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1.

2.

Gesetzesgrundlagen

§40 Abs.1SGB V
§40 Abs. 3 SGB V
§40 Abs. 4 SGB V
§14 SGB IX

Reicht bei Versicherten eine ambulante Krankenbehandlung nicht aus, um eine Behinderung oder
Pflegebediirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu
verhiiten oder ihre Folgen zu mildern, kann die Krankenkasse aus medizinischen Griinden erforderliche
ambulante MaBnahmen in ggf. auch wohnortnahen Rehabilitationseinrichtungen erbringen, wenn fiir diese
Einrichtungen ein Versorgungsvertrag nach § 111¢c SGB V besteht.

Der Arbeitsablauf ist analog der der stationdren Rehabilitation. Erfassung erfolgt jedoch in der Maske
~ambulante Reha”

Zustindigkeit

Service- und Beratungscenter

Priifung der Anspruchsvoraussetzungen

Die Leistungen der ambulanten Rehabilitation erfordern einen Reha-Antrag des/der Versicherten und einen
arztlichen Befundbericht des behandelnden Arztes oder Krankenhauses.

Hier ist zundchst zu priifen, ob die leistungsrechtlichen und versicherungsrechtlichen Voraussetzungen iiber
den Rentenversicherungstrager vorliegen (siehe zur Priifung der Voraussetzungen ggf. die Arbeitsanleitung
stationdre Rehabilitationen). Wenn diese vorliegen, ist der Rentenversicherungstréager fiir die Leistungen zur
ambulanten Rehabilitation zustédndig.

Der Antrag wird dann unverziiglich innerhalb von 2 Wochen an den zustdndigen RV-Trager weitergeleitet,
oder bei vorherigen Anfragen wird dem Versicherten direkt ein Reha-Antrag des RV-Trdgers zugesandt.

Ist die Zusténdigkeit der Salus BKK gegeben, so ist zundchst die Mitgliedschaft zu priifen.

Fallbearbeitung

Esist zu kldren, ob aktuell eine Arbeitsunfahigkeit bzw. bereits ein Krankengeldfall vorliegt. Wenn dies der
Fall ist, muss mit dem zustdndigen Fallmanager Kontakt aufgenommen werden. Die Antragsunterlagen
werden dem zustdandigen MD zur Begutachtung vorgelegt.

MD stimmt der MaRnahme zu => Bewilligung:

Der Leistungsinhaber und die Einrichtung erhalten eine Kosteniibernahmeerklarung iiber die vom MD
befiirworteten Behandlungstage

Bei Verldangerungen ist von der Einrichtung ein Verlangerungsantrag zu stellen und dem MD, der fiir die
Einrichtungen zusténdig ist, vorgelegt.
Die Leistungen werden in der Regel fiir 15 Behandlungstage erbracht.

Nach der MD-Beurteilung muss gepriift werden, ob mit der Reha-Einrichtung ein Vertrag gemal &8 111¢c SGB
V besteht. Ob mit der jeweiligen Reha-Einrichtung ein Vertrag geschlossen wurde ist iber den jeweiligen
Landesverband der BKK zu erfragen bzw. im Portal nachzuschauen.



Sind die Fahrtkosten zur ambulanten Behandlung in den vertraglich vereinbarten Tagesséatzen enthalten
erfolgt keine separate Erstattung. Die Reha-Einrichtungen stellen dann den Transport von und zur

Behandlung sicher.

Erfassung in 21c

Die Erfassung erfolgt unter: Leistungen > medizinische Vorsorge/Rehabilitation > ambulante

RehabilitationsmalRnahme bearbeiten

5.1. Reiter ,Antrag”

[Journa

r Antrag

IVerIéngerunngnnstlgesl MDK] Elektr Gutazhienl'ﬁezhnuné]ErstattunglW\derspructhnhzen} Dukumentel'- > 4 ACHTICHE; 1 Sufenthal 1

r Entscheidung

Ausgestellt am Eingang am Leistungsart {Ergebms Sonstiger Erledigungsgrund
|| | | | | b’ | In Bearbeitung ~11
Einheiten Frequenz wtl. Beantragte Reha-Indikation Einheiten Frequenz wtl.  Erlauterung

\ | | | | |

| | | | | ]

Vorauss. Beginn

LE-Nr. Beantragte Einrichtung
\ o kA

Behandl.-Zeitraum in Tagen Behandl.-Tage Therap.Einheiten

[ Fallpauschale

Enttass—HHvorAHE

[ Empfehlung n. § 31 SGB XI

[ Mobile Behand|.

[ Zweit-/Drittangegangener Trager

r Verordnung/Bescheinigung
Vom Eingang am
(LE-Nr.

(

Arzt-Nr.

]

o

X

7 | [J Sonstige Empfehlung

Indikationsgruppenzuordnung Langstens bis Bewilligte Reha-Indikation

2 | 2
LE-Nr. Bewilligte Einrichtung
| A kA
Behand|.-Zei... Behandl.-Tage Therap.Einheiten

[ Fallpauschale
Zeitraumvon  Zeitraum bis IK beauftragte Stelle Na...
Mitteilungsempfanger Lebendspender
(ST | LY

[ AHB bereits begonnen
Zustandigkeitsfeststellung am

[ Papieranlage

| [~ Weiterleitung nach § 14 Abs. 3 SGB IX

r Zuzahlung

Sachlage Tage Betrag €
a - l

Biewilligung yersendan

4
| Freigabe. .. ‘ !l Med -Ind. e ‘ Kontaktdaten | Freier Text .. I Korrigiaren Eewilliguni stornieren

‘Ma@nahmen.. | ‘

Meu H Lischen “ Ubernehmen | Yarwatfen || Ahbrachen

Der Reiter teilt sich in zwei Felder, ,Antrag” auf der linken und ,Entscheidung” auf der rechten Seite:

(1) und (2) entsprechend mit Daten, Leistungsart, Indikation und Arzt fiillen (wenn vorhanden)

(3) die Diagnose muss hier erfasst werden

(4) ,,Priifen” iibernimmt die Daten von der linken Seite automatisch auf die rechte Seite

(5) Sachlage ,,Zuzahlung” ist auszuwéhlen

(6) Bearbeitung ist auf den aktuellen Stand (Genehmigung/Ablehnung 0.8) zu ergédnzen

(7) Speicherung der Erfassung

zu (3)

Erfassung der Diagnose:




Mafinahmeart Von Bis LE-Nummer
Ambulante Rehamalinahm)|

r Diagnose

Lfd. Nr. . Diagnose-Art/aus ICD-10 Diagnose s | zug. Primardiagnose Lokalisation Rang (soz.med.) Ursache Giiltig

Lfd. Nr. ICD-10

1 Hauptdiagnose

[T Alle Anzeigen |[: Loschen

Diagnose-Art* I ICD-10* Diagnose Lokalisation Behandlungsergebnis Rang (soz.med.)
Hauptdiagnose LJ] [1s -| ‘ Diagnose.. ‘ Ok hd| |Keine Diagnose v|

Ursache* Lfd. Nr. Primardiag.  Sicherheit
\ 7 \ b
r Indikation
#l Vom | Medizinische Begrundung/Befund

Meu Lischen

I(Ubemehmen) I OK H Abbrechen

(1) Eine neue Maske zur Erfassung der Diagnose wird gedffnet
Diagnose-Art ,,Hauptdiagnose” wird automatisch gesetzt

(2) ICD-10ist zu erfassen

(3) Lokalisation ,rechts” oder ,links” kann ergénzt werden

(4) ,.Ubernehmen” — die Eingabe wird gespeichert

5.2. Reiter ,MD"

.ﬁ.l.lﬂl':i‘:jl Ergebnis| Gut

Ierrechnungl M\ﬂe\\ungsmanagememh
Begutachtung nach Chiffre Status Angelegt durch

it
I‘ Begutachtung v'I |Al€tenlage b | ‘ |\n Bearbeitung '| ‘Ambu\Reh I 1ahme, LMNummer: 7

r Auftrag °
Gutachter-MNr. MDK-Gutachter

kA

Fragestellung

Versand am'

Der Reiter MD ist mit ,neu” anzulegen, die Maske 6ffnet sich:
(1) und (2) sind wie angegeben zu erfassen
(3) Mit Vertiefen der Suchfunktion den zustandigen MD auswéhlen
(4) Die Daten zum Versand des GA-Antrags erfassen
(5)

Nach Erhalt des MD-Gutachtens ist das Ergebnis des Gutachtens zu erfassen



5.3. Reiter ,Verlingerung”

r Ambulante Rehahbilitationsmaknahme

]] Sonst\ges]][Rechnungﬂ Erstattung ‘[Widerspruch | KorreM Nolizen] Dokumente | TH40- I..'.-'Iu!-.i\.l-.-i'u]]
#owe > |Erd o LAam | Anzahl | Tac o
» In Bearbeitung

Meu

Léschen

r Antrag Entscheidung
Ausgestelltam Eingang am Indikationsgruppenzuordnung Ergebnis Am Erlduterung
| | | | - In Bearbeitung v| | |
Einheiten Frequenz wil. o Einheiten Frequenz wil. Langstens his
Zeitraum von Zeitraum bis Verlang. Tage _ eitraum von Zeitraum bis Verlang. Tage
Freier Text Verlang. Antrag...
r Verordnung / Bescheinigung herap.Einheiten o
Vom Eingang am AIZEINF
| | | =R _ BT W
E [~ Papieranlage Antwort Verlang.Antrag Freier Text Entscheidund...
Betriehsstitten-Mr. Betriehsstith
| “‘\x| kA [ Freigabe | pren ||| Med-ingi.. |

Korrigieren ELviFale. | | magnanmen.. | | Ileu || stomeren | [ Ooemenmen || veweren | | anpreshen |

Der Reiter ,Verldngerung” ist genauso strukturiert wie der Reiter ,Antrag”:

(1) = Beginn einer Verlangerung oder auch einer weiteren Verldangerung

(2) entsprechend mit vorhandenen Daten fiillen (wenn vorhanden)

(3) die Diagnose kann hier erfasst werden (kein Pflichtfeld im Verlangerungsreiter, die Eingabe muss aber bei
einem Hinzutritt einer weiteren Erkrankung vorgenommen werden)

(4) hier werden die Eingaben auf die Seite ,Entscheidung” libertragen

(5) das ,Ergebnis” entsprechend setzen

r Entscheidung

Ergelinis

In Bearbeitung b

Genehmigt
Ahoelehnt




5.4. Reiter Rechnung

I} \/erlaﬂgerumngunaligeal MDK} Elekir. Gutachten |55

Leistungsart

Ambulante Re@itat\un X
(ET.

ung| Eralallunﬁ Widerspruch} anizemankumeme}TF Ahi-Hlack

LE-Rechnungs-Nr.

Eingereicht durch* Land Abw. Zahlungsweg IK Kostenerstattungsart
Leistungserbringer ¥ |Deutschland p- ‘ |
Leistungserbringer Abrechnungscode Tarifkzn.

a x‘ KA Q - l:l [ Papieranlage
Rechnungs-Nr- Rechnungsart m Eﬂ;ng eitraum von _ bis

S ERE | !Schlussrechnung - i | I[ | J7ome O poku

r Rechnungsbetrage

[ Zuzahlung

Eingereicht  Akzeptiert

Brutto €

Abzige EP €

Zuzahlung €

Betrag g. LE€
Diff.-Betrag Vers. €

Soll €

Ist €

L |
L |
L |
L]

r Rechnungsabziige

Abschlag § 13 €

Abschiag§303€ [ |

Skonto €
Zahlbetrag €

[ Skonto

Prozent l:l
Betrag € l:l
zahiZiel [ |

Anweisung unterdriicken [

woe ] @

Zuzahlungs-Kennz. B

r Zahlungssatze

[ Von Einrichtung angefordert

Zzhlsatz versenden

Priifungsvermerk Am
In Bearbeitung - l:l Tetails. I EBerechnen Karrigieren Stornieren
Kontaktdaten ‘ Med.-Ind. ... ‘ Strafzahlung ‘ Anweisung,. Erlauterung, Zy-Kaonta.. Bechnungen...
ELWW-Falle | Mainahmen | | Neu H Laschen H Uhemehmemg Yenwerfen Abbrechen

(1) Rechnung wird eréffnet

(2) — (5) nach Unterlagen vorliegenden Daten fiillen

(6) Rechnungsdaten erfassen

(7) Eigenanteile erfassen, sollte der Versicherte keine Zuzahlung geleistet hat, kann dies mit , Soll”
entsprechend angefordert werden (Beispiele sind im nachsten Schritt erklart)

(8) ., Details” ist zu vertiefen (Erklarung s. nachster Schritt)

(9) Speichern der Erfassung

Erfassung in ,Details”: die Reha-Tage sind einzeln zu erfassen !

® Rechnungsdetails bearb

smaknahme bearbeiten - Rechnung

r Rechnungsdetails

# Nr. Pos.-Nr. Leistungsdatum | Akzeptiert | heu |
Anzahl Einzelbetrag/FP mit/ohne MwSt. € Gesamt €
B 4 01.01.2020
2 4 02.01.2020 1,00 80,00 80,00 Anzahl”
| |3 4 03.01.2020 1,00 80,00 80,00
4 4 06.01.2020 1,00 80,00 80,00
| |5 4 07.01.2020 1,00 80,00 80,00 |18
BB 2 08.012020 1.00 80,00 80,00 [ [_Katender ]
7 4 09.01.2020 1,00 80,00 80,00
| |8 4 10.01.2020 1,00 80,00 80,00
9 4 13.01.2020 1,00 80,00 80,00
| |10 4 14.01.2020 1,00 80,00 80,00
L 4 15.01.2020 1,00 80,00 80,00 [
lLewstungsdalum Positionsnummer Bezeichnung
b1o12020 ][ | s 40 Abs 15GB V (amb. Rehabilitation) ¥ Skontofshig
Anzahl Einzelbetrag/FP ohne MwSt. € KZN MwSt. MwSt -Betrag € Einzelbetrag/FP mit MwSt. € Gesamtbetrag €
Akzeptient | 1,00] | 80,00 | > 0,00 80,00 80,00
Sonstige Abzuge €
Anzahl Einzelbetrag/FP ohne MwSt. € KZN MwSt. MwSt.-Betrag € Einzelbetrag/FP mit MwSt. € Gesamtbetrag €
Eingereicht | El | 80,00| ‘ b’ | ‘ ‘ | |
Sonstige Abziige €
Zuzahlungsart J
Bemerkung

—



Danach ist man wieder zuriick im Rechnungsreiter:

Zu Punkt (7) unter den Feldern ,Zuzahlung” im Rechnungsreiter kann man durch Erfassung den Sachverhalt
individuell steuern:

Hat der Leistungserbringer die Zuzahlung einbehalten, es ist nichts weiter zu veranlassen durch die Salus
BKK, der Leistungserbringer erhélt den gekiirzten Rechnungsbetrag.

Wenn ein Leistungserbringer die Zuzahlung nicht einzieht, ist die Zuzahlung von der Krankenkasse
einzuziehen und die Erfassung ist wie folgt vorzunehmen:

r Rechnungsbetrige r Zuzahlung

: Soll € 1500
Eingereicht Akzeptiert !

Brutio € 122385 1.223 85 .

i
—
o
=]
=]
= =

Rechnungsabzige
Sonst Abz. € | || Betragg. LE € Abschlag§ 13 €
Abzilge EP € 000 0.00 Diff betrag Vers. € Abschiag§3oae [ |
Zuzahlung € Anweisung unterdricken [ Skonto € U,UD
Netto € 1.223 85 122385 Zuzahlungs-Kennz. |:| Zahlbetrag € 1.223 85

Der Leistungserbringer erhélt den gesamten Rechnungshbetrag und durch diese Erfassung der Zuzahlungen
wird im Zahlungsverkehrskonto des Versicherten eine Forderung erzeugt. Zustandig ist fiir die Einziehung von
Zuzahlungsforderungen die EA-Gruppe in Leipzig.

Sind alle Eingaben erfasst und gepriift, kann die Rechnung abgeschlossen werden:

Zahlungssatze

[ Von Einrichtung angefordert

Zahlsatz versenden

ﬁ_ pm
In Bearbeitung > | Details... | | Berechnen | Jeo i | Mey | ‘ Lischen | Stornieren. ..
Kontaktdaten. . | Med.-Ind. ... | | Strafzahlung | Arnweisung.. Iv-Kontao,..

Rechnungen...
ELUAFale.. | [MaBnahmen..] | eu ][ Leschen |W@ Verwefen | [ Abbrechen |
(1) der Priifungsvermerk wird auf , Akzeptiert” gesetzt, aber noch nicht durch ,Ubernehmen” gespeichert

(2) unter ,Anweisung” sind entsprechend die Zahlungsmodalitaten (Bankverbindung des Leistungserbringers
und der Uberweisungstag auf Richtigkeit zu priifen und ggf. zu korrigieren und mit ,,0K” zu bestétigen

(3) mit ,,Ubernehmen” wird der Rechnungsreiter dann abgespeichert

Daraufhin wird die Zahlung automatisch an den Gruppenleiter zur Zahlungsfreigabe weitergeleitet, der
gesamte Fall muss hierfiir dem GL vorgelegt werden, da in der Regel iiber 499,99 EUR.

=

6. Grundsétzliches zu den Zuzahlungen

Die Zuzahlung betragt 10,00 EUR je Behandlungseinheit (Behandlungstag).

Bei Eingang von Antragen auf ambulante Anschlussheilbehandlungen (AR), siehe hierzu die
Bearbeitungshinweise in der Arbeitsanleitung , Stationdre Kuren”.

Bei AR-Indikationen sind max. 28 Tage Zuzahlung zu leisten (inkl. Krankenhaustage).

Siehe hierzu auch die Regelungen zur verminderten Zuzahlung:

http://Zuzahlungsregelung.




1. Verfahren bei Ablehnungen/MD befiirwortet die MaBnahme nicht

Der/die Versicherte ist telefonisch zu kontaktieren und die ablehnenden Griinde sind ausfiihrlich zu
besprechen. AuBerdem sollen dem Gesundheitszustand angemessene Alternativen, wie z.B. die Aktivwoche
oder Leistungen der Gesundheitsférderung, angeboten werden.

Zusétzlich wir ein ausfiihrliches Ablehnungsschreiben inkl. Rechtshehelfshelehrung verschickt.

Es handelt sich um ein individuelles Schreiben. In diesem Schreiben werden die Griinde der Ablehnung
(ausfiihrliche Stellungnahme des MD) angegeben.

AulRerdem sollen mogliche Alternativen, wie z.B. die Aktivwoche, angeboten werden (Ausgang Telefonat
wird hierbei beriicksichtigt), mdgliche Flyer/Kataloge sind beizufiigen.

Folgende Erfassung in 21c erforderlich — auch hier ganz wichtig wegen der Statistik:

Ambulante Rehabilitation West | Anzeigen. | | Suchen || Leeren \|

. Werlangemng Sonstiges] MDKI Elektr. GutachtenI(RechnungIrErstattung‘” Widerspruch} Not\zenl Dokurnente l l

r Antrag r Entscheidung ”
Ausgestellt am Eingang am Leistungsart [ Ergebnis Am Sonstiger Eredigungsgrund
01.07.2020 02.07.2020 Ambulante Rehabilitation Abgelehnt aus medizin. ( ¥ | |16.0?.2020
Einheiten Frequenz wtl. Beantragte Reha-Indikation In Bearbeitung g
15,00 Muskoskeletale Reha Genehmigt (Leistung n. Antrag) E
Vorauss Beginn Verfahrensart Genehmigt m.anderen Leistungen M bis Bewilligte Reha-Indikation
15.07.2020 Med. Rehabilitation Abgelehnt aus medizin. Griinden i+ Muskoskeletale Reha
LE-Nr. Beantragte Einrichtung Abgelehnt wg. anderer Leistung Hinrichtung
* B ka Abgelehnt aus sonstig. Granden W
Behandl.-Zeitraum in Tagen Behandl.-Tage Therap.Einheiten SUHSUQE_EHEG‘QU”Q eiten
[ Fallpauschale Genehmigt durch anderen Trager [ Fallpauschale
Entlass. KH vor AHB ~TENTATT VG Zeanm s IK beauftragte Stelle MNa.__
[ Mobile Behandl. Andern > KA
Mitteilungsempfanger Lebendspender
[~ Empfehlung n. § 31 SGB I [ Zweit-/Drittangegangener Trager 3 i
[~ AHB bereits begonnen [~ Papieranlage
- Verordnung/Bescheinigung Zustandigkeitsfeststellung am
Sy Eingang am AptNr [ Weiterleitung nach § 14 Abs. 3 SGB IX
01.07.2020 02.07.2020 - Zuzahlung o
LB Sachlage Tage Betrag €
" Sonstige Empfeniung Zuzahlungspflichtig [
Freigahe. | | ted.-Ind. ... | ‘Komaktdaten. | Freier Text... Erifen Kartigieren Bewilligung stornieten | | Bewilligung versenden

ELWW-Falle.. |Maﬂnahmen..‘ ‘ Neu H Léschen H Ubernehmenq Yarwerfen || Abbrechen

(1) Das E"rgebnis der Begutachtung ist unbedingt zu erfassen
(2) Mit ,Ubernehmen” den Fall speichern

8. Verfahren bei Widerspriichen

Legt der/die Versicherte Widerspruch innerhalb der zuldssigen Frist ein, so ist dies im Reiter Widerspruch
des jeweiligen Falls zu erfassen. Der Fall ist mit evtl. neuen Medizinischen Unterlagen dem MD am Wohnort
vorzulegen.

Der/die Versicherte erhélt eine Zwischennachricht.
Empfiehlt der MD in der Zweitbegutachtung die MaBnahme, wird dem Widerspruch abgeholfen. Der/die

Versicherte erhélt einen entsprechenden Abhilfebescheid sowie das reguldre Bewilligungsschreiben.
Weitere Vorgehensweise siehe ,Fallbearbeitung”.



Wird die beantragte Leistung erneut abgelehnt, wird der gesamte Fall vom Gruppenleiter mit einer kurzen
Stellungnahme und Angaben zur empfohlenen weiteren Vorgehensweise an Frau Beuckert oder Frau von
FaBmann weitergeleitet (Eintrag in den Kontakten iiber interne Weiterleitung).

Nach Riicklauf und bestétigter ablehnender Entscheidung wird der Versicherte telefonisch kontaktiert. In
diesem Telefonat sind die Griinde und Angaben im Gutachten ausfiihrlich mit dem Versicherten zu
besprechen.

Das Schreiben zur Anhérung wird in jedem Fall verschickt und muss vom Versicherten zuriickgeschickt
werden, egal ob er den WS aufrechterhalt oder auch nicht.

Wird der WS aufrechterhalten, wird der gesamte Fall vom Gruppenleiter an die Widerspruchsstelle zur
weiteren Bearbeitung abgegeben. In 21c ist ein Kontakteintrag in der Kontakthistorie bzgl. der Weiterleitung
vorzunehmen.

Versicherte diirfen bei der Ausiibung ihres Rechtes auf Gewahrung effektiven Rechtsschutzes nicht
behindert werden.

Der Widerspruchsfiihrer muss daher nicht nach Aufforderung mitteilen, dass er das Verfahren
weiterverfolgen will, wenn die Krankenkasse nicht abzuhelfen gedenkt. Eine aktive Mitwirkung des
Versicherten, damit iber seinen Widerspruch entschieden wird, darf nicht verlangt werden.

In der Nachfrage der Krankenkasse istim Hinblick auf die ordnungsgeméaRe Durchfiihrung der
Widerspruchsbearbeitung klar zu stellen, dass {iber den Widerspruch auch bei fehlender RiickdufRerung in
jedem Fall entschieden wird, d. h. der Widerspruch dem Widerspruchsausschuss unverziiglich zugeleitet
wird und dieser eine abschlieBende Entscheidung trifft.

Dabei darf insbesondere die Nachfrage der Krankenkasse an den Versicherten nicht derart abgefasst
werden, als ob die Zurlickweisung des Widerspruchs bereits beschlossen sei. Es ist also zu vermeiden, bei
dem Versicherten den Eindruck zu erwecken, es sei hier bereits die Entscheidung vorweggenommen
worden.



8.1. Widerspruch erfassen

r Dezentral

ZI...j.| Sozialgerichtsk\age}'Fallaktel Zusatzreg\ster]

Aktueller Status™

Statuszusatz

Erhoben am™

Eingang am*

Erledigt am

|neu

Betroffener Verwaltungsakt™

Abweichender Widerspruchsfihrer

Klage verknipfan...

X
Streitgegenstand* £
M
Streitwert in € Bereich Zustandiger Mitarbeiter Weitergeleitet am
| | - | |
r Zentral
Eingang Widerspruchsstelle Organisationseinheit* Zustandiger Mitarbeiter
| | [/ X | |
Widerspruch r Weiterbearbeitung
[vi Kv O Pv =7
Sitzung am Ergebnis besonderer Ausschuss Gericht*
[ Klage erhoben | ‘ = ‘ ‘ X |

Grund

(1) Ein neuer Widerspruch wird angelegt

oder

(2) ordnet den Fall einem bestehenden Widerspruch zu

3

Abhbrechen

Die WS-Unterlagen werden erneut dem MD zur Begutachtung vorgelegt. Nach GA Ergebnis ist die Maske

entsprechend zu ergdnzen

10



ich l Suzia\ger\chtsk\agel] Zusatzregislerl

r Dezentral

Aktueller Status™ Statuszusatz Erhoben am*  Eingang am*  Erledigt am
 — 1| |
a:gew‘esen med.tGrugd_e d | Abweichender Widerspruchsfihrer

abgewiesen sonstige Grinde F
bewilligt mit and. Leistung | ‘

sonstige Erledigung

Storniert = — e 3
weitergeleitet (RV-Tréger) Zustandiger Mitarbeiter Weitergeleitet am

zuruckgenommen

r Zentral
Eingang Widerspruchsstelle Organisationseinheit* Zustandiger Mitarbeiter
| | | X | |

Widerspruch Weiterbearbeitung

EKkv DRV ' = - X

Sitzung am Ergebnis besonderer Ausschuss Gericht*

[ Klage erhoben | ‘ ‘ = | | %|
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Notwendige Eingaben:

(1) Der aktuelle Status ist zu ergénzen, je nach Ergebnis des Widerspruchs. Abhilfe von der
Fachabteilung 0.4 (Bsp. Zweitgutachten MD befiirwortet die MaBnahme)

(2) Ist zusatzlich zu fiillen, wenn der Widerspruch bei Aufrechterhaltung an die WS-Stelle abgegeben

wird

(3) .,Ubernehmen” speichert die Eingaben

9. Ablage

Der abgeschlossene Leistungsfall wird im Ordner ,,Reha” abgelegt, hierfiir ist das Kalenderjahr entscheidend,
in dem die MaBnahme abgeschlossen wurde.

Beispiel: Ambulante Reha vom 15.12.2019 bis 10.01.2020 > Ablage 2020
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