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Vorwort

Ein Unfall, eine Operation, ein akutes Ereigwig z.B. ein Schlaganfall oder Herzinfarkt, aber auch
chronische Erkrankungekbnnen zu alltagsrelevanten Beeintrachtigungen flihsandass der Alltag
nichtmehroder nur noch eingeschrankt bewaltigt werden kaltedizinische Rehabilitation kanreli
einen wichigen Beitrag fur di&Viedererlangung einer selbstandigen Lebensfiihrung und damit selbst-
bestimmten Teilhabe am Leben leisten.

Aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive gewinnen Leistungen der Vorsorge und Rehabilitation vor
dem Hintergrund dedemographischn und epidemiologische Entwicklung in Deutschlandlie mit

einer Verdnderung der Altersstruktur und Zunahme chronischer Krankheiten einhergeht, weiter an
Bedeutung.

Die Krankenkassen entscheiden nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfdiés Ditpexh-
fuhrung von Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitatidresem Zusammenhang be-
auftragen die Krankenkassen die Gutachteen und Gutachter des Medizinischen DiensteStich-
proben und regelmaRig bei Verlangerungen (8 275 AbsGR 8) mit der Indikationspriifung. Dartber
hinaus werden sie insbesondere bei vorzeitigen Antragen oder wenn sich aus den vorgelegten Unter-
lagen firdie Kassensachbearbeiterin od#gn Kassensachbearbeiter keine eindeutige Indikation ab-
leiten l&sst mit einesozialmedizinischen Begutachtung beauftragt. Die Begutachtungsanleitung (BGA)
Vorsorge und Rehabilitation bildet daftir die sozialmedizinische GrundigeBegutachtungsanlei-
tung verfolgt das Ziel einer auf dem aktuellen Wissensstand beruhenden ecthaitiBegutachtung

von Vorsorgeund Rehabilitationsantrdgen und regelt auRerdem die Zusammenarbeit von Kranken-
kassen undlem Medizinischen Dienst

Die Begutachtungsanleitung wirdgelmafig an neugesellschaftliche und rechtliche Entwicklungen

sowie anden aktuellen Stand (rehabilitatiopsnedizinischer Erkenntnisse angepadstder nun vor-

liegenden aktualisierten Fassung wurden insbesonderé\dierungen durch das Pflegepersossaéir-
kungsGeset zes (PpSG) mit Bl ick mfulfegldred el hamere Arikr i, gRee"h a
derungeninfolge des Intensivpflegand RehabilitationsstarkungsgesetGKVIPReG¥kowie Anpassungen
aufGrunddeneuen Verfahrensabsprache zwischen DRV und GK
aufgenommen. DesVeiteren wurdedie durch dieAG , | CF*“  iberarbei2@Systdtatik zu den
personbezogenen Faktorén die BGA (ibernommen.

Die Erarbeitung der Begutachtungsanleitung erfolgte durch eine Arbeitsgruppe der Gemeidschaft
Medizinischen DiensteVieleVorschlage und Rickmeldungen aus den Medizinischen Diensten, dem
GKVSpitzenverband sowie den Verbanden der Krankenkassen auf Bundesebene konnten nach ge-
meinsamen Beratungen in die Begutachtungsanleitung aufgenommen werden. Hierfir sprechen wir
allen Betdigten unseren Dank aus.

Dr. Doris Pfeiffer Dr. Stefan Gronemeyer
Vorsitzende des Vorstandes Geschéftsfuhrer
GKVSpitzenverband MDS
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1 Einleitung

Die Begutachtungsanleitung definiert BegriffeZusammenhang mit Vorsoigetungen und Leistun-

gen zumedzinischerRehabilitationund beschreibt Voraussetzungedielg Inhalte und Indikationen
dieser LeistungenSie gibt Hinweise fur die sachgerechte Begutachtung und zum Inhalt des Gutach-
tens.

Die Begutachtungsanleitung soll auch dazu dienen, bei allen tbrigen Begutgsanlassen, insbe-
sondere bei der Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit und Antrdgen auf Leistungen der sozialen Pfle-
geversicherung, die Indikation (Bedurftigkeit, Fahigkeit, Ziele und Prognose) von Veousalfeha-
bilitationsleistungen der GKV, abeunch die Notwendigkeit und Erfolgsaussiolin Leistungen zur
Teilhabe anderer Rehabilitationstragerq&GB 1X) zu prifen.

Die Gliederung der Begutachtungsanleitung wurde so gestaltet, dass alle fGuthchterin und den
Gutachterdes Medizinischen Distesrelevanten Inhalte zum jeweiligen Begutachtungsanlass im Text
zusammengefihrt wurden.

Folgende Prinzipien sind betrdEntscheidung Giber Vorsorgend Rehabilitationsleistungen durch die
Krankenkassenu beachten

E Die Indikation ergibt sich aus denzialmedizinischen Erfordernissen des Einzelfalls.

Die Leistungen mussewsreichendzweckmé&Rlig und wirtschatftlich sein; sie dirfen das Maf3 des Not-
wendigen nicht Uberschreite(®@ 12 SGB V)

Hierbei gelten die Grundséatze:

E  Ambulant vor stationdy

E Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe vor Rente,
E Vorsorge/Rehabilitation vor Pflege.

Fur die Begutachtung von Antragen auf Vorsergel Rehabilitationsleistungesinddas biepsychoe
soziale Modeltler WHO und diénternationale Klassifikation der Fktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICHjaskonzeptionelle und begriffliche Bezugssystem.

1.1 Das biepsychoesoziale Modell der WHO als konzeptionelle Grundlage der ICF und
Bezugssystem flr die sozialmedizinische Begutachtung

Die ICFgehort zu dewvon der Weltgesundheitsorganisation WHD0 01 ent wi ckel t en
Klassikationert’ im GesundheitsweserSie erganzt die IC{InternationalestatistischeKlassifikation

der Krankheiten und verwandter Gesundheitsproblgme die MdglichkeitAuswirkungen eines Ge-
sundheitsproblemsu einem bestimmten Zeitpunlduf unterschiedlichen Ebenen zu beschreiben

1 Bei Leistungen fur Mutter und Véater nach 88 24 und 41 SGB V gelten Abweichungen aufgrund gesetzlicher Regelungen.

Desgleichen gilt der Grundsatz ambulant vor stationar nicht bei Rehabilitationsmanahmen pflegender Angehdriger (8 40
Abs. 2 S.2 SGB.

2 ICF Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, Stand Oktober 2019, Deutsches
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI WK@bperationszentrum fiir das System Internationa-
ler Klassifikationen

Seite9 von 83



Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitati@tand: .12.2021

Nicht die Entwicklung der Auswirkung eines Gesundheitsproblems, sondern die Auspréagung selbst ein-
schlieB3lichder Einflussfaktorerzum Beurteilungszeitpunkiverden betrachtet Diese sogenannté-
nale Betrachtung deffunktionsfahigkeitst ein Grundprinzip der ICF.

Dasder ICF zugrundeliegendso-psychesoziale Modelermoglichteine ganzheitliche Sichtweis&u-
satzlich wirdiber die dargestellten Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und dem
Lebenshintergrund einer betroffenen Persoer sozialmedizinische Zugang zu Funktionsfahighedt
Behinderungeroffnet.

Mit denltemskénnen krankheitsund behinderungsbedingte Ausikiingen auf die Kérperfunktionen

und -strukturen, die Aktivitaten, die Teilhabe sowie mdgliche Einflisse aus der Ustamdtardisiert

beschrieb@ werden.Die ICFtellt somiteine einheitliche Terminologiéir die Beschreibungler Aus-

wirkungen eines Gesundheitsproblemg Verfligung. Damit erleichtestedie Kommunikationen zwi-
schendenverschiedenekteurenim Gesundieitswesen, den Betroffenen selbst, aber atighWis-

senschaft und Politiir die Beschreibung von Einfliisseri die Funktionsfahigkeit, die in der Person

selbst begrindet sind (personbezogene Faktoréa},die WHO bislang keine Systematik zur Verfi-

gung gestelltHierfur sollte deshalb dieSysematik der DGSMR Per sonbezogenen Fakt
psychesozialenMd e | |  d ®&verwewddt@eden, die unter Beteiligung dededizinischen Diens-

tesflr den deutschen Sprachrauenstellt und publiziert wurde.

Gesundheitsproblem

Der englische Befyrist mhealdtem @d mwdist iemmger en Beg
Ubersetzt. Als Gesundheitsproblem werdegispielsweisdezeichnet: Krankheiten, Gesundheitssto-

rungen, Verletzungen oder Vergiftungen und andere Umstande wie Schwangerschaft oder Rekonva-
leszenz. DaG&esundheitsproblem wird flr viele andere Zwecke als Krankheitsdiagnosesgagto-

matik mit der ICELO-GM erfasst bzw. klassifiziert.

1.1.1 Struktur der ICF

Die ICF hat eine duale Struktur. Sie bestehtzwes Teilenmit jeweils zwei Komponentenand inge-
samt1424 Items fir die Komponemeler Korperfunktionen unestrukturen, der Aktivitaten und Teil-
habe und fur die Umweltfaktoren. Eif@dierungdieser Iltemsst in der GK\bernicht vorgesehen.

" Teil 1wird Uberschrieben mitden Begrifen Funktionsfahigkeitind Behinderung. Er enthalt die
Komponenten Korperfunktionen undtrukturen, Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe).

Teil 2ist Uberschrieben mit dem Begriff Kontextfaktoren und untergliedert in die Komponenten
Umwelt- und personbezogené&aktoren

Funktionsfahigkeiist ein Oberbegriff fuKorperfunktionen undstrukturen, Aktivitdten und Teil-
habe Er bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer Person mit einem be-
stimmten Gesundheitszustand uittrem individuellenLebenshintergrud (Unwelt- und person-
bezogenerfaktoren).

Behinderungst nach ICkein Oberbegriff fir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten und TeilhabeEr bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer Person
mit einem bestimmten Gesuteitszustand undhremindividuellenLebenshintergrund

3 https://www.dgsmp.de/systematitder-dgsmp/.
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Kontextsteht im allgemeinen Sprachgebrauch fur den gesamten Lebenshintergrund einer Person.

Kontextfaktorensind Einflussfaktoren aus diesem Lebenshintergrund und kénnen krankheits
oder behinderungsbedingte Auswirkungen auf allen Ebenen der Funktionsfahigkeit (Ebene der
Korperfunktionen undstrukturen, der Aktivitdten und der Teilhabe) positiv wie neghéien.

Die Perspektive ddBehinderungfokussiert auf Probleme im Gefolge eines GesundheitsproblerBs (
Schadigungen von Funktionen/Strukturen oder Beeintrachtigung der Aktivitat/Teilhabe), wahrend die
Perspektive deFunktionsfahigkeiteher die positiven Aspekte désmgangesnit dem Gesunheits-
problembzw. desBehinderungsausgleich@sden Mittelpunkt riickt £. B.irotz einer Unterschenkel
Amputationmit Hilfsmittelnnoch laufen kdnnen wieine Gesunde odezin Gesunder).

1.1.2  Die Konzeptiorder ICF

Die Konzeption der ICF beruht auf dbio-psycho-sozialen Modellder WHO, mit Hilfe dessen mogliche
Wechselwirkungen verdeutlicht werden kdnnen. (Abbilddng

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

‘ I |
Kérperfunktionen .. Partizipation
und -strukturen Aktivitdten —

(Teilhabe)

l t !

! }

Umweltfaktoren Personbezogenen Faktoren

Abbildung1: Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und den Komponenten der ICF

Behinderung im Sinndreer Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit ist kein statisches Merkmal, son-
dern ein dynamischer Prozess. Die Komplexitat der Wechselwirkungen lasst vielfaltige Interventions-
ansatze erkennen, beispielsweise bei

der Behandlung der Kérperstrukturnd Funkionsschadigung selbst oder der Férderung verblie-
bener Fertigkeiten,

der Verbesserung oder Kompensation beeintrachtigter Aktivitaten sowie
der Verbesserung oddreim Ausgleich einer beeintrachtigten Teilhabe (Partizipation).

Sowohl die Funktionsfahigkeitsahuch die Behinderung eines Menschen ist gekennzeichnet als das
Ergebnis oder die Folge einer komplexen Beziehung zwischen dem Menschen mit einem Gesundheits-
problem und seinen Umweltind personbezogenen Faktoren (Kontextfaktoren).

Das biepsychesozialeModell der WHO ist damit eenunverzichtbareMatrix bei der Begutachtung
der Indikation und Allokation fllreistungen der medizinischen Vorsorge &ehabilitation

Die Arbeitshilfe zur Anwendung der ICF in der sozialmedizinischen Beratugguathchtung , Ar -
beitshilfe ICH im Format Sozialmedizinisches Begutachtungswisségrstiitzt die Gutachterinnen
und Gutachterder Gemeinschaftier Medizinischen Diensteei der Einordnung von krankheitsder
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behinderungsbedingten Auswirkungen auf dimktionsfahigkeit vor dem Hintergrund individueller
Kontextfaktoren.

Die Nutzung der ICF setttwohldie Kenntnis ihrer Konzeptioals auch der von ihr verwendeten Be-
grifflichkeitenvoraus.

1.1.3  Begriffe der ICF

Korperfunktionen und Kdrperstrukturen

Als Korperfunktionen werden die einzelnen, isoliert betrachteten physiologischen und psychologi-
schen Funktionen von Koérpersystemen bezeichnet, beispielsweise die Insulinausschuttung in der
Bauchspeicheldriise oder die Beweglichkeit im Huftgelenk. Aber auch dialerefunktionenz.B.
Konzentrationsfahigkeit, gehdren hierzu.

Unter Kdrperstrukturenversteht man die anatomischen Teile des Korpers wie Organe, Gliedmalien
und ihre Bestandteile, beispielsweise die Bauchspeicheldrise, Gliedmalien oder einzelne Kérperbe-
standteile wie Stammzellen. Defizite dieser Komponenten (Korperfunktionen oder Korperstrukturen)
werden als Schadigungen bezeichnet

Aktivitaten und Teilhabe (Partizipation)

Innerhalb dieser Komponente sind verschiedene Lebensbereiche definiert, die der Betrachtung der
Durchfiihrung von Aktivitaten bzw. des Einbezogenseins zu Grunde gelegt werden.

Im Gegensatz zur isolierten Betrachtung einer Funktion stellt eine Aktivitat die Durchfiihrung einer
Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch eine Person in einer bestimmten Situation dar. Beein-
trachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die ein BtEnbei ihrer Durchfiihrung haben kann,

z. Bbeim Lernen, Schreiben, Rechnen, Kommunizieren, Gehen, bei der Kérperpflege.

Die Teilhabe (Partizipation) kennzeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation, beispielsweise
Familienleben, Arbeitswelt, Fudlbaerein. Beeintrachtigungen kénnen Probleme beispielsweise beim
Einkaufen, Kochen, Wasche waschen, in Beziehungen, bei der Erziehung von Kindern, bei der Arbeit
oder in der Freizeit sein. Defizite dieser Komponenten (Aktivitdten/Teilhabe) werden alsr8egin

gungen der Aktivitaten bzw. Teilhabe bezeichnet.

Kontextfaktoren(Umwelt und personbezogene Faktoren)

Funktionsfahigkeit bzw. Behinderung sind einerseits abhangig von der Schwere und Art der Grunder-
krankung, andererseits aber auch vom Einflusskaertextfaktoren. Bedeutsam sind Kontextfaktoren
dann, wenn sie im Rahmen einer aktuellen Fragestellung als Férderfaktoren genutzt oder im negativen
Fall (Barriere) giinstig von au3en beeinflusst werden sollen.

Umweltfaktorenbilden die materielle, sozialend einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen le-
ben und ihr Leben gestalteDiese Faktoren liegen auRerhalb der Person. Férdernde Umweltfaktoren
kdnnen beispielsweise barrierefreie Zugange, Verfugbarkeit von Hilfsmitiesistenaind Medika-
menten sein Schlechte Erreichbarkeit von Angeboten des Gesundheitssystems, fehlende soziale oder
finanzielle Unterstiitzung kénnen hingegen Barrieren darstellen

Personbezogene Faktoremd in der Person liegende Faktoren, die in Wechselwirkung zu den anderen
Komporenten der ICF stehen kdnnen. Sie umfassen Gegebenheiten, die nicht Teil des Gesundheits-
problems oder-zustands und nicht Teil der Umwelt sind. Personbezogene Faktoren klassifizieren nicht
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Personen, sondern sind im Einzelfall bedeutsame Einflussfaktanen Rerson auf deren Funktions-
fahigkeit.

Wahrend die Umweltfaktoren in der ICF klar konzeptualisiert und klassifiziert sind, stellt die WHO fur
die personbezogenen Faktoren nur eine stark vereinfachte konzeptionelle Defiziiovierfigung

[1]. Die Beurteilung dieser Faktorgrird den Anwenderinnen und\nwendernselbstiberlassenSozi-
almedizinische Gutachtemen und Gutachterbendtigen aber, insbesondere fur die Bedarfsermitt-
lung, eine Systematik fiir die personbezogenen Faktianemalle relevanten undin der Person selbst
liegenden Einflisse auf die Funktionsfahigkeiikturiert beriicksichtigen zu kénnen

Beispielsweise stelleRaktoren wie Selbstvertrauen oder Ernahrungsgewohnheiten nicht nur wesent-
liche Determinanten von Gesundheitdi Funktionsfahigkeit dar, sondern sisowohl fur die Vorsorge
als auch RehabilitatioAnsatzpunkte flr Interventionen

1.2 Definition Diagnose/Funktionsdiagnose

Diagnose bezeichnet die Feststellung einer kérperlichen oder psychischen Krankheitiduhciin
oderden Arzt. Sie entsteht durch die zusammenfassende Beurteilung einzelner Befunde wie Beschwer-
den, Krankheitszeichen (Symptome) oder typischer Gruppen von Symptomen (SyndroBiyDlas

stellt die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme (ICD) zur Verschlisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationaren Versorgung in
Deutschland zur Verfligung.

Funktionsdiagnosen erweitern dastrder ICD zu kodierende Gesundheitsproblem um die Perspektive
der Krankheitsauswirkungen. Diese lassen sich mit der ICF beschreiben.

Die Funktionsdiagnose gibt in kompakter Form einen Uberblick tiber den aktuellen Gesundheitszu-
stand einer Person mit einemeSundheitsproblem. Dazu gehdren neben den-IOMiagnosen die
dazugehorigen Schadigungen auf Ebene der Koérperfunktionen-stnakturen einschlie3lich des
Schweregrades, ggf. im Zusammenhang mit einem aktuellen Erbiayni®inerntervention. Erganzt

wird diese Zustandsbeschreibung um die alltagsrelevanten Auswirkungen in den AktividifBeil-
habebereichen.

1.3 Definition Kurative Versorgung

Die kurative Versorgung im Sinne des SGB, ¥imdtnterschied zur medizinischen Rehabilitation;

mar zentriertauf das klinische Bild als Manifestation einer Krankheit/Schadid¢iurgtive Versorgung

ist

" kausal orientiertund fokussiertauf Heilung bzw. Remission oder bei Krankheiten mit Chronifizie-
rungstendenz auf Vereidung einer Verschlimmerurigw.weiterer Kankheitsfolgerund

tragt mit palliativen Behandlungsansatzeur Linderungyon Krankheitsbeschwerdelpei.

Ihr konzeptionelles Bezugssystem ist dasrbedizinische Krankheitsmodell und die entsprechende
Klassifikation, die ICD.
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1.4 Definitionen Vorsorge

Im Snne des8 23SGB V ist Vorsorge definiert als Anspruch utet desVersicherten aufirztliche
Behandlung und Versorgung mit Arzn&erband, Heit und Hilfsmiteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarev@gussichtlich zu einer Krankheit fiihren
wurde, zu beseitigen,

2. einer Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,
3. Krankheiten zu verhiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
4. Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

International wird zwischen PrimgrSekundarund Tertidrpravention unterschieden. Vorsorge im
Sinne dieser Begutachtungsanleitung sind nur die Priovéd Sekundéarpravention, Tertidrpravention
ist weitestgehend identisch mit dem Begriff der Rehabilitation (sisbschnitt 1.5).

1.4.1  Primarpravention

Unter Primarpravention im Sinne de28 SGBV werden Leistungen zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken verstanddirimarpraventioreielt darauf ab, die Neuerkrankungsrate (In-
zidenzrate) von Krankheitem zenkenPrimarpravention und Gesundheitsférderung soliesbeson-

dere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheits-
chancen beitragen.

Primampravention setzt das Bestehen bestimmter Krankheitsrisiken vorakigrikungnmuissen aber
im Einzelfalhoch nicht drohen.

Maflnahmender Primarpraventiondie einzelnen Personeraber auchPersonengruppen betreffen
koénnen sind beispielsweise die Aufklarung und ggf. Vermittlung von Angeboten zu den Tigemen
sunde Erndhmg, korperliche Aktivitat, Impfungen gegen Infektionskrankheiten und Beseitigung von
Gesundheitsrisiken im umweltind personbezogenen Kontext.

1.42  Selundarpravention

Sekundarpravention zielt darauf ab, die Krankenbestandsrate (Pravalenzrate)Mactahmen ér
Frihdiagnostik und Fruhtherapaz verringerrbzw. einer Zunahme entgegen zu wirk8ie sollen das
Fortschreiten des Krankheitsprozesses verhindern bzw. dessen Umkehr bewirken sowie bestehende
Beschwerden verringern. Langerfristige Beeintrachtigungen Aktivitdten und Teilhabe sollen
dadurch vermieden werden.

1.4.3  Vorsorgebedurftigkeit

Sie besteht, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstdrungen vorliegen, die voraus-
sichtlich in absehbarer Zeit zu einer Krankheit fuhren werden odegesendheitliche Entwicklung
eines Kindes/Jugendlichen geféhrdet ist (Primarpravention).

Vorsorgebedurftigkeit besteht auch, wenn bei manifester (chronischer) KrarihggrfristigeBeein-
trachtigungen der AktivitaterinschlielicHPflegebedirftigkeidrohen und deshallverhindertwer-

den solen. Des Weiteren solRezidiven bzw. Exazerbationen oder dem Fortschreiten der Krankheit
entgegengewirkt werden (Sekundarprévention).
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Bei der Beurteilunder Vorsorgebedurftigkegind dieauf dasGesundheitsproblersowohlpositiv wie
negativ wirkendetdmwelt- und personbezogeneaktoren zu bertcksichtigeBeispiele fir Uberwie-
gend negativ wirkende Kontextfaktoren kénnen sein:

Partner/EheprobleméTrennung van Partnerin odePartner

- Todder Partnerin odedesPartnersbzw.einesnahen Angehérigae

- chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehérigen

- Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung, insbesondere von Alltagsproblemen
- standiger Zeitdruck

- finanzielle Smgen

- besondere beruflichischulische und familige Belastungssituationen (B. Arbeitslosigkeit,
SchichtarbeitSchulwechsePRflege vorAngehdriga)

- soziale Isolation
- beengte Wohnverhaltnisse

Beeinflussbare medizinischrisikofaktoren (z8. Bewegungsmangealngesunde Ernahrunglberge-
wicht, iberméaRigerAlkohot, Nikotin und Medikamentenkonsum) kdénnen ein bereits bestehendes
Gesundheitsproblem verstarken.

Vorsorgebedurftigkeit besteht nur dann, wenn Gber die kurative Versorgung hinaus der komplexe (in-
terdisziplindre, mehrdimensionglénsataler Vorsorgeleistung erforderlich ibzw. die kurative Ver-
sorgungwegen besonderer beruflicher oder familiarer Umsténde nicht durchgefiihrt werden kann
(823 SGBY).

1.4.4  Vorsorgefahigkeit
Sie ist gegeben, wertdie oderder Versicherte

somatischund psychischin der Lage ist, aktiv am festgelegten Vorsorgeprogramm teilzunehmen
und

bereit ist bzw. beféahigt werden kanihr oder sein Gesundheitsverhalten konsequent im Sinne
einer Risikobeseitigung bzwerminderung zu anderader durchKrankheitsbewaltigungsstrate-
gien (Coping) zu lernen, mit der (chronischen) Krankheit besser zu leben

1.45 Vorsorgeziele

PriméarpraventiveZiele sind

die Beseitigung bzw. Verminderung von Gesundheitsstorungen und modifizierbaren Risikofakto-
ren zur Verhltung eineKrankheit (Senkung der Inzidenzrate),

eine gesundheitsfordernde Lebensweise zu erreichen und

die Bereitschaft zu foérdern, die am Wohnort angebotenen Hilfen (z. B. Angebote der Sportvereine,
Volkshochschulen, Selbsthilfegruppen) zu nutzen, um die po%iuealtensanderung auf Dauer
zu stabilisieren.

Sekundarpraventiv&iele sind
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Vermeidung der Chronifizierung oder Verschlimmerung eines Gesundheitsproblems (Gesund-
heitsstorung oder Krankheit) und

Vermeidung von voraussichtlich nicht nur voribergehendetagdtelevanten Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten bei bereits manifesten chronischen Krankheiten.

1.4.6  Vorsorgeprognose

Sie ist die unter Berticksichtigung dedividuell relevanterKontextfaktoren medizinisch begriindete
Wabhrscheinlichkeit, durch eine geeignéfersorgeleistung in einem angemessenen Zeitraunvdie
sorgezielezu erreichen.

1.5 Definition Rehabilitation

MedizinischeRehabilitation im Folgenden gekirzt als Rehabilitation bezeichiseéine komplexe (in-
terdisziplindre und mehrdimensionale) Leistudge u.a. dadurch gekennzeichnet ist, dass mehrere
Berufsgruppen unter arztlicher Leitung an der Therapie beteiligt sind, Therapieplantcadhritte

der Rehabilitanden im Rehabilitationsteam besprochen werden und die einzelnen Therapien inhaltlich
und zeitlich aufeinander abgestimmt sind.

Rehabilitation schlief3t alle Leistungen ein, die darauf gerichtet sind,

" eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw.

eine bereits eingetretene Beeintréachtigung der Teilhabe zu beseitigerermindern oder deren
Verschlimmerung zu verhiiten.

Die Teilhabe kann bedroht sein, wenn neben Schadigungen nicht nur voriibergehende alltagsrelevante
Beeintrachtigungen der Aktivitdten bestehen.

1.5.1 Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit besht, wenn aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Schadigung

voraussichtlich nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten vor-
liegen, durch die in absehbarer Zeit eine Beeintrachtigung der Teilhabe droht oder

Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits besteleal

Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz der me-
dizinschen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustandfibgebedurftigkeit.

Diese Definition der Rehabilitationsbedurftigkeit adger RéabilitationsRichtlinie setzein Gesund-
heitsproblem voraus, sodass Teilhabebeeintrachtigungen in diesem Kontext auch nur im Zusammen-
hang mit einem Gesundheitsproblem zerstehen sind. Drohende oder bereits bestehende Teilhabe-
beeintrachtigungen resultieren aus den nicht nur voribergehend beeintrachtigten Aktivitaten, wes-
halb letztere unter Beriicksichtigung der individuellen Kontextfaktoren fur die Planung des Rehabilita-
tionsprozesses von zentraler Bedeutung sind.

Bei der Beurteilunger Rehabilitationsbdurftigkeitsindsowohldie unter 1.4.3 beispielhaft aufgefiihr-
ten Umwelt- als auctpersonbezogenehraktoren zu berticksichtigen.
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1.5.2 Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfaly isteine Versicherteoder ein Versicherter, wensie oderer aufgrundihrer oder
seinersomatischerund psychischeverfassung die fur die Durchfiihrung und die Mitwirkung bei der
Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit besitzt.

Die Anforderungen an die Belastbarkdétr Rehabilitandin odetes Rehabilitanden unterscheiden sich
allerdingsn Abhangigkeit deindikationder Rehabilitatiosleistung So ist die Rehabilitationsfahigkeit
fur z.B.eine kardiologische Rehabilitation eimandere als die fur eine Rehabilitation bei muskuloskel-
etalen Erkrankungen und wiederum eine andere als die fur eine geriatidehabilitation

1.5.3 Rehabilitationsziele

DieRehabilitationszielbestehen darin, mdglichst friihzeitig voraussichtlich nichtvartibergehende
alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten zu beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlim-
merung zu verhitenum diedrohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuaden bzw. eine bereits
eingetretene Beeintrachtigung zu beseitigen,\vermindern oder deren Verschlimmerung zu verhi-
ten.

Realistischdrehabilitationsziele leiten sich aus den €iie Versicherta alltagsrelevanta Aktivitats-
und Teilhabdeeintrachtigungerab. Rehabilitationsziele miussen fi@de Rehabilitandin ungden Fe-
habilitanden individuell formuliert werderDie Festlegung voiRehabilitationgielenerfolgt in einem
partizipativen Prozess mier oderdem Versicherte.

Ziele der Rehabilitation kbnnen sein:

Vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Aktivit&esaus (Restitutio ad integrum).
Grotmaogliche Wiederherstellung der Aktivitaten (Restitutio ad optimum).

" Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitdten (Kompensation).
Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der Aktigidéren
der Teilhabaler oderdes Versicherten (Adaptation).

Um die angestrebten Rehabilitationsziele zu erreigrsénd dievorbestehenden Schadigungdazw.
derenBeeinflussung durch die rehabilitative Therapie zu beriicksichtigen.

1.5.4 Reéhabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begrindete Wahrscheinlichkeitsaussage tber die Er-
reichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels

auf der Bas der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspo-
tentialsund der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individueller Ressourcen
vor demHintergrund der individuell relevanten Umwelind personbezogenen Faktardgz.B.
Hilfsmittel, Unterstltzung durch Familienangehérigdfenheit gegentber neuen Erfahrungen,
Selbstvertrauen, Einstellung zur Krankheit und Behinderung, Selbstkompetenz, Gewohnheiten
durch eine geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

in einem notwendigen Zeitraum.
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1.6 Zuweisungskriterien(Allokationskriterien)

Ist die Indikation fiir eine VorsorgRehabilitationsleistung gegeben, orientieitks die Zuweisungs-
empfehlung an

" denGesundheitsstorungelrankheitsauswirkungen des Gesundheitdpems

" den (noch) vorhandenen Ressourcen und

" den Umwelt und personbezogeneFaktoren fiausliche und hausarztliche Versorgung, Erreich-
barkeit von Leistungsangeboten, Motivation, Entbindung von familiaren Pflichten u. a.).

Daraus leiten sich ab:

" daserforderliche medizinische Profil der Leistung (z. B. Orthopadie, Neurologie, Geriatrie),
" die Form der Durchfuihrung (ambulamdler stationér),
" die Dauer und Dringlichkeit der Leistung und
" andereBesonderheiten wie
0 behinderungsspezifische Ausstattung,
o notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson
o Aufnahmeeinespflegebedirftigen Angehoriga einschlie3lich seinepflegerischen
Versorgung oder
o fremdsprachliches Angebot.
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2 Rechtliche und sozialmedizinisch inhaltliche Grundlagen Harzelfalt
Beratung/-Begutachtung

2.1 Rechtliche Grundlagen

Neben den allgemein geltenden Vorschriften des S@BBL fu AuskunftAufklarung und Beratung

nach 8813, 14 und 15 sowie zur Mitwirkuraer oderdes Leistungsberechtigten nach 88 60 ff.) und
desSGB Xz(B.zum Schutz der Sozialdaten nach 88 67 ff, zum Untersuchungsgrundsatz nach § 20 und
zur Akteneinsicht durch Beteiligte nach 8 25) sind insbesondere die folgenden gesetzlichen Vorschrif-
ten zu beachten:

SGB \(http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb %/

§ 1SGBV - Solidaritat und Eigenverantwortung

3 2SGBV - Leistungen

3 2a SGBV - Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

8 2b SGBV -  Geschlechtsspezifische Baslerheiten

3 11SGBV - Leistungsarten

3 12SGBV - Wirtschaftlichkeitsgebot

§ 13SGBV - Kostenerstattung

3 18 SGBV - Kostenibernahme bei Behandlung auRerhalb des Geltungsbereichs des Ver-
trages zur Griindung der EG und des Abkommens Uber den EWR

§ 20 SGB/ - Primare Pravention und Gesundheitsforderung

3 20a SGB V-  Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

3 23 SGBV - Medizinische Vorsorgeleistungen

8 24 SGBV -  Medizinische Vorsorge fur Mitter und Vater

3 27 SGBV -  Krankenbehandlung

§ 39eSGBV- Ubergangspflege

8 40 SGBV -  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8§ 41 SGBV -  Medizinische Rehabilitation fur Mutter und Véater

3 43 SGBV - Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

8 51 SGBV -  Wegfall des Krankengids, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

8§ 92 SGBV - Richtliniendes Gemeinsamen Bundesausschusses

8§ 107 SGB V-  Krankenh&user, Vorsorgeder Rehabilitationseinrichtungen

8 111 SGB V-  Versorgungsvertrdge mit Vorsorgeder Rehabilitationseinrichtungerver-

ordnungsermachtigung

8 111a SGB V¥  Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Maittergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen

8 111c SGB V¥  Versorgungsvertrdge mit Rehabilitationseinrichtungeéarordnungsermachti-
gung

8 132c SGB V¥ Versorgung misozialmedizinischen NachsorgemafRnahmen

8 135a SGB VY  Verpflichtung zur Qualitatssicherung

8 137d SGB V¥  Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationaren Vorsorge oder Reha-
bilitation

8 140e SGB V¥  Vertrage mit Leistungserbringeauropéischer Staan

8§ 275SGB V -  Begutachtung und Beratung
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8 276 SGB V - Zusammenarbeit

Gleichfallggilt die Rehabilitation®Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. &GB V vom 163.2004in der jeweils aktuellen Fassung

Fur Leistungerzur medizinischen Rehabilitation sind die Vorschriften des S@&8Hbilitation und
TeilhabevonMenschemit BehinderungemalRgeblichMit dem Gesetz zur Starkung der Teilhabe und
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (BTHG) wurde das SGRjbstattet. Es hat
folgende Struktur:

" Im SGB IX, Teil,Regelungen fiir Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte
Me n s c istadas‘fur alle Rehabilitationstrager geltende Rehabilitationd Teilhaberecht zu-
sammengefasst.

" ImSGBIX, Tdlistdi e Ei ngliederungshilfe unter dem Tilt e
stimmten Lebensfuhrung von Menschen mit Behinderunggingliederungshilferechtgeregelt.

" SGB IX, Teil, Besondere Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Meng8uoénvebehin-
dertenrecht} beinhaltetdas Schwerbehindertenrecht.

Die fur die GKV bedeutsamen Anderungen des SGRilXsind am01.01.2018n Kraftgetreten* Auf
dasGemeinsame Rundschreibdes GK\Spitzenverbandes und der Verbande der Krankenkassen auf
Bundesebeneu Auswirkungen in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 18. Jurin2f¥Ylje-
weils gliltigen Fassumngird verwiesenGemeinsames Rundschreiben zum SGB 1X)

Durch dasiovelliate SGB IX werden die allgemeinen Regelungen zur Zusammenarbeit allbiliReha
tationstrager verbindlicher als vorher gestalt&ie Kapitel 24 SGB X, Teilrhit den Regelungen zur
Bedarfsermittlung, zum Teilhabeplanverfahren und zur Zusténdigkeitskldeingnden jeweiligen
Leistungsgesetzer.(BSGBVY, VI, VII) immer voDer Vorrang gilt auch fur die Begutachturagh 8§17

SGB [XAllerdingssieht § 17 Abs. 2 Satz 4 SGB IX vor, dass die Aufgaben des Medizinischen Dienstes
unberthrt bleiben, so dadseine Anderung des nach § 275 SGB V fir den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung geltenden Begutachtungsverfahren durch den Medizinischendbielugt

Insbesondere folgende gesetzliche Vorschriften des SGB 1X sind bei Leistungen zur mediReisch
habilitation zu beachten:

SGB I Xhttps://www.gesetzeim-internet.de/sgb 9 2018/

3 1 SGB IX - Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

8§ 2 SGB IX - Begriffsbestimmungen

§ 4 SGB IX - Leistungen zur Teilhabe

3 5 SGB IX - Leistungsgruppen

§ 6 SGB IX - Rehabilitationstrager

§ 7 SGB IX - Vorbehalt abweichender Regelungen

8 8 SGB IX - Wunsch und Wahlrecht der Leistungsberechtigten

§ 9 SGB IX - Vorrangige Prifung voeistungen zur Teilhabe

8§ 12SGBIX - Maflnahmen zur Unterstiitzung der friihzeitigen Bedarfserkennung
8 13SGBIX - Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs

4 Bezlglich de InKraftTretens der weiteren Regelungen des SGB IX
vgl. https://Jumsetzungsbegleitundpthg.de/gesetz/reformstufen/
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8 14 SGB IX - Leistender Rehabilitationstrager

§ 15SGBIX - Leistungsverantwortung bélehrheit von Rehabilitationstragern
§ 17SGB IX - Begutachtung

§ 19SGBIX - Teilhabeplan

§ 20SGB IX - Teilhabeplankonferenz

§ 28SGB IX - Ausflihrung von Leistungen

§ 29SGBIX - Personliches Budget

§ 37SGB IX - QualitatssicherungZertifizierung

§ 42 SGB IX - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 64 SGB IX - Ergénzende Leistungen

Folgende Vorschriften sind aus dem SGBu berticksichtigen:

§ 5 SGB Xl - Préavention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und
medizinscher Rehabilitabn

3 18 SGB XI - Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

3 18a SGB XI - Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten
8§ 31SGB XI - Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

3 32SGB XI - Vorlaufige Leistungen zur medizinischHeahabilitation

Erganzend wird auf die Gemeinsamen Empfehlungen sowie w&itridfentlichungen auf Ebene der
BAR verwieseh.

211 Wunsch und Wahlrechtder unddesVersicherten

Nach § 33 SGB | haben die Leistungstrager den Wiinschen der Leistungsberezutagtesprechen,
soweit sie angemessen sind.

Die Entscheidung der Krankenkasse hangt bei Vorsbege Rehabilitationsleistungen von den medi-
zinischen Erfordernissen ab; den berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten soll die Kranken-
kasse unter diesdPramisse bei Beachtung lé/irtschaftlichkeisgrundsatzes (vgl. 8§ 12 Abs. 1 SGB V,
siehe auch Abschni#) entsprechen.

Bei der Entscheidung tber die Leistungen und bei der Ausfuihrung der Leistungen zur Teilhabe ist den
berechtigten Wiinschen der Leistwtzprechtigten zu entsprecheAuf die persdnliche Lebenssitua-

tion, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen und weltanschaulichen Bedurfnisse der
Leistungsberechtigten ist Ricksicht zu nehmeg4@ Abs. 3, 41 Abs. 2,Abs. 32bSGB V)Denbe-
sonderen Belangebehinderter und chronisch kranker Menscheowie den besonderen Bedirfnissen

von Mittern und Vatern miBehinderungehbei der Erfullung ihres Erziehungsauftrages sowie den
besonderen Bedurfnissen von Kindenit Behinderungen isRechnung zu trage(88 2a SGB \8

Abs.1 SGB IX).

Im Leistungsbescheidber die beantragte Rehabilitationsleistuigj die Krankenkasse verpflichtet,
den Leistungsberechtigten schriftlich zu begriinden, wenn sie deren Wiinschen bei der Leistungsent-

5 https://www.bar-frankfurt.de/publikationen/

6 Artikel 23 UNBRK https://www.behindertenrechtskonvention.info/schutzon-ehe-und-familie-3900/
http://www.einfach-teilhaben.de/DE/StdS/Kindheit_Familie/Eltern_Behinderung/eltern_behinderung_node.html
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scheidung nicht entsprochen hat. In diesem Kontext ist ferner zu berticksichtigen,ielassstlings-
berechtigten sofernsieeine andere zertifizierte Einrichtung wéh| die dadurch entstehenden Mehr-
kostenzur Halftezutragen hden, sofern es sich niclum Mehrkosten handelt, die im Hinblick auf die
Beachtung des Wunsehnd Wahlrechs nach 88 SGB IX angemessen sind (8§ 40 Abs. 24(&8 V).
Fur diese Beurteilung ist die Krankenkaggé auf die Unterstiitzung dédedizinischen Dienstesn-
gewiesen. ImRahmen der Begutachtungedizinisch relevante sowlgerechtigte Wiinsche der Leis-
tungsberechtigtersollten daher im Begutachtungsprozess dokumentigrd bewertetwerden.

2.1.2  Qualitatssicherung in der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation

Leistungserbringevon ambulanten und stationaren Vorsorgend Rehabilitationsleistungen haben
aufgrund gesetzlicher Verpflichtung§$35a, 137d SGB V) sowohl ein einrichtungsinternes Qualitats-
management zu etablieren als auch an einrichtungsiubergreifenden MaRnahmemxtdenan Quali-
tatssicherung teilzunehmen.

NahereEinzelheiten zum QReh&-Verfahrender GK\Wkénnen der Homepagenter www.gsreha.de
entnommen werden.

Nach 837 Abs.3 SGB IX missetiationare Rehabilitationseinrichtungen auZerdem eimch dieBun-
desarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitatid®dXR anerkanntes rehabilitationsspezifisch@ualitatsma-
nagementVerfahren etablieren. Detailz, B.die Liste der auf der Ebene der BAR anerkamiQuali-
tatsmanagemenderfahren mit ihren herausgebenden Stellen oder zertifizierten stationaren Re-
habilitationsenrichtungen, finden sich auf der Homepage dé&rRBwww.barfrankfurt.de, Qualitats-
managemenund Zertifizierung).

2.2 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum BegutachtungsantasdizinischeVor-
sorgeleistungen

Ist die arztliche Behandlung einschlief3lich Leistungen mit praventiver Ausrichtung nicht ausreichend
oder kannsie wegen besonderdreruflicher oder familiarer Umstande nicht durchgefiihrt werden
kommen Vosorgeleistungemach den 883 und 24 SGB V in Betracht. Diese sind:

" Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten einschlie3lich so genannter Kompaktku-
ren (823 Abs. 2 SGB V)

" stationare Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V),

" stationdre Vorsorgeleistungen fur Mutter/Vater bzw. Mutter/VatémdLeistungen (84 SGB V).
Fur Mitter/ Vater bzw. Mutter/ VaterKindLeistungengelten die besonderen Ausfiihrungen unter
Abschnitt2.2.5.

2.2.1 Indikation fiur Vorsorgeleistungen

Vorsorgeleistungen sind indiziert, wenn im Einzelfall

Vorsorgebedurftigkeit,
Vorsorgefahigkeit,

realistische Vorsorgezieiend
eine positive Vorsorgeprognose

festgestellt worden sind (siehe Abschnitd)L.
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= besteht, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstérungen vorliegen, die in absehbarer Zeit zu

einer Krankheit flilhren werden (Primérpravention)
= wenn Rezidiven oder dem Fortschreiten einer chron. Erkrankung entgegengewirkt werden

soll{Sekunddrprivention)
= ldngerfristige Beeintrdchtigungen der Aktivitaten einschliefflich Pflegebediirftigkeit verhindert werden sollen

Unter Bericksichtigung der individuell relevanten
ausreichende kdrperliche und geistige Kontextfaktoren durch eine geeignete Leistung der
Belastbarkeit medizinischen Vorsorge in einem angemessenen
Zeitraum die Vorsorgeziele zu erreichen.

Vorsorgeziele

= Priméarpravention: Verhiitung einer Krankheit; Forderung einer gesundheitsfordernde Lebensweise und der

Bereitschaft zur Nutzung wohnortnaher Angebote,
- Sekundarprévention: Vermeidung einer Chronifizierung / Verschlimmerung einer Erkrankung

Vermeidung alltagsrelevanter Aktivitdtsheeintrachtigungen

Abbildung?2: Ubersicht zu den Indikationskriterien fiir Vorsorgeleistungen
Nur wenn alle Indikationskriterien erfillt sind, ist die Indikation fir eine Vorsorgeleistung gegeben.

Wird bei der Prifung einer beantragten Vorsorgeleistahgrfestgestellt, dass die Indikation fur eine
Leistung zur medizinischdXehabilitation besteht, istrganzendzu prifen, ob die medizinischen Vo-
raussetzungen fiur Leistungsanspriche gegentber amdésbstungstragern bestehen (siehe Ab-

schnitt2.5).

Die 0.g. Indikationskriterien gelten grundsatzlich fir atledizinischerVorsorgeleistungen (88 234
SGBY).

2.2.2  Ambulante Vorsorgeleistungem anerkannten Kurorten

Die ambulante Vorsorgeleistung in anankten Kurorten (8§ 23 Abs. 2 SGB V) ist eine interdisziplinare
medizinische Leistung mit priméoder sekundarpraventiver Zielsetzundnter kurarztlicher Verant-
wortung’ kommen folgende Behandlungselemente zur Anwendung:

" Arztliche Hilfe, Beratung, Motivieng und ggf. Behandlung einschlieRlich Versorgung mit Arznei
und Verbandmitteln,

" ortsgebundene und kurortspezifische Heilmittel und Therapieverfahren (ortsgebundene Heilmit-
tel, Balnee und Hydrotherapie in den verschiedenen Formen, Klimatherapie), weiferiahren
der physikalischen Therapie

"Siehe auch: ,Vertr a@gniwbaeamgdi(&Kukwaranxztelritaclaeg)Beom 1. Juli
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" Bewegungstherapie (Krankengymnastik, Ubungsbehandlatggmeine und individuelle gesund-
heitsfordernde MafRnahmen am KurorGesundheitsbildung undtraining in Seminaren und
Ubungsgruppen zur Forderung der Selld&thind

Entspannungstraining, Diat und gesunde Ernéhrung

Die Leistungen werden auf der Grundlage eines individuellen Vorsorgepehginem Vorsorgekon-
zept verordnet und erbracht.

Ambulante Vorsorgeleistungen kénnen auch in kompakter Form alseso a nKompaktky e r -
bracht werden.

Die Kompaktkur ist eine interdisziplindre ambulante Leistung, die unter arztlicher Verantwortung ko-
ordiniert nach einem strukturierten TherapiekonzeptgeschlosseneGruppen mit Ausrichtunguf
das bestehende Gesuhditsproblemdurchgefiihrt wird.

Wesentliche Merkmale der Kompaktkur sind:

" Hohe Therapiedichte,

" indikationsspezifische Ausrichtung fBatientinnen oderPatienten mit gleichen oder ahnlichen
Krankheitszustanden

" strukturierte Therapiekonzepte mitultidisziplindrem Ansaiz

" Behandlung in geschlossenen Gruppem.deitgleicher Beginn der Leistung, mit maxTéBneh-
merinnen undTeilnehmern,

" konstante Gruppenleitung und

" interdisziplindare Qualitatszirkel der Leistungserbringer am Kurort.

Kompaktkuen werden durchgefiihrt B. bei:

" HerzKreislaufErkrankungen,

" muskuloskeldialen Erkrankungen,

" Erkrankungen des Stoffwechsels (Diabetes mellitus Typ 2),

" Krankheiten der Verdauungsorgane,

" obstruktiven Atemwegserkrankungen,

" Hauterkrankungen (Psoriasis, Nedermitis)

" Schmerzsyndrome vegetative Dysregulatior(z.B. Tinnitus, Migrane)
gynakologische Erkrankungen

Ein regelmalig aktualisiertes Verzeichnis der Kurarztlichen Verwaltungsstelle der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalehippe (KV WLRortmund, gibt Auskunft ber anerkannte Programme, Indika-
tionen und Kurorte fir Kompaktkuren. Die Informationen kénnen im Internet untew.kvwl.de
(Stichwort: Kompaktkurergbgerufen werden.

2.2.2.1 Zuweisungskriterierfur ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort (§ 23 Abs. 2 SGB V) sind angezeiggmznante Leis-
tungen am Wohnort nicht ausreichen oder ohne Erfolg durchgefihrt worden sind oder wegen beson-
derer beruflicher der familiarer Umsténde nicliurchgefiihrt werden kdnnen (B. konnen pflegende
Angehorige oftmals ambulante Leistungen nicht regelm&Rig in Anspruch nehmen)
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Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort saubzuschlielegrwenn auf Grund des gering&uspra-
gungsgades ds Gesundheitproblems eine komplexe Leistung nicht erforderlisth

2.2.3  Stationare Vorsorgeleistungen

Die stationare Vorsorge nach § 23 Abs. 4 und 8 24 SGB V ist eine interdisziplindre medizinische Leis-
tung, die von einem Team unter Leitumgd Verantwortungeiner Arztin oderines Arztes nackinem
individuellenTherapieplarauf der Grundlage eines Vorsorgekonzepts erbracht wird.

Stationare Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 4 SGB V werden in Vorsorgeeinrichtungen mit einem
Versorgungsvertrag nag 111 SGB V, Leistungeach § 24 SGB V in Vorsorgeeinrichtungen mit einem
Versorgungsvertrag nach 8 111a SGB V durchgefabférn eine stationdre Durchfuhrung der Leis-
tung (sozia) medizinisch erforderlich iskann die Krankenkass$@ér pflegende AnghdrigelLeistungen

nach § 23 Abs. 4 SGRBuxhin Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V erbrin-
gen

2.2.3.1 Zuweisungskriterierfir stationdre Vorsorgeleistungen

Stationare Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 4 SGB V kommen bei Erwachsanérsekundarpra-
ventiver Zielsetzuni Betracht:

bei fehlender Durchfiihrbarkeit ambulanter Vorsorgeleistungen am KuroB. wegen Beeintrach-
tigungen der Mobilitabder von Sinnesfunktionen

wenn ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort nietfblgversprechend oder ausreichend sind

bei Notwendigkeit des strukturgebenden Rahmens einer stationéaren EinricheuRrobleme
der Orientierungeingeschranktédandlungskompetenzgmder

bei Notwendigkeit engmaschiger arztlicher und medizinisdtantrollen (Diabetes mellitus u. a.).

2.2.4  Vorsorgeleistungen fur Kinder und Jugendliche

Fir Kinder und Jugendliche kommen gemal § 23 SGB V folgende Vorsorgeleistungen in Betracht:

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (§ 23 Abs. 2 S@G8 V)
" dtationdre Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V).

DieAussagen in den Abschnitt@?1-2.2.3 gelten analog.

2.2.4.1 Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort fir Kinder und Jugendliche

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen am Kurort fur Kinder und Jugendli@®&ABs2 SGB V) stehen,
insbesondere bei Kindern miber das alterstypische Mal3 hinausgehendigiekten(>10 Infekte/ Jahr
bei Kindern in der Regel bis zum Schuleinfiit@3nahmen zur Starkung der Kondition und Steigerung
der Abwehrkrafte unter Nutzung heilklimatischer Faktoren im Vordergrund.

Ambulante Vorsorgeleistungeam Kurort kommen fir Kinder und Jugendliche in der Regeh Be-
gleitungvon erwachsene Bezugspersonen ineBacht. Mit dem in der jeweiligen Satzung der Kran-
kenkasse festgelegten Zuschuss zur ambulanten Vorsorgeleistung sind auch die Kosten der Begleitper-
son abgegolten.
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Bei der Feststellung der Vorsorgefahigkeit fur Kleinkinder ist die notwekthtgrstiitzurg durch die
Begleitpersoreine wesentliche Voraussetzung, zur Einschatzung der Vorsorgeprognose ist zudem die
Motivation der Begleitpersomau beurteilen.

Krankenkassen kdnnen in der Satzung hdhere Zuschisse fiir chronisch kranke Kleinkinder bei Inan-
spruchndame ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten festlegen (\&f. Abs2

Satz3 SGB V). Sofern die Krankenkasse eine entsprechende Satzungsregelung getroffen hat, kann der
Medizinische Diensiuch beauftragt werden zu beurteilen, ob das Klgidichronisch krank ist.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen verstandigten sich @200 auf die folgende Definition
fadr ,chronisch kranke Kleinkinder*:

»Kleinkindersind Kinder, die das 1. Lebensjahr vollendet und das 6. Lebensjahr nochialieindet

haben. Diese sind als chronisch krank anzusehen, wenn sie sich in arztlicher Dauerbehandlung befin-
den. Eine Dauerbehandlung liegt vor, wenn mindestens 1 Jahr lang arztliche Behandlung, andere me-
dizinische Behandlungen oder arztliche Uberwachung eifrankheit oder Therapie durchgefiihrt
wurden und auch zukiinftig notwendig sind, die regelmaf3igenigstens einmal im Quartal stattfin-
dende Kontakte zwischdPatientin odePatient undArztin oderArzt erfordern, um eine ausreichende

,» Beherr s chiegegdén Edkemkung @esthwerdearmut) zu sichern. Die Dauerbehandlung
beginnt mit der ersten arztlichen Behandlung der Krankheit. Zu den chronischen Krankheitsbildern bei
Kleinkindern kdnnen insbesondere Asthma bronchiale, Allergien, Mukoviszidose unodblenitis

zahlen®

2.2.4.2 StationareVorsorgeleistungemit primarpréaventiver Zielsetzung bei Kindenmnd Jugend-
lichen

Sie sind angezeigt, wenn eine Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung erkennbar ist.
Vorsorgebedurftigkeimit primarpraventiver Zielsetzung ergibt sich bei:

" Haufung verhaltensabhangiger gesundheitlicher Risikofaktoren wie Ubergewicht ohne Folgekrank-
heiten, die ein komplexes Behandlungsangebot erfordern,

psychosozialeProblemen, die ein Erkrankungsrisiko darstellen und zu denen ein Zugang nur unter
stationdren Bedingungen mdoglich ist,

wenn wohnortnahe ambulante Behandlungsangebote nicht vorgehalten werden, nicht ausreichen
bzw. diese erfolglos durchgefiihrt worden sioder die zeitweilige Herausnahme aus dem hauslichen
Umfeld notwendig ist.

2.2.4.3 Stationare Vorsorgeleistungen mit sekundarpraventiver Zielsetzung bei Kinderd Ju-
gendlichen

Sie sind indiziert bei:

Verhaltensabweichungen, direachweisbar diggesundheitliche Emticklung geféahrdenbeispiels-
weisebehandlungsbedirftig&onzentrationsschwach&chlafstorungen oder Hyperaktat,

Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen, die wesentlich Ubealarstypische Maf} hinausge-
henund zu einer verlangerten Rekonvaleszéitren,

Vermeidung von Rezidiven somatischer Erkrankungen, die umweltbeeinflusst sind, oder

Verhinderung einer Verschlimmerung chronischer Erkrankungen,
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wenn wohnortnahe ambulante Behandlungsangebote nicht vorgehalten werden, nicht ausreichen
bzw. ambulane Behandlungsmaflinahmeerfolglos durchgefihrt worden sind oder die zeitweilige
Herausnahme aus dem hauslichen Umfabdwendig ist.

2.2.5 Vorsorgeleistungen fur Mutter und VateMutter -/Vater-Kind-Leistungen

Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V aumbschlieRlie stationdrin Einrichtungen mit einem Versor-
gungsvertrag nach § 111a SGEWrichtungn des Mittergenesungswerkser gleichartige Einrich-
tungen)zu erbringen. Die ambulante Erbringung einer komplexen Vorsorgeleistung nach § 24 SGB V
ist im Gesetz nichtorgesehen. Insofern kommt bei der Notwendigkeit einer Herausnahme aus dem
hauslichen Umfeld nur eine stationdre Vorsorge in Betracht. Entsprechende Leistungen kénnen als
Mutter- bzw. MutterKindMal3nahme oder als Vatebzw. VaterKindMalinahme erbrachiverden.

Im Rahmen der primaund sekundarpraventiven Ausrichtung verfolgen Leistungen n&h%sB V

unter Berucksichtigung deilgemeinen undnuitter-/véaterspezifischen Kontextfaktoren das Ziel, den
spezifischen Gesundheitsrisiken und ggf. besteheritferankungen von Mittern und Vatern im Rah-

men stationarer Vosorgeleistungerdurch eine ganzheitliche Therapie unter Einbeziehung psycholo-
gischer, psychosozialer und gesundheitsfordernder Hilfen entgegenzuwirken. Dabei handelt es sich um
Angebote, bei denen insbesondere psychosoziale Problemsituationen von FamibBerPértner-
schafts und Erziehungsprobleme) berilicksichtigt werden.

Vorsorgeleistungemit einem auf diese Zielgruppeusgerichteten speziellen Angebkbnnen von
Versicherten in Anspruch genommen werden, wi@bhangig vom Betreuungsaufwand

leibliche Kinder,

" Adoptivkinder,

" Stiefkinder,

" Pflegekinder,

" Enkelkinder (bei Uberwiegender Erziehungsverantwortung der Grof3eltern)
" Kinder in ,Patchworkfamilien®*

aktuell erziehenVon einer aktuellen Erziehungsverantwortung kann grundsatzlich bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahsades Kindes ausgegangen werden. In zu begriindenden Einzelféllen (insbesondere
bei Leistungsbezug nach dem SGB VIII) kann auch dartber hinaus eine Erziehungsverantwortung vor-
liegen.

Fir im Haushalt lebende, behinderte Kinder kann die Erziehungsverantwatwh iber das 18. Le-
bensjahr hinaus gegeben sein.

Das Leistungsangebot ist auf die besonderen Bedurfnisse der Mutter/Vater und ggf. Kinder ausgerich-
tet. Beispielsweiséinden sichbei Mttern/Vaterngehauftnachfolgend genannte Gesundheitsstorun-
gen:

Erstidopfungssyndrom (Burout-Syndrom)
unspezifische muskulosketate Beschwerden,
Anpassungsstorungen,

Unruhe und Angstgefihle,

depressive Verstimmung,

Schlafstérungen,

Kopfschmerzen,
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Unter-/Uber-/Fehlernéhrung,
funktionelle MagerDarm-Proldeme und
funktionelle Sexualstérungen.

Insbesondere auden oben genannten Gesundheitsstérungen kann sich die Indikation zu einer Vor-
sorgeleistung ergebersoferndie medizinischernndikationskriterien(Vorsorgebedurftigkeit, Vorsor-
gefahigkeit, Vorsorgeziele undbrsorg@rognoseerfllt sind.

Die nachfolgenden, auch schanter Abschnittl.4.3aufgefuhrtenallgemeinenUmwelt- und person-
bezogenen &ktoren:

Partner/Eheprobleme/Trennungon Partnerin odevom Partner

Todder Partnerin odedes Partners bzweinesnahen Angehoriga,

chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehdérigen

Verantwortung fir die Pflege von Familienangehorigen

" Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung, insbesondere von Alltagsprobjemen
standiger Zeitdruck

finanzielle Sorgen

" Arbeitslosigkeit / berufliches Anforderungsprofil (Uberforderyng)

soziale Isolatiomind

beengte Wohnverhaltnisse

kdnnenjeweilseinzelnfiur sichim Sinne der Wechselwirkungen des-psychesozialen Modell$ur
das Auftreten oder die Verschlimmerung deesundheitsstérungitverantwortlichsein.Vor dem je-
weiligen familiaren Hintergrunkdnnen dieseine zusatzlichdelastungedeutenund in eine mitter
Ivaterspezifische Problemkonstellation minden.

Daneben kénnen die nachfolgenden beispielhaft genammtegativ wirkendemmitter-/vaterspezifi-
schenKontextfaktoren

Mehrfachbelastungen durch Beruf, Familie oder Pflege von Angehdrigen im Kontext von Erzie-

hungsverantwortung bei mangelnden Fahigkeiten/Mdglichkeiten der Kompensation

" mangelnde GrundkompetenngSozial Selbstund Handlungskompetenzen) im Zusammenhang

mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters

Erziehungsschwierigkeiten, mangelnde Erziehungskompgtenz

Teenagerschwangerschaft

" erhohte Belastung, beispielsweise durch haufige, Uberattasstypische Mal3 hinssgehenddn-
fekte der Kinder oder chronisch erkrankte, verhaltensauffallige oder behinderte Kinder, frihgebo-
rene Kinder, Mehrlingsgeburten

" beeintrachtigte Mutter/Vater-Kind-Beziehung

alleinerziehend, weil nicht ibebensgemeinschaft lebend

mangelnde Unterstitzung bei der Kindererziehung

fehlende Anerkennung der MuttéWater-Rolleund

nicht gleichberechtigte Stellung der Frau/des Mannes in der Familie

das Gesundheitsproblem negativ verstarken kiidnenfur die Irdikation von Relevanz seiDie klas-
sischenRisikofaktorenwie UberméaRiger Alkohgl Nikotin und Medikamentenkonsum, Bewegungs-
mange) ungesunde Ernahrungnd Ubergewichtkénnenebenfalls negativen Einfluss adie Proble-
matik nehmen und sind deshaltuberiicksichtigen.

Seite28von 83



Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitati@tand: 2.12.2021

Vor diesem Hintergrund ist in einer Gesamtbetrachtung einzelfallbezogen zu beurtdaldie im An-
tragsverfahren erkennbaren Kontextfaktordallgemeine und mittefvaterspezifischem Zusam-
menhang mit der Erziehungsverantwortung zu eimgitter-/vaterspezifischen Problemkonstellation
fuhren, die das Gesundheitsproblem bedingt, unterhalt oder verstarkt und eine Vorsorgeleistung in
einer Mtter-/Vater- bzw. Mutter/Vater-Kind-Einrichtung erfordert. Ider nachfolgendembbildung

sind die redévanten Prifschritteler Begutachtung dargestellt

Gesundheitsproblem,

das unter Bertcksichtigung der jeweils relevanten umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu einer Beeintrachtigung
der individuellen Funktionsfdhigkeit fithren oder diese unterhalten kann.

l?

Sind die weiteren Voraussetzungen fur das Kriterium der ,Vorsorgebediirftigkeit” erfullt?

1;a 1

Es ist ein inferdisziplindrer und mehrdimensionaler 4 ...weil iber die Vertragsirztliche Versorgung

Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen einschlieflich ergéinzender Angebate hinaus ein
Vorsorgeleistung erforderlich.

Liegen ferner Vorsorgefihigkeit und eine positive Prognose fur
die Vorsorgeziele vor, ist zu priifen, ob ...

l?

...die allgemeinen und/oder miitter-/viiterspezifischen Kontextfaktoren im Zusammenhang mit der

komplexer Behandlungsansatz nicht erforderlich
ist.

Erziehungsverantwortung zu einer miitter-/viiterspezifischen Problemkonstellation fiihren, die das
Gesundheitsproblem bedingt, unterhélt oder verstérkt?

- - . - la . an ne i n
ausschliefilich stationér ambulant ver stationdr
v

¥

Medizinische Vorsorge fiir Miitter/Vater . ;
g /! ! Medizinische Vorsorgeleistung

Mutter-/Vater-Kind-Leist
utter-/Vater-Kind-Leistung nach § 23 SGB V
\ nach § 24 SGB V )

Abbildung3: Prifschritte fiir Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V

Bei bestimmten Problemsituationen werden spezialisierte Leistungen von den Einrichtungen angebo-
ten, z.B.Leistungen fur Mutter/Vater

" mit Behinderungen (z. B. Sinnesschadigungen),
" nach abgeschlossener Krebsbehandlung,
mit chronisch kranken, behinderten oder dauernd pflegebedurftigen Angehérigen.

2.2.5.1 Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

DielLeistungen nach 8§ 24 SGR&nren auch als MuttefVater-KindLeistung erbracht werden. Maf3-
gebend fur deren Empfehlung ist diedikation fir die Mutter/den Vater.

Mutter-/Vater-KindLeistungen kdénnen in Betracht kommen, wenn

" fir das Kinceine Behandlungsnotwendigkeit besteht,id, esbehandlungsbedirftig ist oder be-
reits an einer chronischen Erkrankung leidet, eine Behinderung oder eine psychische Auffélligkeit
aufweistund entsprechendlieser Beeintrachtigur{gn) behandelt werden kann, oder
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aufgrund von psychosozialen Griinden im 8Siemerbesonderen familidren Situatiogine Tren-
nung des Kindes/der Kinderon der Mutter/dem Vaterunzumutbar istund beflirchtet werden
muss, dass diesau psybischen StorungebheimKindbei den Kinderrfiihren kann (z. B. aufgrund
des Alters)oder

" beiMuittern/Vatern, insbesondere bei alleinerziehenden oder berufstatigen Miittern/Vétern, eine
belastete Mutter/Vater-Kind-Beziehung verbessert werden soll, oder

" das Kind wahrend der Leistungsinanspruchnahme der Mutter/des Vaters nicht anderweitig be-
treut und versorgt werden und die Durchfihrung der Leistung fir die Mutter/den Vater daran
scheitern kann,

und die Mitaufnahme des Kindes/der Kinder den Erfolg der Vorsorgemaf3hahme der Mutter/des Vaters

nicht offensichtlichgefahrdet.

Die Mdglichkeit zuMitaufnahme besteht in der Regel fur Kinder bis 12 Jahre, in besonderen Fallen bis
14 Jahre. Fur behinderte Kinder gelten keine Altersgrenzen.

Insbesondere ist zu berlicksichtigen, dass die jeweilige MiNater-KindBeziehung, die eine Einheit
darstellt,einen bedeutsameiontextfaktorfir die Mutter/den Vater oder das Kind sein kann. Ist diese
Beziehung gestort, kdnnen folgende therapeutische Angebote in Betracht kommen:

" Mutter-/Vater-KindInteraktionsangebote,
" interaktive Sport und Bewegungsangebote dn
" Angebot zur Erziehungsberatung.

Die Kinder werden in diesen Einrichtungen von qualifiziertem Fachpersonal betreut und, sofern erfor-
derlich, in das Vorsorgekonzept der Mutter/des Vaters einbezogen.

Besteht Behandlungsnotwendigkeit fir ein Kind/mehrenedeér ist zu prifenob eine sachgerechte
Behandlung des mitaufmehmenden Kindes in der Einrichtung gewahrleistetden kann.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach § 23 Abs. 2 SGB V kommen als Alterna-
tive nicht in Betracht. Sie kbnnamn einer Mutter/einem Vater mit einem bzw. mehreren Kleinkin-
dern — ohne weitere Begleitung bzw. Versorgung der Kinder am Kurortder Regel nicht genutzt
werden. Sie sind auch nicht zielfihrend, wenn besondere MalRnahmen im Hinblick auf die Interaktion
zwischen Mutter/Vater und Kind/Kindern erforderlich sind.

Liegt eine eigene Indikation zur medizinischen Rehabilitation beim Kindveine indikationsspezi-
fische Rehabilitation zu empfehleRalls erforderlichkann ein Elternteil als Begleitpersamt aufge-
nommen werden(vgl. Abschnitt 2.4.4)Die Vorsorgebedirftigkeit der Mutter/des Vaters ist getrennt
davon zu beurteilen.

2.3 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum Begutachtungsanl&sstungen zur me-
dizinischen Rehabilitation

Ist die &rztliche Bedndlung einschlie3lich Verordnung von Arznkieil und Hilfsmitteln zur Beseiti-
gungoder Verminderung der Schadigungen und alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der Aktivitaten
oder der Teilhabaicht ausreichengdist zu prifen, ob eine Leistung zur méuschen Rehabilitation
erforderlich ist.

Leistungen zur medizinisch&ehabilitatioreinschlie3lich Anschlussrehabilitatiarerden sowohl am-
bulantals auch stationar erbracht
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Zum Erreichen individuelldRehabilitationsziel&kénnen unterschiedliche Rebiitationsstrategien
zum Einsatz kommen. Es wird zwischen den nachfolgenden dargestellten Anséatzen unterschieden:

Restitution: Wiederherstellung von geschadigten Strukturen und Funktionen bis zum Normal-
zustand (ad integrum) odeveitest moglich(ad optimum). Vielfach schlief3t dies auch die Er-
reichung weiterer Rehabilitationsziele im Bereich von Aktivitaten und Teilhabe ein.

Kompensation Ersatzweise Ubernahme verlorener Strukturen, Funktionen und Aktivitaten
durch andere, um gleiche Ziele bzwafgaben in der Lebensfihrung und der Teilhabe zu errei-
chen.

Adaptation: Anpassung der individuellen praktischen Lebensvollziige an die individuellen Ein-
schrankungen unter den gegebenen Umsténden bei gleichzeitiger Anpassung der Kontextfak-
toren, d. h. Redulbn hemmender und Starkung férdernder Umwelhd personbezogener
Faktoren. Dies kann von der Anpassung von Hilfsmitteln, Gber rdumliche und séchliche Mal3-
nahmen bis zu Strategien der subjektiven Bewaltigung (Coping) und Stiitzung von Ressourcen
der Anr und Zugehorigen reichen.

In der Praxis sind diese Rehabilitationsstrategien nicht immer vollstandig zu trennen bzw. werden oft
gemeinsam und sich erganzend angewendet. Dennoch kénnen einzelne stratégisétesdominie-
ren.

Die restitutive Strategie setzt woregend an der Verbesserung einzelner oder komplexer Funktionen
der einzelnen Person an und bedient sich vorwiegend einme&l gruppentherapeutischer MalRnah-

men. Sie ist optimal in einem Setting durchzuflihren, das eine hohe Intensitat und Vielfalt aieher
wendungen ggf. auch unter Einsatz aufwandiger Ausstattungen (bspw. Bewegungsbad) oder komple-
xer Trainingsgerate (gewichtsentlastende Laufbander, computergestiitzte Gerate etc.) sicherstellen
kann. Dies erfordert in der Regel ein einrichtungsgebundendi®staes oder ambulantes Setting.

Kompensatorische Strategien werden in der Regel in jedem Setting der Rehabilitation eingesetzt, bei-
spielsweise in Form einer Ubernahme verlorener Strukturen, Funktionen und Aktivitaten durch andere
Strukturen und Aktivitien, um das Ziel einer mdglichst umfassenden Teilhabe und selbstbestimmten
Lebensfuhrung zu erreichen.

Adaptive Strategien setzen primar durch Modifikation des Kontextes (z. B. Hilfsmittel) am Ausgleich
verlorener Funktionen und beeintrachtigter Aktiviggi' Teilhabe an und werden optimal im konkreten
Lebensalltag mitler Patientin odedem Patienten erprobt und erarbeitet. Adaptive Strategien gelin-
gen im Setting der mobilen Rehabilitation und damit im eigenen und weiteren dauerhaften Lebens-
umfeld meist beser und effektiver, 8. durch die Nutzung der eigenen Kiiche, des Bades, der vorhan-
denen Treppe und vor allem auch die Einbeziehung der dauerhaleviersorgung und ggf. Pflege
beteiligten An- und Zugehoérige.

Die Entscheidung Ubetie stationére oder ambulanteeinschlie3lich mobiler Durchfuhrurigfft die
Krankenkasse unter Berticksichtigung idelividuellen Voraussetzungen und der ggiftliegenden so-
zialmedizinischen Empfehlurigs gilt der Grundsatz ambulant vor statior2ei der Leistungsesthei-

dung hat diekrankenkasse die berechtigten Wiinsche der Versicherten sowie wirtschaftliche Gesichts-
punkte zu bertcksichtigen
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Rehabilitationsleistungen kdnnen indikationsspezifischy.krankheitsbezogere. B. als kardiologi-
sche und orthopéadische Rabilitation, indikationsibergreifendypischerweise als geriatrische Reha-
bilitation, oder zielgruppenspezifisétir Kinder und Jugendliche sowie fifitter und Vatererbracht
werden

Bei der medizinischen Rehabilitation handelt es sich um kimeplexe,d. h. interdisziplinare und
mehrdimensionale Leistungie in 82 Abs.2 und 3 SGB IX aufgefiihrten Leistungen kénnen Bestand-
teile der Leistungzur medizinischen Rehabilitaticein. Werden sie als Einzelleistungen erbracht, sind
siealsLeistung zur Krambehandlunginzustufen undicht als Leistungen nach 88§ 40 und 41 SGB V.

2.3.1 Indikation fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

EineLeistung zur medizinischétehabilitatiornach8 40 SGB V ist nur dann indiziert, wenn bei Vorlie-
gen einer Krankheiind deren Auswirkungen alle nachfolgenden Kriterien erfillt sind:

" Rehabilitationsbedurftigkeit,

" Rehabilitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
eine positive Rehabilitationsprognose.

= Vorliegen von nicht nur voriibergehenden Beeintréchtigungen der Kommunikation, Mohilitat,
Selbstversorgung, hauslichen Versorgung, interpersonellen Beziehungen...
= Beurteilung der vorausgegangenen Krankenbehandlung: nicht ausreichend!

= Erkennen der Notwendigkeit eines mehrdimensionalen, interdisziplinéren Ansatzes

. .. . . Erreichbarkeit des Rehabilitationsziels durch
= ausreichende korperliche und geistige

Belastbarkeit eine geeignete Leistung der medizinischen

Rehabilitation in einem notwendigen Zeitraum ist
wahrscheinlich,unter Berlicksichtigung des hisherigen Verlaufs
und vor dem Hintergrund relevanter Kontextfaktoren,

< Rehabilitationsziele

= miissen individuell (den jeweiligen Bedlrfnissen entsprechen), alltagsrelevant und realistisch sein und

die individuellen umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren beriicksichtigen!

Abbildung4: Ubersicht zu den Indikationskriterien fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Dabei sind zielgruppenspezifischad indikationstibergreifende Besonderheiten beachten (siehe
Abschnitte2.3.4 bis2.3.6).

Auch die Rehabilitation von psychismter psychosomatisckrkrankter Menschewderbei Menschen
mit Abhangigkeitsrkrankungerrichtet sich nach dieser Begutachtungsanleitung.
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2.3.2  Ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 401AB&B V) werden nur in oder durch
Rehabilitationseinrichtungen mit einebestehenderversorgungsvertrag nach 8 111¢c SGB V durchge-
fuhrt.

Die Erbringung der Leistung im gewohnten oder standigen Wohnurdéléatientin odedes Pati-
enten als mobile Rehahition (siehe Abschnitt 2.3.2.23t nur mdglich, sofern hierfir die Vorausset-
zungenwie in cen Gemeinsamen Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation vom @0@ébeschrie-
ben, erfiillt sindim Zusammenhang mit ambulanten Rehabilitationsleistungen wirdli@uBARRah-
menempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation verwiesen.

2.3.2.1 Zuweisungskriterienfir ambulante Rehabilitation

Eine ambulante Rehabilitationsleistungnkmt in Betracht, wenn:

das Rehabilitationsziel im d@ulanten Setting erreichbast,

" eine standige arztliche Uberwachung und pflegerische Versordeingderdes Versicherten nicht
erforderlichsindund die hausarztliche Versorgung auf3erhalb der Rehaimlitszeiten sicherge-
stellt ist,

" die oderder Versicherte tUber die zur Inansprugihmeder ambulanten Rehabilitatioerforderli-

che Mobilitat verfligt und die hauslielversorgung sichergestellt ist,

die oderder Versicherter die ambulante Leistungserbringusgmatisch und psychiscusrei-

chend belastbar ist,

die Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahreeieicht werden kann und

die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld nicht notweistlig

2.3.2.2 Besonderheiten der mobilen Rehabilitation

Mobile Rehabilitation wird als eine besondere Form der ambulanten Rightibh im gewohnten o-
der standigen Wohnumfelder Rehabilitanih oder des Rehabilitarmh erbracht. Dies kann B. die
Wohnungoderdas Pflegeheim seiuch fiir die mobile Rehabilitation mudie hdusliche Versorgung
und ggf. Pflege sichergestellt sein.

Mobile Rehabilitation unterscheidet sich von anderen Rehabilitationsformen gadurch, dass sie
den Menschen in seinem vertrauten Umfeld rehabilitiert. Relevante Umweltfaktoren kénnen im indi-
viduellen Rehabilitationsplan optimal berlcksichtigt werdPer Alltag mit seinen Anforderungen an
die alltagliche praktische Lebensfiihrung wird zum Ubungd Trainingsfeld, ohne dass Transferpro-
zesse fudie Rehabilitandin odeden Rehabilitanden notwendig werden. Hilfsmittel, gewohntes oder
standiges Wohnumfeldnd Assistenz der Amind Zugehoérigekoénnen bestmdglich einbezogen wer-
den. Die Therapien werden in den Ublichen Tagesablauf eingefssnobile Rehabilitatiorkann
auchin Kurzzeitpflegeeinrichtungdmegonnen werden.

Auch fiir die mobile Rehabilitatiagelten die Indikationskriterien fiir Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation, d. h.die Patientin odeder Patient muss rehabilitationsbedirftig uAi@hig sein es be-
stehen realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele undRéieabilitationsprognose ist positiv.
Vorrangigsoll sichdie Allokationsempfehlungn den individuellen, alltagsrelevanten Teilhabezielen
und der Fragemit welchen Strategierfisiehe KapiteR.3) und in welchem Settig diese am besten
erreichbarscheinenprientieren.
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Zielgruppeamobiler Rehabilitatiorkdnnen vorrangigrehabilitandinnen un&ehabilitanden sein, deren
Zielerreichung durch Nutzung adaer Strategien zu erwarteist, weil in diesem Setting positive Ein-
flussfaktoren aus dem Lebenshintergrungistmdglich einbezogen und genutzt werden kdnnen.

Uber die og. Zielgruppe hinaus kommt mobile Rehabilitation auctHPftientinnen undPatienten in
Betracht, fur die eine positive Rehabilitationsprognose nahezu ausschlief3lich im Rahmiegisder
tungserbringung im standigen Wohnumfeld angenommen werden kiierzu zéhlen insbesondere
Rehabilitandinnen un&ehabilitanden

die in der Regel auf eine umfassende Anwesenheit venrchZugehdrigen zur Unterstiitzung
des Rehabilitationsprozesses amgesen sind (z. B. zur Sicherung kontinuierlicher pflegeri-
scher Versorgung, Gewahrleistung der erforderlichen Kommunikation einschliel3lich migrati-
onsbedingter Sprachbarrieren), die nur in dieser Form sichergestellt werden kann,

die auf ihr gewohntes/standes oder bereits krankheitsspezifisch bzw. behindertengerecht
adaptiertesWwohnumfeld angewiesen sind (z. B. bei schweren Schadigungen von Sinnesfunkti-
onen angeborene oder erworbene Mehrfachbehindergng

die den Rehabilitationserfolg schadigungsbedinghhaus der ambulanten oder stationaren
Rehabilitationseinrichtung in die gewohnte oder standige Umgebung tbertragen kénnen (z. B.
bei Apraxien, bei denen Rehabilitationserfolge an einen spezifischen Kontextbezug gebunden
sind oder wenn Mobilitat unter spédlen Besonderheiten des dauerhaften Wohnumfeldes
gelibt werden muss),

mit erheblichen Schadigungen mentaler Funktionen, insbesondere kognitiomd verhaltens-
bezogener Art, die in ihrer Auspragung und Handlungsrelevanz in fremder Umgebung zuneh-
men konnten

mit einer Besiedlung durch multiresistente KeimeBz4MRGNgine unter stationéer Bedin-
gungeinhergehenden Isolationspflicht uridinweisen auf di&efahr des Auftretens oder der
Verschlechterung einer psychischen Stérung.

Detaillierte Ausfuhrungeim Zusammenhang mit mobiler Rehabilitatifinden sichi n  d>enmein-,,
samen Epfehlungen zur mobil en Rehabilitation®

2.3.3  StationarelLeistungen zur medizinischeRehabilitation

Stationare Leistungen zur medizinischeehabilitation (8 40 Abs. 2 SGB V) werden ausschlief3lich in
Rehabilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsveytnach 811 SGBY durchgefihrtfir pfle-
gende Angehdérigkann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen stationdre Rehabilitation
mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringéen,

der ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht.

2.3.3.1 Zuweisungskriterierfir stationare Rehabilitation
Eine Rehabilitation iglann stationar durchzufiihren, wenmindestensein Zuweisungskritedm fir
die ambulante Rehabilitationicht erfillt ist.

2.3.4  Rehabilitation fir pflegende Angehdérige

Um pflegenden Angehérigen einen erleichterten Zugang zu stationdren Rehabilitationsleistungen zu
ermoglichenwurde im Rahmen des PflegepersosafirkungsgesetPpSG vom 11.12.2018 der § 40
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Abs. 2 SGB V geéandert uthda mi t der Grundsat z , amb ubieaPritungy o r st
ob es sich um einen pflegenden Angehdrigen handelt, ist nicht gutachterliche Aufgabe.

Fur die Indikation einer medizinischen Rehabilitation missen auch bei pflegenden Angehdrigen die
Indikationskriterien: Rehabilitationsbedurftigkeitahigkeitund eine positive Rehabilitationsprognose

fur die genannten alltagsrelevanten Rehabilitationsziglgeben sein. Auch muss erkennbar sein, dass
die ambulanten Behandlungsmdglichkeiten vor Ort hiahsreichen, um die Rehabilitationsziele zu
erreichen. Der Wegf all des Grundsatzes ,ambul ant
der Leistungserbringung und darf nicht zu einer Verlagerung der ambulanten Krankenbehandlung in
die medizinisch Rehabilitation filhren. Durch den erleichterten Zugang zur station@edabilitation

wird der besonderen Situation pflegebedurftiger Angehériger Rechnung getragen, sie von der gleich-
zeitigen Pflegeanforderung fir ihre Angehdrigen zu entlasten. Das Naygrmazip (8 40 Abs. 4 SGB

wird dadurch nicht berhrt. Sofern Anspriiche auf medizinische Rehabilitation gegentiber anderen Re-
habilitationstragern, zB. der Rentenversicherung, bestehen, sind diese vorrangig.

Bei einer stationdren Rehabilitation haberggfende Angehdrige auch Anspruch auf die Versorgung
der PflegebedirftigenNahere Ausfuhrungefinden sich im Kapitel 2.4 B5Mitaufnahme von pflege-
beddirftigen Personen.

2.3.5 Rehabilitationsleistungeriir Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankuragiar psychischen Stérungen, die langfristig ne-
gative Auswirkungen auf die kérperliche und geistige Leistungsfahigkeit haben, kdnnen bis kam 18.
bensjahr—unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 2hdresjahr—eine Leistung zur Kinderreha-
bilitation erhalten.Oft geht die Erkrankung auch mit psychosozideeintrachtigungereinher. Kin-
derrehabilitation kann sowohl bei der Krankenkasse nach § 40 SBBadchbeim Rentenversiche-
rungstrager nach 85aSGB VI beantragt werdelm diesen Fallen ist der zuerst angegangene Rehabi-
litationstrager zustandigAuch fiir diese Zielgruppe geltdiein Absatz2.3.1aufgefiihrtenindikations-
kriterien unter BerlicksichtigungntwicklungspezifischeBesonderheiterf. Unter bestimmten Vo-
raussetzungen kommt die Mitaufnahme einer Beglerson in Betrach{vgl. Abschnitt2.4.4).

Fur die Kinderrehabilitation stehen bundesweit indikationsspezifisch ausgerichtete stationare Rehabi-
litationseinrichtungen zur Verfligung.

2.3.5.1 Familierorientierte Rehabilitation

Eine ,Familienorientierte Renttié€dsanderstsawereo chfoni-( FOR)
schen Erkrankungeimsbesondere bei Krebserkrankungen, Mukoviszidose, Zustand nach Operationen

am Herzen oder nacBrgantransplantationelin Betracht Voraussetzungst, dass die Krankheit des

Kindes aufgrund ihres besonderen Schweregrads die Alltagsaktivitaten der Familie erheblich beein-
trachtigt.

Ausschlaggebend fiir die Prifung der Mitaufnahme von Familienangehdasigdie Situation des kran-

ken Kindes und die Auswirkung der Krankheit auf die Familiensituation. Mal3gebend ist, dass die Mit-
aufnahme der Familienangehérigen eine notwendige Voraussetzung fir den Rehabilitationserfolg des
kranken Kindes ist. Eine eigeneh@bilitationsbedurftigkeit der Familienangehdrigen ist nicht erfor-
derlich

8 BAR: Gemeinsames Rahmenkonzept der Gesetzlichen Krankenkassen und der Gesetzlichen Rentenversicherung fir die
Durchfiihrung stationarer medizinischer Leistungen Vorsorge undidRigation fir Kinder und Jugendliche
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FOR wird in darauf ausgerichteten Rehabilitationseinrichtungen durchgelgmuss die Mdglichkeit
der Beratung und Schulung sowie der medizinigsychologischen Betreuung deetroffenen Fami-
lienangehdrigen bestehen.

DieVerfahrensabspracheu Antr agen der , Famil i e810t.2028ent-i er t en
hélt in 8 3 Abs.4 folgende Empfehlung,Stellt sich im Verlauf der Bearbeitung des Antrags auf eine

aCl YAf ASSONAI2ZSNIWSYKIFAG A f AGF GA2yd KSNIdzaX RIF&a FTNNI SAy!
habilitationsbedarf besteht, und sind unter den gesetzlichen Voraussetzungen der-Reptelkiran-
kenversicherung Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu erbrm§énder in Absatz 3 ge-
VEYYy(iS oaFSRSNFNKNBYRSd wSKFEOAfAGEFEGA2YAaGNNISNI RA S
den Familienangehdrigen bei der Antragstellung. Dabei ist eine zeitgleiche Leistungserbringung in der-
selben oder in einer anderen Réfitationseinrichtung am Rehabilitationsort anzustrelien

2.3.6  Rehabilitationsleistungen fur Matter und Vater, MuttefVater-Kind-Leistungen

Fir in aktueller Erziehungsverantwortung stehende Mutter und Vi@eAbschnit®.2.5) besteht ein
auf derenspezifische Bedurfnisse ausgerichtelRehabilitationsangebot

Neben der indikationsspezifischen Ausrichtung verfolgen Leistungen nach § AL 8®&B Berlck-
sichtigungder allgemeinen unaniitter-/vaterspezifischa Kontextfaktorendas Ziel, den spezifiseh
Gesundheitsrisiken, Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe von Mittern/Va-
tern im Rahmen stationdrer Rehabilitationsleistungen unter Einbeziehung psychologischer, psychoso-
zialer und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirkerbed@iandelt es sich um Angebote, bei
denen neben der indikationsspezifischen Ausrichtung insbesondere psychosoziale Problemsituationen
von Familien (B. Partnerschaftaund Erziehungsprobleme) besonders berlicksichtigt werden.

Auch bei Leistungen nach 8 £GB Vst die vorrangige Zustandigkeit des Rentenversicherungstragers
zu prifen § 40 Abs. 4 SGB.\Dies beinhaltet di€rifung dempersonliche und versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen nach 88 10, 11 SGBieheAbschnitt2.5). Dabei ist zu beac¢én, dass die
Rentenversicherungstrager keine Mutt&rater-KindLeistungen erbringen.

Liegt eine eigene Indikation zur medizinischen Rehabilitation beim Kind veinésindikationsspezi-
fische Rehabilitation zu empfehleRalls erforderlich, kann eint&inteil als Begleitperson mit aufge-
nommen werden (vgl. Abschnitt 2.4.4). Rehabilitationsbedurftigkeitler Mutter/des Vaters ist ge-
trennt davon zu beurteilen.

2.3.6.1 Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Die Leistungen nach 8§ 41 SGB V konnen auch als Mvaégr-Kind-Leistung erbracht werden. Die
Ausflihrungenm Abschnitt2.2.5gelten analog auch fir die Rehabilitatidbabei ist in einer Gesamt-
betrachtung einzelfallbezogen zu beurteil@b die im Antragsverfahren erkennbaren Kontextfakto-
ren (allgemeine und muttefvaterspezifische)m Zusammenhang mit der Erziehungsverantwortung
zu einer mutter/vaterspezifischen Problemkonstellation fithren, die das Gesundheitsproblem bedingt,
unterhalt oder verstarkt und eine Rehabilitationsleistung in eidiitter-/Vater- bzw. Mitter/Vater-
KindEinrichtung erfordertin der nachfolgenden Abbildung sind die relevanten Prifschritte der Be-
gutachtung dargestellt:

9 https://rvrecht.deutscherentenversicherung.de/SharedDocs/rvRecht/05 Normen _und_Vertraege/04 Rehabilita-
tion/03_verwaltungsabsprachen/verfabspr familienorientierte reha.html
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Gesundheitsproblem,

das unter Beriicksichtigung der jeweils relevanten umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu einer Beeintrachtigung
der individuellen Funktionsfihigkeit fihren oder diese unterhalten kann.

l?

Sind die weiteren Voraussetzungen fur das Kriterium der ,Rehabilitationsbedtrftigkeit” erfillt?

l ja l nein

Es ist ein interdisziplindrer und mehrdimensionaler ..weil iiber die Vertragsérztliche Versorgung
Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen

einschlieflich erginzender Angebote hinaus ein

e komplexer Behandlungsansatz nicht erforderlich
Liegen ferner Rehabilitationsfahigkeit und eine positive st

Prognose fur die Rehabilitationsziele vor, ist zu prifen, ob ... AN S

l?

...die allgemeinen und/oder miitter-/viiterspezifischen Kontextfaktoren im Zusammenhang mit der

Erziehungsverantwortung zu einer miitter-/viiterspezifischen Problemkonstellation fiihren, die das
Gesundheitsproblem bedingt, unterhalt oder verstarkt?

ia l nein
ausschliefllich stationér ambulant vor station&r
Medizinische Rehabilitation fiir Miitter/Véter, Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach
Mutter-/Vater-Kind-Leistung nach § 41 SGB Vv § 40 5GB V oder iiber den RVT

Abbildung5: Prifschritte fur Rehabilitationsleistungen nach § 41 B®&

2.3.6.2 Indikationen

Auch fir die Rehabilitationsleistungen fir Mutter und Vater und Mutiaiter-Kind gelten diéndika-
tionskriterien

Rehabilitationsbedurftigkeit,

Rehabilitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
eine positiveRehabilitationsprognose.

Bei Muttern/Vatern kénnen neben den géngigen krankheitsbedingten Schadigungen insbesondere
Schadigungen in den nachfolgenden Bereichen auftreten:

Aufmerksamkeit,

" Antrieb,

Emotion,

" Affekt,

Stimmung,

" Willen,

Verhaltensmuster soie

andere Bereiche des Bewusstseins oder Wachzustandes.
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Auf der Ebene der Aktivitaten und Teilhabe sind Beeintrachtigungen in nachfolgenden Bereichen hau-
fig:

Wissensanwendung (B. Probleme l6sen, Entscheidungen treffen),

allgemeine Aufgaben und Anfordengen ¢. B.die tagliche Routine durchfuhren, mit Stress und
anderen psychischen Anforderungen umgehen),

Erledigung von Hausarbeiten 8 Kleidung und Wasche waschen und trocknen, den Wohnbereich
reinigen, Mull entsorgen),

interpersonelle Beziehunger.(B.mit Fremden umgehen, der informellen sozialen Beziehungen,
Familienbeziehungen, inshesondere Mutt®iater-Kind Beziehungen),

Arbeit und Beschéaftigung.(B.eine Arbeit erhalten, behalten und beenden, bezahlte Tatigkeit)
und/oder

soziales und staatblrgerliches Leben.

2.3.7 Geriatrische Rehabilitation

,Geriatrie 1ist die medizinische Spezialdisziplin

sozialen Aspekten in der Versorgung von akuten und chronischen Krankheiten, der Rehabilitation und
Pravention alter Patientinnen und Patienten sowie deren spezieller Situation am Lebensende be-
fas®t . “

Fur den Bereich der geriatrischen Rehabilitation muss beachtet werden, dass die gesundheitliche Ge-
samtsituation alter Menschen haufig durch das gleicligeitorkommen mehrerer Krankheiten (Mul-
timorbiditat) und deren Folgen, altersbedingter Veranderungen sowie gesundheitlich relevanter Le-
bensumstande und Lebensgewohnheiten gepragt ist.

Es ist zu bericksichtigen, dass bei alten Menschen haufig eine aligeensiinderte korperliche Be-
lastungsfahigkeit und eine Abnahme der kognitiven Leistungen bestehen, ggf. zusatzlich mit einer psy-
chischen und sozialen Verunsicherung und einer Antriebsminderung. Fur die medizinische Rehabilita-
tion bedeutet dies, dass hierateine eingeschrankte Rehabilitationsfahigkeit resultieren kann, die bei
geriatrischen Rehabilitationsmaflinahmen beachtet wird. Das Rehabilitationsziel ist in der Regel vor al-
lem auf den Ausgleich der Beeintrachtigungen alltagsrelevanter Aktivitaten aclgzmriund an das
Lebensalter sowie die Lebenssituation des alten Menschen anzupassen. Geriatrische Rehabilitation ist
insbesondere dadurch gekennzeichnet, dass sie den besonderen Risiken geriaP&iidetinnen

und Patienten aufgrund deren eingeschraakistruktureller und funktioneller kdrperlicher Reserven
Rechnung tragt und den Krankheitsauswirkungen indikationstibergreifend mit gezielten Therapien be-
gegnen kann. Grinde fur die Einschrankungen von Funktionsreserven finden sich in der Regel in der
Kombnation von physiologischen Verénderungen im héheren Lebensalter und den vorliegenden Scha-
digungen auf der Organebene.

Die dieser Konzeption zugrunde liegende Definitlengeriatrischen Patientin odeles geriatrischen
Patienten findet sich in der Anla@e2.

10 pefinitionder Europaischen Union der medizinischen Spezialisten in der Ubersetzung der Deutschern@te$itisseri-
atrie, www.dggeriatrie.de
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2.3.7.1 Die geriatrische Rehabilitandin/er geriatrische Rehabilitand

Grundsatzlich sind zur Klarung der Notwendigkeit einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation fol-
gende Voraussetzungen sozialmedizinisch zu prufen:

Rehabilitationsbedurftigkeit,

Rehatitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
eine positive Rehabilitationsprognose.

Bei der Indikationsprifung sollteereitsbei der Frage nach der Rehabilitationsfahigkeit zwischen der
Beantragung einer indikationsspezifisthiz. B.orthopadische/kardiologische Rehabilitation) bzw. ei-
ner geriatrischen Rehabilitation unterschieden werdéuf eine geriatrische Rehabilitandin oder-

nen geriatrischen Rehabilitanden weist hin:

Neben derrehabilitationsbegriindendemiagnose liegt eingeriatrietypische Multimorbiditat
vor und

dasAlter der Antragstellerin oder des Antragstellersiistler Regel 7@ahre und alter.

Bei im Vordergrund stehendeeriatrietypischer Multimorbiditdkann diese das Alterskriterium auf
unter 70 Jahre absenken. Abweichungen sind bei erheblich ausgeprégter geriatrietypischer Multimor-
biditat nach unten bis zu einem Alter von 60 Jahren mddfich

Bei einemLebensalter 80 Jahmend alter und nureiner rehabitationsbegrindenden Diagnosmlite
sorgféltigauf Hinweise einealterstypischerhéhtenVulnerabilitditgeachtet werden, die fir eine geri-
atrische Rehabilitation sprechen. Solche Hinweise kémméhsein:

A Vorbestehender Pflegegrad

A Hinweise auf Komplikenen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes (wie D&hrombose,
Infektion, Stiirze),

A kognitive Beeintrachtigungeand

A erhohter Unterstitzungsbedarf bei alltdglichen Verrichtungen.

Bei Vorhandensein solcher Hinweise ist in der Regel davon auszugehejel&ehabilitandin oder
der Rehabilitand besser&rfolgsaussichten in einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung haben
wird.

2.3.7.2 Geriatrietypische Multimorbiditat

Multimorbiditat wird als das Vorliegen von mindestens zwei chronischen Krankheiten raihsedi-
zinischer Relevanz definiert.

Geriatrietypisch ist diese Multimorbiditat bei Vorliegen insbesondere nachfolgender Schadigungen der
Korperfunktionen undstrukturen (in variabler Kombination)

kognitive Defizite

starke Sehbehinderung
ausgepragteschwerhorigkeit,
Depression, Angststorung

11 1n Anlehnung aBSGUrteil vom 23.06.2015, B 1 KR 21/14 R
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Sturzneigung und Schwindlel

chronische Schmerzen,

Sensibilitatsstorungen

herabgesetzte Medikamententoleranz

Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontingnz)
Stérungen im Flussigkeitsnd Elektrolythashal,
Dekubitalulcera

Feht und Mangelernahrung

herabgesetztddorperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkéit, Fr ai | t y “ )
Dysphagie

Sarkopeniaind

Immobilitat

Folgen geriatrietypischdviultimorbiditat betreffen haufig die Bereiche Mobilitdt, Selbstversorgung,
Kommunikation und Haushaltsfiihrung. Geriatrietypische Multimorbiditat fihrt nicht selten zu Mehr-
fachmedikation, haufigen Krankenhausbehandlungen und der Verordnung von Hilfsmitteln

2.3.7.3 Indikationskriterien der geriatrischen Rehabilitation

Bei der Indikationsprifunginddie Krankheitsauswirkungen mit Blick auf beeintrachtigte Aktivitaten
und Teilhabe des alten Menschen in seinem individuellen Koategtfassen

Typischerweise erstoken sich diese Beeintrachtigungbei der geriatrischen Rehabilitandin oder

beim geriatrischen Rehabilitanden auf mehrere verschiedene Aktivitgitd Teilhabebereiche. Dies
begrundet fur die geriatrische Rehabilitation, unabhéangig von der rehabilitdd@gréindenden Diag-

nose, die Durchfihrung eines geriatrischen Assessments, das mindestens die Bereiche Mobilitat,
Selbstversorgung, Kognition, Emotion und die soziale Situation umfasst. Hierflr geeignete Assessmen-
tinstrumente werden auf der Homepage d&®mpetenzCentruns Geriatrie(KCG! dargestellt.

NachfolgenddBesonderheiten der Indikation fiir eine geriatrische Rehabilitatsind dabei zusatzlich
Zu beachten:

In Abgrenzung zur indikationsspezifischen Rehabilitation gilt fir die geriatrische Rehabilitation,
dass sichdie geriatrische Rehabilitandin odder geriatrische Rehabilitand in aller Regel durch
mehr als eine bei der Rehabilitatian berticksichtigender Bdnkungauszeichne{geriatrietypi-

sche Multimorbiditat, siehe Abschnitt 2732).

Die fur eine geriatrische Rehabilitation bedeutsamen, weil alltagsrelevanten Krankheitsauswirkun-
gen betreffen vorrangig Selbststandigkeit, Lebensfiihrung und Bereiche, danzauenschlichen
Grundbeddrfnissen gehoren.

Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Teilhabe kdnnen gerade bei did¢&mientinnen undPatienten
sehr schnell zu sozialer Isolation und Aéhangigkeit von fremder Hilfe bis hin zur Pflegebedurftigkeit
fuhren. Alltagsrelevante Beeintrachtigungen finden sich vorzugsweise in den Bereichen: Mobilitat,

12 https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriatrie/Seiten/default.aspx
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Selbstversorgung, Hausliches Leben, Kommunikation, Lemtewissensanwendun@u den Beein-
trachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflegebedirftigkeit.

Mit zunehmendem Alter nehmen aufgrund reduzierter Reserven sowohl die Chancen einer kom-
pletten Rickbildung von Schadigungen auf Korperebene (Restitution) als auch deren Ausgleichs-
modichkeiten Uber andere Korperfunktionen (Kompensation) ab. Fur den Wiedergewinn von Ak-
tivitaten und Teilhabe kommt daher der Ausgestaltung von Kontextfaktoren (Adaptation) eine
grol3e Bedeutung zu. Fir die Rehabilitation relevante Kontextfaktoren giltstmltbeso frih wie
maglich zu erkennen. In der Umwaelie auch in der Person liegende Forderfaktoren sollten ge-
nutzt und Barrieren soweit wie moglich abgebaut werden. Geriatrisch relevante Umweltfaktoren
finden sich haufig in den Bereichen Produkte dretmologien, Unterstitzung und Beziehung,
Einstellungen sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze. Geriatrisch refmranteée-
zogene Faktoren betreffen haufig die Bereiche allgemeine Merkmale und physische Faktoren,
mentale Faktoren, EinstellungeHandlungskompetenzemnind Gewohnheitensowiedie Lebens-

lage

GeriatrischeRehabilitandinnen un&ehabilitanden sind altersphysiologisch und haufig durch wei-
tere vorbestehende Funktionseinschrankungen zusétzlich in ihrer kérperlichen und psychischen
Belastbarkeit eingeschrankt und haben einen hdheren Unterstitzungsbedarf. Damit auch diese
Rehabilitanihnen undRehabilitanden die erforderlichen medizinischen Rehabilitationsleistungen
erhalten kénnen, werden niedrigschwelligere Anforderungen an die geriatrische Rehabilitations-
fahigkeit gestellt. Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit darf aber nicht (nbestehen, dh.,
folgende Kriterien sind erfullt:

Stabilitat der Vitalparameter
Fahigkeit zumehrmalstaglichen aktiverTeilnahme an rehabilitativen MaRnahmen

Schadigungen von Koérperfunktionen wstifukturen und typische Komplikationen miissen die ak-
tive Teilnahme an rehabilitativen Maflinahmen mehrmals taglich erlauben und kénnen in einer ge-
riatrischen Rehabilitationseinrichturamgemessen behandelt werdebbaneben sind die individu-
ellen Voraussetzungen und die Ausschlusskriterien flir eine Rehabilitatioericksichtigen.

Unter Berilicksichtigung individueller Méglichkeiten sind alltagsrelevante, realistische Rehabilitati-
onsziele zu formulieren, d¢er Rehabilitandin odedem Rehabilitanden ein selbstbestimmtes und
weitgehend selbststandiges Leben ermdugia.

Individuelle alltagsrelevante Rehabilitationsziele kbnnen beispielsweise sein:

Verbesserung der Steleehfahigkeit, um sich in der Wohnung wieder bewegen zu kdnnen

>

Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit, um Gesprache fihren zu kénnen

>

Verbesserungler Sitzstabilitat unddauer zur Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

>

Verbesserung der Tagesstrukturierung zur Gewahrleistung zeitgerechter Medikamenten
und Nahrungsaufnahme

A Reduzierung des Bedarfs an Fremdhilfe

13 g 8 RehabilitationRichtlinie vom 16.03.2004 in der aktuellen Fassung.
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Bei geriatrischeiRehabilitandinnen un&ehabilitanden kann selbst das Erreichen kleinschrittiger Re-
habilitationsziele im Einzelfall eine deutlich selbstbestimmtere Lebensflhrung, eine umfanglichere
Teilhabe und darubdrinausdenVerbleib im gewohnten oder standigen Wohnigtd bewirken(z. B.

auch durchEntlastung pflegender Angehdriger und beruflich Pflegender

Eine positive Rehabilitationsprognose fir die geriatrische Rehabilitation ist anzunehmen, wenn
mindestens eines der nachfolgend genannten Kriterien zutrifft:

A Besétigung oder Verminderung der alltagsrelevanten Beeintrachtigungen durch Verbesse-
rung der Selbsthilfefahigkeit sind erreichbar.

A Strategien zur Alltagsbewéltigung (Kompensation) sind mit Aussicht auf nachhaltigen Erfolg
anzuwenden (trainierbar).

A Anpassungskiglichkeiten (Adaptation) sind vorhanden und nutzbar.

Ein wesentliches Kriterium zur Beurteilung der Rehabilitationsprognose fiir eine geriatrische Rehabili-
tation ist somit die Klarung der Frage, welche Beeintrachtigungen, in welchem Umfang seit wann be-
stehen und welche Rehabilitationsziele unter Berlicksichtigung bereits durchgefihrter ambulanter wie
stationdrer MaRnahmen, ggf. auch mit rehabilitativer Zielsetzung, angestrebt werden.

Fur geriatrschePatientinnen undPatienten mit erhebliche&inschrankungen ihrer restitutiven Reser-
ven kdnnerdie individuellerRehabilitationszielaebenkompensatorischeinsbesondere durchdap-
tive Strategien im gewohntebhebensumfeld erreicht werdemies ist bei der Wahl des Rehabilitati-
onssettings im Rahmedter Allokationsentscheidun@. B. mobiVersus stationarxu beriicksichtigen

2.3.7.4 Formen der geriatrischen Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation in ambulanten, durch mobile oder in stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen wird nur in einem Teil d&8undeslander erbracht. In einzelnen Bundeslandern stehen fur die ge-
riatrische Rehabilitation ausschlieBlich oder ganz Uberwiegend Angebote damateilstationéren
geriatrischen Frihrehabilitation im Krankenhaus zur Verfiigung.

Die Gutachterin oder deGutachterhat bei der Begutachtung im Einzelfall die individuellen Kontextfak-
toren zu berucksichtigen. Die Besonderheiten des sektoral gegliederten Leistungsangebots nach 8§ 39,
40 SGB V sind bei den leistungsrechtlichen Entscheidungen Uber Art, DatenglUBeginn und Ein-
richtung einzubeziehen.

2.4 Spezielle Leistungsaspekte

2.4.1  Dauer von Vorsorgeleistungen

DieDauer von Vorsorgeleistungeach 88 23 und 24 SGB V ist nachmexdizinischen Erfordernissen
desEinzelfalt durch die Krankenkasse festzulegen. Dies erfordert die Empfedlem@utachterin o-

der des Gutachters unter Bertcksichtigung der medizinischen Befunde und der im Einzelfall empfoh-
lenen Leistung.

Hierbei ist zu beachten, dass der Gesetzgeber die Daueedduhgen auf bestimmte Zeitrdume be-
grenzt hat So sollen

stationére Vorsorgeleistungen (8§ 23 Abs. 4 SGB V),
" Vorsorgeleistungen fur Mutter und Vater (8 24 SGB V)
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fur langstens 3 Wochen erbracht werden.

Sationare Vorsorgeleistungen fur Kinder, die das Udbensjahr noch nicht vollendet habesgllen
nach 823 Abs. ISGB Vh der Regel fir vier bis sechs Wochen erbracht werden.

Eine von dem. g.gesetzlicherWVorgaben abweichende gutachterliche EmpfehlungMeslizinischen
Dienstedst nachvollziehbar zu lgetinden.

Die Daueambulanter Vorsorgeleistungen betragt grundsatzlich 21 Tagér Leistungen mit primar-
pravertiver Zielsetzung kommt eine langere Dauer als 3 Wochen weder flr Erwachsene noch fir Kin-
der in Betracht

Ist zur Erreichung des individuellen Vorsorgeziels eine langere Dauer als die der Erstbewilligung erfor-
derlich, muss diese in einem Verlangerungsantrag medizinisch begriindet werden. Zur Begutachtung
von Verlangerungsantragen wird afibschnitté verwiesen.

2.4.2  Dauervon Leistungen zur medizinischdRehabilitation

Die Dauer von Rehabilitationsleistungeach 88 40 und 41 SGB V ist nach den medizinischen Erfor-
dernissendes Einzelfalldurch die Krankenkassai bestimmenDer Gesetzgebehat die Dauer der
Leistungn auf bestimmte Zeitraume begren2imbulante Rehabilitationsleistungen einschlieR3kai
schlussrehabilitationei8 40 Abs. 1 SGB $fllenfir langstens 20 Behandlungstabeistungen der
ambulanten geriatrischen Rehabilitatioim der Regel fir 2@Behandlungstage erbracht werdé€g 40

Abs. 3 SGB V)

Sationdre Rehabilitationsleistungen einschlie3lich AnschlussrehabilitationeO(®s. 2, 41 SGB
sollenfir langstens3 Wochen Leistungen der st&naren geriatrischen Rehaldtion in der Regelir
3 Wochen erbracht werde(g 40 Abs. 3 SGB.V)

Bei stationaren Rehabilitationsleistungen fur Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, ist nach § 40 Abs.Satz 55GB V und wegen der medizinischen und entwicklungsspezifischen
Besonderkeiten von vornherein eine Dauer vamder Rege# bis 6 Wochen zu empfehlen.

Ist bereits bei der Begutachtung wegen Art und Schweregrad der Schadigungen sowie der Beeintrach-
tigungen der Aktivitdten oder der Teilhabe erkennbar, dass das Rehabilitatiarishighnerhalb des
vorgegebenen Zeitraumesreicht werden kann, ist von vornherein eine langere Dauer zu empfehlen.
Haufig ist dies bei Abhangigkeitserkrankungen, psychisgsmhosomatischen und neurologischen
Erkrankungen sowie bgeriatrischerPatientinnen undPatienten zu erwarten. Bei der neurologischen
Rehabilitation und Emiéhnungsbehandlung sind die folgend@bschnitte2.4.1und 2.4.2zu beriick-
sichtigen.

Im Ubrigen sollten bei der Festlegung der Dauer aktuelle Entwicklungen zur FlexibijsieruReha-
bilitationsleistungen mit kiirzeren Einze#imingen und ggf. Wiederholungisasen oder speziellen
Nachsorgeprogrammen berticksichtigt werden.

Ist zur Erraihung des individuellen Rehabilitatiamsls eine langere Dauer als die der Erstbewilligung
erforderlich,mussdie Rehabilitationseinrichtundiesein einemVerlangerungantrag medizinisch be-
grinden. Zur Begutachtung von Verlangerungsantragen wirdMastchnitté verwiesen.

14 Quelle: Kurarztvertrag vom Juli 2013in der Fassung vom 1. Januar 2015).
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2.4.2.1 Dauerder neurologischen Rehabilitatiog Ubersicht tiber die medizinisch notwendige Be-
handlungsdauer bei den Fallgruppen in der Phase C

Hinweise zubDauer der neurologischen Rehabilitatisan Patientinnen undPatienten mit schweren
und schwersten Hirnschadigungender Phase Ginden sich in derAnlage 2der BAREmpfehlungen
zur Neurologischen Rehabilitatiorom 09.11.1998nhttps://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/datei-
liste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/Empfehlung_neurologische Reha Pha-

sen B und C.pif.

Tabellel: Ubersicht iiber diemedizinischnotwendige Behandlungsdauer bei den Fallgruppender Phase C*

Akutereignis

chronischprogrediente
Erkrankung

Kurzbeschreibung

NeurobgischeRehabilitation
nach Krankehausehand
lung bis zu 18 Mamten nach
Akutereignis

NeurobgischeRehabilitation
nach>18 Moraten zurlck-
liegendem Akutereignis

NeurobgischeRehabilitation
bei chron fortschreitenden
neurologischen
Erkrankungen

Behandlungsdaue

bis zu 6 Monatebei beson-
derer med.Indikation und
glnstiger Prognose auch laf
ger

Abbruch, wenn in den letz-
ten 8 Wochen kein funktio-
neller Zugewinn feststellbar
ist

in der Regel € Wochen**

Abbruch, wenn in den
letzten 2 Wochen kein funk-
tioneller Zugewinn
feststellbar ist

in der Rege#l-8 Wochen

Abbruch, wenn in den
letzten 2 Wochen kein
funktioneller Zugewinn fest-
stellbar ist

Kostenzusage

Erste Kostenzusage:
mindestens 4 Wochen

Erste Kostenzusage:
mindestens 4 Wochen

Erste Kostenzusage:
mindestens 4 Wochen

*  Jeweils bezogen alehabilitationsleistungen, die von spezialisierten, ausgewiesenen neurologischen Reha

Fachkliniken ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich erbracht werden.

** Falls in den 18 Monaten nach Krankenhausbehandlung keine addaquate Rehabilitation erfolgte, gelten die
zeitlichenVorgaben wie bei neurologischer Rehabilitation bis zu 18 Monate nach Akutereignis (Spalte 1)

Die im Weiteren auf Ebene der BAR herausgegel@timiterung zum Anwendungshinweis zur leis-

tungsrechtlichen Zuordnung der Phase C von®0@2998 ist der AnlageB.3 der Begutachtungsanlei-
tung zu entnehmen.

2.4.2.2 Dauerbei Leistungen zumedizinischenRehabilitationbei Abhéngigkeitserkrankungéef

Tabelle2: Ubersicht tiber dieZeitkorridore

Alkohol und Medikamente

Zeitkorridor

BBAR

. Empfehl ungen

zZur

den Phasen B und'@om 2. November 1995.

Neur ol ogi schen

Rehabilitation

\Y

0]

16 G2Stellungnahme, ®PP: Verweildauer bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Abh&ngigkeitskranker vom

28.06.2017.
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Stationar

Regelbehandlung 315 Wochen*/Mindestdauer Erstbewilligung (ME
Wochen

- Kurzzeit: 8 Wochen*/ME 8 Wochen

- Adaption 112 Wochen*/ME 12 Wochen

- Wiederholungsbehandlung bis zu 10 Wochen

- Auffangbehandlung 6 Wochen

Ganztéagig ambulan

Tagesklinik 12 Wochen/ME 6 Wochen
- Auffangbehandlung 6 Wochen/ME 6 Wochen
- Wiederholungsbehandlung 8 Wochen/ME 8 Wochen

Ambulant

- 80 Therapieeinheiten fur Einzeind Gruppengesprache plus
8 Angehdrigengespractfér 12 Monate, einmal verlangerbar um
6 Monate mit 40 + 4 Therapieeinheiten

- ME 40 Therapieeinheiten

Drogen

Zeitkorridor

Stationar

Regelbehandlung 26 Wochen/ME W& chen

- Kurzzeit: 16 Wochen/ME 10 Wochen

- Adaption 1216 Wochen/ME 12 Wochen

- Auffangbehandlung 10 Wochen/ME ¥ochen

- Wiederholungsbehandlung 16 Wochen/ME 10 Wochen

Ganztagig ambulan

Tagesklinik 16 Wochen/ME 10 Wochen
- Wiederholungsbehandlung Mochen/ME 6 Wochen
- Auffangbehandlung 8 Wochen/ME 8 Wochen

Ambulant

- 80 Therapieeinheiten fur Einzelnd Gruppengesprache plus
8 Angehdrigengesprache fur 12 Monate, einmal verlangerbar um
6 Monate mit 40 + 4 Therapieeinheiten

- ME 40 Therapieeinheiten

Nichtstoffgebundene Sichte

Zeitkorridor

Pathologisches Gliicksspie

Stationar

- 8 Wochen stationéar bei Durchfuhrung der Rehabilitation in einer
psychosomatischen Einrichtung,

- 8-15 Wochen bei Rehabilitation in einer Suchteinrichtung oder
Suchtabteilung (abh&ngig vom dort abgestimmigmnzept) /
ME 8 Wochen

Ambulant

- 80 Therapieeinheiten fur Einzeind Gruppengesprache plus
8 Angehdrigengesprache fir 12 Monate, einmal verlangerbar um
6 Monate mit 40 + 4 Therapieeinheiten

- ME 40Therapieeinheiten

Computer und Internet
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Stationar| Verhaltensstérungen durch intensiven Gebrauch von Computer und
Internet

- 8-12 Wochen stationar/ME 8 Wochen

Kombinationsbehandlung (Kombibehandlung)

Substanzen Zeitkorridore

Alkohol und Medikamente 8 Wochen stationar/ganztagig ambulant/ME 4 Wochen

Drogen 16 Wochen stationar/ganztagig ambulant/ME 10 Wochen
alle Suchtmittel anschlieBend 40 Therapieeinheiten fir 26 Wochen ambulant/
ME 40 Therapieeinheiten

Ein Wechsel zwischen den Rehabilitationsforméihrend des Rehabilitationsverlaufs sowie Kombi-
nationstherapien (z. B. ambulant/stationar/ambulant oder stationar/ambulant) sind moglich (siehe
hierzu auch Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung gadedaichen
Krankenversicherungur Kombinationsbehandlung in der medizinischen Rehabilitation Abh&ngigkeits-
kranker vom 1411.2014und BARArbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker
und behinderter Menschen vom August 2@ider jeweils aktuell glltigen Fasstfg

2.4.3  Zeitliche Voraussetzungen fir erneute Leistungen
Das SGB V sieht fiir erneute Vorsenged RehabilitationsleistungereitlicheMindestabstandevor.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten kénnen nicht vor Ablauf ¥ahrén nach
der Durchflhrung solcher oder &hnlicher Leistungen erbracht werden, wenn die Kosten aufgrund 6f-
fentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worsied.

Ein Zeitraum vod Jahren gilt fur

stationére Vorsorgeleistungen,

" ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie

" Vorsorge und Rehabilitationsleistungen fir Mitter und Véater einschlie3lich Mutter
VaterKindLeistungen.

Hiervon abweichend ist eine vorzeitige Leistungserbringung mdglich, wenn diese aus medizinischen
Grindenim Einzelfaldringend erforderlich istDie Gutachterin oderer Gutachtethat neben Indika-

tion und Dringlichkeit der beantragten Leistudgn Erfolgder in den letzten 3 bzw. 4 Jahren vor An-
tragstellung durchgefiihrten ambulanten und stationaren Vorselgsn. Rehabilitationsleistungen

und die Umsetzung der im Rehabilitationsentlassbericht empfohlenen Mal3hahmen in die Prifung ein-
zubeziehenBei Leistugen fur Kinder und Jugendliclgelten diese zeitlicheNoraussetzungenach

840 Abs. 3 SGBnicht, um insbesonderentwicklungsphysiologischeAspekten Rechnung zu tragen

und einen Gleichklang mit den fir den Bereich der Rentenversicherung geltendeluriRegenach

8 15a SGB VI herzustellen.

17 http://www.bar -frankfurt.de/publikationen/arbeitshilfen/
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Bei vorzeitiga Leistungermach 88 24 und 41 SGBk¥nnen verédnderte Kontextfaktoren zu einem
erneuten Auftreten oder einer Verschlechterung des vormals bereits antragsauslosenden Gesund-
heitsproblems flhren.

Anzurecimen innerhalb deWorsorgesind:

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten KurorteB3&\bs. 2 SGB V),

stationare Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V),

" Vorsorgeleistungen fur Mutter und Véater (8 24 Abs. 1 SGB V),

" sonstige Leistunge(8 31 Abs. 1 N2 SGB Miind § 10 AG)*¢,

" Leistungen zur Pravention (8§ 14 SGBndI § 10 ALG),

Badekur/Leistungen zur Gesundheitsvorsorge im Rahmen der Heilbehandlung (8 11 Abs. 2 Bun-
desversorgunsgesetz (BVG), § 12 Abs. 4 BVG) und

Vorsorgeleistungen im Rahmen darbeugenden Gesundheitshilfe (§ 47 SGB XlI).

Nicht anzurechneimnerhalb deVorsorgesind Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Innerhalb deRehabilitationsind anzurechnen:

" ambulante Rehabilitation (80 Abs. 1 SGB V),

" stationare Rehabilitatio(g 40 Abs. 2 SGB V),

" Rehabilitationsleistungen fur Mitter und Vater (8 41 Abs. 1 SGB V),

" Leistungen zur medizinischen Rehabilitation na@i®und 15aSGB Miind § 10 ALG

" sonstige Leistunge(® 31 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB VI und § G)'AL

" sonstigeleistungen nach § 31 Abs. 1 Nr. 2 SGBWE 10 ALG,

stationdre Behandlung in Rehabilitationseinrichtungen (8§ 33 SGB VII),

" Leistungen zur Rehabilitation im Rahmen der Heilbehandludd @&bs1 Nr. 6 BVG, § 12 Abs. 1
BVG) und

" Leistungen nach § 48 SGB(Xiilfe bei Krankheit).

Nicht anzurechneimnerhalb derRehabilitationsind Leistungen zur medizinischen Vorsorge.

2.4.4  Begleitpersonen

Bei der Durchfuihrung stationarer Vorsorgeler Rehabilitationsleistungen ist in der Relgeine Be-
gleitperson erforderlich, da die Einrichtungen tber entsprechend qualifiziertes PfiageBetreu-
ungspersonal verfiigen.

Eine Begleitperson kann hingegen fur die émd Abreise bei geringer Mobilitder Patientin odedes
Patienten erforderlicrsein, auch um gegebenenfalls kostenaéfdige Transportmittel- z. B. Kran-
kenwagen-zu vermeiden.

In Ausnahmefallen kann die Mitaufnahme einer Begleitperson aus medizinischen Grinden gemaf §
Abs.3 SGB V notwendig sein, z. B. wenn

wegen schweawriegenderpsychologischer Griinde eine Trennung des Kindes von der Bezugsperson
die Durchfiihrung der medizinisch notwendigen Leistung gefahrden wirde oder

18 Soweit die Leistugen vor IAKraft-Treten des Flexirentengesetzes zum 14.12.2016 erbracht wurden.

19 Soweit die Leistungen vor-Kraft Treten des Flexirentengesetzes zum 14.12.2016 erbracht wurden.
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die oderder Versicherte wegen Beeintrachtigung der Selbstversorgung einer stédndigen Betreuung
bedarf, die Ubedas Mal3 hinausgeht, welches die Einrichtung zu erbringen in der Laggeist
wahrend der Leistung die Einlbung/Anleitung der BegRatzugsperson beziiglich therapeuti-
scher Verfahren, Verhaltensregeln oder Nutzung technischer Hilfen notwendig istll $iekem-
primierter Form in einem zeitlichen Gesamtumfang erfolgen, der fur die Einlbung/Anleitung not-
wendig ist, wobei deren Dauer in aller Regel wesentlich kiirzer sein kann als die Leistung fiir den
Rehabilitanden. Sind die Einibungen/Anleitungen einerBehandlungler Rehabilitandin oder

des Rehabilitanden begleitenden Person auch an deren Wohnort méglich, dann sollen diese dort
erfolgen.

Die Mitaufnahme weiterer Begleitpersonen. a. Geschwisterkindekommt nur in medizinisch be-
grindeten Ausnahmeftin in BetrachtBei Leistungen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
fur Kinder kommt eine Begleitperson unter folgenden Voraussetzungen in Frage:

" Bei Kindern bis zum vollendetenwélften Lebensjahr besteht grundsatzlich die Mdglichkeit der
Beglatung, soweit dies aufgrund der Erkrankung bzw. des Verlaufs der Erkrankung nicht kontrain-
diziert ist.

" Bei Kindern nach dem vollendetewo6lften Lebensjahr besteht ebenfalls die Mdglichkeit der Be-
gleitung, soweit dies medizinisch notwendig ist.

2.45 Mitaufnahme von weiteren Personen

2.4.5.1 Mitaufnahme von Assistenzpersonal

Die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 63b Abs. 4 Satz 1 SGB XII
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen, ist bei stationarer Behandlung in
einem Krankenhaus nach § 108 SGB V oder einer VorsalgieRehabilitationseinrichtung nach § 107

Abs. 2 SGB V ebenfalls maglich.

2.4.5.2 Mitaufnahme von pflegebeddrftigen Personen

Bei einer stationaren Rehabilitation haben pflegende Angehdérige auch Anspruch auf die Versorgung
der Pflegebediirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen waddeMitaufnahme

der pflegebedirftigen Person in die Rehabilitationseinrichtueréplgt zu dereneigenen Versorgung

und Pflege

Sollen die Pflegebedurftigen in einer anderen Einrichtung aufgenommen werden, koordiaikran-
kenkasse mit der Piiekasseler oderdes Pflegebedirftigen d=en Versorgung auf Wunsch sigfle-
genden Angehdigen und mit Eiwilligungder oderdes Pflegebedirftige(8 40 Abs. 3 SGB V).

2.4.5.3 Mitaufnahme von Familienangehotrigen im Rahmen der FOR

DieMitaufnahme der Familienangehtrigen Rahmen einer FOR kommt dann in Betracht, wenn diese
eine notwendige Voraussetzgritir den Rehabilitationserfolg des kranken Kindasstellt. Ausschlag-
gebend fur diese Mitaufnahme sind die Auswirkungen der Erkrankung des Kindes auf die Familiensitu-
ation. Eine eigene Rehabilitatisbedurftigkeit der Familienangérigen ist nicht erfordrlich.
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2.4.6 Leistungenm Ausland

Nach 8 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ist eine Leistungserbringung grundsétzlich auf den Geltungsbereich des
Gesetzes, h. das Inland, beschrankt. Vorsorged Rehabilitationsleistungen nach 8§ 23, 24, 40 und
41 SGB V sind im Austhnur unter bestimmten Voraussetzungen bewilligungsfahig.

§ 13 Abs. 4 SGB V raumt den Versicherten grundsétzlich die Mdglichkeit ein, Leistungserbringer in an-
deren Mitgliedstaaten der Europaischen Gemeinschaft sowie in anderen Vertragsstaaten des Abkom-
mensuber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) im Rahmen der Kostenerstattung in Anspruch
nehmen zu kénnen.

Leistungsanspriche bestehen bei voribergehendem Aufenthalt ifEB®Ausland auf Basis von
verschiedenen Rechtsgrundlagen:

1. AufBasis des Uberstaatlichen Rechts im Rahmen der#&gdnungen lUber soziale Sicherheit
Nr. 1408/71 und Nr. 574/72 grundséatzlich Skchleistung

2.  Auf Basis des innerstaatlichen Rechts im Rahmen des § 13 Abs. 4558GH/ in Verbindung
mit der jewaligen Satzung der Krankenkaskegtenerstattung.

3.  Die Krankenkasse kann die Kosten fir im Ausland in Anspruch genommene Leistungen ganz oder
teilweise in den Fallen tbernehmen, in denen eine entsprech&wt@ndlung einer Krankheit
nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnigsém Auslandmdg-
lich ist(88 13 Abs. 4 Satz 6, 18 Abs. 1 SGB V). Voraussetzung ist, dass die knam&ble#ngig
vomkonkretenEinzelfallnicht im Inlandoehandelt werden kann.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben in der Gemeinsamen Empfehlung zu leistungsrechtli-
chen Umsetzungsfragen vom 022005 und in der Gemeinsamen Empfehlung der Spitzenverbande
der Krankenkassen und der Deutschen VerbinduetiekrankenversicherungAusland zu leistungs-
rechtlichen Umsetzungsfragen des GWudernisierungsgesetzes sowie des Vertragsarztrechtsande-
rungsgesetzes vom 1912003 i. d. F. vom 183.2008 die wichtigsten Eckpunkte fur die Erbringung

von Vorsorgeund Rehabilitationsleistungen im Ausland als Praxishilfe zusammengestellt.

Ambulante und stationare Vorsorgend Rehabilitationsleistungen im EWARSsland sind wie im Inland

vor ihrem Beginmunter Beifigung einer arztlichen Verordnung bzw. eines Befundbescii bean-

tragen und durch die Krankenkasse ggf. nach vorheriger Einschaltuidedésnischen Diensteau
entscheiden. Im Falle einer Bewilligung von stationéren Vorsorgeleistungen oder ambulanten und sta-
tionaren medizinischen Leistungen zur Rehabititatbestimmt die Krankenkasse nach den medizini-
schen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen so-
wie die Einrichtung nach pflichtgemaRem Ermessen. Eine Kostenerstattung setzt voraus, dass der in
Anspruch genommene Leistungserbringer im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung
zur Versorgung der Versicherten berechtigt ist. Nach 8 140e SGB V kdnnen die Krankenkassen Vertrage
mit auslandischen Leistungserbringeipschliel3en.

Bei Rehabilitationsleishgen im Ausland ist zu beachten, dass deren konzeptionelle Ausrichtung an-
ders als in Deutschland beschrénkt sein kann. Nach heutigen rehabilitationswissenschaftlichen Er-
kenntnissen ist bei nicht nur voribergehenden alltagsrelevanten Krankheitsauswirkanfdie Ak-
tivitaten und Teilhabe und deren Wechselbeziehungen mit Kontextfaktoren eine Rehabilitation mit der
Einbeziehung des sozialen (und beruflichen) Umfeldes zu fordern. Auch ein nahtloser Ubergang in die
Nachsorge muss gesichert sein. Diese Fordemirgind bei der Durchfiihrung der Rehabilitation im
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Ausland nicht oder nur bedingt zu erflllen. Gleichwohl wird im Einzelfall abzuwagen sein, ob die Leis-
tung im Ausland (8. Heimatland) unter Bertcksichtigung der berechtigtéinmsch und Wahlrechte
der Vasicherten (8 33 SGB I8&GB 1X) durchgefiihrt werden kann.

Hinsichtlich der Durchfiihrung von ambulanten Vorsorgeleistungen gem. 8 23 Abs. 2 SGB V im EWR
Aushnd wird auf das Rundschreiben des &flitzenverbandes RS 80491vom07.10.2016verwie-

sen. In der dort beigefiigten Ubersicht sind die Lander aufgefiihrt, in denen eine Kostenerstattung nach
§ 13 Abs. 4 SGB V moglich ist.
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2.5 Abgrenzung zu anderen Rehabilitahstragern

2.5.1 Leistungen zur Rehabilitation und Teilhala@derer Rehabilitationstrager

Tabelle3: Zuordnung von Leistungsgruppen zu den unterschiedlichen Leistungstragern

e o Leistungen zur Leistungen zur . Unterhaltssichernde .,
Rehabilitations- .. . Leistungen zur . Leistungen zur
. . medizinischen Teilhabe am \ ) + andere ergdnzende . ’
bzw./Leistungstriiger . i sozialen Teilhabe . Teilhabe an Bildung
Rehabilitation Arbeitsleben Leistungen
Gesetzliche Krankenversicherung X
Gesetzliche Rentenversicherung X X
Alterssicherung der Landwirte X
Gesetzliche Unfallversicherung X X X X
Bundesagentur fiir Arbeit X X
Tréger der Gffentlichen X X X
Jugendhilfe
Trdger der Eingliederungshilfe X X X
Tréiger der Kriegsopferversorgung X X X X
und der Kriegsopferfiirsorge
Integrationsamt* X
* nicht Rehabilitations- aber Sozialleistungstriger
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Die Krankenkassen erbringen Rehabilitationsleisturggmalig 40 Abs. 4 SGB V nur dann, wenn diese
nach den fur andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahf%lde
153 17und31 SGB VI nicht erbracht werden kénnen. Mit didgerschrift ist die subsidiare Leistungs-
zustandigkeit der Krankenkassen fir bestimmte Leistungen ausdricklich geregelt.

Mit Inkrafttreten desnovelliertenSGB 1X zum 01. Januar 20&8de der Auftrag deRehabilitations-
trager, Rehabilitationsbedafiriihzeitigzu erkennerund umfassend zu ermitteJmervorgehoben

Diese Auftrag und die damit einhergehende Verpflichtungr umfassenden Bedarfsermittiurey-
streckt sich indirekt auch auf diBegutachtungvon Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(817 SGB IX in Verbindung mit § 275 Abs. 2 SGBi& Krankenkassebinden den Medizinischen
Dienstin unterschiedlichem Umfang in die Bedarfserkennung und Bedarfsermittlung ein. So werden
bei Vorlage von Verordnungen amedizinischerRehabilitation auch Fgen nach weiteren Teilhabe-
bedarfen anderer Rehabilitationstrager gestelin dieGutachterinnen undsutachter diesbeziiglich

zu unterstitzen, wurde am 21.5.2019 diebeitshilfe, Ums et z un g 2056B IX & VetbhduAg s .
mit § 13 SGB IX im Rahmen derialmedizinischen Begutachtung von Antrdgen auf Leistungen zur
medi zi ni schen Rehabilitation nach 88uad&AMnhaltsnd 41 S
punkte fUr eine friihzeitige Bedarfserkennuagfgezeigt und insbesondekinweise auf weiter&ozi-
alleistungen auch anderer Traggegeben

2.5.2  Abgrenzungler Zustandigkeit deiJnfallversicherung

Erkenntdie Gutachterin odeder Gutachter, dass Leistungen wegen einer zu Grunde liegenden Berufs-
krankheit oder eines Arbeitsunfalls indiziert sind, wird die Krankenkasse diese Feststatl&igwil-
ligung deroder desVersichertenan den zustandigen Trager der gesetzlictémfallversiherung
zwecks weiterer Veranlassung weiterleiten.

2.5.3  Abgrenzungder Zustandigkeit deRentenversicherung un8undesagentur fur Arbeit

Fir die sozialmedizinische Bewertung, ob die Indikation fur eine Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation im Rahmen der Arbeitsunfahigkeitsbegutachtgegeben ist, gelten zudem die Ausfihrungen
in der Begutachtungsanleitung , Arbeitsunfahigkei

Ist eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Attmitsteliziert und be-

steht bei einer erheblichen Gefahrdung bzw. Minderung der Erwerbsfahigkeit noch eine positive Er-
werbsprognose, ist die gesetzlicRentenversicherundpeim Vorliegen der versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen vorrangig zustan#ig@eiAr bei t sl osen mit einer , Minder
werden die rehabilitationsbegriindenden (od@usschlieRenden) Angaben von der Krankenkasse an

die Agentur fur Arbeitweitergeleitet. In diesen Féllen widie oderder Versicherte von der Kranken-

kasse nach 8 51 SGBbzw. der Agentur fiir Arbeit nachl85SGB Il aufgefordert, unverziglich einen

Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen
(Einzelheiten siehe BegutachtungsanleityAgbeitsunfaligkeit").

Um gutachterlich entscheiden zu kdnnen, ob eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur
Teilhabe am Arbeitsleben durch d&entenversicherungstragen Betracht kommt, sind zwei mitei-
nander verknipfte Voraussetzungé®l0 SGB VBu piifen:

20 Die Landwirtschaftliche Alterskassgbringtkeine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Die Erwerbsfahigkeéiner odereines Versicherte muss wegen Krankheit oder @&rlicher, geis-
tiger oder seelischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert sein und

es wird erwartet, dass diese erheblich gefahrdete oder geminderte Erweigk&ihdurch Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich gebessert
oder wiederhergestellt werden kann.

Es missen daher die folgenden medizinisctieraussetzungen samtlich vorliegen (8 10 SGB VI):

Es muss einerinkheit oder eine korperliche, geistige oder seelische Behinderung vorliegen.

Diese Krankheit oder Behinderung muss urséachlich sein fur eine erhebliche Gefahrdung oder eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit

Ist die Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet, sasm durch Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich eine Minderung der Erwerbsfahigkeit
abgewendet werden kénnen.

Ist die Erwerbsfahigkeit bereits gemindert, so muss diese durch Leistungen der medirifech
habilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich

A entweder wesentlich gebessert
A oder wiederhergestellt
A oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kénnen.

Das Abwenden einer wesentlichen Verschlechterung bededtets durch die Leistung zur Teil-
habe eine weitere, nicht nur geringfligige oder nicht nur kurzzeitige Verschlechterung der Er-
werbsfahigkeider oderdes Versicherten verhindert werden kann. Dabei kommt es nicht auf ein
rentenrechtlich relevantes Absinketer Leistungsfahigkeit an.

Bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der Erwerbsfa-
higkeit muss durch Leistungen zur Teilhabe

A der Arbeitsplatz erhaltender
A ein anderer in Aussicht stehender Arbeitsplatz erlangtden kénen, wenn die Erhaltung
des bisherigen Arbeitsplatzes nach Feststellung des Tragers der Rentenversicherung nicht

mdglich ist

Die vorgenannten sozialrechtlichen Begriffe werden von den Rentenversicherungstragern wie folgt in-
terpretiert?!:

Erwerbsfahigkeitist die Fahigkeitler oderdes Versicherten, unter Ausnutzung der Arbeitsgele-
genheiten, die sickhr oderihm nachihren oderseinen Kenntnissen und Erfahrungen soiien
oderseinen korperlichen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wittisbkafLebens
bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen.

DieErwerbsfahigkeit ist erheblich geféahrdetvenn nach arztlicher Feststellung durch die gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen innerhalb
von 3 Jahren reiner Minderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben zu rechnen ist.

21 vgl. Sozialmedizinisches Glossar der Deutschen Rentenversicherung (Juli 2013) DRV Schriften Band 81

https://www.deutscherentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_fuer_aerzte/someko_ab-

schlussberichte glossar/druckfassung glossar pdf.pdf? =plgfdicationFile&v=1
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" Minderung der Erwerbsfahigkeist eine in Folge gesundheitlicher Beeintrachtigungen erhebliche
und langer andauernde Einschrankung der Leistungsfahi@@eder als 6 Monatewodurchdie
oder der Versichertéhre oderseine bisherige oder zuletzt ausgelibte Tatigkeit nicht mehr oder
nicht mehr ohne wesentliche Einschrankungen ausuben kann.

" Einewesentliche Besserung der Erwerbsfahigkbiédeutet, dass die durch gesundheitliche Be-
eintrachtigungen geminderte Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben durch die Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation nicht nur geringfligig oder nicht nur kurzzeitig gesteigert wird,;

sie liegt nicht vor, wenn

A nur eine Linderung des Leidens oder eine sonstigacBtirung in den Lebensumstanden
erreicht wird oder

A volle Erwerbsminderung bestehen bleibt, unbeschadet der Sonderregelungen fir Versi-
cherte in einer Werkstatt fur behinderte Menschen.

" Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeliedeutet, dass nach durchgefikrtRehabilitation die
Minderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben dauerhaft behoben wird.

" Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation kommt nur dann in Betracht, wenn eine hinrei-
chende Erfolgsaussicht besteht. Die zu erstelleBd®lgsprognosdiegt vor, wenn der ange-
strebte Erf ol g h,miibensiagender Wahrscheinkichkeit, eintdeten wird.

Bei Personen im erwerbsfahigen Alter ist bei Vorliegen bestimmter versicherungsrechtlicher Voraus-
setzungen die gesetzliche Rentenversicimg fir die Durchfiihrung der onkologischen Nachsorge
(831Abs. 1 Nr2i.V.m. 8810 und 11 SGB \}w. Leistungen zur onkologischen Rehabilita(®h5

i. V.m. 8810 und 11 SGB \dgr zustandige Rehabilitationstrager.

Dartber hinaus kann die geskithe Rentenversicherung Leistungen der onkologischen Nachsorge
auch dann erbringen, wenn die erkrankte Person bereits eine RenBdine Altersrente oder eine
Erwerbsminderungsrente) erhalt. Auch nichtversicherte-Blder Lebenspartner, Hinterblieberoder

Kinder kdnnen diese Leistungen erhalten. In diesen Fallen ist eine gleichrangige Zustandigkeit zwischen
gesetzlicher Krankenversicherung und gesetzlicher Rentenversicherung gegeben. Zustandig ist der Tra-
ger, bei dem der Antrag auf Leistungen deraboligischen Nachsorge bzw. zur onkologischen Rehabi-
litation gestellt wurde.

2.6 Kriterien und Md3stabe zur Begutachtung

Bei Antragen auf Vorsorgeder Rehabilitationsleistungen sind die Krankenkassen nach 8§ 275 Abs. 2
Satz 1 SGB V verpflichtet, zur Prifung medizinischen Notwendigkeit, Zweckmé&Rigkeit und Wirt-
schaftlichkeit dieser Leistungen in Stichproben vor Bewilligung und regelmé&fig bei beantragter Verlan-
gerung derMedizinischen Dienghit einer gutachterlichen Stellungnahme zu beauftragen.

Ausnahmen vordieser Begutachtungspflicht haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemaf
§275 Abs. 2 Nr. 1 SGBestgelegt (sieh&erweis9.3.).

Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation sind Antragsleistungen. Grundlagen gut-
achterlicherStellungnahmen sind arztliche Verordnungen oder Befundberichte. Weitere vorliegende
Unterlagen £. B.Facharztgutachten, Krankenhalstlassungsberichte, Antragsunterlagen eines an-
deren Rehabilitationstragers bei Weiterleitung des Antrages nach 8§ 14 p&itllXu bertcksichtigen.
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Nach dem SGB IX und 8 96 SGB X sollen die Gutachten auch fir andere Sozialleistungstrager verwend-
bar sein (vgl. auch Gemeinsame Empfehlung , Begut

Die Krankenkassen formulierentkaete Fragen, zu denen aus sozialmedizinischer Sicht Stellung zu
nehmen ist. Typische FragestellungandenMedizinischen Dienstor Bewilligung einer solchen Leis-
tung sind:

" Ist die beantragte Leisturgpziamedizinisch indiziert?

Ist die Mitaufnahme deBegleitperson/en erforderlich? Wenn ja, fir wie lange?

Kann die Leistung ambulant durchgefiihrt werden?

Kommt ein anderer Leistungstrager in Frage?

" Ist eine kurzfristige Einleitung aus dringenden medizinischen Griinden erforderlich?

Ist eine erneute Lstungserbringung aus medizinischen Griinden dringend erforderlich?

" Besteht weitergehender Bedarf auf Leistungen zur Teilhabe unabhangig vom Rehabilitationstrager
und wenn ja, welcher?

Fur die Bearbeitung des Gutachtenauftrags bendtigtGutachterin odeder Gutachter fir Antrage
auf VorsorgeRehabilitationsleistungen aussagefahige Unterlagen. Die Vorschriften des § 276 SGB V
und § 20 SGB (¥ntersuchungsgrundsatzind zu beachten.

Die Rehabilitation®ichtlinie verpflichtet di&/ertragsarztinnen unifertragsarzte, im Rahmen der Re-
habilitationsabklarung aussagefahige Angaben und Befunde auf Muster 61-OrgilB, Ver or dnung
medi zi ni scher Rehabilitation“ zu dokumentieren.

Nach § 276 Abs. 2 Satz 2 SGB V sind die Leistungserbringer verpflichtete Radiemt unmittelbar
an denMedizinischen Dienstu Ubermitteln, wenn dieser im Rahmen eines Antrages i. S. &5 §
Abs. 3 SGB V tétig ist.

Fur die Begutachtung sind folgende Unterlagen erforderlich:

1. Angabenzur odervon derversicherten Persorinschief3lich Angaben zu anlassbezogen relevan-
ten Kontextfaktoren

2. Arztliche Verordnung der Leistung

3. Ggf. medizinische Befundunterlagen und Berichte zur Verordnung (nach Anforderung direkt an
denMedizinischen Dienytozw. Entlassungsberichte

4. Unterlagen der Krankenkasse, sofern relevant flrhaientragte Leistung
A Angaben zu vorausgegangenen Vorserugel Rehabilitationsleistungen
A Arbeitsunfahigkeitszeiten
A Aufnahme und Entlassungsanzeigen von Krankenhausbehandlungen
A

begutachtungsrelevante Guthtendes Medizinischen Dienstgemaf SGB V und SGB XI.
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Ausgehend davon, dass der Rehabilitationstrager nach § 14 Abs. 2 SGB IX eine umfassende Bedarfs-
feststellung vorzunehmen hat, prift dieser im Rahmen der Bedarfsermittlung auch sumrfrasisch

tere mdgiche Rehabilitationsbedarfe nach anderen Leistungsgesetzen, um so erforderlichenfalls an-
dere Rehabilitationstrager nach § 15 SGB IX beteiligen oder auf eine Antragstellung hinwirken zu kon-
nen?3

Vor diesem Hintergrund sind, sofern sich im Prozess der lErsjades Gutachtens Anhaltspunkte fir

die Notwendigkeit und den Bedarf weiterer Leistungen zur Teilfalsgeben, entsprechende sozial-
medizinische Hinweise und Ausfihrungen im Gutachten vorzunehmen. Als mégliche durch weitere
Rehabilitationstrager zu erbrjende Leistungen kommen insbesondere

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Leistungen zur Teilhabe an Bildung
Leistungen zur sozialen Teilhabe

in Betracht

22 summarische Prifung bedeutet eine Uberschlagige, auf das Wesentliche beschrankte Priifung. Ausreichend ist dabei im
Zeitpunkt der Prifung unter Heranziehung der erreichbaren Unterlagen eine begriindete Mdglichkeit, dass eine Zusténdig-
keit bzw. ein Bedarf nach einem anderen Leistungsgesetz besteht.

BVgl . Gemei nsame -PEmgfeshsl“yn Ka,pRdted 3 -Almiasshnde Bedarfsteststéliunge r ab s c h
Bedarfsermittlung

24\/gl. 88 4 ff. SGB IX sowie § 1 Gemeinsame EmpfehléhgPrao z.e s s “
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3 ZusammenarbeiKrankenkasse Medizinischer Dienst

3.1 Die sozialmedizinische Beratung umkgutachtung

Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung erfolgen als

" sozialmedizinische Fallberatung (SFB)

sozialmedizinisches Gutachteder

" mundliche Erorterung von mdglichen Begutachtungsauftragen auf Grundlage anomeniBia-
ten.

Die Fragerer Krankenkasse sind konkret und verstandlich zu beantwoBenDokumentation der
Bearbeitungkann abhéngig vorRrodukt und Fragestellung unterschiedlich sein

DieKrankenkasskann mit denGutachterinnen und Gutachteder Medizinischen Dienste aul3erde
eine mundlicheanonymisierte Erdrterung eines Falls durchfihi@rese Erérterung vor Beauftragung
des Medizinischen Dienstes erfolgt nur auf Grundlage anonymisierter Daten ohned&zYersicher-
tenbezug.

Eine sachgerechte Vorauswahl durch die Krakliege unter Beachtung der gesetzlichen Vorschriften
sowie eine regelmafige Abstimmung im Rahmen der sozialmedizinischen Fallberatung (SFB) sind wich-
tige Voraussetzungen fir eine effektive Begutachtung im Rahmen der partnerschaftlichen Zusammen-
arbeit zwisclen Krankenkasse uridedizinischem Dienst

Werden Belange anderer Leistungstrager bertihrt und dient die Begutachtung nach Aktenlage oder die
Begutachtung mit Befunderhebung (nach korperlicher Untersuchung) fur diese als Entscheidungs-
grundlage (z. B. 8 51 B&: Antrag auf Leistungen zur Teilhabe), soll das Gutachten so abgefasst wer-

den, dass es auch von anderen Leistungstragern verwendet werden kann (vgl. Gemeinsame Empfeh-

l ung ,Begutachtung“® der BAR in der jeweils aktue

Unter Berlicksichtigungedl Regelung des § 17 Abs. 2 SGB IX sind bei der Beauftraguvigdizii-

schen Diensteslie Regelungen des § 275 SGB V vorrangig, womit die Aufgabdviedé&sinischen
Dienstesauch unter Berticksichtigung des SGB IX weder eingeschrankt noch ausgeweibst. Eedt

ches gilt fir das Begutachtungsverfahf@murch denMedizinischen Dienstind im Rahmen der Be-
gutachtung somit vorrangig Fragestellungen im Kontext der medizinischen Rehabilitation zu beantwor-
ten. Sofern gleichwohl Anhaltspunkte fur dariiber hinausgehende weitere Bedarfe an Leistungen zur
Teilhabe erkennbar sind, ist ein entephender Hinweis durch devdedizinischen Dienstorzuneh-

men (vgl. Kapitel 2.6).

3.2 Sozialmedizinische Fallberatung (SFB) zwischen Krankenkasse adizikischem
Dienst

Die SFBstellt das Regelbegutachtungsverfahren in den Leistungsbereichen Vorsorge undliehab
tion dar.Sieist eine kurzeergebnisorientierte Form der sozialmedizinischen Beratung.

»Vgl. 8 28 Gemeins®mezEwmpfehl ung , Reha
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Ergebensich flirden Krankenkassanitarbeiter nach formaler Prifung der Unterlagen medizinische
Fragen, kann aiten Vorgang fur die SEBIswahlen.

DerMedizinistie Diensbenotigtzur fallabschlieBenden sozialmedizinischen Berahatgen derAuf-
tragsformulierung medizinische Informationen. Gemaf 8§ 276 Abs. 1 SGB V sind die Krankenkassen
verpflichtet, demMedizinischen Diendlie fiir die sozialmedizinische Beratumgd Begutachtung er-
forderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteitenwveitdie oderder Versicherte einge-

willigt hat

In der SFBvird durchdie Gutachterin odeden Gutachter entschieden, ob der Antrag abschlieRend
beurteilt werden kann, weéere Unterlagen eingeholt werden miissen oder eine Begutachtung nach
Aktenlage oder mit Befunderhebung erfolgen soll.

In sozialmedizinisch eindeutigen Fallen reicht eilmsammenfassende Stellungnahme zu dén-
sorge/Rehabilitationskriterier(-bedurftigkat, -fahigkeit,-ziele,-prognose) auf dem Auftrag mit nach-
vollziehbarer Begriindung aus den tbrigen Féllen ist ein sozialmedizinisches Gutachten zu erstellen,
in dem die Empfehlungen zu begriinden sikdmmtdie Gutachterin odeder Gutachter zu einer vom
Antrag abweichenden Empfehlung, siwdsentliche Grinde hierfir transparent und nachvollziehbar
darzulegen undealistische Alternativen zur beantragten Leistung aufzuzeigendie KK in die Lage

Zu versetzen, ihrer gesetzlich®erpflichtung nachzukommen.

Wird eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungsvermdgens im Erwerbsleben festge-
stellt (Zustandigkeit der Rentenversicherurigddiese in einem Gutachten schliissig darzulegen.

Grundsatzlich unterscheidet sich irrdSFB der Begutachtungsalgorithmus nicht von dem bei der Er-
stellung eines Gutachten®hne aussagefahige Unterlagen darf die BB fallabschlieBend erfol-
gen.
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4 Das sozialmedizinische Gutachten

Das sozialmedizinische Gutachten gliedert sich in diei&iarztliche Dokumentation tblichen Teile

von AnamneseBefund undDiagnoseneinschlief3lich Funktionsdiagnosddie sozialmedizinische Be-
urteilung (Epikrise) als Kernstiick des Gutachtens enthélt Aussagen zur Indikation und Zuweisungsemp-
fehlungen fir die Leistungsentscheidung der Krankenkasse.

Die Besonderheit des sozialmedizinischen Gutachtens gegeniiber dehklimBegutachtung besteht
darin, dass vor allem die Krankheitsauswirkungen in ihrer Wechselwirkung mKatgextfaktoren
im Sinne des bipsychaesozialen Modells in den Gliederungspunkten erfasst und aufgefiihrt werden.

In Abh&ngigkeit der Fragestellungrdérankenkasse und des daraus resultierenden Umfangs der Auf-
tragsbearbeitung ist eine Abstufung im Umfang der Gutachtenerstellung mégliehGutachterin

oderder Gutachter kann sich zwischen einem , Kurzgu
nahme, oder einem umfassenden Gutachten entscheiden.

Die folgenden definierten Mi ndAmlage zunKatalogder Prekngen n
dukte des Medizinischen Dienstegn der jeweils gultigen Fassurgjngehalten werden:
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5. Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation

Bestandteile SFB fallabschlieBend | Kurzgutachten Gutachten

Frage(n) des Auftraggebers X X

Angabe der vorliegenden relevanten Informationen (z.B.
Antrag, Leistungsauszige der Kasse, Befundberichte,
Abschlussberichte Gber vorangegangene stationdre
Rehabilitationsleistungen usw.)

Kurzbeschreibung des Sachverhalts X

Ausfiihrliche Beschreibung des Sachverhalts mit
zusdtzlichen Angaben zu

Aktuelle Vorsorge-/Reharelevante Angaben zu
Schidigungen

Risikofaktoren
Ressourcen einschlieBlich vorangegangener Therapien,

Vorsarge- Rehabilitationsleistungen (Schadigungen,
Beeintridchtigungen, Kontextfaktoren),
Funktionsdiagnose

Beeintrachtigungen der Aktivititen/Teilhabe mit
Auswirkungen auf die Alltagsbewdltigung

Bei einer Begutachtung mit
Befunderhebung/Untersuchung: kérperlicher und/oder
psychischer Allgemeinbefund, Schadigungen,
Beeintrichtigungen

ICF (Sch3digungen, Beeintrachtigungen, Kontextfaktoren) X X

Diagnose und/oder ICD-Schliissel X X

Sozialmedizinische Bewertung und Beurteilung
(Bedurftigkeit, FEhigkeit, Ziele, Prognose) X X
Sozialmedizinische Empfehlung

Eindeutige Beantwortung der Frage(n) des Auftraggebers X X X

Abbildung6: Anlage zum Katalog der Produkte! 6 INBy 1T dzy3 RSNJ t NPRdzl §S a{ C. FI f

Nachfolgende Angaben und Befunde sind bei der Begutachtung prinzipiell zu bericksigigigEme-

mei nsame Empfehlung , Begut aktubllenurassungpig &utactBeArR i n d
oderder Gutachter muss entscheiden, welche Sachverhal#bgleich mit den definierten Mindest-
anforderungertiir die Beantwortung der Fragestellung im Einzelfall relevant sind und diese auswah-

len.

Bei derAnamneseerhebug sind von Bedeutung:

die vorsorgeoder rehabilitationsrelevante Krankengeschichte,

die relevanten funktionellen oder strukturellen Schadigungen,

die relevanten Umweltund personbezogenehaktoren
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Vorsorge oder Rehabilitationsleistungen auch andereishengstréager in den letzten 3 bzw. 4 Jah-
ren,

die Vorbehandlungen in den letzten 6 Monaten wie

A arztliche/psychotherapeutische Behandlung einschlielich Ardeil und Hilfsmittelversor-
gung erganzende Leistungen zur Rehabilitation und sonstige Laistaleg Krankenkasse

A Krankenhausbehandlungen

die gegenwartigen Aktivitaten/Alltagsbewaltiguagd die voribergehendemicht nur vortiberge-
hendenAktivitatskeeintrachtigungen,

die nicht nur voribergehendelnzw. drohenderBeeintrachtigungen der Teilhabe

Beider Befunderhebungsindfolgende Angabewesentlich:

Allgemeinbefunde wiébiologisches) AlterKérpergroRe, KérpergewictBMI, Konstitution, Kraf-
tezustand, Blutdruck, Herzfrequenz, allgemeiner Orgamal vegetativer Status,

funktionelle und strukturelle Schadigungen einschlieZlich biochemischer, elektrophysiologischer,
bildgebendenu. a.funktionsdiagnostischer Fremdbefunde, ggf. mit abschatzbarem Schweregrad,

nicht nur voribergehende alltagsrelevante BeeintrachtigungenAldivitaten des Lernens und
der Aufgabenbewaltigungler Kommunikation, Mobilitat und Selbstversorgung

Die nach ICELO-GM kodierte, leistungsbegriindende Krankheit/Gesundheitsstérung wird um die
Funktionsdiagnoserganzt

DieSozialmedizinische Beurteilgrumfasst

Zusammenfassend@ewertung derFunktionsfahigkeiauf der Grundlage des bjgsychaesozialen
Modells

Aussage zu deainzelnenindikationskriterien(Bedurftigkeit, Fahigkeit, Ziele uRrognosé fir
MediznischeVorsorgdeistungenoder Leistungen zur medizinisch&ehabilitationinsbesondere
dann, wenn diese nicht umfassend erfullt sind.

DieSozialmedizinische Empfehlurmpinhalte Aussagen zu

Indikationsstellung,

Zuweisung (Allokation),

ggf. andera Leistungstragen,

anderen Leistungen und

ggf. weiteren Fragestellungen der Krankenkasse

Kommtdie Gutachterin odeder Gutachter zu einer vom Antrag/Verordnung abweichenden Empfeh-
lungsind die hierfir wesentlicheGriinde transparent und nachvollziehlwiarzulegen undealistische
Alternativen zur beantragten Leistung aufzuzeigen, um diekénkassén die Lage zu versetzen, ihrer
gesetzlichen Verpflichtung nachzukommen
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4.1 Bearbeitungsfristen

4.1.1  Leistungen der medizinischen Vorsorge

Fur die Bearbeitung voAntragen aufVorsorgéeistungennach 88 2324 SGB V gelten die in § 13
Abs.3a SGB V genannten Fristen:

,Di e Krankenkasse hat Uber einen Antrag auf Lei
Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in detires gutachtliche Stellungnahme, insbesondere

des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang zu ent-
scheiden. *

Wird bei Auftragseingang und Bearbeitunghtadizinischen Diengrsichtlich, dass aufgrund weiterer
Ermittlungen die oben genannten Bearbeitungsfristen nicht eingehalten werden kdnnen, ist die Kran-
kenkasse unverzuglich daruber zu informieren. Diese wiederum informiert ihre Versicherten tber die
Grinde einer mdglicheXerzdgerung der Antragsbearbeitung.

4.1.2  Leistungerzur medizinischen Rehabilitation

Die Frist zur Entscheidung Uber einémtrag auf Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe in

§ 14 Abs2 SGB IXind abweichend davomei Beteiligung mehrerer Rehabilitationstrager in § 15 Abs.

4 Satz 1SGB I>$owie im Falle der Durchfihrung einer Teilhabeplankonferenz in § 15 Abs. 4 Satz 2
SGBX geregelt Die zur Strukturierung des Verfahrens dienenden Fristen der 88 14 und 15 SGB IX
werden durch die in § 18 Abs. 1 SGB IX geregelte Rahmenfrist von zwei Monaten ab Antragseingang
begrenzt. Kann der Rehabilitationstrager innerhalb dieser Frist nicht Giber den Antrag entscheiden, teilt
er diesder oderdem Versicherten schriftlich mit (begrdete Mitteilung).Eine Verlangerung der Frist
kommt nur in den nach 8§ 18 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 SGB IX definierten Fallen in Betracht.

Fur die Erstellung des Gutachtens duethe Sachverstéandigeder einen Sachverstandigen ist nach

§17 Abs. 2 SGB IX eine Frish zwei Wochemach Auftragserteilung vorgesehéh, Der Sachver st
dige nimmt eine umfassende sozialmedizinische, bei Bedarf auch psychologische Begutachtung vor
und erstellt das Gutachten innerhalb von 2 Woclmach Auftragseeilung.

Ist ein langerer Zeitraum fir die Erstellung des Gutachtens erforderlicldidnatlerder Sachverstan-

dige die Notwendigkeit schriftlich gegentiber dem Rehabilitationstrager zu bestétigen (vgl. 8 18 Abs. 2
Nr.2 SGBX).In diesen Fallen verlangesich fir den Rehabilitationstragetie Frist nach § 18 Abs. 1

SGB 1X%ur Entscheidungber den Antrag auf Leistungen zur Teilhaipe den Zeitraum, den die Gut-
achtenerstellung in Anspruch nimnmaximalum bis zu vier Wochen.

Wird bei Auftragseingang und Bearbeitunghfedizinischen Diengrsichtlich, dass die Frist von zwei
Wochen zur Gutachtenerstellung (8 17 Abs. 2 SGB IX) nicht eingehalten werddr. Baraufgrund
der Komplexitat des Gutachtanftrages) informiert derMedizinische Dienghiertiber unverziglich
die Krankenkasse. Zugleich bestétigt Medizinische Dienstchriftlich gegentber der Krankenkasse,
dass die Notwendigkeit eines langeren Zeitraumes fiir die Begutachtung gegebengsgbtoieh Zeit-
raum an, innerhalb dessathe Begutachtung erfolgerann.Hierbei ist der maximale Zeitraum von vier
Wochen zu beachten (§ 18 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX).

26 Weitere Hinweise konnen dem Gemeinsamen Rundschreiben deS@iénverbandes und Verbande der Krankenkassen
auf Bundesebene zum SGB IX entnommen werden.
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Darstellung der Fristen nach SGB IX fur die Gutachter

[ Eingang Reha-Antrag beim Reha-Triger ]

:

Zustandigkeitskldrung
2 Wochenfrist nach § 14 Abs. 1 5GB IX

Langstens 6 Wochen fir die
lja Erstellung eines Gutachtens

Feststellung des Rehabedarfs nach niein )
Gutachten erforderlich
§ 13 SGB IX durch den Reha-Triger maglich chten erforderlic

]

Auftrag an den MDE
GA-Erstellung binnen 2 Wochen
nach Auftragseingang (& 17 5GB IX)

¥ ja lnein
Entscheidung des Reha-

Gutachben micht erforderlich ]

Tragers binnen 3 Wochen
nach & 14 Abs. 2 5GB [X

Entscheidung des Reha-Tragers
ohne Gutachten binnen 3 Wochen

Abbildung7: Darstellung der Fristen nach SGB IX fur Gigtachter

Entscheidung durch
Reha-Triger binnen
2 Wochen nach
Vorlage des

Gutachtens

GA informiert nach
§ 18 Abs. 2 Satz 2
S5GB IX ohne Angabe
wvon Grinden, aber
schriftlich, dber die
Motwendigkeit eimer
Fristwerlangerung
bis zu 4 Wochen

l

Rahmenfrist von 2 Monaten nach & 18 Abs. 1 SGB IX
— andernfalls greift Genehmigungsfiktion
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5 Vorgehen bei Widersprichen

Legtdie oderder Versicherte Widerspruch bzdie attestierende Arztin odeder attestierende Arzt
Einspruch gegen die Ablehnung einer Vorselgsv. Rehabilitationsleistundurch die Krandnkasse

ein, wird in der Regaler Erstgutachterin odedem Erstgutachter der wpriingliche Antragler oder
desVersicherten mit dem arztlicheBefundberichtozw. der VerordnungjasGutachtendes Medizi-
nischen Dienstesind der Widerspruch/Einspruch zur sbmaligen Stellungnahme vorgele@iese
oder dieser prift, ob sie oderer aufgrund neuer Gesichtspunkte zu einem anderen Ergebnis kommt.
Revidiertdie Gutachterin odeder Gutachter die Erstentscheidung nicht, ist dad&kspruchsgutach-

ten voneiner andeen Gutachterin odeeinemanderen Gutachtedes Medizinischen Dienstes er-
stellen.

Unter Bericksichtigung des Einzelfalls entscheilietZweitgutachterin odeder Zweitgutachter, ob
die erneute Begutachtung nach Aktenlage oder nach korperlicher Untaageerfolgen soll. Im Gut-
achten wirdigtsie oderer die Argumenteder oderdes Versicherten odeder Arztin oderdesArztes
Eskdnnen sich typischerweise folgende Konstellationen ergeben:

" keine neuen medizinischen Sachverhditén der Regel ist eiKurzgutachten ausreichend

" neue, begutachtungsrelevante Sachverhalte, die eine Anderung des vorangegangenen Gutachtens
des Medizinischen Diensté® Sinne einer anderen Leistungsempfehlung notwendig maéhen
Kurzgutachten oder sozialmedizinisches Gutachten

" neue Aspekte, die allerdings keine Anderung des vorangegangenen Gutaddsavisdizinischen
DienstesbedingenE Kurzgutachten oder sozialmedizinisches Gutachten

" widersprichliche Angabetnotz Nachermittlung die eine Begutachtung mit Befunderhebung er-
fordern E Sozialmedizinisches Gutachten

" TrotzNachermittlung keine ausreichenden Informationen zwntémtfaktoren E Kurzgutachten
oder sozialmedizinisches Gutaen

Das Ergebnis der Begutachtung und die erforderlichen Angaben tber den Befund sind der Kranken-
kasse nach § 277 Abs. 1 SGB V mitzuteilen.

Anders als bei ddentscheidung Uber eindarstantrag auf Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
sind fur die Bearbeitung von Widersprichen keine Fristen vorgegelkmndings sollte auch iri-
derspruch eine Begutachtungsfrist von 6 Wochen nicht tiberschritten werden, da sich der Gesundheits-
zustanadder oderdes Versicherten jederzeit verschlechtern kann und die Voraussetzungen fur das Leis-
tungsbegehren damit andere sein kdnnen. Zudem kdnnesidegrte eine Untatigkeitsklage einrei-
chen, wenn nicht innerhalb von drei Monatein Widerspruchsbescheid erlassemrde.
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6 Begutachtung von Verlangerungsantragen

Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 SGB V koénnen im Eiamslf@dlingendemedizini€hen
Grunden verlangert werden.

Mit der Begutachtung von Verlangerungsantragen beauftragt die Krankenkasse grundséatzlich den far
die amhulante oder stationareEinrichtung bzw. den Kurort zustandigéedizinischen DiensKassen-
spezifische Besonderheiten,B Begutachtungen am Ort der Krankenkasse, sind zu berucksichtigen.

Fur die Beantragung von Verlangerungedistiereneinheitliche Formulare. Neben dem Formular fir
»all gemeine® Rehabilitationsl ei st ung éaGeliairies g e n
Neurologie, Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen vor.

Unabhangig davon, in welcher Form der Verlangerungsantrag (Formular, Freitext) gestellt wird, muss
dieser Aussagen zu nachfolgenden Sachverhalten enthalten:

" Diagnosenach ICD10 GMkodiert, mdglichsimit Funktionsdiagnose in der Systematik der, ICF

" zuden zu Beginn der Leistung und zum Zeitpunkt der Beantragung der Verlangerung bestehenden
Beeintrachtigungen der Aktivitaten bezuglich alltaglicher Verrichtungen und zur weiterhiardroh
den oder manifesten Beeintrachtigung der Teilhabe an bedeutenden Lebensbereichen,

" zu Art und Haugkeit der bisher durchgefuhrtelalinahmen,

" zu den konkreten Vorsorgdzw. Rehabilitationgielen, die bis zum Ende des Verlangerungszeit-
raums erreicht werde sollen, und zu den Griinden, warum skeorher voraussichtlich nicht er-
reicht werden konnen,

" zum Vorsorg€Rehabilitationsplan bis zum beantragten Ende der Leistung,

" bei stationdrerRehabilitationsleistungen digegriindung, warundie Manahme nichals anbu-
lante Rehabilitation wohnortnah fortgeftihrt werden kann

" eine Begrindung, warum ambulante Leistungen am Wohnort nicht ausreichend sind

Die Krankenkasse ubermittelt dem zustandidéedizinischen Dienaimgehendalle relevanten Un-
terlagen einschliellicies ggf. vor Antritt der Leistung erstellt&@utachtensles Medizinischen Diens-
tes. Das Ergebnis der Begutachtung und die erforderlichen Angabendien Befund sind der Kran-
kerkasse nach 8§ 277 Abs. 1 SGB V mitzuteilen.

Bei primarpraventiv ausgerichteterokéorgeleistungen in anerkannten Kurortenegte Verlangerung
grundsatzlich nichtorgesehenzZur weiteren Stabilisierung der Gesundheit/Verhaltensanderung sind
die wohnortnahen Angebote ddrrimarpraventiorund Gesundheitsférderung von den Versicherten
in Eigenverantwortung zu nutzen.
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7 ErgebnismitteilungLeistungsentscheid der Krankenkasse

7.1 Ergebnismitteilung

Grundsétzlich liegt die rechtsverbindliche Benachrichtigung der oder des Versicherten tiber das Ergeb-
nis einer arztlichen Stellungnahme od@gutachtung, wenn sie mit einer Leistungsentscheidung ver-
bunden ist, im Zustandigkeitsbereich der Krankenkasse.

»Der Medizinische Dienst hat der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen
DNNY RS FNNJ RASasSa o9NBSoyAa YAGT dziSAt Syova oaArdGiSa
a5SNJ aSRATAYAEAOKS 5ASyad Aadliseethd @sfitactdayigRvonidgr RS Y
Verordnung, der Einordnung der erbrachten Leistung als Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder der Abrechnung der Leistung mit der Krankenkasse durch den Leistungserbringer abweicht,
verpflichtet, diesem Leistundd® NA Y ISNJ RIF & 9NHSoyAa &SAyRANdl. S3dzi I
Satz2SGB Y

Fordern Leistungserbringer mit Einwilligung der Versicherten die wesentlichen Griinde fur das Ergebnis
der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst an, ist der Medi@nRienst zur Ubermittlung
RA SaSNJ DNNy RE272894BaFz2 knd B SGB YV &

Die Umsetzung der oben genannten gesetzlichen Regelungen erfordert in der sozialmedizinischen
Stellungnahme eine klare Tr ennuwtngc ldteun dgi‘e xt rad s,cWen
che Grinde fidr dieses Ergebnis*®

7.2 Leistungsentscheid der Krankenkasse

Die Krankenkasse bestimmt nach pflichtgemaRem Ermessen und den Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowiéodserge bzw. Rehabilitationsein-
richtung (88 23 Abs. 5, 24 Abs. 2, 40 Abs. 3, 41 Abs. ¥)SBHrbei soll den berechtigten Wiinschen

der Versicherten entsprochen werden 38§ SGH und § 8 SGBX). Bei der Auswahl der Leistungser-
bringer ist ihre Vielfalzu beachtenDen religidsen Bedirfnissen der Versicherteesonderen Belan-

gen behinderter und chronisch kranker Menschen und geschlechtsspezifischen Besondéddteiten
Rechnung zu trage(88 2 Abs. 32a und 2I5GB Y

Bei der Leistungsentscheidung sind die durch eledizinischen Diendestgestellten sozialmedizini-
schen Befunde bzw. Sachverhalte, deren sozialmedizinische Beurteilung und die daraus abgeleitete
Empfehlung unteBericksichtigung von 8§ 12 Abs. 1 SGHB ketrachten.

Sowohl bei einem positiven als auch ablehnenden Leistungsbescheid kann die Krankenkasse auf ihre
Zusammenarbeit mit derivledizinischen Diendezug nehmen und auf die Empfehlung exdizini-

schen Dienstebinweisen. Fir die Entscheidung ist Hinkenkasse verantwortlicBoweit die Kran-
kenkassen von der vertragsarztlichen Verordnung @estiing nach 88 40, 41 SGB V abweicht, ist eine
gutachterliche Stellungnahme des MD erforderlich. Diese istwsicherten und mit deren Einwilli-

gung in Texbrm auch den verordnenden Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen.
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8 Anlagen

8.1 SystematikF NNJ RA S Y 2 Y LRy Sy FdktorentdSshhidsytlioSori® ISy S
len Modellsder WHO

Kapitel 17 Allgemeine Merkmale einer Person

Dieses Kapitel befasst sich mén vorgegebenen allgemeinen Merkmalen einer Person wie Alter und
Geschlecht, die sich als Barriere oder Forderfaktor auf die Funktionsfahigkeit auswirken konnen. Das
Kapitel umfasshicht Merkmale, die einer Gesundheitsstorung oder Krankheit entsprechen.

Alter (1 110119)
Entwicklungsstand einer Person unter kalendarischen, psychosozialen und biologischen Aspekten.

i 110 Kalendarisches Alter

i112 Psychosoziales Alter

114 Biologisches Alter

i 118 Alter, anders bezeichnet

i 119 Alter, nicht naherbezeichnet
Geschlecht (i 12029)

Die Zugehorigkeit zu einem Geschlecht (z.B. ménnlich, weiblich, divers) in Bezug auf das biologische
Geschlecht sowie die geschlechtliche Identitét (erlebtes und gelebtes geschlechtliches Selbst).

120 Biologisches Gesbcht

Chromosomales, hormonellesder phénotypisches Geschlecht

i122 Soziales Geschlecht (Gender)

Geschlechtliche Identitat und deren Ausdruck

i 128 Geschlecht, anders bezeichnet

i 129 Geschlecht, nicht ndher bezeichnet

i 198 Allgemeine Merkmalesiner Person, anders bezeichnet
i 199 Allgemeine Merkmale, nicht naher bezeichnet

Kapitel 2¢ Physische Faktoren

Das Kapitel befasst sich mit der angeborenen oder erworbenen korperlichen Konstitution wie Faktoren
des Korperbaus und anderen physisdhgktoren, welche die Funktionsfahigkeit und ihr Veranderungs-
potential beeinflussen kénnen. Korperliche Potentiale/Talente sind eingeschlossen. Es betrifft nicht
Schadigungen von Kérperfunktionen ustiukturen.

i 210 Korpermalle, Korperform und Korperzusanensetzung

z.B. Kérpergrol3e, Korpergewicht, Badassindex, Waisto-Hip Ratio
i 220 Bewegungsbezogene Faktoren

z.B. Muskelkraft, Ausdauer, Geschicklichkeit, Handigkeit
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i 221 Faktoren des Herz Kreislauf und Atmungssystems
i 222 Faktoren desStoffwechsels

i 223 Faktoren der Sinnesorgane

i 298 Physische Faktoren, anders bezeichnet

i 299 Physische Faktoren, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 3¢ Mentale Faktoren

Das Kapitel befasst sich mit den grundlegenden Faktoren der Persdnlichkeit sowie kognitiven und mnes-
tischen Faktoren, die als Forderfaktoren und Barrieren die Funktionsfahigkeit beeinflussen kénnen. Ent-
halten sind Intelligenz und angeborene mentale Taldbsebetrifft nicht Schadigungen mentaler Funk-
tionen. Haben die Merkmale Krankheitswert, werden sie nicht als personbezogener Faktor klassifiziert,
sondern bei den mentalen Funktionen.

Faktoren der Personlichkeit (i 318419)

Hierbei handelt es sich umentale Faktoren, die das Naturell einer Person betreffen, individuell auf
Situationen zu reagieren, einschlief3lich der psychischen Charakteristika, die eine Person von anderen
unterscheiden.

i 310 Extraversion

Mentale Faktoren, die sich auf dem einol durch Extraversion (Kontaktfreudigkeit, Geselligkeit und
drucksféahigkeit) auszeichnen, auf dem anderen durch Introversion (Zuriickhaltung, Unabhé&ngigkeit
leinsein).

i 315 Faktoren der Emotionalitat
Mentale Faktoren, die sich auf dem eineol durch Ausgeglichenheit, Zufriedenheit, Ruhe und Gefass
auszeichnen, auf dem anderen durch Anspannung, Besorgnis und Verlegenheit.

Inkl.: emotionale Stabilitat
i 320 Gewissenhaftigkeit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol dwehlasslichkeit, Sorgfalt, Prinzipientreue und Fleil? ¢
zeichnen, auf dem anderen durch Unachtsamkeit, Unzuverlassigkeit, Ungenauigkeit und Verantwort
sigkeit.

i 325 Offenheit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Neugier, Vorstellungsvermdgen, Suche nach E
gen und Experimentierfreudigkeit auszeichnen, auf dem anderen durch Vertrauen auf Bewkibnses;-
vatives Denken unBonventionelles Verhalten.

Inkl.: Begeisterungsfahigkeit, Interessiertheit, Anderungsbereitschaft
i 330 Umganglichkeit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Selbstlosigkeit, Kooperationsbereitschaft, Fret
keit und Zuvorkommenheit auszeichneuf dem anderen durch Ichbezogenheit, Misstrauen und Streitl
keit.

i 335 Selbstvertrauen

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Selbstsicherheit, Mut und Durchsetzungsvermacg
zeichnen, auf dem anderen durch Zaghaftigkeit, UnsichethmeltZurtickhaltung.
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i 340 Optimismus

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Heiterkeit, Lebhaftigkeit und Zuversichtlichke
zeichnen, auf dem anderen durch Niedergeschlagenheit, Schwarzseherei und Verzweiflung.

i 348 Faktoren derPersonlichkeit, anders bezeichnet
i 349 Faktoren der Personlichkeit, nicht naher bezeichnet
Kognitive und mnestische Faktoren (i 3369)

Hierbei handelt es sich um mentale Faktorngalchedie Intelligenz, Kognition und Informationsverar-
beitung betreffen und fir die Funktionsfgkeit von Relevanz sein kdnnen.

i 350 Faktoren der Intelligenz

Multimodaler Faktor, der sich zusammensetzt aus Elementen des Verstehens, des Abstrahiere
Schlussfolgerns, der Problemlésung und der Situationsbewaltigung. Haufig wird fluide (angeborer
kristalline (erworbene) Intelligenz unterschieden.

i 355 Kognitive Faktoren

Mentale Faktoren, welche die bewusste Informationsverarbeitung betreffen. Dies beinhaltet Auffas
Sprachverstandnis un@usdruck, Aufmerksamkeit und Konzentration.
ExKI.: Sprachkompetenz (i 431)

i 360 Mnestische Faktoren

Mentale Faktorenwelche die Speicherung (Merkfahigkeit), Sortierung und Verarbeitung von Inforrr
nen im Gedachtnis sowie deren Verfugbarkeit und Abrufbarkeit betreffen.

i 368 Kognitive und mnestische Faktoren, anders bezeichnet

i 369 Kognitive und mnestische Faktorenjcht néher bezeichnet
i 398 Mentale Faktoren,anders bezeichnet

i 399 Mentale Faktoren,nicht naher bezeichnet

Kapitel 4¢ Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten

Das Kapitel befasst sich mit persdnlichen Einstellungen, Kompetenzen und Gewohnheiten, die als For-
derfaktoren und Barrieren die Funktionsfahigkeit beeinflussen underdgralerBedeutung fur die Mo-

tivation sein kénnen. Es befasst sigbht mit Aktivitaten, die infolge eines Gesundheitsproblems be-
eintréchtigt sind.

Einstellungen (i 41@129)

Einstellungen haben in unterschiedlichem Umfang emotionale, kognitive und motivationale Anteile, die
das eigene Handeln und Leben in bestimmten Bereichen betreffesiamduf meist Gberdauernde
Uberzeugungen, Sichtweisen und Wertvorstellungen beziéhestionale Anteile betreffen Gefiihle

und emotionale Bewertungen. Kognitive Anteile reflektieren Anschauungen, Erwartungen, Erklarungs
und Attributionsansatze sowie ratiale Bewertungen. Motivationale Anteile beziehen sich auf Interes-
sen, Praferenzen und personliche Ziglastellungen kénnen die Sicht auf die Welt und deren Deutung
betreffen, die generelle Zuschreibung von Ursachen zu Ereignissen, die Rolle denEmndemGe-
sellschaft oder seine Sicht auf die Gesellschatft.

i410 Weltanschauung
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411

1413

1416

1418

419

1420

421

1422

i 425

Religiése, philosophische, moralische und politische Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen.

Einstellung zur eigenen Person

Wertvorstellungen, Uberzeugungen uichtweisen in Bezug auf die eigene Person als Ausdruck der
nen Ildentitét.

Inkl.. Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
ExKI.: Selbstvertrauen (i 335)
Lebenszufriedenheit

Einschatzung der eigenen Lebenssituation insgesamt. Dazu gehdren suliiskfifiadungen, rationale Bi
lanzierung und Bewertung der vielfaltigen Lebensdimensionen im Sinne der erlebten Lebensqualité
auch die Bewertung der eigenen Lebensleistungen.

Einstellung zu Gesundheit, Krankheit und Behinderung

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit Gesundheit, Krankheit
hinderung. Hierzu gehoren das generelle Verstandnis von Gesundheitsproblemen, Uberzeugunger
lich der Sinnhaftigkeit gesundheitsforderlichen Verhaltensisalie Einstellung zu gesundheitlichen Ri
ken.

ExkKl.: Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen (i 419)

Einstellung zur Unterstlitzung durch andere Personen

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit dem Annehmen von Un
zung durch anderé&.B. Privatpersonen, Dienstleister
EXxKL.: Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen (i 419)

Einstellung zum sozialen Leben und Gesellschaft (i 425)

Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweigarzusammenhang mihterventionen (z.B. chirurgi
sche Eingriffe, Medikation, Psychotherapie, Rehabilitation, Hilfsmittel) und deren Nutzen.
ExKL.: Einstellung zur Unterstitzung durch andere Personen (i 418)

Einstellung zu finanziellen Versichargs und Versorgungsleistungen

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit dem Annehmen von G
tungen aus dem Solidarsystem oder aus privaten Versicherungen.
Einstellung zur Bildung

Wertvorstellungen, Uberzeugungen ugichtweisen im Zusammenhang mit der eigenen Bildung unc
dung generel(z.B. informelle Bildung, Schulbildung, Adort und Weiterbildung.
ExKL.: Einstellung zur Arbeit (i 422)

Einstellung zur Arbeit
Wertvorstellungen, Uberzeugungen uichtweisen im Zusammenhang mit der eigenen Arbeit und Al
generell. Arbeit kann als Verpflichtung, Bereicherung oder als Last betrachtet werden. Hier werde

ehrenamtlicheund unentgeltlicheratigkeiten, Kindererziehung oder Hausarbeit betrachtet.
Inkl.: Arbeitszufriedenheit, berufliche Interessen, Einstellung zu Arbeitslosigkeit

ExKL.: Einstellung zur Bildung (i 421)

Einstellung zum sozialen Leben und zur Gesellschaft
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1428
1429

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweiserinblick aulnteraktionen mit dem sozialen Umfel
und der Gesellschaft. Eine Person kann z.B. soziale Kontakte als wichtig ansehen, davon Uberze
einen Beitrag fir die Gesellschaft leisten zu musseler es als Pflicht der Gesellschafisehen, sie zL
untergutzen.

EXxKL.: Einstellung zur Unterstltzung durch andere Personen (i 418)

Einstellungen, anders bezeichnet

Einstellungen, nicht néher bezeichnet

Handlungskompetenz (i 43049)

Zur Handlungskompetenz gehdren Kenntnisse, FahigkeitenFerigkeiten, die Entwicklung von
Handlungsstrategien, die Planung von Handlungen und deren zielgerichtete Ausfédwieglie da-
zugehorige Handlungsbereitschaft und Rieflexion Uber das eigene Tun. Diese Kompetenzen kénnen
fur die Bewaltigung der Austkingen von Krankheit und Behinderung relevant sein.

In diesem Teilkapitel 430-449) werden Faktoren subsumiert, die eine Grundlage fiir eine entspre-
chende Handlung bilden, nicht jedoch das Handeln selbst.

1 430

i 431

i 433

i 436

1 438

Sozialkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, die fir soziale Interaktionen notwendig und nitzlich sind,
sondere die Kompetenz, Einstellungen und Werte anderer wahrzunehmen, eigene Handlungsziele r
jenigen anderer zu verknipfen und auf das Verhakederer Einfluss zu nehmen. Zur Sozialkompet
gehorenz.B.Kooperations, Team und Konfliktkompetenz.

EXxKL.: Sprachkompetenz (i 431)

Sprachkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeitaur Verwendung von Sprache als Ausdruaksd Kommunikati-
onsmittel in muindlicher und schriftlicher Foiim beruflichen, behdrdlichen und privaten Kontext. Dies ke
sich auf die Mutterspracheuf Fremdsprachenauf dieVerwendung von Dialeldowie aufFach und Ge-
bardensprachdeziehen. Gleichzeitig sind hier auch Mehrsprachigkeit sowie die Fahigkeit, Sprache k
spezifisch zu verwenden, abzubilden.

Methodenkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, um Arbeitstechniken, Verfahrensweiddretnstrategien sach
gerecht, situationsbezogen und zielgerichégtzusetzen

Inkl.: Analyseféahigkeit, logisches Denken und Handeln, Problemldsekompiétentyitat, Lernkompetenz, Be
waltigungsstrategien
ExKL.: Fachkompetenz (i 438Faktoren deintelligenz (i350)

Selbstkompetenz (Empowerment)

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit der eigenen Person. Dazu gehoren insbe
das Wahrnehmen dezigenen Starken und Schwacheasselbstverantwortlicle und selbstbestimme Ver-
treten personlicher Zielauf Grundlage der eigenen Bedurfnisse, Anspriiche, Starken und Greie&mt-
wicklung vonStrategienzur Zielerreichung sowie das kritische Reflektieren @lgenen Fahigkeiten uni
Handlungen (Selbstreflexion). Zudem beinhafelbstkompetenz auch Selbstsicherheit und Selbstman
ment.

Inkl.: Engagement, Jestmotivierung, FlexibilitétSelbststandigkeit, Anpassungsfahigkeit, psychische Belas
keit
Fachkompetenz
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i 442

1 448
i 449

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu eif@stimmten Fachgebiet (z.B. Mathematik, Buchhaltu
Musik, Handwerk).
ExKL.: Methodenkompetenz (i 433)

Medienkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, Medien und deren Inhalte den eigenen Bedurtmsisgielen
entsprechend zu nutzen sowie die eigene Kritikfahigkeit hinsichtlich der Bewusstseinsbildung im F
von Medienangeboten herauszubilden und zu scharfen. Dazu gehéren Medienkunde, Mediennutzur
diengestaltung und Medienkritik.

Handlungskompetenr, anders bezeichnet

Handlungskompetenz, nicht ndher bezeichnet

Gewohnheiten (i 45@179)

Durch Wiederholung selbstverstandlich gewordene Verhaltensmuster.

1 450

i 453

i 456

1 459

i 460

1462

I 465

Erndhrungsgewohnheiten
Ernahrungsbezogene Gewohnheiten wie die AusywdielZusammenstellung, das Einkaufand die La-

gerungvon Nahrungdie Art und Weise der Nahrungszubereitung uvadfnahme die Einnahme von Di
atetikasowie die Menge zugefuhrter Kalorien. Zu den Ernédhrungsgewohnheiten gehéren auch bes
Ernahrungsprafereren.

Exkl.:  Gewohnheignbeim Konsum von Genussmitteln (i 453)

Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln

Die Gewohnheit, Produkte vorrangig wegen ihrer genussbringenden, stimulierenden oder berausct
Wirkung zu konsumieren.
Exkl.:  Ernéhrungsgewohnheiten (i 45krankhafter Gebraugh

Bewegungsgewohnheiten

Die Art und Weise, wie korperliche Aktivitat im Alltag (z.B. Beruf, Familie und Freizeit) Ublicherwei
griert ist, z.B. in Form bewegungssuchender dsregungsvermeidender Verhaltensgewohnheiten.
ExKL.: Gewohnheiten in alltdglichen Routinen (i 459), Freizeitgewohnheiten (i 460)

Gewohnheiten in alltaglichen Routinen

Gewohnheiten im Zusammenhang rdér AlltagsroutinedemPlanen von Ablaufen und deren Durchfu
rung. Dies beinhaltet auch den Wechsel zwischen Belastung und Entspannung,-Reuds&cthlafge-
wohnheiten einer Persosowiederen Integration in die Tagesstruktur.

ExKI.: Bewegungsgewohnheiten (i 456)

Freizeitgewohnheiten

Ausiuibung von Hobbyg.B. Sport, Spieleder Lesen oder der Besuch kulturelleVeranstaltungen.

ExKL.: Bewegungsgewohnheiten (i 456)

Sexualgewohnheiten

Verhaltensgewohnheiten in Bezug auf sexuelle Beziehungerrraldiken.

Kommunikationsgewohnheiten
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| 468

1471

i1 478

i 479

1 498
1 499

Art und Umfang der Ublichen Kommunikation einer Person als Sender und Empfanger mittels S
Schrift, Zeichen und Symbolen einschlief3lich des Gebrauchs von Kommunikationsger&techmikien
mit und ohnemenschliches Gegeniiber, z.B. Telefonieren oder Kommunikation per Internet.

Hygienegewohnheiten

Art und Umfang von MaRnahmen der individuellen Hygiene. Zu den Hygienegewohnheiten gehor
Kdrperhygiene, Hygiene des Lebensraumes sowie HybgeineUmgang mit Nahrungsmitteln.

Gewohnheiten im Umgang mit Geld und materiellen Gitern

Art und Weise, mit Geld und materiellen Gutern umzugehen, z.B. ausgabefreudig oder sparsam.

Verhaltensgewohnheiten, anders bezeichnet

Verhaltensgewohnheiten, nicht naher bezeichnet

Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten, anders bezeichnet

Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 5¢ Lebenslage

Das Kapitel befassich mit dem Status einer Person in ihrem unmittelbaren und weiteren Umfeld. Die-
ser kann die Funktionsfahigkeit und ihr Veranderungspotential beeinflussen.

1510

1513

1515

i 520

i 525

Familiarer Status

Beinhaltet den Familienstand (z.B. ledig, verheiratet, geschieden, vestyitmd die formale Position ir
der Familie (z.B. Mutter, Vater, Kind).

EXxKL.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)

Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext

Beschreibtdie Rolleeiner Persorin einem sozialen Netzwerk wiker Kernfamilie, der weiteren Verwand
schaft,demFreundeskreis odeam ArbeitsplatzHier abzubilden wére z.B. d&ellungRolleeinesKindes
als Versorger fur ein erkranktes Elternteil.

EXxKL.: Familiarer Status (i 510Beschaftigungsstatus (i 520), Gesellschaftlicher Status (i 530)

Wohnsituation
Bezieht sich auf die Art, wie, wo und mit wem eine Person wohnt.

Inkl.: Wohnungs/Hauseigentiimer sein, Mieter sein, wohnungslos sein, in der Stadt oder auf derfeL:
bend, alleinleend, in Wohngemeinschaft leben

Beschaftigungsstatus

Bezieht sich auf die formale Position in Ausbildung, bezahlter/unbezahlter sowie ehrenamtlicher Ta
Dazu gehoren z.B. die Position 8kshiler, Hausfrau, Angestellter, Arbeitsloser, Ruhestéandler oder
gender Angehdriger.

EXxKL.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)

Wirtschaftlicher Status

Bezieht sich auf die formale Position einer Person als Besitzer materieller und finanzieller Mittedlsc
Leistungbezieher
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Inkl.: Vermogendmittellosoderverschuldet seirGeld, Immobilen und andere Wertsachmsitzen Erwerbsein-
kommenerhalten;Staats und Sozialversicherungsleistundeszieh@ (z.B. Arbeitslosengeld, Rente)

i 527 Rechtlicher Status

Bezieht sich auf die formale Position einer Person innerhalb eines Rechtssyistdosye ihrer Rechte
und Pflichten.
Inkl.: Aufenthaltsstatus, Versicherungsstatus, gesetzlicher BetreuungsVormundschaftsstatus, Wahlrech

i 530 Gesellschaftlicher Status

Beschreibtdie formale Position einer Person innerhalb der Gesellschaft, didnsiehen Autoritat und
Einflussinhergeh.

Inkl.: Schichtzugehdorigkeit
ExkKI.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)
i 535 Kultureller Status

Beinhaltet die Zugehorigkedtiner Persorezu religiosen, weltanschaulichen und politischen Gruppen
Vereinen oder zu Onlinenetzwerken.

i 540 Zugéhdrigkeit zu ethnischen Gruppen

Beinhaltet die subjektiv wahrgenommene udi objektive Zugehdrigkeit zu Menschengruppen, die &
grund einegemeinsamen Herkunft, Kultur, Sprache, Religion und/oder Geschichte als einander zu
wahrgenommen werden.

i 550 Bildungsstatus

Bezeichnet die spezifischen Merkmale einer Person als Ergebnis eines Bildungsprozesses, der
formalenQualifikation gefuhrt hat.

i 598 Lebenslage, anders bezeichnet
i 599 Lebenslage, nicht nédher bezeichnet
8.2 Definition des geriatrischen Patienten

Die nachfolgendeDefinition des geriatrischen Patienten gemafd der geriatrischen Fachgesellschaf-
ten?” markiert Personen mit erhdhten RisikerDiesen Risiken ish Rahmen jeder medizinischen Be-
handlung und Begutachtung in angemessener Weise Rechnung zu tragen. Nicht jeder so definierte
geriatrische Patient bedarf jedoawangslaufiginer spezifischen geriatrisch&ersorgung. Diese De-
finition stellt somit eine notwendiggedochkeine hinreichende Bedingung fir die Inanspruchnahme
spezifisch geriatrischer Versorgungsleistungear. Eine solche Inanspruchnahme setzt die Erflllung
weiterer flr die jeweiligen Versorggsleistungen definierter Kriterien voraus.

Dergeriatrische Patienim Sinne dieser Definitioreichnet sich durch eierhéhtesRisikoaus, im Rah-
men zusatzlicher Gesundheitsprobleme nachhaltige Beeintrachtigusegear Selbstbestimmung und
selbstandigeriebensfuhrungois hin zur Pflegebedurftigkeit zu erleiden. Grund hierfir sind einge-
schrankte Reservekapazitéaten. Diese sindch altersphysiologisal Veranderungemder durch be-
reits vorbestehende Schadigungen von Koérperfunktionen tgtidikturen bedingt Sie fihren haufig

27 In Anlehnung an Konsensus @GG, der DGGG, der BAG Geriatrie, der Sektion Geriatri®tieadzugleicbiskussions-
grundlage der Sektion Geriatrie der Européischen Fachérztevereinigung
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zu Behandlungskomplikationen/FolgeerkrankungerB(Delir, Infektion, Stlrzejerzogerte Rekon-
valeszenzynd zusatzlichen Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe. Die Definition der geri-
atrischen Fachgesellschaften geht eingariatrischen Patienten aus, wenn die nachfolgend genann-
ten Charakteristika erfullt sind:

A geriatrietypische Multimorbiditat
und
A hoheres Lebensaltefin der Regel 70 Jahre oder &lter).

Unter Multimorbiditat wird das Vorliegen vomindestens zwei chronischen Krankheiten mit sozial-
medizinischer Relevanzerstander®. Die Krankheiten sind chronisch, wenn sie mindestens ¥ Jahr
bestehen oder voraussichtlich anhalten werden. Sie sind sozialmedizinisch relevant, wenn sie alltags-
relevante Reintrachtigungen von Aktivitaten zur Folge haben, die fiir die Teilhabe bedeutsam sind.

Geriatrietypischist diese Multimorbiditat bei Vorliegen insbesondere nachfolgen8enadigungen
der Korperfunktionen undstrukturen (in variabler Kombination)

kognitive Defizite

starke Sehbehinderung

ausgepragte Schwerhdorigkeit

Depression, Angststérung

Sturzneigung und Schwindel

chronische Schmerzen

Sensibilitatsstérungen

herabgesetzte Medikamententoleranz
Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz)
S6rungen im Flussigkeisind Elektrolythaushalt
Dekubitalulcera

Feht und Mangelerndhrung

> > > > > D> D> P>y D> D> P>y D> D

herabgesetzte kérperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit

Folgen geriatrietypischer Multimorbiditat betreffen haufig die Bereiche Mobilitat, Selbstversorgung,
Kommunilation und Haushaltsfihrung. Geriatrietypische Multimorbiditat fuhrt nicht selten zu Mehr-
fachmedikation, haufigen Krankenhausbehandlungen und der Verordnung von Hilfsmitteln.

Bei im Vordergrund stehender geriatrietypischer Multimorbiditat kann dieseAdt@sskriterium auf
unter 70 Jahreabsenken. (Abweichungen sind bei erheblich ausgepragter geriatrietypischer Multimor-
biditat nach unten bis zu einem Alter von 60 Jahren mdag)ich

28 In Anlehnung an Seger et al. 20D&sGesundheitsweserDOl http://dx.doi.org/10.1055/9042-10844Q
29 BS@EUrteil B 1 KR 21/14 R vom 23.06.2015
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Gemal der Definition der geriatrischen Fachgesellschaften kann bei eermmsalter 80 Jahre oder

alter auf die Verknlpfung von Alter und geriatrietypischer Multimorbiditat verzichtet werdermeila

dieser Altersgruppe bereits aufgrund alterstypisch abnehmender kérperlicher und geistiger Reserven
eine Anpassung an neu aufgetrate Gesundheitsprobleme oder verénderte Kontextfaktoren er-
schwert ist, typischerweise haufiggomplikationen und Folgeerkrankungen auftreten und ein erhéh-

tes Risiko eines Verlustes an Selbstbestimmung und einer selbstandigen Lebensfiihrung besteht (Vul-
nerakllitat).

8.3 Erlauterung zum Anwendungshinweis zur leistungsrechtlichen Zuordnung der
Phase C vom 22.06.1998

Erlauterung
zum Anwendungshinweis zur leistungsrechtlichen Zuordnung der Phase C
vom 22. Juni 1998

1. Die Durchfihrung von Assessmentverfahren insbesomdbei Aufnahme zur Festlegung des Be-
handlungsplans, ist Standard neurologischer Rehabilitationseinrichtungen der Phase C.

2. Ausgangspunkt der Erarbeitung des Neurologischen{fRsbkassments und der Hinweise zur Prog-
noseeinschatzung in der Phase C istléistungsrechtliche Notwendigkeit, zu klaren, ob fur die
Rehabilitationsmaflinahme in der Phase C der neurologischen Rehabilitation im Einzelfall die Kran-
kenversicherung oder die Rentenversicherung zustandig ist. Da Voraussetzung fir die Zustandig-
keit der Ratenversicherung ii a. eine positive Erwerbsprognose ist, ist die Durchfiihrung des Neu-
rologischen Rehé&ssessments als Grundlage fur die prognostische Einschatzung erforderlich.

3. Das Neurologische Reldgsessment fasst der klinischen Praxis folgend lediglich die prinzi-
piellen Bereiche zusammen, die aus rehabilitationsneurologischer und sozialmedizinischer Sicht
fur die Frage der Erwerbsprogreson Bedeutung sind. Die irstanform zusammengestellten
Aspekte kbénnen beirainzelnen Patienten in ganz unsehiedlicher Weise von Bedeutung und bei
der Beurteilung relevant sein.

Firjeden einzelnen Patienten ergeben sich daher nur kleine individuelle Teilmengen aus der Ge-
samtheit der aufgelisteten Merkmale. Es wurde bewusst darauf verzichtet, z. B. psychoheetris
Testverfahren anzugeben, die bei deatienten durchzufiihren sind. Das Neurologische Reda
sessment stellt demnach keine Untersuchungsd Beurteilungsanweisung dar, sondern bietet

nur Hintergrundinformationen fiir die Untersuchung v@atienten und khweise zur Prognosebe-
schreibung.

4. Bei der Aufnahme in die Phase C und nach Durchfiihrung des ersterAB&ssments kbnnen
bzgl. der Erwerbsprognose verschiedene Fallgestaltungen auftreten:

I a Es ist noch nicht nglich, eine Erwerbsprognose abzugeben.
Ist dies bei der Aufnahme bereits offensichtlich, ist hiervon die Krankenkassételbar in
Kenntnis zu setzen: ., Bei Fprognode Hoelr nicimt beurteit n n d e |
werden."

30 vgl. Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschadigungen in
den Phasen B und C. Hrsg. Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation. Ausgabe 1999.
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I b Die Erwerbsprognose ist negativ.
Eine negative Erwerbsprogrmtiegt in der Regel bei Patienten vor, bei denen in absehbarer
Zeit voraussichtlich noch keine Alltagskompetenz aufgrund ausgepragter Furliidng-
keitsstbrungen bestehen wird. Ist dies bei der Aufnahme bereits offensichtlich, ist hiervon die
Krankenkase unnmti t el bar i n K eBenhRran/Hesrn. z.hestebt @iheznegative
Erwerbsprognose.”

Il Die Erwerbsprognose ist positiv.
Kann bei der Aufnahmeauch Wiederaufnahme bereits eine positive Erwerbsprognose ge-
stellt werden, ist entsprewend Zifer 1 des Anwendungshiveises vom 22.06.1998 zu verfah-
ren. Das Ergebnis ist in einem aussageféhigen Befundbericht (Aufbau vgl. S. 43 f-Bev-BAR
schire) zu dokumentieren.

5. Ergibt das zur Begriindung eines Verlangerungsantrages durtigeleurologische éhaAsses-
sment eine positive Erwerbsprognose, ist der Verlangerungsantrag zusammen mit einem entspre-
chenden Re&Antrag des Versicherten und einem aussagefahigen Befundbericht (Aufbau vgl.
S.43 f. der BARBroschire) an den zustandigen Raversicherungstrger weiterzuleiten.

6. Die Ergebnisse des Neurologischen Rébsessments sind nach der Anleitung fiir den Aufbau
eines Neurologischen RelessessmenBefundberichtes in der Klinik zu dokumentieren. Die
Checklisten AC.; stellen lediglichmkaltspunkte fur die Durchfiihrung des Refdssessments und
keine Dokumentationsbdgen ®. fur Kostenlibernahmeder Verlangerungsantrage) dar.

8.4 Empfehlungen zur Anwendung des neugefassten § 51 Abs. 1 Satz 1 SGB V unter
Berucksichtigung des 8§ 4 Abs. 2 SatRehaAnglG vom 17. Februar 1993 in der Fas-
sung vom 5. Februar 2001

8§51 Absl Satzl SGB/ ist durch das RenteReformgesetz mit Wirkung vom Januarl992 wie folgt
gefasst worden:

"Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit nach arztlichem Gutachten ertmepéitihrdet oder gemindert
ist, kann die Krankenkasse eine Frist von 10 Wochen setzen, innerhalb der sie einen Antrag auf Maf3-
nahmen zur Rehabilitation zu stellen haben."

Begrundet wurde diese Anderung mit einer erforderlichen Anpassung an die Vorscbigft 08GBV/I
(personliche Voraussetzungen fir Leistungen zur Rehabilitation, vgl. insbesondéreZiier2,
Buchsta SGB/I). Ziel ist eine friihzeitigere Einleitung der Rehabilitation.

Die Empfehlungen stellen sicher, dass die Krankenkassbasondere bei Beziehern von Kranken-
geld, aber auch bei anderen Krankenversicherten friihzeitig Leistungen zur Rehabilitation durch die
Rentenversicherung veranlassen konnen.

Den Tatbestand einer erheblichen Gefahrdung oder einer Minderung der Erwedisfilstellen in
der Regel die Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung fest. Der Rentenversi-
cherungstrager legt seiner Entscheidung grundsatzlich das Gutachten des Medizinischen Dienstes der

31\gl. Kapitel 4, Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschadi-
gungen in den Phasen B und C. Hrsg. Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation. Ausgabe 1999.
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Krankenversicherung zugrunde. Im Bedarféfatin der Rentenversicherungstrager noch weitere Gut-
achten einholen.

Eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit liegt vor, wenn durch die gesundheitlichen Beein-
trachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen innerhalb von drei Jaibren
einer "Minderung der Erwerbsfahigkeit" im nachgenannten Sinne zu rechnen ist.

Eine Minderung der Erwerbsfahigkeit ist eine infolge gesundheitlicher Beeintrachtigungen erhebliche
und langer andauernde Einschrankung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsigbdarch der Versi-
cherte seine bisherige oder zuletzt ausgetbte berufliche Tatigkeit nicht mehr oder nicht mehr ohne
wesentliche Einschrankungen ausuben kann.

Im Folgenden werden einzelne haufig wiederkehrende medizinische Tatbestande aufgefihrt, bei de-
nen eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit in Frage kommen kann:

- Wenn eine chronische oder rezidivierende Erkrankung mit deutlichen (auch schmerzbedingten)
Funktionsstérungen einhergeht (B. bei einer Gelenkarthrose mit nicht unwesentlicher Bewe-
gungseinschrankung, einem schweren Bandscheibenleiden, insbesondere bei Kombination von
Bandscheibenleiden und fortgeschrittenen Arthrosen grol3er Beingelenke und bei bestimmten
schweren HerKreislaufKrankheiten). Die Funktionseinschrankungen missen immibAgismal
dokumentiert sein und einer gesicherten Diagnose zugeordnet werden kénnen.

- Wenn wegen einer oder mehrerer Erkrankungen in den letzten 12 Monaten gehéaufte und/oder
langer andauernde Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verzeichnen waren. Arbeitsunfabighiein
ohne dokumentierte Funktionseinschrankungen kénnen fir sich allein keine Rehabilitationsbedrf-
tigkeit begrtinden.

- Wenn bei einer Erkrankung zu beflirchten ist, dass sie in absehbarer Zeit gehaufte und/oder langer
andauernde Arbeitsunfahigkeitszeitenr Folge haben wird.

- Wenn Funktionsstérungen bestehen, die mit einer chronischen und/oder rezidivierenden Erkran-
kung mit nachweisbarer Verminderung des Kraftezustandes einhergetirhe. malignen Erkran-
kungen. Das bedeutet nicht, dass die Diagnosartger Erkrankungen zwangslaufig mit einer er-
heblichen Gefahrdung oder Minderung oder gar Aufhebung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben
einhergeht.

- Wenn nach ambulanter oder stationarer Behandlung wegen eines schweren Leidens infolge erheb-
lich verzogeter Rekonvaleszenz mit gehduften und/oder langer andauernden Arbeitsunfahigkeits-
zeiten zu rechnen ist.

Die besonderen Umstande des Einzelfalls sind immer zu beriicksichtigen. Von Bedeutung sind vor al-
lem

- Auswirkungen verschiedener, sich unter Umsténden weldeitig beeinflussender Erkrankungen
und der damit verbundenen Funktionseinschrnkungen auf das Leistungsvermogen.

- Beanspruchungen und Belastungen am Arbeitsplatz. Eine berufliche Anamnese ist erforderlich. Fa-
higkeitsprofil des Versicherten und Anfordegsprofil des Arbeitsplatzes sind einander gegenuber-
zustellen. Die Angaben des Versicherten reichen in der Regel aus.

Uber den tiblichen Umfang des sozialmedizinischen Gutachtens hinaus sollte das arztliche Gutachten
vor allem folgende Merkmale enthalten
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- Diagnosen nach ihrer sozialmedizinischen Bedeutung,

- Aussagen zu den festgestellten Leistungseinschrankungen und dem Ausmal der funktionellen Be-
eintrachtigung,

- Aussagen zur Prognose des Leistungsvermogens,

- Aussagen zur Motivation des Versicherten und zurlgstussicht der geplanten Rehabilitations-
mafRnahme.

Eine Aussage zur leidensadaquaten RehabilitationsmalRhahme ist erforderlich.

Die Ubersendung der Unterlagen an den zustandigen Rentenversicherungstrager sollte mit der Frage
erfolgen:

"Eine Uberprifung, oleine erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungsvermdgens im Er-
werbsleben vorliegt, wird angeregt".

Das sorgfaltige Abwégen der genannten Umstande setzt voraus, dass der Krankenkasse eine fundierte
arztliche Stellungnahme, also ein Gutachten mituBden, Diagnosen und eingehender Beurteilung
des Leistungsvermdgens vorliegt.
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9.1

9.2

9.3

9.4

9.5

9.6

9.7

9.8

9.9

Verweise

ICF (Deutsche Endfassung Oktober 2005)

http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/

Personbezogené&aktoren im biepsychaesozialen Modell der WHO

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/htm|/10.1055/4011-3161

RichtlinieMDK-Stichprobenprifung

(Richtlinie Gber Umfang und Auswahl der Stichproben bei der Begutachtung durch den
Mediznischen Dienst der Krankenversicherung und Ausnahmen davon8i2aéhAbs.2
Nr.1SGBY/)

http://www.gkv-spitzenverband.de/Richtlinien Reha.gkvnet

RehabilitationsRichtlinie

https://www.g-ba.de/informationen/richlinien/

Muster 61

http://www.kbv.de/html/verordnungen.php

Muster 64

https://www.kbv.de/media/sp/Muster 64.pdf

Muster 65

https://iwww.kbv.de/media/sp/Muster 65.pdf

Arztlicher Befundbericht zum Antrag anschlussrehabilitation

https://iwww.dkgev.de/fileadmirMdefault/Mediapool/2 Themen/2.3 Versorgur§truk-
tur/2.3.3 Entlassmanagement/Aerztlicher Befundbericht Anlage zum_Antrag_auf An-
schlussrehabilitation PDF.pdf

Arztlicher Verlangerungsantrag flambulante und stationare Rehabilitation

https://www.mds-ev.de/themenrdesmds/rehabilitation/grundlagerder-rehabegutach-
tung-fuer-die-gkv.html
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9.10

9.11

9.12

9.13

9.14

9.15

9.16

9.17

Gemeinsame Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation (01.06.2021)

https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversichernehabilitation/mobile rehabili-
tation/mobile reha.jsp

Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation des SiN-
zenverbandes und der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene

https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/rehabilitation/richtli-
nien_und_vereinbarungen/richtlien_und_vereinbarungen.jsp

Rahmenempfehlungemligemeiner Teik Ambulante und stationare medizinische
Rehabilitation

https://www.bar-frankfurt.de/service/publikaibnen/rehavereinbarungen.html

Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation (dermatologischen, kardio-
logischen, neurologischen, pneumologischen, muskuloskeletalen, psychosomati-
schen

https://iwww.bar-frankfurt.de/service/publikationen/rehavereinbarunga.html

Gemeinsames Rahmenkonzept der Gesetzlichen Krankenkassen und der Gesetzli-
chenRentenversicherung fur die Durchflhrung stationarer medizinischerstun-
genVorsorge und Rehabilitation fir Kinder und Jugendiiéc

https://www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/rehavereinbarungen.html

Rahmenvereinbarung tber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining

https://www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/rehavereinbarungen.html

| NDSAGAKAETFS aY2YGSEGFI 1 02NBYyyaSA RSNI 9NJ

https://www.bar-frankfurt.de/service/publikationen/rehagrundlagen.html

Vereinbarungenm Suchtbereich

LAbhangi gkei t soemd.kiai2G0k ungen”

Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung umgg-der
setzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen Rehabilitation Ab-
hangigkeitskranker vom 3. Dezember 2008

Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung umgg-der
setzlichen Krankenversicherung ganztagigen ambulanten medizinischen Rehabi-
litation Abhangigkeitskranker vom 18. August 2011
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fos reha einrichtungen/konzepte systemfragen/konzepte/gem rahmenkon-
zept amb reha abhaengigkeitskranke®12.html
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habilitation Abhéngigkeitskranker vom 14. November 2014
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http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 _Infos fuer Exper-
ten/01 sozialmedizin forschung/downloads/konzepte systemfragen/konzepte/Rah-
menbedingungen fuer Wechsel in amb Entlassungsform.html

Rahmenbedingungen und Indikationskriterierr d@eutschen Rentenversicherung

(DRV) wund der gesetzlichen Krankenver si

ambul ante Rehabilitationsfor m"“ nach ei

Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 04.03.2015

http://www.deutsche-rentenvasicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Exper-
ten/01 sozialmedizin forschung/downloads/konzepte systemfragen/konzepte/Rah-
menbedingungen fuer Wechsel in amb Rehabilitaionsform.html
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