden hier die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen geprift und der Antrag im Falle
ihrer Nichterfillung mit einer ablehnenden Entscheidungsvorlage an die
Dezernentin bzw. den Dezernenten weitergeleitet.

Sind die Voraussetzungen erfillt, werden von der Sachbearbeitung alle
relevanten kostenfreien medizinischen Unterlagen, insbesondere von anderen
Sozialleistungstragern, angefordert. Liegen alle Unterlagen vor, wird die
Akte den zustindigen Beratungsirzt_innen zur Gutachtenerstellung zugelei-
tet. Kostenpflichtige Unterlagen wie Befundberichte kénnen nur auf deren
Veranlassung hin angefordert werden.

Gutachten durch den Beratungsarztlichen Dienst

Wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstrigern wird der BAD mit
der Prifung verschiedener Sachverhalte zur Feststellung des Leistungsvermo-
gens beauftragt. Wie bei der DRV Ost erstellt der BAD der DRV Bund seine
Voten allein nach Aktenlage; personliche Begutachtungen werden von den
dort titigen Arzt_innen nicht durchgefiihrt. Dies wird historisch begriindet
mit einem unzumutbaren Anreiseweg fiir die im Bundesgebiet lebenden
Versicherten in die Zentrale der DRV Bund in das tiber lange Jahre geteilte
Berlin.

Sollte auf der Grundlage der vorliegenden Befunde eine Einschitzung
der Leistungsfahigkeit nicht moglich sein, konnen externe Fachgutachten be-
auftragt werden, bei denen die Versicherten personlich begutachtet und be-
fragt werden. Ablehnende Voten werden in der Regel nur unter Hinzuzie-
hung externer Fachgutachten getroffen, denn es liegen eher selten ausreichend
aktuelle und aussagekraftige Befunde vor, die aus arztlicher Sicht ein ableh-
nendes Votum auch ohne Fachgutachten erlauben. Im Bedarfsfall kann auch
der (interne) nervenirztliche Dienst hinzugezogen werden (s. 0.). Das ab-
schlieende Votum auf der Grundlage einer Gesamtbetrachtung aller medizi-
nischen Einzelbefunde obliegt den Beratungsirzt_innen.

Gutachten durch Honorarérzt_innen

Antragstellungen auf Erwerbsminderungsrente erfolgen iberwiegend, nach
Schitzung einer Interviewperson in zwei von drei Fillen, in den AuB-Stellen.
Soweit es sich um Erstantrige, d. h. keine Wiederholungs- oder Weiterbewil-
ligungsantrige, handelt und auch keine Widerspruchs- oder Klageverfahren
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anhingig sind, diese Antrage zudem keine komplizierten Sachverhalte bei-
spielsweise hinsichtlich der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen auf-
weisen, wird das Rentenvorverfahren analog dem Verfahren in der Zentrale
in den AuB-Stellen durchgefiihrt. Die Vorermittlungen erfolgen seitens der
Sachbearbeitung der AuB-Stelle, die Prifung der Leistungsfihigkeit ein-
schlielich der Votierung durch Honorarirzt_innen, die in der Regel nieder-
gelassen in eigener Praxis und an der AuB-Stelle angedockt sind. Sie erstellen
wie der Beratungsarztliche Dienst Gutachten allein nach Aktenlage und kon-
nen im Bedarfsfall Fachgutachten beauftragen. Handelt es sich um eine AuB-
Stelle in Tragerschaft eines Regionaltrigers, der eigene Untersuchungsstellen
vorhilt, ist es moglich, dass dessen drztliches Personal die Versicherten begut-
achtet und auch das Votum erstellt.

Bundesweit sind etwa 70 Honorarirzt_innen fir die DRV Bund titig.
Nach Schitzung einer Interviewperson werden etwa zwei Drittel dieser ,ein-
fachen® Erstantriage durch Honorarérzt_innen votiert; ein Drittel durchliuft
das Verfahren im BAD, da diese Antrige direkt an die Zentrale in Berlin ge-
schickt wurden. Der Einsatz der Honorararzt_innen wird ambivalent bewer-
tet. Einerseits wird ihnen ein lokaler Vorteil durch einen Informationsvor-
sprung zugesprochen:

»... weil das sind keine Angestellten unseres Hauses, sondern das sind Hono-
rarkrafte von auflerhalb. Die haben oft niedergelassene Praxen in der Gegend.
Die kennen da also die soziale Situation und so weiter. Und die kénnen
manchmal mit ein paar mehr Hintergrundinformationen entscheiden.”
(009RYV, 86).

Andererseits werden sie fiir eine hohe Abhilfequote verantwortlich gemacht,
indem sie ihr Votum auf einer dinneren Befundlage und mit strengeren
MafSstiben erstellten als der BAD, der dies im Widerspruchsverfahren korri-
giere und so eine Abhilfe ermdgliche.

»Wir haben hohe Abhilfequoten in der Deutschen Rentenversicherung Bund,
hoher als die Landesversicherungen. Das liegt an unseren AuB-Stellen, weil
unsere AuB-Stellen — sagen wir mal — traditionell streng votieren. Die sind vor
Ort, die machens zackig. Die machen nie mehr wie ein Gutachten in der Re-
gel, und die kennen die Leute z. T. und sind streng. Wenn sie dann erstmal bei
uns sind, kennen wir die nicht mehr, und wir helfen vergleichsweise viel ab.“
(009RYV, 164).

Sozialrechtliche Entscheidung in der Leistungsabteilung
Wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstrigern gehen die medizi-
nischen Stellungnahmen - seitens des BAD oder der Honorarirzt_innen — in
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die Leistungsabteilung zur endgltigen Bearbeitung und Entscheidung tiber
den EMR-Antrag zuriick. Im zustandigen Team wird der Fall entscheidungs-
reif vorbereitet und mit einem Entscheidungsvorschlag an die Dezernentin
oder den Dezernenten gegeben. Diese prifen den gesamten Vorgang auf
Vollstindigkeit und Schlissigkeit und entscheiden entweder auf dieser
Grundlage Gber den EMR-Antrag oder geben den Fall an die Sachbearbei-
tung fiir weitere Ermittlungen zurick.

Dies kommt nach einer Einschitzung einer Interviewperson in etwa der
Halfte der Faille vor, weil die Verfahren zwischenzeitlich sehr umfassend und
komplex geworden seien. Weiterer Ermittlungsbedarf entsteht beispielsweise
bei einer votierten Teil-Erwerbsminderung und unklaren Angaben zum Be-
schiftigungsstatus der oder des Versicherten. Insbesondere bei einer Antrag-
stellung aus langer Arbeitsunfahigkeit heraus in Verbindung mit einer Ar-
beitslosmeldung ist im Regelfall nicht ersichtlich, ob es sich um ,echte®
Arbeitslosigkeit handelt oder um eine sogenannte ,,Aussteuerung® aus dem
Krankengeldbezug bei weiterhin bestehendem Arbeitsvertrag und einer Ar-
beitslosmeldung nur zum Zweck der sozialen Absicherung. Bei bestehendem
Arbeitsvertrag wird der Arbeitgeber angesprochen mit der Frage, ob ein lei-
densgerechter Teilzeitarbeitsplatz eingerichtet werden kann.

Ist dies nicht mdglich, ist wie bei arbeitslosen teil-erwerbsgeminderten
Versicherten die Verschlossenheit des Teilzeitarbeitsmarktes zu prifen, um
bei gegebener Verschlossenheit eine volle Erwerbsminderungsrente zu bewil-
ligen. Die Verschlossenheit des Teilzeitarbeitsmarktes wird von der Bundes-
agentur fiir Arbeit fiir jedes Bundesland gesondert ermittelt. Fir einige Bun-
deslander gilt der Teilzeitarbeitsmarkt landesweit als verschlossen (so auch
fur die an der Untersuchung beteiligten Standorte); hier besteht ohne weite-
re Ermittlungen ein Anspruch auf eine (arbeitsmarktbedingte) volle Erwerbs-
minderungsrente. Zum Zeitpunkt der Untersuchung musste in sechs Bun-
deslindern die fiir den Wohnort der oder des Versicherten zustindige
Agentur fir Arbeit eingeschaltet werden, um die Verschlossenheit des regio-
nalen Arbeitsmarktes zu prifen. Erst bei einer Bestatigung der Verschlossen-
heit durch die Arbeitsagentur besteht ein Anspruch auf eine (arbeitsmarktbe-
dingte) volle Erwerbsminderungsrente.

Sind die Ermittlungen abgeschlossen und die Entscheidung durch die
Dezernentin oder den Dezernenten gefallen, erfolgt die technische Umset-
zung, d.h. die Erstellung des individuellen Bescheides, durch die Sachbear-
beitung. Erst nach letzter Prifung und Freigabe durch die Dezernentin bzw.
den Dezernenten kann die Sachbearbeitung den Versand des Bescheides ver-
anlassen.
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Feststellung der Leistungsfahigkeit im Auftrag von Tragern der
Grundsicherung

Wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstragern wird die Leistungs-
fahigkeit von Personen auch im Auftrag von Jobcentern und Sozialhilfetra-
gern geprift, um die Trigerzustindigkeit zu klaren. Das Verfahren entspricht
jenem bei einem Antrag durch einen Versicherten, in der Regel ist der Er-
mittlungsaufwand jedoch geringer, da eine Erwerbsminderung meist eindeu-
tig vorliegt. Aus Sicht einer Interviewperson handelt es sich hdufig um frithe-
re Selbststindige, die ihre Selbststindigkeit erst spat, bei bereits sehr ausge-
pragten Krankheitsfolgen aufgegeben haben. Liegt eine Erwerbsminderung
vor, werden immer auch die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir
den Anspruch auf eine Erwerbsminderungsrente aus der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung gepriift. Diese werden jedoch haufig nicht bzw. nicht mehr
erfalle.

Besonderheiten
Anders als bei den anderen beiden Rentenversicherungstragern spielt fiir den
Verfahrenslauf der Antragshintergrund, d.h. ob der Antrag eigeninitiativ
oder nach Aufforderung durch einen Sozialleistungstrager gestellt wurde,
eine gewissen Rolle, da bei der DRV Bund Reha- und EMR-Angelegenheiten
in zwei verschiedenen Abteilungen bearbeitet werden. Da Krankenkassen
und Arbeitsagenturen nur zu einer Reha-Antragstellung auffordern konnen,
werden diese Antrige — genau wie eigeninitiativ gestellte Reha-Antrage - (zu-
nichst) in der Reha-Abteilung bearbeitet.

— Rente vor Reha: Wird eine medizinische Rehabilitation verneint, weil der
dortige BAD eine Erwerbsminderung feststellt, erhalten die Versicherten
einen ablehnenden Reha-Bescheid mit einer Aufforderung, einen EMR-
Antrag zu stellen. Kommen sie dem nach, gelangt der EMR-Antrag in die
Rentenabteilung. Im dortigen BAD wird der gesamte Vorgang gepriift.
Fillt hier die Reha-Prognose giinstiger aus, sodass der EMR-Antrag abge-
lehnt (und eine Reha-Mafinahme empfohlen) werden wiirde, gibt es inter-
ne Abstimmungen zwischen den beiden BAD, um zu vermeiden, dass die
Versicherten im ungiinstigen Fall weder eine Rehabilitation noch eine Er-
werbsminderungsrente erhalten.

- Rente nach Reha: Wird im Rahmen einer Reha-Maffnahme eine Erwerbs-
minderung festgestellt, gelangt der Vorgang nach Abschluss der Reha-
Mafinahme direkt in die Rentenabteilung. Wird hier ebenfalls eine Er-
werbsminderung gesehen, erfolgt die Aufforderung zur EMR-Antragstel-
lung seitens der Rentenabteilung.
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In beiden Fillen der Umdeutung eines Reha-Antrages in einen Rentenantrag
steht es den Versicherten frei, der Aufforderung der Rentenversicherung zur
EMR-Antragstellung zu folgen, sofern sie nicht durch einen anderen Sozial-
leistungstrager zur Reha-Antragstellung aufgefordert waren. In diesem Fall
haben sie diesbeziiglich ihr Dispositionsrecht verloren und die Rentenversi-
cherung ist verpflichtet, die Umdeutung — auch gegen den Willen der Versi-
cherten — vorzunehmen.

Weiterbewilligungsverfahren

Ein Weiterbewilligungsantrag durchlduft vom Grundsatz her dasselbe Ver-
fahren wie ein Erstantrag. Die medizinischen Ermittlungen sind jedoch im
Regelfall geringer, da bereits bei der vorangegangenen Bewilligung mitge-
teilt worden war, welche Befundunterlagen bei einem Weiterzahlungsantrag
mit einzureichen sind. Im Falle einer psychiatrischen Erkrankung ist die Aus-
sage der behandelnden Arztin bzw. des Arztes ausschlaggebend. Begriindet
wird dies mit der Erfahrung, dass bei einer psychiatrischen Diagnose die Ab-
lehnung der Weiterzahlung im Regelfall letztlich gerichtlich aufgehoben
wird.

»In den psychiatrischen Fillen haben wir hier mal eine Studie gemacht im
Hause und festgestellt, wer einmal eine psychiatrische Rente hat und sie nicht
freiwillig selbst verlasst, weil er eben wieder arbeitet, heiratet, ins Ausland
geht, was auch immer, der behilt die auch zu 98 Prozent durch alle
Klageverfahren durch. [...] Wenn einer sich da drei Jahre in seiner Depression
eingerichtet hat, dann bleibt er da auch drin, und da machen wir dann auch
kurzen Prozess, schauen nur, sagt der Behandler ,Hier ist eine extreme
Besserung’, also wenn der eine Besserung hat, ermitteln wir weiter. Wenn der
Behandler sagt ,Alles wie immer, da vertrauen wir dann auch dem, der hat
sich eingerichtet und dann ist es gut.“ (009RV, 236).

Widerspruchs- und Klageverfahren

Typischer Anlass fiir einen Widerspruch in EMR-Verfahren ist, wie bei den
anderen beiden Rentenversicherungstrigern, die Ablehnung einer Erwerbs-
minderungsrente. Die Widerspruchsquote ist hoch; bei Ablehnungen aus
medizinischen Grinden erfolgt in nahezu allen Fallen ein Widerspruch.

Die Bearbeitung von Widerspriichen und Klagen erfolgt im zustindigen
Geburtstagsdezernat. Das Widerspruchsverfahren ist wie bei der DRV West
ein zweistufiges Verfahren. In der ersten Stufe ist der Ablauf wie im Aus-
gangsverfahren angelegt, d. h. der Widerspruch wird vollstindig im zustindi-
gen Geburtstagsdezernat bearbeitet mit der Ausnahme, dass die Sachbearbei-
tung nicht durch das urspriingliche Team, sondern durch ein Sonderteam,
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den Sozialgerichtsbereich, erfolgt. Hier werden alle Widerspriiche und Kla-
gen des Dezernats entscheidungsreif vorbereitet. Werden neue medizinische
Unterlagen eingereicht oder der Widerspruch mit einer mangelnden Wirdi-
gung der bekannten medizinischen Sachverhalte begrindet, wird auch der
BAD wieder beteiligt. Sowohl die medizinischen Ermittlungen im BAD als
auch die sozialrechtliche Entscheidung durch die Dezernent_innen erfolgen
durch die bereits mit dem Ausgangsverfahren befassten Beschiftigten. Die
Abhilfequote wird als hoch bewertet. Nach Angaben einer Interviewperson
liegt sie in Widerspruchsfillen mit medizinischen Begriindungen bei knapp
40 Prozent; dies sei auf die in den AuB-Stellen titigen Honorararzt_innen zu-
rickzufihren (s. 0.).

Widerspriche, denen nicht abgeholfen wird und die sich auch nicht auf
andere Weise erledigen, beispielsweise durch Ricknahme des Widerspru-
ches, wodurch im Jahr 2014 immerhin gut ein Viertel aller Widerspriiche er-
ledigt wurden, verlassen (voriibergehend) die Zustindigkeit des Geburtstags-
dezernates und werden in der zweiten Stufe des Widerspruchsverfahrens an
die Zentrale Widerspruchsstelle zur weiteren Bearbeitung gegeben. Diese be-
steht aus den Widerspruchsausschiissen sowie der sie betreuenden Sachbear-
beitung. Die Fille werden den Widerspruchsausschissen zufillig in der Rei-
henfolge ihres Eingangs zugewiesen; es gibt keine regionalen Zustiandigkeiten.
Der Widerspruch eines Miinchener Versicherten kann im Widerspruchsaus-
schuss in Berlin verhandelt werden und umgekehrt. Regionale Zuordnungen
werden im Gegenteil sogar vermieden, um sicherzustellen, dass widerspruch-
fiuhrende Versicherte und Widerspruchsausschussmitglieder sich nicht per-
sonlich kennen. Die Widerspruchsausschussmitglieder erhalten etwa drei
Wochen vor dem Sitzungstermin die notwendigen Unterlagen; hierzu gehort
auch ein Entscheidungsvorschlag der Sachbearbeitung des zustindigen Ge-
burtstagsdezernates. Die Fille werden in den Widerspruchsausschiissen nicht
durch die zustindigen Dezernent_innen, sondern durch Mitarbeiter_innen
der Zentralen Widerspruchsstelle vorgetragen. Wie bei den anderen beiden
Rentenversicherungstrigern folgen die Widerspruchsausschiisse in aller Re-
gel dem Verwaltungsvorschlag. Die Entscheidung des Widerspruchsaus-
schusses wird durch die zustindigen Geburtstagsdezernate verwaltungsma-
Rig umgesetzt.

Interaktion zwischen Leistungsabteilung und BAD innerhalb der
DRV Bund

Interaktionen zwischen der Sachbearbeitung und dem BAD erfolgen im Re-
gelfall entlang der Gutachtenauftrige. Individuelle Kontakte entstehen, wie
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bei den anderen beiden Rentenversicherungstragern, vornehmlich fallbezo-
gen durch Rickfragen der Sachbearbeitung an den BAD im Zusammenhang
mit dessen Leistungseinschitzung. Auch bei der DRV Bund zeigen sich klare
Professionsgrenzen zwischen den ,beratenden® Arzt_innen auf der einen Sei-
te sowie den sozialrechtlichen ,Entscheider_innen® auf der anderen Seite.

»Hier bei den Erwerbsminderungsrenten wiirde ich schon unterscheiden [...],
der versicherungsrechtliche Teil, und der medizinische Teil. Und zum medizi-
nischen Teil kann ich als Juristin natiirlich gar nichts sagen“ (008RV, 61). ,Es
ist ja so, dass wir beratend arztlich tatig sind. Die endgiltige Votierung ma-
chen die Juristen, die Dezernenten, die machen die Entscheidung fertig. Wir
beraten sie und sagen ,So und so sieht unserer Auffassung nach das [...] Leis-
tungsvermogen der Versicherten aus® und daraus machen die dann eine Rente
oder keine Rente, je nachdem. Da kommen ja noch versicherungsrechtliche
Voraussetzungen und so weiter dazu“ (009RV, 22).

Auch wenn, wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstriagern, die
Arzt_innen ihre Titigkeit als ,Beratung® und das Ergebnis ihrer Priifung als
»,Votum®, bezeichnen, scheint ihnen die faktische Quasi-Determination der
sozialrechtlichen Entscheidung durch das sozialmedizinische Gutachten und
somit ihr entscheidungsbestimmender Einfluss bewusst zu sein. Dies wird
deutlich an der Aussage einer Interviewperson zur Einschdtzung der Sachbe-
arbeitung als nur ,theoretische“ Entscheidungstriger, die vom Votum des
BAD abweichen kénnten, wenn sie ,wider Erwarten® (009RV, 22-24) damit
nicht einverstanden seien.

Interaktion zwischen Rentenversicherung und Versicherten

Interaktionen zwischen der Sachbearbeitung bzw. dem BAD und Versicher-
ten erfolgen im Regelfall formalisiert und schriftlich entlang der Erwerbs-
minderungsrentenantrage. Personliche Kontakte entstehen im Wesentlichen
durch personliche Antragstellungen in den AuB-Stellen. Da die dort titigen
Honorarirzt_innen, wie der BAD, allein Gutachten nach Aktenlagen erstel-
len, konnen personliche Kontakte zu den Versicherten nicht bestehen.

Interaktion zwischen Rentenversicherung und anderen Sozial-
leistungstragern

Wie bei den anderen beiden Rentenversicherungstragern kommt es zu Inter-
aktionen mit anderen Sozialleistungstrigern im Zusammenhang mit von
den Versicherten eigeninitiativ oder nach Aufforderung gestellten Reha- oder
EMR-Antrigen. Im Falle von Reha-Antrigen, auch nach Aufforderung durch
einen anderen Sozialleistungstrager, werden diese zunéichst in der Reha-Ab-
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teilung bearbeitet; erst wenn hier eine Erwerbsminderung und Umdeutungs-
bedarf gesehen werden, ist die Rentenabteilung damit befasst. Insofern basie-
ren die Sichtweisen und Einschatzungen der Gesprachspartner_innen auf Er-
fahrungen mit einem spezifischen Ausschnitt des Aufforderungsgeschehens.

Die Zusammenarbeit mit den Arbeitsagenturen wird als grundsatzlich
gut beschrieben. Es kommt zwar haufiger zu unterschiedlichen Einschitzun-
gen hinsichtlich der Leistungsfahigkeit von Versicherten, diese scheinen sich
aber im Rahmen des Divergenzverfahrens bzw. bereits im Vorfeld konflikt-
arm auflésen zu lassen. Dabei wird von den Gesprichspartner_innen nicht
das Letztentscheidungsrecht der Rentenversicherung als dominierender Lo-
sungsmodus in den Vordergrund geriickt, sondern es werden fachliche Argu-
mente betont, insbesondere die Qualitit der Befundlage: Im Regelfall kann
sich die Rentenversicherung mit ihrer Entscheidung durchsetzen, weil ihre
Gutachten aktueller und umfangreicher sind. Die Gutachten anderer Sozial-
leistungstrager werden jedoch im Rahmen der sozialmedizinischen Sachauf-
klarung sorgfaltig ausgewertet, auch vor dem Hintergrund, dass MDK sowie
AD noch persénliche Begutachtungen durchfithren und in diesen Fillen die
Informationslage als besser eingeschitzt wird.

Kommt es zu divergierenden Einschitzungen, wird ein Divergenzverfah-
ren durchgefiihrt, das in einer Dienstanweisung geregelt ist. Gelangen Bera-
tungsirzt_innen zu einer anderen Leistungseinschitzung als der AD, geht
der Vorgang an die jeweiligen Abteilungsirzt_innen. Diese priifen den Vor-
gang noch einmal und fordern den AD mit Verweis auf das rentenversiche-
rungsseitige Gutachten, das dem AD zur Verfiigung gestellt wird, auf, sich
dem Votum anzuschliefen. Sollte sich auf diesem Weg kein Einvernehmen
herstellen lassen, wird im nichsten Schritt telefonisch Ricksprache genom-
men, bevor der Vorgang an die Grundsatzabteilung iibergeben wird. Diese
tritt mit der arztlichen Leitung der Arbeitsagentur in Kontakt, um eine Eini-
gung herbeizufiihren. Im Regelfall iibernimmt der AD bereits in der ersten
Stufe, nach Prifung des rentenversicherungsseitigen Gutachtens, das Votum
des BAD; aus Sicht einer Interviewperson gibt es jedoch einige Arbeitsagen-
turen, die dies zunehmend ablehnen, womit die weiteren Schritte des Diver-
genzverfahrens in Gang gesetzt werden.

Nach Herstellung der Einvernehmlichkeit, meist im Sinne der Renten-
versicherung, informiert zunichst die Arbeitsagentur die oder den Versicher-
ten dariber, dass keine Erwerbsminderung vorliegt, bevor die Rentenversi-
cherung den ablehnenden EMR-Bescheid erlisst. Der Einvernehmlichkeit
hinsichtlich der Erwerbsfihigkeit einer oder eines Versicherten wird viel Be-
deutung beigemessen. Betont wird das Bemiihen um ein einheitliches Auftre-
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ten, ,damit der Versicherte nicht auf einmal von zwei verschiedenen Amtern
zwei verschiedene Einschitzungen tber seine Gesundheit kriegt. Also, dass
das Arbeitsamt sagt ,Nein, du kannst nicht mehr.” und wir sagen ,Ja, du
kannst sehr wohl noch.*“ (009RV, 138).

Aufforderungen der Arbeitsagenturen an die Versicherten, einen Reha-
Antrag zu stellen, haben nach Einschétzung einiger Interviewpersonen in der
Vergangenheit so stark zugenommen, ,dass man eigentlich fast davon ausge-
hen kann, wenn jemand regular arbeitslos gemeldet ist und hier einen An-
trag stellt, dann kommt er aufgrund einer Aufforderung durch das Arbeits-
amt oder das Jobcenter.“ (007RV, 109).

Anders ist es mit den Krankenkassen, diese haben schon lange eine hohe
Aufforderungsintensitit. Wihrend die Gesprachspartner_innen Aufforde-
rungen zur Reha-Antragstellung seitens der Arbeitsagenturen als Anliegen ei-
ner Erwerbsminderungsprifung interpretieren (und annehmen konnen, da
es sich bei Aufforderungen nach § 145 SGB III regelmifig um Langzeit-Ar-
beitsunfahige nach Auslaufen des Krankengeldbezuges handelt, die Arbeits-
agenturen zur Klarung der Erwerbsfahigkeit aber weder zu EMR-Antragstel-
lungen auffordern noch entsprechende Gutachten bei der Rentenversicherung
bestellen kdnnen, wie es die Grundsicherungstriger tun konnen), werden
entsprechende Aufforderungen seitens der Krankenkassen auch als solche
eingeordnet. Sie werden als Hinweis auf einen moglichen Reha-Bedarf ge-
schitzt, der es der Rentenversicherung erméglicht, durch eine Reha-MafSnah-
me die Arbeits- und Erwerbsfahigkeit der Versicherten zu erhalten. Gleich-
wohl werden Umdeutungsintentionen nicht ausgeschlossen, und wie bei den
anderen beiden Rentenversicherungstragern wird von teilweise nachdriickli-
chen Bemithungen der Krankenkassen berichtet, eine Umdeutung zu bewir-
ken, was mit fiskalischen Motiven erklart wird.

,Die Krankenkasse ist gelegentlich verblifft, dass kein Rentenbescheid nach
Reha-Durchfithrung erfolgt. Die sagen dann ,Das glauben wir nicht.* Die
schreiben auch gelegentlich bose Briefe, und dann wiirde das vom beratenden
Abteilungsarzt dann nochmal gegengelesen werden, und das Votum, [wird]
also in hohem Umfang bestatigt. Gelegentlich ist es auch nur der Beginn der
Leistungsminderung, dass man da sich streitet, weil mit Beginn der Leistungs-
minderung ab Arbeitsunfihigkeit wird ja ein Teil der Auslagen der Kranken-
kasse erstattet” (006RV, 122).

Auseinandersetzungen mit den Krankenkassen hat es in der Vergangenheit
auch hinsichtlich der Einschrinkung des Dispositionsrechts im Zuge einer
Antragsaufforderung gegeben, die erst durch umfangreiche Rechtsprechung
geklart werden konnten.
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5.3 Vermutung und vorladufige Feststellung einer Erwerbsminde-
rung durch Arbeitsagenturen und Jobcenter

5.3.1 Der Arztliche Dienst der BA in den Arbeitsagenturen

In Kapitel 4 wurde der grundsitzliche organisatorische Aufbau der Bundes-
agentur fiir Arbeit mit den Arbeitsagenturen als einer hierarchisch aufgebau-
ten und fachlich ausdifferenzierten Organisation mit dem Arztlichen Dienst
als einem innerhalb der BA verankerten, aber fachlich unabhingig von der
Leistungs- und der Vermittlungsabteilung organisierten Fachdienst beschrie-
ben (siche Abschnitt 4.1.2 und 4.2.4).

Der Arztliche Dienst jeder Arbeitsagentur besteht aus mindestens einer
Arztin oder einem Arzt. Eine der Agenturen fiir die vorliegende Untersu-
chung hat einen AD mit 1,2 Arztstellen, die sich zwei Teilzeitkrifte teilen,
eine andere Agentur verfiigt iber einen AD mit vier Arztstellen. Die Arzt_in-
nen weisen ein breites Spektrum an Facharztqualifikationen auf; die meisten
verfigen Uber eine Weiterbildung in Sozialmedizin. Sie haben aufferdem
durchweg zusitzliche Schulungen im AD erhalten. Unterstiitzt werden die
Arzt_innen durch nicht-drztliches Personal, welches die gutachterliche Titig-
keit der Arzt_innen vor- und nachbereitet. Der AD kann sich neben den an-
gestellten Arzt_innen auflerdem auf sogenannte Vertragsirzte stiitzen. Dies
sind freiberufliche Arzt_innen ebenfalls unterschiedlicher Fachrichtungen,
die vom AD mit Gutachten beauftragt werden. Die Vertragsirzt_innen sind
vom AD sozialmedizinisch geschult. Hier kann es sich um praktizierende
Arzt_innen handeln, die nebenberuflich fiir den AD titig sind, oder auch um
Arzt_innen im Ruhestand, die ihre Praxis aufgegeben haben und nur noch
als Gutachter_innen tatig sind. Bundesweit sind knapp 1.000 Personen im
AD beschiftigt (Arzt_innen und nicht-drztliches Personal; BA insgesamt:
knapp 110.000 Beschaftigte), die durch ca. 1.000 Vertragsirzt_innen unter-
stlitzt werden.

Der Arztliche Dienst begutachtet die Leistungsfihigkeit von Arbeitslosen
nur dann, wenn er dazu einen Auftrag von anderen Stellen innerhalb der Ar-
beitsagentur oder des Jobcenters (insbesondere von Vermittlungsfachkriften
und des Leistungsbereichs) erhalt. Er wird nicht selbststindig titig, und auch
nicht etwa im Auftrag der Arbeitsuchenden selbst. Als ,Kunden“ des AD wer-
den also nicht, wie sonst im Kerngeschift der BA, der Arbeitsvermittlung, die
Arbeitsuchenden bezeichnet, sondern Vermittlungsfachkrafte und Leistungs-
sachbearbeiter_innen. Diese werden vom AD als ,,Auftraggeber* oder eben
»Kunden® angesprochen.
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Die Zusammenarbeit zwischen dem Arztlichen Dienst und seinen inter-
nen Auftraggebern wird tber ein Service-Level-Agreement (SLA) geregelt.
Ahnlich den Zielvereinbarungen und Eingliederungstiteln, mit denen die
Arbeit der BA in der Arbeitsvermittlung gesteuert wird, werden auch die SLA
durch Planungsgespriche festgelegt. Da der AD vor allem sozialmedizinische
Begutachtungen durchfiihrt, ist in den SLA die Kapazitit geregelt, die der
AD den anderen Teilen der BA zur Verfiigung stellt. Wie die Bezeichnung als
Service-Level-Agreement andeutet, beinhaltet das SLA Begutachtungsdienst-
leistungen unterschiedlicher Giitestufen (Ausfihrlichkeit, Detailtiefe, Kos-
ten). Es werden finf Begutachtungsformate unterschieden: der Beratungsver-
merk, die Gutachterliche Auferung, die Begutachtung nach Aktenlage und
die Begutachtung nach symptombezogener sowie vollumfinglicher Untersu-
chung. Jedes dieser Formate 16st beim AD einen unterschiedlichen Aufwand
aus und wird deshalb mit unterschiedlichen Kostensitzen bewertet, wobei
der Beratungsvermerk das Format mit dem niedrigsten Aufwand und die
vollumfingliche Untersuchung das Format mit dem héchsten Aufwand ist.
Die im SLA verabredeten Leistungen und Kapazititen werden auf die nichst-
unteren Einheiten (Regionalverbiinde, Agenturverbiinde und schlieflich
Agenturen) heruntergebrochen und in Zielvereinbarungen festgehalten.

Es sind nicht die Auftraggeber, die dariiber entscheiden, welches Begut-
achtungsformat fiir einen gegebenen Untersuchungsauftrag zu wihlen ist,
sondern stets und ausschlieSlich der AD selbst. Dies ist Ausdruck der Auto-
nomie des Arztlichen Dienstes. Auch Gber die Beauftragung der Vertrags-
arzt_innen entscheidet der AD autonom. Ob Vertragsirzt_innen beauftragt
werden, hingt von dem Umfang der Gutachtenanfragen seitens der internen
Auftraggeber bzw. den verfiigharen Kapazititen des AD, aber auch von den
verfugbaren Haushaltsmitteln ab, die als Honorare fiir die Gutachten einge-
plant sind. Das Einschalten der Vertragsirzt_innen hingt auerdem davon
ab, wie schnell ein Gutachten bendtigt wird (eine Begutachtung durch den
AD kann schneller erledigt werden, weil der AD die Wartezeit dann selbst
steuert) und welchen Stellenwert das Gutachten voraussichtlich fur die weite-
re Vermittlungsarbeit hat (siche dazu unten).

Welche Gutachtenformate der AD ausgefiihrt hat, die Laufzeiten der Auf-
trige und die Zufriedenheit der Auftraggeber mit dem AD wird fiir Steue-
rungszwecke erfasst. Das genaue Ausmaf und die Wirkungen der Kennzah-
lensteuerung sind umstritten (iso-Institut et al. 2006, Schiitz/Oschmiansky
2006, Sowa/Staples 2014). Es gibt aber einen weitgehenden Konsens, dass die
Kennzahlensteuerung Risiken des Creaming enthilt, also die Gefahr, dass sich
Vermittlungsfachkrifte auf die Personen konzentrieren, mit denen sie die ge-
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forderten Ziele mit dem geringsten Aufwand erreichen konnen. Ob dies
auch dazu fiihrt, dass Personen mit fraglicher Erwerbsfahigkeit systematisch
in den Rentenbezug gedriangt werden, haben die vorliegenden Studien nicht
untersucht. An dieser Stelle kann bereits festgehalten werden, dass nicht die
Vermittlungsfachkrafte iiber die Erwerbsfahigkeit entscheiden, sondern dass
die Feststellung der Leistungsfihigkeit zunichst die Aufgabe des AD ist und
letztlich in der Zustindigkeit der Rentenversicherung liegt.

Ablauf zur Feststellung einer Erwerbsminderungsvermutung
Der Arztliche Dienst priift die gesundheitliche Leistungsfihigkeit von Arbeit-
suchenden. Sehr viel hédufiger als die Frage nach der grundsitzlichen Er-
werbsfihigkeit von Arbeitslosen sind durch den AD die Folgen partieller
Leistungseinschrinkungen zu beurteilen. Zwar gehoren Erwerbsminde-
rungsgutachten zum beruflichen Alltag des AD. Doch die quantitativen An-
gaben der Mitarbeiter_innen des AD — wie auch der Vermittlungsfachkrifte
und Leistungssachbearbeiter_innen —, in welchem Umfang dies der Fall ist,
beruhen auf Schiatzungen und schwanken (z.B. ,mehrmals wochentlich®,
106AA, 60, ,am Tag zwei bis drei Fille“, 225AA, 106, ,sehr sehr haufig*,
227AA, 36), machen aber deutlich, dass unter allen Begutachtungen dies nur
einen kleineren Teil ausmacht. Indirekt verdeutlichen die geschitzten Anga-
ben dartber hinaus, dass es kein systematisches Monitoring auf der Ebene
der lokalen Arbeitsagenturen gibt, mit dem die Inhalte der Auftrige der in-
ternen Kunden bzw. die Leistungen des AD erfasst werden. Die quantitative
Inanspruchnahme des AD wird jedoch erfasst, da die Arbeitskapazitit in Ziel-
vereinbarungen zuvor verabredet wurde. Schon hier soll festgehalten wer-
den, dass die Tatsache der konstanten, aber nicht durchgingigen Beschifti-
gung mit Erwerbsminderungsverfahren bewirke, dass sich die beteiligten Ak-
teure oft immer wieder neu in die Besonderheiten einarbeiten missen. Mehr
noch als fiir den AD gilt dies fiir die Vermittlungsfachkrifte.”?

Typischerweise entstehen die Auftrige an den Arztlichen Dienst zur Prii-
fung der Erwerbsfihigkeit aus zwei Konstellationen heraus: Bei Neuzugén-
gen in den Arbeitslosengeld-Bezug nach ausgeschopftem Krankengeldan-
spruch und bei ,,Bestandskunden®nach Zweifeln von Vermittlungsfachkriften
an der Erwerbsfahigkeit.

Die Besonderheiten des Arbeitslosengeld-Bezuges nach erschopftem
Krankengeld-Anspruch (Arbeitslosengeld nach § 145 SGB III) wurden oben

52 Dies fiihrt teilweise dazu, dass die Zustindigkeit fiir Erwerbsminderungsverfahren bei bestimmten
erfahrenen Personen konzentriert wird.
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erlautert (sieche Kapitel 4) und sollen hier nicht wiederholt werden. Rein
quantitativ stellen diese Arbeitslosengeldbeziehenden mit ca. 25.000 Perso-
nen im Jahr 2016 keine unwesentliche Gruppe dar. Fur diese Personen ist
vorgegeben, dass der Arztliche Dienst der Bundesagentur die Erwerbsfihig-
keit einzuschitzen hat. Bis zur Feststellung der geminderten Erwerbsfahig-
keit durch den Rentenversicherungstriger zahlt die Bundesagentur weiterhin
Arbeitslosengeld. Allerdings besitzt die Bundesagentur fir den Zeitraum, in
dem Arbeitslosengeld nach § 145 SGB III gezahlt und gleichzeitig eine Er-
werbsminderungsrente zuerkannt wurde, einen Kostenerstattungsanspruch
(§ 145 Abs. 3S. 1 SGBIII i. V. m. § 103 SGB X). Zu beachten ist, dass die Kos-
tenerstattung nach § 103 SGB X nur in Betracht kommt, wenn sich Arbeitslo-
sengeld und Rente zeitlich iberschneiden. Eine Erstattung ist daher nicht
moglich, wenn die Rente erst nach Zahlung des Arbeitslosengeldes beginnt;
der Zeitpunkt des Versicherungsfalls spielt in diesem Fall keine Rolle. Um
eine Zahlungsliicke nach der Aussteuerung aus dem Krankengeldbezug zu
vermeiden, werden Fille, die potenziell in den Anwendungsbereich des § 145
SGB 1II fallen, als Eilsachen behandelt. Durch interne Weisungen der BA ist
daher festgelegt, dass das sog. ,Nahtlosigkeitsgutachten® innerhalb von 15
Werktagen zu erstellen ist. Andernfalls wire eine potenzielle Erstattung des
Arbeitslosengeldes gefihrdet. Es sind also primar fiskalische Motive der BA,
die zu der sehr kurzen Zeitvorgabe fithren.

Die zweite typische Konstellation, in der im Bereich der BA die Erwerbs-
fahigkeit von Arbeitsuchenden geprift wird, wird von Vermittlungsfachkraf-
ten ausgelost, wenn sie Zweifel an der Erwerbsfahigkeit haben. Es ist eher sel-
ten, dass die Vermittlungsfachkrifte grundsatzlich an der Erwerbsfahigkeit
zweifeln. Sehr viel haufiger geht es darum, das Leistungsvermogen aus medi-
zinischer Sicht beurteilen zu lassen und Einschatzungen zu den noch mogli-
chen und nicht mehr méglichen Tatigkeiten zu erhalten. Die Vermittlungs-
fachkrifte l6sen dann einen Auftrag an den Arztlichen Dienst aus, der mit
dem oder der Versicherten® einen Termin vereinbart, eine Begutachtung
durchfiihrt, das Gutachten der Vermittlungsfachkraft zustellt, welche wiede-
rum die betreffende Person einladt und die Konsequenzen aus dem Gutach-
ten bespricht.

Zwei Dinge fallen bei dieser Organisation des Ablaufs auf. Zum einen
werden Akten vorgelegt, bearbeitet und weitergereicht. Die Expert_innen
unterschiedlicher Zustindigkeit (fir den Leistungsanspruch, fir die Arbeits-

53 Grundsitzlich gilt dies auch fiir Arbeitsuchende, die kein Arbeitslosengeld II beziehen (sogenannte

Nichtleistungsempfianger_innen), kommt dort anscheinend aber nur selten zur Anwendung,.
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vermittlung, fir die Prifung der Leistungsfahigkeit) befassen sich konsekutiv
mit einem ,,Fall“. Die aktenformige Einschitzung der einen Stelle wird zur
Grundlage des Handelns der nachfolgenden Stelle. Es gibt keine Gelegen-
heit, zu der Vermittlungsfachkrifte und AD gleichzeitig die Leistungsfihig-
keit und Vermittlungschancen der zu begutachtenden Person einschitzen.
Die Einschitzung der einen Stelle wird nicht mit Blick auf die Folgen fiir die
nachfolgende Stelle erwogen; die befassten Akteure (vor allem der AD und
die Vermittlungsfachkrifte) konnen ihre Einschitzungen tber einen Fall
nicht verhandeln. Begiinstigt bzw. ermoglicht wird die konsekutive Akten-
bearbeitung durch die strikte Trennung der Zustandigkeiten und der institu-
tionalisierten Unabhangigkeit von ,Leistungsfahigkeit* und ,,Vermittlungs-
chancen®. Wie weiter unten gezeigt wird, ldsst sich diese Trennung nur
schwer aufrechterhalten.

Doch es sind nicht nur die Einschitzungen bzw. Inhalte der Gutachten,
tber die nur aktenformig kommuniziert wird. Auch der zeitliche Ablauf
wird von den Méglichkeiten und Restriktionen der beteiligten Akteure struk-
turiert: Fiir die Dauer von der Auftragserteilung der Vermittlungsfachkraft
an den Arztlichen Dienst bis zur Ausfertigung der gutachterlichen Einschit-
zung (und der dann wieder méglichen terminlichen Verfugbarkeit der Ver-
mittlungsfachkraft fiir ein Beratungsgesprach mit der betreffenden Person
tber die Konsequenzen aus dem Gutachten fiir die Vermittlungsarbeit) ruht
faktisch die Betreuung durch die Vermittlungsfachkraft. Sie ruht faktisch da-
ritber hinaus fir den Zeitraum, in dem — nach einer festgestellten Erwerbs-
minderungsvermutung durch den AD - das Rentenverfahren bei der Renten-
versicherung lauft. Wihrend dieser Zeit lauft aber der Anspruch auf
Arbeitslosengeld, das zeitlich limitiert ist. Liegt das drztliche Gutachten zur
Leistungsfahigkeit bzw. die ablehnende Entscheidung der Rentenversiche-
rung vor, dann ist der zeitliche Rahmen, der fiir eine Arbeitsvermittlung ver-
bleibt und sich zunichst an der Restdauer des Arbeitslosengeld-Anspruchs
ausrichtet, erheblich eingeschrinkt.

Der Ablauf zur Feststellung einer Erwerbsminderungsvermutung ist
zum Zweiten so organisiert, dass die beteiligten Arzt_innen im Nachhinein
im Regelfall nicht mehr erfahren, welchen weiteren Verlauf die Person ge-
nommen hat, die sie zu begutachten hatten. Es werden Akten weiterge-
reicht, aber es werden auch nur Akten weitergereicht, und die darin enthal-
tenen Informationen werden nur in einer Richtung, nimlich ,vorwirts®,
weitergereicht. Es gibt keine systematische Riickmeldung, weder durch die
Vermittlungsfachkrifte an den AD zur Aussagekraft der Gutachten, noch
an den AD durch die Leistungsbearbeitung tiber die Entscheidungen der
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Rentenversicherung.’* Damit verzichten die beteiligten Akteure in den Ar-
beitsagenturen darauf, Ergebnisse ihrer fritheren Arbeit als Erfahrungswert
in die aktuelle Arbeit einflieen zu lassen. Allerdings wiirde ein striktes Mo-
nitoring der gutachterlichen Stellungnahmen und ein systematischer Ver-
gleich mit den dann folgenden Ergebnissen® wohl die Moglichkeit bergen,
die sozialmedizinischen Stellungnahmen bei der Begutachtung zu steuern
bzw. zu beeinflussen. Der Arztliche Dienst spricht sich strikt gegen jede
Form der inhaltlichen Einflussnahme aus; seine Unabhingigkeit wird auch
von den Leistungssachbearbeiter_innen und Vermittlungsfachkriften nicht
in Frage gestellt. Der ,,Schleier der Unwissenheit“ Gber die Folgen der Be-
gutachtung stirkt die drztlichen Gutachter_innen vermutlich in ihrer Un-
abhingigkeit, aber er tragt auch dazu bei, dass die Fallbearbeitung nahezu
immer nur arbeitsteilig anhand konkreter Personen und nur selten koope-
rativ zwischen Fachkriften unterschiedlicher Zustindigkeiten und falliber-
greifend erfolgt.

Das Vorgehen des Arztlichen Dienstes und der Vermittlungs-
fachkrafte bei vermuteten Einschrankungen der Erwerbsfihig-
keit
Wie oben dargestellt, wird der Arztliche Dienst nur auf Anforderung der in-
ternen Auftraggeber (Leistungsbearbeitung, Vermittlungsfachkrifte) aktiv.
Es gibt lokal unterschiedliche Moglichkeiten, wie diese Auftrige auf die ein-
zelnen Arzt_innen verteilt werden. Grundsitzlich ist es so, dass alle Arzt_in-
nen des AD nahezu alle Begutachtungsauftrige abarbeiten; es gibt keine
strenge Zuordnung von Bearbeitungsauftrag, Art der vermuteten Leistungs-
einschrinkung oder Begutachtungsformat zur professionellen Spezialisie-
rung der Arzt_innen. Insbesondere wenn schnelle Gutachten gefordert sind,
wie bei der Nahtlosigkeitsregelung, liee sich eine solche fachliche Zuord-
nung nicht realisieren.

Entsprechend dem Auftrag wird im Arztlichen Dienst tiber das weitere
Vorgehen entschieden. So ist eins der verfiigbaren Gutachtenformate auszu-
wihlen, es konnen Befunde von Facharzt_innen, bei denen die zu begutach-

54  Es gibt Riickmeldungen der RV an den AD, wenn sich Divergenzen hinsichtlich der Einschitzungen
zur Erwerbsfahigkeit einer Person abzeichnen. Doch diese Riickmeldungen werden vom AD nicht syste-
matisch protokolliert, um festzuhalten, wie hiufig sich Divergenzen abzeichnen.

55 Etwa in der Form von ,EM-Rente durch die RV zugesprochen®, ,EM-Rente trotz Feststellung einer
verminderten Leistungsfihigkeit durch den AD von der RV abgelehnt®, ,nach Feststellung der Leistungs-

fihigkeit durch den AD arbeitslos geblieben“ bzw. ,, ... in Beschiftigung vermittelt* usw.
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tende Person in Behandlung ist, angefordert werden,’® es konnen externe
Arzt_innen mit der Begutachtung beauftragt werden, und die betreffende Per-
son kann zu einer Untersuchung eingeladen werden. Weil die ,Nahtlosig-
keitsgutachten“ unter hohem Zeitdruck stehen, wird dort oft darauf verzich-
tet, Befunde der behandelnden Arzte anzufordern, wenn sie nicht schon von
vornherein von der betreffenden Person mit dem Leistungsantrag auf Arbeits-
losengeld mitgebracht werden. Da der Zeitpunkt, zu dem das Krankengeld
auslduft, vorab bekannt ist, und die betreffenden Personen wenige Wochen
zuvor angeschrieben und dariiber informiert werden, dass sie moglicherweise
Arbeitslosengeld von der Arbeitsagentur erhalten konnen, melden sich die be-
treffenden Personen oft schon vorab bei der Arbeitsagentur und reichen Un-
terlagen zu ihrer Krankheitsgeschichte ein. Wenn diese Unterlagen vom AD
als ausreichend angesehen werden, kann er eine Begutachtung nach Aktenla-
ge vornehmen. Aufgrund des Zeitdrucks in den Nahtlosigkeitsverfahren wird
im Regelfall darauf verzichtet, externe Arzt_innen (Vertragsirzt_innen) mit
Gutachten zu beauftragen. Uberwiegend werden in den Nahtlosigkeitsverfah-
ren personliche Begutachtungen vorgenommen; ein Monitoring zur Wahl
der Gutachtenformate bei Nahtlosigkeitsverfahren liegt nicht vor.

Die Gutachten des AD umfassen zwei Teile. Der erste Teil (Teil A) enthilt
einen Arztbericht. Die medizinischen Befunde werden dargestellt. Der zwei-
te Teil (Teil B) enthalt das Leistungsbild und stellt die Schlussfolgerungen
aus den medizinischen Befunden dar. Das Leistungsbild umfasst Aussagen
zur taglichen Arbeitsfahigkeit (weniger als drei, zwischen drei und weniger
als sechs, sechs und mehr Stunden), zur moglichen Schwere der Arbeiten
(leichte, mittelschwere, schwere Arbeiten) und zur voraussichtlichen Dauer
der Leistungseinschrinkungen (bis zu sechs Monaten, mehr als sechs Mona-
te). Dies ist entlang vorgegebener Kategorien anzukreuzen. Es sind weiterhin
zahlreiche Kategorien vorgesehen, um die Art der Leistungseinschrinkung
naher zu beschreiben. Die Leistungsfiahigkeit wird also stets hinsichtlich des
allgemeinen Arbeitsmarktes sowie hinsichtlich der Leistungseinschrankun-
gen beurteilt.

Die Begutachtung folgt im Wesentlichen den gleichen Kriterien und
richtet sich an denselben Standards aus, die auch fir die Rentenversicherung
gelten:

56  Dies setzt voraus, dass dem AD Name und Adresse der Fachirzt_innen bekannt sind und die betref-
fende Person die Arzt_innen von der Schweigepflicht entbunden hat. Dies geschieht hiufig gegeniiber der
Vermittlungsfachkraft (oder der Fachkraft in der Leistungssachbearbeitung), wenn besprochen wird, den

AD einzuschalten.
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,Ich wiirde sagen, dass wir sozialmedizinisch uns auf demselben Standard be-
wegen und auch dieselbe Fachlichkeit haben [wie die Rentenversicherung].
[...]Im Groflen und Ganzen benutzen wir auch dasselbe Leistungsbild, diesel-
ben Leistungseinschrinkungen, dieselben Formulierungen. Unser Gutachten
ist ja so aufgebaut wie auch das Rentengutachten (101AD, 171).

In der personlichen Begutachtung geht es — gerade wenn grundsatzlich die
Erwerbsfahigkeit beurteilt werden soll — oft nicht nur um einen objektivier-
baren medizinischen Befund. Gutachter_innen nutzen auch erfahrungsba-
sierte und implizite Heuristiken zur Bewertung der Leistungsfahigkeit, etwa
indem sie das Alltagsverhalten der zu begutachtenden Personen beobachten
(soweit es ihnen in den kurzen Begegnungen méglich ist), etwa im Wartebe-
reich oder auch im Gesprachsverhalten wihrend der Begutachtung. Ein wei-
terer Aspeke ist, dass die sozialmedizinische Stellungnahme sozialrechtliche
Folgen haben kann, die in den Details vielen betroffenen Personen nicht be-
wusst sind. Eine wesentliche Folge ergibt sich aus den Voraussetzungen, un-
ter denen Arbeitslosengeld bewilligt wird. Zu diesen Voraussetzungen ge-
hort die Verfiigharkeit fir eine Arbeitsaufnahme. Personen, die aufgrund vor-
liegender Krankschreibungen oder einfach aufgrund einer selbst erklirten
Arbeitsunfihigkeit der Arbeitsvermittlung nicht zur Verfigung stehen, erfiil-
len nicht die Voraussetzungen zum Bezug von Arbeitslosengeld, und um Ar-
beitslosengeld zu erhalten, miissen sie sich der Arbeitsvermittlung zur Verfi-
gung stellen. Wiederholt schilderten die Arzt_innen des AD, dass sie die Per-
sonen, die sie zu begutachten hatten, Gber diesen Sachverhalt aufklarten.
Durch diese lesstungsrechtliche Beratung in der Begutachtung verschwimmen die
Grenzen zwischen einer objektivierbaren sozialmedizinischen Feststellung
einerseits und einer vorgelagerten entscheidungsoffenen Beratung anderer-
seits. Vielmehr fithre die leistungsrechtliche Beratung in der Begutachtung
im Regelfall dazu,”” dass Personen, die ihre Gesundheit selbst sehr schlecht
bewerten, sich im sozialrechtlich erforderlichen Umfang fiir leistungsfahig
erkliren. Auch aus Sicht der begutachtenden Arzt_innen ist die Leistungsfi-
higkeit der betreffenden Personen in einer Grauzone, die eine Einschitzung
der Erwerbsminderung ebenso erlauben wiirde wie eine Einschitzung der
Erwerbsfahigkeit. Doch es sind dann leistungsrechtliche Regelungen (und
die Verneinung der Erwerbsminderung durch die Rentenversicherung), die

57 Insbesondere von Fachkriften der Leistungsbearbeitung wird auf einen anderen typischen Ausgang
bei auslaufendem Krankengeldbezug und verweigerter Anerkennung der Erwerbsminderung hingewie-
sen, namlich die Aufnahme einer Beschaftigung im alten Betrieb oder an einer anderen Stelle durch die

(ehemals) langzeiterkrankte Person.
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den Ausschlag geben. Dies zeigt sich auch in einer weiteren Konstellation,
namlich wenn eine eingeschriankte Erwerbsfahigkeit von bis zu sechs Mona-
ten Dauer im Raum steht. In diesem Fall sind die individuellen Vorausset-
zungen fiir eine EM-Rente nicht gegeben (die eine Erwerbsminderung von
tiber sechs Monaten Dauer voraussetzen), aber es entsteht auch kein An-
spruch auf Arbeitslosengeld, da die betreffende Person fiir die Arbeitsvermitt-
lung nicht zur Verfiigung steht. Wiederholt hingt es dann von der Entschei-
dung des oder der Betroffenen ab (und nicht von einem objektiven medizini-
schen Befund), ob er oder sie sich fiir die Arbeitsvermittlung zur Verfiigung
stellt, der sich dann die begutachtende Arztin anschlieft. Den Aussagen ein-
zelner Gesprachspartner_innen zufolge 6ffnet sich hier eine Sicherungsliicke.

Nicht alle der Gesprichspartner_innen im AD haben uns gegeniiber im
Interview diesen Zusammenhang erldutert, den die Versicherten kennen
missen, um informiert handeln zu konnen. Doch umgekehrt gab es keinen
Gesprichspartner im AD, der diesen Zusammenhang den Versicherten be-
wusst vorenthalten hitte unter der Annahme, dass das Ergebnis der Begut-
achtung folgenlos fiir den Bezug von Arbeitslosengeld sei.

Dieses Vorgehen hangt auch mit dem Se/bstbild der medizinischen Gut-
achter_innen im Arztlichen Dienst zusammen. Obwohl sie als Gutachter_
innen keinen kurativen Auftrag haben, haben sie doch alle ein Medizinstu-
dium durchlaufen, in der Regel als praktische Arzt_innen gearbeitet, sind
professionell sozialisiert und fiihlen sich der Person, die sie begutachten sol-
len, verpflichtet. Sie fithren praktisch immer ein Gesprach, und beziehen die
Selbstdarstellung der Leistungseinschrinkungen in ihre Einschitzungen
ein. Auf der einen Seite haben die Gutachter_innen das Selbstbewusstsein,
die Leistungsfahigkeit zutreffend einschatzen zu kénnen (das sich auch dar-
auf stiitzt, dass sie ja selbst Fachgutachten auslosen kénnen, wenn sie einen
Sachverhalt nicht ausreichend einschatzen konnen), auf der anderen Seite
wird mitunter problematisiert, dass die Gutachter_innen nur ganz punktu-
ell, wihrend der vielleicht einstiindigen Begutachtung, mit der betreffenden
Person zu tun haben. In ihrem Vorgehen, ihren Kriterien und in ihrem
Selbstverstindnis schitzen die Gutachter_innen des AD ein, dass sie im We-
sentlichen den gleichen Standards folgen wie die medizinischen Gutachter_
innen der Rentenversicherung. (Auch aus diesem Grund gibt es wenig ge-
scheiterte Versuche, anfingliche Einschitzungsunterschiede zwischen den
Arze_innen beider Triger beizulegen, s.u.) Die Arzt_innen des AD stellen
diese wichtige Gemeinsamkeit heraus, dennoch lassen sich mitunter Akzen-
tuierungen erkennen, die verdeutlichen, dass sie sich nicht nur als Medizi-
ner_innen verstehen, sondern zugleich als Angestellte der 6ffentlichen Ar-
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beitsvermittlung. In einem Interview geschah dies beispielsweise in
Abgrenzung gegentiber der Rentenversicherung, indem betont wurde, dass
die Arbeitsmarktchancen eben doch nicht irrelevant fiir die Fahigkeit seien,
sich seinen Lebensunterhalt zu verdienen. Ein anderes Beispiel ist, dass be-
tont wurde, Gutachten mit gravierenden sozialrechtlichen Folgen (in dem
konkreten Beispiel ging es um ein Gutachten zur Uberstellung in eine Werk-
statt fiir behinderte Menschen) lieber selbst durch den AD anfertigen zu las-
sen, als einen externen Gutachterauftrag auszulosen. Die Akzentuierungen
innerhalb eines gemeinsamen sozialmedizinischen Selbstverstindnisses ge-
hen also nicht dahin, leistungsgeminderte Personen aus dem Zustindig-
keitsbereich der offentlichen Arbeitsvermittlung schneller in die Rente ab-
zuschieben, sondern eher dahin, Arbeitsmarktaspekte und die soziale Lage
stiarker zu gewichten.*

Es gehort auch zum Selbstverstindnis der Gutachter_innen des AD, dass
sie sich strikt auf ihren Gutachtenauftrag beschrinken, den sie — aufSer bei
den Nahtlosigkeitsfallen — von der zustindigen Vermittlungsfachkraft erhal-
ten. Sie erstellen ein Gutachten zur Leistungsfahigkeit. Was daraus an Ver-
mittlungsaktivititen, Aktivierung oder Umschulung folgt, wird von ihnen
nicht beriihrt oder empfohlen. Dies wird iiber alle Hierarchieebenen des AD
hinweg zum Ausdruck gebracht. Sollte der Gutachtenauftrag eines (inter-
nen) Auftraggebers beinhalten, die Leistungsfahigkeit fiir einen konkreten
Arbeitsplatz einzuschitzen, so wiirde der AD diese Frage konkret beantwor-
ten. Bei Arbeitslosen hingegen, deren Leistungsfahigkeit nicht auf einen be-
stimmten Arbeitsplatz hin zu beurteilen ist, gibt der AD keine Empfehlun-
gen fir bestimmte Arbeitsplatze, die anzustreben oder zu vermeiden waren.
Vielmehr werden im Gutachten die Einschrinkungen und Moglichkeiten
fur eine Tatigkeit moglichst konkret benannt. Begriindet wird diese ,,Zu-
rickhaltung® z. T. mit fehlender Kenntnis konkreter Arbeitsanforderungen,
vor allem aber mit der aufgeteilten Zustandigkeit: Der AD weif nicht, ob
die Vermittlungsfachkraft, die den Untersuchungsauftrag ausgelost hat, be-
reits eine Strategie hat, ob es Absprachen mit der zu begutachtenden Person
gibt, ob Reha-Berater_innen bereits einbezogen sind usw. Auch diese Be-
schrankung bzw. Selbstbeschrinkung ist Ausdruck der professionellen und
organisatorischen Autonomie des AD innerhalb der BA, zu der ibrigens
auch gehort, dass der AD keine Sperrzeiten (und im SGB II-Bereich keine

58  Dies betrifft das Selbstverstindnis und bedeutet nicht, dass die medizinischen Gutachter_innen an-

derer Trager die soziale Lage ignorieren oder weniger stark gewichten wiirden.
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Sanktionen) bei mangelnder Mitwirkung der zu begutachtenden Personen
auslosen kann.”

Die Begutachtung erfolgt nicht nur entlang vorgegebener Ablaufe und
aus einem beruflichen Selbstverstandnis heraus, sondern auch unter konkre-
ten Arbeitsbedingungen. Sehr oft wurde von den Gutachter_innen des AD der
Verzicht auf Nachtschichten gewtirdigt, die fiir Arzt_innen in anderen Berei-
chen typisch sind und nicht selten ein wesentlicher Grund waren, tiberhaupt
eine Titigkeit im AD anzutreten. Im Zentrum der Frage nach den Arbeitsbe-
dingungen der Gutachtertitigkeit steht aber, ob die in der Zielvereinbarung
verabredete Kapazitit in guter Qualitit bearbeitet werden kann. Den Aussa-
gen der Interviewpartner_innen zufolge — wiederum tiber alle Hierarchieebe-
nen hinweg — ist dies im Wesentlichen der Fall. Zwar wurde von einer Fiih-
rungskraft berichtet, dass sie einer Uberlastungsanzeige einer irztlichen
Mitarbeiterin bzw. eines arztlichen Mitarbeiters nachzugehen hitte. Und ob-
wohl es Priifroutinen gibt, in denen Vorgesetzte kontrollieren, welche Lauf-
zeiten die Gutachten hatten, ob ein angemessenes Gutachtenformat gewahlt
wurde, und ob die Gutachten den Anforderungen geniigen, gibt es doch
Méglichkeiten fiir die Arzt_innen des AD, mit sehr hohen Arbeitsvorgaben
umzugehen, indem in Grenzfillen auf ,kleinere®, aufwandsirmere, Gutach-
tenformate gewechselt wird, indem mehr Fremdauftrige vergeben werden
oder indem innerhalb eines gewahlten Gutachtenformats der Aufwand redu-
ziert wird. Diese moglichen Ausweichstrategien wurden aber weder von den
Fahrungskraften noch von den Fachkriften thematisiert, sodass nicht zu ver-
muten ist, dass von den Arbeitsbedingungen ein systematisches Qualitéatsrisi-
ko ausgeht. Eine Ausnahme stellen jedoch die ,,Nahtlosigkeitsgutachten® dar,
fir die aufgrund der engen Zeitvorgabe nicht immer alle mobilisierbaren In-
formationen einbezogen werden konnen.*

An der Erwerbsminderungsvermutung sind nicht nur die Mitarbeiter_in-
nen des AD beteiligt, sondern — als Ausloser der Begutachtung — auch die Ver-
mittlungsfachkrifte. Bei ihnen stellt sich das Vorgehen etwas anders dar als

59  Der AD kann allenfalls die Vermittlungsfachkraft z. B. iiber wiederholtes Nichterscheinen informie-
ren. Fir die Feststellung der Leistungsfihigkeit ist eine Einwilligungserklarung der oder des Arbeitslosen
nicht erforderlich, d. h. die Mitwirkung ist verpflichtend. In allen anderen Fillen, etwa zur Begutachtung
von Leistungseinschrankungen fiir bestimmte Tatigkeiten, ist die Mitwirkung freiwillig (siche BA 2013,
S.29 f. sowie § 32 SGB III). Jedoch konnten bei fehlender Mitwirkung des Kunden die Vermittlungsfach-
krafte die bestehenden Einschrankungen in der Vermittlungsarbeit nicht beriicksichtigen.

60  Es ist strittig, ob dies als ein ,Qualititsrisiko“ im strengen Sinn zu werten ist, da die 15-Werktage-
Vorgabe eben auch ein Merkmal dieser Gutachten ist. Ziel ist, eine vorlaufige Einschitzung innerhalb des

vorgegebenen Zeitrahmens zu erstellen.
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beim AD. Dies ergibt sich aus ihrer Stellung im Prozess und aus den Aufgaben,
die sich jeweils vom AD unterscheiden. Lasst man einmal die sogenannten
»Nahtlosigkeitsfalle“ beiseite — die vom Leistungsbereich bzw. der Eingangszo-
ne mit der Abgabe eines Leistungsantrags an den AD verwiesen werden und
vorher bei einer zugeordneten Vermittlungsfachkraft nur irrtimlich auftau-
chen, bevor sie dann doch zum AD geschickt werden —, dann beziehen Ver-
mittlungsfachkrifte den AD ein, wenn sie sich hinsichtlich der Leistungsfahig-
keit unsicher sind. Dies wiederum geht in der Regel auf die Arbeitsuchende_n
zurick, die bestimmte (oder alle) Tatigkeiten aus gesundheitlichen Griinden
ausschlieBen. Ein arztliches Gutachten kann der Vermittlungsfachkraft die n6-
tigen Hinweise fiir die Vermittlungsstrategie geben, schafft aber auch gegen-
tber der oder dem Arbeitsuchende_n Klarheit hinsichtlich der zumutbaren
Tatigkeiten. Dies ist auch dann von Interesse sowohl fiir die Vermittlungsfach-
kraft als auch den oder die Arbeitsuchende_n, wenn ein Reha-/Rentenverfah-
ren mit einer ablehnenden Entscheidung ausgegangen ist.

Die Aussagen des medizinischen Gutachtens sind fir die Vermittlungs-
fachkrifte bindend, aber die Konsequenzen fir die Vermittlungstatigkeit
sind nicht zwingend. Wenn in einem Gutachten bestimmte Tatigkeiten aus-
geschlossen werden, dann ist die Vermittelbarkeit insoweit eingeschrinkt.
Dies begrenzt die Zumutbarkeitsanforderungen, welche die Vermittlungs-
fachkrafte an die Arbeitsuchenden stellen, kann aber auch das vom Arbeitsu-
chenden angestrebte Tatigkeitsspektrum einschrianken. So ist es einerseits
moglich, dass eine arbeitsuchende Person eine Titigkeit anstrebt (und mogli-
cherweise eine Umschulung in eine Tatigkeit hinein wiinscht), fir die laut
medizinischem Gutachten die gesundheitlichen Voraussetzungen nicht gege-
ben sind. Sofern die Vermittlungsfachkraft ohnehin skeptisch gegeniiber die-
sem Wunsch ist, kann sie sich auf das Gutachten stiitzen, um eine Ablehnung
der Umschulung (oder Berticksichtigung dieser Tatigkeit in der Vermitt-
lungsstrategie) zu begriinden. Andererseits ist es aber auch moglich, dass Ar-
beitsuchende eine Tatigkeit anstreben und vielleicht auch finden, die aus gut-
achterlicher Sicht ausgeschlossen wird oder zumindest nicht empfohlen
werden kann, etwa die Wiederaufnahme einer Tatigkeit als Fliesenleger mit
ladierten Knien. In diesem Fall ist eine Beschiftigungsaufnahme (und Ver-
mittlungstatigkeit) nicht verboten, aber sie kann von der Vermittlungsfach-
kraft nicht gefordert werden (und im Weigerungsfall folglich nicht mit einer
Sperrzeit belegt werden), sie kann aber auch nicht geférdert werden (etwa
mit einem Eingliederungszuschuss). Um férderungsfihig zu sein, miissen die
Arbeitsplitze leidensgerecht sein, d.h. den gesundheitlichen Voraussetzun-
gen der Personen, die auf ihnen beschiftigt sein sollen, entsprechen. Aller-
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dings scheint es Spielraume in der Einschatzung der Leidensgerechtigkeit zu
geben, die von den Vermittlungsfachkriften der Arbeitsagenturen anschei-
nend etwas weiter ausgelegt werden als von der Rentenversicherung (s. u.).

Wie oben erlautert, ruhen die Vermittlungsaktivititen seitens der Ver-
mittlungsfachkraft, solange das Gutachten nicht vorliegt oder das Rentenver-
fahren lauft:

,Wir halten uns nur auf dem Laufenden. Wir werden den Kunden nicht ver-
mitteln, weil nachher, es ist ja so, dann haben wir vielleicht einen Arbeitgeber,
der sagt ,OKk, ich stelle ihn ein mit Férderung [...]° und dann stellt sich heraus,
ja oder dann wird ihm die volle Erwerbsminderungsrente zugestanden. [...]
Wir warten das Rentenverfahren ab“ (112AA, 202).

Mit der ablehnenden Entscheidung der Rentenversicherung missen sich die
Antragsteller_innen der Vermittlung zur Verfigung stellen, um Arbeitslosen-
geld zu erhalten. Dies wird den betreffenden Personen von den Vermittlungs-
fachkriften (und vom AD, s. o.) vermittelt und gilt auch dann, wenn die Be-
treffenden gegen die Entscheidung der Rentenversicherung Widerspruch ein-
legen und damit das Verfahren aufrechterhalten wird. Dadurch werden die Ar-
beitslosen wiederum in die widersprichliche Lage gebracht, sich gegentiber
der Arbeitsagentur als vermittlungsfahig (und folglich arbeitsfahig) erklaren
zu missen und gleichzeitig gegentiiber der Rentenversicherung als erwerbsge-
mindert zu erkldren. Die pragmatische Losung der Vermittlungsfachkrafte
scheint héufig zu sein, die Aktivierung bis zur endgiltigen Entscheidung ru-
hen zu lassen, um den Widerspruch, in dem sich die arbeitslosen Rentenan-
tragsteller_innen befinden, nicht noch zusatzlich zu verschirfen. Dies erfolgt
nach einer Ricksprache mit den Betreffenden, in der die sozialrechtlichen
Sachverhalte erlautert werden. Fir eine vermittlerseitige Zusicherung, auf den
Nachweis von Bewerbungsaktivititen zu verzichten, muss das Vertrauen bei
der betreffenden Person hergestellt werden, dass der Verzicht auf die Aktivie-
rung spater nicht doch leistungsrechtliche Nachteile nach sich zieht.

Die Moglichkeiten zur Aktivierung von Arbeitsuchenden mit — teilweise
erheblichen — gesundheitlichen Einschrinkungen lassen sich nicht verallge-
meinernd beschreiben oder pauschal bewerten. Sie hingen unter anderem
von der Art und Schwere der gesundheitlichen Beeintrichtigung, der Er-
werbsmotivation, dem verfigbaren Instrumentarium an arbeitsmarktpoliti-
schen Mafsnahmen und nicht zuletzt von der Vermittlungsfachkraft ab. Aus
den Interviews mit den Vermittlungsfachkriften entsteht jedoch der Ein-
druck, dass die wahrgenommenen Vermittlungschancen die Aktivititen der
Vermittler beeinflussen. Eine Rolle fiir die Vermittlungschancen scheint da-
bei das Alter von Arbeitsuchenden zu spielen: im rentennahen Alter werden
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Jobangebote oder Maffnahmeangebote fiir gesundheitlich erheblich beein-
trachtigte Arbeitsuchende als mehr oder weniger zwecklos bewertet. Nachfra-
gen in den Interviews, ab wann denn ein rentennahes Alter vorliegt, wurden
weniger mit Altersgrenzen beantwortet, sondern eher mit Relativierungen
des ,Alters“ als ein Kriterium, um die Vermittlungschancen zu beurteilen.
Diese Relativierungen verdeutlichen den Zwiespalt, in dem sich die Vermitt-
lungsfachkrifte sehen. Es entspricht nicht dem Aufgabenverstindnis der Ver-
mittlungsfachkrifte — sofern generalisierbar —, Arbeitsuchende aus der Ver-
mittlungsarbeit auszuschliefen; selbst dann nicht, wenn sie schwerwiegende
Vermittlungshemmnisse aufweisen. Zugleich sehen sie bei einer Personen-
gruppe von relevanter Grofe keine Handlungsmoglichkeiten.

Im Selbstverstindnis der Vermittlungsfachkrifte in den Arbeitsagenturen
lassen sich zwei Motive deutlich erkennen: das Interesse an einer Arbeitsver-
mittlung (statt eines Ubergangs in Rente) und das Interesse an einer kunden-
orientierten leistungsrechtlichen Beratung.

Interesse an einer Arbeitsvermittlung: Die gutachterliche Einschitzung des
AD oder der Rentenversicherung wird hingenommen und ist die Grundlage,
auf der die Vermittlungsfachkrifte arbeiten. Thr Ziel ist es, die Betreffenden
in eine angemessene Arbeit zu bringen. Sie schitzen sich dabei teilweise als
ymutiger” (im Sinne von erwerbsintegrationsorientierter) ein, was die Vor-
schldge an leidensgerechten Arbeitsplatzen angeht, als es — wiederum ihrer
Selbstwahrnehmung zufolge — Reha-Teams oder die Arbeitsférderung der
Rentenversicherung machen wiirden.

yIch denke mal, [...] die Deutsche Rentenversicherung ist da ein Stick weit
stringenter, dass die sagt: ,Er [eine arbeitsuchende Person] hat schon mehr als
eine korperliche Einschrinkung, und da passt nur der Beruf im Biirobereich.*
Und wenn der sich ein bisschen abseits bewegt, auch unter Berticksichtigung
des Selbstbestimmungsrechtes [...], dass man [als Vermittlungsfachkraft]
dann [...] sagt: ,Ok, das passt. [...]° Auch wenn es im Grunde genommen viel-
leicht noch eine bessere Losung gibe, die noch leidensgerechter wire, wie z. B.
die Biirotitigkeit. Aber der will eben nicht am Computer sitzen, sondern will
eben — von mir aus — Auffendienst machen. Dass man [als Vermittlungsfach-
kraft] dann sagt: ,Mh, das akzeptiere ich, das férdere ich trotzdem.* Ich glaube,
da sind wir ein Stiick weit mutiger. Weil wir vielleicht auch den Arbeitsmarkt
mehr vor Augen haben. Wir sind ja dann in der Endkonsequenz der Dienst-
leister am Arbeitsmarkt auch® (226, 77).

61 Die Einschatzung der Leidensgerechtigkeit durch die Rentenversicherung ist relevant, weil auch die
Rentenversicherung die Aufnahme einer Erwerbstitigkeit fordern kann, dafiir aber die eigenstindige Be-

wertung der Leidensgerechtigkeit Voraussetzung ist.
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Die Vermittlungsfachkrifte gestehen gleichwohl zu, dass es ,schwierig® ist,
bei komplexen Leiden passende Arbeitsplitze auch nur zu benennen, ge-
schweige denn die betreffenden Personen darauf zu vermitteln. Mitunter ver-
weisen die Vermittlungsfachkrifte darauf, gerade dann die Kund_innen ein-
zubeziehen: ,Es ist sehr schwierig, aber diese Aufgabe gebe ich schon weiter
auch an den Arbeitnehmer. Ich sage ,es gibt niemanden, der sich so gut
kennt, wie Sie selbst, und was Sie sich zutrauen* (111AA, 44). Zugleich wird
betont, dass es keine ,,Standardstrategie“ gibt: jeder Fall ist anders, die Chan-
cen und Hemmnisse sind individuell zu beurteilen. Vereinzelt wird auf die
Rentenberatung verwiesen, aber weniger mit dem Ziel, eine Erwerbsminde-
rungsrente zu beantragen — dass diese nicht einfach bewilligt wird, wissen
auch die Vermittlungsfachkrifte —, sondern mit dem Ziel, bei einer nur teil-
weisen Verfiigbarkeit (und folglich nur einem teilweisen Arbeitslosengeld)
zumindest eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung zu erhalten.®
Interessen an einer kundenorientierten Leistungsberatung: Die Leistungsbera-
tung erschopft sich nicht darin, den Kund_innen zu verdeutlichen, dass sie
sich auch bei betrachtlichen Einschrinkungen der Arbeitsvermittlung zur
Verfigung stellen mussen, um Arbeitslosengeld zu erhalten. Sie beinhaltet
auch, auf die Rentenberatung zu verweisen; insbesondere, um zu klaren, ob
es vorteilhaft ist, nach ausgelaufenem Arbeitslosengeld-Anspruch weiterhin
arbeitslos gemeldet zu bleiben (wegen der rentenrelevanten Anrechnungszei-
ten bei Arbeitslosigkeit), und um die Hohe einer eventuellen Erwerbsminde-
rungsrente bestimmen zu lassen. Schon wegen der oftmals geringen Renten-
anspriiche in der EM-Rente ist es nicht das Ziel, eine EM-Rente zu empfehlen.
Auch fiir die Vermittlungsfachkrifte hingen die Chancen zu einer indivi-
duellen Aktivierung und Beratung von den Rahmenbedingungen ab. Im Un-
terschied zu den Arzt_innen im AD, die mit stindig wechselnden Personen
zu tun haben und keine lingerfristige Arbeitsbeziehung aufbauen kdnnen,
sind die Vermittlungsfachkrifte einem festen Personenkreis (meist sortiert
nach Berufen) zugeordnet, die sie zu betreuen haben. Die befragten Vermitt-
lungsfachkrafte geben an, dass sie ca. zwischen 320 und 360 Arbeitsuchende
zu betreuen haben. Eine gleichermaf§en intensive wie individuelle Betreuung
erscheint kaum moglich; selbst dann nicht, wenn man bertcksichtigt, dass
gerade unter den Personen, die erst seit kurzem arbeitslos sind und sich tiber-
wiegend selbststindig um eine neue Beschiftigung kiitmmern, der Aufwand

62 Dass auf diese Weise die Voraussetzung fiir eine volle Erwerbsminderungsrente wegen verschlosse-

nem Arbeitsmarkt geschaffen wird, wurde hier nicht thematisiert.
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fur die Vermittlungskrifte nicht hoch ist. Auf die Personen mit gesundheitli-
chen Einschriankungen trifft dies gerade nicht zu, denn sie 16sen besonderen
Betreuungsaufwand aus (Einleitung und Auswertung arztlicher Gutachten,
ggf. Organisation und Abstimmung von Reha-Mafinahmen, eingeschranktes
Jobangebot). Obwohl dies in den Interviews in den Arbeitsagenturen nicht
deutlich ausgesprochen wurde, scheint in der normalen Arbeitsvermittlung
eine Betreuung, die ebenso intensiv wie individuell ist, oft nicht méglich zu
sein.

Interaktion zwischen Vermittlungsfachkraften und Arztlichem
Dienst innerhalb der Arbeitsagenturen

Vermittlungsfachkrifte und Arztlicher Dienst kommunizieren ganz iiberwie-
gend iber die Gutachten miteinander. Allerdings erhalten die Vermittlungs-
fachkrifte lediglich Teil B des medizinischen Gutachtens, also das Leistungs-
bild und die Leistungseinschrainkungen, nicht Teil A mit den medizinischen
Befunden. Nur in Einzelfillen sprechen Vermittlungsfachkrifte und AD mit-
einander, um sich Untersuchungsauftrige bzw. Untersuchungsergebnisse er-
lautern zu lassen. Ebenfalls eher selten gibt es einen Austausch auf der ersten
Leitungsebene (Teamleitungen), um wechselseitig die jeweiligen Anforde-
rungen und Vorgehensweisen zu erldutern; allerdings erhalten die Vermitt-
lungsfachkrifte Informationen bzw. Schulungen dariiber — auch vom AD
selbst —, wann und wie der AD einzuschalten ist.

Im Allgemeinen wird die Zusammenarbeit zwischen Vermittlungsfach-
kriften (und der Leistungsbearbeitung) einerseits und dem AD andererseits
als eingespielt, rasch und unkompliziert beschrieben. Allerdings ist aus Sicht
der Vermittlungsfachkrifte ein wiederholtes Problem, dass das medizinische
Gutachten zu wenig Aufschluss fiir die Vermittlungsarbeit liefert bzw. umge-
kehrt, dass der von den Vermittlungsfachkriften gestellte Untersuchungsauf-
trag zu ungenau ist. Denn der AD wird nicht nur erst im Auftrag der inter-
nen Kunden titig, er wird auch nur insoweit titig, wie der Auftrag formuliert
ist. Zu breit gefasste Auftrige und zu viele Fragen im Untersuchungsauftrag
fithren dazu, dass der AD ein umfangreicheres — und damit teureres — Gut-
achtenformat wihlen muss als eigentlich erforderlich. Zudem sind die Gut-
achtenergebnisse umfangreicher bzw. grundsitzlicher, als dass sie die Ver-
mittlungsfachkraft tatsichlich unterstitzen wiirden.

Allerdings scheinen diese internen Probleme in der Interaktion mit den
Jobcentern haufiger vorzukommen als gegeniiber den Arbeitsagenturen
(s.u.).
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Interaktion zwischen Arbeitsagentur und Rentenversicherung

In den Verfahren, in denen die Arbeitsagentur einer Erwerbsminderungsver-
mutung nachzugehen hat, ist der mit Abstand haufigste Interaktionspartner
die Rentenversicherung, wahrend etwa Betriebsarzte und Krankenkassen
demgegeniiber kaum eine Rolle spielen. Der entscheidende Punkt in der In-
teraktion zwischen beiden Institutionen ist, ob die Erwerbsminderungsver-
mutungen des AD durch die Rentenversicherung bestitigt werden, oder ob
die Rentenversicherung zu anderen Einschitzungen kommt.

Hierzu ist zunichst festzuhalten, dass sich AD und Rentenversicherung
an denselben Kriterien fir Erwerbsfihigkeit/Erwerbsminderung ausrichten,
im Prinzip identische Verfahren zur Feststellung der Leistungsfahigkeit ein-
setzen und dhnliche Formulare nutzen. Die Verfahren der beiden Sozialleis-
tungstrager sind anschlussfihig aneinander nicht nur auf einer sozialrechtli-
chen, sondern auch auf einer professionell-fachlichen und organisatorischen
Grundlage. Als auffilligster Unterschied wird seitens des AD benannt, dass
Suchtkrankheiten unterschiedlich beurteilt werden: Wihrend die RV eine
Suchtkrankheit grundsatzlich fiir heilbar halte (bzw. das Ausleben der Sucht
durch Entzug gestoppt werden konne), vertritt der AD oft die Auffassung,
dass ein erfolgreicher Entzug nicht realistisch ist. Die Suchtkrankheit bestehe
daher dauerhaft fort, was die RV bestreitet und deshalb nur eine aktuelle Ar-
beitsunfihigkeit, aber keine dauerhaft eingeschrinkte Erwerbsfahigkeit fest-
stellt:

»Wo es am ehesten zu Differenzen kommt, ist im Prinzip bei den F-Diagno-
sen. Also Alkoholiker ist ein Klassiker. Die Rentenversicherung vertritt ein we-
nig die Auffassung, dass jeder Alkoholiker, wenn er morgen aufhért, sofort in
den Arbeitsmarkt integrierbar ist. Ist sicher theoretisch auch méglich, [...]
aber wenn wir jemanden haben, der seit 20 Jahren es nicht hinkriegt, [...]
schon gewisse Organschiden aufweist, dann ist es natiirlich schwierig. Aber da
sind wir manchmal uns nicht einig. Gut, aber das sind auch Fille, die kénnen
auch durchaus kritisch betrachtet werden, also da kann man diese oder jene
Auffassung teilen. Aber im Prinzip sind wir alle nach demselben sozialmedizi-
nischen Standard unterwegs, also da ist eigentlich kein Dissens“ (101AD, 175).

Von diesem allerdings wichtigen Bewertungsunterschied abgesehen, sind die
Kriterien des AD und der BA anschlussfihig. Wesentliche Unterschiede zwi-
schen beiden Sozialleistungstragern bestehen aber hinsichtlich der Zustan-
digkeit fur Sozialleistungen und der sozialrechtlich vorgegebenen Stellung
zueinander.

Ganz selbstverstindlich wird sowohl von den Vermittlungsfachkriften
als auch vom AD eine Interessendivergenz zwischen Rentenversicherung
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und Arbeitsagentur dergestalt unterstellt, dass die Rentenversicherung mog-
lichst wenig Erwerbsminderungsfille akzeptiert bzw. so weit wie moglich
eine vom AD bescheinigte Erwerbsminderung bestreitet. Es wird aber nicht
systematisch nachgehalten, welchen weiteren Verlauf die Personen genom-
men haben, bei denen vom AD eine Erwerbsminderung vermutet wurde.
Moglicherweise besteht auch deshalb bei den Mitarbeiter_innen der BA der
Eindruck, die Entscheidungen der Rentenversicherung wiren eine black box,
die sie nicht prognostizieren konnen (112AA, 173-176, 225AA, 77-78).

Dem Eindruck der Mitarbeiter_innen der BA (Vermittlungsfachkrafte
und AD gleichermaRen) nach haben die Gutachten des AD bei der Renten-
versicherung oft keinen Bestand. Dennoch wird dem Divergenzverfahren
keine groffe Bedeutung beigemessen. Es kommt, gemessen an der Haufigkeit,
mit der Rentengutachten und AD-Gutachten nicht konvergieren, nur selten
zum Zuge. Dies ist in der Gberlegenen Qualitit der Rentengutachten begriin-
det. Die Rentenversicherung unterliegt nicht der engen Zeitvorgabe, inner-
halb von 15 Werktagen ein Gutachten zu erstellen. Zudem ist der Sozialme-
dizinische Dienst der Rentenversicherungen deutlich ausgebauter als der AD
der Agenturen, was dazu fithrt, dass 6fter medizinische Spezialisten herange-
zogen werden konnen. Zeichnet sich eine Divergenz zwischen den Auffas-
sungen der Rentenversicherung und des AD ab, so setzt sich die Rentenversi-
cherung mitunter mit dem AD in Verbindung, in vielen Fillen entscheidet
die Rentenversicherung auch ohne Riicksprache.®® In der Gberwiegenden
Zahl der Fille, so berichten es die Mitarbeiter_innen des AD, in denen sie in
die Gutachten der Rentenversicherung Einblick nehmen, erkennen sie, dass
sich die Rentenversicherung auf eine tiberzeugendere Entscheidungsgrundla-
ge stiitzen kann, und verzichten deshalb auf ein férmliches Divergenzverfah-
ren. Dieser Verzicht ist eher noch durch die Akzeptanz des iiberlegenen Gut-
achtens der Rentenversicherung begriindet und weniger auf das formale
Letztentscheidungsrecht der Rentenversicherung, die mit dem Divergenzver-
fahren verbunden ist.

yIch glaube, dass [...] man dem Rententrager recht gibt, weil der einfach auch
mehr Zeit hat, zu recherchieren, facharztliche Gutachten einzuholen und, also
ich glaube schon, dass das in den meisten Fillen, also dann eher gegen die
Rente endet. Dass man eher dem Rententriger recht gibt und sagt: ,Ja gut,

63 Von den Entscheidungen ohne Ricksprache erfahren die Arbeitsagenturen, indem der Erstattungs-
anspruch, den die BA vorsorglich gegeniiber der Rentenversicherung angemeldet hat, zuriickgewiesen

wird.
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komm, wenn der Neurologe das jetzt untersucht hat, das ist der Facharzt* und
[...] die stehen nicht unter dem Zeitdruck mit diesen 15 Arbeitstagen®
(103AD, 143).%

Eine Kommunikation zwischen den Gutachter_innen beider Sozialversiche-
rungstriger findet gelegentlich aufgrund konkreter Fille statt. Ein falltiber-
greifender Informationsaustausch, etwa in Gestalt von Qualitdtszirkeln, ist
nicht ausgeschlossen, scheint aber nur sehr vereinzelt vorzukommen.® In
den Interviews ist manchmal die Rede davon, dass es derartige Qualititszirkel
in anderen Regionen gibt oder in der jeweiligen Region zu friheren Zeiten
gab, was insgesamt zeigt, dass sie grundsatzlich moglich sind, aber aktuell
nicht bestehen.

Regionale Unterschiede in der Zugangssteuerung der Arbeits-
agenturen?

Systematische Unterschiede im Umgang mit der Vermutung der Erwerbs-
minderung zwischen den untersuchten Arbeitsagenturen lassen sich kaum
benennen. Dies ist zunichst erstaunlich, ist doch allgemein bekannt, dass es
— trotz einer hierarchischen Steuerung der lokalen Arbeitsagenturen durch
Regionaldirektionen und Zentrale — Spielriume gibt, die zu lokalen Strategi-
en fithren. Moglicherweise schlagen sich lokale Unterschiede in den Arbeits-
marktstrategien auch deshalb nicht nieder, weil der AD der strategischen Dis-
position der Arbeitsagenturen entzogen ist (oder ihr zumindest nicht in dem
Mafle zur Verfiigung steht, wie es etwa mit der Planung arbeitsmarkepoliti-
scher Malnahmen der Fall ist). Weiterhin durfte eine Rolle spielen, dass —
trotz der regelmifigen Beschiaftigung auch der Vermittlungsfachkrifte mit
Personen mit erheblichen Leistungseinschrinkungen bzw. einer vermuteten
Erwerbsminderung - ,jeder Fall anders ist“ und es ,keine Standardlésung®
gibt (227AA, 158).

64 Aus der Rentenversicherung werden die Qualititsunterschiede bestatigt: ,Frither ( ...) hatte ich den
Eindruck, dass also die AfA[Agentur fiir Arbeit]-Gutachten [...] von der Qualitit eigentlich ziemlich dem
[entsprachen], was wir auch zumindest vom Aufbau und von der Ausfiihrlichkeit her [von einem] Ren-
tengutachten vorstellen, wihrend die Jobcenter-Gutachten [...], dann relativ kurz und wenig [...] nach-
vollzichbar waren. Die AfA-Gutachten sind aus meiner Sicht in den letzten Jahren auch zunehmend kurz,
teilweise auch nur so nach Aktenlage, kurze gutachterliche AuRerungen nur geworden, sodass sich das so
tendenziell eher angeglichen hat“ (124RV, 180).

65 Einen regelmifige Qualititszirkel (Sozialmedizinischen Zirkel) gibt es allerdings in Berlin-Branden-
burg.
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Soweit erkennbar, bestehen weitgehende Gemeinsamkeiten der unter-
suchten Arbeitsagenturen in beiden Regionen hinsichtlich der formalen Ab-
laufe, einschlielich des Ruhens der Aktivierung bis zum ersten Entscheid
der RV, vor allem aber hinsichtlich des hohen Zeitdrucks zur Klarung der Er-
werbsminderungsvermutung nach der Aussteuerung aus dem Krankengeld
(Arbeitslosengeld nach § 145 SGB III, Nahtlosigkeitsregelung). In einer Ar-
beitsagentur in der Ostregion wurde eine auf Erwerbsminderungsverfahren
spezialisierte Beratungsfachkraft angetroffen, mit der ein Interview gefithrt
wurde.® Gemeinsamkeiten bestehen auch in der grundsatzlichen Integrati-
onsorientierung der Vermittlungsfachkrifte, die eher nach dem Alter der be-
treffenden Personen als nach der Arbeitsmarktlage abgestuft zu sein scheint.
Hinsichtlich des AD bestehen wichtige Gemeinsamkeiten in beiden Regio-
nen in der Einschitzung der tberlegenen Gutachterkapazitat bei der RV und
in der darauf beruhenden Akzeptanz abweichender RV-Gutachten, was er-
klart, warum das Divergenzverfahren nur selten in Anspruch genommen
wird, sowie in der Bewertung der vorhandenen Kapazititen und Ressourcen
des AD als ausreichend, um den geforderten Aufgaben nachzukommen. Eine
die Vermittlungsfachkrifte und den AD betreffende Gemeinsamkeit ist —
wiederum in beiden Regionen — die Unvorhersehbarkeit der Entscheidungen
der Rentenversicherung (black box). Dass die Gutachten des AD hiufig nicht
die Entscheidungsgrundlage fiir die Rentenversicherung sind, ist ebenfalls in
beiden Regionen zu verzeichnen.

Schlieflich ist eine weitere wesentliche Gemeinsamkeit, dass die Kom-
munikation zwischen beiden Sozialleistungstragern ganz tberwiegend auf
der Grundlage konkreter Fallbearbeitungen erfolgt, Entscheidungen kaum
begrindet bzw. verhandelt werden und es nur wenig falliibergreifenden Aus-
tausch gibt. In diesem letzten Punke gibt es aber einen Unterschied zwischen
beiden Regionen. Der Regionalverbund des AD, der fiir die Ostregion zu-
stindig ist, hat mit den zustindigen Rentenversicherungstragern eine Verein-
barung getroffen, die einen verbesserten Austausch von Unterlagen und die
Zusammenarbeit insgesamt vor allem gegeniiber Personen mit Suchterkran-
kungen vorsieht. Die Zusammenarbeit des AD der BA mit der RV in der Ost-
region wurde von den Interviewpartnern als ,intensiv® und ,,gut“ hervorge-
hoben (001AD, 103).

66 Das schliet nicht aus, dass es solche Spezialisierungen auch in den anderen Arbeitsagenturen gibt.
Da die Gesprachspartner_innen aber von vornherein einen Bezug zum Thema aufwiesen, ist es unwahr-
scheinlich, dass es solche spezialisierten Fachkrifte gibt, die nicht in die Interviews einbezogen worden

wiren.
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5.3.2 Sozialmedizinische Begutachtung in den Jobcentern

Unterschiede im Ablauf zu den Arbeitsagenturen

Auch der Aufbau und die Organisation der Jobcenter, als der neben den Ar-
beitsagenturen bestehende zweite Strang der 6ffentlichen Arbeitsvermitt-
lung, wurde in Kapitel 4 erlautert, wo herausgestellt wurde, dass es zwei Mo-
delle von Jobcentern gibt, naimlich gemeinsam von BA und Kommune be-
triebene Jobcenter (sogenannte gemeinsame Einrichtungen, gE), welche
auch den Arztlichen Dienst der BA nutzen, und Jobcenter in kommunaler
Alleinzustindigkeit, welche sich in der Regel auf kommunale Gesundheits-
amter stutzen (siche Abschnitt 4.1.2).

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Jobcentern und den Arbeits-
agenturen besteht darin, dass Jobcenter die ihnen zugeordneten Leistungsbe-
zieher_innen (Arbeitslosengeld II-Beziehende) dazu auffordern konnen, ei-
nen Antrag auf Erwerbsminderungsrente zu stellen; Arbeitsagenturen
koénnen nur zu einem Reha-Antrag auffordern, der tber eine Umdeutung in
einen Rentenantrag miindet. Jobcenter kdnnen dartiber hinaus selbst als An-
tragsteller tatig werden und anstelle von Leistungsbeziehenden einen Antrag
auf Erwerbsminderungsrente stellen. Ob der Antrag von einer Person oder
vom Jobcenter gestellt wurde, ist auf dem Antragsformular vermerkt.

Ein weiterer wesentlicher Unterschied hinsichtlich der Zugangssteuerung
in Erwerbsminderungsrenten — die im Bereich der offentlichen Arbeitsver-
mittlung die Abklarung der Erwerbsminderungsvermutung ist — zwischen Ar-
beitsagenturen und Jobcentern besteht darin, dass Jobcenter praktisch nicht
mit der Nahtlosigkeitsregelung befasst sind.”” Um die Nahtlosigkeit herzustel-
len, erhalten die betreffenden Personen provisorisch Arbeitslosengeld; damit
sind sie den Arbeitsagenturen zugeordnet. Infolgedessen ist die typische Kon-
stellation, in der im Bereich der Jobcenter der Verdacht einer Erwerbsminde-
rung autkommt, dadurch gekennzeichnet, dass nach Einschitzung der Ver-
mittlungsfachkraft und/oder nach Einschitzung der Person, die
Arbeitslosengeld II bezieht, an der Erwerbsfahigkeit Zweifel bestehen.

67 Zwei Ausnahme- bzw. Grenzfille sind zu erwihnen: Wenn nach der Aussteuerung aus dem Kran-
kengeld Personen kein Arbeitslosengeld in existenzsichernder Hohe erhalten, miissten sie (Bedurftigkeit
vorausgesetzt) Arbeitslosengeld II erhalten. In den Interviews spielte diese Konstellation keine Rolle; mog-
licherweise deshalb, weil die Erwerbsfihigkeit bei den Nahtlosigkeitsfillen sofort geklart wird und die be-
treffenden Personen an den AD nicht erst tiber das Jobcenter verwiesen werden. Der zweite Ausnahmefall
ist, wenn Personen aus dem Arbeitslosengeld II-Bezug heraus dauerhaft krank sind und ihren Anspruch
auf Krankengeld aufbrauchen. Auch dann wiirden sie zunachst als Nahtlosigkeitsfall durch die Arbeits-

agentur betreut werden. Auch dies spielte in den Interviews keine Rolle.
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Beziehungen zum Arztlichen Dienst

Fir die Jobcenter in Form der gemeinsamen Einrichtungen (gE) funktioniert
die Inanspruchnahme des AD ahnlich wie innerhalb der Agentur: in den Job-
centern ist ein Budget zur Inanspruchnahme des AD (und weiterer sozialme-
dizinischer Dienstleister, denn die gE sind nicht an den AD der BA gebun-
den) eingeplant. Wie gegeniiber den Arbeitsagenturen, entscheidet der AD
autonom, welches Begutachtungsformat fiir eine bestimmte Anfrage ange-
messen ist und stellt den dafiir erforderlichen Aufwand dem Jobcenter in
Rechnung,.

Im Vergleich zu den Ablaufen in den Arbeitsagenturen, scheint es in den
Jobcentern in zwei Punkten 6fter Probleme zu geben: bei der Inanspruch-
nahme des Arztlichen Dienstes und der Genauigkeit der Gutachterauftrige.

Inanspruchnabme des Arztlichen Dienstes: In welchem Ausmafl der AD
durch die Vermittlungsfachkrifte der Jobcenter beauftragt wird, wird an-
scheinend stirker gesteuert als in den Arbeitsagenturen. In einem der beiden
untersuchten Jobcenter der Westregion sind nur zwei Fachkrifte eines Ver-
mittlungsteams im Jobcenter befugt, Auftrige an den AD auszuldsen. Die
Vermittlungsfachkrafte miissen also zunichst die Absicht, einen Auftrag an
den AD auszulésen, an diese beiden Fachkrifte herantragen, die diesen Auf-
trag einer ersten Vorabpriifung unterziehen und dabei auch die eingeplanten
Kapazititen des AD im Blick haben. Fiir dieses Jobcenter werden auch strikte
Vorgaben zur Inanspruchnahme des AD pro Woche und Monat benannt. Al-
lerdings wird aus demselben Jobcenter berichtet, dass die vorhandenen Kapa-
zititen ausreichen. Wenn der AD ausgeschopft sei oder Uberlastungen an-
zeigt, dann wiirde man auf andere Gutachter, insbesondere der Kommune,
ausweichen. Jedoch seien dort die Wartezeiten noch linger als ohnehin
schon beim AD.

Genauigkeit der Gutachterauftrige/Aussagekraft der Gutachten: Die Mitarbei-
ter_innen im AD betonen durchweg, dass sie auf Grundlage der erteilten
Auftrige titig werden. Je genauer die Auftrige gestellt werden, desto sicherer
kann das tatsichlich erforderliche Begutachtungsformat ausgewihlt werden,
desto konkreter sind die Auskiinfte des AD, und desto groferen Nutzen hat
das Gutachten fiir die weitere Vermittlungsarbeit. Mit Jobcentern scheint es
hierbei 6fter Probleme zu geben als mit den Arbeitsagenturen. Dies zeigt sich
z.B. daran, dass in einem Fall der AD auf eine entsprechende (vermutlich
wiederholte) Information an die Teamleitungen gedringt hat, oder auch an
kritischen Bemerkungen des AD, dass sehr vielfiltige Anfragen in einem Auf-
trag gebtindelt werden wiirden, zu denen es dann auch noch die Erwartung
gebe, sie im kostengiinstigsten Begutachtungsformat zu bearbeiten. Dies

249



Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

wird vom AD auch gegeniiber den Agenturen thematisiert, gegentiber den
Jobcentern aber ausgepragter. Umgekehrt gibt es aber auch hiufiger von Ver-
mittlungsfachkriften in den Jobcentern Kritiken am AD, dass die Gutachten
nicht hilfreich fir die Vermittlungsarbeit seien.

Beide Probleme konnen Folge einer — im Vergleich zu den Arbeitsagen-
turen — mangelnden Vertrautheit in der Zusammenarbeit mit dem AD sein.
Angesichts der 10-jahrigen Existenz der Jobcenter diirfte dies dann weniger
auf das Alter der Organisation zurtickzufithren sein, moglicherweise aber auf
die hohe Fluktuation, wie sie fiir Jobcenter wiederholt beschrieben wurde
(Sell 2015, WZB/infas/FHS 2008, Matiaske/Olejniczak/Schult 2015).

Beziehungen zum kommunalen Sozialamt
Die kommunalen Sozialimter sind die Stellen, die fiir Leistungen der Grund-
sicherung bei Erwerbsminderung (SGB XII) zustindig sind. Erwerbsgemin-
derte Personen, die nicht die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir
eine Erwerbsminderungsrente erfiillen, missen sich bei Hilfebediirftigkeit
an das Sozialamt wenden.®® Bei einer vermuteten Erwerbsminderung ver-
weist das Jobcenter die betreffende Person an das Sozialamt, welches die Er-
werbsfahigkeit eigenstindig priift. Bei Divergenzen mit dem Jobcenter wird
der Sozialmedizinische Dienst der Rentenversicherung eingeschaltet, der
eine Begutachtung vornimmt und auch die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen prift. Der SMD der Rentenversicherung erbringt die Begutach-
tung als Dienstleistung fiir das Sozialamt, seine Stellungnahme ist bindend.”
Stirker als anderen Akteuren wird von den Mitarbeiter_innen im
Jobcenter dem kommunalen Sozialamt eine Abwehrhaltung gegen Antrige
auf Grundsicherung bei Erwerbsminderung zugeschrieben, wobei aus-
schlieflich fiskalische Interessen der Kommune vermutet werden.” Ausdruck
dieser Abwehrhaltung ist unter anderem, dass die Kommunen auch solche
medizinischen Gutachten anzweifeln, die vom kommunalen Gesundheitsamt
fir das Jobcenter erstellt wurden.

68  Dies gilt auch fiir Personen, die eine EM-Rente in nicht existenzsichernder Hohe erhalten. Fir sie ist
jedoch die Erwerbsminderung bereits festgestellt.

69 Im untersuchten Jobcenter der Westregion wurde betont, dass das Kommunale Sozialamt direkt
(ohne erneutes Einschalten des JC) den SMD um eine endgiiltige Einschitzung angehen kann. Dies wur-
de als eine sinnvolle Vereinfachung des Verfahrens begruft.

70  Eine nicht bedarfsdeckende dauerhafte Erwerbsminderungsrente wird durch die ,Grundsicherung
im Alter und bei Erwerbsminderung® aufgestockt. Die Kosten dafiir tragt der Bund. Bei einer befristeten
Erwerbsminderung erfolgt die Aufstockung durch die Hilfe zum Lebensunterhalt. Die Kosten fir die So-
zialhilfe tragen die Kommunen (siche Knuth 2014, S.16).
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Auch zwischen kommunalen Sozialimtern und Jobcentern finden - wie
zwischen Arbeitsagenturen und Rentenversicherung — fallibergreifende Ab-
stimmungen kaum statt. Kommuniziert wird aber die Entscheidungen tiber
die Erwerbsminderung der betreffenden Personen. In einem Jobcenter in der
Ostregion wurde berichtet, dass die Kommune Rickfragen nicht wiinscht, in
einem anderen Jobcenter (in der Westregion) schien es Gesprache zwischen
Jobcenter und Kommune wenigstens vereinzelt zu geben.

Vermittlungs- und Integrationsarbeit

Die Vermittlungsfachkrifte haben es mit Personen zu tun, von denen viele
erhebliche Vermittlungshemmnisse aufweisen. Gesundheitliche Einschrin-
kungen stellen oft nur einen Aspekt der Vermittlungshemmnisse dar, die
aber nicht darauf beschrinkt sind. Die Vermittlungshemmnisse ergeben
sich — bei den sehr schwer zu vermittelnden Personen — oft auch aus einer
jahrelangen gesundheitlichen Vernachlissigung und einem Verlust an Be-
schiftigungsfahigkeit aufgrund jahrelanger Arbeitslosigkeit/Nichterwerbst-
tigkeit in Verbindung mit niedriger Qualifikation. Es ist die Kombination
solcher und ahnlicher Faktoren, die die Aufnahme einer ,normalen® Er-
werbstatigkeit erschwert, und die kaum durch eine Qualifizierung oder einen
Eingliederungszuschuss — durch das klassische Instrumentarium der Arbeits-
forderung — iberwunden werden kann. Entsprechend lasst sich auch die Fra-
ge des Umgangs seitens des Jobcenters mit diesen Personen nicht darauf re-
duzieren, ob durch eine sozialmedizinische Begutachtung ihre Erwerbsfahig-
keit festgestellt wird.

Generell haben die Jobcenter ein erweitertes Instrumentarium zur Verfi-
gung, um Uber die klassischen Instrumente der Arbeitsférderung hinaus wei-
tere soziale Dienstleistungen einzusetzen. Diese sind beispielsweise im ,,be-
schiftigungsorientierten Fallmanagement“-Konzept gebiindelt, das in einem
der untersuchten Jobcenter umgesetzt wird. Die Fallmanager innen in die-
sem Team haben regelmiffig mit Personen mit teilweise starken gesund-
heitlichen Einschrinkungen zu tun. Allerdings stellt sich — trotz der gesund-
heitlichen Vorzeichen - in diesen Teams kaum die Frage nach der
Erwerbsminderung, weil es das erklarte Ziel des beschiftigungsorientierten
Fallmanagements ist, die Betreffenden in Arbeit zu vermitteln. Ohne eine ge-
wisse Erfolgswahrscheinlichkeit einer Beschiftigungsaufnahme ist eine Uber-
nahme aus der normalen Arbeitsvermittlung in das beschiftigungsorientierte
Fallmanagement nicht vorgesehen.

Ein Verbleib in der reguliren Arbeitsvermittlung bedeutet fiir Personen
mit faktisch eingeschrankter gesundheitlicher Erwerbsfahigkeit nicht, dass
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sie so vermittelt oder betreut werden wie alle anderen. Vielmehr werden sie
wie alle Personen, die vom Jobcenter betreut werden, in ,,Profillagen® einge-
teilt. Personen mit gesundheitlich eingeschrankter Leistungsfihigkeit (dar-
unter auch Personen, die vom Jobcenter als nur eingeschrinkt erwerbsfahig
eingestuft werden, in Rentenverfahren jedoch als erwerbsfahig bewertet wur-
den) werden oftmals nicht weiter aktiviert. Die aktive Betreuung kommt
zum Erliegen. Sie werden im Wesentlichen zur Erneuerung des Leistungsan-
trags (alle sechs Monate) einbestellt. Teilweise gibt es Aktivitaten, die der Fir-
sorge zuzurechnen sind (Einladen und Erkundigen nach den allgemeinen Le-
bensaktivititen, Kliren eines eventuellen Unterstiitzungsbedarfs). Dieses
Vorgehen wird in dem anderen in die Untersuchung einbezogenen Jobcen-
ter dieser Region, das nicht das beschiftigungsorientierte Fallmanagement
umsetzt, — auch vor dem Hintergrund verfiigbarer Ressourcen bzw. vordring-
licher Aufgaben - betont:

,»Es ist ein Stiick weit so, man muss es einfach mal so sagen: Wir haben noch
eine Vielzahl anderer Kunden, wo sich wirklich das Thema mehr in den Vor-
dergrund drangt, zu sagen ,Vermittlung'. [...]Ja, da tu ich sicher nicht mich so
vorrangig mit den Kunden [mit faktisch eingeschrinkter Erwerbsfihigkeit]
beschiftigen. Das ist jetzt kein boser Wille, das ist einfach die Frage der Effek-
tivitat der Arbeit“ (224JC, 101-103).

Mit einem gewissen Recht wird dort darauf verwiesen, dass die soziale Einbin-
dung der betreffenden Personen schlechter wire, wenn sie Erwerbsminde-
rungsrente (oder Grundsicherung fiir Erwerbsgeminderte) beziehen wiirden,
weil es dann keine Stelle gabe, die von sich heraus soziale Dienstleistungen
anbietet. Es bleibt aber offen, womit und wie intensiv die betreffenden Perso-
nen tatsichlich durch das Jobcenter unterstiitzt werden. In den Interviews mit
den Mitarbeiter_innen des Jobcenters gab es einen resignativen Unterton,
wenn es darum ging, was die Perspektiven jener Personen sind, die nach Auf-
fassung der Jobcenter-Beschaftigten nur eine eingeschrankte Erwerbsfahigkeit
haben, von der Rentenversicherung aber als erwerbsfahig eingestuft wurden.
Das Ziel der Vermittlungsfachkrifte im Jobcenter (wie auch der Fih-
rungskrafte) ist jedenfalls eindeutig — wie in den Arbeitsagenturen — die Inte-
gration in Beschaftigung. Mitunter wird ausgesprochen, dass ein Ubergang
in die Rente die Kennzahlen des Jobcenters verbessern wiirde, aber der Uber-
gang in Rente sei kein eigenstindiges Ziel. Trotz des klaren Bekenntnisses
zur Uberwindung des Arbeitslosengeld 1I-Bezuges durch Integration in Be-
schiftigung ist in den Jobcentern das Bewusstsein verbreitet, dass dies nicht
mit allen Personen gelingt. Daraus folgt aber fiir die Interviewpartner_innen
in den Jobcentern nicht, dass diese Personen in der Erwerbsminderungsrente
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(oder Grundsicherung bei Erwerbsminderung) besser aufgehoben waren,
weil sich die Beschaftigungshemmnisse nicht auf gesundheitliche Aspekte re-
duzieren lassen (wie es der Bezug einer Erwerbsminderungsrente unterstel-
len wirde).

Der Umgang mit den Leistungsbeziehenden mit starken gesundheitli-
chen Einschrinkungen (wie auch der Umgang mit anderen Stellen, die mit
der Feststellung der Erwerbsfahigkeit befasst sind), hingt auch im Jobcenter
von den Arbeitsbedingungen ab. Charakeeristisch fir die Arbeitsbedingun-
gen im Jobcenter ist eine hohe Fluktuation, welche einen kontinuierlichen
Kompetenzaufbau und die Etablierung robuster Routinen behindert. Dies
fallt umso mehr ins Gewichg, als die Schnittstellen schwieriger als in den Ar-
beitsagenturen sind: Sie sind weiter entriickt (gegeniiber dem AD der BA)
oder komplexer bzw. zahlreicher (neben der Rentenversicherung auch die
Trager der kommunalen Sozialhilfe), als es in den Agenturen der Fall ist,
ohne dass dies flichendeckend durch Expertenteams wettgemacht werden
kann, wie es sie in den Agenturen mit den Reha/SB-Teams gibt, die in den
Jobcentern nicht vorgesehen sind.

Trotz der Tatsache, dass Jobcenter zu einer eigenstindigen Antragstellung
berechtigt sind, haben wir keine Anhaltspunkte dafiir gefunden, dass sie dies
mehr oder weniger pauschal und ungepriift tun wiirden. Eine ,stellvertreten-
de Antragstellung® auf Erwerbsminderungsrente scheint dann vorzukom-
men, wenn Vermittlungsfachkrafte mit Leistungsbeziehenden zu tun haben,
die kaum in der Lage sind, ein Gesprich zu fithren und Verabredungen einzu-
halten (z.B. die Verabredung, einen Rentenantrag zu stellen). Der hohe An-
teil von abgelehnten Antrigen auf Erwerbsminderungsrente (ca. 50 Prozent,
siche Kapitel 3, speziell Abschnitt 3.4) lasst sich anscheinend nicht oder nur
sehr begrenzt damit erklaren, dass Jobcenter dazu berechtigt sind, Antrage auf
Erwerbsminderungsrente zu stellen, und sie mehr oder weniger ,auf gut
Glick® versuchen, einen Teil ihrer Kund_innen in die Zustandigkeit der Ren-
tenversicherung (oder des kommunalen Sozialamtes) abzuschieben.”

Unterschiede zwischen den Regionen?

Ahnlich wie bei den Arbeitsagenturen fallen zunichst die Gemeinsamkeiten
der untersuchten Jobcenter auf, die durch die Gleichartigkeit der Aufgaben,
Zustindigkeiten und Abgrenzungen gegeniiber den anderen betrachteten

71 Anders verhilt es sich mit Antragen auf vorzeitige Altersrenten, die Jobcenter ebenfalls anstelle der
leistungsberechtigten Personen stellen konnen. Folgt man der geltenden Weisungslage, geschieht dies fla-
chendeckend und systematisch, siehe Brussig 2015.
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Akteuren bedingt sind. In den untersuchten Jobcentern beider Regionen
wird die Alltagsarbeit dadurch gepragt, dass unter den zu betreuenden Perso-
nen ein erheblicher Teil schwere Vermittlungshemmnisse, darunter auch ge-
sundheitlicher Art, aufweist. In den Jobcentern beider Regionen ist die Zu-
sammenarbeit mit dem AD mit mehr Problemen behaftet, als es bei den Ar-
beitsagenturen beobachtet wurde; sowohl was die Inanspruchnahme als auch
die Auftragsformulierung wie auch die Aussagekraft der Gutachten des AD
fur die Vermittlungsarbeit betrifft. Ebenfalls in beiden Regionen werden die
Trager der Sozialhilfe (Kommunale Sozialimter) von den Jobcentern sehr
kritisch und vor allem als fiskalisch motiviert gesehen.

Innerhalb dieser Gemeinsamkeiten zeichnen sich Strategieunterschiede
zwischen den Jobcentern beider Regionen ab. Im untersuchten Jobcenter in
der Westregion wurde darauf verwiesen, dass trotz schlechter Werte in den
JC-Rankings das Ermessen nach Moglichkeit kundenfreundlich ausgelegt
werde. In diesem Jobcenter wurde auch darauf verwiesen, dass es gerade bei
dem Personenkreis, der im Fokus dieser Untersuchung steht, eine implizite
Fursorgepflicht sieht, auch wenn die Konsequenzen daraus weder eindeutig
sind noch tbergreifend bei den interviewten Mitarbeiter_innen beobachtet
werden konnten. Gespriachspartner_innen des Jobcenters in der Ostregion
betonten die Integrationsbemihungen, etwa durch den Aufbau eines be-
schiftigungsorientierten Fallmanagements (bFM). Allerdings wurde konze-
diert, dass die Personen, die faktisch erwerbsgemindert sind, ohne dass dies
von den érztlichen Gutachter_innen anerkannt wurde, nicht die Zielgruppe
des bFM seien, da die dort betreuten Personen mittelfristig eine begriindete
Aussicht haben sollen, einer Erwerbstatigkeit nachzugehen.

5.4 Vermutung einer Erwerbsminderung durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung

5.4.1 Organisationsprofil des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) ist eine Gemein-
schaftseinrichtung der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen. Er dient
dazu, den Krankenkassen Hilfestellung bei der Beurteilung medizinischer
Sachverhalte zu geben. Dabei kann es um die Beurteilung der Bedarfe an
Hilfsmitteln und von Einrichtungen (z.B. Krankenhiuser) gehen, aber auch
um die Beurteilung der Arbeitsfihigkeit von Versicherten. Insbesondere bei
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einer linger andauernden Arbeitsunfihigkeit kann eine Prifung in Betracht
kommen: Die Krankenkassen miissen im Krankheitsfall nach sechs Wochen
Lohnfortzahlung durch den Arbeitgeber Krankengeld an die Versicherten
zahlen (siche Kapitel 4). Die Bezugsdauer fiir das Krankengeld betrigt 78
Wochen, also knapp 1,5 Jahre. Es ist daher im Interesse der Krankenkassen,
die Berechtigung zum Bezug dieser Leistungen rechtzeitig zu tberprifen.
Neben der Tatsache, dass die AU-Bescheinigung unberechtigt sein kann, be-
steht aber auch die Moglichkeit, dass aufgrund der starken gesundheitlichen
Einschrinkung mit einem langen Verlauf eine Gefihrdung der Erwerbsfahig-
keit gegeben ist. Da in diesem Fall die Rentenversicherung zustindig wire
(sowohl fiir die Durchfiihrung einer Rehabilitation als auch fiir die Zahlung
einer Erwerbsminderungsrente), priifen die Krankenkassen eine solche Sach-
lage hiufig auch schon vor Ablauf der Krankengeldbezugsdauer.

Unter dem Dach des Spitzenverbandes des MDK haben sich sogenannte
»Arbeitsgemeinschaften® fiir die verschiedenen Bundeslinder gebildet. Dies
hat zur Folge, dass der MDK regional sehr unterschiedlich organisiert sein
kann. Im vorliegenden Fall ist es so, dass der MDK der Untersuchungsregion
West iiber sechs Bezirke verfigt. Diese sechs Bezirke haben ,Begutachtungs-
und Beratungs-Zentren“ (BBZ), die wiederum in insgesamt 34 ,Begutach-
tungs- und Beratungs-Stellen (BBS) untergliedert sind. Der fir die Untersu-
chungsregion Ost zugeordnete MDK hingegen unterhédlt ,nur® finf
Begutachtungs- und Beratungs-Zentren, die nicht weiter untergliedert sind.
Versicherte der Ostregion miissen insofern u. U. einen weiteren Weg auf sich
nehmen, wenn sie zur Begutachtung eingeladen werden, weil die Begutach-
tungsstellen weniger regional sind. Fiir die vorliegende Untersuchung bedeu-
tet dies, dass wir in der Westregion mit zwei verschiedenen Stellen gespro-
chen haben, da in der entsprechenden Raumordnungsregion zwei BBS tatig
sind. In der Ostregion wurde nur ein BBZ interviewt. In allen Begutachtungs-
zentren bzw. Begutachtungsstellen sind sozialmedizinisch fortgebildete Fach-
arzt_innen tétig, die von Servicekraften in ihren Verwaltungsaufgaben unter-
stiitzt werden. Auftraggeber sind die Kranken- und Pflegekassen, die hinterher
auf Basis der Begutachtungsergebnisse sozialrechtliche Bescheide erlassen.

Vorrangiges Ziel des MDK ist die Auftragserfiillung gegeniiber den Kran-
kenkassen, insbesondere in Bezug auf § 275 SGB V, der konkret auch die Prii-
fung von Arbeitsunfihigkeit in Bezug auf mogliche Beendigung durch The-
rapie oder durch Anzweifeln der AU vorsieht.”> Hauptziel der Krankenkassen

72 Weitere Aufgaben sind die Krankenhausbegutachtung und die Priffung von Anordnungen zu Hilfs-

mitteln und Behandlungsmethoden.
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ist dann das Einsparen von Krankengeld, allerdings lasst sich der Bezug von
Krankengeld auf zweierlei Weise beenden: zum einen durch das Anzweifeln
einer bestehenden AU, zum anderen durch Weiterleitung an einen thera-
pieleistenden Sozialversicherungstriger, was bei Personen im Erwerbsalter
generell die Rentenversicherung ist, sofern es um Rehabilitation geht.”* Hier
kommt dann der § 51 SGB V zum Zug, der fiir Versicherte mit Einschran-
kungen, die die Erwerbsfahigkeit gefihrden, eine Verweisung an die Renten-
versicherung im Rahmen eines Antrags auf Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation oder Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben vorsieht (siche
Kapitel 4). Den Gesprachspartner_innen zufolge ist es fiir die Krankenkassen
weniger wichtig, auf welche Weise der Krankengeldbezug beendet wird.

Auch identifiziert sich der MDK stark mit dem Solidargedanken der Versi-
chertengemeinschaft in der Krankenversicherung. Es ist wichtig, dass aus Kran-
kengeld-Beziehenden moglichst schnell wieder Beitragszahlende werden und
dass Arbeitsunfihigkeiten sobald wie moglich ,abgeschlossen® werden. Hier-
fur gibt es vom MDK der Westregion sogar eigens eingerichtete Service-Stel-
len, sogenannte , Kurzbegutachtungsstellen“. Dort werden Patienten schneller
und in kirzerer Zeit begutachtet. Diese Zentren stehen auch den Arbeitgebern
offen, wenn diese eine AU anzweifeln und nicht einen Termin fiir eine um-
fangliche Untersuchung abwarten wollen. Diese Begutachtungsstellen haben
das Ziel, die Berechtigung einer AU-Bescheinigung zu priifen. Nach Aussage
der Gesprachspartner_innen fiihrt bereits die Einladung zu einer Kurzbegut-
achtung haufig zur Beendigung einer AU: ca. 50 Prozent der Versicherten er-
scheinen gar nicht zu Begutachtung, sondern gehen wieder arbeiten. Der
MDK der Ostregion hat keine solchen Service-Stellen, sieht es aber auch als sei-
ne Aufgabe, die Chronifizierung von Erkrankungen zu verhindern. Dabei wird
dann auch die Sicht der erkrankten Versicherten eingenommen:

,Und die wichtigste Sache wire natiirlich, die Leute frihzeitig wieder an die
Arbeit zuriickzubringen. Weil, sicherlich, eine AU-Schreibung ist eine
Entlastung fiir denjenigen, aber in vielen Fillen fihrt das auch zur Chroni-
fizierung. Also besonders dann, wenn diese Entlastung, diese AU-Schreibung
die einzige Manahme ist“ (217 MDK, 120).

Neben dieser Auftragserfillung gegentiber den Krankenkassen verfiigen die
MDK-Gutachter_innen aber auch tber ein ausgeprigtes Selbstverstindnis in
der Hinsicht, dass sie als Arzt_innen versuchen, ihre Begutachtungsaufgabe
moglichst optimal im Sinne einer leidensgerechten Beurteilung zu bewaltigen:

73 Akuterkrankungen und ambulante Versorgung bleiben Aufgabe der Krankenkassen.
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»Ja, also [...] ich sehe nicht, dass die Krankenkassen Druck machen, ein Ergeb-
nis zu erwirtschaften, das ist mehr der innere Antrieb der Gutachter, zu sagen,
wir wollen es ordentlich machen, wir wollen es ordentlich entscheiden, wie es
wirklich richtig ist“ (119 MDK, 107).

Es geht in gewisser Weise auch darum, die ,,Spreu vom Weizen zu trennen®
und sich ein moglichst umfassendes Bild von der jeweiligen Situation zu ma-
chen (119 MDK). Dazu zihlen das Einholen von Informationen tber den
konkreten Arbeitsplatz des Versicherten im Rahmen der Beiziehung von
Unterlagen und ausfiihrliche Gespriche mit demselben dartiber. Der MDK
hat in seiner Begutachtung auf die zuletzt ausgeiibte Tatigkeit abzustellen.
Daher wird es als besonders wichtig angesehen, dass die Begutachtung per-
sonlich durchgefiihrt wird, da bestimmte Informationen nur im personli-
chen Gesprich erhoben werden kénnen. Dartiber hinaus gibt es Vorgaben
aus der Rechtsprechung, denen zufolge eine durch persénliche Untersuchung
ausgesprochene Arbeitsunfiahigkeit auch einer personlichen Untersuchung
zur Beendigung derselben bedarf.

Hinsichtlich der Gutachten gibt es in beiden Regionen keine konkreten
Weisungen an oder Vorgaben fiir die Gutachter_innen. In der Westregion
gab es wohl Versuche, die Gutachtertitigkeit zumindest in Bezug auf Kenn-
zahlen und Bearbeitungsdauern zu beeinflussen, was sich aber nicht in einer
konkreten Umsetzung niedergeschlagen hat. In beiden Regionen scheint es
so etwas wie Zeitschemen fiir Gutachten zu geben, also etwa in der Hinsicht,
dass ein psychiatrisches Gutachten linger dauert als ein orthopédisches, oder
wie viele Gutachten eine BBS mit einer gewissen Anzahl von Arzt_innen in
einer gewissen Zeit tiberhaupt erstellen kann. Dartber hinaus lasst sich aus
der Terminplanung ein gewisses Verstindnis in Bezug auf Begutachtungs-
dauern ablesen: in der Westregion werden 1,5 Stunden, in der Ostregion
wird eine Stunde pro Patient eingeplant. Konkrete Vorgaben lassen sich nach
Aussage der Befragten daraus aber nicht ableiten. Interessant ist, dass die Be-
gutachtungsrichtlinie des Spitzenverbandes des Medizinischen Dienstes
(MDS) durchaus Bearbeitungsdauern festlegt, sodass hier der Versuch einer
Steuerung erkennbar wird, dieser aber in den regionalen MDK offensichtlich
keine Bedeutung hat.”*

74 ,Die Erstellung des Gutachtens sollte innerhalb von 2 bis 3 Wochen nach der SFB [sozialmedizini-
schen Fallberatung] erfolgen. Begutachtungsauftrige im Zusammenhang mit Riickfragen der Kranken-
kasse bzw. Widerspriichen/Zweitgutachten sollten innerhalb von 5 Arbeitstagen bearbeitet werden. Be-
grundet die Bearbeitung eine langere Zeit, ist die Krankenkasse tiber den Bearbeitungsstand zu informie-
ren“ (MDS Stand 2011, S.55).
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In der Westregion unterscheidet sich die Zuteilung der Untersuchungs-
auftrige an die Arzt_innen zwischen den beiden BBS: In einer BBS werden
die Auftrage generell nach dem Wohnortprinzip unter den Arzt_innen auf
geteilt (und nur in seltenen Fallen nach sozialmedizinischer Kompetenz z.B.
in Bezug auf die Themen ,,Arbeitsunfahigkeit®, ,Hilfsmittel o. 4.). Obwohl
nur finf Arzt_innen in der Einrichtung arbeiten, ist man zuversichtlich, dass
man die meisten Diagnosen abdecken kann. Viele Dinge seien doch allge-
meinmedizinisch zu erfassen und die Zusatzqualifikation in Sozialmedizin
sei stellenweise relevanter als die konkrete fachliche Ausbildung. Sollte ein
Fall dann doch mal komplizierter sein, wiirden die Fille an bekannte Fach-
arzt_innen (teilweise wohl auch aus anderen BBS) weitergeleitet. In der ande-
ren BBS wird nach arztlicher Fachrichtung ausgewihlt. Auch wenn Letzteres
aus organisatorischen Griinden nicht immer gelingt, so ist das Bemthen,
dass insbesondere in Fallen, die ,sozialrechtlich kniffelig® sein konnten (118
MDK), ein Facharzt zumindest hinzugezogen wird, um das Gutachten ge-
richtsfest zu machen. Insbesondere bei psychischen Erkrankungen gibt es re-
gelmaRig Probleme, ausreichend eigene Fachgutachter_innen zur Verfiigung
zu haben. In der Westregion werden die Begutachtungsauftrige nach Fach-
richtung der Arzt_innen aufgeteilt, was so weit geht, dass die Arzt_innen
fachfremde Auftrage sogar zuriickweisen konnen.

Im Prinzip gibt es keine Moglichkeit, die personellen Kapazititen im
MDK zu steuern (s. 0.), die nicht eine Verinderung des Volumens der Ar-
beitsgemeinschaften voraussetzen wiirde. Die im Verwaltungsrat des MDK
beschlossene Personalausstattung sind Grundlage fiir die Personalausstat-
tung. Sobald es einen erhohten Bedarf gibt (z. B. Pflegegesetzgebung), kommt
es entsprechend zu einem ,Stau“ in der Begutachtung. Die Krankenkassen
(die im Ubrigen auch im Verwaltungsrat sitzen) haben insofern einen An-
reiz, den MDK nicht tbermafSig zu strapazieren, weil sich dann die Verfah-
ren in die Lange ziehen.

Es gibt hinsichtlich der Ergebnisse keinen Automatismus im Verfahren
in der Art, dass das Gutachten des MDK zwingend bindend fiir die leis-
tungsrechtliche Entscheidung der Krankenkasse wire. Der MDK sicht sich
in der Rolle eines Empfehlungsgebers. In der Regel folgen die Krankenkas-
sen aber den Empfehlungen, zumindest wenn es um Reha und Rentenan-
tragsfiktion oder die Beendigung einer Arbeitsunfidhigkeit geht. In Einzel-
fillen gibt der MDK wohl auch Empfehlungen zu Therapien. Die
Krankenkassen treffen dann eine leistungsrechtliche Entscheidung, deren
Erfolg in der Umsetzung aber auch von der Qualitit der sozialmedizini-
schen Gutachten abhingt:
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»Die Krankenkasse teilt dem Rentenversicherungstrager mit, hier ist die Er-
werbsfahigkeit gefahrdet oder vielleicht sogar schon gemindert und wir wol-
len eine Verschlimmerung vermeiden. Da ist Rehabilitationsbedarf gesehen.
[...] Und dann prift der Rentenversicherungstrager es auf Basis unseres Gut-
achtens. Das ist auch ein Punkt, warum wir das nach kérperlicher Untersu-
chung machen, weil die Aussagekraft natiirlich entsprechend grofer ist als
nach Aktenlage® (118 MDXK, 46).

5.4.2 Entscheidungsprozess

Einer Begutachtung im MDK ist immer eine sozialmedizinische Fallberatung
vorgeschaltet. Dies ist in der Begutachtungsrichtlinie so vorgesehen, und die
Gesprichspartner_innen haben das fiir die Praxis so bestatigt. Dabei geht es
insbesondere um das Einholen von Informationen tber den jeweiligen Fall
(z.B. in Form von Befunden oder Arbeitsplatzbeschreibungen). Kann im
Rahmen dieser Beratung die Berechtigung der AU nicht geklart werden, for-
mulieren Krankenkasse und MDK eine gemeinsame Fragestellung fiir die
weitere Begutachtung im MDK. Die Fille, welche der MDK begutachtet, ha-
ben demnach einen recht langen Vorlauf und sind deshalb auch gut vorberei-
tet. Nach Aussage der Gesprachspartner ist es iiblich, dass Falle zwei- bis drei-
mal beim MDK vorgelegt werden, bevor sie in die Begutachtung tibergehen,
weil zunachst noch die Unterlagen gepriift und ggf. weitere Unterlagen bei-
gezogen werden. Dies hat zwar zur Folge, dass es langer dauert, bis Termine
vergeben werden konnen, aber die Gutachter_innen halten diese Vorberei-
tung einstimmig fir sehr wichtig. Dies insbesondere auch deshalb, weil der
MDK tber wenig diagnostisches Gerit verfiigt.”” Insofern sind Befundberich-
te von Fachérzt_innen von grofer Bedeutung. Dariiber hinaus ist die Kran-
kenkasse in der Pflicht, eine Arbeitsplatzbeschreibung mitzugeben, aus der
die tatsichlichen Belastungen am Arbeitsplatz hervorgehen. Die Qualitit die-
ser Arbeitsplatzbeschreibungen variiert jedoch sehr. Wenn trotzdem unklar
ist, ob eine Arbeitsunfahigkeit besteht und mit welcher Prognose, werden
diese Personen eingeladen. Im Idealfall geben die Krankenkassen hier auch
schon einen Hinweis darauf, ob die Erwerbsfahigkeit gefahrdet sein konnte,
sodass in der Begutachtung ein Augenmerk darauf gelegt werden kann.

75  Ausnahme ist eine erweiterte Leistungsdiagnostik in zwei BBZ der Westregion, wohin Patient_innen

mit Herz- und Riickenleiden iiberwiesen werden konnen.
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Aufgrund der oben beschriebenen Interessenlage ist es so, dass Bezieher_
innen von Krankengeldleistungen regelmaflig schon weit vor Ablauf der
Krankengeldbezugsdauer aufgefordert werden, einen Reha-Antrag an die
Rentenversicherung zu stellen. Wobei dieser Antrag zunichst eben noch kei-
nen Antrag auf EM-Rente darstellt, sondern nur einen Antrag auf Rehabilita-
tion aufgrund einer potenziell gefihrdeten Erwerbsfahigkeit. Dieser Antrag
konnte dann aber eine sogenannte Rentenantragsfiktion auslosen, d.h. bei
sehr geringen Erfolgsaussichten einer geplanten oder bei einer erfolglos
durchgefiihrten Rehabilitation kann dieser Antrag von der Rentenversiche-
rung in einen Rentenantrag umgedeutet werden (§ 116 SGB VI). Diese Kon-
struktion ist von hoher Bedeutung, da es sich bei dem Klientel, welches zur
Untersuchung eingeladen wird, in den meisten Fallen eher um schwer er-
krankte Versicherte handelt, als um solche, deren Arbeitsunfihigkeit sich
leicht autheben liefSe. Ein Gesprachspartner schitzte den Umfang von Versi-
cherten mit fraglicher Arbeitsunfihigkeit, also mit einer moglicherweise un-
berechtigten AU-Bescheinigung, auf ca. 15 Prozent. Die Allermeisten seien so
krank, dass haufig auch ein Rehabilitationsbedarf gegeben sei. Insofern ist die
Feststellung einer potenziellen Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit ein Schliis-
selmoment fiir die Entstehung eines Rentenantrags aus dem Bereich der
Krankenversicherung heraus. Der MDK kann hier auf zwei Arten ins Spiel
kommen: Zum Teil weisen die Krankenkassen schon bei der Auftragsertei-
lung darauf hin, dass sie in einem bestimmten Fall auch die Priifung der Er-
werbsfahigkeit wiinschen. Aber auch in den Fillen, wo eine Prifung der Er-
werbsfihigkeit nicht explizit gewiinscht wurde, sind die Arzt_innen
verpflichtet, die Gefahrdung der Erwerbsfihigkeit zu prifen, wenn ihnen
dies geboten erscheint.

5.4.3 Entscheidungsverhalten

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen hat
eine Begutachtungsrichtlinie zur Begutachtung von Arbeitsunfihigkeit ent-
wickelt (s. 0.). Diese ldsst einen breiten Korridor zur Bearbeitung verschiede-
ner Fragestellungen zu. Sie richtet sich im Kern jedoch an die Zusammenar-
beit von Krankenkassen und MDK, z.B. von der SFB (sozialmedizinischen
Fallberatung) hin zu einem vollumfinglichen Gutachten mit Ergebnistber-
mittlung und eventuell anschlieBendem Widerspruchsverfahren. In der
Westregion hat man diese Vorgaben noch konkretisiert in Bezug auf be-
stimmte Unterlagen, die fiir verschiedene Diagnosen relevant sein konnten
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und deshalb von der Krankenkasse beigezogen werden sollten. Das Gutach-
ten selbst und seine verschiedenen Formate werden in der Begutachtungs-
richtlinie nur knapp thematisiert. Hier wird insbesondere darauf verwiesen,
dass die Gutachter_innen in ihrer Entscheidung frei seien. Allerdings haben
die Gesprichspartner_innen betont, dass die Anforderungen an die Gutach-
ten des MDK in der Praxis so hoch sind, dass, insbesondere in der Westregi-
on, sehr haufig die vollumfingliche personliche Untersuchung gewihle
wird.”® Das liegt zum einen daran, dass die Gutachten im weiteren Verfahren
moglichst wenig Angriffsflache bieten sollen bzw. dass die Krankenkassen ei-
ner guten Argumentationshilfe gegeniiber anderen Sozialversicherungstri-
gern bediirfen (s. 0.). Zum anderen wird aber auch argumentiert, dass man
den Versicherten eine umfingliche Begutachtung gewissermafien schuldig
sei, da die sozialrechtlichen Konsequenzen von groffer Tragweite seien:

,Die Meinung ist nicht mafigeblich, sondern, sagen wir mal die Anamnese
und die klinischen Befunde, die wir selber erheben. Weil eben das eine starke
Bedeutung fiir den Betroffenen hat und wir sind ja unserem arztlichen Wissen
und Gewissen verpflichtet nach ,Zweihundertfiinfundsiebzig®. Es ist eine Ein-
zelfallbegutachtung und das muss dann schon Hand und Fuf§ haben, wenn
wir so eine schwerwiegende Empfehlung der Krankenkasse gegentiber/Auch
das Nichtweiterzahlen von Krankengeld hat ja schon erhebliche Folgen fiir
den Betroffenen“ (118 MDK, 29).

Teilweise werden auch Gutachten von anderen Stellen durch ein weiteres
Gutachten des MDK gepriift (z. B. Reha-Entlassberichte), weil das Vertrauen
der Krankenkassen in die Qualitit der MDK-Gutachten héher ist. All dies ist
moglich vor dem Hintergrund, dass der MDK zumindest keinen direkten
Vorgaben hinsichtlich der Laufzeit von Begutachtungsverfahren unterliegt.””

Beim MDK der untersuchten Ostregion gibt es Ausnahmen von der
grundsitzlichen Orientierung hin auf eine personliche Begutachtung: Dort
werden Widerspruchsgutachten grundsitzlich im Format der Aktenlage be-
arbeitet. Dartber hinaus scheint es dort auch so etwas wie eine kapazititsori-
entierte Steuerung zu geben. Gutachten nach § 51 SGB V werden nach Ak-
tenlage gemacht, weil das Auftragsvolumen sonst gesprengt wiirde:

76 Manche Diagnosen legen eine personliche Untersuchung auch nahe: z.B. seien psychische Erkran-
kungen auf dem Papier schwer nachzuvollziehen. Gleichzeitig seien diese Patient_innen meist nicht im-
mobil, sodass man sie gut einladen konne.

77 In der Praxis ist es natiirlich schon so, dass die Begutachtungsdauer méglichst noch wahrend des

Krankengeldbezugs beendet werden sollte, aber das scheint kein Problem darzustellen.
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»Oder bei diesem § 51 haben wir uns im Moment so geeinigt, dass wir sagen:
Die Sachen, die jetzt hier bei uns ankommen, werden als Formulargutachten
gemacht. Aber wir sitzen auch bei den Krankenkassen ja regelmifig, und dort
wird es also auch als handschriftliche Sofortstellungnahme gemacht. (...)
Weil, das hingt jetzt wieder mit den Kapazititen zusammen, also wir haben
ungefihr 90.000 Auftrige im Jahr zur Arbeitsunfihigkeit. Und wenn man das
hochrechnet, hitten wir eine fiinfstellige Anzahl von § 51-Gutachten. Das
muss man sich dann schon tberlegen, ob man jetzt jedes Mal das mitbringt
und ein Formulargutachten zu schreiben mit demselben Inhalt dann. Also wir
wollen/haben nattirlich Vorgaben, also was die Mindestanforderungen sind
z.B. am § 51, aber die kann man auch handschriftlich erbringen. Da haben
wir, da gibt es bestimmte Kassen, mit denen haben wir vereinbart, so ein For-
mular, wo diese Punkte drauf stehen, was wir dann dort bei den Kassen ausfil-
len® (217 MDK, 87).

Wenn personlich begutachtet wird, nehmen sich die befragten Arzt_innen in
beiden MDK fir die Untersuchung aus ihrer Sicht viel Zeit (1,5 Stunden in
der Westregion, 1 Stunde in der Ostregion). Begriindet wird dies damit, dass
es fiir den Untersuchungserfolg wichtig sei, ein Vertrauensverhalenis zum Pa-
tienten aufzubauen. Der Besuch bei einem fremden Arzt oder einer fremden
Arztin vor dem Hintergrund einer langwierigen Krankengeschichte mit
moglichen institutionellen Hindernissen ist fiir viele Patient_innen schwie-
rig. Manche Gutachter_innen versuchen den Patient_innen die Untersu-
chungssituation auch als Vorteil zu verkaufen: nimlich dass sich jetzt jemand
mal richtig Zeit fir sie nimmt, meistens sogar mehr Zeit, als der Arzt oder
die Arztin zur Verfiigung hatte, der die AU ausgestellt hat. Die ausfiihrliche
Untersuchung soll auch eine Beriicksichtigung der individuellen Umstinde
ermoéglichen, da diese oft ein entscheidender Faktor dafiir seien, ob jemand
arbeiten konne oder nicht:

»Wenn jemand aber, hat Riickenschmerzen, hat ein bisschen etwas, wir wis-
sen, andere gehen damit arbeiten, dann hat er noch einen Bandscheibenvorfall
im MRT, da wissen wir nichg, ist es jetzt alt oder frisch und dann ist man prak-
tisch auf Messers Schneide als Gutachter. Und sagt sich, es konnte sein, dass er
seine Arbeit gut machen kann, es konnte auch sein, dass er die nicht machen
kann. Da guckt man natiirlich nach der Selbsteinschitzung des Patienten.
Man guckt natirlich, was denkt der, ja, dann fragt man den: ,Wie lange haben
Sie es denn schon? Haben Sie sich denn arbeitsmégig schon darauf eingestell*
Und dann kommt raus, ja, der Arbeitgeber hat schon/seit fiinf Jahren nimmt
der Riicksicht darauf. Ja, dann dndert sich plotzlich/die Arbeitsplatzumstinde
andern sich auch noch. Also, die Selbsteinschatzung im Sinne von Beschwer-
dedarstellung, im Sinne von Beschwerden, im Sinne von Gestik, Mimik, das
muss man alles mitberticksichtigen“ (119 MDK, 278).
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Bei der Beurteilung der Leistungsfahigkeit sehen die Gutachter_innen eini-
gen Spielraum, der durchaus zu komplett gegensatzlichen Ergebnissen in der
Begutachtung fithren kénne. Auch dies ist ein Grund fiir die Einholung mog-
lichst vieler Informationen tiber den jeweiligen Fall.

Fur die Beurteilung einer Erwerbsminderung ist die bisherige Tatigkeit
von zentraler Bedeutung. Zum einen bezieht sich die Arbeitsunfihigkeit im
Krankenversicherungsrecht auf eine konkrete aktuelle oder zuletzt ausgetibte
Tatigkeit. Zum anderen ergeben sich daraus auch andere, nimlich eher qua-
litativ orientierte Kriterien zur Bewertung einer Erwerbsminderung. Das
heifit, bei der Prifung der Erwerbsminderung legt der MDK die ,,pragenden
Merkmale® der zuletzt ausgetbten Tatigkeit zugrunde und erweitert diese
Perspektive um eine zeitliche (auf Zeit oder auf Dauer arbeitsunfihig). So-
bald sich die Perspektive zu ,,auf Dauer verindert, gilt die Erwerbsfahigkeit
als gefahrdet, auch wenn klar ist, dass die Rentenversicherung in ihrer darauf-
folgenden Begutachtung andere Maf$stibe an die Erwerbsfahigkeit anlegen
wird, namlich die abstrakte Betrachtung des allgemeinen Arbeitsmarkes.”®
Ein Hinweis fir eine schlechte Prognose ist auch die Haufigkeit von Erkran-
kungen: bei immer wiederkehrenden Arbeitsunfahigkeiten sehen die Kran-
kenkassen und auch der MDK die Erwerbsfahigkeit als gefahrdet an. Auch
dann wird versucht, eine Leistung zur Teilhabe bei der Rentenversicherung
zu beantragen, ohne dass die Akuterkrankung selbst so eine schlechte Pro-
gnose haben muss. Auch aus diesem Grund sind die Informationen zum Ar-
beitsplatz und zum Arbeitsverhaltnis von entscheidender Bedeutung fiir den
MDK. Wenn diese Informationen unklar oder nicht stimmig sind, ist es Sa-
che der Krankenkasse den Sachverhalt aufzuklaren. Die Zusammenarbeit mit
den Krankenkassen ist in diesem Punkt von ganz unterschiedlicher Qualitit,
wobei hier auch Interessen der Krankenkasse eine Rolle zu spielen scheinen.
Nach Aussage der Gutachter_innen leidet die Qualitit der Gutachten erheb-
lich darunter:

»Also, es gibt einige Krankenkassen, die haben dieses Management, die Ar-
beitsunfihigen zu fithren. Die haben das sehr ausgefeilt, die haben Versicher-
tengesprache, da gibt es ein Dokument schon in der Akte, was sie mit denen
besprochen haben. Wann welche Untersuchungen gemacht worden sind, [...]
die eine differenzierte Arbeitsplatzbeschreibung drin haben in ihrer Akee. [...]
Aber wir haben manchmal den Eindruck, dass einige kleine Krankenkassen,
dass das fiir die so ein Thema ist, was sie gar nicht selbst bearbeiten wollen, wo

78  Fir Reha-Leistungen wird aber an die Anforderungen des Arbeitsplatzes angekniipft, sofern noch

ein Arbeitsplatz vorhanden ist.
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sie lieber Krankengeld bezahlen. Weil das fiir die wahrscheinlich unange-
nehm ist oder so. Das weif§ ich nicht. Wo man dann an den Akten merkt,
wenn dann mal ein Fall kommt, der lauft schon ein ganzes Jahr und es ist
nichts gemacht, kein Versichertengesprich, nichts gelaufen. Jetzt legen die
uns das vor, keine Arbeitsplatzbeschreibung drin“ (119 MDK, 299).

Sofern es um die Gewihrung einer Reha geht, ist der Unterschied hinsicht-
lich der in der Begutachtung zugrunde gelegten Bezugstitigkeit zwischen
Krankenkasse und Rentenversicherung noch nicht dramatisch, aber bei der
Frage nach einer Umdeutung in Erwerbsminderungsrente dann schon, weil
die Krankenkasse die Erwerbsfahigkeit haufiger als eingeschrankt ansehen
wird als die Rentenversicherung,.

Bei der Entscheidungsfindung der Gutachter_innen spielen auch externe
Faktoren eine Rolle. Auf der einen Seite werden durchaus Alter, Arbeits-
marktlage und institutionelle Rahmenbedingungen, wie z.B. die Leistungs-
voraussetzungen anderer Sozialversicherungstrager, beriicksichtigt. So sagte
mindestens einer der Gutachter_innen, dass bei alteren Patient_innen die Be-
reitschaft der Rentenversicherung zur Gewiahrung von Reha-Leistungen eher
gering sei und dass bei einer schlechten Arbeitsmarktlage ein entsprechender
Arbeitsplatz sich auch oft nur schwer finden lasse. Entsprechend werde dann
zwar formell die Empfehlung zur Beantragung von Reha-Leistungen ausge-
sprochen, erganzt um die Empfehlung, den Reha-Antrag in einen Rentenan-
trag umzudeuten. Ein anderes Beispiel fiir den Einfluss externer Faktoren ist
die Arbeitssituation der Vertragsirzt_innen: diese unterliegen einem Kosten-
druck und wollen Patient_innen nicht verprellen. Aus der Sicht der MDK-
Gutachter_innen nutzen manche Vertragsarze_innen die Moglichkeit, eine
Arbeitsunfihigkeit vom MDK beenden zu lassen, um sich nicht unbeliebt zu
machen:

»Da kommt man sich immer vor, so ein bisschen wie so ein Katalysator in der
Chemie. Und dann spricht man mit dem Kollegen, was sollen wir denn jetzt
machen? Dann weif§ man, fiir die Krankenkasse ist es eigentlich egal, der hat
schon 14 Monate Krankengeld bekommen, der steuert in vier Monaten aus,
jetzt geht es nur noch um den Patienten, wie der da mit moglichst wenig Scha-
den rauskommt. Und dann kann man durchaus mit den Kollegen sprechen
und sagen: ,Wie soll ich es denn jetzt machen? Soll ich Thnen den abschlie-
Ben?“ (119 MDK, 282)

Manche Gutachter_innen tberfiithren aber auch solche Situationen in einen
§ S1-Fall, wenn sie davon ausgehen, dass es mit diesem Patienten ,nichts
mehr wird“ (119 MDK). Dartiber hinaus haben die Krankenkassen die Erwar-
tungshaltung, dass sie durch das Gutachten des MDK handlungsfihig wer-
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den: Bei lang andauerndem Krankengeldbezug wird von den Gutachter_in-
nen erwartet, dass sie einen Fall entweder in Richtung des § 51 SGB V begut-
achten oder dass sie anderenfalls die AU aufheben. Den weiteren Fallverlauf
konnen die Gutachter_innen nicht nachverfolgen, was von den Gesprichs-
partner_innen allgemein als Nachteil bewertet wird. Es wird vermutet, dass
sich die Krankenkassen dem Urteil der Gutachten nicht immer anschlieflen.
Zum Teil resultieren daraus wohl Falle mit ,Schwebezustand®, die nach Jah-
ren wieder im Krankengeldbezug auftauchen. Mindestens eine Gutachter_in
wies dabei auch den Krankenversicherungen die Verantwortung zu, sich mit
den Arbeitgebern und Arbeitnehmern besser iiber die Anforderungen am Ar-
beitsplatz abzustimmen.

Kontroversen im Verfahren gibt es insbesondere mit den Versicherten,
wenn diese die Einschiatzungen des Gutachtens nicht teilen. Die meisten Gut-
achter_innen sprechen mit den Versicherten hinterher zumindest Gber den
medizinischen Teil ihrer Einschitzung sowie dariiber, was die Versicherten
noch machen kdnnen. Manchmal gibt es Konflikte hinsichtlich der Einschét-
zung des Einflusses der Arbeitstatigkeit auf die Gesundheit, was sich ver-
stirkt, wenn gleichzeitig eine Orientierung auf Rente und Aussteuerung vom
Arbeitsmarkt gegeben ist:

»Also eigentlich, in diesem Sinne, die Leute, die schreiben ja die ganzen Ver-
fahren selbst. Das ist also jetzt nicht so, als dass die Leute ausgesteuert werden,
nach meinem Daflirhalten steuern die alle die Sachen selbst, und zwar erheb-
lich. Ja, das fingt an, wenn sie zum Arzt gehen, sich krankschreiben lassen. Es
gibt Arzte, die schreiben viel krank, es gibt Arzte, die kommen hier gar nicht
vor. Wie kann das sein? Das kann nur so sein, dass die von den Leuten so ange-
gangen werden und einige sagen ,Mache ich nicht® und die anderen sagen ,Ja,
da konnen Sie nicht mehr, wir schreiben das mal auf, wir sind Anwalt der Pa-
tienten. Sonst wiirde es ja schon diese Diskrepanzen nicht geben, zwischen
verschiedenen Arzten. Die Leute steuern das selbst, die wissen das alles. In der
Regel sind die top informiert* (119 MDK, 173).

Manche Gutachter_innen sehen sich in der Rolle, die Patient_innen dann
auch aufzuklaren Gber mogliche gesundheitsforderliche Aspekte von Er-
werbsarbeit.

Kontroversen mit anderen Akteuren gibt es hauptsichlich mit den Ver-
tragsarzten, welche die Patient_innen (aus Sicht der Gutachter_innen) unbe-
rechtigt arbeitsunfahig schreiben. Die Problemlage wurde oben bereits be-
schrieben. Manche Gutachter_innen suchen zur Losung des Konflikts dann
das direkte Gesprich mit diesen Arzt_innen, andere halten gerade ein person-
liches Gesprach fiir zu konfliktbeladen und vertrauen lieber auf den Schrift-
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verkehr, der dann eben meistens iber Gutachten und ggf. Widerspriiche
lauft. Wenn es zu einem Gerichtsverfahren vor einem Sozialgericht kommt,
dann ist der MDK nicht beteiligt (abgesehen von der Offnung der vollen aus-
fuhrlichen Gutachten fir die Krankenkasse).

Mit anderen Sozialversicherungstrigern gibt es schon deshalb kaum Kon-
troversen, weil das Rechtsverhaltnis eher zwischen Krankenkasse und z.B.
BA oder Rentenversicherung besteht und nicht zum MDK. Allerdings gibt es
z.B. in der ostdeutschen Region Workshops zur ,trigeriibergreifenden Sozi-
almedizin®, an denen BA, Versorgungsamt, Rentenversicherung und MDK
teilnehmen und wo man sich z.B. iber Fille mit psychischen Erkrankungen
oder Fallkonstellationen nach § 51 SGB V austauscht.”” In der untersuchten
Westregion gibt es mit der Rentenversicherung eine Vereinbarung dariber,
dass die kompletten Gutachten ausgetauscht werden. Auch dies spricht wie-
der fir die Qualitait der MDK-Gutachten. Sowohl Krankenkasse als auch BA
erhalten vom MDK nur Teile des Gutachtens (ohne Anamnese und Befund).

5.4.4 Entwicklungstrends und Probleme

Was die Verfahren zwischen Krankenkasse und MDK angeht, gibt es von den
Gesprachspartner_innen den Wunsch, dass von den Krankenkassen frithzeiti-
ger im Krankheitsverlauf interveniert wiirde. Unklar bleibt, was genau damit
gemeint ist und woher diese Perspektive kommt: Es wurde mehrfach er-
wihnt, dass es ein Problem der Chronifizierung von Erkrankungen gibt. Da-
ritber hinaus gebe es sekundare ,,Krankheitsgewinne® bzw. eine abnehmende
Nihe zum Arbeitsmarkt im Zeitverlauf einer Erkrankung. Beide Punkte kon-
nen aber auch mit einem Selektionsproblem zu tun haben, also damit, dass
der MDK erst in das Verfahren eintritt, wenn die Erkrankung soweit fortge-
schritten ist, dass obige Effekte zum Tragen kommen. Es ist also fraglich, ob
die Krankenkassen an dieser Stellschraube wirklich drehen koénnen.

Dartiber hinaus wird eine Zunahme psychischer Erkrankungen festge-
stellt, wobei diese auch kritisch hinterfragt wird (bessere Diagnose-Instru-
mente, Tabubruch usw.). Gleichzeitig scheint es aber auch Fille psychischer
Erkrankungen zu geben, die einen Bezug zu den Verinderungen in der Ar-
beitswelt haben. Die hohe Arbeitsverdichtung und die vielen Verinderungen
wiirden Druck auf Betroffene erzeugen, der sich teilweise dann auch in soma-

79  So z.B. im Sozialmedizinischen Zirkel (siche Fuflnote 23).

266



5 Regionale Fallstudien zur Praxis der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

toformen Erkrankungen niederschligt, obwohl etwas Psychisches dahinter-
steckt. Die schlechte psychotherapeutische Versorgungslage fithre dariber
hinaus zu einer mangelnden Kapazitit, diese Probleme therapeutisch aufzu-
fangen, obwohl dies theoretisch gut ambulant zu behandeln wire.

Hinsichtlich der rechtlichen Rahmenbedingungen wurden zwei Veran-
derungen hervorgehoben: die Moglichkeit, dass Sozialhilfeempfinger_innen
(Westregion) oder Arbeitslosengeld-II-Empfinger_innen (Ostregion) vom
MDK begutachtet werden, sowie die Einfithrung der Zeitrenten. Zum ersten
Punkt wurde angefiihrt, dass es diese Anderung zwar gegeben habe, dass aber
nur wenige Falle beim MDK auftauchten. Woran das liegen konnte, war den
Befragten nicht klar. Hinsichtlich der Zeitrente wurde hervorgehoben, dass,
im Gegensatz zur unbefristeten Rente, die Krankenkassen die ersten sechs
Monate dieser Rente zahlen mussten. Dies erhoht den finanziellen Druck auf
die Krankenkassen und kdnnte zu einem verstirkten Einsatz von Gutachten
zur Prifung der Erwerbsfahigkeit fithren.

5.5 Zusammenfassung: Das regionale Entscheidungsfeld und
die Interaktion der Akteure

Nachdem nun die zentralen Akteure der verschiedenen Sozialversicherungs-
organisationen vorgestellt und hinsichtlich ihres Umganges mit potenziellen
Erwerbsminderungsfillen beschrieben worden sind, steht im Folgenden das
Zusammenwirken der verschiedenen Akteure und das daraus entstehende
Entscheidungsfeld im Mittelpunket (siche Abschnitt 2.3.3). Dabei wird zu-
nichst im Rahmen eines Ablaufschemas versucht, den Prozess eines Zugan-
ges in Erwerbsminderungsrente allgemein nachzuzeichnen. Die als Gatekeep-
ing strukturierten Zugangsentscheidungen lassen sich drei Entscheidungsbe-
reichen zuordnen: Initiatoren, Gestalter und Letztentscheider. Hierbei wer-
den auch die Uberginge von einem Akteur zum nichsten analysiert und
inwieweit dieser Ubergang fiir das Erwerbsminderungsrentengeschehen
strukturierende Wirkung entfaltet.

Das Entscheidungsfeld der Zugangssteuerung zeichnet sich durch ver-
schiedene Stufen der sozialen Sicherung aus, welche Menschen mit gesund-
heitlichen Einschrinkungen am Arbeitsmarkt durchlaufen (siche Kapitel 2
und Kapitel 4). Diese Stufen, so das Argument, sind zentral fiir den weiteren
Verlauf, weil bereits hier die Moglichkeit besteht, ein EM-Rentenverfahren
zu initileren und Versicherte an die Rentenversicherung zu verweisen.
Gleichzeitig erfiillen diese Stufen im Rahmen der verschiedenen sozialen Si-
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cherungssysteme aber auch so etwas wie eine Puffer-Funktion: wie der inter-
nationale Vergleich zeigt (siche Kapitel 3), hat die Arbeitslosenversicherung
in Deutschland fiir Menschen mit gesundheitlichen Einschrinkungen eine
viel bedeutendere Sicherungsfunktion als in anderen Lindern. Aus diesem
Grund ist es wichtig, das ganze Feld der Zugangssteuerung zu bertcksichti-
gen und die verschiedenen Akteure aus den unterschiedlichen Sicherungssys-
temen im Verhaltnis zueinander zu analysieren (siche Abschnitt 2.3.3).

Im Folgenden werden diese Schritte fiir die verschiedenen Sozialversiche-
rungszweige in der zeitlichen Reihenfolge eines moglichen Durchlaufens
nachgezeichnet. Die Darstellung beginnt demzufolge mit der Krankenversi-
cherung, die eintritt, wenn Arbeitnehmer_innen tber die Lohnfortzahlung
hinaus erkrankt sind. Dann folgt eine Analyse der 6ffentlichen Arbeitsver-
mittlung (Arbeitsagenturen und Jobcenter), weil diese gerade im problemati-
schen Fall des Arbeitsplatzverlustes eintreten. Schlieflich wird die Rolle der
Rentenversicherung fir das Zugangsgeschehen, auch hinsichtlich ihrer
Schnittstellen zu den beiden anderen Organisationen hin, analysiert. Aus die-
ser Analyse der Entscheidungsbereiche ergibt sich ein Bild zum ,Entschei-
dungsfeld®, welches Schnittstellen zwischen den Akteuren, deren Wechsel-
wirkungen und mégliche regionale Handlungsspielraume umfasst. Zentrale
Kriterien fiir die vergleichende Analyse der Entscheidungsbereiche sind die
Rahmenbedingungen und Organisation der Begutachtung in den einzelnen
Entscheidungsbereichen, die Kriterien der Begutachtung selbst (insbesonde-
re hinsichtlich des Arbeitsmarktbezugs) in den einzelnen Entscheidungsbe-
reichen sowie die daraus folgenden Zugangsmuster.

Entscheidungsbereich I: Die Krankenkassen als Initiatoren fiir
den Ubergang in eine Erwerbsminderungsrente

Die Krankenkassen sind als erstes mit gesundheitlichen Problemen von Ar-
beitnehmer_innen konfrontiert, weil sie im Anschluss an die Lohnfortzah-
lung zunichst das Krankengeld zahlen. Spatestens mit Auslaufen des Kran-
kengeldes nach 18 Monaten, aber meistens schon vorher, stellt sich die Frage
nach einer potenziellen Erwerbsminderung. Sowohl die Gesprachspartner_
innen vom MDK, aber auch die Interviewten in der Deutschen Rentenversi-
cherung bestitigen, dass die Krankenkassen sich mittlerweile weit vor Aus-
laufen des Krankengeldbezuges Gedanken um einen moglichen Ubergang in
das Rentensystem machen und dazu regelmaffig den MDK auffordern, eine
potenzielle Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit zu priifen. Dies hat vor allen
Dingen zwei Griinde: Zum einen koénnen die Krankenkassen ihre Versicher-
ten auffordern, einen Antrag auf Rehabilitation durch die Rentenversiche-

268



5 Regionale Fallstudien zur Praxis der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

rung zu stellen, wenn eine Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit vorliegt. Wah-
rend der Rehabilitation zahlt die Rentenversicherung den Versicherten ein
Ubergangsgeld, sodass sich die Dauer des Krankengeldbezuges insgesamt ver-
kiirzt. Gleichzeitig steigen die Chancen auf eine frithere Rickkehr in Arbeit
und damit zu einem Wechsel zurtick in den Kreis der Beitragszahlenden.
Zum anderen wird den Krankenkassen bei einer befristeten Erwerbsminde-
rungsrente, die erst ab dem siebten Monat gezahlt wird, der Krankengeld-
bezug nicht erstattet. Wenn also vor Auslaufen des Krankengeldes ein Uber-
gang in Rente stattfindet, reduziert sich die Summe des ansonsten zu zahlen-
den Krankengeldes um die Hohe des Unterschiedes zwischen Krankengeld
und Erwerbsminderungsrente, der in den meisten Fallen nicht unbeachtlich
sein durfte.

Wihrend das Aufforderungsverhalten zwischen den Krankenkassen sich
nach Aussage des MDK stark unterscheidet, so ist die Begutachtung, welche
einen Schlissel im Zugangsgeschehen darstellt, durch die Einrichtung des
MDK fiir die verschiedenen Kassen vergleichbar. Man kann also davon ausge-
hen, dass die Kassen, die den MDK mit der Priifung der Erwerbsfahigkeit be-
auftragen, fir dhnlich gelagerte Fille auch entsprechend dhnliche Gutachten
mit den dazugehorigen Empfehlungen bekommen. Allerdings konnen die
Organisation der Begutachtung, deren Qualitit und ihre Schlussfolgerungen
von regionalen Besonderheiten des MDK geprégt sein, wie unten zu sehen
sein wird. Hier bleibt erstmal festzuhalten, dass der MDK einen einheitlichen
Mafstab an die Bewertung der Erwerbsfihigkeit zugrunde legt, wobei die
Frage einer potenziellen Erwerbsminderung rein am eigenen, krankenversi-
cherungsrechtlichen MafSstab der zuletzt ausgetibten Tatigkeit ausgerichtet
ist. Die Begutachtung durch den MDK bezieht sich auf die prigenden Merk-
male der zuletzt ausgetibten Tatigkeit und stellt damit eine eher qualitative
Betrachtungsweise dar. Erst in einem zweiten Schritt wird dann gefragt, ob
diese qualitativen Einschrinkungen von Dauer sein konnten (linger als sechs
Monate). Wird dies bejaht, wird der Kasse empfohlen, den Versicherten zur
Stellung eines Reha-Antrags an die Deutsche Rentenversicherung aufzufor-
dern, obwohl bekannt ist, dass fiir die Feststellung einer Gefahrdung der Er-
werbsfahigkeit durch die Deutsche Rentenversicherung andere Mafstibe gel-
ten als im Krankenversicherungsrecht (die Gefahrdung, dauerhaft nicht zu
einer Tatigkeit auf dem ,allgemeinen Arbeitsmarkt® in der Lage zu sein).
Gleichwohl bewerten die Gesprichspartner_innen der Deutschen Rentenver-
sicherung die Gutachten des MDK iibereinstimmend als qualitativ wertvoll.
Moglicherweise hingt dies damit zusammen, dass erstens die personliche Be-
gutachtung einen hohen Stellenwert im MDK hat und diese auch recht um-
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fanglich erfolgt. Nach Aussage der MDK-Gutachter_innen dauern die Begut-
achtungen ein bis zwei Stunden und enthalten groffe Passagen des Erfragens
der Umstiande am Arbeitsplatz. Diese Gutachten stehen somit in starkem
Kontrast zu den unter Zeitdruck angefertigten Gutachten der Arbeitsagentu-
ren nach § 145 SGB III. Zweitens sind die Gutachten des MDK moglicher-
weise gerade auch aufgrund ihrer krankenversicherungsrechtlichen Prigung
mit Bezug auf die letzte Tatigkeit dufSerst nah am Arbeitsmarkt orientiert: die
qualitative Betrachtung priagender Tatigkeitsmerkmale und die Beschreibung
der damit zusammenhingenden Funktionseinschrinkungen scheint auch
fur die Betrachtung der Erwerbsfihigkeit mit Bezug auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt durch die Rentenversicherung hilfreich zu sein.

Die Krankenkassen erfiillen ihre Rolle als Initiatoren von EM-Renten-
verfahren allerdings nicht nur durch die Einschaltung des MDK, sondern ins-
besondere auch durch Nicht-Aktivitat in den Faillen, in denen bis zum
Auslaufen des Krankengeldes keine Einschatzung zur Erwerbsfahigkeit vor-
genommen wird und die entsprechenden Falle dann in die Arbeitslosenversi-
cherung tibergehen. Gerade in diesen Fallen langen Krankengeldbezuges ist
jedoch die Gefihrdung der Erwerbsfihigkeit sehr naheliegend, sodass der
Arztliche Dienst in den Arbeitsagenturen auch sofort das entsprechende Ver-
fahren nach § 145 SGB III initiiert, welches eine rasche Beurteilung der Er-
werbsfahigkeit innerhalb von 15 Werktagen sowie eine meist darauffolgende
Aufforderung zur Antragstellung an die Rentenversicherung beinhaltet. Die
entsprechenden Folgen dieser organisatorischen Voraussetzungen fiir die Be-
gutachtung im Rahmen dieser Struktur wurden oben bereits beschrieben
(siche Abschnitt 5.3.1). Beides, sowohl die organisatorischen Voraussetzun-
gen der Begutachtung als auch die Form der Begutachtung, ergeben sich
daraus, dass die meisten dieser Fille eigentlich ,fachfremd® im System der
Arbeitslosenversicherung sind, da erstens die Versicherten oft noch eine Be-
schiftigung haben und zweitens die Versicherten dem Arbeitsmarkt nicht
zur Verfiigung stehen und folglich nicht vermittelt werden kénnen.

Prinzipiell gibt es zwei Bereiche, in denen ein Koordinationsbedarf gege-
ben ist: zunichst ist das die Schnittstelle zur Rentenversicherung, welche fiir
Rehabilitation und moglicherweise folgende Rentenantrige zustindig ist. In
beiden Regionen werden die Gutachten an die Rentenversicherung weiterge-
leitet. Es gibt also ein Schnittstellenmanagement (“inter-agency cooperati-
on”, Abschnitt 2.3.3). Dartiber hinaus gibt es kaum personliche oder einzel-
fallbezogene Abstimmung (“street-level coordination”), wobei einzelne Arzte
suggeriert haben, dass es so etwas wie ,informelle Codes“ gibe, welche bei
Verweis an die Rentenversicherung kommunizieren, dass eigentlich nicht
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nur eine Reha, sondern die Prifung eines Rentenantrags von der Kranken-
versicherung empfohlen wird. Inwieweit solche Mechanismen flichende-
ckend zum Einsatz kommen, ist aber offen.

Neben dieser Schnittstelle zur Rentenversicherung konnte die Kranken-
kasse sich aber auch mit der nachfolgenden Stelle nach ausgelaufenem Kran-
kengeldbezug, also mit den Arbeitsagenturen, abstimmen. Hierzu gibt es kei-
ne Informationen zu Gbergreifenden Mechanismen. Es scheint aber regionale
Abstimmungsversuche zu geben (s. u.).

Entscheidungsbereich IlI: Die Arbeitsagenturen und Jobcenter
als Gestalter von arbeitsmarktbezogenen Ubergingen

Die Arbeitsagenturen und Jobcenter bilden eine Schnittstelle zwischen Kran-
kenversicherung und Rentenversicherung. Zum einen obliegt ihnen originar
die Aufgabe, Menschen in Arbeit zu vermitteln. Insofern kennen sie den Ar-
beitsmarkt und seine Anforderungen besser als jeder andere Sozialleistungs-
trager und sind damit kompetente Partner sowohl fiir Versicherte als auch
fur die Renten- und Krankenversicherung. Zum anderen sind sie mit einer
Vielzahl von Ubergingen konfrontiert, die dazu fiihren, dass Menschen mit
gesundheitlichen Einschrinkungen Arbeitslosengeld beziehen, damit die Be-
troffenen sozial abgesichert bleiben. Diese bediirfen aber besonderer Ver-
mittlungsanforderungen und fallen moglicherweise aufgrund dieser Ver-
mittlungshemmnisse gar nicht in die Zustindigkeit der Arbeitsforderung.
Dies betrifft zum einen die genannten § 145er-Fille, die hauptsachlich auf-
grund ausgelaufenen Krankengeldbezugs im Rahmen der Nahtlosigkeitrege-
lung in den Arbeitslosengeldbezug kommen, aber auch Personen mit lang-
fristigen Gesundheitseinschrainkungen, wo diese Einschrinkungen an sich
(z.B. aufgrund von Restleistungsvermdgen oder unklarer Prognose) [noch]
keine Erwerbsminderung begriinden. Wihrend erstere Gruppe relativ leicht
als moglicherweise ,fachfremd® identifizierbar ist, ist die zweite Gruppe eher
diffus zusammengesetzt und es hingt stark von Vermittlungsfachkriften und
Arzt_innen ab, wie sie mit der gesundheitlichen Einschrinkung umgehen
und welche Bedeutung sie ihr beimessen.

Beim Wechsel der Versicherten in den Bereich der Arbeitsforderung an-
dert sich der Bezugspunkt fiir die Bestimmung der Erwerbsfihigkeit. Wih-
rend der MDK den krankenversicherungsrechtlichen MafSstab der letzten Ti-
tigkeit heranzieht und daran eine Prognose iiber die Dauer der Einschrinkung
knipft, sind Arbeitsagenturen und Jobcenter daran gehalten zu prifen, ob je-
mand mindestens drei Stunden taglich einer Tatigkeit auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt nachgehen kann. Hier kommen also die gleichen Mafstibe wie
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in der Rentenversicherung zum Tragen, die auf die Stundenanzahl einer Ta-
tigkeit am allgemeinen Arbeitsmarkt ausgerichtet sind. Bei einer Erwerbs-
fahigkeit unter drei Stunden ist an die Rentenversicherung zu verweisen,
allerdings auch hier nur mit der Moglichkeit zur Stellung eines Reha-Antra-
ges, und nicht eines Rentenantrages, aufzufordern. Wahrend die Arzt_innen
des AD, ihnlich wie die Arzt_innen in der Rentenversicherung, eine Zuord-
nung zwischen nicht erwerbsfihig (unter drei Stunden) und voll erwerbsfa-
hig (mindestens sechs Stunden) als relativ problemlos ansehen, so gibt es
doch eine nicht unerhebliche Anzahl von Grenzfillen, in denen sozialrechtli-
che Konsequenzen der Begutachtung die Ausrichtung des Gutachtens mit be-
einflussen, so z.B. unter anderem die zu erwartende Rentenhohe, die Konse-
quenz einer Teilzeitverfugbarkeit usw. Hier werden also Schnittstellen zu an-
deren Sozialleistungstrigern ebenso mit einbezogen wie die Folgen fiir den
bzw. die Leistungsbezieher_in im Rahmen von Vermittlerhandeln und Leis-
tungsbezug innerhalb der eigenen Organisation.

Wie oben gezeigt, sehen die Vermittlungsfachkrifte in den Arbeitsagen-
turen und Jobcentern Probleme bei der Aktivierung von bestimmten Perso-
nengruppen. Dies gilt insbesondere fir dltere Arbeitsuchende sowie fiir Ar-
beitsuchende mit Suchterkrankungen. Bei beiden Gruppen stellt sich fiir die
Vermittlungsfachkrifte die Frage, ob es angesichts der mangelnden Vermit-
telbarkeit als zielfithrend und gerecht angesehen werden kann, sie mit Akti-
vierungsmafnahmen zu behelligen. Damit ist indirekt auch gesagt, dass bis-
herige Aktivierungsmafinahmen fir diese Gruppe moglicherweise nicht
sinnvoll bzw. nicht ausreichend angepasst sind. Inwieweit andere Aktivie-
rungsmafinahmen zur Verfiigung stehen, ist angesichts der beiden Fallstudi-
en nicht zu beantworten. Gleichwohl haben Mitarbeiter_innen aus den Job-
centern den Wunsch gedufert, Instrumente einsetzen zu kénnen, die nicht
so einen starken Bezug auf eine Integration in den Ersten Arbeitsmarkt ha-
ben. Obwohl manche Vermittlungsfachkrifte der Meinung sind, dass die Ar-
beitsagenturen ,mutiger” im Hinblick auf die Leidensgerechtigkeit mogli-
cher Beschiftigungsverhiltnisse seien, so wird doch des Ofteren die Stellung
eines Rentenantrages empfohlen. Es wurde sogar berichtet, dass sich in Ein-
zelfillen die ,Aktivierung® darin erschopfe, regelmifig wieder zur Stellung
eines solchen Antrags aufzufordern.

Allerdings herrscht auf Seiten des Arztlichen Dienstes der Eindruck vor,
dass, wenn die Arbeitsagenturen eine Erwerbsminderung vermuten und zur
Antragstellung bei der Rentenversicherung auffordern, die Rentenversiche-
rung bei der Einschatzung der Erwerbsfihigkeit in nicht seltenen Fillen von
der Einschitzung des Arztlichen Dienstes abweicht. Das hierfiir eingerichtete
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Divergenzverfahren kommt fast nie zum Zug, was auch damit zu tun hat,
dass den Arzt_innen im AD bewusst ist, dass ihre Gutachten aufgrund der
Rahmenbedingungen nicht die gleiche Qualitat haben konnen, wie die des
Sozialmedizinischen Dienstes der DRV. Die Arzt_innen des AD initiieren
deshalb nur selten ein Divergenzverfahren und auch der Sozialmedizinische
Dienst der Rentenversicherung sucht selten den Kontakt. Nicht aufzul6sen
sind allerdings Konflikte tiber die psychischen Diagnosen, wo die Arzt_innen
im AD, auch unter Beriicksichtigung der hohen Qualitit der Gutachten
durch die Rentenversicherung, die Erwerbsfahigkeit grundlegend anzwei-
feln. Aber in diesen Fillen ist dann die Letztentscheidungskraft der Renten-
versicherung ausschlaggebend dafiir, dass der AD hiufig gar keine Auflésung
der Divergenz sucht. Es gibt also auch hier kaum “street-level”-Koordination,
zumindest nicht in einer gewissen Regelmafigkeit (von Einzelfillen durch
die beteiligten Personen abgesehen). Die Art der Kooperation scheint sich
vielmehr auf ,,Observation“ zu beschrinken, d.h. die Organisationen beob-
achten sich gegenseitig in Bezug auf ihr Verweisungsverhalten. Aber auch
hierzu gibt es, zumindest bei den Arbeitsagenturen und Jobcentern, kaum re-
gelhafte Monitorings und die meisten Aussagen basieren auf Schitzungen.

Entscheidungsbereich IllI: Die Rentenversicherung als Letzt-
entscheider

Die Rentenversicherung ist der Ort, wo es sich letztlich entscheidet, ob eine
EM-Rente gewihrt wird oder nicht. Sowohl bei eigeninitiativ gestellten An-
tragen, aber insbesondere auch bei Antragsaufforderung durch andere Sozial-
leistungstrager, ist die Rentenversicherung dabei auf Informationen der oben
genannten Akteure angewiesen, weil diese den Fall des Versicherten oft
schon kennen und ggf. auch geprift haben. Neben den Sozialleistungstri-
gern sind auch Haus- und Fachérzt_innen hieran beteiligt. Die Qualitit der
Informationen scheint jedoch zu variieren: wahrend die Informationen des
MDK als qualitativ hoch wertvoll eingeschitzt werden, scheinen die Informa-
tionen der Arbeitsagenturen und Jobcenter (sofern sie mit dem AD zusam-
mengearbeitet haben), von geringerer Qualitit. Interessant ist dies insofern,
als dass die den Gutachten des MDK zugrunde liegende Referenz (nimlich
der krankenversicherungsrechtliche Bezug zur letzten Titigkeit als Beurtei-
lung sowohl fiir die aktuelle Arbeitsunfihigkeit, aber eben auch fiir die Beur-
teilung der drohenden Erwerbsminderung) sich von der im Rentenversiche-
rungsrecht unterscheidet, wohingegen der Bezug auf den allgemeinen Ar-
beitsmarkt sowohl beim Arztlichen Dienst der BA als auch bei der Renten-
versicherung angewendet wird. Mogliche Griinde dafiir wurden oben bereits
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genannt: die Unterschiede in Bezug auf Zeit und Umfang der Untersuchun-
gen zwischen MDK und AD sowie die qualitative Sichtweise des MDK hin-
sichtlich konkreter Beschaftigungsmdglichkeiten. Was die Haus- und Fach-
arzt_innen angeht, fehlt ihnen aus Sicht der Rentenversicherung héufig die
sozialmedizinische Perspektive. Aufgrund ihrer Patienten-Nahe verfiigen die
entsprechenden Gutachten haufig tiber Aussagen zu moéglichen Therapien
und anderen kurativen Ansitzen, welche fiir die Prifung einer Erwerbsmin-
derung selbst nicht relevant sind.

Unabhingig davon, dass hiufig Informationen zum Versichertenfall be-
reits vorliegen, wihlt die Rentenversicherung dennoch meistens den Weg,
die Voraussetzungen zum EM-Rentenbezug selbst griindlich zu prifen. Hier-
zu greift sie entweder auf den eigenen Sozialmedizinischen Dienst zurick,
der mit seiner Arbeit auch Standards setzt, sodass auch andere Sozialversiche-
rungsorganisationen mit den Informationen arbeiten, welche dort Arbeits-
grundlage sind. Alternativ vergibt die Rentenversicherung externe Gutach-
ten, insbesondere dann, wenn eine ganz konkrete Fachlichkeit gefragt ist
oder das Personal des eigenen Dienstes ausgelastet ist (in einer Region in
zwei Dritteln aller Falle). Aber auch bei externen Gutachten kommt dem So-
zialmedizinischen Dienst eine bedeutende Funktion zu, da die Gutachten
mit einer abschlieBenden Stellungnahme von Arzten des SMD zusammenge-
fihrt werden. Dariiber hinaus gibt es einen ,nervenarztlichen Dienst®, wel-
cher bei psychischen Erkrankungen eingeschaltet werden kann, um die Gut-
achten ,gerichtsfest“ zu machen, was insbesondere bei strittigen Fallen
relevant ist.

Was die Begutachtung selbst angeht, ist das Spektrum der angewendeten
Verfahren breit: manche Triger vertrauen stark auf das Format Aktenlage,
wihrend andere auf personliche Begutachtung setzen. Zwar wird hier hiufig
die Begriindung herangezogen, dass die Unterlagen fiir eine Aktenlage auch
ausreichend aussagekriftig sein mussen, aber gleichzeitig lassen sich doch
deutliche Unterschiede zwischen den Trigern erkennen, die nicht alleine in
der Aussagefahigkeit der Gutachten durch die vorhergehenden Sozialleis-
tungstriager begriindet zu sein scheinen.

Die Rentenversicherung hat zwei Mdglichkeiten, die Versicherten an ei-
nen der vorgenannten Triger zuriickzuverweisen. Zum einen kann sie einen
Rentenantrag ablehnen, damit wire die Zustindigkeit der Rentenversiche-
rung zunichst erschopft, es sei denn es kommt zum Widerspruch oder zu ei-
nem erneuten Antrag zu einem spiteren Zeitpunkt. Zum anderen kann sie
aber auch Zeit- oder Teilrenten gewahren, welche zugrunde legen, dass ent-
weder aktuell ein Restleistungsvermdgen (neben einer teilweisen Erwerbs-
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minderung) besteht oder ein potenziell wieder zu erlangendes Leistungsver-
mogen in Aussicht steht und die Rentenversicherung sich die Zustindigkeit
mit einem anderen Sozialleistungstrager, entweder gleichzeitig oder sequen-
ziell, teilt.

Zugangssteuerung in die Erwerbsminderungsrente — das Ent-
scheidungsfeld

Das Entscheidungsfeld ist durch drei Entscheidungsbereiche charakterisiert,
die wir als Initiatoren, Gestalter und Letztentscheider bezeichnet haben und
die durch das Gesundheitssystem, die 6ffentliche Arbeitsvermittlung und die
Rentenversicherung getragen wird (siche Abbildung 15). Diese Trager wir-
ken in einem gemeinsamen Prozess zusammen, der Zugangssteuerung in Er-
werbsminderungsrenten, doch sie agieren nach ihren jeweils spezifischen
Mafstaben der Arbeitsunfihigkeit/Erwerbsfihigkeit, mit ihren spezifischen

Abbildung 15

Stufen des Gatekeepings: Drei Funktionssysteme und ihre Entscheidungsbereiche

Verweis auf Basis von Aktenlagen/Begutachtungen

Gesundheitssystem /ﬁ Rentenversicherung

Tirdffner / Initiatoren” indirekter Riickverweis durch «(Letzt-)Entscheider”
Krankenkassen Ablehnung einer EMR bei weiter Tréger der DRV
* Versuch der Wiederherstellung von bestehender AU, ggf. nach Reha ,| © Begutachtung nach eigeninitiativen,
Gesundheit (Arzte und Kliniken sind w aufgeforderten und tragerbedingten
auch beratend in Bezug auf EMR aktiv) Antragen
® Zahlung von Krankengeld e vorlaufige Entscheidung (Zeit- und
o ggf. Aufforderung zur Stellung eines Teilrente)
Reha-Antrags  endgiiltige Entscheidung

indirekter Riickverweis durch
Beendigung einer befristeten
Rente mit folgender AU

bei AU in Arbeits-
losigkeit, ggf. erneut
Krankengeld bei AU
nach 3 Jahren und
mind. 6-monatiger
Arbeitsfahigkeit

indirekter Riick-
verweis durch
Gewdhrung

einer Teilrente Verweis nach
personlicher
Untersuchung
und auf Basis
von § 145
SGB I

Arbeitsmarkt

.Gestalter”
Arbeitsagenturen und Jobcenter
e Vermittlungsversuche am Arbeitsmarkt
e ggf. Aufforderung zur Stellung eines Reha-
Antrags (AA) oder eines EMR-Antrags (JC)

Arbeitsagenturen
 § 145: Begutachtung und ggf. Verwei-
sung an DRV

Verweis nach
personlicher Unter-
suchung und erfolg-
loser Vermittlung

indirekter Verweis:
ausgelaufenes Krankengeld,
evtl. auch nach Rentenantrag

Quelle: eigene Darstellung.
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Auftrigen und - daraus abgeleiteten — Handlungsmoglichkeiten und ihren
Interessen.

Die institutionelle und empirische Analyse zeigt, dass die Vorstellung des
Gatekeepings als eines mehr oder weniger geradlinigen Prozesses in mehre-
ren Stufen erganzt werden muss um die Moglichkeit von Schleifen, d. h. des
Uberspringens und Zuriickverweisens an vorgelagerte Triger. Diese ,Schlei-
fen“ zeigen sich in der Moglichkeit zur Reha-Antragstellung nach Aufforde-
rung durch einen Sozialleistungstrager, dem Rickverweis aufgrund einer di-
vergenten Auffassung des angegangenen und unabhingig begutachtenden
Tragers sowie aufgrund des EinflieSens der sozialrechtlichen Folgen mogli-
cher Begutachtungsausginge in das Kalkil der Versicherten und Organisatio-
nen, wie es anhand der ,sozialrechtlichen Beratung innerhalb der Begutach-
tung“ am Beispiel des Arztlichen Dienstes der BA deutlich wurde. Derartige
Schleifen (Vor- und Rickverweise) konnen nicht ausgeschlossen oder abge-
schnitten werden, weil sie interessenbedingt sind. Sie sollten aber auch nicht
ausgeschlossen werden, weil Krankheiten und Leistungseinschrainkungen ei-
ner eigenen Dynamik unterliegen und es deshalb sinnvoll ist, die soziale Ab-
sicherung nicht nur auf der Grundlage des aktuellen, sondern auch des ab-
sehbaren Erkrankungsverlaufes zu betreiben und hierfir alle verfugbaren
Heilungsmoglichkeiten zum richtigen Zeitpunkt zu nutzen. Um dies zu er-
reichen, sind Prognosen tiber den erwartbaren Krankheitsverlauf unverzicht-
bar.

Im gegliederten Sozialversicherungssystem ist die Zugangssteuerung in
Stufen angelegt, und aufgrund des Sicherungsfeldes ,Erwerbsminderung®
bzw. ,eingeschrinkte Leistungsfahigkeit® sind in der Zugangssteuerung auch
Schleifen vorgesehen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit zur street-level co-
ordination (fallbezogene Abstimmung) und zur meso-level coordination (orga-
nisationsbezogene Abstimmung). Die institutionelle und empirische Analyse
zeigt, dass die organisationsbezogene Abstimmung bzw. das Schnittstellen-
management zwischen den Organisationen trotz bestehender Liicken ausge-
reifter und entwickelter ist als die fallbezogene street-level coordination.
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6 ANALYSEN ZUR ZUGANGSSTEUERUNG
IN ERWERBSMINDERUNGSRENTEN

6.1 Der Aktivierungsanspruch des Erwerbsminderungsrenten-
rechts und dessen Umsetzung

6.1.1 Einleitung

Dem Paradigma der aktivierenden Sozialpolitik folgend, sind in der Vergan-
genheit in den Sozialleistungssystemen einschlieflich der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung umfangreiche und weitreichende gesetzliche Anderungen
vorgenommen worden. Als Ziel aktivierender Sozialpolitik wird regelmaRig
die Unabhingigkeit erwerbsfahiger Menschen von Sozialleistungen durch ein
Erwerbseinkommen formuliert. Im Erwerbsminderungsrentenrecht kommt
dies insbesondere im Wegfall der Berufsunfahigkeitsrenten sowie dem Verweis
auf den allgemeinen Arbeitsmarkt, der Absenkung der ,Opfergrenzen‘ und der
Abschlige auf Erwerbsminderungsrenten zum Ausdruck. Aber auch der
Grundsatz ,Reha vor Rente®, der Perspektivenwechsel bei der Zeitrente vom
Ausnahme- zum Standardfall sowie die Moglichkeit der Gewédhrung von Teil-
renten sollen den EMR-Bezug vermeiden oder vermindern und zugleich die
Versicherten auf eine Erwerbstitigkeit (an Stelle einer Rente) hin orientieren.

In diesem Unterkapitel wird der Frage nachgegangen, in welcher Weise
die aktivierenden Ziele und Mafinahmen des Gesetzgebers im Bereich des Er-
werbsminderungsrentenrechts in der Praxis der Rentenversicherung Eingang
gefunden haben. Hierfir werden zunichst die erwerbsorientierenden Ele-
mente des Erwerbsminderungsrentenrechts in ihrer quantitativen Bedeutung
in der Praxis dargestellt. Nachfolgend werden die Einschitzungen und Be-
wertungen der befragten Akteure hinsichtlich ihrer Umsetzung und Umsetz-
barkeit dargestellt. AbschlieBend werden die Moglichkeiten und Grenzen
der gesetzlich verordneten Aktivierung gesundheitlich eingeschrankter Per-
sonen sowie Weiterentwicklungspotenziale diskutiert.

6.1.2 Aktivierung und Rekommodifizierung im Erwerbsminde-
rungsrentenrecht

Aktivierung hat sich seit den 1990er-Jahren zum dominanten Paradigma zu-
néchst in der Arbeitsmarktpolitik entwickelt (OECD 1996, Martin/Grubb
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2001). In verschiedenen Landern unterschiedlich interpretiert, besteht der
Kern dieses Paradigmas zunichst in der engeren Verkniipfung von Geldleis-
tungen bei Arbeitslosigkeit und Dienstleistungen der Arbeitsvermittlung
(z.B. Beratung, Vermittlung, Weiterbildung, Existenzgriindung). Dies folgt
dem Ziel einer schnelleren Riickkehr aus Arbeitslosigkeit in Beschiftigung.
In einem weiter gefassten Verstandnis verfolgt die Aktivierung auch das Ziel
einer breiteren Erwerbsbeteiligung, was beispielsweise die SchlieSung des
Vorruhestands und die Férderung der Frauenerwerbstitigkeit umfasst, und
greift damit auf weitere Personengruppen uber die Arbeitslosen hinaus tiber
(Clasen/Clegg 2006, S. 527 f.). In der weiteren Entwicklung hat sich das Kon-
zept der Aktivierung ausgeweitet auf die Verwaltungen von Sozialleistungen
und auf Systeme sozialer Sicherung insgesamt (van Berkel 2013, Barbier
2004). Eine prominente Personengruppe, die in den Fokus aktivierender Ar-
beitsmarkt- und Sozialpolitik geraten ist, ist — auch in der internationalen
Diskussion — die Gruppe von Personen mit gesundheitlich bedingten Beein-
trachtigungen ihrer Arbeitsfahigkeit (OECD 2003, OECD 2010).
Aktivierende Politiken werden oft als ,Kommodifizierung® (bzw. als ,,Re-
Kommodifizierung®) eingeordnet, also als Bestrebungen, individuelle Fihig-
keiten zur Erwerbsarbeit zu nutzen und damit das Arbeitsvermdgen als Ware
(commodity) auf dem Arbeitsmarkt zu verwerten, um auf diese Weise die ma-
terielle Existenzgrundlage zu sichern (Polanyi 1944, Esping-Andersen 1990).
Dies kann durch einen ,Angebotszwang® erreicht werden, indem alternative
Moglichkeiten der Existenzsicherung, insbesondere der Bezug von Sozialleis-
tungen stirker an Bedingungen gekniipft und damit erschwert wird, indem
die Bemithungen von Arbeitsuchenden bei ihrer Arbeitssuche starker tiber-
wacht werden und indem die Zumutbarkeitskriterien fiir eine neue Beschaf-
tigung so ausgeweitet werden, dass weniger Jobangebote abgelehnt werden
kénnen. Dies wird oft mit der ,Eigenverantwortung® der Betroffenen be-
grindet. Die Kommodifizierung wird aber auch erreicht, indem Mobilitit
auf dem Arbeitsmarkt unterstitzt wird (sowohl fachlich und raumlich), um
Angebot und Nachfrage auf dem Arbeitsmarkt zusammenzufihren.
Aktivierende Politiken lassen sich aber auch als ,,Politik der Befihigung®
umsetzen. Diese Ausrichtung aktivierender Politiken geht von der Pramisse
aus, dass Erwerbsarbeit nicht nur der Sicherung der materiellen Existenz
dient, sondern ein wesentliches Element gesellschaftlicher Teilhabe ist. In
dieser Ausrichtung stehen Aspekte wie die Zufriedenheit mit der Arbeit, die
Chancen auf Selbstverwirklichung in der Arbeit und die mittel- und langfris-
tige Sicherheit des Arbeitsverhiltnisses im Mittelpunke, d. h. ein auf die indi-
viduellen Bedarfe abgestimmtes Arbeitsverhaltnis. In dieser Perspektive wird
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den individuellen Wiinschen und Ansprichen an Erwerbsarbeit ein systema-
tischer Stellenwert zugeschrieben, und sie werden nicht nur als begtinstigen-
der, notfalls aber auch unnétiger Begleitumstand betrachtet. Zudem wird ein
grofieres Gewicht auf soziale Dienstleistungen, mit denen der Verbleib in
oder die Riickkehr zur Erwerbstétigkeit unterstiitzt werden konnen, gelegt.

Das Erwerbsminderungsrentenrecht enthilt an zentralen Stellen Elemen-
te, die auf die (Re-)Integration in Beschaftigung zielen und aktivierend sind.
Sie wurden an verschiedenen Stellen dieses Berichtes vorgestellt und sollen
hier nur noch kurz wiederholt werden:

,Reha vor Rente® ist ein traditioneller Bestandteil der Gesetzlichen Ren-
tenversicherung seit ihrem Beginn (1889) (siche Abschnitt 3.3). Er folgt dem
Grundsatz einer Versicherung, dass eher der Eintritt des Schadensfalls zu ver-
meiden ist, als eine Kompensation fiir den eingetretenen Schaden zu leisten.
Das Prinzip, dass Leistungen der medizinischen Rehabilitation und zur be-
ruflichen Teilhabe ,Vorrang vor Rentenleistungen® haben (§ 9 SGB VI), wur-
de mehrfach gestirke, zuletzt durch das sog. ,Rentenpaket” vom 01.07.2014,
durch das das Reha-Budget an die demografische Entwicklung angepasst und
damit voriibergehend erhéht wurde.

Die Rentenversicherung erbringt Leistungen zur Teilhabe, wenn damit
eine drohende Erwerbsminderung abgewendet werden kann oder wenn bei
einer bestehenden Erwerbsminderung eine wesentliche Verschlechterung
entweder abgewendet oder sogar eine Verbesserung erreicht werden kann
oder wenn — auch ohne Aussicht auf eine Verbesserung der Erwerbsfihig-
keit — dadurch der Arbeitsplatz erhalten werden kann. Hierzu missen die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt sein (Wartezeit von 15 Jah-
ren oder Bezug einer Erwerbsminderungsrente) (§§ 10 und 11 SGB VI). Auch
andere Trager konnen Leistungen zur Rehabilitation erbringen, um ,Ein-
schrinkungen der Erwerbsfihigkeit [...] zu vermeiden, zu iberwinden, zu
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vorzeitigen Be-
zug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu
mindern® (§ 4 SGB IX).

Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sind grundsatzlich als Zeit-
renten zu leisten (§ 102, Abs. 2 SGB VI), also zu befristen. Auch dies ist als ein
aktivierendes Element zu verstehen. Die Befristung erstreckt sich auf maxi-
mal drei Jahre (§ 102 Abs. 2 SGB VI). Die Moglichkeit der Befristung selbst ist
nicht neu, doch die Befristung als Grundsatz zu praktizieren wurde mit der
Reform der Erwerbsminderungsrenten (2001) eingefiihrt. Im Gesetzentwurf
wurde keine Begriindung dafiir geliefert (siehe Fraktionen der SPD und
Biindnis 90/Die Griinen 2000, S.27), doch es liegt nahe, dass Minderungen
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der Erwerbsfahigkeit nicht dauerhaft sein miissen, sondern eine Besserung
eintreten kann, aufgrund derer eine Rentenzahlung nicht gerechtfertigt
wire. Statt nun den Versicherten zu verpflichten, von sich aus die Wiederher-
stellung der Erwerbsfahigkeit anzuzeigen, wird durch die Befristung erreicht,
dass regelmafig tberprift wird, ob die Erwerbsminderung fortbesteht bzw.
die Erwerbsfahigkeit durch Rehabilitation wiederhergestellt werden kann.

Durch das Konstrukt der zweistufigen Erwerbsminderungsrente wird der
Tatsache Rechnung getragen, dass ein Restleistungsvermogen bestehen kann,
das auf dem Arbeitsmarkt zu verwerten ist. Auch dies ist ein Element der Ak-
tivierung. Ist aufgrund der Erwerbsminderung eine Person mindestens drei,
aber weniger als sechs Stunden leistungsfahig, kann eine Rente wegen teil-
weiser Erwerbsminderung gezahlt werden. Der Rentenzahlbetrag entspricht
der Halfte einer vollen Erwerbsminderungsrente und stellt damit keinen vol-
len Lohnersatz dar.®® Vielmehr soll die Teil-Erwerbsminderungsrente nur
den entfallenen Teil des nach wie vor zu erzielenden Erwerbseinkommens
kompensieren. Wenn kein Erwerbseinkommen erzielt wird und keine ande-
ren existenzsichernden Mittel vorhanden sind, wird die Grundsicherung fiir
Arbeitsuchende gewihrt, womit zum Ausdruck kommt, dass das verbliebene
Leistungsvermogen am Arbeitsmarkt eingesetzt werden soll. Nimmt man le-
diglich die Tatsache der zweistufigen Erwerbsminderungsrente, dann ist sie
als ein kommodifizierendes Element zu werten. Wenn mit einer Rente we-
gen teilweiser Erwerbsminderung unterstiitzende Leistungen zur Integration
in die bisherige oder eine neue Arbeit einhergingen, wire das Konzept der
zweistufigen EM-Rente Bestandteil einer eher ,befihigenden® Politik.

Seit der Neugestaltung der Erwerbsminderungsrenten (2001) sind Ren-
ten wegen Berufsunfihigkeit und damit der Berufsschutz bei der Feststel-
lung der Leistungsfahigkeit und von zumutbaren Beschiftigungen entfallen
(fir Versicherte, die nach dem 01.01.1961 geboren wurden). Ob ein Restleis-
tungsvermogen besteht, wird vor dem Hintergrund des allgemeinen Ar-
beitsmarktes beurteilt. Die Zumutbarkeitskriterien des Erwerbsminderungs-
rentenrechts in der Rentenversicherung sind in dieser Hinsicht an die der
Grundsicherung fiir Arbeitsuchende angeglichen. Fiir die Personen, denen
auch nach der EM-Rentenreform neu eine Berufsunfihigkeit attestiert wur-
de (vor dem 02.01.1961 geboren), wurde die Leistung abgesenkt, da sie nun

80 Im Vergleich zum Zeitraum vor der Neugestaltung der Erwerbsminderungsrenten (2001) stellt dies
insofern eine Verschlechterung dar, als bis dahin Renten wegen Berufsunfahigkeit (die am ehesten der
spateren Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung entsprechen) in Hohe von zwei Drittel einer vollen

Erwerbsunfahigkeitsrente gezahlt wurden.
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nur noch als halbe Rente und nicht mehr, wie bis zur Reform, als Zwei-Drit-
tel-Rente gezahlt wird.*! Dies sind sehr ausgepragte kommodifizierende Ele-
mente.

Ebenfalls mit der Neugestaltung der Erwerbsminderungsrenten wird
eine teilweise Erwerbsminderung erst ab einer Leistungsfahigkeit von weni-
ger als sechs Stunden pro Tag anerkannt. Gesundheitliche Einschrinkungen,
die keine vollschichtige Arbeit erlauben, aber eine vollzeitnahe Teilzeit von
sechs Stunden (oder mehr), begriinden keinen Leistungsanspruch. Begriin-
det wurde dies damit, dass nur ,wesentliche EinbufSen“ der Erwerbsfahigkeit
abgesichert werden sollen, und dass damit der einzelne Versicherte ,,bei der
Risikoverteilung zwischen Solidargemeinschaft aller Versicherten und ihm
selbst angemessen beteiligt“ wird (Fraktionen der SPD und Biindnis 90/Die
Griinen 2000, S.23). Auch dies ist eher einer kommodifizierenden Politik zu-
zuschlagen.

Ein weiteres ,aktivierendes“ Element der Rentenreform von 2001 war die
Einfihrung von Abschligen beim Bezug einer Erwerbsminderungsrente vor
Vollendung des 63. Lebensjahres. Dies wurde explizit unter Anreizgesichts-
punkten begriindet, um Ausweichreaktionen in die Erwerbsminderungsren-
te hinein von Personen zu vermeiden, denen aufgrund von Arbeitslosigkeit
oder einer Schwerbehinderung eine Altersrente wegen Arbeitslosigkeit oder
fir Schwerbehinderte offensteht, bei deren Inanspruchnahme aber Abschla-
ge hinzunehmen sind. Die Einfithrung der Abschlige bei EM-Renten war
und ist umstritten, wurde aber durch das Bundessozialgericht fir zulassig er-
klart. Auch dies ist ein kommodifizierendes Element. Inwieweit es tatsich-
lich Handlungen beeinflusst, lasst sich nur fiir den - vermutlich kleinen - Per-
sonenkreis beurteilen, der zwischen dem 60. und 63. Lebensjahr in EM-Rente
wechselt, aber auch die Voraussetzungen fiir eine Schwerbehindertenrente
erfillt bzw. umgekehrt in Schwerbehindertenrente geht, aber auch in eine
EM-Rente hitte wechseln kénnen. Fiir alle anderen Personen hat die Einfiih-
rung von Abschligen keinen Effekt; lediglich fiir die Neuzuginge in EM-
Rente wirkt sie rentensenkend, ohne dass sie dem ausweichen konnten.

Schlieflich sind die Zuverdienstregelungen beim Bezug einer Erwerbs-
minderungsrente zu nennen, also die Moglichkeit, Erwerbstitigkeit und
Rentenbezug zu verbinden. Dies erscheint im Fall der EM-Rente als wider-
sprichlich, da die fehlende Erwerbsfahigkeit abgesichert werden soll. Ande-
rerseits ist durch das Konstrukt der teilweisen Erwerbsminderungsrente im-

81 Bereits bewilligte BU-Renten wurden nicht verandert.
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pliziert, dass die Erwerbsfahigkeit teilweise noch gegeben ist. Die Verbindung
von Erwerbstatigkeit und Erwerbsminderungsrentenbezug kann auch dann
sinnvoll sein, um die Rickkehr in Erwerbstatigkeit zu erleichtern und Barri-
eren zu beseitigen, die sich daraus ergeben, dass Erwerbsgeminderte ihre
Rente nicht aufgeben, weil sie nicht sicher sind, ob die den Anforderungen
der Erwerbstatigkeit gentigen. — Fiir den Bezug von Erwerbsminderungsren-
ten bestehen Zuverdienstgrenzen (§ 96a SGB VI). Vereinfacht dargestellt, ist
immer mindestens ein Zuverdienst in Hohe einer geringfiigigen Beschafti-
gung anrechnungsfrei. Beim Bezug einer Teilerwerbsminderungsrente ist ein
deutlich hoherer Betrag anrechnungsfrei, nimlich ein Einkommen in etwa
der Hohe, das durch die Hohe der Teilerwerbsminderungsrente versichert
ist. Damit wird vermieden, dass Personen, die eine Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung beziehen und mit ihrem verbliebenen Leistungsvermo-
gen ein hoheres Einkommen erzielen, das deutlich oberhalb des bisherigen
Einkommens liegt, eine Erwerbsminderungsrente erhalten. In diesem Fall
hatte die Minderung der Leistungsfihigkeit keinen Einkommensschaden
ausgelost, der abzusichern wire. Werden die Hinzuverdienstgrenzen tber-
schritten, werden die Renten auf die Hohe einer Zweidrittel-, Halb- bzw.
Viertelrente gekirzt, bzw. sie entfallen vollstindig. Speziell geregelt ist die
Verbindung von Erwerbstitigkeit und Rentenzahlung nach Abschluss einer
Rehabilitation: Nach einer durch eine Rehabilitation wieder hergestellten Er-
werbsfahigkeit aufgenommenen Titigkeit wird die EM-Rente noch drei Mo-
nate gezahlt (§ 100, Abs. 3 SGB VI). Diesen Zeitraum kdnnte man als Karenz-
zeit verstehen, in dem eine Riickkehr in den Rentenbezug leicht moglich ist,
wodurch das ,Wagnis“ der Erwerbstitigkeit erleichtert wird.

Zusammenfassend sind durch die Reform der Erwerbsminderungsrente
unter den aktivierenden Elementen gerade die kommodifizierenden Elemen-
te deutlich verstirkt worden. Hierzu sind vor allem der Verlust des Berufs-
schutzes und der vollstindige Umstieg auf eine reine Betrachtung der noch
moglichen tiglichen Arbeitszeit bei der Beurteilung der Erwerbsminderung
und der grundsitzliche Umstieg auf Zeitrenten zu zihlen. Das Konzept der
Umwandlung einer Teilrente in eine Vollrente aufgrund eines verschlosse-
nen Arbeitsmarktes gab es in Gestalt der Umwandlung einer Berufsunfihig-
keitsrente in eine Erwerbsunfihigkeitsrente auch im alten Erwerbsminde-
rungsrentenrecht; es wurde unter der verinderten Stundengrenze (und unter
Verzicht auf den Berufsschutz) fortgefithrt. Auch dieses lasst sich als kommo-
difizierendes Element fassen, von dem erwartet werden kann, dass es sich auf
die Erwerbstatigkeit auswirkt. Aber auch die ,befihigenden® Elemente, ins-
besondere die Rehabilitation, wurde bestindig weiter entwickelt.
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6.1.3 Die Aktivierung (potenziell) erwerbsgeminderter Versicher-
ter in der Praxis der Rentenversicherung

Erste, aber unzureichende Indizien aus statistischen Analysen
Die Analysen zur Inanspruchnahme von Erwerbsminderungsrenten (siche
Kapitel 3) geben nur begrenzt Aufschluss dariiber, wie die rentenrechtlichen
Aktivierungsmoglichkeiten durch die Rentenversicherung umgesetzt werden.
So liegen etwa Daten zu Erwerbstatigkeit, Einkommen und Einkommensan-
rechnung von Erwerbsgeminderten nicht vor. Ebenso fehlen bislang Analysen
zu den Auswirkungen der Reform der Erwerbsminderungsrenten 2001 (ins-
besondere zum Wegfall des Berufsschutzes, der Anderung der Mafstibe fiir die
Zuerkennung einer Erwerbsminderung und der Anreizwirkungen von Ab-
schliagen bei EM-Rente). Selbst zu der Frage, wie hdufig befristete Erwerbsmin-
derungsrenten wiederholt befristet und schliefSlich entfristet werden, gibt es
keine Analysen. Was jedoch bei der Inanspruchnahme von Erwerbsminde-
rungsrenten in Kapitel 3 gezeigt wurde, war, dass die Umwandlung von teil-
weisen in volle Erwerbsminderungsrenten bei verschlossenem Arbeitsmarke
nur schwach mit der regionalen Arbeitsmarktlage zusammenhéngt. Auch der
Anteil der befristeten Erwerbsminderungsrenten hingt nur schwach mit der
regionalen Arbeitsmarktlage zusammen. Diese Befunde beruhen jedoch auf
Momentaufnahmen und nicht auf einem Langsschnitt. Weitere Untersuchun-
gen deuten darauf hin, dass Reha-Leistungen bei Erwerbsminderungsrenten-
zugingen aus Arbeitslosigkeit seltener gewihrt wurden, als wenn sie aus Be-
schiftigung heraus erfolgten (Brussig 2012, Mittag/Reese/Meffert 2014a).
Insgesamt sprechen die spirlichen vorliegenden Indizien dafiir, dass die
aktivierenden Elemente im Erwerbsminderungsrentenrecht kaum genutzt
werden. Allerdings geben die statistischen Analysen nur Hinweise auf Er-
gebnisse und nicht auf das Handeln der Akteure. Im Rahmen der statisti-
schen Analyse missen die Handlungsrationalititen und Sichtweisen der
Akteure unterstellt und kénnen nicht gepriift werden. Auf der Grundlage
des Interviewmaterials vor allem mit Gutachtern und Entscheidern in der
Rentenversicherung® sollen diese im Folgenden untersucht werden, um zu

82 Nicht einbezogen werden im Folgenden Modellprojekte der Rentenversicherung etwa zur Erwerbs-
integration von Erwerbsgeminderten (z.B. Kunze/Benohr 2013, Zschucke et al. 2015). Diese Modellpro-
jekte kénnen tber die Moglichkeiten und Grenzen der Aktivierung von Erwerbsgeminderten sowie zu
den Méglichkeiten und Grenzen der Handlungsmaéglichkeiten der Rentenversicherung Aufschluss geben,
aber gerade aufgrund ihres Charakeers als Modellprojekt bilden sie nicht das Standardhandeln innerhalb

der Organisation ab.
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verstehen, warum anhand der Resultate in der Rentenbewilligung wenig
Anzeichen fiir eine - rentenrechtlich vorgezeichnete — aktivierende Begut-
achtung und Rentenbewilligung zu erkennen sind.

Die Rentenversicherung am ,, Ende der Versorgungskette”

Wer einen Rentenantrag oder auch einen Reha-Antrag stellt, hat in der Regel
bereits eine lingere Geschichte zunehmender gesundheitlicher Einschran-
kungen durchlaufen. Arztliche und individuelle Bemithungen haben bereits
mehr oder weniger intensiv stattgefunden. Wo dies nicht der Fall war, ist es
schwer, Versicherte zu motivieren, Arzte iber Akutbehandlungen hinaus
einzubeziehen und/oder die eigene Lebensweise umzustellen. So ist es zu ver-
stehen, wenn eine Leitende Arztin der Rentenversicherung einschatzt: ,Wir
sind als Rentenversicherung mit der Rehabilitation schon relativ weit am
Ende der Versorgungskette“ (011RV, 20). Dies gilt nicht nur aus der Perspek-
tive des oder der Versicherten, sondern auch aus der Perspektive des Instituti-
onengefiiges. Krankenversicherung und Arbeitslosenversicherung sind zwar
nicht immer der zustindige Rehabilitationstrager — dies kann auch unmittel-
bar die Rentenversicherung sein —, aber zumindest werden bei Arzten und
Arbeitsvermittlern gesundheitliche Einschrinkungen der Leistungsfiahigkeit
von Versicherten eher sichtbar. Hiufig geht von diesen Stellen der Anstof§ fiir
eine Antragstellung bei der Rentenversicherung aus, und dies erfolgt aus de-
ren Perspektive dann, wenn es zumindest Anhaltspunkete fiir eine bestehende
oder drohende Erwerbsminderung gibt.

Hinzu kommt, dass die Rentenversicherung nicht nur ,am Ende der Ver-
sorgungskette® steht, also die ,letzte® Instanz ist, die eine drohende Erwerbs-
minderung abwenden soll. Sie ist zudem die Instanz, die bei einer bestehen-
den Erwerbsminderung zustindig ist (auch bei fehlenden rentenrechtlichen
Voraussetzungen und der Zustindigkeit der kommunalen Grundsicherung
ist es die Rentenversicherung, die die Erwerbsminderung feststellt). Die Au-
Berung eines Mitarbeiters der Rentenversicherung steht fiir viele ahnlich lau-
tende Stellen in anderen Interviews: ,Man wird nicht jede EMI-Rente [Er-
werbsminderungsrente] durch eine Reha verhindern kénnen, da muss man
sich einfach driiber im Klaren sein“ (121RV, 263). Der sozialpolitische Auf-
trag der Rentenversicherung besteht in der Absicherung bei fehlender Er-
werbsfihigkeit. Gerade in dem ,versicherungsorientierten” Herangehen der
Rentenversicherung hat sich dies deutlich gezeigt (siche Kapitel 5).

Unter dem Gesichtspunkt, dass die Rentenversicherung am Ende der
Versorgungskette steht und sich EM-Rentenfille nicht immer vermeiden las-
sen, ist die Wirkung von aktivierenden Elementen von vornherein begrenz-
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ter, als sie im Gesundheitssystem und der unmittelbaren Arbeitsverwaltung
sein konnen. Nicht von vornherein plausibel ist jedoch, dass eine Verstir-
kung der aktivierenden Elemente nicht zu einer Reduzierung von Erwerbs-
minderungsrenten oder zu einer deutlicheren Verbindung von Erwerbstitig-
keit, Beschaftigungsmoglichkeiten und (teilweiser) Erwerbsminderung fihrt.

Fehlende Motivation/fehlende Aussicht auf Erfolg

Die Versicherten ,stellen einen Rentenantrag, um Rente zu kriegen® — mit
diesen Worten drickt ein erfahrener Jurist der Rentenversicherung aus, dass
sich das Ziel der Antragsteller ganz Gberwiegend auf die Erwerbsminde-
rungsrente und nicht auf eine Erwerbsintegration bzw. Rehabilitation richtet
(006RYV, 96). Widerspriiche und Klagen entziinden sich an ablehnenden Ent-
scheidungen, nicht an unterlassener Arbeitsférderung. Ob zu einer Antrag-
stellung durch Krankenkassen bzw. Arbeitsagentur aufgefordert wurde, wird
im Antrag erfasst und anscheinend auch von den sozialmedizinischen Gut-
achter_innen wahrgenommen. In erster Linie wird die Antragstellung nach
Aufforderung dahingehend von den Mitarbeiter_innen der Rentenversiche-
rung interpretiert, dass die Leistungen der auffordernden Sozialleistungstra-
ger (Krankengeld und Arbeitslosengeld) in der Regel hoher sind als eine
eventuell zu bewilligende Erwerbsminderungsrente, die von einem anderen
Trager, nimlich der Rentenversicherung, zu tibernehmen ist. Daraus ergibt
sich das Interesse der Sozialleistungstriger, dass bei Vorliegen der Vorausset-
zungen eine Erwerbsminderungsrente moglichst rasch festgestellt wird und
Krankenkassen und Arbeitsagentur aus ihren Zahlungsverpflichtungen ent-
lassen werden. Umgekehrt besteht fiir die Versicherten aus demselben Grund
das Interesse, den Beginn der Erwerbsminderungsrente hinauszuzogern. In
zweiter Linie wird eine Antragstellung nach Aufforderung durch die Gutach-
ter_innen der Rentenversicherung auch so gedeutet, dass das Renteninteresse
moglicherweise nicht sehr ausgepragt ist.

Ausschlaggebend fiir das Gutachtervotum ist die Einschdtzung der
Gutachterin bzw. des Gutachters und nicht das Interesse des oder der Versi-
cherten. Die Frage nach der Erwerbs- bzw. Rentenmotivation sind nicht
Bestandteil des Gutachtens und der verwendeten Formulare. Im Begutach-
tungsgesprach und wihrend der Untersuchung verschaffen sich die
Gutachter_innen hierzu aber oft einen Eindruck. Durchweg verneinen die
Gutachter_innen, dass es eine ,Rente auf Wunsch® geben wiirde. Die Gut-
achter_innen folgen eher Wiinschen der Versicherten, wenn sie darauf ge-
richtet sind, eine Rente zu vermeiden, und beziehen eine vorhandene Er-
werbsmotivation als begiinstigenden, die Erwerbsfihigkeit stirkenden,
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Faktor mit ein. Umgekehrt gilt das hingegen nicht, d.h. ein erkennbarer
Wunsch nach einer Erwerbsminderungsrente geht nicht in die Beurteilung
der Erwerbsfahigkeit ein. Allerdings bewerten sie die Chancen, dass Angebo-
te fir eine Arbeitsforderung auf Interesse stofSen konnen, unter diesen Bedin-
gungen als schlecht.

Doch es ist nicht nur die fehlende Motivation vieler Versicherter allein,
die einer integrationsorientierten Begutachtung entgegensteht. Auch die
Gutachter_innen sehen generell wenig Potenzial fiir eine Begutachtung und
Arbeitsférderung, die wieder in Erwerbstatigkeit zurtckfithrt. Dies zeigt sich
beispielsweise in dem Zitat des oben genannten ,erfahrenen Juristen der
Rentenversicherung®: Langst nicht immer wird tatsichlich ein Rentenantrag
gestellt; vielfach fihren umgedeutete Reha-Antrige zu einer Erwerbsminde-
rungsrente. Aber auch auf einer generalisierten Ebene deuten die Ergebnisse
von Modellprojekten der Rentenversicherung einer leitenden Arztin zufolge
darauf hin, dass das Potenzial von Erwerbsgeminderten, das durch verstarkte
Forderangebote zum Versuch einer Erwerbsintegration bewogen werden
koénnte, zumindest bislang gering ist:

»Also es gibt ganz viele [Gutachter_innen], die sagen uns [...]: ,Also wenn
einer mal in der Erwerbsminderungsrente ist, lasst das mal sein. Thr werdet
keinen Blumentopf gewinnen.® Das, was wir bis jetzt so an Ergebnissen aus
Studien sehen, scheint das auch in die Richtung zu laufen“ (011RV, 88).

Orientierung auf Leistungsfidhigkeit ohne Arbeitsmarktbezug

Die verbreitet skeptischen Einschatzungen zu den Erwerbschancen durch die
Gutachter und Entscheider der Rentenversicherung sind nicht so zu verste-
hen, dass sie von vornherein darauf orientiert sind, eine Erwerbsminderung
festzustellen oder gar den Verrentungsinteressen der Antragsteller, wo sie be-
stehen, nachzugeben. Auch den Gutachtern und Entscheidern ist — wie den
Fachkriften in Arbeitsagenturen und Jobcentern — bekannt, dass Erwerbs-
minderungsrenten oft niedrig ausfallen und schon deshalb nicht attraktiv
sind. Doch die Rentenversicherung kann weniger, als die Arbeitsagenturen
und Jobcenter es konnen, Perspektiven der Arbeitsmarktintegration auf-
zeigen, weil die Beschiftigungschancen und Anforderungsprofile kaum
bekannt sind. Dies wird exemplarisch deutlich in der Erzihlung eines Gut-
achters, die hier als lingeres Zitat wiedergegeben werden soll.

,Ich bin als Arzt kein Kenner der Arbeitswelt und der Erwerbswelt, aber es ist
klar z.B. dass ein Dachdecker, der sein Leben lang als Dachdecker gearbeitet
hat und jetzt eine Blutdrucksituation hat, die dazu fithren konnte, dass er
Schwindelerscheinungen hat — dass der nicht mehr aufs Dach kann, ist klar.
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Aber das wire dann eine juristische Geschichte, die dort entschieden werden
muss. Wir sind keine Entscheider. Wir stellen nur fest, das Leistungsvermégen
ist fiir die letzte Tatigkeit nicht mehr gegeben. [...] (133RV, 127)

Fir uns ist nur interessant, letzte Tatigkeit, was war das? Und ob er die jetzt tat-
sichlich austiben kann vom Berufsbild her, da miissen wir auch ganz zart da
rangehen. Wenn es eindeutig ist, dann kdnnen wir das votieren. Aber die sons-
tigen Berufsbilder, die sind mir nicht vertraut und die wechseln ja auch im
Laufe der technischen Verinderungen. Es gibt beispielsweise keine Buchdru-
cker mehr. Auch die CNC-Dreher, das ist auch schon fast raus. Das heifit, die-
sen Wechsel, den konnen wir nicht aufarbeiten [...] (133RV, 129)

Und dann wird punktuell beim Leistungsvermdgen kreiert und dann kann ge-
guckt werden, der Arbeitsvermittler oder der Berufskundler oder Arbeitsmedi-
ziner wie auch immer, der kann dann sagen, unter Ausschluss dieser Kriterien
konnte er so eine Tatigkeit machen. Dabei orientiere ich mich nicht daran, da-
nach bin ich nicht gefragt, ob es diesen Arbeitsplatz tatsichlich gibt. Das ist
nicht mein Auftrag. Und so dreht sich das andersherum. Ich muss nicht das
Anforderungsprofil haben, sondern ich erstelle, designe quasi mit Ausschluss-
kriterien eine Tatigkeit.“ (133RV, 139).

Es wird deutlich, dass die Einschitzung der Leistungsfahigkeit nur mit gro-
Ber Zuriickhaltung (,zart rangehen®) in eine berufliche Leistungsfahigkeit
tibersetzt wird, also in eine Leistungsfihigkeit, in der nicht beliebige, son-
dern ganz bestimmte Anforderungen in vorstrukturierten Kombinationen
(Anforderungsprofile®) zu erfiillen sind. Und davon wiederum getrennt ist
der Schritt, ob die berufliche Leistungsfahigkeit bzw. das individuelle Ar-
beitsvermogen tatsichlich in Erwerbstitigkeit umgesetzt werden kann. Dies
einzuschatzen ist nicht der Auftrag der sozialmedizinischen Begutachtung.
Doch ein Abgleich mit den Erwerbschancen wire erforderlich, um die Er-
werbsintegration tatsachlich zu bewerkstelligen.

Die Beschrinkung des Auftrags fiir die sozialmedizinischen Gutachter
auf die Feststellung der Leistungsfahigkeit unter Vernachlassigung der sich
daraus ergebenden Erwerbschancen ist charakeeristisch fiir die sozialmedizi-
nische Begutachtung und wird akzeptiert, auch wenn Gutachter selbst sehen,
dass sie damit nur zu einem Teil einer lingeren Strecke beitragen.

»Wir betrachten ja den Arbeitsmarke [...] abstrakt. Natirlich liest man das
manchmal [in den Gutachten]: Der ist den Leistungsanforderungen auf dem
jetzigen Arbeitsmarkt nicht gewachsen. Aber es gibt andersrum ja doch auch
Arbeitsplitze, wo das eben moglich ware. Aber [...] die Arbeitsmarktsituation
[...] kann nicht fiir die Rentenentscheidung mafigebend sein. Und das ist auch
wichtig. [...] Natiirlich ist uns auch bewusst, wenn wir sagen oder gefragt wer-
den von der Verwaltung, ob jemand als Pfortner eingesetzt werden kann, dass
es da wenig Chance gibt, aber das ist eben die Sache der Arbeitsverwaltung.”
(208RYV, 80).
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Den Akteuren in der sozialmedizinischen Begutachtung kommt eine beson-
dere Bedeutung zu, weil sie die Personen sind, die die Antragsteller sehen
und mit ihnen personlich kommunizieren. Um den aktivierenden Impulsen
im Erwerbsminderungsrentenrecht gerecht zu werden — erst recht in dem
fraglichen Personenkreis mit eingeschrinkter Erwerbsfahigkeit — sind die
personliche Kenntnis von Einzelfillen, Kenntnis von Arbeitgebern und
Kenntnisse in der Gestaltbarkeit von Arbeitsplatzen erforderlich. Dies alles
bereitzuhalten wiirde die sozialmedizinische Begutachtung in der praktizier-
ten Form tberfordern. Der oben zitierte Gutachter verwies folgerichtig auf
andere Akteure (Arbeitsvermittler, Berufskundler, Arbeitsmediziner). Der
Entscheidungsprozess tiber die Bewilligung des Reha- bzw. Rentenantrags ist
durch sozialmedizinische Gutachter und juristische Entscheider gepragt.
Konkrete Wege zur Erwerbsintegration kénnen sie nicht weisen.

Verschlossenheit des Arbeitsmarktes wird unterstellt, nicht ge-
priift

Die sozialmedizinischen Gutachter prifen die Leistungsfihigkeit ohne Ar-
beitsmarktbezug, und die juristischen Entscheider haben regelmafig keinen
personlichen Kontakt zum Antragsteller. Es gehort nicht zu den Aufgaben
der Gutachter, die Arbeitsmarktchancen zu prifen, und die juristischen Ent-
scheider haben keine Moglichkeiten zur Einzelfallentscheidung. ,,Wir ken-
nen ja die freien Arbeitsplatze gar nicht und wir kennen die Situationen auf
dem Arbeitsmarkt nicht“ (204RV, 88).

Folglich wird auch die ,,Verschlossenheit des Arbeitsmarktes — fehlende
Teilzeitarbeitsplatze bei teilweiser Erwerbsminderung und paralleler teilwei-
ser Erwerbsfahigkeit — nicht einzelfallbezogen geprift. Vielmehr wird von ei-
nem verschlossenen Arbeitsmarkt ausgegangen, wenn der Antragsteller ar-
beitslos ist. Ein strukturelles Merkmal — die Beschaffenheit des Arbeitsmarktes
und die Chancen im Arbeitsmarkt — wird anhand des aktuellen individuellen
Zustands der Beschaftigungslosigkeit® der Antragsteller bestimmt. In den In-
terviews mit Beschaftigten der Rentenversicherung, die sowohl strategisch-
konzeptionell als auch als Entscheider titig waren, wurde dies nicht unkri-
tisch gesehen. Zum einen wird bemingelt, dass sich die Rentenversicherung
auf Informationen anderer Stellen (Arbeitsagentur) verlassen muss, und diese
konnen veraltet oder nicht detailliert genug sein und aktuelle Entwicklungen

83 Wie in Kapitel 5 dargestellt, wird von einem verschlossenen Arbeitsmarkt nicht nur bei Arbeitslosig-
keit, sondern auch bei Arbeitsunfihigkeit ausgegangen, wenn der Arbeitgeber nicht in der Lage ist, im Be-

trieb einen passenden Teilzeitarbeitsplatz zur Verfigung zu stellen.
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nur mit zeitlicher Verzogerung abbilden. Zum Zweiten liegt die Moglichkeit
eines Verschiebebahnhofs nahe, denn zumindest ein Teil jener, die aufgrund
eines verschlossenen Arbeitsmarktes eine volle Erwerbsminderungsrente er-
halten, konnten vielleicht doch in Beschaftigung vermittelt werden.

Zur Rechtfertigung wurde auf das Massengeschift hingewiesen, welches
eine Einzelfallpriifung nicht erlaube, aber aus praktischen Griinden eine ge-
neralisierte Losung erfordere. Zudem sind der konkreten Uberpriifung von
Teilzeitmoglichkeiten enge Grenzen gesetzt, denn hierfiir wiren die ggf. vor-
handenen Arbeitgeber der Antragsteller einzubeziehen, die aber wiederum
zu einer Mitwirkung durch die Rentenversicherung (unabhingig vom An-
tragsteller) kaum verpflichtet werden kdnnen.

Befristete Erwerbsminderungsrenten: ohne Bezug auf ver-
anderte Arbeitsmarktlagen

Auch uber die Befristung einer Erwerbsminderungsrente wird vor allem auf-
grund der sozialmedizinischen Begutachtung entschieden und nicht auf-
grund von Arbeitsmarktchancen. Dies gilt ebenso fiir die erneute Begutach-
tung, die beim Auslaufen der Befristung fallig wird.

Befristete Erwerbsminderungsrenten werden nicht automatisch verlan-
gert. Stets ist ein erneuter Antrag zu stellen. Aber der Entscheidungsprozess
ist vereinfacht. Wenn festgestellt wird, dass sich die Leistungsfahigkeit nicht
verbessert hat, wird die Rente erneut bewilligt. Frithere Einschatzungen wer-
den als giltig akzeptiert und nicht nachtréglich revidiert.

»Wir wissen ja, einmal Rente ist immer Rente. Also nicht wirklich, aber im

praktischen Leben [ist das so] und dann ist es ganz schwer zu sagen, also da-

mals hat der Aufengutachter das vielleicht etwas zu grofziigig gesehen®

(201RYV, 55).

Ebenso wenig wie bei der urspriinglichen Bewilligung werden bei der Ver-
lingerung Arbeitsmarktchancen berticksichtigt. Eine verbesserte Arbeits-
marktlage fithrt nicht zu einer Neubewertung der Erwerbsminderung. Dies
ist nur konsequent, denn in die Beurteilung der Leistungsfahigkeit wird die
Arbeitsmarktlage auch bei der erstmaligen Gesundheitsprifung nicht einbe-
zogen. Anders wire es vielleicht, wenn aufgrund von Innovationen in der Ar-
beitsgestaltung Tatigkeiten wieder ausfithrbar werden, die — bei unverinder-
ter individueller Leistungsfahigkeit — bislang nicht ausfihrbar waren. Hier-
fir missten die Gutachter aber detaillierte berufskundliche und arbeitsplatz-
bezogene Kenntnisse haben, tGber die sie aber in dieser Genauigkeit und
Aktualitat nicht verfiigen, und auf die sie auch nicht trainiert sind, da sie den
allgemeinen Arbeitsmarkt (und nicht bestimmte Tatigkeiten) ihrer Bewer-
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tung zugrunde legen sollen. Zwar wird in den Daten der Rentenversicherung
registriert, wie viele Erwerbsminderungsrenten befristet werden, doch es
wird nicht registriert, wie viele Erwerbsminderungsrenten verlingert werden
und welchen weiteren Verlauf die Personen nehmen, deren befristete Er-
werbsminderungsrente ausgelaufen ist.

Allerdings setzen einige Modellprojekte der Rentenversicherung genau
beim Auslaufen der befristeten Erwerbsminderungsrente an, indem auf
freiwilliger Basis die Chancen zur Integration in Beschiftigung und Unter-
stitzungsmoglichkeiten hierfiir gepriift werden. Wie oben dargestellt, wird
das Potenzial, erneute Erwerbsminderungsrenten zu vermeiden, eher gering
bewertet.

Eher wird die Befristung bewertet als eine Moglichkeit, auf Verbesserun-
gen im Leistungsvermogen einzugehen. Die Ursache einer Erwerbsminde-
rung, etwa eine schwere Operation mit sehr langer anschliefender Erholung,
kann von vornherein voriibergehend sein. Medizinische Fortschritte kdnnen
nicht antizipierte Heilungsprozesse ermdglichen. Faktisch scheint dies aber
nur eine geringe Rolle zu spielen; in den Interviews wurde zumindest der zu-
satzliche Aufwand fir die Gutachten stirker betont. In einem der untersuch-
ten Fille wurde deshalb administrativ darauf hingewirkt, nach Moglichkeit
nicht unterhalb einer Bewilligungsdauer von 12 Monaten zu votieren.

Keine Kooperation mit der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung mit
dem Ziel der Erwerbsintegration

Im Antragsprozess und wihrend des Rentenbezugs gibt es seitens der Ren-
tenversicherung keine Kooperationen mit der Bundesagentur fiir Arbeit bzw.
dem Jobcenter, die zum Ziel hatten, die individuellen Erwerbschancen des
Antragstellers abzuklaren. Wie in Kapitel 5 dargestellt, beschrianke sich die
fallbezogene Interaktion auf das Einholen vorliegender Gutachten und die —
tberwiegend informelle — Auflésung divergierender Einschitzungen zur
Leistungsfahigkeit. Da die Leistungsfahigkeit fir den allgemeinen Arbeits-
markt ohne Bezug auf konkrete Titigkeiten und potenzielle Arbeitgeber vor-
zunehmen ist, ist ein solcher Kontakt zur 6ffentlichen Arbeitsvermittlung in
der sozialmedizinischen Begutachtung nicht vorgesehen. In der Bearbeitung
der rentenrechtlichen Entscheidung durch die Entscheider (Prifen der ren-
tenrechtlichen Voraussetzungen, Entscheiden tiber die sozialmedizinischen
Votierungen, Festlegen des Eintrittsdatums der Erwerbsminderung) spielen
die individuellen Beschiftigungsmoglichkeiten keine Rolle; zudem gibt es in
der Regel keinen personlichen Kontakt zum Antragsteller.
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6.1.4 Fazit: Moglichkeiten und Grenzen der Aktivierung gesund-
heitlich eingeschridnkter Personen durch die Rentenversicherung

Die Reform des Erwerbsminderungsrentenrechts hat vorhandene Elemente
verstarkt und neue Elemente eingefiihrt, die dem Aktivierungsparadigma in
der Sozialpolitik entsprechen und darauf gerichtet sind, starker als zuvor auf
die Integration in Erwerbstitigkeit hinzuwirken. Neben dem traditionellen
Grundsatz ,Reha vor Rente® und der Moglichkeit von Teilrenten gehoren
hierzu vor allem die grundsatzliche Befristung von Erwerbsminderungsren-
ten und die — durch den Wegfall der Berufsunfahigkeitsrenten (fiir Personen,
die nach dem 01.01.1961 geboren wurden) — ausschlieSliche Orientierung
auf den allgemeinen Arbeitsmarkt zur Feststellung der Leistungsfahigkeit.
Diese Anderungen lassen sich als iiberwiegend ,re-kommodifizierend* ver-
stehen. Dies wird verstirkt durch oftmals sehr niedrige Zahlbetrige von Er-
werbsminderungsrenten, die nicht existenzsichernd sind, welche aber nur
zum geringeren Teil aus der Rentenreform herriihren, sondern eher in unste-
tigen und schlecht versicherten Erwerbsverldufen vieler Bezieher_innen von
Erwerbsminderungsrenten begriindet sind.**

Damit stellt sich die Frage, wie diese aktivierenden Elemente des Er-
werbsminderungsrentenrechts in die Abliufe und das Handeln derjenigen
yubersetzt“ werden, die mit der Rentenbewilligung befasst sind. Es ist zu be-
tonen, dass hier nicht Rehabilitationen betrachtet werden, zweifellos ein
wichtiger Bestandteil zur Re-Integration von Personen mit gesundheitlichen
Einschrinkungen in den Arbeitsprozess. Der Fokus der vorliegenden Aus-
wertung liegt vielmehr auf der Bearbeitung eines Rentenantrags, der Feststel-
lung der Leistungsfahigkeit und der Aktivierung im (befristeten) Rentenbe-
zug.

Die Auswertung der Interviews mit Leitungskriften der Rentenversiche-
rung, den Entscheidern und den sozialmedizinischen Gutachtern zeigt, dass
wichtige Elemente des aktivierenden Erwerbsminderungsrentenrechts gewis-
sermaflen ins Leere laufen.

Griinde fir die Einschatzung, dass wichtige aktivierende Elemente im Er-
werbsminderungsrentenrecht ohne praktische Bedeutung fir die Erwerbs-
chancen bleiben, sind durch ganz unterschiedliche Mechanismen bedingt.
Sie liegen zum einen in der Zustindigkeit der Rentenversicherung fir die

84 In den Jahren nach 2005 fielen die durchschnittlichen Rentenzahlbetrige in der EM-Rente auch
wegen des starken Zustroms von Arbeitslosengeld II-Beziechenden in die EM-Rente niedrig aus. Bis zum

31.12.2011 waren Arbeitslosengeld II-Beziehende rentenversichert.
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Sicherung bei Erwerbsminderung, wodurch die Perspektive auf den Umgang
mit gesundheitlichen Einschrinkungen eine andere ist als in der 6ffentlichen
Arbeitsvermittlung. Diese Zustandigkeit bedingt, dass die Rentenversiche-
rung mit Antragstellern zu tun hat, die oft bereits lange in Behandlungs- und
Begutachtungsprozessen (und teilweise auch in Reha- und Aktivierungsmaf-
nahmen) waren. Diese Zustandigkeit bedingt auch, dass Beschaftigte in der
Rentenversicherung die Chancen fiir eine Erwerbsintegration auf dieser Stu-
fe des Verfahrens generell fir gering bewerten.

Die Organisation des Rentenverfahrens bedingt, dass lediglich die sozial-
medizinischen Gutachter personlichen Kontakt zu den Antragstellern haben;
im Fall der Begutachtung nach Aktenlage nicht einmal sie. Die sozialmedizi-
nischen Gutachter sind aber nicht damit beauftragt, noch dafiir ausgebildet
und geschult, die Erwerbschancen zu priifen. Personlicher Kontakt zu den
Antragstellern ist erst recht bei erheblichen Leistungseinschrinkungen uner-
lasslich, um einen geeigneten Arbeitsplatz zu finden. Derartige Kenntnisse
und Erfahrungen liegen bei der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung (Arbeits-
agenturen und Jobcenter) und weiteren externen Dienstleistern, die aber in
das Rentenverfahren nicht einbezogen sind. Und so wie sich die Feststellung
der Erwerbsfahigkeit allein an der Leistungsfahigkeit des Antragstellers und
nicht an konkreten Arbeitsplatzen orientiert, so spielen auch Verbesserungen
in der Arbeitsmarktlage keine Rolle im Begutachtungsverfahren. Sowohl die
Teilrenten als auch die Befristung von Renten ist strikt an medizinischen Kri-
terien ausgerichtet. Die Verschlossenheit des Arbeitsmarktes (Voraussetzung
fir die Umwandlung von Teilrenten in Vollrenten) wird nicht individuell
geprift, sondern anhand generalisierter Kriterien festgestellt.

Damit werden vorliegende Studien, die fiir Deutschland nur einen schwa-
chen Zusammenhang von Arbeitsmarktlage und Erwerbsminderungsrenten-
zugang im internationalen Vergleich sowie im innerstaatlichen regionalen
Vergleich ergeben haben, bestitigt.

Wie konnte eine angemessene Aktivierung bzw. eine ,,Politik der Befahi-
gung® aussehen? Die vorliegenden Ergebnisse geben dazu vier Hinweise.

Erstens gewinnt der Appell an die Eigenverantwortung, wie er fiir die ak-
tivierende Sozialpolitik typisch ist, an Glaubwiirdigkeit, wenn Angebote zur
beruflichen Integration unterbreitet werden konnen. Im vorliegenden Fall
missten dies Angebote zur Erwerbsteilhabe sein, die dem gesundheitlichen
Leistungsvermogen angemessen sind. Aus der Erfahrung betrieblicher Perso-
nalverantwortlicher und von Fallmanagern bei Reha-Dienstleistern und in
der offentlichen Arbeitsvermittlung sind solche Angebote selten. Sie sind
aber nicht grundsitzlich ausgeschlossen.
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Zweitens wire zu uberlegen, wie Arbeitsvermittler bzw. Arbeitsberater
systematisch in den Begutachtungsprozess eingebunden werden kénnen. Die
Tatsache, dass oft iiber die Erwerbsfahigkeit entschieden wird, ohne mit dem
Antragsteller oder der Antragstellerin direkt zu sprechen, versperrt eine ange-
messene Aktivierung. Hierflir bedarf es einer persdnlichen Kommunikation.

Drittens sollten tber eine fallbezogene Zusammenarbeit von Expert_in-
nen, die fir die Begutachtung bzw. die Erwerbsintegration zustindig sind,
Formen einer generalisierten Zusammenarbeit zwischen beiden Professio-
nen entwickelt werden. Diese scheint es vereinzelt bereits zu geben, spielte
aber fiir die von uns befragten Beschiftigten in der Rentenversicherung und
der Arbeitsvermittlung keine Rolle.

Viertens sollten Uberginge aus Erwerbstitigkeit in Erwerbsminderungs-
rente fiir solche Personen erleichtert werden, die bereits als erwerbsgemin-
dert anerkannt sind und sich in einer Erwerbstitigkeit (erneut) erproben
wollen. Die Aussicht, dass nach einem Scheitern eines Integrationsversuchs
der Status als erwerbsgemindert erneut und mit ungewissem Ausgang tber-
pruft wird, dirfte die Betreffenden daran hindern, einen entsprechenden
Versuch zu starten.

6.2 Mechanismen der Zugangssteuerung
6.2.1 Einleitung

In diesem Unterkapitel sollen zusammenfassend die Mechanismen benannt
werden, die die Zuginge in Erwerbsminderungsrenten steuern. Hierfiir wird
sowohl auf die theoretischen Konzepte, wie sie in Kapitel 2 entwickelt wur-
den, als auch auf die Rekonstruktion der Zugangssteuerung auf Basis des em-
pirischen Materials in Kapitel 5 zurtickgegriffen. Es wird danach gefragt, wie
tragfahig die theoretischen Konzepte sind.

Zunichst ist aber festzuhalten, dass sich zwei naheliegende und weit ver-
breitete Vorstellungen zur Zugangssteuerung nicht bestitigt haben, die man
als fiskalisch motivierte Interessentheorie einerseits und als institutionellen
Determinismus andererseits bezeichnen konnte. Mit fiskalisch motivierter
Interessentheorie ist die Auffassung gemeint, dass jeder der beteiligten Leis-
tungstrager (Krankenkassen, Arbeitslosenversicherung/Grundsicherung und
Rentenversicherung) praktisch ohne den Einzelfall zu priifen hauptsichlich
daran interessiert ist, die Zustindigkeit fiir die Leistung abzuwilzen und
dadurch Kosten zu sparen. Idealerweise wiirde dies geschehen, indem die
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Betroffenen in versicherungspflichtige Beschaftigung integriert werden
wirden. Aus Leistungsbeziehenden wiirden Beitragszahlende, und statt Aus-
gaben wiirden Einnahmen entstehen. Da bei der fraglichen Personengruppe
von Menschen mit erheblichen gesundheitlichen Einschrinkungen eine In-
tegration in Beschaftigung nur schwer zu erreichen ist, wiirden fiskalisch mo-
tivierte Interessen in erster Linie zu einem ,,Abschieben“ zu einem anderen
Leistungstriger fiihren. Dies wird oft als ,,Verschiebebahnhof* bezeichnet.

Kritisch gegen diese Auffassung ist einzuwenden, dass sie unterstellt, dass
die Sozialleistungstrager ein vorherrschendes Interesse hitten, das alle weite-
ren Interessen dieses Sozialleistungstrigers dominieren wiirde. Das trifft in
dieser Eindeutigkeit nicht zu, wie die vorliegende Untersuchung zeigt. Ge-
wiss haben Sozialleistungstrager ein starkes Interesse an sparsamer Mittelver-
wendung, aber sie haben ebenso ein Interesse daran, ihre sachlichen Ziele zu
erreichen und setzen dafiir erhebliche Finanzmittel ein. Zudem wird unter-
stellt, dass die dominanten Interessen der Sozialleistungstriger untereinan-
der kontrir seien. Auch in diesem Punkt weisen die Untersuchungsergebnis-
se in eine andere Richtung: Die Interessen der Sozialleistungstriger sind
komplex und keinesfalls ausschlieflich kontrdr. Zudem unterschitzt diese
Auffassung die Bindung der Akteure an die rechtlichen Vorgaben, die ein
»Ausleben® der fiskalischen Interessen begrenzen.

Gerade die rechtlichen Vorgaben werden in der zweiten Auffassung, dem
institutionellen Determinismus, betont. Demnach sind im gegliederten Sys-
tem der Sozialleistungstrager die Zustindigkeiten, Reihenfolgen und Verfah-
ren bei Divergenzen zwischen den Sozialleistungstrigern rechtlich geregelt.
Dieser Auffassung zufolge wiirde es gentigen, Regelungsliicken zu schliefen
bzw. bei bestehendem Reformbedarf neue Regelungen zu erlassen. Hier wird
davon ausgegangen, dass das niedergeschriebene Recht mit der getibten Pra-
xis Gibereinstimmt. Um die Zugangssteuerung zu verstehen, wiirde es dem-
nach geniigen, das Sozialgesetzbuch bzw. die in Kapitel 4 erlduterten Rah-
menbedingungen zu studieren. Gegen diese Auffassung lassen sich zwei sehr
grundlegende Argumente vorbringen: Zum einen tberschitzt diese Auffas-
sung den Willen und die Fahigkeit der beteiligten Akteure zu Rechtsinde-
rungen, seien sie auf Klarstellungen oder Reformen gerichtet. Und zum

85 Praktisch von Anbeginn der Erwerbsminderungsrente gibt es Zweifel an der Objektivitat, Giiltigkeit
und Verlésslichkeit des sozialmedizinischen Gutachterwesens, die zu Zweifeln gefiihrt haben, ob diese
Aufgabe bei der Medizin tiberhaupt richtig verortet wire (Stone 1982), und diese Diskussionen setzen
sich bis heute fort. Man muss dazu keine Position beziehen, um festzustellen, dass sich eine medizinisch-

juristische Arbeitsteilung etabliert hat, die trotz aller Probleme Bestand hat.
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Zweiten unterschatzt diese Auffassung, dass rechtliche Bedingungen immer
wieder durch das Handeln der Akteure angeeignet, interpretiert und umge-
setzt werden miissen. Akteure handeln innerhalb des rechtlich vorgegebenen
Rahmens, aber es ist eben ein Rahmen vorgegeben, und keine Spur.

Dies soll nicht heiflen, dass eine fiskalisch motivierte Interessentheorie
und der institutionelle Determinismus prinzipiell untauglich zum Verstand-
nis der Mechanismen der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten
waren. Beide Mechanismen wirken, aber es miissen auch die Grenzen der auf
beiden Mechanismen beruhenden Erklarungen gesehen bzw. zusatzliche Me-
chanismen benannt werden. Weil die fiskalisch motivierte Interessentheorie
und der institutionelle Determinismus einfach zu verstehen sind und eine
unmittelbare Plausibilitit besitzen, sind sie vermutlich in stark kontrastieren-
den Untersuchungssettings geeignet, also in internationalen und histori-
schen Vergleichen sowie fir die Analyse sichtbarer, klar identifizierbarer
Politikinderungen (,Reformen®). Damit ist zugleich gesagt, dass beide Me-
chanismen zur Analyse des Alltagsgeschifts in der Zugangssteuerung wenig
geeignet sind. Um jedoch das begrifflich-theoretische Instrumentarium dari-
ber hinaus zu schirfen, bietet sich ein anderes Untersuchungssetting an. Im
vorliegenden Fall wird die Zugangssteuerung im innerstaatlichen regionalen
Vergleich untersucht, was den Fokus auf binnenorganisatorische und zwi-
schenorganisatorische Abstimmungsprozesse lenkt. Die Untersuchungsfrage
dieses Unterkapitels richtet sich mithin auf die Abstimmungsprozesse zwi-
schen unterschiedlichen Akteuren innerhalb und zwischen den Organisatio-
nen, die mit der Feststellung einer Erwerbsminderung befasst sind.

Das Unterkapitel ist wie folgt aufgebaut: Es wird zunichst an das Ent-
scheidungsfeld der Zugangssteuerung aus professionstheoretischer Sicht und
an das Entscheidungsfeld aus organisationssoziologischer Sicht erinnert. An-
schliefend werden beide Perspektiven miteinander kombiniert. Das Unter-
kapitel endet mit einem kurzen Fazit.

6.2.2 Das Entscheidungsfeld aus professionstheoretischer Sicht
Das Entscheidungsfeld ist durch zwei klassische Professionen gekennzeich-

net — Medizin und Recht —, zu denen eine dritte Profession tritt, namlich die
professionelle Unterstiitzung bei der Integration in Beschiftigung.® In den

86  Es mag ungewohnt erscheinen, die Arbeitsvermittlung als Profession zu bezeichnen. Zum Profes-

sionsbegriff siche Kapitel 2.
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untersuchten Organisationen — Rentenversicherungen, Arbeitsagenturen
und Jobcentern und am Rande auch die Krankenkassen — sind jeweils alle
drei Professionen vertreten, aber mit unterschiedlichem Gewicht (siche Ta-
belle 10). Die vorliegende Untersuchung konzentrierte sich auf das Zusam-
menspiel von Recht und Medizin in der Rentenversicherung mit Medizin,
Recht und Arbeitsvermittlung/Fallmanagement in der 6ffentlichen Arbeits-
vermittlung. Relevante Bereiche, insbesondere die Arbeitsférderung im Be-
reich der Rentenversicherung in Gestalt der Rehabilitation sowie der Bereich
der Krankenkassen wurden nur am Rande abgedeckt.

Die Mediziner_innen Ubernehmen die sozialmedizinische Begutachtung
des Leistungsvermogens der Antragsteller_innen. IThnen kommt eine entschei-
dende Bedeutung zu, denn sie stellen die Leistungsfahigkeit fest. Ihre Entschei-
dungen werden von weiteren Entscheidungsbeteiligten im weiteren Verlauf
nur selten bezweifelt. Andere Entscheidungstriger_innen, aber auch die An-
tragsteller_innen, kénnen das Votum der sozialmedizinischen Gutachter_in-
nen kaum prognostizieren. Diese Ungewissheit bzw. Entscheidungsautonomie
tragt zu dem Eindruck von Auflenstehenden bei, dass die Gutachter_innen ei-
nen weiten Beurteilungsspielraum haben. Ein weiter Beurteilungsspielraum ist
jedoch nicht intendiert. Durch Stellvertreter-Lernen, Muster-Gutachten, Mo-
nitoring und Erfahrungsaustausch wird darauf hingewirkt, dass unterschiedli-
che Gutachter_innen identische Falle gleich entscheiden. Die Gutachter_in-
nen betonen den hohen Stellenwert von Erfahrung fiir ihre Tatigkeit, riumen
aber ebenso ein, dass sich personliche Haltungen zu Erwerbstatigkeit und Ren-
tenbezug, aber auch individuelle Erfahrungen zum Umgang mit Krankheiten
und Einschrinkungen auf die Gutachtertitigkeit auswirken und sich nicht
vollstindig eliminieren lassen. Insofern bleibt in dem Gutachten eines einzel-
nen Mediziners eine gewisse Unschirfe, die sich — im Fall eines Widerspruchs
bzw. einer Klage — am ehesten durch ein zweites Gutachten klaren lasst.

Die sozialmedizinischen Gutachter_innen haben durchweg eine Facharzt-
ausbildung und meist Zusatzqualifikationen durchlaufen. Sie sind dartiber
hinaus — oftmals in einem strukturierten Prozess — fiir die Begutachtungs-
tatigkeit geschult. Sie verfiigen tber spezialisierte Qualifikationen. Zur Pro-
fession der sozialmedizinischen Gutachter_innen gehort auch, dass ihre Be-
rufsrolle sowohl gegentiber den Versicherten als auch im Antragsverfahren
klar ist. Ihr Auftrag besteht nicht in der Therapie, sondern in der Feststellung
der aktuellen und Prognose der kinftigen Leistungsfahigkeit. Zu ihrer star-
ken Professionalitt tragt auch ihre Autonomie bei. Sowohl in der Renten-
versicherung, als auch in der offentlichen Arbeitsvermittlung stellen die so-
zialmedizinischen Dienste eigene Organisationseinheiten dar.
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Tabelle 10
Organisationale Verankerung der Professionen
Renten- Arbeits- Jobcenter Kranken-
versicherung agenturen kassen
Medizin  Sozialmedizinische  Arztlicher Dienst Arztlicher Dienst/ Arztlicher Dienst/
Begutachtung Amtsarzte MDK
Recht Sachbearbeitung Leistungsabteilung Leistungsabteilung Leistungs-
abteilungen
Fallma- Rehabilitation Arbeitsvermittiung Arbeitsvermittlung  Rehabilitation

nagement

Quelle: eigene Darstellung.

Zusatzqualifikationen und Berufsrolle unterscheiden die sozialmedizini-
schen Gutachter_innen — neben der eigentlichen Titigkeit — von anderen
Arzt_innen, insbesondere niedergelassenen Fachirzt_innen und Hausirzt_
innen. Gerade Letzteren wird insbesondere von den juristischen Entschei-
dungstrager_innen im Antragsverfahren eine mangelnde Erfahrung mit sozi-
alrechtlichen Verfahren zugeschrieben, aufgrund dessen die Stellungnahmen
von Hausirzt_innen mitunter den Fall zwar beschreiben, aber keine Ent-
scheidungsgrundlage liefern. Die sozialmedizinischen Beteiligten im An-
tragsverfahren (also die Gutachter) heben gegeniiber den Hausérzt_innen als
Unterschied hervor, dass sie sich in der Klientenbeziehung unterscheiden.
Wihrend die sozialmedizinischen Gutachter_innen um eine unpersonliche
Beziehung zu den Antragstellenden bemiht sind, fungieren die Hausarze_in-
nen - in der Wahrnehmung der Gutachter_innen, aber auch der Hausérzt_
innen selbst — eher als Beistand fiir Patient_innen, die sie auflerdem als
Kund_innen nicht verlieren wollen

Die sozialmedizinischen Gutachter_innen sind sich ihrer starken und un-
abhingigen Stellung im Antragsverfahren bewusst. Sie wissen, dass sie zwar
nicht entscheiden, dass aber ihr Votum wenig Spielraum in der Entschei-
dung lassen wird.

Als Vertreter der juristischen Profession werden hier diejenigen bezeich-
net, die Gber die Antrige auf Erwerbsminderungsrente entscheiden. Sie fiith-
ren die Leistungsfahigkeit und die Erfiillung der versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen der Antragsteller_innen zusammen, bezichen sie auf die
rechtlichen Grundlagen der Erwerbsminderungsrenten und kommen zu ei-

297



Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

ner Entscheidung. Die Spielraume sind gering, zumal die Entscheidungsal-
ternativen (Bewilligen oder Ablehnen) klar vorgezeichnet sind. In den Inter-
views haben die ,,Entscheider” betont, dass sie die Inhalte der medizinischen
Gutachten nicht in Frage stellen. Sie achten auf die Plausibilitdt und Nach-
vollziehbarkeit der Gutachten, denn die Schlussfolgerungen (Bewilligungen
bzw. Ablehnungen) stiitzen sich wesentlich auf die Gutachten. Noch am
chesten nehmen die Entscheider eine eigenstindige Bewertung beim ,,Be-
ginn des Leistungsfalls“ vor, weichen also beim Zeitpunkt, ab dem eine Er-
werbsminderung rentenrechtlich relevant ist, von den medizinischen Gut-
achten ab.

Die juristischen Entscheider sind in sich in Abhangigkeit von der Ausbil-
dung und der lokalen Arbeitsorganisation gestuft. In der genauen Arbeitsor-
ganisation unterscheiden sich die untersuchten Rentenversicherer. Teilweise
sind Entscheidungen tiber Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung (Leis-
tungsfahigkeit zwischen drei und unter sechs Stunden) héher qualifizierten
Entscheidern vorbehalten (mit der Begriindung, dass diese Falle groffere Ab-
grenzungsprobleme aufwerfen als eine volle Erwerbsminderung bzw. volle
Leistungsfihigkeit).

Gegenitiber den Mediziner_innen und Jurist_innen sind die Vermattlungs-
fachkrifle bzw. Fallmanager innen die schwichste Profession. Historisch hat
sich dieser Beruf spater als die beiden anderen herausgebildet, die Ausbildun-
gen sind schwicher strukturiert, die Wege auf die jeweiligen Arbeitsplatze di-
verser und nicht so eng an vorgegebene Ausbildungen gekniipft. ,,Querein-
steiger” sind geradezu typisch. Im vorliegenden Zusammenhang ist vor allem
wichtig, dass sie die Entscheidung iiber eine Erwerbsminderungsrente weni-
ger als die Angehorigen der beiden anderen Professionen beeinflussen kon-
nen. Thr Einfluss ist darauf beschrinkt, Versicherte zu einer Antragstellung
anzuregen bzw. aufzufordern oder im Extremfall an Stelle der Personen ei-
nen Leistungsantrag zu stellen. Sie konnen aufferdem iber die Feststellung
eines verschlossenen Arbeitsmarktes daran mitwirken, dass Renten wegen
teilweiser Erwerbsminderung in volle Renten umgewandelt werden. Doch
im Wesentlichen missen sie mit den Entscheidungen der Jurist_innen, die
sich ihrerseits vor allem auf die Gutachten der Mediziner_innen stlitzen, um-
gehen.

Der schwache und nur kaum vorhandene Einfluss der Vermittlungsfach-
krafte auf die Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrente steht im Kon-
trast zu der Tatsache, dass sie die Versicherten in relevanten Aspekten am bes-
ten kennen. Sie konnen die faktische Erwerbsfahigkeit am besten einschitzen,
denn sie befinden sich im wiederholten personlichen Kontakt mit den Versi-

298



6 Analysen zur Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten

cherten, und sie kennen die Arbeitswelt und die Arbeitsmarktchancen. Aller-
dings stehen sie am ehesten — insbesondere in den Arbeitsagenturen und Job-
centern — im Interessenkonflikt, denn von den Entscheidungen tber die
Erwerbsfahigkeit sind sie ganz unmittelbar betroffen. Denn gerade Personen
mit gesundheitlichen Einschrankungen sind schwer zu vermitteln. Wirde
den Fallmanager_innen die Entscheidung tiber die Erwerbsfahigkeit tibertra-
gen werden, bestiinde ein sehr starker Anreiz zum ,Abschieben® der betref-
fenden Personen in eine Erwerbsminderungsrente; umso mehr, als auf diese
Weise eine Arbeitserleichterung fiir die Vermittlungsfachkrifte mit einer
Kostenersparnis fir den Leistungstrager kombiniert werden kdnnte.

Diese drei Professionen haben unterschiedliche Zustindigkeiten und
Sichtweisen auf die Erwerbsfahigkeit der Antragsteller bzw. potenziellen An-
tragsteller. Wie sie diese Unterschiede prozessieren, wird im Abschnitt 6.2.4
dargestellt. Doch zunichst soll das Entscheidungsfeld aus organisationssozio-
logischer Sicht dargestellt werden.

6.2.3 Das Entscheidungsfeld aus organisationssoziologischer
Sicht

Die Zugangssteuerung lasst sich auch aus einer organisationssoziologischen
Sicht betrachten. Denn es sind Organisationen, die die Anspriche auf Er-
werbsminderungsrente priifen und Erwerbsminderungsrenten bewilligen.
Hinzu kommt, dass Antragstellungen zu einem erheblichen Teil durch Sozi-
alleistungstrager induziert sind: Etwa bei einem Drittel bis zur Halfte der An-
trage auf Erwerbsminderungsrenten wurde ein externer Einfluss auf die An-
tragstellenden sichtbar (Mértin/Zollmann/Buschmann-Steinhage 2015, S. 67;
siehe auch Tabelle 5, S.119).

Hasenfeld (1983) zufolge lassen sich Soziale Dienstleistungsorganisatio-
nen danach charakterisieren, welche Technologien sie einsetzen, wobei Ha-
senfeld people-processing, people-sustaining und people-changing technologies un-
terscheidet (siehe Abschnitt 2.3.1 in Kapitel 2), also Verfahren und Mittel zur
Existenzsicherung bzw. die von ihnen bewilligte Geldleistung (sustaining
technologies), zur Uberwindung bzw. Verbesserung ihrer (korrekturbediirfti-
gen) Lage (changing technologies) und zur Definition bzw. Klirung der Zu-
standigkeit (processing technologies). Rentenversicherung, Arbeitstérderung
und Grundsicherung sowie Krankenversicherung decken jeweils so weite Be-
reiche ab, dass die dort zustindigen Organisationen jeweils alle drei dieser
»Technologien® einsetzen (siche Tabelle 11).
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Mit den Kategorien von Hasenfeld lasst sich verdeutlichen, dass die betei-
ligten Organisationen unterschiedliche Perspektiven auf und Mittel fiir Per-
sonen haben, deren Erwerbsfahigkeit in Frage gestellt ist. Bildlich gespro-
chen, betrachten sie dieselben Personen (,Fille“) mit unterschiedlichen
Brillen. Bei Personen, die krank und arbeitslos sind, mégen sich Ursache und
Wirkung von Krankheit und Arbeitslosigkeit nicht klar trennen lassen. In
dieser Hinsicht ist ihre Lebenslage diffus. Fir den Sozialleistungstrager, dem
sie aus sozialrechtlichen Griinden zugeordnet werden, ist das Vorgehen ge-
gentber den ihnen zugeordneten Personen hingegen nicht diffus, sondern
institutionell vorgegeben. Die Sozialleistungstrager setzen ihr spezifisches In-
strumentarium ein, das insbesondere dann angemessen ist (bzw. angemessen
sein sollte), wenn die individuelle Lebenslage eindeutig dem Aufgabenfeld
des Sozialleistungstragers entspricht, aber an seine Grenzen st6ft, wenn die
individuelle Lebenslage nicht mehr eindeutig, sondern vielmehr diffus ist.

Die Organisationen unterscheiden sich aber nicht nur in ihrer Zustindig-
keit und in ihren Méglichkeiten gegentiber Birger_innen, sie unterscheiden
sich auch danach, an welchen Kriterien sie ihr Handeln ausrichten und wie
sie gesteuert werden. Derartige Unterschiede gibt es, auch wenn alle der hier
betrachteten Institutionen und ihre zugehorigen Organisationen Einrichtun-
gen des Sozialstaates sind und sie damit grundlegende Gemeinsamkeiten auf-
weisen (dominante Orientierung an sozialpolitischen Zielen, starke rechtli-

Tabelle 11

Technologien der Sozialen Dienstleistungsorganisationen im Entscheidungsfeld ,,Erwerbsminde-

rungsrente”

Kranken- Arbeits- Jobcenter Renten-

kassen agenturen versicherung
People processing Definition als Definition Definition Definition als er-
(Zustandigkeit) arbeitsfahig/ als arbeitslos als bedirftig werbsgemindert/

arbeitsunfahig erwerbsfahig
People sustaining Krankengeld Arbeitslosengeld  Arbeitslosengeld Il EM-Rente
(Geldleistung)
People changing medizinische Aktivierung, Aktivierung, medizinische Reha,
(Integration) Reha Erwerbsintegra-  Erwerbsintegra- LTA

tion tion

Quelle: eigene Darstellung.
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che Bindungen, hoher Institutionalisierungsgrad der Organisationen; siehe
auch Brussig 2017). Um die Besonderheiten der jeweiligen Organisationen
zu erfassen, kann auf Adlers Typologie von organisatorischer Entscheidungs-
findung zurtckgegriffen werden (Adler 2006, sieche Abschnitt 2.3.1). Es han-
delt sich dort um Idealtypen, also um Zuspitzungen, die in der Realitét stets
unschirfer auftreten als in einer an begrifflicher Abgrenzung interessierten
akademischen Untersuchung. Versucht man nun, die hier untersuchten Or-
ganisationen den von Adler entworfenen Idealtypen zuzuordnen, entstehen
ebenfalls Zuspitzungen. In den Grundziigen erlauben die Beschreibungen
aus Kapitel 5 jedoch klare Zuordnungen (siche Tabelle 12).

Demnach ist die Rentenversicherung am ehesten der biirokratischen Ent-
scheidungsfindung zuzurechnen. Der burokratische Typus ist gekennzeich-
net durch die Anwendung bestehender Regeln (hier also dem Erwerbsmin-
derungsrentenrecht). Das tibergeordnete Ziel ist “accuracy”, also Genauigkeit.
Ahnliche Fille sollen méglichst dhnlich entschieden werden. Die Verantwor-
tung ist hierarchisch organisiert. Die einzelnen Rentenversicherungstriager
sind sehr grofse Organisationen mit einer genau definierten internen Arbeits-
teilung, die wiederum durch einen hierarchischen Aufbau zusammengehal-
ten wird. Einspriche gegen die Entscheidungen burokratischer Organisatio-
nen werden durch eine binnenorganisatorische Untersuchung geprift. Dies
ist bei der Rentenversicherung mit ihren Widerspruchsausschiissen nur teil-
weise gegeben. Einerseits muss der Weg tiber die Widerspruchsausschiisse ge-
nommen werden, bevor eine Klage eingereicht werden kann (erste Stufe im
Sozialgerichtsverfahren), andererseits wird in den Widerspruchsausschissen
nicht nur eine “administrative review” betrieben, da die Widerspruchsaus-
schiisse stets mit Vertretern von Arbeitgebern und Versicherten und nicht
nur mit der Verwaltung besetzt sind. Dies sowie die hohe Bedeutung, die Kla-
gen in Erwerbsminderungsrentenverfahren haben, spricht dafir, dass die
Rentenversicherung hinsichtlich des “mode of redress” (Einspruchsméglich-
keiten) Elemente des legalistischen Typs aufweist.

Der Vergleich der drei Rentenversicherungstrager dieser Untersuchung
zeigt, dass die einzelnen Trager diesem Bild nicht alle gleichermafSen gut ent-
sprechen. In der Gesamtheit und im Vergleich zu den anderen hier betrachte-
ten Organisationen scheint die Einordnung der Rentenversicherung als biiro-
kratischer Entscheidungsfindungstyp aber gerechtfertigt.

Arbeitsagenturen und Jobcenter sind demgegeniiber dem Typ der mana-
geriellen Entscheidungsfindung zuzurechnen. Dies ist vor allem darin be-
grindet, dass sich Arbeitsagenturen und Jobcentern an Zielen ausrichten,
und diese Ziele werden als Dienstleistungsstandards bzw. Dienstleistungs-
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qualitit formuliert. So wird der Arztliche Dienst der BA durch service-level ag-
reements gesteuert. Gemessen wird die Arbeit im manageriellen Typ anhand
von Performanzindikatoren, was nicht nur fiir den Arztlichen Dienst, son-
dern auch fir die 6ffentliche Arbeitsvermittlung insgesamt charakteristisch
ist, wie sich anhand der ausgepragten Kennzahlensteuerung zeigt. Deren
hohe Bedeutung zeigt sich gerade im Vergleich zur Rentenversicherung, die
auch einem Benchmarking unterliegt, das aber die Arbeit der Rentenversi-
cherung weniger pragt als die Kennzahlensteuerung in den Arbeitsagenturen
und Jobcentern.

Gleichwohl entsprechen Arbeitsagenturen und Jobcenter nicht dem ma-
nageriellen Typ in Reinform. Vermutlich noch die starkste Abweichung ge-
gentiber dem Idealtyp besteht darin, dass die Entscheidungsfindung nicht im
Wege managerialer Autonomie erfolgt. Gerade im Bereich der BA, also in
den Arbeitsagenturen und den Jobcentern in gemeinsamen Einrichtungen,
aber auch im Bereich der Jobcenter, die allein durch die Kommunen betrie-
ben werden, gibt es detaillierte Weisungen und rechtliche Vorgaben, die Ele-
mente birokratischen und legalistischen Entscheidens hineintragen. Auch
die Einspruchsmoglichkeiten bestehen nicht in erster Linie darin, dass die
Offentlichkeit in Dienst genommen werden kann, wie es Adler zufolge fiir
den managerialen Typ charakeeristisch ist. Grundsitzlich gibt es die rechts-
staatlichen Einspruchsmoglichkeiten (Sozialgerichtsverfahren), aber es gibt
bei den Arbeitsagenturen und Jobcentern keine Widerspruchsausschusse.
Legt man die Beschwerdeméglichkeiten zugrunde, die es natiirlich gibt und
die bei der BA Kundenreaktionsmanagement heiflen, dann entspricht dies
am ehesten noch der “administrative review”, wie sie fir den buirokratischen
Typ charakteristisch ist.

Die lokalen Strategien der Arbeitsagenturen und Jobcenter kénnen sich
deutlich zwischen den Einrichtungen unterscheiden. Die lokalen Strategien
hingen von der Arbeitsmarktlage, den lokal gesetzten Schwerpunkten der
Arbeitsmarktpolitik, der Wirtschaftsstruktur und den Beziehungen zu ande-
ren Arbeitsmarktdienstleistern ab (Aurich-Beerheide/Zimmermann 2017).
Diese Verschiedenheit aufgrund lokaler Entscheidungen unterstreicht die
Einordnung der Organisationen der o6ffentlichen Arbeitsvermittlung zum
managerialen Typ. Die lokalen Geschiftsfihrungen sind in ihrer Strategie
nicht frei, sie missen sie mit den Gbergeordneten Ebenen (Regionaldirekti-
on, Zentrale) abstimmen bzw. tibergeordnete Vorgaben umsetzen, aber in-
nerhalb dieser Vorgaben haben sie einen strategischen Spielraum, und die
tibergeordneten Organisationsebenen erwarten, dass die lokalen Geschifts-
fuhrungen diesen Spielraum nutzen.
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Krankenkassen standen in dieser Untersuchung nicht im Fokus. Dem
vorliegenden Material zufolge sind sie stirker als die beiden anderen Organi-
sationen durch marktgetriebene Entscheidungen charakterisiert. Dies ergibt
sich aus dem Recht der Versicherten zur freien Kassenwahl. Auch gestiitzt
durch das Leitbild einer evidenzbasierten Medizin spielt fiir Krankenkassen
wirtschaftliche Effizienz eine grofere Rolle. Gleichwohl wire eine Zuord-
nung als Markt-Organisationen vermutlich tberzogen, denn verantworten
mussen sich die Krankenkassen nicht primar gegeniiber Eigentimern (oder
gar Anteilseignern), wie es Adler als typisch fiir diesen Entscheidungstyp her-
ausstellt, sondern gegentber staatlichen Aufsichtsbehorden, die dariber wa-
chen, dass die Krankenkassen ihr gesetzlich vorgeschriebenes Leistungsange-
bot einhalten. Gleichwohl hat diese Untersuchung immer wieder gezeigt,
dass Entscheidungen der Krankenkassen in stirkerem MafSe wirtschaftlich
motiviert zu sein scheinen, als es bei den anderen betrachteten Organisatio-
nen der Fall ist.

6.2.4 Eine feldtheoretische Perspektive: Die Interaktion von Pro-
fessionen und Organisationen

Wie gelingt nun in diesem vielfach fragmentierten Entscheidungsfeld die Ab-
stimmung zwischen den Akteuren, die unterschiedlichen Rechtskreisen, Or-
ganisationen und Professionen zuzurechnen sind? Aus feldtheoretischer Per-
spektive wird auf zwei grundlegende Abstimmungsmechanismen hingewie-
sen, namlich die inter-organisationale Abstimmung und die intra-organisati-
onale Abstimmung (siche Abbildung 16).

Abstimmungen zwischen Organisationen (inter-organisationale
Abstimmung)

Bei der inter-organisationalen Abstimmung lassen sich die Meso-Ebene der
generellen Abstimmung zwischen Organisationen und die Mikro-Ebene der
fallbezogenen Abstimmung unterscheiden (siche @verbye et al. 2010, siche
auch Abschnitt 2.3.3).

Die Meso-Ebene der generellen Abstimmung wurde oben im Ab-
schnitt 5.5 rekonstruiert. Dort wurde herausgestellt, dass die Meso-Ebene der
interorganisationalen Abstimmung dadurch funktioniert, dass die Schnitt-
stellen relativ eng sozialrechtlich definiert sind. Dies wird teilweise durch lo-
kal funktionierende zusitzliche Vereinbarungen und grundsitzlich auch
durch gemeinsame Arbeitskreise (die in der vorliegenden Untersuchung
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nicht angetroffen wurden) unterstiitzt. Es gibt nur wenige Punkte, in denen
die beteiligten Trager einen grundsatzlichen Dissens haben; der wichtigste
scheint die unterschiedliche Bewertung von Suchtkrankheiten zu sein. Sie
werden vom Sozialmedizinischen Dienst der RV eher als nicht dauerhaft und
vom AD der BA eher als dauerhaft gesehen, mit entsprechenden gegensitzli-
chen Schlussfolgerungen fiir die prognostizierte Leistungsfihigkeit (101AD,
175; siehe auch Geschaftsanweisung zu § 145 vom 12/2016, Rz. 145.17). Dem-
gegentber hat sich die fallbezogene Abstimmung als weniger ausgereift er-
wiesen.

Die Mikro-Ebene der fallbezogenen Abstimmung iiber Organisations-
grenzen hinweg ist in erster Linie eine Abstimmung innerhalb von Professio-
nen. Im Entscheidungsfeld der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungs-
renten ist es vor allem eine Abstimmung zwischen Mediziner_innen dber
Fragen zur sozialmedizinischen Begutachtung.

Abbildung 16

Inter- und intraorganisationale Abstimmung im Entscheidungsfeld ,,Erwerbsminderungsrente”

Krankenkasse Offentliche Renten-
Arbeitsvermittlung versicherung
Medizin Medizin Medizin . o
< > inter-organisationale
~&—Pp professionshezogene
Abstimmung
intra-organisationale
Recht Recht Recht Iorganisationsbezogene
Abstimmung
Fall- Fall- Fall-
manager manager manager

Quelle: eigene Darstellung
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Unterschiedliche Einschiatzungen zwischen Gutachtern der verschiede-
nen Organisationen zu den gesundheitlichen Einschrinkungen von Antrag-
stellern kommen hédufig vor, und doch lassen sich diese Unterschiede im
Regelfall beheben, ohne dass das Divergenzverfahren bemiiht wird (siche Ab-
schnitt 6.2.2). Diese Fahigkeit zur interorganisationalen Abstimmung liegt in
der Zugehorigkeit zu einer gemeinsamen Profession begriindet. Die Sozial-
mediziner_innen benutzen tiber Organisationsgrenzen hinweg im Wesentli-
chen gleiche Begriffe und arbeiten mit gleichen Standards:

»Das sozialmedizinische Glossar Rentenversicherung, das kann man runterla-
den bei der RV Bund und diese Begrifflichkeiten, die da definiert sind, benut-
zen wir genauso. [...] Das heift also eigentlich sind wir fachlich komplett auf
demselben Standard [...]1.Wir beurteilen alle auf den allgemeinen Arbeits-
markt und die Leistungseinschrainkung® (101AD, 175).

Wie eben gesagt, gibt es allerdings bei der Bewertung von Suchtkrankheiten
einen wichtigen Unterschied zwischen den Tragern.

Gestiitzt wird die Nutzung der gleichen Begriffe und Standards durch die
gemeinsame Ausbildung, die die Gutachter_innen sowohl des Sozialmedizi-
nischen Dienstes der Rentenversicherung als auch des Arztlichen Dienstes
der Bundesagentur fiir Arbeit durchlaufen haben. Die Ahnlichkeit im Vorge-
hen bei der Begutachtung ,liegt vielleicht daran, dass wir doch alle irgendwie
sozialmedizinisch vorgebildet sind und da entsprechende, [...] Instrumente
an die Hand bekommen haben, wie man begutachtet“ (104AD, 238-240).

Zur inter-organisationalen Abstimmung zwischen den sozialmedizini-
schen Gutachter_innen trigt auflerdem bei, dass eine berufliche Mobilitit
tber Rechtskreis- und Organisationsgrenzen hinweg moglich ist. Die sozial-
medizinischen Gutachter_innen verstehen sich in erster Linie als Gutachter
innen, nicht als Beschiftigte der Rentenversicherung oder der Arbeitsagen-
tur. Sie sind auf einem berufsfachlichen Arbeitsmarkt titig und konnen nicht
innerhalb ihrer Organisation mehr oder weniger beliebig versetzt werden.
Zwar scheint die Fluktuation auf allen Ebenen im Arztlichen Dienst der BA
deutlich niedriger zu sein als etwa in der Arbeitsvermittlung. Aber viele der
Gesprichspartner_innen aus der Begutachtung haben ihre Position erst nach
einigen Jahren der Berufstitigkeit etwa in Reha-Kliniken oder im Kranken-
haus aufgenommen; vielfach angezogen von den familienfreundlichen Ar-
beitszeiten.

Als letzten Punkt ist auf die unmittelbaren Kommunikationsmoglichkei-
ten hinzuweisen. Sie bestehen nicht flichendeckend und durchgingig, aber
mehrere der Gesprichspartner_innen verfigen tber die Telefonnummern
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der Gutachter_innen beim jeweils anderen Trager und nutzen diese fiir Kli-
rungen, bevor ein férmliches Divergenzverfahren eingeleitet wird. In der
tiberwiegenden Zahl der Falle wird ein Divergenzverfahren dann nicht mehr
erforderlich.

Durch die Gemeinsamkeiten der Profession — gemeinsame Aufgaben, ge-
meinsame Begriffe, Standards, Formulare, gemeinsame berufliche Sozialisati-
on - sind die inhaltlichen Kommunikationsbarrieren gering; sie bestehen
mitunter in Fragen der technischen Erreichbarkeit. Divergenzen werden da-
durch aufgel6st, dass die besser begriindete Auffassung sich durchsetzt. Dies
hiangt von den Ressourcen ab, die die Gutachter fiir ihre Gutachten mobili-
sieren konnen. Wie in Kapitel 5 gezeigt, sind die Ressourcen der Sozialmedi-
zinischen Begutachtung durch die Rentenversicherung besser: es gibt mehr
Arzte mit mehr Spezialisierungen, und der Zeitdruck ist geringer, um ein
Gutachten fertigzustellen als im Arztlichen Dienst der BA.

Im Interviewmaterial gibt es einige Anzeichen dafiir, dass die fallbezoge-
ne Abstimmung zwischen Organisationen innerhalb einer Profession, also
die Abstimmung auf der Mikro-Ebene an Bedeutung verloren hat und dafir
die Abstimmung auf der Meso-Ebene an Bedeutung gewonnen hat (siche Ab-
schnitt 5.5). Dies driickt sich im Interviewmaterial in der wiederholten Ein-
schitzung von sozialmedizinischen Gutachter_innen aus, derzufolge die
Gutachten des Arztlichen Dienstes der BA an Qualitit und Uberzeugungs-
kraft verloren hitten. Dies wird nicht auf verstirkt zum Tragen kommende
Interessen am ,Abschieben® schwer vermittelbarer Arbeitsloser zurtickge-
fithrt, sondern eher auf die Zeitvorgaben, unter denen der AD arbeitet, sowie
auf die Organisation der sozialmedizinischen Begutachtung durch die Job-
center, also auf zwei de-professionalisierende Entwicklungen. Ein weiterer
Entwicklungstrend ist der Aufstieg des New Public Managements, der Orien-
tierung an Kennzahlen und Benchmarkings und dem damit verbundenen
Bedeutungsgewinn eines manageriellen Entscheidungstyps (Adler 2006).

Abstimmungen innerhalb der Organisationen (intra-organisa-
tionale Abstimmung)

Bevor ein Fall zwischen den Organisationen weitergeleitet wird, wird er in-
nerhalb der Organisation entschieden. Hierbei wirken innerhalb der Organi-
sation alle Professionen zusammen, d.h. die Entscheidungsfindung verlauft
professionsverbindend. Die Zusammenarbeit zwischen den Angehérigen der
unterschiedlichen Professionen erfordert ebenfalls Abstimmungsprozesse,
die aber anders strukturiert sind als die organisationstibergreifenden Abstim-
mungsprozesse von Angehdrigen einer gemeinsamen Profession. Die inner-
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organisationalen professionstibergreifenden Abstimmungsprozesse scheinen
komplizierter zu sein als Abstimmungsprozesse innerhalb einer Profession:
»Die Probleme gibt es nicht zwischen uns, sondern vor uns und nach uns. [...]
So richtig grofe Unterschiede in der [...] fachlichen Beurteilung kann ich
nicht erkennen. Ich glaube nicht, dass das Problem der medizinische Dienst

ist oder die fachlich sozialmedizinische Einschitzung. [...] Das Problem sind
die Stellen vor und nach uns“ (101AD, 177).

Zu diesen ,Problemen®, die Abstimmungsbedarf verursachen, gehort zum
einen, dass die medizinischen Gutachter_innen nur im Auftrag handeln. Sie
sind darauf angewiesen, dass im Auftrag prazise die zu priifenden Sachverhal-
te benannt werden. Geschieht dies nicht, missen die medizinischen Gutach-
ter_innen zurickfragen, oder sie interpretieren den Untersuchungsauftrag
eigenstandig, was im Arztlichen Dienst der BA dazu fithrt, dass die Unter-
suchung umfangreicher angelegt wird, als es notig gewesen ware. Durch
Weisungen und Schulungen versuchen mitunter Fihrungskrifte aus dem
Vermittlungsbereich, die Vermittlungsfachkrifte zu genaueren Gutachten-
auftragen anzuhalten bzw. in ihren Moglichkeiten zu begrenzen, umfangrei-
che Gutachtenauftrige auszulosen.

Ein zweiter Punkt, der Abstimmungsbedarf innerhalb einer Organisation
hervorruft, ist die jeweilige Eigenstindigkeit der Beteiligten, insbesondere
der medizinischen Gutachter_innen. Die Erkenntnisbedarfe der juristischen
Entscheider_innen und der Vermittlungsfachkrifte entsprechen nicht direkt
dem Auskunftsvermogen der medizinischen Gutachter_innen. Versuche der
Jurist_innen und — mehr noch — der Vermittlungsfachkrafte, von den Medizi-
ner_innen nicht nur die Befunde, sondern auch die Schlussfolgerungen aus
ihnen prasentiert zu bekommen, laufen regelmafSig ins Leere: ,,Aus arztlicher
Sicht ist das schwierig, sich da den juristischen Marginalien unterzuordnen®
(133RV, 111). Umgekehrt konnen — drittens — Jurist_innen und Vermitt-
lungsfachkrafte den medizinischen Gutachten nicht widersprechen (aufSer
bei fehlender Plausibilitit). Die Vermittlungsfachkrafte der Arbeitsagenturen
und Jobcenter kdnnen schon deshalb nicht widersprechen, weil sie keinen
Einblick in den medizinischen Teil des Gutachtens sowohl des ,eigenen®
Arztlichen Dienstes als auch der Rentengutachten erhalten.

Die Notwendigkeit, die unterschiedlichen Schritte in der Prozesskette zu
verbinden, erfordert ,Ubersetzungsleistungen“ bzw. Interpretationen. Der
Handlungsspielraum fiir die juristischen Entscheider_innen ist auf Grundla-
ge der medizinischen Gutachten gering. Fiir die Vermittlungsfachkrifte ist er
hingegen betrichtlich. Durch verschiedene Mittel und Wege konnen die In-
terpretationsspielriume verringert werden. Hierzu gehoren
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- die Verwendung von Formularen mit unmissverstindlichen, schemati-
schen Aussagen (z.B. Leistungsfahigkeit unter drei Stunden, zwischen
drei und unter sechs Stunden, sechs Stunden und mehr),

- die Regelungen zu Bindungswirkungen der einzelnen Prozessschritte zu-
einander (z.B. dergestalt, dass die medizinischen Gutachten als Arbeits-
grundlage — aufSer bei fehlender Plausibilitit — zu gelten haben) und

- die Herausbildung und Pflege einer gemeinsamen Organisationskultur,
die die Angehorigen unterschiedlicher Professionen auf die spezifischen
Ziele der Organisation verpflichtet. Die Organisationskultur als professi-
onstibergreifende Kultur ist das Gegenstick zu einer Professionskultur,
welche tiber Organisationsgrenzen hinweg wirke.

Dabei steht die Moglichkeit des Interpretationsspielraums selbst in einem
Spannungsfeld. Ein geringer Interpretationsspielraum ist erforderlich bei
people-sustaining und people-processing technologies, also bei der Feststellung
der Zustindigkeit und bei der Bewilligung von Geldleistungen. Fairness
bzw. Gleichheit bedeutet hier, dass Menschen trotz ihrer individuellen Un-
terschiede gleiche Anspriiche auf Sozialleistungen haben, wenn sie kategorial
gleich zugeordnet wurden. Ein gewisser Handlungsspielraum ist hingegen
erforderlich bei people-changing technologies, also bei Dienstleistungen wie bei-
spielsweise dem Fallmanagement. Ziel ist hier, eine Losung zu finden, die
sich an den Erfordernissen des Einzelfalls ausrichtet, um das gewtinschte Er-
gebnis zu erreichen (z.B. Erwerbsintegration). Es wire also dysfunktional,
die Prozesse der innerorganisatorischen Abstimmung so auszurichten, dass
eine Stelle allein den ganzen Prozess determiniert.

Und der ,,Verschiebebahnhof” zwischen den Trédgern?

Unter professions- und organisationssoziologischen Aspekten lasst sich der
»Verschiebebahnhof* — das interessegeleitete Agieren unterschiedlicher Or-
ganisationen in der Zugangssteuerung — interpretieren als die Dominanz or-
ganisationaler Interessen der einzelnen Triger gegentiber einer organisations-
tibergreifenden Professionskultur. Derartige Organisationsinteressen und In-
teressenkonflikte zwischen den Trigern lassen sich im Interviewmaterial
nachweisen, auch wenn sie selten explizit thematisiert wurden.

Sie kommen eher zum Tragen, wenn Einzelfille hinter summarischen
Fallgestaltungen verschwinden, etwa bei der Erwerbsunfihigkeitsvermutung
nach ausgelaufenem Krankengeldbezug oder Priifung des verschlossenen Ar-
beitsmarktes. Finanzielle Erwagungen sind ein wesentlicher Treiber im ,,Ver-
schiebebahnhof*. Die finanziellen Interessen der vorgelagerten Trager (Kran-
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kenkassen, Arbeitsagenturen und Jobcenter) duflern sich darin, dass vorzeitig
und bereitwillig Klarungen zu Rentenansprichen insbesondere auch von sol-
chen Fillen unternommen werden, die wenig aussichtsreich scheinen, um
sich zu entlasten.

Dies l6st Aufwand bei den nachgeordneten Stellen aus, wie insbesondere
von der Rentenversicherung artikuliert wurde. Die Wirkungen lassen sich je-
doch nicht einschatzen: Sind die vorgelagerten Trager ,erfolgreich®, weil
kein Zweifelsfall ungeprift bleibt und einige Fille eine Rente bewilligt be-
kommen, die sonst nicht geprift werden? Oder bewirken intensivierte Pri-
fungsanfragen der vorgelagerten Trager, dass der Rententriger seine Begut-
achtungsressourcen auf mehr Entscheidungsfille verteilen muss und dadurch
cher restriktiver vorgeht?

Sicher scheint auf der Grundlage des vorhandenen Materials nur zu sein,
dass die Rentenversicherungen nicht danach unterscheiden, auf welchem
Weg die Antrige gestellt werden. Die Restriktivitit bzw. Offenheit der Ren-
tenversicherung entspringt eher den eigenen Entscheidungen der Rentenver-
sicherung als dem Druck der anderen Akteure. Die Entscheidung, nur akten-
basiert zu begutachten oder auch nach personlicher Begutachtung, scheint
fur die Bewilligungschancen wichtiger zu sein. Diese Entscheidung basiert
nicht auf einem ,,Verschiebebahnhof*.

6.2.5 Fazit

Die Abstimmungsprozesse in der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungs-
renten sind durch Mechanismen geprigt, die sich teilweise professionssozio-
logisch, teilweise organisationstheoretisch und teilweise feldtheoretisch er-
kldren lassen. Die kombinierte Anwendung der unterschiedlichen Perspekti-
ven zur Rekonstruktion eines empirischen Falles ,Zugangssteuerung® lasst
die Grenzen der Reichweite der unterschiedlichen Ansatze erkennen.

Stark vereinfacht lasst sich zusammenfassend sagen, dass die intra-organi-
sationale Entscheidungsfindung innerhalb eines Sozialleistungstragers bzw.
einer Human Service Organisation auf dem arbeitsteiligen Zusammenspiel un-
terschiedlicher Abteilungen beruhen, die sich unterschiedlichen Professio-
nen zuordnen lassen. Fiir den speziellen Fall der Zugangssteuerung in Er-
werbsminderungsrenten kommt der sozialmedizinischen Begutachtung eine
herausragende Bedeutung zu. An ihr kommen die eigentlichen Entscheider,
die Jurist_innen, nicht vorbei und sie bindet auch die Fallmanager_innen.
Sofern zwischen den Organisationen eine Abstimmung innerhalb der Profes-
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sion stattfindet (also vor allem in der Begutachtung), entscheiden die Res-
sourcen, die sich zwischen den Organisationen unterscheiden. Hier nehmen
die Organisationen vor der eigentlichen Entscheidungsfindung aufeinander
Einfluss. Auf der Meso-Ebene der inter-organisationalen Abstimmung ent-
scheiden wiederum sozialrechtlich definierte Uber- und Unterordnungs-
bzw. Vorrang- und Nachrangverhaltnisse.

Dieses komplexe Wechselspiel wurde in der vorliegenden Untersuchung
am deutlichsten fiir den Kern der Zugangssteuerung, die sozialmedizinische
Begutachtung, gezeigt. Es lieBe sich aber auch fir einen quantitativ weniger
bedeutsamen Prozess zeigen, nimlich die Feststellung der Verschlossenheit
des Arbeitsmarktes, die fir die Umwandlung einer Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung in eine Vollrente aufgrund fehlender Beschiftigungs-
chancen (eben aufgrund eines ,verschlossenen Arbeitsmarktes) erforderlich
ist. Dies wird durch die Bundesagentur fiir Arbeit geprift. Theoretisch hitte
auch die Rentenversicherung die Moglichkeit hierzu, aber die BA hat die
tiberlegenen Ressourcen, um die Arbeitsmarktlage einzuschitzen. Aus der
Interessenlogik hat die BA ein Interesse daran, auf einen verschlossenen Ar-
beitsmarkt zu erkennen, wihrend es bei der Rentenversicherung umgekehrt
ist.

Im historischen Trend und bezogen auf das Untersuchungsfeld der Zu-
gangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten in Deutschland spricht einiges
dafir, dass die Entscheidungskraft der Organisationen stirker und die der
Professionen schwicher geworden ist. Neben der Verrechtlichung auch in
der Sozialpolitik sind hier vor allem der Aufstieg des New Public Manage-
ment und der Bedeutungsgewinn von Marktmechanismen zu nennen. Von
Letzterem sind vor allem und massiv die Krankenversicherungen betroffen.
Die offentliche Arbeitsvermittlung und insbesondere die Bundesagentur fiir
Arbeit hat ein ausgefeiltes Kennzahlensystem entwickelt, das auch im Arztli-
chen Dienst eingesetzt wird. In der Rentenversicherung haben Kennzahlen
demgegentber eine geringere Bedeutung, doch auch dort wirkt mit dem
Benchmarking ein grundsitzlich dhnlicher Prozess.

Gleichwohl sind starke Professionen erforderlich. Wie oben argumen-
tiert, sind fir einen Teil der Soczal Services, insbesondere fiir die people-
changing technologies (Fallmanagement) Handlungsspielriume der Fachkrifte
erforderlich. Diese konnen nicht ausreichend durch Recht, Organisations-
anweisungen und Kennzahlen strukturiert werden. Damit Handlungsspiel-
raume durch Fachkrifte verantwortlich ausgefiillt werden konnen, bedirfen
sie einer starken Verankerung in fachlich begriindeten Qualitatskriterien,
wissenschaftlich fundierter Vorgehensweisen und Instrumente, Flexibilitét
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im Fallmanagement und eines bestindigen professionellen Diskurses sowohl
auf der Mikroebene (Supervision) als auch auf der fallibergreifenden Ebene
(organisationsiibergreifender fachlicher Austausch). Sie benétigen das, was
Professionen leisten.
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7 ZUGANGSSTEUERUNG IN ERWERBS-
MINDERUNGSRENTEN: ZUSAMMENFASSUNG

7.1 Hauptergebnisse der Untersuchung

Die tbergreifende Frage dieser Untersuchung war, wie Erwerbsminderungs-
renten festgestellt werden. Die Untersuchung hatte zum Ziel, zu rekonstruie-
ren, wie die Vermutung einer geminderten Leistungsfahigkeit einer Person —
sei sie von den Betroffenen selbst oder von anderen, die mit der Leistungs-
fahigkeit der Betroffenen befasst sind - in die sozialstaatliche Leistung einer
Erwerbsminderungsrente transformiert wird. Diese Frage ist in zwei Span-
nungsfelder eingebettet: Die Sozialpolitik orientiert grundsatzlich auf den
Erhalt und die Wiederherstellung der Leistungsfahigkeit von Personen im er-
werbsfahigen Alter, stellt jedoch auch ein Sicherungsnetz bereit, wenn dies
nicht gelingt und Personen leistungsbedingt nicht in der Lage sind, ein Er-
werbseinkommen zu erzielen. Beide sozialpolitischen Ziele, das der Erwerbs-
integration und das der sozialen Sicherung aufferhalb von Erwerbsarbeit, bil-
den ein Spannungsfeld (siche hierzu den Abschnitt 7.3). Das zweite Span-
nungsfeld, in das die Frage nach der Transformation der vermuteten Leis-
tungsminderung in eine sozialstaatliche Sicherungsleistung eingebettet ist,
besteht in institutioneller Hinsicht. Denn an der Feststellung der Erwerbs-
minderung bzw. der erwerbsbezogenen Leistungsfahigkeit sind Mediziner_
innen, Jurist_innen und Expert_innen fir die Erwerbsintegration beteiligt,
die im gegliederten System der sozialen Sicherung der gesetzlichen Kranken-
versicherung, der gesetzlichen Rentenversicherung und der Arbeitsforderung
mit den Arbeitsagenturen und Jobcentern zugeordnet sind. Die Transforma-
tion der Erwerbsminderungsvermutung in eine Erwerbsminderungsrente
findet also in der Interaktion mehrerer Institutionen statt.

Um den Prozess zu untersuchen, in dem der Erwerbsminderungsvermu-
tung nachgegangen wird, wurde der Begriff des Gatekeeping bzw. der Zu-
gangssteuerung genutzt. Forschungsleitend war die Annahme, dass die betei-
ligten Institutionen Kriterien haben, anhand derer sie die Leistungsfahigkeit
beurteilen und auf diese Weise den Zugang in Erwerbsminderungsrenten
steuern. Diese Kriterien konnen sich, so eine weitere Annahme, zwischen
den Institutionen unterscheiden, was natirlich von Bedeutung ist, insofern
Krankenkassen, Arbeitsagenturen und Jobcenter sowie Rentenversicherung
in diesem Prozess zusammenwirken.
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Fur die Analyse des Gatekeepings bzw. der Zugangssteuerung zu sozial-
politischen Leistungen gibt es erstaunlich wenige Vorbilder. Die vorliegen-
de Untersuchung hat Anleihen aus drei theoretischen Ansitzen bzw. Tradi-
tionen genommen. Zum einen wurde die organisationssoziologische
Perspektive genutzt und von dort vor allem der Gedanke tibernommen, dass
Organisationen Interessen haben und diese strategisch verfolgen. Zum
Zweiten wurde eine professionssoziologische Perspektive genutzt und auf-
gegriffen, dass die beteiligten Expert_innen nicht nur unterschiedlichen In-
stitutionen mit jeweils eigenen Auftrigen angehoren, sondern auch unter-
schiedlichen Professionen angehoren (die hier als die Professionen der
Medizin, des Rechts und der Erwerbsintegration zusammengefasst wurden),
und diese Professionszugehorigkeit steht teilweise quer zur institutionellen
Zuordnung. In einer Institution wie der Bundesagentur fiir Arbeit, aber
auch der Rentenversicherung, sind sowohl Mediziner_innen als auch Jurist_
innen beschaftigt. Die dritte theoretische Perspektive war die Netzwerkper-
spektive, mit der untersucht wird, wie verschiedene Organisationen mitein-
ander zusammenwirken.

Zwei Einschrankungen sind vorzunehmen. Der Schwerpunkt der Unter-
suchung lag auf der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten und
nicht auf der Zugangssteuerung in Rehabilitations- und Teilhabeleistungen.
Diese Prozesse sind eng miteinander verbunden, laufen aber teilweise ver-
schieden (Bundesministerium fur Arbeit und Soziales 2012). Es hatte die Res-
sourcen des Projektes schon von Anfang an Gberdehnt, Prozesse der Reha-Be-
willigung systematisch zu bertcksichtigen. Weiterhin lag der Schwerpunkt
der Untersuchung auf der institutionell-organisatorischen Seite und nicht
auf der Seite der Versicherten bzw. Antragsteller_innen. Deren Perspektive
ist zumindest teilweise — zugegebenermafSen unvollstindig und gewisserma-
Ben ,aus zweiter Hand“ — durch Experteninterviews und einen Experten-
workshop mit Fachkriften aus Sozialberatungsstellen eingegangen (siche
hierzu aber aktuell und aus erster Hand Alsdorf et al. 2017).

Die Feststellung der Erwerbsminderung als stark verrechtlichter
Prozess

Versichert ist seit der Reform des Erwerbsminderungsrentenrechts (2001)
nur mehr die abstrakte Arbeitsfahigkeit, die in tiglichen Stunden auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt bestimmt wird. Demnach gilt als voll erwerbsge-
mindert, wer dauerhaft aus gesundheitlichen Griinden tiglich keine drei
Stunden in irgendeiner Beschiftigung erwerbstitig sein kann; als teilweise er-
werbsgemindert gilt, wer nur weniger als sechs Stunden leistungsfahig ist.
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Die Art der Arbeit, die erworbene Qualifikation und die bislang iberwiegend
ausgetibte Tatigkeit spielen im Grundsatz keine Rolle. Einen Berufsschutz
gibt es nicht mehr.” Auch das Einkommen, das aus dieser Erwerbstatigkeit
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erzielt werden kann, spielt keine Rolle.
Die EM-Rente kompensiert nicht die Minderung des erzielbaren Erwerbsein-
kommens (in Euro), sondern die Minderung der allein in Stunden einer aus-
fuhrbaren Tatigkeit gemessenen Erwerbsfahigkeit. Ein beliebig grofSer Ein-
kommensriickgang aus gesundheitlichen Griinden ist nicht versichert. An-
ders als bei der Einfiihrung der ,Invalidenrente® im Jahr 1889 sichert die Er-
werbsminderungsrente heute nicht die Unfihigkeit bzw. Minderung der
Fahigkeit, einem Erwerb nachzugehen - also ein Einkommen aus Arbeit zu
erzielen —, sondern sichert den Verlust der Fihigkeit, einer regelmifiigen Be-
schiftigung nachgehen zu konnen. Sie sichert — und hier erweisen sich so-
wohl die historisch als auch die aktuell verwendeten Begriffe als verwirrend -
eher noch die Invaliditit als die Erwerbsminderung ab.

Der Prozess der Zugangssteuerung ist stark verrechtlicht, d. h. die rechtli-
chen Regelungen versuchen, die Feststellung der Erwerbsminderung sehr de-
tailliert zu erfassen. Das ist wesentlich darauf zurtickzufiihren, dass es sich bei
der Erwerbsminderungsrente nicht um eine Ermessensleistung handelt, son-
dern um eine Leistung, auf die ein Anspruch besteht, sofern die personlichen
und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt sind. Beférdert wird
dies auerdem durch eine sehr ausgeprigte Arbeitsteilung der Stellen, die an
der Beurteilung der Erwerbsfihigkeit einer leistungseingeschrankten Person
beteiligt sind. Der Charakter der Leistung als einer Anspruchsleistung und
die arbeitsteilige Feststellung fithren dazu, dass die einzelnen Prozessschritte
in ihren rechtlich relevanten Sachverhalten umfangreicher schriftlich doku-
mentiert und genauer Uberpriifbar sind, als es beispielsweise bei Ermessens-
leistungen der Arbeitsforderung der Fall ist (bei denen es allerdings in aller
Regel um ,weniger geht®).

Vielfalt der Trager — Vielfalt der Trédgerinteressen
Die Wege in die Anerkennung bzw. Feststellung einer Erwerbsminderung
vollziehen sich oft unter Einflussnahme und Mitwirkung mehrerer Sozialleis-

87 Wie hiufig bei wichtigen Anderungen des Rentenrechts, wurde auch diese wesentliche Anderung
mit einem Vertrauensschutz fir dltere Geburtsjahrginge (mit einem altersbedingt erh6hten Risiko) einge-
fihrt: Personen, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der EM-Rentenreform 40 Jahre oder alter waren,
werden nach dem alten Recht beurteilt. Diese Personen (geboren vor dem 02.01.1961) haben etwa 2026

die fur sie giltige Regelaltersgrenze von ca. 66 Jahren erreicht.
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tungstrager. Die Existenz mehrerer Institutionen in der Sozialversicherung
mit teilweise komplementiren und teilweise uberlappenden Zustindigkei-
ten wird oft als ,,gegliedertes System“ bezeichnet. Mit gesundheitlich gemin-
derter Arbeits- und Leistungsfahigkeit sind die gesetzliche Krankenversiche-
rung, die gesetzliche Rentenversicherung sowie die Bundesagentur fiir Arbeit
und die Jobcenter befasst. Das gegliederte System ist in rechtlicher, organisa-
torischer und in alltagspraktischer Hinsicht aufSerordentlich komplex. Es ist
nicht frei von Fehlanreizen und Dysfunktionalititen.® Es ware aber grob
tbertrieben, wiirde man das Vorgehen der Organisationen und ihr Zusam-
menwirken als im Grunde willkdrlich charakterisieren.

Ein grundlegendes Re-Arrangement der Sozialleistungstrager im geglie-
derten System, welches das allgemein geteilte Ziel einer schnelleren und ge-
naueren Feststellung der Erwerbsminderung (einschlieflich einer Klirung
der Zustandigkeit) erreichen wiirde und obendrein gleichermafen einfach
wie widerspruchsfrei ist, ist schwer vorstellbar. Wie diese Untersuchung
zeigt, liegt dies weniger daran, dass die bestehenden Prozesse bereits opti-
miert sind und keine weiteren Verbesserungen moglich waren, sondern dies
liegt vor allem daran, dass die sozialpolitischen Ziele gegeniiber der Erwerbs-
minderung widersprichlich sind. Erwerbsminderungsfille sollen nach Mog-
lichkeit abgewendet werden, aber wenn sie einmal eingetreten sind, sollen
sie akzeptiert und abgesichert werden. Die Ziele, Erwerbsminderungen zu
vermeiden, eingetretene Erwerbsminderungen zu beseitigen und eine nicht
aufhebbare Erwerbsminderung sozial abzusichern, stehen nebeneinander
und stellen jeweils unterschiedliche Anforderungen an das gegliederte Sys-
tem. Diese Zielvielfalt ist nicht klar auf die verschiedenen Trager verteilt; die
Wiederherstellung der Arbeits- und Erwerbsfahigkeit ist das gemeinsame
Ziel aller Beteiligten. Aber der gesetzliche Auftrag und damit die Beitrage der
Trager sind unterschiedlich. Gleichzeitig sind hiufig die Lebenslagen der
Versicherten zu komplex, als dass ein Triger allein alle erforderlichen Leis-
tungen anbieten konnte, wie sich immer wieder am Beispiel der Personen
zeigt, die krank bzw. leistungsgemindert und arbeitslos sind. Nicht zuletzt ist
davon auszugehen, dass die Interessen der Versicherten heterogen sind und
sich im Laufe ihrer gesundheitlichen Entwicklung verindern konnen. Ein
System, das so unterschiedlichen Aufgaben gerecht werden soll, kann schwer-
lich als einfacher Automat funktionieren.

88 Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung erwiesen sich als die wichtigsten méglichen Dysfunkti-
onalititen die verfrithte Aufforderung zur Antragstellung (hauptsichlich durch Krankenkassen) sowie der

Umweg im Feststellungsprozess tiber die Arbeitsagentur in Gestalt der Nahtlosigkeitsregelung.
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Entgegen der Annahme zu Beginn der Untersuchung, dass die Zugangs-
steuerung als ein stufenformiger Prozess zu verstehen sei, der sich vom ersten
Verdacht etwa durch das Gesprich zwischen versicherter Person und dem
Hausarzt oder im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung entwi-
ckelt und tber eine Rehabilitation bis hin zum Rentengutachten, dem mog-
licherweise vom Versicherten widersprochen und gegen das geklagt wird,
verlduft, stellt sich die Zugangssteuerung als ein Prozess mit Rickverweisen
und Querbeziigen der Sozialleistungstrager untereinander dar. Die Zugangs-
steuerung ist durch ,Schleifen statt Stufen“ charakeerisiert (sieche Kapitel S,
vor allem Abschnitt 5.3).

Dies ist teilweise bedingt durch Eigeninteressen der Sozialleistungstrager,
die sich insbesondere in der Beurteilung und Prognose der Erwerbsfahigkeit
niederschlagen. Vor allem aber sind die ,Schleifen® (Rickverweise und Quer-
bezlige) in das System eingebaut, weil beispielsweise nach Abschluss einer
medizinischen Behandlung zunichst die Leistungsfahigkeit zu erproben ist.
Zudem ist der Gesundheitszustand der Versicherten selbst veranderlich, so-
dass ein und dieselbe gutachtende Stelle nach einem gewissen Zeitraum zu
einer anderen als der urspriinglichen Einschitzung gelangen kann.” Weil es
in der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten viele Querbeziige un-
terschiedlicher Sozialleistungstriger gibt, erscheint es vielen Versicherten oft
intransparent, was bei den Sozialdienstleistern wiederum als Beratungsbedarf
yankommt“ bzw. als Beratungsaufgabe angenommen werden sollte (s.u.).

Organisatorische und professionsbezogene Faktoren beeinflussen
die Zugangssteuerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die Zugangssteu-
erung in Erwerbsminderungsrenten nicht allein aus den rechtlichen Rege-
lungen und den Beziehungen der Sozialleistungstrager im gegliederten Sys-
tem zueinander erklarbar ist. Auch eine Konzentration lediglich auf die fi-
nanziellen Interessen der Sozialleistungstrager ware verkiirzt, wenngleich sie
eine Rolle spielen. Vielmehr sind fiir die Zugangssteuerung binnenorganisa-
torische und professionsbezogene Abstimmungsprozesse zu berticksichtigen,
die die wechselseitigen Interaktionen der Trager und deren Entscheidungen
beeinflussen (siche Kapitel 5 und Abschnitt 6.2). Zu den markantesten bin-

89  Ebenfalls mag eine Rolle spielen, dass sich die Einschitzungen und Interessen der Versicherten wih-
rend ihres Durchgangs durch die medizinischen und sozialrechtlichen Stationen des Feststellungsprozes-
ses ebenfalls veraindern. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung, die den Schwerpunkt auf das Han-

deln der beteiligten Organisationen legte, wurde dem aber nicht nachgegangen.
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nenorganisatorischen und professionsbezogenen Faktoren, die die Zugangs-

steuerung beeinflussen, gehoren:

(1)

S

—
W

Zeitvorgaben fiir einzelne Prozessschritte, insbesondere die Erstellung von
medizinischen Gutachten: Zeitvorgaben mit dem Ziel einer raschen Kla-
rung erwachsen zum einen aus der Wahrnehmung von Klienteninteres-
sen, insbesondere dem Interesse, rasch die erforderlichen Leistungen zu
erhalten, um den Gesundheitszustand nicht weiter zu verschlechtern.
Zum anderen erwachsen Zeitvorgaben aus rechtlich gesetzten Fristen.”
Allerdings bergen zu enge Zeitvorgaben das erhebliche Risiko einer sach-
lich unzureichenden Fallbearbeitung,.

Bewirtschaflung der Ressourcen fiir eine sozialmedizinische Begutachtung: Die
Prozesse, mit denen die Erwerbsminderung festgestellt wird, 16sen Kos-
ten aus. Diese Kosten werden geplant und deren Einhaltung bzw. Uber-
schreitung wird kontrolliert. Kostendruck fithrt (ebenso wie Zeitdruck)
zu ungenaueren Gutachten.

Entscheidung fiir externe vs. interne Begutachtungen: Die Organisation der
Begutachtung durch interne (in der Organisation angestellte) Mediziner_
innen oder durch externe, vom Leistungstriger eigens beauftragte, Arzt_
innen weist jeweils Vor- und Nachteile auf. Es gibt daher keine eindeutig
tiberlegene Organisationsform. Die Vorteile der internen Gutachter_in-
nen sind, dass sie die Anforderungen an das Gutachten sehr gut kennen,
und dass sich mit internen Gutachter_innen besser gemeinsame Begut-
achtungsstandards und somit einheitliche Voten erreichen lassen. Der
Nachteil diirfte sein, dass die Zahl der angestellten Gutachter_innen ver-
gleichsweise klein und die Fachkunde eher breit ist, was gerade bei der
Begutachtung spezieller Fallkonstellationen von Bedeutung ist. Die Ent-
scheidung fiir oder gegen eine interne Begutachtung kann durch Kosten-
erwiagungen oder auch die Verfugbarkeit geeigneter Personen getrieben
sein. Externe Begutachtungen erfordern eine griindliche Uberpriifung
der Voten durch den Leistungstriger. Dies schafft Intransparenz gegen-
tiber dem Antragsteller und 6ffnet Raum fiir eine Nachsteuerung der
Gutachtervoten aufgrund von Organisationsinteressen.

920

Bei der Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten ist ein pragnantes Beispiel hierfiir die Not-

wendigkeit einer raschen Klarung der Erwerbsfihigkeit durch die Bundesagentur, weil ein eventueller Er-

stattungsanspruch an vorlaufig gezahltem Arbeitslosengeld erst ab dem Zeitpunke der festgestellten Er-

werbsminderung gilt. Wird die Erwerbsminderung durch die Bundesagentur also erst nach z.B. drei Mo-

naten festgestellt, besteht fur die ersten Monate kein Erstattungsanspruch gegentiber der Rentenversiche-

rung, die aufgrund der Erwerbsminderung eine Rente zahlt (siche Abschnitt 4.2.4).
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(4) Kommunikationsprobleme zwischen Angehorigen unterschiedlicher Professio-
nen: Die Konsequenzen aus den medizinischen Gutachten sind fir die
ynachgeordneten® Stellen mitunter nicht klar. Zwar sind die Gutachten
so gestaltet, dass Gutachter_innen zu den angefragten Sachverhalten un-
bedingt Stellung nehmen (z.B. Kéastchen zum Ankreuzen fir die tagliche
Arbeitsfahigkeit). Aber die juristischen Entscheider_innen haben wieder-
holt formuliert, dass das Votum nachvollziehbar sein muss und dass gera-
de bei unerfahrenen Gutachter_innen das eigentliche Votum mitunter
im Dunkeln bleibt. Ebenso gravierend sind Kommunikationsprobleme
gegeniber Vermittlungsfachkriften, weil sie mitunter aus den vorgeleg-
ten Gutachten nicht die erhofften Informationen fiir eine Arbeitsmarkt-
integrationsstrategie gewinnen konnen. Verstirkt werden die Kommuni-
kationsbarrieren durch das Massengeschift und eine rein aktenbasierte
Kommunikation.

Ressourcenbewirtschaftung und Zeitvorgaben bergen das Risiko ungenauer
Gutachten bzw. einer sachlich unzureichenden Fallbearbeitung. Grundsitz-
lich kann dies sowohl zulasten als auch zugunsten der Antragstellenden wir-
ken. In der vorliegenden Untersuchung wurde beides angetroffen, aber es
liegt auf der Hand, dass hieraus Chancenunterschiede fiir Antragstellende
und Steuerungsmoglichkeiten fir Triger erwachsen, die dem legitimen An-
spruch der Versicherten auf eine gleiche Behandlung zuwiderlaufen.

Das sozialmedizinische Gutachten als wesentliche Entschei-
dungsgrundlage

Dem sozialmedizinischen Gutachten kommt im Verfahren eine entschei-
dende Bedeutung zu. Damit werden die sozialmedizinischen Gutachter
in vielen Fallen praktisch zu Entscheidern. Thre Arbeit ist durch eine hohe
Autonomie gekennzeichnet. Sie entscheiden tber die Wahl des Gutachten-
formats, also die Grundlichkeit, in der sie das Gutachten erarbeiten, und
tber die gutachterliche Stellungnahme. Dies gilt auch fiir den Arztlichen
Dienst der Arbeitsagentur (siche Kapitel 6). Haufig stimmen Gutachter der
Bundesagentur fiir Arbeit und der Rentenversicherung in ihren Stellung-
nahmen nicht Gberein, wenngleich nicht geklart werden konnte, wie haufig
dies der Fall ist. Unterschiede in der Beurteilung der Leistungsfihigkeit
(Divergenzen) werden in der Regel einvernehmlich gelost, wobei sich der
Gutachter bzw. die Gutachterin jenes Tragers durchsetzt, der bzw. die mehr
Ressourcen (besser begriindete Gutachten) mobilisieren kann (siche Kapi-
tel 5). Die einvernehmliche Losung wird dadurch begiinstigt, dass Angeho-
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rige derselben Profession, nimlich Mediziner_innen, versuchen, sich zu
einigen. Sie verfiigen tber jeweils dhnliche Ausbildungen, iben dhnliche
Tatigkeiten aus und folgen dhnlichen oder identischen Leitlinien. Die Gut-
achter_innen der beiden Trager (BA und Rentenversicherung) verstindigen
sich im Wissen um die rechtlichen Rahmenbedingungen, d.h. die Gut-
achter_innen des Arztlichen Dienstes der Arbeitsagentur wissen, dass im
Divergenzverfahren das Letztentscheidungsrecht bei der Rentenversiche-
rung liegt. Aber die einvernehmliche Beilegung von Divergenzen, d.h. die
Klarung von Bewertungsunterschieden ohne ein formliches Divergenz-
verfahren, geschieht nicht rein formal, sondern auf Grundlage des besser
begriindeten Gutachtens.

Steuerungsunterschiede innerhalb der Rentenversicherung
Organisation und Verfahren der Rentenversicherungstriager weisen eine er-
hebliche Varianz untereinander auf. Sie unterscheiden sich in der Organisati-
on der Begutachtung (Schwerpunkt auf interne bzw. externe Begutachtung)
und in dem Stellenwert, den sie dem Benchmarking (dem Leistungsvergleich
der Trager der Rentenversicherung untereinander) beimessen. Ein weiterer
Unterschied wurde in der Bewertung von Widerspriichen und Klagen durch
die Rentenversicherung sichtbar. Es war nicht Ziel des Projektes — und lésst
sich nicht nachtriglich realisieren —, diese Unterschiede zu bewerten. Diese
Unterschiede haben Auswirkungen auf die Antragsbearbeitung und in der
Folge auch auf die Chancen, dass eine Erwerbsminderungsrente festgestellt
wird. Hingegen konnten keine Anhaltspunkte dafiir gefunden wurden, dass
in der Beurteilung der Erwerbsfihigkeit und der Bewilligung von EM-Ren-
ten nach Budgets gesteuert wird. Vielmehr erfolgt die Steuerung der Beurtei-
lung der Erwerbsfihigkeit tiber professionsbezogene Mechanismen, nimlich
durch Einarbeitung, Weiterbildung und Monitoring (siche Kapitel 5). Auch
tber professionsbezogene Mechanismen lisst sich — innerhalb gegebener
rechtlicher Grundlagen — der Zugang verengen oder ausweiten, aber bis sich
Anderungen bei der Einarbeitung, in der Weiterbildung oder beim Moni-
toring in verdnderten gutachterlichen Stellungnahmen niederschlagen, ver-
geht ein deutlich lingerer Zeitraum, als es etwa aufgrund von rechtlichen
Anderungen zu erwarten ist oder einer Anpassung von budgetgesteuerter
ZielgroBen zu erwarten wire. Typische Faktoren, die auf ein professionelles
Feld einwirken und professionsbezogene Steuerungsmechanismen verin-
dern, sind wissenschaftliche Erkenntnisse, theoretische Interpretationen, Pra-
xiserfahrungen und kultureller Wandel.
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Aktivierendes Erwerbsminderungsrentenrecht?

Zu den Ergebnissen der Untersuchung gehort schlielich, dass die als im
Hinblick auf Erwerbstatigkeit aktivierend gedachten Elemente des neuen Er-
werbsminderungsrentenrechts (teilweise Erwerbsminderungsrente, befriste-
te Erwerbsminderungsrente, Wegfall des Berufsschutzes) kaum unterstit-
zend fiir die Betroffenen zum Tragen kommen. Dies ist in der Organisation
der Interaktion der Rentenversicherung mit den Versicherten, der Ressour-
cenverwendung der Rentenversicherung und der Beteiligung der Arbeits-
agentur begriindet (siche Abschnitt 6.1).

Die Rentenversicherung kommuniziert mit den Versicherten nahezu aus-
schlieflich schriftlich. Personliche Einladungen, wie sie im Bereich der Ar-
beitsvermittlung gang und gibe sind, um eine Integrationsstrategie zu defi-
nieren und umzusetzen, sind in der Rentenversicherung nicht vorgesehen.
Obwohl auch die Rentenversicherung Beratungskapazititen bereitstellt und
einen eigenen ,Firmenservice® betreibt, sind die Ressourcen der Rentenversi-
cherung nicht fir eine fallbezogene Integrationsarbeit angelegt. Im arbeits-
teilig gegliederten System ist dies vielmehr die Aufgabe der Arbeitsagen-
turen.

Im Vergleich von Arbeitsagentur und Rentenversicherung ist eine signifi-
kante Ressourcenasymmetrie beider Leistungstrager festzustellen, die Folgen
fur die Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten hat. Die Arbeits-
agentur stellt die Verschlossenheit des Arbeitsmarktes fest, was eine Voraus-
setzung dafiir ist, dass Renten wegen teilweiser Erwerbsminderung in volle
Erwerbsminderungsrenten umgewandelt werden. Die Rentenversicherung
hat bislang keine Méglichkeiten, die Einschitzung der jeweiligen lokalen Ar-
beitsagentur anzuzweifeln oder selbst die Aufnahmefihigkeit des Arbeits-
marktes einzuschitzen. In gewisser Weise zeigt sich hier eine Ressourcen-
tiberlegenheit der Arbeitsagentur, wihrend bei den sozialmedizinischen
Gutachten eine Ressourcenunterlegenheit gegeniiber der Rentenversiche-
rung besteht.

7.2 Sozialwissenschaftliche Bedeutung der Ergebnisse

Die Absicherung gegen Erwerbsminderung ist eine der wichtigsten Leistun-
gen des Sozialstaates. Sie ist zugleich ein Paradebeispiel fir die gesellschaftli-
che Konstruktion von sozialstaatlichen Leistungen. Am Beispiel der Erwerbs-
minderungsrente lasst sich exemplarisch studieren, worauf sich die sozial-
staatlichen Aktivititen bei der ,Konstruktion® von Leistungen erstrecken.
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Die gesellschaftliche Konstruktion sozialstaatlicher Leistungen erfolgt in
drei Dimensionen. Die erste Dimension ist die Definition des versicherten
Risikos: Dies wird oft als ,Konditionalisierung® einer Leistung bezeichnet,
wobei sich eine Konditionalisierung der Umstinde (Lebenslage) und eine
Konditionalisierung des Verhaltens unterscheiden lassen (Clasen/Clegg
2007). Das versicherte Risiko bzw. die Konditionalisierung erfasst also, wel-
che Lebenslage abgesichert werden soll und welche Anforderungen an das
Individuum gestellt werden, um diese Lebenslage moglichst zu tberwinden.
Die zweite Dimension ist die Generositit und Finanzierungsgrundlage der
Leistung. Hieraus erwachsen 6konomische und ,moralékonomische“ Mog-
lichkeiten und Restriktionen: Wie soll die Leistung finanziert werden? Hau-
fig wird zwischen einer Steuerfinanzierung und einer Beitragsfinanzierung
unterschieden, und in der sozialpolitischen Diskussion stellt die Art der Fi-
nanzierung einen wichtigen Aspekt dar. Dartber hinaus spielt natirlich eine
Rolle, in welchem Umfang Leistungen finanziert werden konnen. Die dritte
Dimension schliefSlich ist die Zuweisung von Leistungen: Beruht sie auf ei-
nem Recht des Nutzniefers oder auf einer Ermessensentscheidung eines Leis-
tungstragers (bzw. eines Dienstleisters bzw. einer Human Service Organisati-
on)? Wie aufwindig ist das Antragsverfahren? Wie kann die Entscheidung
tber eine ablehnende Entscheidung tberprift werden? Diese und dhnliche
Aspekte charakterisieren die dritte Dimension bei der Konstruktion sozial-
staatlicher Leistungen, die als ,,Zuweisung® oder auch ,Zugangssteuerung®
bzw. Gatekeeping erfasst werden kann.

Die Zugangssteuerung ist nicht das gleiche wie die Konditionalisierung.
Mittels Konditionalisierung werden Anforderungen an das Individuum for-
muliert, die Voraussetzungen fiir eine Leistung sind. Die Zugangssteuerung
spielt hingegen auf Seiten der sozialstaatlichen Organisationen. Die Zugangs-
steuerung ist dann von besonderem Gewicht, wenn einerseits bei Leistungen
des Sozialstaates ein Ermessensspielraum besteht. Dies ist beispielsweise bei
Leistungen der Arbeitsforderung charakteristisch, wie z.B. der Forderung
von Weiterbildung, der Beschiftigungsférderung etwa durch Eingliederungs-
zuschisse und Existenzgriindungsférderung. Eine sozialstaatliche Instanz
schitzt ein, ob die Situation des Antragstellers durch die Leistungserbrin-
gung verbessert werden kann. Die Zugangssteuerung ist andererseits dann
von besonders grofem Gewicht, wenn die Feststellung der individuellen An-
spruchsvoraussetzungen so kompliziert ist, dass sich Entscheider auf Exper-
tengutachten stiitzen miissen. Dies ist beispielsweise bei Erwerbsminderungs-
renten der Fall. Ein anderes Beispiel wiren Asylverfahren. Auch dort
brauchen die Entscheider haufig Gutachten.
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Wenn Gutachten tber die Zuweisung zu sozialstaatlichen Leistungen
entscheiden, dann sind Interaktionen zwischen Akteuren erforderlich, nim-
lich zwischen Akteuren, die die Gutachten erstellen, und solchen Akteuren,
die die Gutachten fir ihre Entscheidung brauchen. Diese Interaktionen las-
sen sich als ,Arbeit an Schnittstellen® bezeichnen. Fachlich-professionelle
Grenzen sind zu Uberbriicken, und oft sind Organisationsgrenzen zu tber-
winden. Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass es notwendig ist,
zwischen organisationaler und professionsbezogener Interaktion zu unter-
scheiden. Organisationale Interaktion folgt Hierarchien, und sie ist oft ent-
lang von Organisationsinteressen, wie z.B. einem gleichmafigen Arbeiten
und guter Kapazititsauslastung strukturiert. Professionsbezogene Interaktion
folgt den ,Standards des Fachs“, und die sind im Regelfall theoretisch fun-
diert. Die gutachtenbezogene Interaktion, wie sie fiir die Zugangssteuerung
in Erwerbsminderungsrenten typisch ist, ist zudem dadurch charakeerisiert,
dass Verstindigung zwischen unterschiedlichen Professionen innerhalb von
Organisation herzustellen ist. Aufgrund der Notwendigkeit, Erkenntnisse
aus unterschiedlichen Professionen zu einer Entscheidung zu verkntpfen,
entstehen Abstimmungsprobleme, die sich durch Vorgaben zur unmissver-
stindlichen Kommunikation der (gutachterlichen) Ergebnisse, durch Rege-
lungen zu Bindungswirkungen sowie durch eine gemeinsame Organisations-
kultur begrenzen lassen. Daneben gibt es aber auch Verstindigungsprozesse
innerhalb von Professionen tiber Organisationsgrenzen hinweg. Auch hier
gilt es Abstimmungsprobleme zu 16sen. Sie bestehen im Fall der Zugangs-
steuerung in Erwerbsminderungsrenten darin, dass die Bindungswirkung
der Entscheidungen, die von einer Organisation erlassen werden, rechtlich
klar geregelt ist. Die professionsbezogene Verstindigung orientiert sich aber
primir nicht an der rechtlichen Uber- und Unterordnung der jeweiligen Or-
ganisation, sondern an den Besonderheiten des jeweiligen Einzelfalls. Es ist
zu vermuten, dass diese Verwicklungen von organisationaler/hierarchischer
und professionsbezogener Kommunikation in dhnlichen Zuweisungsprozes-
sen von sozialstaatlichen Leistungen — d.h. in Zuweisungsprozessen, die
durch Gutachten geprigt sind — eine wichtige Rolle spielen. Die ,Entschei-
der® sind an die Gutachten umso eher gebunden, je sorgfaltiger die Gutach-
ten erstellt sind, d.h. je stirker sie professionsdefinierten Standards folgen.
Die Sorgfalt wiederum ist von Organisationsentscheidungen abhingig. Im
Beispiel der Erwerbsminderungsrenten waren wichtige Organisationsent-
scheidungen, die die Gutachtenqualitit — und damit ihre bindende Kraft fir
die nachfolgenden Entscheider — beeinflussten, Vorgaben zur Bearbeitungs-
zeit, Vorgaben zur Verfiigbarkeit bestimmter Gutachtenformate (Ausmaf3, in
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dem allein aufgrund der Aktenlage begutachtet wird) und die Arbeit mit or-
ganisationseigenen bzw. organisationsexternen Gutachtern.

Widerspriiche und Klagen konnen Entscheidungen revidieren, indem sie
an zwei Punkten ansetzen: Entweder haben die Gutachten den zu ermitteln-
den Sachverhalt (in der vorliegenden Untersuchung die Erwerbsminderung)
nicht richtig erfasst, oder die ,Ubersetzung® der gutachterlichen Stellung-
nahme in eine Entscheidung zur Feststellung der Erwerbsminderungsrente
wird bezweifelt. Widerspriiche und Klagen spielen eine erhebliche Rolle in
der Bewilligung von Sozialleistungen. Und obwohl Widerspriiche und Kla-
gen Entscheidungen revidieren kdnnen, konnen sie doch nicht die Zeit zu-
riickdrehen und den Zustand, wie er bei der urspriinglichen Entscheidung
bestand, wiederherstellen. Die Rolle, die Widerspriichen und Klagen zu-
kommt, wird grundsatzlich durch sozialrechtliche Regelungen beeinflusst.
Sie wird aber auch durch Organisationsentscheidungen beeinflusst, wie die
vorliegende Untersuchung gezeigt hat. So konnen sich Sozialleistungstrager
darin unterscheiden, wie wichtig es ihnen ist, von vornherein bestandskrafti-
ge Entscheidungen zu treffen, was grofere Sorgfalt und wohl auch antrags-
freundlichere Entscheidungen erfordert. Organisationen konnen umgekehrt
auf zunichst schnelle Entscheidungen orientieren, missen dann aber mehr
Ressourcen in die Korrektur von Widersprichen und die Kosten aufgrund
erfolgreicher Klagen investieren. Sie wiirden dann Leistungsantrige eher
ablehnen, aber eine hohe ,Erfolgsquote” (aus Sicht der Klager) bei Wider-
spriichen und Klagen hinnehmen. Dies begrenzt die Aussagekraft von Indi-
katoren wie ,Widerspruchsquote®, ,Abhilfequote” und letztlich auch der
»Bewilligungsquote®, wenn sie isoliert betrachtet werden.

Die drei Gestaltungsdimensionen sozialstaatlicher Leistungen weisen
Affinititen zu dominanten Theorien und Gestaltungshebeln auf. Fir die
Konditionalisierung bzw. das versicherte Risiko sind in erster Linie rechtli-
che Fragen zu diskutieren, bzw. die genaue Definition des versicherten Risi-
kos kann mit juristischen Mitteln verdndert werden. Fragen der Generositit
sind oftmals Fragen von Anreizen, die unter 6konomischen Blickwinkeln be-
trachtet werden. Fragen der Zugangssteuerung lassen sich hingegen nicht
ausreichend juristisch und auch nicht 6konomisch klaren. In der vorliegen-
den Untersuchung war es vor allem die organisationssoziologische und pro-
fessionssoziologische Perspektive, die zusitzlichen Aufschluss erbracht hat.

Zusammengefasst weisen diese Uberlegungen darauf hin, dass die Kon-
struktion sozialstaatlicher Leistungen zum einen durch staatliche Sozialpoli-
tik, zum anderen aber auch durch Organisationspolitik von Sozialstaatsorgani-
sationen beeinflusst ist. Wahrend die Sozialpolitik 6ffentlich einsehbar, um-
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stritten und diskursiv ist, entfaltet sich die Organisationspolitik oftmals im
Verborgenen - die wesentlichen Stellschrauben sind von auffen nicht ohne
Weiteres feststellbar —, und die dazugehorigen Diskurse sind eher technokra-
tisch und expertenorientiert. Vielleicht erklart dies, warum Fragen der Kon-
ditionalisierung und der Generositat sozialpolitisch intensiv diskutiert wer-
den, eine politische Diskussion der Zugangssteuerung und der Zuweisung
sozialstaatlicher Leistungen aber nur selten gelingt. Die vorliegende Untersu-
chung zeigt jedenfalls, dass die Zugangssteuerung fiir den Charakter einer so-
zialstaatlichen Leistung bedeutsam ist, auch wenn sie in der sozialpolitischen
und - daran oftmals gebundenen - sozialwissenschaftlichen Diskussion nicht
gebithrend betrachtet wird.

7.3 Sozialpolitische Schlussfolgerungen

Die vorliegende Untersuchung hat diverse Probleme in der Zugangssteue-
rung zutage gefordert, und die Ergebnisse erlauben Schlussfolgerungen, wie
diese Probleme moglicherweise verringert werden kénnten. Aus dem bereits
Gesagten dirfte aber auch deutlich geworden sein, dass im Rahmen dieser
Untersuchung die Schlussfolgerungen weder in Grand Designs — in umfas-
senden Re-Arrangements der Beziehungen der Sozialleistungstrager zueinan-
der — noch in sehr kleinteiligen Ausfihrungsbestimmungen gesetzlicher, or-
ganisatorischer oder professioneller Vorgaben zu suchen sind (fiir beides sie-
he Welti/Groflkreutz 2013). Angestrebt wird in den abschliefenden Ausfiih-
rungen vielmehr eine Reichweite, die auf den sozialpolitischen Diskurs zielt
und dabei den Ergebnissen der Untersuchung verpflichtet bleibt. Gestal-
tungsbedarf zeichnet sich demnach in den Feldern der Abliufe in der Zu-
gangssteuerung, in den Rechten der Versicherten, im Umgang mit Leistungsein-
schrinkungen auflerbalb der Erwerbsminderungsrente sowie schlieflich bei der
sozialpolitischen Zielsetzung der Erwerbsminderungsrente ab. Jeder dieser Punk-
te ist komplex und kann nur in ausgewihlten Aspekten betrachtet werden.

Ablaufe in der Zugangssteuerung

Auch wenn in dieser Untersuchung die Perspektive der Versicherten nicht
explizit untersucht wurde, haben zahlreiche Auerungen des beteiligten Per-
sonals, aber auch der einbezogenen Interessenvertreter, sehr deutlich gezeigt,
dass den Versicherten die Abliufe oft nicht klar sind. Aufgrund von Un-
kenntnis riskieren sie, ihre Rechte nicht vollumfinglich wahrzunehmen,
etwa bei der Ausschopfung des Krankengeldbezugs oder der Mitwirkung bei
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der Wahl von Gutachtern. Das Verfahren stellt die Antragsteller zudem vor
eine schizophren anmutende Anforderung, dass sie sich u. U. - nimlich
wenn sie einer Antragsablehnung widersprechen und keinen Anspruch auf
Krankengeld mehr haben - gleichzeitig als erwerbsgemindert darstellen
(denn dies begriindet den Widerspruch) und der Arbeitsagentur gegeniiber
als vermittlungsfahig und damit erwerbsfahig erklaren miissen. Denn dies ist
erforderlich, um Leistungen nach dem SGB III bzw. SGB II zu erhalten,
nachdem die Grundlage fir das Arbeitslosengeld nach § 145 SGB III, das bis
zur Antragsentscheidung gezahlt wurde, entfallen ist. Hierfir mag es ad hoc-
Losungen und Absprachen zwischen Antragsteller und Vermittlungsfach-
kraft geben, aber natiirlich verunsichert die Notwendigkeit, widersprichli-
che Erklarungen abgeben zu miissen, die Antragsteller.

Ein weiterer problematischer Aspekt in den Ablaufen ist, dass Vermitt-
lungsfachkrafte in der 6ffentlichen Arbeitsvermittlung teilweise mit seltenen
Fallkonstellationen konfrontiert sind, fir die kaum Erfahrungswissen vor-
liegt. Zudem gibt es kaum eine fallbezogene Zusammenarbeit iber Trager-
grenzen hinweg. Gerade der Charakter der Zugangssteuerung als ein Prozess
mit ,Schleifen statt Stufen®, also mit Riickverweisen und erneuten Uberprii-
fungen trigt dazu bei, dass die Ablaufe fir die Versicherten schwer durch-
schaubar sind.

Welche Losungen sind hier denkbar? Sie liegen sowohl auf der rechtli-
chen sowie auf der organisatorischen Ebene (und in der Verbindung von bei-
dem). Informationen iber das System und seine Leistungsangebote (und
Leistungsvoraussetzungen) lassen sich besser bereitstellen, indem die Bera-
tungstatigkeit der Sozialversicherungstriger ausgebaut wird. Die Beratungs-
pflicht liegt zunichst bei den Tragern, auch wenn viele Versicherte eine
»Zweitmeinung“ oder auch eine Erstmeinung durch Beratungsdienste der
Sozialverbande, Gewerkschaften oder ahnlichem einholen. Die Bescheide
sollten Hinweise auf lokale Beratungsstellen enthalten.

Weiterhin scheinen frihzeitige Untersuchungen zur Erwerbsfahigkeit
und ihrer voraussichtlichen Entwicklung im Auftrag der Rentenversicherung
sinnvoll ebenso wie eine stirkere Beratungstitigkeit von Arzt_innen. Da-
durch lieen sich Probleme mit der Nahtlosigkeit — der fir Versicherte nur
schwer verstindliche voriibergehende Durchgang durch das SGB III - verrin-
gern. Zudem konnten mit frihzeitigen Untersuchungen und darauf aufset-
zenden schnellen Therapien moéglicherweise gesundheitliche Verschlechte-
rungen und Chronifizierungen vermieden werden.

Damit Vermittlungsfachkrifte auch mit seltenen Fallkonstellationen me-
dizinischer und sozialrechtlicher Art angemessen umgehen, ist der Aufbau

326



7 Zugangssteuerung in Erwerbsminderungsrenten: Zusammenfassung

von Wissenspools und Kompetenzdatenbanken sinnvoll; zudem sollte in die
Weiterbildung der Fachkrifte investiert werden. Nicht zuletzt erschwert eine
hohe Personalfluktuation gerade unter den Integrationsfachkriften im Job-
center den Aufbau von Erfahrungswissen.

Den beschriebenen Kommunikationsbarrieren lie€e sich durch personli-
chen Austausch und professionsiibergreifende Fallkonferenzen, wie sie als
Teilhabeplankonferenzen fir behinderte Menschen méglich sind, entgegen-
wirken.

Rechte der Versicherten in der Begutachtung

Aus den Berichten der gutachtenden Mediziner_innen sowie der Fachkrifte
in Beratungsstellen ist hervorgegangen, dass die Versicherten oft verunsichert
sind Gber das Vorgehen bei der Antragstellung im Allgemeinen und bei der
Begutachtung im Besonderen. Ebenso scheinen ihnen die Folgen von Fest-
stellungen im Begutachtungsprozess oft nicht klar zu sein. Derartige Unsi-
cherheiten erschweren die Akzeptanz der Entscheidungen und nahren Zwei-
fel an der Fairness des Systems. Besonders anfillig hierfiir sind anscheinend
Begutachtungen allein aufgrund vorliegender Akten und ohne personliche
Vorstellung.

Praktiker_innen und sozialpolitische Expert_innen stimmen darin tGber-
ein, dass Begutachtungen nach Aktenlage nicht per se defizitir sind. Aller-
dings reichen sie oft nicht aus, um zu einer zutreffenden Einschitzung zu ge-
langen.

Hier bieten sich mehrere Losungen an, die teilweise anscheinend schon
praktiziert werden, aber bislang noch keinen Anspruch der Versicherten be-
grinden. Zum einen sollte ein Recht auf eine personliche Begutachtung ge-
schaffen werden; erst recht, wenn den Erwartungen des Antragstellers nicht
entsprochen wird. Zumindest sollte dem Versicherten die Gelegenheit zur
personlichen Vorsprache bei der fir die Begutachtung zustindigen Stelle ge-
geben werden, um das eigene Anliegen bzw. den eigenen Fall darzustellen.
Zum Zweiten sollten Begutachtung und die Diskussion von leistungsrechtli-
chen Konsequenzen eng miteinander verbunden werden, idealerweise durch
den begutachtenden Arzt. Hierbei geht es nicht nur um die Begutachtung
dessen, was angesichts einer gegebenen Leistungsfihigkeit angemessene Leis-
tungen sein konnten. Die Vorstellung, dass die Leistungsfahigkeit objektiv
und stabil ,,gegeben® ist, ist fiktiv. Die Umsetzung des ,Restleistungsvermo-
gens“ hingt von den Interessen des Versicherten ab, und von den Arbeitsum-
gebungen, die besser oder schlechter auf die Leistungsfihigkeit angepasst
sein konnen. Dem dient auch der neue Begriff von Behinderungen im
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SGB IX (§ 2 Abs. 1), der ausdriicklich auf Barrieren, also Umweltbedingun-
gen, abstellt. Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, in die Beratungsarbeit
auch einzubeziehen, was die unterschiedlichen Ergebnisse der Begutachtung
bzw. der Antragstellung sein konnen, und wie erstrebenswert diese aus indi-
vidueller Perspektive sind. Die Versicherten sollen also durch Beratung in ih-
rer individuellen Zielklarung unterstitzt werden. Eine Erwerbsminderungs-
rente mag vom Stress in der Arbeitswelt entlasten, aber hiufig ist das
Leistungsniveau so niedrig, dass sie Teilhabedefizite aufgrund materieller
Einschrinkungen auslost. Wenn es eine allmihliche Sozialisation der Antrag-
stellenden in die Erwerbsminderung hinein gibt, wie Behrens (1994) vermu-
tet, dann sollte es auch ein ,,Gegenprogramm® der Ermutigung und Befihi-
gung zur Erwerbsintegration geben.

Umgang mit gesundheitlichen Einschrankungen auf3erhalb der
EM-Rente

Die Schlussfolgerung des vorangegangenen Punktes, den Versicherten eine
erwerbsintegrative Perspektive aufzuzeigen, kollidiert allerdings mit einem
zentralen Befund der vorliegenden Untersuchung, nimlich dass Personen
mit gesundheitlichen Einschrinkungen — darunter auch Personen mit abge-
lehnten Rentenantrigen — kaum ,aktiviert” werden.

Um dennoch die Integrationsaussichten der Betroffenen in Erwerbsarbeit
zu verbessern und die soziale Teilhabe zu erhéhen, liegt eine Reihe von Vor-
schldgen auf dem Tisch. An erster Stelle zu nennen sind Modifikationen am
SGB II mit dem Ziel, eine bessere Verzahnung von SGB II und SGB III zu er-
reichen (Kaps et al. 2017; Arbeitskreis Arbeitsmarkepolitik 2018). Grundidee
ist, alle Instrumente der Arbeitsférderung im SGB III zu konzentrieren (und
besser als bisher fir alle Erwerbsfahigen, also auch fiir erwerbsfihige Leis-
tungsbeziehende nach dem SGB II zuginglich zu machen), wahrend das
SGB 1II zu einer Grundsicherung fiir Erwerbsfahige mit erheblich gestirkten
Elementen zur Verbesserung der gesellschaftlichen Teilhabe ausgebaut wer-
den sollte. Auf diese Weise wiirde die Unterstellung der mehr oder weniger
raschen Vermittelbarkeit von SGB II-Leistungsbeziehenden in den allgemei-
nen Arbeitsmarkt abgeschwicht und wiirden die Teilhabebedarfe der Leis-
tungsbeziehenden in den Mittelpunkt gertickt werden.

Hierftr masste das Leitbild des ,,Fordern und Forderns® neu interpretiert
werden. Insbesondere miussten die teilhabeférderlichen Elemente von Er-
werbsarbeit in neuer Weise akzentuiert werden, d.h. Erwerbsarbeit durfte
nicht primir als Mittel genutzt werden, um Sozialleistungsbezug zu beenden
oder zu verringern (und kunftigen Sozialleistungsbezug im Alter zu vermei-
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den), sondern miisste mindestens ebenso als ein Mittel fir Wertschitzung
und Anerkennung, soziale Kontakte, Selbstwirksamkeit und Ahnliches be-
tont werden. Daftir wiederum bedarf es ausreichender Vorbilder an ,,Guter
Arbeit“ im Erfahrungsbereich der Vermittlungsfachkrifte und arbeitsuchen-
den Personen. Ob dies fiir den betreffenden Personenkreis ausreichend auf
dem allgemeinen Arbeitsmarke gelingt, ist zu bezweifeln. Vermutlich wird
sich dies nicht ohne 6ffentlich geforderte Beschiaftigung erreichen lassen.

Klarung zur Zielsetzung der Erwerbsminderungsrente

Und schlieflich ist eine erneute gesellschaftliche Verstindigung zur Zielset-
zung bzw. Funktion der Erwerbsminderungsrente erforderlich. Durch den
historischen Vergleich wurde gezeigt, dass das versicherte Risiko die blofle
Arbeitsfahigkeit ist, die nicht mit der Erwerbsfahigkeit gleichzusetzen ist,
und nicht die Fahigkeit zur Existenzsicherung oder gar zum Erwerb im Sinne
von Teilhabe. Ein beliebig groffer Einkommensausfall aus gesundheitlichen
Griinden ist nicht durch die Erwerbsminderungsrente abgedeckt. Dieses sehr
eng gefithrte Sicherungsziel bzw. abgesicherte Risiko diirfte den legitimen
Erwartungen der Versicherten nicht gerecht werden. Die Notwendigkeit zur
gesellschaftlichen Verstindigung betrifft auch die Dauerhaftigkeit der Er-
werbsminderungsrente: Vom Gesetzgeber ist die Erwerbsminderungsrente
als regelhaft befristet angelegt, doch von Versicherten und Entscheidern als
dauerhaft wahrgenommen. Daher sei ein Vorschlag wiederholt (Welti/Gro-
skreutz 2013, S. 58 f.), der zunichst symbolischen Charakter haben mag, aber
einen wichtigen Aspekt der anzustrebenden Sicherungsleistung betont: ndm-
lich die Sicherung bei nicht dauerhafter Erwerbsminderung nicht mehr als
»Rente“ zu bezeichnen, da dies eine dauerhafte Leistung suggeriert, wahrend
es doch das Ziel bleibt, auch bei eingeschrankter Erwerbsfahigkeit den Weg
zur sozialen Teilhabe, darunter auch Erwerbsteilhabe, offen zu halten. Damit
wirde sich — Giber die Bezeichnung hinaus — auch der Charakter der Leistung
hin zu einer integrationsorientierten Leistung verdndern.

Die erwerbsintegrative Perspektive im Umfeld der Erwerbsminderungs-
rente lieBe sich stirken, indem bei befristeten Erwerbsminderungsrenten
eine bessere Unterstiitzung zur Rickkehr in den Arbeitsprozess angeboten
wird, als dies gegenwartig der Fall ist. Zu tberlegen wire aufferdem ein
Rickkehrrecht in Erwerbsminderungsrente (ohne erneuten Antrag), falls der
Versuch scheitert, eine Arbeit aufzunehmen. Denn unter dem Schutz einer
solchen Ruckfalloption ist zu erwarten, dass die Bereitschaft, eine Erwerbsta-
tigkeit aufzunehmen, steigt. In den aktuellen Bundesprogrammen zur Inte-
gration von Langzeitarbeitslosen in Beschiftigung (ESF-Langzeitarbeitslosen-
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programm sowie Soziale Teilhabe am Arbeitsmarkt) entstehen bei den
Jobcentern Erfahrungen, wie sich — Giber eine Forderung der Lohnkosten hi-
naus — bei Arbeitgebern die Bereitschaft entwickeln lasst, Langzeitarbeitslose
mit erheblichen gesundheitlichen Einschrainkungen zu beschiftigen.

Zu tberlegen ist aber auch, die Schutzwirkung der Erwerbsminderungs-
rente zu stirken, indem der Verlust der Erwerbsfahigkeit als abzusicherndes
Risiko stirker betont wird. Mdglicherweise spielt das Lebensalter hier eine
besondere Rolle: wihrend eine berufliche Neuorientierung mindestens in
der ersten Halfte des Erwerbslebens, wahrscheinlich aber weit dariber hin-
aus, erwartet werden kann, gilt dies fir das Ende des Erwerbslebens bzw. den
Alterstiibergang nur eingeschrinkt. Zudem sind die Chancen, am Ende des
Erwerbslebens eine Beschiftigung in neuer Tatigkeit zu finden, gering. Es er-
scheint daher nicht abwegig, bei der Beurteilung der Erwerbsfahigkeit das
Einkommen bzw. den Einkommensverlust, den Beruf oder die hauptsichli-
che Tatigkeit zugrunde zu legen. Zudem werden auf diese Weise frithere In-
vestitionen in die Qualifikation geschiitzt, was wiederum die individuelle
LInvestitionsbereitschaft“ erhohen durfte.

Sowohl die Sicherungsfunktion der Erwerbsminderungsrente als auch
die Moglichkeiten fiir eine Erwerbsintegration von erwerbsgeminderten
Personen zu stirken — dieser Widerspruch lasst sich entlang dieser skizzierten
Linien vielleicht besser auflosen, als es im Rahmen der gegenwartigen
Zugangssteuerung der Fall ist.
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Die Sicherung gegen Erwerbsminderung gehort zu den zentralen Leistungen des
modernen Sozialstaats. Sie wird angesichts steigender Altersgrenzen in der Ren-
tenversicherung an Bedeutung gewinnen, denn ein grof3er Teil der Beschaftigten
ist nicht in der Lage, bis zur Regelaltersgrenze zu arbeiten. In der vorliegenden
Studie wird untersucht, wie sozialstaatliche Organisationen, insbesondere die
Rentenversicherung und die Bundesagentur flir Arbeit, vorgehen, um eine Er-
werbsminderung festzustellen. Dabei zeigt sich, dass die Zugangssteuerung in
Erwerbsminderungsrente nicht nur sozialrechtlich institutionalisiert, sondern
auch durch blrokratische Organisation und professionsbezogene Kommunikati-
on gepragt ist.
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