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Rehabilitationsmallnahmen nach 8§ 40 SGB V

Kurzbeschreibung Bearbeitung von RehabilitationsmaflRnahmen nach § 40 SGB V

Gultig ab 26.03.2020

Hinweis: Aus Grunden der Vereinheitlichung wird auf die weibliche Form verzichtet. Es werden je-
doch immer beide Geschlechter angesprochen.
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1. Allgemeines

Medizinische Rehabilitationsleistungen kénnen in Betracht kommen, wenn diese notwendig sind
und die ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht, um eine Behinderung oder Pflegebeddirf-
tigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, inre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern.

Fur die Rehabilitation ist das Krankheitsfolgenmodell mit der "Internationalen Klassifikation der
Schadigungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen” (ICF) der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) ein geeignetes konzeptionelles Bezugssystem.

Die Leistungsgewahrung durch die Krankenkassen fur Rehabilitationsleistungen orientiert sich an
folgenden Prinzipien:

Indikationen ergeben sich aus der individuellen medizinischen Notwendigkeit.

Leistungen sind bedarfsgerecht, zweckmafig und wirtschaftlich durchzuftihren, wobei eine
enge Vernetzung mit der kurativen Behandlung erforderlich ist.

Den Grundsatzen ,ambulant vor stationar”, ,Reha vor Pflegeleistungen und ,Reha vor Rente®
ist Rechnung zu tragen.

ICE-Praxisleitfaden 1 beim Zugang zur Rehabilitation
ICE-Praxisleitfaden 2 in medizinischen Reha-Einrichtungen

Das Arbeitspapier verfolgt das Ziel, das Verfahren bei der Antragsbearbeitung und Entscheidung
Uber Rehabilitationsmafinahmen nach § 40 SGB V bei der AOK Nordost einheitlich zu gestalten
sowie Transparenz fur alle Beteiligten herzustellen.

2. Rechtsgrundlagen und Arbeitshilfen

Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, umdie in 8 11 Abs. 2 SGB
V beschriebenen Ziele zu erreichen, erbringt die Krankenkasse aus medizinischen Grinden erfor-
derliche ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen, fur die ein Versor-
gungsvertragnach 8§ 111e€ besteht; dies schliel3st mobile Rehabilitationsleistungen durchwohnort-
nahe Einrichtungenein.

Versicherte erhalten stationdre Rehamaflinahmen mit Unterkunft und Verpflegung in Rehaeinrich-
tungen, wenn ambulante Krankenbehandlungen und ambulante Rehaleistungen nicht ausreichen.

Eine Anschlussrehabilitation (AR) ist eine stationére oder ambulante medizinische Rehabilitation
im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung.

AR als komplexe MaRnahme wird dort notig, wo gesundheitliche Schadigungen zu voraussichtlich
nicht nur voribergehenden Fahigkeitsstorungen gefuihrt haben und ambulante Krankenbehandlun-
gen alleine nicht mehr ausreichen, um eine Behinderung oder Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu
beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder inre F olgen zu mil-
dern.

Rehabilitationseinrichtungen missen nach § 37 Abs. 3 SGB IX zertifiziert sein und es muss mit
den Krankenkassen ein Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V bestehen. Wahlt der Versicherte
eine Einrichtung, die nicht zertifiziert ist und mit der kein Versorgungsvertrag besteht, so hat er die
dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen.

Rehabilitationseinrichtungen missen sich an Mal3nahmen der externen Qualitatssicherung (QS)
beteiligen und einrichtungsintern ein Qualitatsmanagementeinfihren (8 135a Abs. 2 SGB V). Die
externe QS fur die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) erfolgt tiber das QS-Reha®-Verfah-
ren. In diesemwerden die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie die Patientenzufrieden-
heit gemessen.
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Entsprechend den medizinischen Erfordernissen bestimmt die Krankenkasse Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie die Rehabilitationseinrichtung. (8 40 Abs. 3 SGB

V).

Mit dem Vordruck 61 A kann der Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeut

- eine Beratung des Versicherten tber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Kranken-
kasse und/oder Rentenversicherung (RV), z. B. bei gleichrangiger Zustandigkeit fur Kinderre-
habilitation oder onkologischer Rehabilitation fir Rentner anzeigen oder

- eine Beratung des Versicherten Uber weitere Leistungen der Krankenkasse, z. B. ambulante
Vorsorgeleistung anzeigen oder

- um Prifung des zustandigen Reha-Tragers bitten.

Die Verordnung medizinischer Rehabilitation erfolgt auf dem Vordruck 61 B — D. Die Ausstellung

durch den Vertragsarzt/Vertragspsychotherapeuten erfolgt, wenn

- 2weifelsfrei die Zustandigkeit der Krankenkasse gegeben ist

- der Versicherte die Rehabilitationsmaflinahme zu Lasten der GKV wiinscht, z. B. bei Gleichran-
gigkeit

- die ambulante Krankenbehandlung nicht ausreicht

- der Vertragsarzt die medizinische Notwendigkeit fir eine medizinische Rehabilitation sieht.

Die Verordnung einer AR erfolgt durch den Arzt des Krankenhauses auf dem bundeseinheitlichen
Antrag auf Anschlussrehabilitation. Anlage zum Antrag auf AR ist der Arztliche Befundbericht.
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Rechtsgrundlagen

SGB | Allgemeiner Tell

§16 SGBI Antragstellung

SGB IV Gemeinsame Vorschriften fur die Sozialversicherung
8§19 SGB IV Leistungen auf Antrag oder von Amts wegen
SGB V Gesetzliche Krankenversicherung

85 SGBV Versicherungspflicht

§10 SGBV Familienversicherung

8§11 SGBV Leistungsarten

8§12 SGBV Wirtschaftlichkeitsgebot

8§16 SGBV Ruhen des Anspruchs

8§27 SGBV Krankenbehandlung

8§40 SGBV Leistungen zur medizinischen Reha

8§44 Abs.1SGB V

Krankengeld

8§51 Abs. 1 Satz 1 SGB V

Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

§60SGBVi.V.m. § 73 SGB IX

Fahrkosten / Reisekosten

8§61, 62 SGB V

Zuzahlungen / Belastungsgrenze

§73 SGBV

Kassenarztliche Versorgung u. a.

Abs. 1 Inhalt hausérztliche Versorgung

Abs. 2 Umfang vertragsarztliche Versorgung

Abs. 2 Satz 3 Psychotherapeuten — Verordnung von Leistungen
zur psychotherapeutischen Rehabilitation

§92 Abs. 1 Satz 2Nr. 8 SGB V

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses , Richtlinie
uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation“ (Reha-RL)

§ 107 Abs. 2SGB V

Krankenhduser, Vorsorge- oder Rehaeinrichtungen

§111SGBV

Versorgungsvertradge mit Vorsorge- oder Rehaeinrichtungen

8§111b SGBV

Landesschiedsstelle fiir Vergitungsvereinbarungen zwischen
Krankenkasse und Tragern von Vorsorge- oder Rehaeinrichtun-
gen

§ 135a Abs. 2 SGB V

Verpflichtung zur Qualitdtssicherung

§137d SGBV Qualitatssicherung der ambulanten und stationdren Vorsorge oder
Reha

§275SGBV Begutachtung und Beratung durch den Medizinischen Dienst

§276 SGB V Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst

SGB VI Gesetzliche Rentenversicherung

8§89 SGB VI Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe

8§10 SGB VI Personliche Voraussetzungen

8§11 SGB VI Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

§12 SGB VI Leistungsausschluss

8§13 Abs. 2 SGB VI Leistungsumfang

8§31 SGBVI Sonstige Leistungen

SGB IX Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderung

81 SGB IX Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft

82 SGB IX Begriffsbhestimmungen

84 SGB IX Leistungen zur Teilhabe

85 SGB IX Leistungsgruppen

§6 SGB IX Rehabilitationstréger

87 SGB IX Vorbehalt abweichender Regelungen

§8 SGB IX Wunsch- und Wahlrecht des Leistungsberechtigten

89 SGB IX Vorrangige Prifung von Leistungen zur Teilhabe

8§12 SGB IX MaRRnahmen zur Unterstitzung der frihzeitigen Bedarfserken-
nung

8§13 SGBIX Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs

8§14 SGB IX Zustandigkeitsklarung
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815 SGB IX Leistungsverantwortung bei Mehrheit von Rehabilitationstrdgern
8§16 SGBIX Erstattungsanspriche zwischen Rehabilitationstragern
8§17 SGB IX Begutachtung
8§18 SGBIX Erstattung selbstbeschaffter Leistungen
§19 SGB IX Teilhabeplan
§ 37 SGBIX Qualitatssicherung
8§ 73 SGB IX Reisekosten
SGB Xl Soziale Pflegeversicherung
8§18 Abs. 6 SGB Xl Verfahren zur Feststellung der Pflegebeddrftigkeit
Hier: Feststellung der MaRBnahmen zur Pravention und medizini-
schen Reha
8§31 SGBXI Vorrang der Rehabilitation vor Pflege
Richtlinien
Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation
Rehabilitations-Richtlinie — ,Richtlinie iber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation” (Reha-RL
Richtlinie MDK- Stichprobenpriifung — Richtlinie tiber Umfang und Auswahl der Stichproben bei der
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und Ausnahmen davon nach
§275Abs. 2 Nr. 1 SGB Vvom 02.07.2008

3. Rehabilitation

3.1. Begriffsdefinitionen

Rehabilitation ist die Wiederherstellung des vorherigen Gesundheitszustandes unter Nutzung ver-
schiedener rehabilitativer Ma3nahmen.

Die medizinische Rehabilitation ist angezeigt bei Versicherten, die als Folge einer Schadigung
rehabedurftig sind und eine komplexe, interdisziplinare Versorgung bendtigen.

3.1.1. Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kdrperlichen, geistigen oder seelischen

Schadigung

- voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten
vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilhabe drohen oder
Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehenund
Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare Ansatz der
medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Die Rehabilitationsbedurftigkeit orientiert sich an den Auswirkungen der Erkrankung (ICF), nicht an
der Diagnose.

Die entwicklungsspezifischen Besonderheiten von Kindern und Jugendlichen sind zu bertcksichti-
gen.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflegebedirftigkeit.

3.1.2. Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund seiner somatischen und psychischen
Verfassung die fur die Durchfihrung und Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwendige
Belastbarkeit und Motivation oder Motivierbarkeit besitzt.

3.1.3. Rehabilitationsprognose
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fir den
Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation
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auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensations-
potentials oder der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung individueller positi-
ver Kontextfaktoren (gesamter Lebenshintergrund einer Person in Bezug auf umwelt- und per-
sonenbezogenen Faktoren)

Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch eine geeignete Leistung
zur medizinischen Rehabilitation

in einem notwendigen Zeitraum.

3.1.4. Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, moglichst friihzeitig voraussichtlich nicht nur voriberge-

hend alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten zu beseitigen, zu vermindern oder eine

Verschlimmerung zu verhiten oder drohende Beeintrachtigungen der Teilhabe abzuwenden bzw.
eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder deren
Verschlimmerung zu verhiten.

Den besonderen Bediirfnissen psychisch Kranker ist Rechnung zu tragen.

Ein weiteres Ziel der medizinischen Rehabilitation ist es, die Pflegebedurftigkeit zu vermeiden.

3.2.Verordner von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation dirfen
zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassene Vertragsarzte
an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende ,Psychologische Psychotherapeuten® so-
wie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (in der Re habilitations-Richtlinie einheitlich
Vertragspsychotherapeuten genannt)

verordnen.

Ist eine AR erforderlich, verordnet diese der Arzt des Krankenhauses guf dem bundeseinheitlichen
Antrag auf Anschlussrehabilitation. Anlage zum Antrag auf AR ist der Arztliche Befundbericht.

3.3. Zielgruppe

Rehabilitationsmalinahmen sind auf Versicherte ausgerichtet, bei denen chronische Krankheiten,
Krankheitsfolgen und Behinderungen verhindert und bekampftwerden sollen und ambulante Be-
handlungsmaRnahmen nicht ausreichen.

3.4. Zuweisungskriterien fir eine stationare Rehabilitationsmaflinahme

Eine Rehabilitation kann erwogen werden, wenn

- das Rehabilitationsziel nicht durch eine ambulante Rehabilitation erreichbar ist
eine standige arztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung des Versicherten erforder-
lich ist
der Versicherte nicht Giber die zur Inanspruchnahme der ambulanten Rehabilitation/AR erfor-
derliche Mobilitéat und Giber ausreichende Aktivitaten zur Selbstversorgung (ATL) verfugt
der Versicherte physisch und psychisch nichtausreichend belastbar fir eine ambulante Leis-
tungserbringung ist
die Rehabilitationseinrichtung nichtin einer zumutbaren Zeit erreicht werden kann (max. 45 Mi-
nuten)
eine Herausnahme aus dem sozialen Umfeld notwendig ist
die hauswirtschaftliche Versorgung nicht sichergestellt ist.

Siehe auch:
Rehabilitations-Richtlinie

3.5. Zeitliche Voraussetzung fiir erneute Leistungen

RehabilitationsmalRhahmen kénnen nicht vor Ablauf von 4 Jahren nach Durchfiihrung solcher oder
ahnlicher Leistungen erbracht werden, deren Kosten auf Grund offentlich-rechtlicher Vorschriften
getragen oder bezuschusst worden sind. Danach sind die von den jeweiligen Reha-Tragern ge-
nehmigten medizinischen Rehamalihahmen bei einer erneuten Anspruchsprifung aufeinander an-
zurechnen (8 40 Abs. 3 SGB V).
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Eine vorzeitige Leistungserbringung ist mdglich, wenn dies aus medizinischen Griinden dringend
erforderlich ist. (8§ 40 Abs. 3 SGB V)

AR resultieren immer aus einem Akutereignis/Krankenhausfall, so dass eine Vorzeitigkeit grund-
satzlich nicht gepruft werden muss.

3.6. Gestuftes Versorgungssystem der Rehabilitation

Die Leistungen der Rehabilitation werden nach dem Grundsatz ,ambulant vor stationar (8 40 SGB
V), ,Rehabilitation vor Pflegeleistungen” (8§ 31 SGB XI) und ,Rehabilitation vor Rentenbezug*” (8 9
Abs. 1 Satz 2 SGB VI) erbracht.

Folgendes Stufensystem kommt beim Grundsatz ,ambulant vor stationar” zur Anwendung:
1. Stufe
kurative Behandlung (Krankenbehandlung) durch Vertragsarzte, d. h. alle diagnostischen und
therapeutischen MaRnahmen im Rahmen von vertragsarztlicher Krankenbehandlung und Kran-
kenhausbehandlung einschliel3lich der Versorgung mit Arzneimitteln, Hilfsmitteln, Heilmittel, ...
(823 Abs. 1 SGB V)
2. Stufe
ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten
(8§23 Abs. 2 SGB V)
stationare Behandlung in Vorsorgeeinrichtung
(823 Abs. 4 SGB V)

3. Stufe
ambulante Rehabilitationsleistungen (8 40 Abs. 1 SGB V)
stationdre Rehabilitation in zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen (8 40 Abs. 2 SGB V).

Grundsatz:
Die Art der Leistung wird nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls von der Kranken-

kasse bestimmt. Sofern das Rehabilitationsziel mit gleicher Erfolgsaussicht sowohl durch ambu-
lante als auch durch stationére Rehabilitationsleistungen zu erreichenist, wird unter Bertcksichti-
gung von Wirtschaftlichkeitsgesichtspunkten und der berechtigten Wiinsche des Versicherten ent-
schieden.

3.7. Dauer einer Rehabilitationsmalnahme

Die Dauer der Rehabilitationsmafinahmen nach § 40 SGB V ist nach den medizinischen Erforder-
nissen im Einzelfall durch die Krankenkasse festzulegen. Grundséatzlich betragt die Dauer der
MalRnahme 3 Wochen (8§ 40 Abs. 3 SGB V).

Von dieser Regeldauer kann nur abgewichen werden, wenn dies aus medizinischen Griinden im
Einzelfall erforderlich ist. (§ 40 Abs. 3 SGB V)

3.8. Verlangerung der Malinahme

Eine Verlangerung der Leistungist bei Vorliegen dringender medizinischer Griinde nach Antrag-
stellung mdglich. (8 40 Abs. 3 SGB V)

Danach kdnnen Rehabilitationsleistungen im Einzelfall aus plausiblen dringenden medizinischen
Grunden verlangertwerden. Den Verlangerungsantrag stellt der behandelnde Arzt in der Reha bili-
tationseinrichtung. Die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene haben dafiir einheitliche
Vordrucke entwickelt, die die wesentlichen Angaben zur Prifung der medizinischen Notwendigkeit
enthalten.

3.9. Zuzahlung

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und eine ambulante, mobile oder stationére
RehabilitationsmalRhahme in Anspruch nehmen, zahlen je Kalendertag 10,00 Euro an die Einrich-
tung. Die Zahlungen sind an die Krankenkasse weiterzuleiten. (8 40 Abs. 5 SGB V)
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Die Zuzahlungspflicht besteht sowohl fiir den Aufnahme - als auch Entlassungstag.
(RdSchr. 030 zu 8§ 40 SGB V)

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben und eine Leistung zur Rehabilitation in An-
spruch nehmen, deren unmittelbarer Anschluss an eine Krankenhausbehandlung (AR) medizinisch
notwendig ist, zahlen 10,00 EUR fir lAngstens 28 Tage je Kalenderjahr an die Einrichtung.

3.10. Rehabilitationsmalnahmen fir pflegende Angehdrige

Am 01.01.2019 ist das Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals (Pflegepersonalstarkungsgesetz
—PpSG) vom 11.12.2018 in Kraft getreten. Mit diesem Gesetzwurde auch 8 40 SGB V geandert,
um dem Personenkreis der pflegenden Angehdérigen einen erleichterten Zugang zu stationéren Re-
habilitationsleistungen zu ermdglichen.

Pflegende Angehdorige haben nunmehr einen Anspruch auf stationédre Rehabilitationsleistungen
unabhéangig davon, ob eine ambulante Rehabilitationsleistung ausreichend ware. Durch den unmit-
telbaren Anspruch auf stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation wird allein der sonst
geltende Grundsatz ,ambulant vor stationar* auller Kraft gesetzt.

Der Leistungsanspruch der pflegenden Angehdérigen wird dadurch ausgeweitet, dass sie einen An-
spruch auf Versorgung des Pflegebedirftigen in derselben Rehabilitationseinrichtung haben. Soll
der Pflegebedurftige in einer anderen Einrichtung als der Rehabilitationseinrichtung seines pfle-
genden Angehdrigen aufgenommen werden, koordiniert die Krankenkasse mit der Pflegekasse
dessen Versorgung auf Wunsch des pflegenden Angehérigen und mit Zustimmung des Pflegebe-
darftigen.

Fur die Indikation einer medizinischen Rehabilitation muss auch bei pflegenden Angehdérigen

¢ Rehabilitationsbedurftigkeit und
e Rehabilitationsfahigkeit vorliegen sowie
e eine positive Rehabilitationsprognose gegeben sein.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation miissen darauf ausgerichtet sein, eine nicht nur
voriibergebende drohende Beeintradchtigung der Teilhabe abzuwenden oder eine bereits eingetre-
tene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder deren Verschlimmerung zu
verhuten.

Siehe auch:
Pflegepersonal-Starkungsgesetz - PpSG-11.12.18

3.11. Fahrkosten

Grundsatzlich gilt bei der Priifung der Ubernahme der Fahrkosten § 60 Abs. 5 SGB V. Danach
werden im Zusammenhang mit Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Fahr - und andere Rei-
sekosten nach 8 73 Abs. 1 bis 3 SGB IX ibernommen. Zuzahlungen sind bei Rehabilitationsleis-
tungen vom Versicherten nicht zu leisten (RS 01g zu 8§ 60 Abs. 5 SGB V).

Uber die Art des geeigneten Transportmittels entscheidet grundsatzlich der verordnende Arzt auf
dem Muster 61 Teil B— D/der verordnende Arzt des Krankenhauses bei AR bzw. die Rehabilitati-
onseinrichtung bei der Prifung der medizinischen Unterlagen.

3.12. Mitaufnahme einer Begleitperson in einer Rehabilitationseinrichtung

Nach 8§ 11 Abs. 3 SGB V umfasst die stationare Behandlung auch die aus medizinischen Grinden
notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des Versicherten. Das schlief3t stationdre Rehabilita-
tionsmafRnahmen nach § 40 SGBV ein.

4. Prifung der Zustéandigkeiten
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4.1. Zustandigkeit der Rehabilitationstrager (8 6 SGB 1X)

Reha-Tréager sind:

- Gesetzliche Krankenkassen

- Gesetzliche Rentenversicherung

- Gesetzliche Unfallversicherung

- Tréager der Kriegsopferversorgung und der Kriegsopferfirsorge im Rahmen des Rechts der so-
zialen Entschadigung bei Gesundheitsschaden

- Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe

- Trager der Eingliederungshilfe

- Bundesagentur fur Arbeit.

Es wird nach folgenden Leistungsgruppen (85 SGB IX) unterschieden:
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
unterhaltssichernde und andere ergdnzende Leistungen
Leistungen zur Teilhabe an Bildung und
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschatft.
Rehabllltatlon schliel3t alle Leistungen ein, die darauf gerichtetsind,
eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw.
eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder de-
ren Verschlimmerung zu verhten.
Eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe liegt vor, wenn neben Schadigungen nicht nur vo-
ribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten bestehen.

Je nach Kostentrager unterscheiden sich die Behandlungs- und Rehabilitationsziele.

- Die gesetzlichen Krankenkassen sind zustandig, wenn mit der Rehabilitation eine Behinderung
einschlieRlich Pflegebedurftigkeit vermieden oder gemindert oder eine Verschlimmerung verhi-
tet werden soll.

Die gesetzliche Rentenversicherung finanziert eine Rehabilitation, wenn sie dazu dient, die Er-
werbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen.

Die gesetzliche Unfallversicherung tibernimmt die Kosten bei Berufskrankheiten und beruflich
bedingten Unféllen.

4.2. Prafung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen

Wenn ein Antrag oder der Vordruck 61 eingehen, ist zunachst immer zu prifen, ob der Antragstel-
ler bei der AOK Nordost versichert ist und ob ggf. ein Leistungsanspruch gegentiber einem ande-
ren Reha-Tréager nach § 40 Abs. 4 SGB V besteht.

Ist die AOK Nordostinsgesamt fur keine der im Antrag genannten Leistungen zustandig bzw. be-
steht eine vorrangige Zustandigkeit gegentiber einem anderen Reha-Trager, leitet sie die Antrags-
unterlagen an den aus ihrer Sicht zustandigen Reha-Tragergemal 8 14 Abs. 1 SGB IX weiter.

4.3. Prufung der personlichen Voraussetzungen

Diese Prufung umfasst die Feststellung, ob

a) nach § 16 SGB V die Leistung ruht oder

b) andere Sozialversicherungstrager fir eine Rehabilitationsleistung nach deren geltenden Geset-
zen zustandig sind (8 40 Abs. 4 SGB V).

Die Zustandigkeit eines anderen Reha-Tragers ist gegeben, wenn
- die Leistung im Zusammenhang mit

- einer Berufskrankheit (Berufsgenossenschaft)

- einem Arbeitsunfall (Berufsgenossenschaft)

- einem anerkannten Kriegsleiden (Versorgungsamt) steht oder

die Erwerbsfahigkeit gefahrdetist (§ 9 SGB VIi. V. m. § 10 SGB VI).
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5. Antragsverfahren/Leistungsentscheidung

5.1. Allgemeines

Leistungen in der gesetzlichen Kranken- und Rentenversicherung, nach dem Recht der Arbeitsfor-
derung sowie in der sozialen Pflegeversicherung werden auf Antrag erbracht, soweit sich aus den
Vorschriften fur die einzelnen Versicherungszweige nichts Abweichendes ergibt. (8 19 SGB 1V)

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden auf Antrag der Versicherten erbracht.
(8 2 Abs. 5 Reha-RLi. V. m. § 19 Satz 1 SGB IV)

Ergibt sich aus dem Beratungsgesprach zwischen Versichertem und dem Vertragsarzt/Vertrags-
psychotherapeuten, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der GKV notwen-
dig sind und der Versicherte diese in Anspruch nehmen will, verordnetder Vertragsarzt/Vertrags-
psychotherapeut mit Zustimmung des Versicherten die Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion auf dem Verordnungsformular Muster 61 Teil B bis D. Die medizinische Indikation ist transpa-
rent und nachvollziehbar vom Vertragsarzt auf dem Vordruck 61 darzulegen.

5.2. Fallbearbeitung

Folgende Prifungen sind vorzunehmen:

- versicherungsrechtliche Voraussetzungen
- personliche Voraussetzungen

- leistungsrechtliche Vorausetzungen

- medizinische Voraussetzungen

Sind die versicherungsrechtlichen und persénlichen Voraussetzungen erfillt, sind die leistungs-
rechtlichen und medizinischen Voraussetzungen zu prifen.

5.3. Prufung der leistungsrechtlichen Vorausetzungen
Diese Prufung ist vorzunehmen unter Beachtung
- des gestuften Versorgungssystems der Rehabilitation
kurative Behandlung - ambulante/stationére Vorsorge - ambulante Reha - stationdre Reha
- der Zuweisungskriterien fir eine stationare RehabilitationsmalRnahme
- der zeitlichen Voraussetzung fur die Wiederholung der Mal3nahme
- der Zustandigkeit des Reha-Tréagers.

Individuelle Voraussetzungen einer ambulanten Rehabilitation

Neben den medizinischen Voraussetzungen muss der Rehabilitand fur eine ambulante Rehabilita-
tion

- Uberdie zur Inanspruchnahme der Rehabilitation erforderliche Mobilitat verfugen und

- die Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreichen kénnen.

- Die hausliche Versorgung des Rehabilitanden muss sichergestellt sein.

Individuelle Voraussetzungen einer mobilen Rehabilitation

Rehabilitationsleistungen missen so ausgerichtet sein, dass sie die rehabilitationsbedirftigen alten
Menschen tatséachlich erreichen, von ihnen akzeptiert werden und die Kontextfaktoren mit einbe-
ziehen. Die mobile Rehabilitation kommt dabei insbesondere fur eine Gruppe rehabilitationsbedtirf-
tiger geriatrischer Patienten in Betracht, deren Rehabilitationsprognose nur in der gewohnten oder
standigen Wohnumgebung positiv einzuschatzen ist, z. B. weil sie unter kognitiven Einschrankun-
gen leiden oder in besonderem Mal3e auf die Mitwirkung und Unterstiitzung der Angehdrigen/Be-
zugspersonen oder die Bedingungen des gewohnten oder stdndigen Wohnungsumfeldes angewie-
sen sind.

Siehe auch:
Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen Rehabilitation
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Individuelle Voraussetzungen einer Anschlussrehabilitation

Voraussetzungen, die speziell fir eine AR erfillt sein missen, sind:

= abgeklungene Akutphase (z. B. nach einem Herzinfarkt),

» beivorangegangenen Operationen abgeschlossene Wundheilung,

= erfolgte Frihmobilisierung,

» Selbsthilfefahigkeit, d. h. der Patient soll in der Lage sein, ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu
waschen, sich anzuziehen, die Toilette zu benutzen usw.,

= zumindest begrenzt Gehfahigkeit (gegebenenfalls mit Hilfsmitteln) sowie

= Transportfahigkeit

Dabeiist einzurdumen, dass die Selbsthilfefahigkeit und Gehfahigkeit b ei geriatrischen Patienten
aufgrund einer schon langer bestehenden Multimorbiditét eingeschrankt sind und diese nicht unbe-
dingt die erforderlichen Zugangsvoraussetzungen fir eine geriatrische AR darstellen.

Diese Informationen enthélt die Anlage zum Antrag auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation
— Arztlicher Befundbericht.

5.4. Prifung der medizinischen Voraussetzungen
Das gestufte Versorgungssystem der Rehabilitation ,ambulant vor stationar® ist einzuhalten.

Die Notwendigkeit von stationédren Rehabilitaionsmaf3nahmen sind durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung prifen zu lassen (8§ 275 Abs. 2 SGB V). Die Prifung erfolgt unter
Zugrundelegung eines arztlichen Behandlungsplansin Stichproben

- vor Bewilligung und

- regelmalig bei beantragter Verlangerung.

Der Umfang und die Auswahl der MDK-Stichprobenpriifung ist in der “Richtlinie MDK- Stichproben-
prufung” geregelt.

6. Auswahl der Einrichtung

Nach 8§ 40 Abs. 2 SGB V erbringt die Krankenkasse stationdre Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung in einer nach 8§ 37 SGB IX zertifizierten Rehabilitationseinrichtung, mit der ein Vertrag
nach 8§ 111 SGB V besteht.

Bei der Entscheidung Uber die Leistungen und bei der Ausfuhrung der Leistungen zur Teilhabe
wird berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen (8§ 8 SGB IX).

Wabhlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach
8111 SGB V besteht, so hat er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen.

Die AOK Nordost bestimmt tiber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistung nach
den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalles. Sie entscheidet ebenfalls iber die Rehabilitati-
onseinrichtung. (8 40 Abs. 3 Satz1 SGB V)
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