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1 Einleitung

Gesundheit ist das höchste Gut. Des-
halb sorgt die AOK auch dafür, dass 
ihre Versicherten für den Fall der 
Krankheit gut abgesichert sind. 

Chronische und schwere Erkrankun-
gen können jedoch dazu führen, dass 
die Gesundheit nicht mehr hergestellt 
werden kann. Folge der körperlichen, 
seelischen und/oder geistigen Funkti-
onsstörungen sind dann Beeinträchti-
gungen im Alltag. Zwecks Beseitigung 
bzw. Minderung dieser Beeinträchti-
gung gibt es die medizinische Rehabi-
litation (Wiedereingliederung) und die 
sonstigen Teilhabeleistungen.

Die medizinische Rehabilitation ver-
langt vom AOK-Mitarbeitenden um-
fangreiches, rehabilitationsträger-
übergreifendes Fachwissen und Ein-
fühlungsvermögen ab.  

Dieser Lernbrief hilft Ihnen, die Grund-
züge des Rehabilitationsrechts ken-
nenzulernen. Er unterstützt Sie, bei An-
trägen auf Rehabilitationsleistungen 
und in damit verbundenen Beratungs-
situationen zielgerichtet zu beraten.  

Die Aussagen des Basisprozesses 
4.0 sind zu beachten.

Hinweise

Sofern nicht erforderlich, haben wir in 
Beispielen und Übungen auf die An-
gabe einer konkreten AOK und auf 
Jahreszahlen verzichtet. Gehen Sie in 
diesen Fällen von Ihrer AOK bzw. von 
den Werten des aktuellen Kalender-
jahres aus.

Zudem haben wir für die Berechnung 
von Beiträgen einen für alle AOKs gül-
tigen Zusatzbeitragssatz in Höhen von 
2,5 % unterstellt.

Die Textteile, deren Inhalte nicht 
prüfungsrelevant sind, aus unserer 
Sicht jedoch wichtig für das Gesamt-
verständnis und für die AOK-Praxis 
erscheinen, haben wir in grüner Schrift 
gedruckt.

Haben Sie Tipps, Anregungen oder 
Verbesserungsvorschläge zu den In-
halten des Lernbriefs? Dann zögern 
Sie nicht, uns anzusprechen.
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2 Lernziele 3 �Allgemeines

Der Lernbrief soll Sie in der Entwick-
lung folgender Kompetenzen unter-
stützen:

	· 	�Anträge auf Rehabilitations-/
Teilhabeleistungen von den anderen 
Anträgen auf Leistungen zu unter-
scheiden

	· 	�den voraussichtlich zuständigen 
leistungspflichtigen Rehabilitations-
träger zu bestimmen und den Antrag 
auf Rehabilitations-/Teilhabeleis-
tungen rechtzeitig weiterzuleiten

	· 	�die ggf. vorrangigen medizinischen 
Rehabilitationsleistungen der Ren-
tenversicherung zu kennen

	· 	�bei Zuständigkeit der AOK bestimm-
te medizinische Rehabilitations-
leistungen zügig einzuleiten bzw. zu 
genehmigen

	· 	�die einzelnen Teilleistungen bei 
medizinischer Rehabilitation in den 
Grundzügen zu kennen

	· 	�sich auf die Bedürfnisse und Wün-
sche von schwer kranken Kunden 
bzw. deren Angehörigen einzustellen

	· 	�sensibel mit den in diesem Zusam-
menhang erhaltenen Daten und In-
formationen umzugehen

	· 	�schriftliche Anträge auf ambulante 
und stationäre Rehabilitationsleis-
tungen entgegenzunehmen

	· 	�telefonische Anfragen und persön-
liche Anträge bezüglich Rehabilita-
tions- und Teilhabeleistungen ent-
gegenzunehmen

	· 	�versicherte Personen bzw. deren 
Angehörige bei mündlichen Anträgen 
auf medizinische Rehabilitations-
leistungen in den Grundzügen zu be-
raten

	· 	�den Wirtschaftlichkeitsgrundsatz 
bei medizinischen Rehabilitations-
leistungen zu berücksichtigen  

Neben der akut- bzw. kurativmedizi-
nischen Versorgung ist die Rehabilita-
tion ein weiterer wichtiger Leistungs-
bereich der Gesundheitsmedizin. Dabei 
fügen sich 

	· 	�die Vorsorge,
	· 	�die Akutmedizin und
	· 	�die Rehabilitation 

zu einem Gesamtkonzept zusammen. 

Im Bereich der Rehabilitation sieht das  
SGB V beispielsweise folgende 
Leistungsbereiche vor:

	· 	�ambulante medizinische Rehabilita-
tionsleistungen

	· 	�stationäre medizinische Rehabilita-
tionsleistungen 

	· 	�stationäre medizinische Rehabilita-
tionsleistungen für Mütter und Väter 
bzw. für Mutter-(Vater-)Kind 

	· 	�Ergänzende Leistungen zur Rehabili-
tation:

	 – �Rehabilitationssport und Funk-
tionstraining 

	 – �Reisekosten und Haushaltshilfe im 
Zusammenhang mit medizinischen 
Rehabilitationsleistungen  
 

	 – �individuelle Rehabilitationsleis-
tungen, die notwendig sind, aber 
aufgrund ihrer Seltenheit nicht 
ausdrücklich vom Gesetzgeber 
aufgeführt werden 

	 – �(strukturierte) Patientenschulungen 
für chronisch Kranke 

Im Verhältnis zu den Leistungen der 
Krankenbehandlung (§§ 27 bis 40  
SGB V) setzen die Leistungen der Re-
habilitation nicht bei der Krankheit 
selbst, sondern bei der eingetretenen 
bzw. drohenden Behinderung an.

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 40 Abs. 1 
SGB V
§ 40 Abs. 2 
SGB V
§ 41 SGB V

§ 43 Abs. 1 SGB V 
i.V.m. § 64 Abs. 1 
Nr. 3, 4 SGB IX
§ 60 Abs. 5 Satz 1 
SGB V i.V.m.  
§ 73 SGB IX sowie 
§ 43 Abs. 1 SGB V  
i.V.m. §§ 73, 74 
SGB IX
§ 43 Abs. 1  
Nr. 1 SGB V

§ 43 Abs. 1  
Nr. 2 SGB V

Generelles zur 
Kundenberatung
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Im heutigen Sprachgebrauch versteht 
man unter Behinderung eine Abwei-
chung der Gesundheit, welche nicht nur 
vorübergehend (mehr als sechs Mona-
te) Barrieren aufbaut, die den betref-
fenden Menschen daran hindern, wie 
ein gesunder Mensch am schulischen, 
beruflichen oder gesellschaftlichen 
Leben teilzunehmen. Danach zählen 
zu den Menschen mit Behinderungen 
Versicherte, die langfristige körper-
liche, seelische, geistige oder Sinnes-
beeinträchtigungen haben, welche sie 
in Wechselwirkung mit verschiedenen 
Barrieren an der vollen, wirksamen und 
gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft hindern können.

Medizinische Rehabilitationsleistun-
gen kommen deshalb in der Regel 
nur in Betracht, wenn die versicherte 
Person in ihrem individuellen Alltag 
wegen ihrer voraussichtlich lang an-
dauernden, komplexen Gesundheits-
beeinträchtigungen beeinträchtigt ist 
und unterstützt werden muss. Die Auf-
gabe der medizinischen Rehabilitation 
liegt in diesen Fällen darin, 

	· eine nach Möglichkeit wesentliche 
Besserung des Gesundheitszustan-
des zu erreichen, 

	· ein Fortschreiten des Krankheitspro-
zesses aufzuhalten, 

	· bereits eingetretene Funktions- und 
Aktivitätsstörungen weitestgehend 
zu reduzieren und 

	· einer Beeinträchtigung der Teilhabe 
dauerhaft vorzubeugen (z.B. durch 
Änderung der Essgewohnheiten, des 
Bewegungs- oder Suchtverhaltens). 

Der in § 2 Abs. 1 SGB IX geforder-
te sechsmonatige Zeitraum für die 
Dauer der „Behinderung“ wird in der 
Krankenversicherung nicht zwingend 
vorausgesetzt um Rehabilitations-
leistungen der Krankenversicherung 
zu beantragen. Zum Beispiel sind 
medizinische Rehabilitationsleis

tungen bereits dann sinnvoll, wenn 
dadurch die Arbeitsfähigkeit eines 
Arbeitnehmenden früher eintritt und 
somit Folgekosten eingespart werden 
können (Wirtschaftlichkeitsgebot). 

Beispiel

Wilhelm Freitag, ein stark rauchen-
der übergewichtiger Versicherter, 
wird nach einem Herzinfarkt zwei 
Wochen lang im Krankenhaus in-
tensiv ärztlich behandelt. Aufgrund 
der psychischen Belastungen in 
seinem Berufsalltag hat er Angst 
erneut einen Infarkt zu erleiden. 
Wilhelm Freitag entzieht sich durch 
die Arbeitsunfähigkeit erst einmal 
weiteren beruflichen Stresssitua-
tionen. Aus Angst vor Überanstren-
gung seines Herzens nimmt er eine 
Schonhaltung ein. Auch zieht er sich 
wegen seines Übergewichts, das 
seine Mobilität stark einschränkt, 
aus dem gesellschaftlichen Leben 
zurück. Seine Versuche, das Rauchen 
abzugewöhnen und die Ernährung 
umzustellen, blieben ohne Erfolg.

Folge

Bei diesem Versicherten reichen die 
im Rahmen der Krankenbehand-
lung (§ 27 ff. SGB V) zur Verfügung 
stehenden Möglichkeiten nicht aus. 
Es sind komplexe, dicht gebündelte 
Therapien unterschiedlicher Profes-
sionen (Heilberufe) notwendig wie 
z.B. durch:

•  ���Psychologen für den Stress- und 
Angstabbau und zur Änderung 
der inneren Einstellung 

•  ����Sportlehrkräfte/Bewegungs
trainer, um eine entsprechende 
Fitness zu erreichen und die not-
wendige Sicherheit für die Erken-
nung seiner sportlichen Belas
tungsgrenze zu erlangen 

§ 2 Abs. 1 
SGB IX

Generelles zur 
Kundenberatung
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•  ����Ernährungsberatung für das Er-
lernen eines gesundheitsbewuss-
ten Essverhaltens

Hinweis

In der Regel kann das Rehabili-
tationsziel  im Rahmen eines ab-
gestimmten Konzepts durch eine 
mindestens dreiwöchige medizini-
sche Rehabilitationsleistung nach 
§ 40 SGB V erreicht werden.  

3.1 �Das Nebeneinander von 
Vorschriften des SGB V 
und des SGB IX

Vielleicht haben Sie sich schon ge-
wundert, dass im vorigen Punkt dieses 
Lernbriefs auch Vorschriften des SGB IX 
aufgeführt werden. Das SGB IX wird 
Ihnen in diesem Lernbrief mehrfach 
begegnen. Das hat folgenden Grund:

Bis 30. 06. 2001 war das Rehabilita-
tionsrecht in unterschiedlichen Ge-
setzen geregelt. Außerdem war das 
Leistungsspektrum von Rehabilita-
tionsträger zu Rehabilitationsträger 
unterschiedlich. Mit der Einführung 
des SGB IX beabsichtigte der Gesetz-
geber die Rehabilitations- und Teilha-
beleistungen zu vereinheitlichen und in 
einem Buch zu vereinen. 

Nur die Leistungsvorschriften, die aus-
schließlich einen speziellen Rehabi-
litationsträger betreffen, verbleiben 
im jeweils rehabilitationsträgerspezi-
fischen Buch des SGB. Das sind für die 
Krankenversicherung im Wesentlichen 
die §§ 40 bis 43 SGB V und für die Ren-
tenversicherung die § 9 ff. SGB VI.

Mit Einführung des SGB IX wurde der 
Begriff der Teilhabe (Partizipation) 
eingeführt. Unter Teilhabe versteht 

man den Anspruch des behinderten 
bzw. chronisch kranken Menschen auf 
das Eingebundensein in das schuli-
sche, berufliche oder gesellschaft-
liche Leben, sei es z.B. zu Hause, im 
Beruf, im Freundeskreis oder in der 
Gesellschaft – und zwar unter Berück-
sichtigung der Möglichkeiten, die dem 
behinderten bzw. von Behinderung 
bedrohten Menschen im Rahmen sei-
nes Lebensumfelds (Kontextfaktoren) 
verbleiben. Vor diesem Hintergrund 
berücksichtigt die Teilhabe alle für 
den behinderten bzw. von Behinderung 
bedrohten Menschen maßgebenden 
Lebensumstände und Bezugspersonen 
mit dem Ziel, ihn unter Verwendung 
von Hilfen/Therapien so weit wie 
möglich am „normalen“ Leben parti-
zipieren zu lassen. Dabei werden die 
individuellen Lebensbedingungen und 
Gewohnheiten berücksichtigt.

Der Begriff der Teilhabe ist wesent-
lich umfassender als der der Rehabi-
litation. Das Wort Rehabilitation hat 
seinen Ursprung im Lateinischen und 
bedeutet so viel wie „Wiedereinglie-
derung“. Die Silbe „Re“ (wieder) des 
Worts berücksichtigt nur einen Aspekt  
– nämlich den des Wiedereingliederns; 
Neugeborene mit Behinderung können 
nicht wieder eingegliedert werden, sie  
sind einzugliedern. Insofern ist der Be-
griff der Teilhabe bzw. Teilhabeleis-
tung der präzisere.

Die Teilhabeleistung ist der Oberbe-
griff für:

	· 	�Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation,

	· 	�berufsfördernde Rehabilitationsleis-
tungen im SGB IX, als Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben bezeichnet,

	· 	�Leistungen zur Teilhabe an Bildung 
und

	· 	�Leistung zur Sozialen Teilhabe.

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 1 i.V.m.  
§ 4 SGB IX

§ 42 ff. SGB IX

§ 75 SGB IX

§ 76 ff. SGB IX

Generelles zur 
Kundenberatung
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Daneben gibt es noch ergänzende 
Leistungen. Diese werden ergänzend 
zur Hauptleistung erbracht. Es han-
delt sich hier um Reisekosten, Haus-
haltshilfe, Übergangsgeld usw. 

 
Die Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation sind vorrangig vor allen 
anderen Teilhabeleistungen. Nur wenn 
die AOK mit ihrem Leistungsspektrum 
den Teilhabebedarf der versicherten 
Person nicht decken kann (z.B. ausge-
schlossene Hilfsmittel wie Hörgeräte-
batterien), kommen die Teilhabeleis-
tungen der anderen Rehabilitations-
träger in Betracht (z.B. Übernahme der 
Kosten für Hörgerätebatterien durch 
den Träger der Eingliederungshilfe zur 
Förderung der sozialen Teilhabe).

Die AOK ist bei den Teilhabeleistun-
gen ausschließlich für die Gruppe der 
medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen zuständig.

In diesem Lernbrief befassen wir uns 
hauptsächlich mit den medizinischen 
und ergänzenden Rehabilitations-
leistungen, da das SGB V nur diese im 
Teilhaberecht kennt.

Merke
Die Leistungen nach dem SGB IX 
werden als Teilhabeleistungen 
bezeichnet. Die medizinische 
Rehabilitation ist eine Leistungs-
gruppe innerhalb der Teilhabe-
leistungen.

Wegen der rehabilitationsträgerspezi-
fischen Ziele und Besonderheiten bei 
den Teilhabeleistungen musste eine 
Regelung geschaffen werden, die be-
stimmt, welches Sozialgesetzbuch 
vorrangig anzuwenden ist.

Kommt es zu abweichenden Leis-
tungsvoraussetzungen und -umfän-
gen, sind die rehabilitationsträger-
spezifischen Vorschriften vorrangig 
zu berücksichtigen. So darf die AOK 
grundsätzlich nur Leistungen bewil-
ligen, auf die die versicherte Person 
nach dem Leistungsspektrum des 
SGB V einen Anspruch hat. Ebenso ist 
der Rentenversicherungsträger nur 
dann zur Leistung verpflichtet, wenn 
die Erwerbsfähigkeit positiv beein-
flusst werden kann und in der Person 
des Leistungsberechtigten die persön-
lichen und versicherungsrechtlichen 
Voraussetzungen erfüllt sind. 

Noch ein paar ergänzende Informatio-
nen zum SGB IX:

Im zweiten Teil des SGB IX (ab § 90 
SGB IX) sind die besonderen Leistun-
gen zur selbstbestimmten Lebensfüh-
rung für Menschen mit Behinderungen 
geregelt (z.B. Assistenzleistungen im 
Alltag, barrierefreier Wohnraum, För-
derung der Mobilität, um Freunde zu 
besuchen). Diese werden auch Einglie-
derungshilfen genannt.

Leistungen 
zur med.  
Rehabili-
tation 

Kranken- 
kasse, 
RV-Träger

Leistungen 
zur Teil- 
habe am 
Arbeits- 
leben

RV-Träger, 
BA 

Leistungen 
zur  
Sozialen 
Teilhabe

 
Träger der 
Eingliede-
rungshilfe

Leistungsgruppen

Leistungen 
zur Teil-
habe an 
Bildung 

Träger der 
Eingliede-
rungshilfe

Teilhabeleistungen

§ 5 i. V. m.  
§ 6 Abs. 1  
Nr. 1 SGB IX

§ 7 SGB IX

Generelles zur 
Kundenberatung
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Im dritten Teil des SGB IX (ab § 151 
SGB IX) sind die Regelungen zum 
Schwerbehindertenrecht aufgeführt. 
Schwerbehindert sind Menschen, bei 
denen ein Grad der Behinderung von 
wenigstens 50 vorliegt. Dieser Grad 
wird – abhängig vom entsprechenden 
Bundesland – durch das Versorgungs-
amt bzw. durch die Kommune oder 
Dritte geprüft und zuerkannt. 

Ist jemand schwerbehindert, hat er 
z.B.

	· 	�arbeitsrechtliche Vergünstigungen 
(z.B. Kündigungsschutz, Zusatzur-
laub, Einschränkung der Mehrarbeit),

	· 	�Anspruch auf einen Nachteilsaus-
gleich (z.B. unentgeltliche Beför-
derung behinderter Menschen mit 
schweren Mobilitätsstörungen im öf-
fentlichen Personenverkehr, Steuer-
freibeträge). 

Mit den besonderen Rechten nach dem 
zweiten und dritten Buch des SGB IX 
haben Sie als Kundenberater/in der 
AOK nur sehr wenig zu tun. Deshalb 
werden diese in diesem Lernbrief auch 
nicht näher behandelt.

3.2 �Abgrenzung der Rehabili
tation zur Vorsorge nach  
§ 20 ff. SGB V

Die kurative Vorsorge i.S.d. SGB V ist 
im Unterschied zur medizinischen 
Rehabilitation primär zentriert auf das 
klinische Bild einer Krankheit (nicht 
Behinderung) und zielt darauf ab, 

	· 	�die Entstehung einer Krankheit durch 
positive Lebensweisen zu vermeiden 
(primäre Prävention) oder 

	· 	�eine eingetretene Krankheit so früh 
wie möglich zu erkennen, um früh-
zeitig gegenzusteuern (sekundäre 
Prävention).

Nach der „Internationalen Klassi-
fikation der Funktionsfähigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF)“ der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
bedarf derjenige der Rehabilitation, 
der bezogen auf seine Gesundheit 
nicht nur vorübergehend erhebliche 
Störungen im:

	· 	�körperlichen oder geistigen Bereich 
(Schädigungen von Körperorganen),

	· 	�seelischen Bereich (Beeinträchtigung 
des Erlebens, Fühlens, Wohlbefin-
dens)

aufweist und deshalb

	· 	�in Schule und Beruf oder
	· 	�bei der Teilnahme am gesellschaft-

lichen Leben

beeinträchtigt ist (z.B. Einschränkung 
der Integrität oder Aktivität, Ausgren-
zung oder Desintegration).

Rehabilitationsleistungen kommen so-
mit erst dann in Betracht, wenn  Versi-
cherte durch ihre körperliche, geistige 
oder seelische Schädigung in ihren 
Fähigkeiten gestört und als Folge des-
sen in ihrem alltäglichen Leben beein-
trächtigt sind. Ziel der Rehabilitation 
ist die Behebung bzw. Linderung der 
wegen einer Schädigung lang andau-
ernden Fähigkeitsstörungen der Versi-
cherten und der sich als Folge daraus 
ergebenden drohenden oder bereits 
manifesten Beeinträchtigungen/Bar-
rieren in der Teilhabe am schulischen, 
beruflichen oder gesellschaftlichen 
Leben.

§ 2 Abs. 2 
SGB IX

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Generelles zur 
Kundenberatung
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

z.B.:

Verlust des Beins

jede durch die Schädi-
gung verursachte Ein-
schränkung oder jeder 
Verlust der Fähigkeit,  
Aktivitäten in der Art 
und Weise oder in dem 
Umfang auszuführen, 
die für einen Menschen 
als „normal“ angese-
hen werden

kann z.B. nicht mehr: 

	· 	�selbstständig zur Ar-
beitsstelle kommen

	· 	�ohne Hilfsmittel seine 
Freunde besuchen oder 
zu öffentlichen Veran-
staltungen gehen

	· 	�seine im zweiten Ober-
geschoss befindliche 
Wohnung verlassen, 
um einkaufen zu gehen 
oder um sich selbst zu 
versorgen

kann z.B. nicht mehr:  

	· 	� selbstständig gehen
	· 	� seinen Haushalt  

eigenständig führen
	· 	� Treppen steigen
	· 	� selbstständig aus 

dem Bett aufstehen

Schädigung Fähigkeitsstörungen
�  Beeinträchtigungen  
        in der Teilhabe         
bezogen auf den Alltag 
der betroffenen Person 
bzw. auf dessen beruf-
liches und gesellschaft-
liches Leben

Merke
Teilhabe bedeutet nach einer 
Definition der Weltgesundheits-
organisation (WHO) das „Ein-
bezogensein in eine Lebenssitu-
ation“. Darunter versteht man 
die Fähigkeit, unter normalen 
(Wettbewerbs-)Bedingungen 
am gesellschaftlichen und wirt-
schaftlichen Leben (Teilhabe) 
aktiv teilnehmen zu können.

Für einen Anspruch auf Rehabilita-
tionsleistungen ist es aber nicht un-
bedingt notwendig, dass die Beein-
trächtigung in der Teilhabe bereits 
eingetreten ist. Die Rehabilitations-
leistungen können vielmehr bereits 
dann beansprucht werden, wenn eine 
Schädigung mit den sich daraus er-

gebenden negativen Folgen auf die 
„Teilhabe“ mit hoher Wahrscheinlich-
keit droht. 

Dies ist z.B. oft bei chronisch kranken 
Menschen der Fall; hier kann sich auf-
grund der Erkrankung eine stetige 
Verschlechterung der Gesundheit und 
damit eine spätere Einschränkung 
bei der Teilhabe ergeben. Hier gilt es, 
die zu erwartenden negativen Folgen 
auf das Leben durch frühzeitige Inter-
vention zu begegnen und den sich ab-
zeichnenden Einschränkungen bei den 
Aktivitäten entgegenzuwirken. Dieses 
kann z.B. durch das Erlernen von ge-
sundheitsfördernden Übungen, durch 
Stärkung der körperlichen Fitness  
sowie durch psychologische Einwir-
kungen wie Entspannung oder Stress-
verarbeitung erfolgen. 
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Wann die Vorsorgeleistungen nach 
den § 20 ff. SGB V ausreichen oder 
wann „präventive“ Rehabilitationsleis-
tungen notwendig sind, ist abhängig 
von der jeweiligen Krankheit und vom 
individuellen Krankheitsverlauf. So 
sind z.B. bei asthmakranken Kindern 
bereits in den frühen Lebensjahren 
Rehabilitationsleistungen angezeigt, 
um möglichst lange eine unbe-
schwerte Teilhabe zu sichern.

1. Beispiel

Ein Versicherter hat wegen seiner 
ungesunden Lebensweise leichten 
Bluthochdruck. Funktionsstörungen 
(z.B. Einschränkungen beim Gehen 
wegen Schwindel) oder Beeinträch-
tigungen bei der Ausführung seiner 
alltäglichen Aktivitäten liegen 
noch nicht vor und sind voraus-
sichtlich nicht zu erwarten.

•  �����Bei diesem Versicherten kommen 
Vorsorgeleistungen nach § 20 ff. 
SGB V in Betracht (Ernährungs- 
und Bewegungsberatung, Stress-
bewältigung, usw.).

2. Beispiel

Ein Versicherter leidet an mäßigem 
Übergewicht und gelegentlichen 
Rückenbeschwerden (falsche Er-
nährung, ungünstige ergonomische 
Bedingungen am Arbeitsplatz). 
Funktionsstörungen (z.B. Einschrän-
kungen bei der Fortbewegung) lie-
gen noch nicht vor und sind nicht zu 
erwarten.

•  ������Bei diesem Versicherten kommen 
ebenfalls Vorsorgeleistungen 
nach § 20 ff. SGB V in Betracht.

3. Beispiel

Ein Versicherter hat einen Herz-
infarkt erlitten und ist für die 
nächsten sechs Monate in seinen 
Fähigkeiten und in seiner Teilhabe 
am Arbeitsplatz sowie am Leben 
in der Gemeinschaft eingeschränkt 
(z.B. geringe körperliche und seeli-
sche Belastbarkeit, Rückzug aus 
der Gesellschaft, weil er sein Herz 
schonen möchte). 

•  �����Bei diesem Versicherten sind Re-
habilitationsleistungen notwen-
dig.

3.3 �Abgrenzung der 
Rehabilitation zur  
Krankenhausbehandlung

Während bei der Krankenhausbehand-
lung die intensive fachmedizinische 
Betreuung unter ständiger ärztlicher 
Leitung im Vordergrund steht, sind die 
Rehabilitationsleistungen darauf aus-
gerichtet, unter Mitwirkung von beson-
ders geschultem (Heil-)Personal den 
Gesundheitszustand der versicherten 
Person nach einem ärztlichen Thera-
pieplan zu verbessern. Schwerpunkte 
der Rehabilitation sind insbesondere

	· 	�die Anwendung von Heilmitteln 
einschließlich Krankengymnastik, 
Bewegungstherapie, Sprachtherapie, 
Arbeits- und Beschäftigungstherapie,

	· 	�die geistige und seelische Einwirkung 
zur Erreichung eines bestimmten 
Verhaltens,

	· 	�die Entwicklung eigener Abwehr- 
und Heilungskräfte (z. B. gesunde Er-
nährung, regelmäßige Entspannung 
oder

	· 	�die Nutzung anderer geeigneter  
Hilfen (z. B. Hilfsmittel)

zur Erreichung des Teilhabeziels. 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 39 SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Abgrenzung Rehabilitation – Krankenhaus

	· 	� krankheitsbezogen
	· 	� intensive ärztliche  

Betreuung im Vorder-
grund

	· 	� intensive pflegerische 
Betreuung

Krankenhaus- 
behandlung

	· 	� behinderungsbezogen
	· 	� auf Besserung der ein-

geschränkten Fähig-
keiten bezogen

	· 	� Unterstützung/Hil-
fe bei Entwicklung/
Stärkung eigener Ab-
wehr-/Heilungskräfte

	· 	� vorwiegend Betreuung 
durch nichtärztliches 
Personal (z.B. Thera-
peut) nach ärztlichem 
Therapieplan

medizinische  
Reha-Leistung

Bezüglich der Abgrenzung zwischen 
Rehabilitation und Krankenhausbe-
handlung bleibt unberücksichtigt, 
dass § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V die 
Krankenhäuser verpflichtet, zum 
frühestmöglichen Zeitpunkt mit Leis-
tungen der Frührehabilitation einzu-
setzen. Durch diese Frührehabilitation 
soll nämlich die Rehabilitation von 
Anfang an integraler Bestandteil 
einer lückenlosen medizinischen Ver-
sorgung werden. Deutlich wird das 
z.B., indem durch eine möglichst früh 
einsetzende Rehabilitation eines im 
Krankenhaus behandelten Schlagan-
fallpatienten versucht wird,  bei den 
gelähmten Gliedmaßen einer allmäh
lichen Versteifung der Gelenke ent-
gegenzuwirken. Letztendlich dient die 
Frührehabilitation der Beschleunigung 
des sich anschließenden Rehabilita-
tionsprozesses und der Verbesserung 
des Rehabilitationserfolgs.

§ 39 Abs. 1 
Satz 3 SGB V

Merke
Medizinische Rehabilitationen 
werden immer dann notwendig, 
wenn gesundheitliche Schädi-
gungen zu voraussichtlich nicht 
nur vorübergehenden Störungen 
in den Aktivitäten bzw. in der 
gesellschaftlichen Integration 
führen und allgemeine Kranken-
behandlungsleistungen nicht 
mehr ausreichen, um einer dro-
henden oder bereits eingetrete-
nen Beeinträchtigung im Alltag 
entgegenzuwirken.

3.4 �Abgrenzung der Heilmit-
tel zu Rehabilitations-
leistungen

Versicherte haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit Heilmitteln (Kranken-
gymnastik, Massagen, Ergotherapie, 
Logopädie usw.).

Die „standardisierten Heilmittelkombi-
nationen“ (D 1) aus den im Heilmittel-
katalog genannten Einzelleistungen 
können nur dann verordnet werden, 
wenn

	· 	�komplexe Schädigungsbilder vorlie-
gen und

	· 	�eine therapeutisch erforderliche 
Kombination von drei oder mehr 
Heilmittel-Leistungen sinnvoll ist.

Für rheumatologische und ortho-
pädische Krankheitsbilder sowie 
Verletzungsfolgen, die nur ein Gelenk 
oder einen lokalisierten Wirbelsäu-
lenabschnitt betreffen, reicht in der 
Regel ambulante Krankenbehandlung 
einschließlich der verordnungsfähigen 
Heilmittel (auch Heilmittelkombina-
tion) aus. Dies gilt auch für unkom-

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 32 SGB V, 
HeilM-RL

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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plizierte Lumbalgien, degenerative 
Erkrankungen und Zustände nach 
Operationen an Schulter-, Knie- und 
Sprunggelenk.

Medizinische Rehabilitationsleistun-
gen im Sinne der §§ 40, 41 SGB V sind 
dagegen immer dann angezeigt, wenn 
ein professionsübergreifender Thera-
piebedarf (z.B. Ernährungstherapie, 
Entspannungsverhalten, psychologi-
sche Intervention) besteht.

3.5 �Übung zum  
Lernabschnitt 3

Übung 1

Silke Neu ist geschieden und allein-
erziehende Mutter eines vierjährigen 
Kindes. Die Doppelbelastung als Mut-
ter und Arbeitnehmerin belastet sie 
schwer. Vor vier Wochen ist Silke Neu 
beim Einkaufen weinend zusammen-
gebrochen und seitdem arbeitsunfähig 
erkrankt. Ihr Zuhause verlässt sie nur 
noch zum Einkaufen und lebt auch 
sonst auffallend zurückgezogen. Ihr 
behandelnder Arzt hält eine medizini-
sche Rehabilitationsleistung für not-
wendig. 

Hinweis

Fassen Sie Lösung und Begründung 
zusammen ohne Angabe von Rechts-
vorschriften.

Aufgabe 1.1

Begründen Sie, warum ein Rehabi-
litations-/Teilhabebedarf vorliegen 
könnte.

Aufgabe 1.2

Begründen Sie aus Ihrer Sicht, warum 
medizinische Rehabilitationsleistun-
gen notwendig sind. 
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4 �Medizinische Rehabilitationsleistungen 
nach § 40 SGB V

Versicherte haben auch Anspruch auf 
Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation, die notwendig sind, um eine 
Behinderung oder Pflegebedürftigkeit 

	· 	�abzuwenden, 
	· 	�zu beseitigen, 
	· 	�zu mindern, 
	· 	�auszugleichen, 
	· 	�ihre Verschlimmerung zu verhüten 

oder 
	· 	�ihre Folgen zu mildern. 

Unter medizinischer Rehabilitation 
versteht man die (Wieder-)Herstel-
lung von körperlichen und geistigen 
Funktionen und Fähigkeiten, damit die 
betroffene Person soweit wie mög-
lich uneingeschränkt aktiv am Leben 
teilnehmen kann. Im Vordergrund 
steht die Wiederherstellung der kör-
perlichen, geistigen und psychischen 
– also medizinischen – Integrität. Die 
medizinische Rehabilitation endet 
spätestens, wenn berufliche oder ge-
sellschaftliche Teilhabeziele in den 
Vordergrund rücken.

Medizinische Rehabilitationsleistun-
gen können z.B. bei folgenden Indika-
tionen notwendig sein:

	· 	�Herzinfarkt (kardiologische Reha)
	· 	�Schädel-Hirn-Trauma, Schlaganfall-

folgen (neurologische Reha)
	· 	�Wirbelsäulenverletzungen (neurolo-

gische/sportmedizinische Reha)
	· 	�Polytraumata (komplexe Verletzun-

gen mit der Beteiligung mehrerer 
Körperteile/Organsysteme)

	· 	�Krebserkrankungen (onkologische 
Reha)

	· 	�psychiatrische Erkrankungen wie z.B. 
Magersucht (Anorexie), Depressio-
nen, Sucht (u.a. psychosomatische 
Rehabilitation)

	· 	�Altersmorbidität (geriatrische Reha)

Bei medizinischen Rehabilitations-
leistungen für Schwerstgeschädigte 
ist das Minimalziel die Herstellung 
der Selbstständigkeit bei der Aus-
führung der täglichen Verrichtungen 
wie Essen, Körperpflege, Führung des 
Haushalts etc. und die Überwindung 
oder die Vermeidung des Eintritts der 
Pflegebedürftigkeit.

Reicht bei Versicherten eine ambu-
lante Krankenbehandlung nach §§ 27 
– 39 SGB V nicht aus, um diese Reha-
bilitationsziele zu erreichen, erbringt 
die Krankenkasse aus medizinischen 
Gründen erforderliche ambulante 
Rehabilitationsleistungen in hierfür 
geeignete, wohnortnahe (Vertrags-)
Rehabilitationseinrichtungen. 

Reichen ambulante Rehabilitations-
leistungen nicht aus, ist die Rehabili-
tation stationär in einer Rehabilita-
tionsklinik durchzuführen.

In einer Rehabilitationseinrichtung (bei 
ambulanter Rehabilitation) bzw. in 
einer Rehabilitationsklinik (bei statio-
närer Rehabilitation) arbeiten mehrere 
unterschiedliche Professionen (Heilbe-
rufe) nach einem vom Arzt aufgestell-
ten, individuellen Rehabilitationsplan 
„Hand in Hand“ zusammen, um die 
körperliche, geistige und psychische 
Integrität (wieder) herzustellen. Als 
Heilberufe kommen je nach Ausrich-
tung der Rehabilitation u.a. folgende 
Berufsgruppen zum Einsatz:

	· 	�Fachärzte 
	· 	�Physiotherapeuten
	· 	�Ergotherapeuten
	· 	�Arbeitspädagogen
	· 	�Logopäden
	· 	�Ernährungsberater und Diätassis-

tenten
	· 	�Masseure und medizinische Bade-

meister

§ 11 Abs. 2 
SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 Abs. 1 
SGB V

§ 40 Abs. 2 
SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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	· 	�Orthopädietechniker
	· 	�Neuropsychologen
	· 	�Psychotherapeuten
	· 	�Psychologen
	· 	�Motopäden/Mototherapeuten
	· 	�Sozialarbeiter/Sozialpädagogen
	· 	�Audiotherapeuten 
	· 	�Sporttherapeuten

Das Besondere an den medizinischen 
Rehabilitationsleistungen ist, dass 

	· 	�das professionsübergreifende, qua-
lifizierte Reha-Team nach einem 
ganzheitlichen Konzept „Hand in 
Hand“ (interdisziplinär) arbeitet und

	· 	�die einzelnen Maßnahmen/Therapien 
zeitlich dicht gedrängt während 
einer oft drei- bis vierwöchigen Re-
habilitationsphase erbracht werden.

Für die Durchführung der stationären 
medizinischen Rehabilitation steht in 
Deutschland ein flächendeckendes 
Netz von indikationsspezifischen, 
meist größeren Reha-Einrichtungen 
zur Verfügung. Diese Reha-Einrich-
tungen sind typischerweise in land-
schaftlich ansprechenden Regionen 
abseits der Ballungsräume errichtet 
worden. Dieser stationären Rehabi-
litation liegt der Gedanke zugrunde, 
die Patienten aus ihrem häuslichen 
Umfeld herauszunehmen, um dadurch 
die Behandlung zu erleichtern und 
eine Gesundung sowie den Prozess der 
Krankheitsbearbeitung und Krank-
heitsbewältigung zu fördern. In be-
stimmten Gegenden können so auch 
die ortsgebundenen, geologischen 
Gegebenheiten (jodhaltige Luft, Heil-
wässer etc.) genutzt werden.

Bis Mitte der 90er Jahre wurden daher 
– nicht zuletzt aufgrund der Wohnort-
ferne der meisten Reha-Einrichtungen 
– medizinische Rehabilitationsleis-
tungen fast ausschließlich stationär 
durchgeführt. 

Seit Inkrafttreten des SGB IX können 
Rehabilitationsleistungen auch in 
ambulanter bzw. ganztägiger Form 
erbracht werden, soweit die Ziele im 
Einzelfall mit vergleichbarer Wirkung 
erreicht werden können. 

In der Praxis sind die Erfolge der am-
bulanten Rehabilitation mit denen der 
stationären vergleichbar. Auch vom 
Verständnis her orientiert sich die 
ambulante Rehabilitation soweit wie 
möglich an dem Vorbild der stationä-
ren. Im Vergleich zu einer ambulanten 
Rehabilitation ist die stationäre Form 
allerdings notwendig

	· 	bei fehlender Mobilität des Patien-
ten,

	· 	�bei mangelnder psychischer Belast-
barkeit,

	· 	�bei der Notwendigkeit pflegerischer 
Betreuung und ständiger ärztlicher 
Überwachung sowie

	· 	�bei der Notwendigkeit einer zeitwei-
sen Entlastung und Distanzierung 
vom sozialen Umfeld.

Bei der ambulanten Rehabilitation 
fährt die versicherte Person jeden 
„Therapietag“ von ihrer Wohnung zur 
Rehabilitationseinrichtung und wieder 
zurück. Häufig erfolgt die Fahrt auch 
mit einem Shuttle-Service der ambu-
lanten Rehabilitationseinrichtungen. 
Dieser "Hol- und Bringservice" ist für 
die Versicherten kostenfrei und wird 
von der Krankenkasse finanziert.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Der einzige markante Unterschied zwi-
schen ambulanter und stationärer Re-
habilitation liegt in der Bereitstellung 
der Unterkunft; diese „Übernachtungs-
kosten“ entfallen bei der ambulanten 
Rehabilitation. Aus diesem Grund ent-
stehen der AOK bei ambulanten Reha-
bilitationsleistungen durchschnittlich 
nur Ausgaben in Höhe von ca. 80 % 
der Kosten, die bei einer stationären 
Rehabilitationsleistung anfallen. Auf-
grund des Wirtschaftlichkeitsgebots 
ist deshalb vor Einleitung einer sta-
tionären Rehabilitation zu prüfen, ob 
nicht eine ambulante Rehabilitation 
ausreicht, um das geplante Ziel zu er-
reichen. 

Die Verpflegung für die Zeit des Auf-
enthalts in der Rehabilitation ist 
übrigens auch Bestandteil der ambu-
lanten Rehabilitation. Während des 
täglichen vier- bis sechsstündigen 
Aufenthalts in der ambulanten Re-
habilitationseinrichtung wird dem 
Rehabilitanden deshalb in der Regel 
mindestens ein Essen angeboten.

Auch ein Wechsel zwischen ambu-
lanter und stationärer Rehabilitation 
ist möglich. So kann die ambulante 
Rehabilitation aus Wirtschaftlich-
keitsgründen auch zur Verkürzung der 
stationären Rehabilitationsleistungen 
in Betracht kommen.

4.1 �Einleitung von Rehabilita
tionsleistungen

Lernbeispiel 1

Gabi Backes, 60 Jahre, ist bei der 
AOK seit 30 Jahren familienver-
sichert. Seit einigen Wochen leidet 
sie an sehr starken Rückenschmer-
zen. Ihr Orthopäde, Dr. Kogant, dia-
gnostiziert einen Bandscheibenvor-
fall. Er führt diesen Bandscheiben-
vorfall auf Stress, zu wenig Bewe-
gung und ungesunde Lebensweise 
zurück. Die verordnete ambulante 
Krankenbehandlung und Kran-
kengymnastik zeigt nicht die ge-
wünschte Wirkung. Nach Meinung 
des Arztes benötigt Gabi Backes 
eine komplexe und interdisziplinäre 
„Therapie“ nach einem struk-
turierten und indikationsspezifi-
schen Konzept. Das Reha-Zentrum 
„Tannenhof“ (20 km vom Wohnort 
entfernt) bietet eine ambulante 
Rehabilitation bei orthopädischen 
Indikationen an.

Frage

Bei der AOK geht der auf der über-
nächsten Seite abgedruckte Vor-
druck Muster 61 Teil A ein. Warum 
hat der Arzt nicht gleich das Mus-
ter 61 Teil B bis E (Seiten 33 ff.) mit 
ausgefüllt? 

3 
leistungsrecht- 
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In der Praxis werden sowohl die am-
bulanten als auch die stationären 
Rehabilitationsleistungen durch 

1. Haus-/Fachärzte,

2. Krankenhausärzte 

3. �Versicherte bzw. deren Angehörige 
sowie

4. �Pflegegutachter

angestoßen.

Zu 1. �Anstoß durch den Haus-/Fach-
Arzt: 

Ergibt sich aus dem Beratungsge-
spräch beim Arzt, dass Leistungen der 
medizinischen Rehabilitation notwen-
dig sind und der/die Kunde/in diese in 
Anspruch nehmen will, ergeben sich 
drei Fallgestaltungen.

a) �Der Arzt stellt die vorrangige Zu-
ständigkeit des Rentenversiche-
rungsträgers fest.

	� Die medizinische Rehabilitations-
leistung ist bei der gesetzlichen 
Rentenversicherung mit dem For-
mularpaket „Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation“ (zu finden 
im Internet) schriftlich zu beantra-
gen. Der ausgefüllte und von der 
versicherten Person unterschriebe-
ne Antrag ist an den zuständigen 
Versicherungsträger weiterzuleiten. 
Der Rehabilitationsantrag wird in 
einem Antrag auf eine Erwerbsmin-
derungsrente umgewandelt, wenn 
die geminderte Erwerbsminderung 
durch die Rehabilitationsleistung 
nicht mehr beseitigt werden kann 
(§ 116 Abs. 2 SGB VI). Weitere Infor-
mationen hierzu vgl. Punkt 11 die-
ses Lernbriefs. 

b)	�Der Arzt stellt die ausschließliche 
Zuständigkeit der Krankenkasse 
fest.

	� In diesem Fall zeigt der Arzt der 
Krankenkasse den Rehabilitations-
bedarf mit dem Vordruck Muster 61 
Teil B bis E an. Auf dem Vordruck be-
schreibt der Arzt:

	· 	�den funktionalen Gesundheitszu-
stand der versicherten Person zur 
Prüfung der Rehabilitationsbedürf-
tigkeit und -fähigkeit einschließ-
lich der Ausmaße der Behinderung 

	· 	�die Rehabilitationsziele
	· 	�die Rehabilitationsprognose (die 

Einschätzung, ob nach Durch-
führung der Rehabilitation die 
geplanten Rehabilitationsziele er-
reicht werden können)

Den Vordruck Muster 61 hält der Arzt 
in seiner Praxis vor. 

Die medizinische Indikation ist vom 
Vertragsarzt transparent und nach-
vollziehbar darzulegen. Mit den vor-
handenen Angaben kann die Kranken-
kasse den genauen Rehabilitations-
bedarf, die Art und den Umfang der 
Fähigkeitsstörungen bzw. gesund-
heitlichen Barrieren erkennen und die 
helfenden Rehabilitationsleistungen in 
der geeigneten Rehabilitationseinrich-
tung einleiten.

Im Gegensatz zur Rentenversicherung 
ist bei den Rehabilitationsanträgen 
zulasten der Krankenversicherung 
grundsätzlich keine Unterschrift des 
Versicherten notwendig. Als rechts-
verbindlich gilt bei der AOK bereits 
eine Verordnung des Vertragsarztes. 
Der Wille und die Einwilligung des Ver-
sicherten werden, sofern der AOK kei-
ne anderen Informationen vorliegen, 
unterstellt.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 Abs. 4 
SGB V

§ 6 Abs. 1  
Reha-RL
§§ 7 – 10  
Reha-RL 

§ 12 Reha-RL
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leistungsrecht- 
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AOK Gesund

Backes, Gabi 13.03.64

Höllentalstr. 377, 89899 Oberhopfen

8017779 W32146789

6184925/01

Lumbale Radikulitis M 54.16

Stress- Syndrom F 43.2

Burn-out Syndrom Z 73.0

Sonstige Stoffwechselstörungen E 88

X
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c) �Der Arzt weiß nicht, welcher Reha-
bilitationsträger zuständig ist und 
zeigt der Krankenkasse den Reha-
bilitationsbedarf der versicherten 
Person an.

	� Den Beratungs- oder Rehabilita-
tionsbedarf meldet der Arzt der AOK 
mit dem Vordruck Muster 61 Teil A. 

	� Die AOK berät die versicherte Person 
und stellt aufgrund eigener Ermitt-
lungen den zuständigen Rehabilita-
tionsträger fest.

Zuständigkeit der AOK 

Sieht die AOK die eigene Zuständig-
keit, veranlasst sie das Ausfüllen des 
Vordrucks Muster 61 B bis E durch den 
Arzt (der untere Teil des Vordrucks 
Muster 61 Teil A wird ausgefüllt an 
den Vertragsarzt gesandt). 

Die AOK entscheidet nach Auswertung 
des Vordrucks Muster 61 B bis E über 
die Bewilligung des Rehabilitations-
antrags und leitet die erforderlichen 
Maßnahmen ein. Der Rehabilitations-
antrag gilt ab dem Zeitpunkt als ge-
stellt, an dem der Vordruck Muster 61 
B bis E bei der Krankenkasse einge-
gangen ist.

Zuständigkeit des Rentenversiche-
rungsträgers 

Kommt die AOK zu der Entscheidung, 
dass der Rentenversicherungsträger 
zuständig ist, teilt sie dieses dem Ver-
tragsarzt im Teil III des Vordrucks Mus-
ter 61 Teil A mit. Teilweise sendet sie 
der versicherten Person das Formular-
paket „Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation“ auch direkt zu. Der Arzt 
spricht dann mit der versicherten Per-
son und hilft ihr, die beabsichtigte me-
dizinische Rehabilitationsleistung auf 
den Antragsvordrucken des Rentenver-
sicherungsträgers zu beantragen. 

Zu 2. �Anstoß durch den Krankenhaus-
arzt: 

Befindet sich die versicherte Person 
im Krankenhaus und hält der behan-
delnde Krankenhausarzt eine Rehabi-
litationsleistung für notwendig, zeigt 
er der AOK dieses entweder mit dem 
Formular „Antrag auf Anschlussre-
habilitation“ oder mit einem kranken-
hausindividuellen Formvordruck an. 
Die Anzeige beinhaltet u.a. folgende 
Angaben:

	· 	�antragsrelevante Diagnosen/
Funktionsdefizite

	· 	�aktuelle Untersuchungsbefunde
	· 	�aktueller Fähigkeits- bzw. Fertig-

keitsstatus
	· 	�Rehabilitationsziele
	· 	�Rehabilitationsprognose
	· 	�Form der Maßnahme (ambulant, 

stationär)
	· 	�ggf. notwendiges Transportmittel 

zur Rehabilitationseinrichtung 
	· 	�spezielle Anforderungen an die 

Rehabilitationseinrichtung

Sind noch weitere Informationen not-
wendig, werden diese telefonisch oder 
auf schriftlichem Wege eingeholt.

Zu beachten ist, dass viele Erkran-
kungen bereits eine Historie haben. So 
hat die AOK bzw. der MD sehr oft Zwi-
schen- oder Entlassungsberichte von 
früheren Erkrankungen, die wichtige 
Informationen für ein gutes Reha-Ma-
nagement liefern.

Zu 3. �Anstoß durch die versicherte 
Person/Angehörige: 

Teilweise beantragt die versicherte 
Person selbst bzw. deren Angehö-
rige Rehabilitationsleistungen. Ist 
die Zuständigkeit der AOK gegeben 
und liegt kein ärztlicher Bericht etc. 
vor, nimmt die Krankenkasse zur Ab-
klärung des Rehabilitationsbedarfs 

§ 6 Abs. 2 
Reha-RL

§ 39 Abs. 1a  
Satz 1 SGB V
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mündlich oder schriftlich mit dem be-
handelnden Arzt Kontakt auf. Dieser 
füllt dann den Vordruck „Muster 61“ 
Teil B bis E aus. 

Zu 4. �Anstoß durch den Pflegegut-
achter:

Die Pflegekassen lassen durch den MD 
prüfen, ob die Voraussetzungen der 
Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und 
welcher Pflegegrad vorliegt. Im Rah-
men dieser Prüfungen sind auch Fest-
stellungen darüber zu treffen, ob und 
in welchem Umfang Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation geeignet, 
notwendig und zumutbar sind.

Zum Lernbeispiel 1 von 
Seite 17

Den Vordruck Muster 61 Teil A 
benutzt der Vertragsarzt nur, 
wenn er den zuständigen Rehabi-
litationsträger nicht kennt oder 
er eine Rehabilitationsberatung 
des Versicherten durch die Kran-
kenkasse wünscht. Der Teil B bis 
E wird dagegen nur verwendet, 
wenn der Vertragsarzt eine me-
dizinische Rehabilitationsleistung 
verordnen will und die Kranken-
kasse dafür Kostenträger ist.

4.2 �Prüfung der Anspruchs
voraussetzungen

Die medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen der AOK zielen darauf ab,

	· 	�die Fähigkeit, aktiv am gesellschaft-
lichen Leben teilzunehmen und die 
täglichen Verrichtungen des Alltags 
selbstständig zu bewältigen bzw. 
positiv zu beeinflussen,

	· 	�den Pflegegrad zu mindern bzw. den 
Eintritt der Pflegebedürftigkeit zu 
verhindern und/oder

	· 	�die Erwerbsfähigkeit bei erwerbstä-
tigen Menschen wieder herzustellen 
bzw. zu erhalten.

Außerdem sollen durch die Rehabi-
litationsleistungen laufende Sozial
leistungen wie z. B. Pflegegeld, Ren-
ten, Übergangsgeld oder Krankengeld 
vermieden oder in ihrer Dauer bzw. 
Intensität gemindert werden (z.B. Ein-
stufung in einen niedrigeren Pflege-
grad).

Vor Bewilligung einer medizinischen 
Rehabilitationsleistung sind stets alle 
Anspruchsvoraussetzungen zu prüfen. 
Hierzu zählen die Beurteilung,

	· 	�ob der behinderte bzw. von Behin-
derung bedrohte Mensch rehabili-
tationsbedürftig ist (vgl. Punkt 4.2.1 
dieses Lernbriefs),

	· 	�ob andere Rehabilitationsträger 
vorrangig zuständig sind (vgl. Punkt 
4.2.2 dieses Lernbriefs),

	· 	�ob der behinderte bzw. von Behin-
derung bedrohte Mensch rehabilita-
tionsfähig ist (vgl. Punkt 4.2.3 dieses 
Lernbriefs),

	· 	�welche Rehabilitationsziele realis-
tisch gesehen verfolgt werden sollen 
(vgl. Punkt 4.2.4 dieses Lernbriefs),

	· 	�ob die Rehabilitationsziele erreich-
bar sind, also ob mit einer positiven 
Rehabilitationsprognose gerechnet 
werden kann (vgl. Punkt 4.2.5 dieses 
Lernbriefs) und

	· 	�ob die versicherte Person motiviert 
ist, an der Rehabilitation aktiv 
mitzuwirken (vgl. §§ 63, 64 SGB I); 
letzteres ist beispielsweise bei Ab-
hängigkeitskranken wegen der man-
gelnden Krankheitseinsicht oft nicht 
oder noch nicht der Fall. 

§ 18 Abs. 1 
Satz 1,  
§ 18b Abs. 1 
Satz 1 Nr. 2 
SGB XI

3 
leistungsrecht- 
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§ 11 Abs. 2 
SGB V,  
§ 42 SGB IX
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Die oben aufgeführten Fragen sind 
ihrem Wesen nach medizinischer 
Natur. Um den Anspruch, die Art, die 
Dauer und die Weise der beantragten 
Rehabilitationsleistungen beurteilen 
und die Auswahl der Einrichtung vor-
nehmen zu können, kann die AOK zur 
Klärung dieser Fragen den MD ein-
schalten (vgl. Punkt 4.2.6 dieses Lern-
briefs).

4.2.1 �Feststellung der Rehabilita-
tionsbedürftigkeit (Rehabili-
tationsbedarf)

Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, 
wenn aufgrund einer körperlichen, 
geistigen oder seelischen Schädigung 

	· 	�voraussichtlich nicht nur vorüberge-
hende alltagsrelevante Beeinträch-
tigungen der Aktivität vorliegen, die 
in absehbarer Zeit zu einer Beein-
trächtigung der Teilhabe führen oder

	· 	�Beeinträchtigungen der Teilhabe be-
reits bestehen und

	· 	�über die kurative Versorgung hinaus 
der mehrdimensionale und interdis-
ziplinäre Ansatz der medizinischen 
Rehabilitation erforderlich ist. 

Dieser Rehabilitationsansatz ist nur 
dann gegeben, wenn im Einzelfall

	· 	�die Notwendigkeit von komplexen 
Maßnahmen auf medizinischen, 
pädagogischen, beruflichen und 
sozialen Sektoren gegeben ist,

	· 	�die Verzahnung insbesondere der 
ärztlichen, pflegerischen, physiothe-
rapeutischen, ergotherapeutischen, 
logopädischen/sprachtherapeuti-
schen, diätetischen und psychothe-
rapeutischen Versorgung sinnvoll 
erscheint.

Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, 
wenn mit diesen Ansätzen die Krank-
heitsfolgen bewältigt und das Verhal-
ten mit dem Ziel beeinflusst wird, die 
negativ wirkenden Kontextfaktoren 
(ungünstige Lebenshintergründe wie 
negative Einstellung und Einsicht,  
negative Mitwelt/Umwelt) zu beseiti-
gen.

Ergänzend ist anzumerken, dass Kran-
kenversicherungsleistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation nur verordnet 
werden können, wenn das innerhalb 
der Krankenbehandlung angestrebte 
Rehabilitationsziel voraussichtlich 
nicht durch 

	· 	�Leistungen der kurativen Versorgung 
oder deren Kombination oder

	· 	�Leistungen der medizinischen Vor-
sorge nach §§ 23 und 24 SGB V 

erreicht werden kann.

4.2.2 �Prüfung der Zuständigkeit  
anderer Rehabilitationsträ-
ger

Die Rehabilitationsleistungen der 
Krankenversicherung sind gegenüber 
denen der Unfallversicherung und 
der Rentenversicherung nachrangig. 
Sobald die AOK erkennt, dass der bei 
ihr eingegangene Antrag Rehabilita-
tions-/Teilhabeleistungen betrifft und 
die (vorrangige) Zuständigkeit eines 
anderen Rehabilitationsträgers ge-
geben ist, muss sie den Antrag an den 
vermeintlich zuständigen Träger ab-
geben. Das gilt auch dann, wenn we-
gen eines Wechsels der Mitgliedschaft  
eine andere Krankenkasse zuständig 
ist oder Leistungen beantragt werden, 
die nicht zum Leistungsspektrum der 
Krankenversicherung zählen.

§ 8 Satz 1 
Reha-RL

§ 7 Abs. 2  
Reha-RL

§ 11 Abs. 5, 
§ 40 Abs. 4 
SGB V
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Beispiel

Bei der AOK geht ein Antrag auf 
Übernahme der Kosten für ein „LPF-
Training“ ein. Das LPF-Training 
(Lernen von lebenspraktischen Fä-
higkeiten) hilft blinden Menschen, 
den Alltag besser zu meistern, z.B.

•  �����die Farben der Kleidung zu erken-
nen, um sich selbstständig anzu-
ziehen,

•  �����einen Knopf anzunähen,

•  �����sich das Essen zuzubereiten usw.

Hierbei handelt es sich nicht um 
eine medizinisch notwendige Kran-
kenversicherungsleistung, sondern 
um eine Leistung zur sozialen Teil-
habe. Leistungsträger ist der Trä-
ger der Eingliederungshilfe.

Die Prüfung der Zuständigkeit ist vor-
zunehmen, sobald erkennbar ist, dass 
der eingegangene Antrag Rehabili-
tations- bzw. Teilhabeleistungen be-
trifft. Sie muss innerhalb von 14 Tagen 
erfolgen. Unterlässt ein Rehabilita-
tionsträger (z.B. AOK) diese Prüfung 
oder versäumt die Weiterleitung des 
Antrags innerhalb der Frist, ist er für 
alle Leistungen leistungspflichtig, die 
dieser Antrag rehabilitationsträger-
übergreifend auslöst. Das wäre grund-
sätzlich noch nicht so schlimm, denn 
das SGB X kennt ja unterschiedliche 
Erstattungsansprüche zwischen den 
Sozialleistungsträgern. Aber § 16  
Abs. 4 Satz 1 SGB IX verneint in diesen 
Fällen ausdrücklich einen Erstat-
tungsanspruch nach dem SGB X. Wird 
also schuldhaft die Weiterleitungsfrist 
versäumt, verweigert der zweitan-
gegangene Rehabilitationsträger die 
Annahme des Antrags. Folge ist dann 
die Leistungspflicht des erstangegan-
genen Rehabilitationsträgers mit dem 
zwangsläufigen Entstehen eines Ver-
mögensschadens.

Fortsetzung des Beispiels 

Bei der AOK geht der Antrag auf 
das LPF-Training am 01. 03. ein. 
Sie als AOK-Mitarbeiter/in haben 
bis 15. 03. zu prüfen, wer für die 
Leistung zuständig ist (Hinweis: 
die 14-Tage-Frist des § 14 SGB IX 
beginnt nach dem Ereignistag, also 
nach Eingang des Antrags bei der 
AOK). 

Falls Sie feststellen, dass wie in 
diesem Fall ein anderer Rehabilita-
tionsträger zuständig ist, muss der 
Antrag spätestens am nächsten 
Werktag nach dem 15. 03. weiter-
geleitet werden. Andernfalls be-
steht die Gefahr, für den Antrag 
leistungsverpflichtet zu werden, 
ohne später von dem eigentlich zu-
ständigen Rehabilitationsträger 
(hier: Träger der Eingliederungshil-
fe) einen Ausgleich zu erhalten. 

Mehr zur Zuständigkeitsregelung er-
fahren Sie unter Punkt 6 dieses Lern-
briefs. 

Merke
Geht ein Antrag auf Rehabili-
tations-/ Teilhabeleistungen 
bei der AOK ein, muss dringend 
die eigene Zuständigkeit ge-
prüft werden. Sind andere 
Rehabilitationsträger vorrangig 
leistungspflichtig, muss der 
Antrag spätestens am nächs-
ten Werktag nach Ablauf der 
„14-Tage-Frist“ das Haus der 
AOK verlassen haben. Andern-
falls wird die AOK leistungs-
pflichtig, ohne sich die entstan-
denen Kosten für die Leistung 
zurückholen zu können.

§ 14 SGB IX
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4.2.3 Rehabilitationsfähigkeit

Eine weitere Voraussetzung für me-
dizinische Rehabilitationsleistungen 
nach § 40 SGB V ist die Rehabilita-
tionsfähigkeit der versicherten Person. 

Rehabilitationsfähig sind versicherte 
Personen, wenn sie aufgrund ihrer 
somatischen und psychischen Ver-
fassung die für die Durchführung und 
Mitwirkung bei der Leistung zur medi
zinischen Rehabilitation notwendige 
Belastbarkeit und Motivation oder 
Motivierbarkeit besitzen. 

Rehabilitationsfähigkeit besteht da-
gegen nicht, wenn die betroffene Per-
son nach den gewonnenen Erkenntnis-
sen aufgrund ihres körperlichen, geis-
tigen oder seelischen Zustands nicht 
oder noch nicht in der Lage sein wird, 
aktiv am Rehabilitationsgeschehen 
mitzuwirken und somit das gesetzte 
Rehabilitationsziel zu erreichen. Für 
die Annahme der fehlenden Rehabi-
litationsbedürftigkeit reicht es nicht 
aus, dass lediglich Zweifel an der Re-
habilitationsfähigkeit bestehen; die 
Rehabilitationsträger können die vor-
geschlagenen Leistungen erst dann 
verweigern, wenn mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit damit 
zu rechnen ist, dass aufgrund der un-
zureichenden Verfassung, der fehlen-
den Einsicht bzw. Motivation (letzteres 
insbesondere bei Suchtkranken) oder 
aufgrund sonstiger Umstände das Re-
habilitationsziel nicht erreicht werden 
kann. Ggf. sind Alternativleistungen zu 
prüfen oder – falls die Rehabilitations-
fähigkeit noch nicht vorliegt – andere 
Leistungen vorzuschalten.

Die Rehabilitationsfähigkeit ist nicht 
nur bei Antragstellung bzw. bei Beginn 
der Rehabilitationsleistungen zu prü-
fen, sondern dem Grunde nach jeden 
Tag. So können z.B. während einer 
laufenden Rehabilitationsmaßnahme 
gesundheitliche Rückschläge ein-
treten, die eine aktive Teilnahme und 
damit eine Zielerreichung plötzlich 
unmöglich machen. In diesen Fällen ist 
die Maßnahme in der Regel sofort zu 
beenden. Ggf. sind andere Leistungen 
einzuleiten, damit die Rehabilitations-
fähigkeit wieder erreicht wird.

4.2.4 Rehabilitationsziel

Durch die medizinische Rehabilitation 
sollen nicht nur vorübergehende schä-
digungsbedingte Fähigkeitsstörungen 
oder Beeinträchtigungen in der Teilha-
be vermieden, beseitigt oder gebessert 
werden. Nach § 28 Abs. 2 SGB IX sind 
die Rehabilitationsleistungen darauf 
ausgerichtet, dem Leistungsberechtig-
ten eine entsprechende umfassende 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft  
zügig, wirksam, wirtschaftlich und auf 
Dauer zu ermöglichen. Ziel der medizi-
nischen Rehabilitation ist die schnelle 
Eingliederung bzw. Wiedereingliede-
rung eines behinderten Menschen in 
dessen „normalen“ Lebensalltag (ins-
besondere Sicherung der eigenen Ver-
sorgung und der sonstigen Fähigkeiten 
zur Erledigung der Grundbedürfnisse 
wie Fortbewegung, Kommunikation 
usw.). Entscheidend ist das Erreichen 
des „einbezogen seins“ des Rehabili-
tanden in allen seinen ihm wichtigen 
Lebensbereichen.

Das individuelle Rehabilitationsziel 
wird in der Regel auf der Grundlage 
sozialmedizinischer Aussagen zur 
Rehabilitationsbedürftigkeit, zur Re-
habilitationsfähigkeit und zur Rehabi-
litationsprognose des Rehabilitanden 
bestimmt.

§ 9 Reha-RL
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4.2.5 �Positive Rehabilitations- 
prognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine 
medizinisch begründete Wahrschein-
lichkeitsaussage für den Erfolg der 
Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation

	· 	�auf der Basis der Erkrankung oder 
Behinderung, des bisherigen Ver-
laufs, des Kompensationspotenzials 
oder der Rückbildungsfähigkeit unter 
Beachtung und Förderung individu-
eller positiver Kontextfaktoren (Le-
benshintergründe wie Umwelt und 
Mitwelt),

	· 	�über die Erreichbarkeit eines fest-
gelegten Rehabilitationsziels durch 
eine geeignete Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation – und zwar in 
einem notwendigen Zeitraum.

Dabei ist zu beachten, dass die Dauer 
des zu erwartenden Erfolgs nicht un-
verhältnismäßig kurz sein darf. Im All-
gemeinen geht man davon aus, dass 
Rehabilitationsleistungen nur dann 
Sinn machen, wenn der durch das Re-
habilitationsziel definierte Erfolg zu-
mindest mehrere Monate andauern 
wird. 

4.2.6 �Bewilligungspraxis und Ein-
bindung des MD

Bei der geriatrischen Rehabilitation 
(Rückführung eines meist alten, multi-
morbiden Patienten zur größtmög-
lichen Selbstständigkeit in seinen 
selbstbestimmten Alltag) darf die 
AOK gemäß § 15 Reha-RL die medi-
zinische Erforderlichkeit der Rehabi-
litation nicht überprüfen, wenn der 
verordnende Arzt eine geriatrische Re-
habilitation für notwendig und erfolg-
reich hält (Rehabilitationsbedürftig-
keit, Rehabilitationsfähigkeit und einer 
positiven Rehabilitationsprognose).

Gleiches gilt bei einer Anschluss-Re-
habilitation (vgl. Punkt 5.1), wenn der 
verordnende Arzt die Rehabilitations-
bedürftigkeit und -fähigkeit sowie eine 
positive Rehabilitationsprognose be-
jaht und näher bestimmte Diagnosen/ 
Indikationen vorliegen. Die Voraus-
setzungen und Fallkonstellationen, bei 
denen in der Anschlussrehabilitation 
eine Überprüfung der medizinischen 
Erforderlichkeit entfällt, werden in  
§ 16 Reha-RL bestimmt. 

In allen anderen Fällen kann die 
Krankenkasse die Erforderlichkeit der 
verordneten medizinischen Rehabili-
tation nur noch aufgrund einer gut-
achterlichen Stellungnahme des MD 
in Frage stellen. Lehnt die Kranken-
kasse die verordnete Rehabilitations-
leistung ganz oder teilweise mit der 
Begründung ab, dass aufgrund des 
Gutachtens des MD andere Leistun-
gen ausreichend sind, sollen diese der 
versicherten Person nachvollziehbar 
begründet werden. 

Sie ahnen schon, dass der MD bei der 
Beurteilung des jeweiligen Leistungs-
anspruchs für die Krankenkassen eine 
wichtige Rolle einnimmt. Aus diesem 
Grund verpflichtet der Gesetzgeber 
die Krankenkassen sogar, bei der Ein-
leitung von Leistungen zur Teilhabe 
stichprobenhaft eine gutachterliche 
Stellungnahme des MD einzuholen. Die 
Ausgestaltung dieser Regelung ist er-
läutert in der „Richtlinie über Umfang 
und Auswahl der Stichproben bei der 
Begutachtung durch den MD“. Dort ist 
vorgesehen, dass jeder vierte Antrag 
in der Reihenfolge des Eingangs bei 
der Krankenkasse sowie alle Zwei-
fels- und Problemfälle zu prüfen sind. 
Erkundigen Sie sich bei Ihren Kolle-
ginnen und Kollegen, in welcher Form 
die Stichprobenregelung bei Ihrer AOK 
umgesetzt wird.

§ 10  
Reha-RL

§ 40 Abs. 3  
Sätze 2, 3 
SGB V,  
§ 15 Reha-RL

§ 40 Abs. 3  
Satz 10 SGB V, 
§ 16 Reha-RL

§ 40 Abs. 3 
Satz 4 SGB V

§ 275 Abs. 1 
Nr. 2, Abs. 2 
Nr. 1 SGB V
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Damit der MD über den Antrag ent-
scheiden kann, benötigt er von Ihnen 
als AOK-Mitarbeitende alle Informati-
onen, die für eine Beurteilung des Leis-
tungsanspruchs notwendig sind. Dazu 
gehören je nach Fragestellung u.a.:

	· 	�ärztliche Bescheinigungen
	· 	�Krankenhauszwischenberichte oder 

-entlassungsberichte
	· 	�Angaben zur Arbeitsplatzsituation
	· 	�Angaben zur sozialen Lebenssitu-

ation (z.B. allein lebend, betreutes 
Wohnen etc.) und zu rehabilitations-
relevanten Kontextfaktoren (z.B. Un-
terstützung durch Bezugspersonen 
im Wohnumfeld, Verfügbarkeit reha-
bilitativer Angebote im Einzelfall)

	· 	�Diagnosen einschließlich 
Abhängigkeitserkrankungen

	· 	�Angaben zu rehabilitationsrele-
vanten Schädigungen, möglichst 
anhand vorliegender Untersuchungs-
befunde 

	· 	�Angaben zu bestehenden nicht nur 
vorübergehenden alltagsrelevanten 
Beeinträchtigungen der Aktivitäten 
und/oder der Teilhabe

	· 	�bei einem Akutereignis: Angaben 
zum Zeitpunkt und zu diesbezüglich 
bereits erfolgten Maßnahmen der 
Frührehabilitation oder medizini-
schen Rehabilitation unabhängig 
vom Ort ihrer Erbringung

	· 	�bei bereits länger bestehenden Be-
einträchtigungen der Aktivitäten 
und/oder der Teilhabe ohne rele-
vantes Akutereignis: Angaben über 
deren Umfang, Dauer und zeitliche 
Entwicklung (kontinuierliche Ver-
schlimmerung oder schubweiser Ver-
lauf)

	· 	�Angaben zu bisherigen Maßnahmen 
mit präventiver und/oder rehabilita-
tiver Zielsetzung (Hilfsmittel, Heil-
mittel, Frührehabilitation, medizini-
sche Rehabilitation), ggf. mit Dauer, 
Intensität und Behandlungsergebnis

	· 	�Angaben zur Ausprägung bestehen-
der kognitiver (geistiger) Beeinträch-
tigungen 

	· 	�Angaben zur Motivation und Moti-
vierbarkeit hinsichtlich der aktiven 
Teilnahme an präventiven und/oder 
rehabilitativen Maßnahmen

	· 	�Angaben zu realistischen alltags-
relevanten Rehabilitationszielen, die 
auf die Verminderung oder Beseiti-
gung des Hilfebedarfs gerichtet sind

Achten Sie jedoch darauf, dass die 
Versichertendaten dem Sozialgeheim-
nis unterliegen. Damit der Sozial-
datenschutz gewährleistet ist, sind 
vom Arzt die Arzt- oder Krankenhaus-
berichte im verschlossenen Umschlag 
unmittelbar an den MD zu senden. Die 
AOK ist nicht berechtigt, diese Um-
schläge zu öffnen.

4.3 Auswahl der Einrichtung

Die Krankenkasse bestimmt nach den 
medizinischen Erfordernissen des Ein-
zelfalls die Rehabilitationseinrichtung 
nach pflichtgemäßem Ermessen.

Kann die versicherte Person Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation 
nach § 40 Abs. 1 oder 2 SGB V bean-
spruchen, ist zunächst zu klären, ob 
die Rehabilitation stationär in einer 
Rehabilitationsklinik oder ambulant 
in einer Rehabilitationseinrichtung 
durchgeführt werden kann. Wissen 
Sie noch, unter welchen Umständen 
im Vergleich zu einer ambulanten Re-
habilitation eine stationäre Form un-
umgänglich ist?

Unter www.rehakliniken.de finden Sie 
in einem Nachschlagewerk eine Viel-
zahl von Kliniken und Einrichtungen, 
die sich vorstellen und ihre unter-
schiedlichen Rehabilitationsleistungen 
anbieten. Fragen Sie Ihre Kollegen, bei 

§ 276 SGB V, 
§ 35 SGB I
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welcher Indikation in der Regel wel-
che (Vertrags-)Rehabilitationskliniken 
bzw. -einrichtungen von Ihrer AOK be-
legt werden und welche Konditionen 
vereinbart sind. Informieren Sie sich 
auch über das Auswahl- und Bele-
gungsverfahren, das Ihre AOK prakti-
ziert.

Neben den in Punkt 4 dieses Lernbriefs 
aufgeführten indikationsbezogenen 
Rehabilitationsverfahren gibt es seit 
01. 04. 2007 auch die mobile Rehabi-
litation. Die mobile Rehabilitation ist 
ein (zu Hause) aufsuchendes medizi-
nisches Rehabilitationsangebot und 
damit eine Sonderform der ambu-
lanten Rehabilitation. Ein interdiszi-
plinäres Team erbringt Maßnahmen 
zur Rehabilitation in der Wohnung 
des Patienten. Zielgruppe sind multi-
morbide Patienten mit erheblichen 
funktionellen Beeinträchtigungen und 
einem komplexen Hilfebedarf. Die mo-
bile Rehabilitation kann auch in einem 
stationären Pflegeheim erbracht 
werden (sofern die Voraussetzungen 
vorliegen). Allerdings befindet sich die 
mobile Rehabilitation noch im Auf-
bau und ist wegen der hohen Kosten 
für die Krankenkasse nur für wenige 
Rehabilitanden von Bedeutung. Er-
kundigen Sie sich bei Ihrer AOK, ob 
sich in Ihrer Region Leistungserbringer 
niedergelassen haben, die die mobile 
Rehabilitation anbieten.

4.4 Dauer

Die Krankenkasse bestimmt die Dauer 
nach den medizinischen Erfordernissen 
des Einzelfalls nach pflichtgemä-
ßem Ermessen. Hierzu kann sie auf 
die Empfehlung durch den MD unter 
Berücksichtigung der medizinischen 
Befunde und der im Einzelfall empfoh-
lenen Leistungen zurückgreifen. In der 

Regel dauern die stationären Rehabili
tationsleistungen drei Wochen, es sei 
denn, eine Verlängerung der Leistung 
ist aus medizinischen Gründen drin-
gend erforderlich. So kann die Dauer 
der Rehabilitationsleistungen z.B. bei 
neurologischen Erkrankungen wegen 
der Komplexität der Schädigungen 
(z.B. Erlernen von Ersatzstrategien bei 
ausgeprägten Lähmungserscheinun-
gen der linken oder rechten Körper-
hälfte) mehrere Wochen, bei Sucht-
Entwöhnungsmaßnahmen wegen der 
mit Abhängigkeitserkrankung verbun-
denen Willensmüdigkeit und Rückfall-
gefahr sogar sechs Monate dauern.

Ambulante Rehabilitationsleis-
tungen einschließlich ambulanter 
Anschlussrehabilitation nach § 40 
Abs. 1 SGB V sollen längstens 20 Be-
handlungstage (Tage, an denen eine 
Therapie stattfindet) erbracht werden. 
Verlängerungen sind möglich, wenn 
diese medizinisch indiziert sind.

Die Dauer von Rehabilitationsleis-
tungen ist immer nach der Schwere 
der Schädigungen und dem geplan-
ten Rehabilitationsziel zu beurteilen. 
AOK-Mitarbeitende, die im Rehabili-
tationsbereich tätig sind, haben hier 
Erfahrungswerte und müssen zur 
Beurteilung der Dauer der Rehabili-
tationsleistung nicht jedes Mal den 
MD einschalten. Es ist möglich, dass 
z.B. eine Rehabilitationsleistung zu-
nächst für beispielsweise drei Wochen 
genehmigt wird und dann von der 
Rehabilitationsklinik/-einrichtung ein 
Verlängerungsantrag mit einer medi-
zinischen Begründung für die Notwen-
digkeit einer längeren Rehabilitation 
gestellt wird.
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Beispiel

Adolf Müller, 76 Jahre, hat einen 
Herzinfarkt erlitten. Nach sieben-
tägigem Krankenhausaufenthalt 
hat er eine zunächst dreiwöchige 
stationäre medizinische Rehabili-
tationsleistung in der Reha-Klinik 
Sonnenwald begonnen. Aufgrund 
seines Alters ist das geplante Re-
habilitationsziel nach Ablauf der  
dreiwöchigen Dauer noch nicht er-
reicht. In der dritten Woche wendet 
sich deshalb die Reha-Klinik an die 
AOK und bittet unter Beifügung 
eines ärztlichen Zwischenberichts 
um die Genehmigung einer zwei-
wöchigen Verlängerung. Der MD ist 
der Ansicht, dass eine einwöchige 
Verlängerung ausreicht. 

Folge

Die AOK erklärt sich gegenüber 
der Klinik bereit, die Kosten für (zu-
nächst) eine Verlängerungswoche 
zu übernehmen. Meint die Reha-Kli-
nik nach Ablauf der Verlängerungs-
woche, dass ein weiterer Aufent-
halt von Adolf Müller in der Reha-
Klinik notwendig ist, ist die Verlän-
gerung erneut zu beantragen.

4.5. Entlassmanangement

Die Rehabilitationseinrichtungen sind 
verpflichtet, für Rehabilitanden nach 
einem stationären Aufenthalt ein Ent-
lassmanagement zu organisieren. Ziel 
ist eine bedarfsgerechte und kontinu-
ierliche ambulante Weiterbehandlung 
bzw. weitere medizinische/pflegeri-
sche Versorgung nach dem stationä-
ren Reha-Aufenthalt. 

Das Entlassmanagement der Reha-
Kliniken gleicht dem der Krankenhäu-
ser (§ 39 Abs. 1a SGB V). Das bedeutet, 
dass die Rehabilitationsklinik z.B.

	· rechtzeitig vor der Entlassung des 
Rehabilitanden prüft, ob und ggf. 
welche medizinischen und pflegeri-
schen Maßnahmen im Anschluss an 
die Rehabilitation erforderlich sind 
und bei festgestelltem Bedarf diese 
einleitet (z.B. Terminvereinbarung 
mit Hausarzt zwecks Weiterführung 
der Behandlung, bei bestehender 
Pflegebedürftigkeit: Kontaktauf-
nahme mit dem Pflegeheim wegen 
Kurzzeitpflege)

oder

	· für bis zu sieben Tage Leistungen 
verordnen kann, die unmittelbar im 
Anschluss an die Rehabilitation er-
forderlich sind (z. B. Arzneimittel, 
Heilmittel, Hilfsmittel oder häusliche 
Krankenpflege),

4.6 Wiederholungsintervall

Die Wiederholung von medizinischen 
Rehabilitationsleistungen innerhalb 
von vier Jahren nach der Durchführung 
solcher oder ähnlicher Maßnahmen 
ist grundsätzlich ausgeschlossen. Der 
Gesetzgeber trägt damit dem ge-
stiegenen Qualitätsstandard in der 
Reha-Medizin Rechnung, dass nach 
Erbringung medizinischer Leistungen 
nur noch in wenigen Fällen vor Ablauf 
von vier Jahren eine weitere Rehabi-
litationsleistung notwendig ist. Der 
Vier-Jahres-Zeitraum beginnt am ers-
ten Tag nach der Entlassung aus der 
vorherigen Rehabilitationsbehandlung.
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Beispiel

Die letzte stationäre Rehabili
tationsleistung endet am  
15. 10. 2024.

Folge

Eine erneute medizinische Rehabili-
tationsleistung kann grundsätzlich 
frühestens ab 16. 10. 2028 durch-
geführt werden.

Bei der Prüfung, ob seit der letzten 
Rehabilitationsleistung mindestens 
vier Jahre vergangen sind, sind nur 
solche Leistungen zu berücksichtigen, 
die den medizinischen Rehabilitations-
leistungen zuzuordnen sind. Nicht an-
gerechnet werden Vorsorgeleistungen 
(z.B. §§ 23, 24 SGB V), weil diese unter 
einer vollkommen anderen Zielsetzung 
erbracht werden.

Bei der Prüfung des Vier-Jahres-Zeit-
raums sind auch Leistungen anderer 
Sozialleistungsträger zu berücksich-
tigen, die unter der Zielsetzung der 
medizinischen Rehabilitation durch-
geführt wurden. Neben den Rehabili
tationsleistungen der Krankenkasse 
i.S.d. § 40 SGB V lösen somit zwischen-
zeitlich erbrachte Rehabilitationsleis-
tungen der Rentenversicherung einen 
neuen Vier-Jahres-Zeitraum aus. So-
mit können Versicherte beispielsweise 
die Leistungen nicht alternierend in 
einem Jahr von ihrer Krankenkasse 
und im anderen Jahr vom Rentenver-
sicherungsträger beanspruchen.

Eine Wiederholung der medizinischen 
Rehabilitationsleistung ist jedoch 
angezeigt, wenn sie aus gesundheit-

lichen Gründen dringend erforderlich 
ist. Diese Dringlichkeit ist bei allen 
Rückfällen oder neuen Erkrankungen, 
die für sich einen neuen Anspruch auf 
Rehabilitationsleistungen begründen 
(z.B. zweiter Herzinfarkt), gegeben. 
Gleiches gilt, wenn aus sonstigen 
medizinischen Gründen zur Sicherung 
des Rehabilitationserfolgs Rehabilita-
tionsleistungen notwendig werden.

Beispiel

Bettina Wald hat Rheuma und er-
hielt zuletzt zulasten der Renten-
versicherung eine ambulante me-
dizinische Rehabilitationsleistung 
im März 2024. Mittlerweile ist sie 
Altersrentnerin. Am 16. 08. 2025 
erleidet sie einen heftigen Rheuma-
Schub. Seitdem ist ihre Bewegungs-
fähigkeit an Händen und Beinen so 
stark eingeschränkt, dass sie im 
Rollstuhl sitzen muss und den Roll-
stuhl selbst kaum bewegen kann. 
Deshalb stellt sie am 24. 10. 2025 
einen Antrag auf medizinische Re-
habilitationsleistungen bei der 
AOK.

Folge

Vier Jahre nach Ablauf der letzen 
Rehabilitationsleistung sind noch 
nicht abgelaufen. Grundsätzlich 
kommt keine neue Rehabilitations-
leistung in Betracht. Allerdings ist 
aufgrund des aktuellen Gesund-
heitszustandes ein dringender, 
erneuter Rehabilitationsbedarf ge-
geben. Eine neue Rehabilitations-
leistung ist deshalb auch schon vor 
Ablauf der vier Jahre möglich.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung



4.19 · Anträge auf ambulante und stationäre Maßnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 30

4.7 Zuzahlung

Versicherte, die eine ambulante oder 
stationäre medizinische Rehabilita-
tionsleistung erhalten und das  
18. Lebensjahr vollendet haben, zah-
len je Kalendertag 10 € an die Re-
habilitationsklinik/-einrichtung. Die 
Zuzahlung ist sowohl für den Aufnah-
me- als auch für den Entlassungstag 
zu leisten, von der Rehabilitations-
klinik/-einrichtung einzuziehen und an 
die Krankenkasse weiterzuleiten bzw. 
von dem Rechnungsbetrag an die AOK 
abzusetzen.

Allerdings können Versicherte unter 
den Voraussetzungen des § 62 SGB V 
wegen finanzieller Überbelastung 
von der Zuzahlung befreit werden. 
Falls sie der Rehabilitationsklinik/-
einrichtung keinen Befreiungsantrag 
vorlegen, kann bei der AOK nachträg-
lich die Erstattung der verauslagten 
Beträge beansprucht werden.

Besonderheiten hinsichtlich der Dauer 
der Zuzahlung gelten in den Rehabili-
tationsfällen, in denen die Erkrankung 
der versicherten Person in einer der 
vom Spitzenverband Bund entwickel-
ten Indikationsliste aufgeführt ist.

Bei stationären Rehabilitationsleis-
tungen haben die damaligen Spitzen-
verbände der Krankenkassen die Zu-
zahlungsdauer auf 28 Kalendertage 
begrenzt, wenn die Erkrankung der 
versicherten Person einer der folgen-
den Indikationen zugeordnet werden 
kann:

	· 	�Entwöhnungsbehandlungen wegen 
einer Alkohol-, Medikamenten- oder 
Drogenabhängigkeit

	· 	�Rehabilitationsleistungen wegen 
einer psychischen Erkrankung mit 
Ausnahme von neurotischen und 
psychosomatischen Erkrankungen

	· 	�geriatrische Rehabilitationsleistun-
gen (Lehre von den Krankheiten des 
alternden Menschen)

	· 	�Rehabilitationsleistungen, die aus 
medizinischen Gründen vor Ablauf 
der Vier-Jahres-Frist dringend er-
forderlich sind und in einem medizi-
nischen Zusammenhang zueinander 
stehen

Die Begrenzung der Zuzahlungsdauer 
auf 28 Kalendertage bedeutet zu-
gleich, dass die innerhalb eines Kalen-
derjahres bereits geleistete Zuzahlung 
für einen Krankenhausaufenthalt oder 
für eine vorhergehende Rehabilita-
tionsleistung angerechnet wird. 

Außerdem findet im Zusammenhang 
mit der aufgeführten „Indikationsliste“ 
eine Begrenzung der Zuzahlungsdauer 
bei stationären Rehabilitationsleistun-
gen dann statt, wenn die Dauer der 
stationären Rehabilitationsleistungen 
42 Kalendertage überschreitet. In 
diesen Fällen wirkt die Befreiung rück-
wirkend ab dem 29. Tag der aktuellen 
stationären Rehabilitationsleistung.

1. Beispiel

Vollstationäre medizinische Reha-
bilitationsleistung vom 12. 06. bis 
18. 07. (37 Tage) wegen der Folgen 
eines Unfalls (mehrfache Arm- und 
Beinbrüche) 

Der 80-jährige Versicherte ist von 
der Zuzahlung nicht befreit. Vor der 
Rehabilitationsleistung wurde er 
vom 05. bis 25. 05. (21 Tage) statio-
när im Krankenhaus behandelt. 

Folge

Der Versicherte hat während der 
stationären Rehabilitationsleistung 
eine Zuzahlung in Höhe von 370 € 
(37 x 10 €) zu zahlen. 

§ 40 Abs. 5 
SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 Abs. 7 
SGB V, 
Indikations
liste i.d.F. vom 
01. 01. 2004

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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2. Beispiel

Wie Beispiel 1, jedoch vollsta-
tionäre medizinische geriatrische 
Rehabilitationsleistung 

Folge

Der Versicherte hat während der 
stationären Rehabilitation eine Zu-
zahlung für sieben Tage zu leisten 
(28 Tage – 21 Tage). 

3. Beispiel

Vollstationäre medizinische Reha-
bilitationsleistung vom 12. 01. bis 
03. 02. (23 Tage) wegen einer or-
thopädischen Grunderkrankung. 

Aufgrund medizinischer Gründe ist 
eine erneute Einweisung wegen der 
gleichen Erkrankung in eine medi-
zinische Rehabilitation vor Ablauf 
der vier Jahre erforderlich. Die Ein-
weisung in die stationäre Rehabili-
tationseinrichtung erfolgt vom  
12. 06. bis 18. 07. (37 Tage).

Folge

Der Versicherte hat während des 
erneuten Aufenthaltes in die Re-
habilitationseinrichtung eine Zu-
zahlung in Höhe von fünf Tagen zu 
leisten (28 Tage – 23 Tage). 

4. Beispiel

Vollstationäre medizinische Reha-
bilitationsleistung (Entwöhnungs-
behandlung) für die Zeit vom 12. 06. 
bis 27. 09. (108 Tage)

Folge

Der Versicherte hat während der 
stationären Rehabilitationsleistung 
lediglich eine Zuzahlung in Höhe 
von 280 € (28 Tage x 10 €) zu zah-
len.

Besonderheiten gelten außerdem bei 
einer Anschlussrehabilitation (vgl. 
Punkt 5.1 dieses Lernbriefs).

Bei einer ambulanten Rehabilitations-
leistung ist die Zuzahlung von versi-
cherten Personen für jeden Therapie-
tag zu leisten. Wenn eine Therapie 
i.S.d. § 40 SGB V nur dreimal in der 
Woche stattfindet, ist die Zuzahlung 
in dieser Woche auch nur für diese drei 
Tage zu entrichten. Sonst gelten die 
oben aufgeführten Ausführungen zur 
Minderung der Zuzahlungsdauer.

4.8 �Übungen zum Lernab-
schnitt 4 

Übung 2

Sabine Christ wohnt zusammen mit  
ihrem ebenfalls übergewichtigen 
Mann im zweiten Stock einer Altbau-
wohnung, die keinen Aufzug besitzt. 
Sie ist AOK-familienversichert und  
55 Jahre alt. Seit Jahren leidet sie 
wegen ihres ausgeprägten Adipositas 
(BMI 58) an Arthrose in beiden Kniege-
lenken. Aufgrund ihres Übergewichts 
und den Schmerzen im Kniegelenk lebt 
sie zurückgezogen und bewegte sich 
mit dem Rollstuhl nur im häuslichen 
Umfeld fort. Vor kurzem wurden ihr 
zwei künstliche Kniegelenke einge-
setzt. Da ihre Beinmuskulatur nicht 
trainiert ist, ist sie schon zweimal im 
Flur ihrer Wohnung gestürzt und hat 
Angst in ihrem Zustand Treppen zu 
steigen. Die künstlichen Kniegelenke 
empfindet sie immer noch als Fremd-
körper. Außerdem haben ihr die Ärzte 
empfohlen, dringend ihr Gewicht zu 
reduzieren, um die Kniegelenke zu ent-
lasten. Morgen hat sie einen Termin 
bei ihrem Hausarzt und möchte sich 
über eine medizinische Rehabilita-
tionsleistung nach § 40 SGB V erkun-
digen.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Hinweis

Fassen Sie Lösung und Begründung 
ohne Angabe von Rechtsvorschriften 
zusammen.

Aufgabe 2.1

Welche Gründe sprechen dafür, dass 
eine Rehabilitation notwendig er-
scheint? 

Aufgabe 2.2 

Würde sich aufgrund der Ihnen be-
kannten Daten eher eine ambulante 
oder stationäre Rehabilitationsleis-
tung anbieten?

Aufgabe 2.3

Die AOK erhält vom behandelnden 
Arzt den Vordruck zur Einleitung von 
Leistungen zur Rehabilitation (Muster 
61 Teil B bis E). Führen Sie stichwort-
artig die einzelnen notwendigen Prüf-
schritte bis zur Bewilligung der Leis-
tung in einem Ablaufschema auf.

Übung 3

Heute erhalten Sie für Ihren Versicher-
ten, Leo Bommel, den Vordruck Mus-
ter 61 Teil B bis E (Seite 33 ff.). Nach 
Durchsicht der Unterlagen stellen Sie 
fest, dass Leo Bommel bereits eine Al-
tersrente bezieht.

Hinweis

Es genügt die Lösung ohne Angabe 
von Rechtsvorschriften.

Frage

Ist ein Anspruch auf medizinische 
Rehabilitationsleistungen der AOK ge-
geben? Wenn ja, weshalb? 

Kommen nach Ihrer Einschätzung am-
bulante oder stationäre Rehabilita-
tionsleistungen in Betracht?
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Bommel, Leo 8017779 W123456789

x

x

x

x

x
x

x
x

x

x

x

x

x

Wohnt im 2. Stock in einem Haus ohne Aufzug. Allein lebend. Hat zwar ab und zu 

Kontakt mit Hausbewohnern, aber sonst zur Zeit keinerlei soziale Kontakte, 

Bekommt seit 2 Monaten mittags "Essen auf Rädern"

x 39

x

X

X
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Bommel, Leo 8017779 W123456789

Schmerzreduzierung/-distanzierung, Lösung der Depression, Herstellung des Gangbildes

Verbesserung der Mobilität

x

x

x Laktoseintoleranz

x x



4.19 · Anträge auf ambulante und stationäre Maßnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

AOK-Bundesverband 36

x

Bommel, Leo 8017779 W123456789

x

2  2  0  7
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Übung 4

Für welche Dauer ist während der 
nachfolgend aufgeführten Rehabili-
tationsleistungen eine Zuzahlung zu 
leisten?

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Sachverhalt 4.1

Entgiftung (Krankenhausbehandlung) 
vom 01. bis 10. 02., im Anschluss sta-
tionäre Entwöhnung wegen Medika-
mentenabhängigkeit bis 29. 07.

Sachverhalt 4.2

Krankenhausbehandlung vom 01. bis 
10. 02. und Rehabilitation wegen der 
Folgen eines Herzinfarkts für einen 
46-jährigen Versicherten (keine An-
schlussrehabilitation) vom 15. 05. bis 
17. 06.

Sachverhalt 4.3

Rehabilitation wegen psychischer In-
dikation vom 15. 05. bis 29. 09.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

5 �Besondere Rehabilita-
tionsformen und Rehabili-
tation für besondere  
Personenkreise

5.1 Anschlussrehabilitation

Lernbeispiel 2

Bei Ihnen geht heute der auf den 
nächsten Seiten abgedruckte An-
tragvordruck von Steffi Birke ein. 
Dieser wurde vom Krankenhausarzt 
ausgefüllt und von der Versicherten 
unterschrieben. Ist eine Rehabilita-
tionsleistung im Anschluss an die 
Krankenhausbehandlung zu geneh-
migen? 

Die stationäre Anschlussrehabilita
tion nach § 40 Abs. 2, 6 SGB V ist 
eine Rehabilitationsleistung, die sich 
unmittelbar an einen stationären 
Krankenhausaufenthalt anschließt, 
wobei zwingend ein medizinischer 
Zusammenhang zwischen der Be-
handlung im Krankenhaus und der 
Anschlussrehabilitation bestehen 
muss. 

Die Anschlussrehabilitation – oft auch 
als AR abgekürzt – wurde in den 70er 
Jahren geschaffen, nachdem man 
festgestellt hatte, dass eine Ver-
legung vom Krankenhaus in die Re-
habilitationsklinik ohne zeitliche Ver-
zögerung (keine Wartezeit zuhause) 
den Rehabilitationserfolg fördert, weil 
nicht wertvolle Zeit ohne intensive 
Therapie verloren geht. Die Anschluss-
rehabilitationskliniken verpflichteten 
sich, einen nicht unbeachtlichen Teil 
ihrer Betten für die Anschlussrehabili-
tation freizuhalten.

In der Regel wird die Anschlussreha-
bilitation durch den behandelnden 
Krankenhausarzt über einen Antrags-
vordruck eingeleitet (vgl. Beispiel auf 
den folgenden Seiten). 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Die Anschlussrehabilitation ist nicht 
auf bestimmte Indikationen begrenzt. 
Eine Verlegung in eine Rehabilita-
tionsklinik macht aber erst dann Sinn, 
wenn 

	· 	�die Akutphase abgeklungen ist,
	· 	�der Patient in der Lage ist, psychisch 

und physisch einer Rehabilitation zu 
folgen und

	· 	�Transportfähigkeit besteht.

1a 
schriftliche  
Anträge

1a 
schriftliche  
Anträge

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Antrag auf Anschlussrehabilitation 
Versicherte/Versicherter (Name, Vorname) Krankenkasse 

Straße, Haus-Nr. Versichertennummer 

Postleitzahl, Wohnort Geburtsdatum 

I. Angaben der Versicherten/ des Versicherten (vom Versicherten auszufüllen)

1. Angaben zur Pflegebedürftigkeit

Besteht Pflegebedürftigkeit nach SGB XI?  nein  ja, Pflegegrad  beantragt 

2. Fragen zum Rentenbezug und zur Altersvorsorge
Erhalten Sie eine der nachstehenden Leistungen oder ist eine solche beantragt? 

Rentenbezug Rentenantrag Träger der Rentenversicherung 

Altersrente  ja  nein  ja  nein 

Rente wegen 
Erwerbsminderung  ja  nein  ja  nein 

Wenn Sie diese Frage 2 in allen Teilen mit nein beantwortet haben, bitte nachfolgende Frage 3 beantworten, ansonsten weiter mit Frage 4. 

3. Fragen zum derzeitigen Beschäftigungsstatus und zu entrichteten Rentenversicherungsbeiträgen
Befinden Sie sich in Altersteilzeit? 
 nein   ja  
Wurden für Sie Beiträge zur gesetzlichen Rentenversicherung oder zur Alterssicherung der Landwirte entrichtet 
oder angerechnet?  

 nein  ja  ggf. auf Grund von ☐ Minijob ☐ Kindererziehungszeiten
☐ Pflege von Angehörigen  ☐ Versorgungsausgleich

4. Fragen zur häuslichen Situation
In welchem Stockwerk wohnen Sie?  
Ist ein Aufzug vorhanden?  nein   ja 
Besonderheiten zu Ihrer häuslichen Situation (z. B. Treppen im Innen- und Außenbereich): 

5. Wie ist Ihre derzeitige soziale und häusliche Versorgungssituation?
Leben Sie 
 zu Hause und dort   allein oder 

 mit Angehörigen/mit sonstigen Personen 
 im Betreuten Wohnen  
 in einer Alten-/Pflegeeinrichtung 

Ist die häusliche Versorgung aktuell sichergestellt?  ja  nein 

Birke Steffi

Maiwormstr. 12

99965 Oberwald

AOK Gesund

D123456789

21.04.200

2

keine

8

,
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Steffi Birke

Steffi Birke

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Eisenhüttendorf 30.05.2025

30.05.2025

21.04.2008
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1a 
schriftliche  
Anträge

 

Krankenkasse:   
Name:   Versichertennr.:   V1.0 
Vorname:   Geb.Datum:   S. 3 / 3 

II. Angaben des Krankenhauses (z. B. durch den Sozialdienst / Case Management auszufüllen) 

Krankenhaus   

Anschrift   

Fallnummer/Patienten-ID 
   

1. Kontaktdaten des Ansprechpartners im Krankenhaus (z. B. Sozialdienst / Case Management): 
Name, Vorname     
 
Telefon-Nr.    
Fax-Nr.    

2. Ist eine Kommunikation mit der Patientin/dem Patienten in deutscher Sprache möglich? 
 nein  ja 
Wenn nein, in welcher Sprache ist eine Kommunikation möglich? 

  

3. Wurde vorbehaltlich einer Kostenübernahme bereits eine Rehabilitationseinrichtung angefragt? 
 nein  ja, (Name, Anschrift und Telefon-Nr.)  

  

 

Städtisches Krankenhaus Eisenhüttendorf

99975 Eisenhüttendorf, Marienstr. 12

O 23459-1

Walter Müller

0171 65656567

09898 3465999

Reha-Zentrum Grünholz, Bad Sooden-Allendorf, Holzer Straße 5,
37242 Bad Sooden-Allendorf

Birke
Steffi

AOK Gesund
D123456789

21.04.2003
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Anträge

 

Krankenkasse   
Name:   Versichertennr.   V1.0 
Vorname    Geb.Datum   S. 2 / 6 

II.3. Komplikationen im aktuellen Behandlungsverlauf 
 nein   ja 
Wenn ja  im direkten Zusammenhang mit der AR führenden Diagnose (z. B. postop. Luxation der Endoprothese) 

   

 kardiovaskulär (z. B. Herzinfarkt, Embolie) 
   

 sonstige (z. B. Pneumonie) 
   

Besiedelung mit multiresistenten Keimen? 
  ja, welche Keime?   
  nein  nicht bekannt 

II.4. Drohen oder bestehen längerfristige (>6 Monate) alltagsrelevante Beeinträchtigungen? 
(Beurteilung zum Zeitpunkt der Befundung) 

Lernen und Wissensanwendung (Beeinträchtigungen beim Zuhören/Zuschauen, Aneignen von Fertigkeiten sowie der Konzentration 
und beim Lösen von Problemen/Treffen von Entscheidungen z. B. infolge abnehmender kognitiver Fähigkeiten) 

 nein  ja, und zwar   

Allgemeine Aufgaben (z. B. in der täglichen Routine infolge abnehmender körperlicher Ressourcen) 
 nein  ja,  und zwar   

Kommunikation (z. B. beim Sprechen wegen eines beeinträchtigten Sprachflusses aufgrund von Atemnot) 
 nein  ja, und zwar:   

Mobilität (z. B. beim Laufen längerer Strecken und Treppensteigen oder beim Hand- und Armgebrauch infolge Schmerzen) 
 nein  ja, und zwar   

Selbstversorgung  (z. B. beim Waschen, An- und Auskleiden durch Bewegungseinschränkungen) 
 nein  ja, und zwar   

Häusliches Leben (z. B. beim Einkaufen, Mahlzeiten vorbereiten, Hausarbeiten erledigen infolge eingeschränkter körperlicher Belastbarkeit) 
 nein  ja, und zwar   

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (Beeinträchtigungen beim Aufbau und der Aufrechterhaltung von Familien-, 
informellen und formellen sozialen Beziehungen z. B. infolge von Kommunikationsbeeinträchtigungen, abnehmender körperlicher oder kognitiver 
Fähigkeiten) 

 nein  ja, und zwar   

Bedeutende Lebensbereiche (Beeinträchtigungen in den Lebensbereichen Arbeit und Beschäftigung/ Erziehung und Bildung und 
Einschränkungen in der wirtschaftlichen Eigenständigkeit) 

 nein  ja, und zwar   

Gemeinschaftsleben (z. B. bei der Teilnahme an sportlichen, kulturellen und religiösen Angeboten infolge abnehmender körperlicher 
Ressourcen) 

 nein  ja, und zwar   
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Im Indikationsbereich Neurologie gel-
ten besondere Voraussetzungen.

Die Verlegung vom Krankenhaus in die 
Rehabilitationseinrichtung muss bei 
einer Anschlussrehabilitation

	· 	�unmittelbar im Anschluss vom Kran-
kenhausaufenthalt in die Einrichtung 
oder

	· 	�(grundsätzlich) innerhalb einer Frist 
von 14 Tagen nach der Kranken-
hausbehandlung

erfolgen. 

Ist eine Verlegung wegen 

	· 	�medizinischer Gründe (z.B. Wundhei-
lungsstörungen) oder 

	· 	�anderer zwingender Gründe (z.B. 
Kapazitäts- oder andere organisa-
torische Gründe) 

nicht innerhalb der 14 Tage möglich, 
gilt die Rehabilitation noch als An-
schlussrehabilitation, wenn eine Ver-
legungsfrist von sechs Wochen einge-
halten wird und ein ursächlicher me-
dizinischer Zusammenhang zwischen 
der Krankenhausbehandlung und der 
Anschlussrehabilitation besteht.

Für Versicherte hat die Anschluss-
rehabilitation einen entscheidenden 
Vorteil auch bei der Zuzahlung. Diese 
ist lediglich für höchstens 28 Tage 
je Kalenderjahr zu leisten. Auf die 
Höchstzuzahlungsdauer werden auch 
Zeiten einer im selben Kalenderjahr 
vorangegangenen Rehabilitations-
leistung (auch bei einem anderen 
Rehabilitationsträger) oder Kranken-
hausbehandlung angerechnet. Auf-
nahme und Entlassungstag gelten 
auch hier als jeweils ein Tag.

Beispiel

Stationäre Krankenhausbehand-
lung zulasten der Krankenkasse 
vom 12. bis 15. 03. (vier Tage) we-
gen eines Leberleidens. Erneute 
stationäre Krankenhausbehand-
lung wegen eines Rheumaschubs in 
der Zeit vom 28. 10. bis 11. 11.  
(15 Tage).

Vollstationäre medizinische Reha-
bilitationsleistung vom 12. 11. bis 
15. 12. (34 Tage) wegen Rheuma 
(Anschlussrehabilitation).

Der 38-jährige Versicherte ist nicht 
von der Zuzahlung befreit.

Folge

Die 4- und 15-tägigen Kranken-
hausbehandlungen sind bei der 
Rehabilitationsleistung auf die 
28-tägige Zuzahlungsdauer 
anzurechnen. Der Versicherte 
hat während der stationären 
Rehabilitationsleistung lediglich 
noch eine Zuzahlung für längstens 
neun Tage zu leisten. 

Beachten Sie bei den Zuzahlungen 
auch die Besonderheiten bei den Indi-
kationen „Sucht“, „psychische Erkran-
kung“ und „Geriatrie“ sowie „Rehabili-
tationsdauer über 42 Tage“ (vgl. Punkt 
4.7 dieses Lernbriefs).

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 Abs. 6 
SGB V
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Merke
Die Zuzahlungsdauer bei 
– �Entwöhnungsbehandlung we-

gen Abhängigkeit (Sucht),
– �psychischer Erkrankung (ohne 

neurotischer und psychoso-
matischer Erkrankung), 

– �geriatrischer Rehabilitation,
– �schwerer und chronischer Er-

krankung, die vor Ablauf der 
vier-Jahres-Frist dringend med. 
Rehaleistungen erforderlich 
machen,

– �Anschlussrehabilitation,
– �sonstigen Rehabilitationsleis-

tungen, die länger als 42 Tage 
dauern,

beträgt 28 Tage. Die innerhalb 
eines Kalenderjahres bereits 
geleistete Zuzahlung für einen 
Krankenhausaufenthalt oder für 
eine vorhergehende Rehabilitati-
onsleistung wird in diesen Fällen 
angerechnet.

Zum Lernbeispiel 2
von Seite 37

Steffi Birke, Versicherte der AOK, ist 

•  �����rehabilitationsbedürftig, da ein 
Teilhabebedarf besteht (alltags-
relevante Beeinträchtigungen) 
und Leistungen der Krankenbe-
handlung nicht mehr ausreichen, 
um die Integration in den Alltag 
zu sichern (aufgrund des Krank-
heitsbildes ist ein interdisziplinä-
rer, ganzheitlicher Ansatz not-
wendig) und

•  �����rehabilitationsfähig (vgl. Ab-
schnitt III des ärztlichen Befund-
berichts).

Bezogen auf das Rehabilitations-
ziel ist die Rehabilitationsprognose 
gut; es ist also mit einer positiven 
Rehabilitationsprognose zu rech-
nen.

Als Rehabilitationsform eignet sich 
nur eine stationäre Rehabilitations-
leistung. Der Anspruch besteht 
demzufolge nach § 40 Abs. 2 SGB V.

Ein anderer Rehabilitationsträger 
ist gemäß § 40 Abs. 4 SGB V nicht 
vorrangig zuständig, da Steffi Birke 
noch Schülerin ist und noch keine 
Beiträge zur Rentenversicherung 
gezahlt hat (Hinweis: ggf. käme 
auch eine Kinderrehabilitation i.S.d. 
§ 15a SGB VI in Betracht, da der 
Antrag auf die Anschlussrehabili-
tation bei der AOK gestellt wurde, 
ist der Rentenversicherungsträger 
jedoch nicht leistungspflichtig (vgl. 
Abschnitt 5.4).

Steffi Birke ist somit die stationäre 
Rehabilitationsleistung zu bewilli-
gen. Die AOK hat zur Durchführung 
der Rehabilitation eine geeignete 
Rehabilitationsklinik zu buchen.  

5.2 �Neurologische 
Rehabilitation/Früh
rehabilitation

Die neurologische Rehabilitation um-
fasst Verfahren zur möglichst voll-
ständigen „Wiedererlangung“ von 
Funktionen und Fähigkeiten eines 
Patienten, die im Rahmen schwerer 
Erkrankungen des Nervensystems 
(z.B. Schlaganfall, Schädel-Hirn-Trau-
ma, Blutungen, Querschnittlähmung, 
entzündliche Erkrankungen) eingebüßt 
werden. 

4a 
Leistung  
bewilligen

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Leistung  
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Die Abgrenzung der unterschiedlichen 
Verfahren erfolgt in der Regel über 
ein ärztliches Assessment, in dem der 
kurativmedizinische, pflegerische und 
rehabilitative Aufwand festgestellt 
wird. Hier werden die Patienten in 
Phasen eingeteilt, die den Zustand 
und den zunächst anstehenden Re-
habilitationsbedarf des Patienten be-
schreiben. Grundlage hierfür sind die 
unter Mitwirkung der Bundesarbeits-
gemeinschaft für Rehabilitation (BAR) 
entwickelten „Empfehlungen der BAR 
zur Neurologischen Rehabilitation von 
Patienten mit schweren und schwers-
ten Hirnschädigungen in den Phasen 
B und C“ (vgl. www.BAR-frankfurt.de). 
Die einzelnen in Buchstaben aufge-
führten Phasen haben dabei folgende 
Bedeutung:

	· 	�„A“ für Akutbehandlungsphase (In-
tensivstation)

	· 	�„B“ für Frührehabilitation (intensiv-
medizinische Behandlungsmöglich-
keiten müssen noch vorgehalten 
werden)

	· 	�„C“ für weiterführende Rehabilitati-
on (hier können die Patienten bereits 
in der Therapie mitarbeiten, müssen 
aber noch kurativmedizinisch und 
mit hohem pflegerischen Aufwand 
betreut werden)

	· 	�„D“ für medizinische Rehabilitation 
(Rehabilitation im eigentlichen Sin-
ne) 

	· 	�„E“ für schuliche oder berufliche 
Rehabilitation bzw. nachgehende 
Rehabilitation wie soziale und häus-
liche Wiedereingliederung 

	· 	�„F“ für Behandlungs-/Rehabilita-
tionsphase, in der dauerhaft unter-
stützende, betreuende und/oder 
zustandserhaltende Leistungen er-
forderlich sind

Noch ein paar zusätzliche Informa-
tionen zur Verdeutlichung dieser Ver-
fahren:

Man unterscheidet in der AOK-Praxis 
vor allem einerseits die Frührehabili-
tation mit den Phasen B und C und an-
dererseits die Anschlussrehabilitation 
als Phase D.

Neurologische Frührehabilitations-
maßnahmen der Phase B kommen 
infrage für Patienten mit schwersten 
neurologischen Krankheitsbildern, die 
überwiegend bettlägerig sind, auch 
Patienten mit gestörter Bewusst-
seinslage. Ziel ist hier insbesondere 
die Kontaktaufnahme mit der Umwelt 
sowie die Förderung basaler, sensori-
scher und motorischer Funktionen.

In der neurologischen Früh-Rehabilita-
tion der Phase C werden Patienten mit 
neurologischen Krankheitsbildern be-
handelt, die zumindest sitzmobilisiert 
sind und keiner intensivmedizinischen 
Überwachung mehr bedürfen. Ziel ist 
hier insbesondere die Erzielung der 
Selbstständigkeit bei den basalen 
Aktivitäten des täglichen Lebens (z.B. 
Körperpflege, Anziehen, Nahrungsauf-
nahme).

Die neurologische Rehabilitation der 
Phase D (Anschlussrehabilitation) 
ist für Patienten vorgesehen, die zu-
mindest bei Benutzung von Hilfsmit-
teln bereits wieder bei den basalen 
Verrichtungen des täglichen Lebens 
selbstständig geworden sind. Ziel ist 
hier das Erreichen von Alltagskompe-
tenz in solchem Maße, dass eine weit-
gehend selbstständige Lebensführung 
bzw. die Wiederaufnahme einer Er-
werbstätigkeit wieder möglich wird. 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Die meisten Rehabilitationskliniken 
bieten die Versorgung in der Phase „C“ 
und in der Phase „D“ an. Mit Erreichen 
dieser späten Phase „C“ überwiegen 
im Verhältnis zu den im Krankenhaus 
zu erbringenden Leistungen die Re-
habilitationsleistungen. Mit Beginn der 
Rehabilitationsphase „D“ – teilweise 
aber auch schon mit der späten Phase 
„C“ – hat die AOK dann auch immer 
die vorrangige Zuständigkeit der Ren-
tenversicherung zu prüfen (vgl. § 40 
Abs. 4 SGB V).

Obwohl die eigentliche Rehabilita-
tionsfähigkeit erst mit der Phase „C“ 
beginnt, bieten einige wenige Spe-
zial-Rehabilitationskliniken bereits ab 
Phase „B“ Rehabilitationsleistungen 
an. Bei den Patienten erfolgt dann 
eine Verlegung in die Rehabilitations-
einrichtung in einer sehr frühen Phase. 
In der Rehabilitationseinrichtung er-
hält die betroffene Person neben den 
im Krankenhaus üblichen Leistungen 
schon intensiv rehabilitationsvorberei-
tende und -unterstützende Leistungen 
(Frührehabilitation). 

Begründet wird die frühzeitige Ein-
leitung von neurologischen Rehabili-
tationsleistungen mit der Erhöhung 
der Rehabilitationschancen und der 
Beschleunigung des Rehabilitations-
prozesses. Diese „Rehabilitation der 
ersten Stunde“ erhöht wegen der früh-
zeitigen gezielten Aktivierungs- und 
Mobilisierungsarbeit die Chance der 
Wiedereingliederung in Arbeit, Beruf 
und Gesellschaft. 

Hinsichtlich der Klärung der Leis-
tungszuständigkeit zwischen den 
Rehabilitationsträgern stellt sich oft 
die Frage, wie lange die stationäre 
Leistung als Krankenhausbehandlung 
und ab wann sie als Rehabilitation 
anzusehen ist. Diese Abgrenzung ist 
u.a. deshalb wichtig, weil bei Eintritt 

in die (normale) Phase der Rehabilita-
tion (frühestens Ende der Phase „C“) 
ggf. die vorrangige Zuständigkeit des 
Rentenversicherungsträgers gegeben 
sein kann. Mehr zu den Leistungen und 
der vorrangigen Zuständigkeit der 
Rentenversicherung erfahren Sie unter 
den Punkten 11 und 12.

In welchen Stufen eine neurologische 
Rehabilitation in der Praxis ablaufen 
kann, soll Ihnen folgendes Beispiel 
anhand der Stufen „B“ bis „D“ verdeut-
lichen:

Beispiel / Folge

Der 18-jährige Gymnasiast Walter 
Kah erleidet einen schweren Motor-
radunfall und zieht sich mehrere 
Knochenbrüche und schwerste 
Kopf- und Wirbelverletzungen zu.  
Er befindet sich zur stationären  
Behandlung in der Uni-Klinik (Pha- 
se „A“). Walter Kah ist ab dem  
sechsten Halswirbel gelähmt. Nach 
einem Monat stabilisiert sich sein 
Zustand und er wird von der Inten-
sivstation auf die normale Station 
der Uni-Klinik verlegt. Nach 14 
Tagen sind die Ärzte der Uni-Klinik 
der Meinung, dass die im Kranken-
haus während der gesamten Zeit 
durchgeführte Frühmobilisation (§ 
39 Abs. 1 Satz 3 SGB V) gut gewirkt 
hat und einer Versteifung der bis-
her nicht gebrauchten Gelenke vor-
gebeugt hat. Neben der intensiven 
weiteren ärztlichen Betreuung zur 
Erhöhung der Rehabilitationschan-
cen und der Beschleunigung des 
Rehabilitationsprozesses soll früh-
zeitig eine neurologische Rehabili-
tation in einer Reha-Klinik, die für 
die Phase B zugelassen ist, einge-
leitet werden. Die Klinik beantragt 
bei der AOK diese frühe Verlegung 
(Frührehabilitation). Da für die Re-
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habilitation des Gymnasiasten 
kein anderer Rehabilitationsträger 
vorrangig leistungspflichtig ist, ge-
nehmigt die AOK den Antrag und 
bestimmt als Rehabilitationsklinik 
die zugelassene Klinik Hohenstein 
(Phase B). Am 15. 06. erfolgt die 
Verlegung in die 150 km entfernte 
Klinik. Walter Kah ist zeitweise 
noch immer besinnungslos, aber 
teilweise ansprechbar und gewillt, 
kleineren Übungen zu folgen.

Die Rehabilitation von Walter Kah 
macht langsam, aber kontinuierlich 
Fortschritte. Ab 15.08. ist er wieder 
in der Lage, zumindest für kurze 
Zeit mit fremder Hilfe im Rollstuhl 
zu sitzen. Er bekommt weiter inten-
siv ärztliche Behandlung, eine sehr 
hohe pflegerische Betreuung und 
rehabilitationsvorbereitende und 
-unterstützende Rehabilitations-
leistungen. Am 12. 11. ist Walter 
Kah sitzmobilisiert und benötigt 
keiner intensivmedizinischen Über-
wachung mehr. Nun kann in der 
Rehabilitationsklinik die Phase „C“ 
beginnen, die eine intensivere ge-
zielte Aktivierungs- und Mobilisie-
rungsarbeit erlaubt. Eine ärztliche 
Behandlung/Überwachung ist nicht 
mehr so intensiv wie vorher not-
wendig. Ziel dieser Phase ist die 
Erzielung der Selbstständigkeit bei 
grundlegenden Tätigkeiten wie z.B. 
Körperpflege und Nahrungsauf-
nahme.

Walter Kah macht gute Fortschrit-
te. Am 27. 02. des Folgejahres kann 
mit der eigentlichen Rehabilitation 
(Phase „D“) begonnen werden. Die 
Übungen zielen auf die Bewälti-
gung des Alltags ab. Diese Phase 
wird noch einige Monate dauern. 
Ziel der Rehabilitation ist, dass 
Walter Kah trotz seiner dauernden 
Schädigungen im Rollstuhl sitzend 
soweit wie möglich seinen Alltag 

bestreiten kann. Berufliche Teil-
habeziele (Phase F) werden später 
folgen.

Für die Festlegung der jeweiligen 
Phase wird in der Praxis oft der Bar-
thel-Index benutzt. Der Barthel-Index 
ist ein Index zur Bewertung von all-
täglichen Fähigkeiten und dient der 
systematischen Erfassung von Selbst-
ständigkeit bzw. Pflegebedürftigkeit. 
Es werden Punktwerte verteilt für die 
wichtigsten „Aktivitäten des tägli-
chen Lebens“, wobei minimal 0 Punkte 
(komplette Pflegebedürftigkeit) und 
maximal 100 Punkte (Selbstständig-
keit) erreicht werden können. 

Nach dem in der Tabelle ersichtlichen 
System werden für alle angegebenen 
Fähigkeiten zwischen 0, 5, 10 oder 15 
Punkte verteilt.

Fähigkeit (Item)� Punktzahl

Essen und Trinken	 0, 5, 10

Baden/Duschen	 0, 5

Körperpflege	 0, 5

An- und Ausziehen	 0, 5, 10

Stuhlkontrolle	 0, 5, 10

Harnkontrolle	 0, 5, 10

Benutzung der Toilette	 0, 5, 10

Bett-/Stuhltransfer	 0, 5, 10, 15

Mobilität (selbst- 
ständiges Gehen/Fahren  
mit Rollstuhl)	 0, 5, 10, 15

Treppensteigen	 0, 5, 10

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Ein Barthel-Index von 100 Punkten 
gibt lediglich an, ob ein Patient in 
der Lage ist, selbstständig zu essen, 
sich fortzubewegen und seine Kör-
perpflege durchzuführen. Es ist keine 
Aussage darüber, ob jemand alleine 
leben kann, da Aspekte wie kochen, 
Haushaltsführung und soziale Aspekte 
nicht berücksichtigt werden.

Dieser Barthel-Index wird durch wäh-
rend der neurologischen Rehabilitation 
regelmäßig stattfindender „Assess-
ments“ (Klärung, Planung und Ein-
leitung eines Wegs zur schnellen und 
nachhaltigen Eingliederung) ermittelt. 
Ab einem Barthel-Index von ca. 65 
kann von der Einleitung einer „norma-
len“ Rehabilitation – Phase „D“ – aus-
gegangen werden. Hier beginnt dann 
auch die ggf. vorrangige Zuständigkeit 
der Rentenversicherung.

5.3 �Rehabilitation wegen  
Abhängigkeitserkran-
kung

Bei den Abhängigkeitserkrankun-
gen ist zu unterscheiden zwischen 
den stoffgebundenen und den nicht 
stoffgebundenen Süchten. Eine stoff-
gebundene Sucht i.S.d. Rehabilitation 
Abhängigkeitskranker ist die Medika-
menten-, Alkohol- oder Drogensucht.

Zu den nicht stoffgebundenen Süchten 
zählt die Rehabilitation von patho-
logischen Glücksspielern und bei Ma-
gersucht/Ess- und Brechsucht. Diese 
werden jedoch überwiegend über die 
psychiatrische/psychosomatische Re-
habilitation abgedeckt. Die sonstigen 
Suchtkrankheiten (z.B. Tabaksucht, 
Arbeitssucht, Koffeinsucht) sind nicht 
Gegenstand von speziellen Rehabilita-
tionsleistungen i.S.d. Rehabilitations-
trägers.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§§ 1, 2 
AbhEerkVb

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Medika-
menten-
sucht

Alkohol-
sucht 

Drogen-
sucht 

über die psychiatrische/  
psychosomatische Reha

pathologisches 
Glücksspiel

Mager-, Ess- und 
Brechsucht

Süchte mit konkreten Rehabilitationsleistungen  
im Sinne der Krankenversicherung

In der Regel beantragt die Sucht-Be-
ratungsstelle (Caritas-Verbände, 
Diakonische Werke usw.) zusammen 
mit der versicherten Person die medizi-
nische Sucht-Rehabilitation über einen 
individuellen Antrag, dem 

	· 	�ein medizinisches Gutachten/ein 
ärztlicher Befundbericht über die 
medizinische Notwendigkeit der Re-
habilitation mit Prognose und

	· 	�ein aussagekräftiger, fachgerecht 
erstellter Sozialbericht
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beigefügt ist. Ziele sind die Erreichung 
der Abstinenz, die Behebung von kör-
perlichen und seelischen Störungen. 
Weiter soll eine dauerhafte Eingliede-
rung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft 
erreicht werden.

Geht der Antrag bei der AOK ein, prüft 
diese, ob nicht die vorrangige Zustän-
digkeit der Rentenversicherung ge-
geben ist. Falls die vorrangige Zustän-
digkeit der Rentenversicherung in Be-
tracht kommt, muss der Antrag inner-
halb der nach § 14 SGB IX bestimmten 
Frist an den Rentenversicherungsträ-
ger weitergeleitet werden. Erfolgt dies 
nicht ist die AOK zuständiger Kosten-
träger auch, wenn ursprünglich die 
Zuständigkeit der Rentenversicherung 
gegeben wäre. 

Ist die Zuständigkeit der AOK gege-
ben, entscheidet diese 

	· 	�über die medizinische Notwendigkeit 
und die sonstigen Voraussetzungen 
zur Durchführung der Sucht-Rehabili-
tation,

	· 	�über die geeignete Einrichtung, in 
der die Sucht-Rehabilitation durch-
geführt werden kann sowie

	· 	�über den Beginn, die Dauer und den 
Umfang der Rehabilitationsleistun-
gen.

Hinsichtlich der Behandlung und Re-
habilitation von Abhängigkeitserkran-
kungen unterscheidet man folgende 
vier Phasen:

5.3.1 Entzug

Der Rehabilitation von Abhängig-
keitskranken geht in der Regel eine 
Entzugsbehandlung voraus. Diese 
Entzugsbehandlung wurde in der 
Vergangenheit auch als Entgiftungs- 
oder Akutbehandlung bezeichnet und 
dauert in der Regel zwischen 7 und 21 

Tagen. Die Entzugsbehandlung zählt 
noch nicht zur Rehabilitation, sondern 
zur Krankenhausbehandlung i.S.d. § 39 
SGB V; eine vorrangige Zuständigkeit 
des Rentenversicherungsträgers ist 
bei diesen Leistungen nicht gegeben.

Der Entzug kann voll- oder teilstatio-
när erfolgen. Bei Abhängigkeitskran-
ken mit „gut funktionierendem“, intak-
ten Umfeld (Familienangehörige usw.) 
kann der Entzug in Ausnahmefällen 
auch ambulant durchgeführt werden.

5.3.2 Entwöhnung

An die Entzugsbehandlung soll sich 
eine erforderliche Entwöhnungsphase 
nach Möglichkeit nahtlos anschlie-
ßen, sofern der Patient entsprechend 
motiviert ist. Diese als Entwöhnung 
bezeichnete Phase dauert in der Regel 
zwischen 8 und 26 Wochen. Ziel ist, 
vor allem durch die Einwirkung von 
Psychologen, Sportlehrern, Sozial-
arbeitern usw. den Versicherten von 
seinem schädigenden Suchtverhalten 
abzubringen.

Bei der Entwöhnung handelt es sich 
immer um Rehabilitationsleistungen, 
für die die AOK nur dann Kostenträger 
sein kann, wenn nicht der Rentenver-
sicherungsträger zuständig ist.

5.3.3 Adaption

Oft kommt im Anschluss an eine 
erfolgreich abgeschlossene Entwöh-
nungsbehandlung eine Adaptionspha-
se insbesondere für Abhängigkeits-
kranke mit schweren psychosozialen 
Störungen in Betracht, die zu einer 
eigenverantwortlichen Lebensführung 
bei Beendigung der Entwöhnung ohne 
weitere Leistungen noch nicht in der 
Lage sind. Diese psychosoziale Störun-
gen treten insbesondere auf bei

§ 27 ff.  
SGB V,  
§§ 4, 5 Abs. 2 
AbhErkVb

§ 40 SGB V, 
§§ 3, 4 Abs. 2, 
§§ 5, 6  
AbhErkVb
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	· 	�langjährigen Abhängigkeitserkran-
kungen mit zusätzlichen seelischen 
Störungen,

	· 	sozialer Entwurzelung,
	· 	Wohnungslosigkeit,
	· 	anhaltender Arbeitslosigkeit und
	· 	ungenügender beruflicher Sozialisa-

tion.

Die Adaption dauert in der Regel  
bis zu 13 Wochen bei Alkohol- und  
Medikamentenabhängigkeit und  
17 Wochen bei Drogenabhängigkeit. 
Sie wird auch als zweite Stufe der  
Rehabilitation bezeichnet. Ziel der 
Adaption ist im Wesentlichen die Ver-
mittlung von Grundwerten („Schaffen 
einer Tagesstruktur“), um langfristig 
eine berufliche und soziale Integration 
des Rehabilitanden zu erreichen und 
einem Rückfall vorzubeugen. Zustän-
dig ist der Träger der Eingliederungs-
hilfe, da die medizinischen Leistungen 
bei der Adaption nur eine untergeord-
nete Rolle spielen.

5.3.4 �Nachbehandlung  
(ambulante Rehabilitation)

Nicht selten ist nach der intensiven 
Entwöhnung eine „Nachbehandlung“ 
von ehemals Abhängigkeitskranken 
notwendig. Hierbei handelt es sich 
ausschließlich um therapeutische Ein-
zel- bzw. Gruppengespräche, denen 
sich der ehemals Abhängigkeitskranke 
in der Regel einmal wöchentlich für 
jeweils eine Stunde unterzieht. 

Diese als Einzel- oder Gruppenbe-
handlung stattfindende Nachsorge 
dient der Vermeidung von Rückfäl-
len nach Rückkehr in das Alltags-
leben und ist bei den Rehabilitanden 
notwendig, die bei Beendigung der 
(stationären oder teilstationären) 
Entwöhnungsbehandlung nicht ausrei-
chend psychosozial gefestigt sind. Die 

Kosten sind von dem Rehabilitations-
träger zu tragen, der die Kosten der 
stationären Entwöhnungsbehandlung 
trägt. 

5.4 Rehabilitation für Kinder

Lernbeispiel 3

Max Müller ist acht Jahre alt und 
leidet seit dem vierten Lebensjahr 
an Asthma. Aufgrund der gesund-
heitlichen Probleme ist seine Ge-
samtentwicklung beeinträchtigt. 
Insbesondere die Asthma-Attacken 
werden immer schwerer. Deshalb 
wurde er auch schon zweimal einige 
Tage im Krankenhaus zur statio-
nären Behandlung aufgenommen. 
Der Arzt ist der Meinung, dass Max 
eine Luftveränderung benötigt und 
schlägt eine Kinderrehabilitation 
in einer entsprechenden Kinder-Kli-
nik an der Nordsee (Reizklima) vor. 
Die Eltern von Max kommen in das 
AOK-Kundencenter und erkundigen 
sich bei Ihnen über das weitere Vor-
gehen.

Frage

Wer könnte für die Kinderrehabili-
tation ggf. zuständig sein?

Vor dem Hintergrund der Zunahme von 
chronischen Erkrankungen ist auch 
der Bedarf an spezifischen und quali
fizierten Rehabilitationsleistungen 
von Kindern/Jugendlichen gestiegen. 
Ist das Kind in seinen Fähigkeiten 
bzw. bei der Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft gesundheitlich beein-
trächtigt bzw. droht aufgrund der zu 
erwartenden Krankheitsentwicklung 
solch eine Beeinträchtigung, ist eine 
stationäre Rehabilitationsleistung 
i.S.d. § 40 Abs. 2 SGB V angezeigt. 

§ 6 Abs. 6 
AbhErkVb

§ 8 Abs. 2  
AbhErkVb

1a 
schriftliche  
Anträge

3 
leistungsrecht- 
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§ 40 Abs. 2 
SGB V	
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Ziel ist die langfristige Verminderung 
der Risikofaktoren und eine gezielte 
Änderung des Verhaltens- bzw. der 
Lebenseinstellung z.B. bei folgenden 
Krankheiten:

	· 	�Krankheiten der Atemwege
	· 	�allergische Krankheiten
	· 	�Hautkrankheiten
	· 	�Herz- und Kreislaufkrankheiten
	· 	�Leber-, Magen-/Darmkrankheiten
	· 	�Nieren- und Harnwegskrankheiten
	· 	�Stoffwechselkrankheiten
	· 	�entzündliche und nichtentzündliche 

Krankheiten des Bewegungsappa-
rats

	· 	�neurologische Erkrankungen
	· 	�psychosomatische und psychomoto-

rische Störungen, Verhaltensstörun-
gen

	· 	�Übergewicht in Verbindung mit an-
deren Risikofaktoren und anderen 
Erkrankungen

Bei der Kinderrehabilitation sind die 
Leistungen bzw. der Leistungsumfang 
zwischen der Kranken- und Rentenver-
sicherung grds. identisch.

Es bestehen jedoch Unterschiede bei 
der:

	· 	�Altersgrenze des Kindes/Jugend-
lichen (in der Rentenversicherung bis 
zum 27. Lebensjahr)

	· 	�Zuzahlung (in der Rentenversiche-
rung auch ab einem Alter von  
18 Jahren keine Zuzahlung)

	· 	�Nachsorgeleistung i.S.d. § 17 SGB VI 
(kennt das Leistungsspektrum der 
Krankenversicherung nicht)

	· 	�Dauer des Leistungsanspruchs, so-
weit das Kind das 14. Lebensjahr 
vollendet hat (KV: 3 Wochen, RV: 
mindestens 4 Wochen)

Eine Zuständigkeitsklärung wie ihn  
§ 14 SGB IX vorsieht gibt es nicht. Die 
Leistung der Kranken- und Rentenver-

sicherung sind hier gleichrangig. Aus 
diesem Grund ist die Krankenkasse 
oder der Rentenversicherungsträger 
zuständig, bei dem zuerst der Antrag 
eingeht. Eine Weiterleitung an einen 
anderen Kostenträger ist in diesem 
Fall nicht möglich.

Merke
Zuständiger Leistungsträger ist 
derjenige, bei dem der Antrag 
erstmalig eingeht.

Zum Lernbeispiel 3 von Seite 52 

Das Interesse an Informationen 
über die Kinderrehabilitation ist 
noch nicht als Antrag zu werten. 
Die Eltern von Max sind kosten-
neutral über die Leistungen der 
Kranken- und Rentenversicherung 
zu beraten. Auf die Unterschiede 
ist im Gespräch hinzuweisen.

5.5 �Familienorientierte  
Rehabilitation

Durch eine schwere Erkrankung eines 
Kindes wird das gesamte Familien-
leben belastet. Mitunter kann dies 
zwischen dem erkrankten Kind und 
den übrigen Familienmitgliedern zu 
psychischen und psychosomatischen 
Störungen führen. In diesen Fällen 
bietet sich eine „familienorientierte 
Rehabilitation" an. Sie ist eine beson-
dere Form der Kinderrehabilitation 
und gekennzeichnet durch die gemein
same stationäre Durchführung einer 
Rehabilitation für mehrere (meist alle) 
Angehörige einer Familie. Ziel ist die 
Förderung der Unterstützungsleistung 
im Verhältnis zu dem schwer erkrank-
ten Kind.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Die familienorientierte Rehabilitation 
wird durch einige, wenige (Vertrags-)
Rehabilitations-Kliniken angeboten 
und kommt insbesondere bei folgen-
den Indikationen des betroffenen Kin-
des in Betracht:

	· 	�Krebserkrankungen (alle bösartigen 
Tumorleiden und hämatologischen 
Systemerkrankungen)

	· 	�Mukoviszidose
	· 	�Zustand nach Operationen am Her-

zen
	· 	�Zustand nach Organtransplantatio-

nen

Die Leistungen der „familienorientier-
ten Rehabilitation“ sind eine Form der 
Kinderrehabilitation, sodass in diesen 
Fällen für das Kind eine gleichrangige 
Zuständigkeit von Renten- und Kran-
kenversicherung besteht.

Die Deutsche Rentenversicherung 
(DRV) Bund, der Spitzenverband der 
landwirtschaftlichen Sozialversiche-
rung und der GKV-Spitzenverband 
haben zwecks Optimierung der ver-
waltungsmäßigen Abläufe eine Ver-
fahrensabsprache zu Anträgen der 
„familienorientierten Rehabilitation" 
vereinbart. Diese Absprache dient der 
trägerübergreifenden Koordination 
von Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation für die Familie. Die Ver-
fahrensabsprache regelt darüber 
hinaus die Fälle, in denen die Rehabi-
litationsträger im Antragsverfahren 
neben der Notwendigkeit einer Reha-
bilitation für das betroffene Kind auch 
die Notwendigkeit einer eigenständi-
gen Rehabilitationsleistung für Vater 
oder Mutter erkennen. In diesen Fällen 
unterstützt der erstangegangene Re-
habilitationsträger unabhängig von 
seiner Zuständigkeit die Einleitung 
der medizinischen Rehabilitation für 
den Angehörigen, der gegenüber dem 

anderen Rehabilitationsträger eine 
medizinische Rehabilitationsleistung 
beanspruchen kann.

5.6 �Rehabilitation für Mütter 
und Väter bzw. für  
Mutter-/Vater-Kind  
(§ 41 Abs. 1 SGB V)

Lernbeispiel 4

Karin Fried, 32 Jahre, ist berufstä-
tige alleinerziehende Mutter eines 
zehnjährigen Sohns. Ihre alltäg-
lichen Aufgaben und Verpflichtun-
gen als Mutter belasten sie sehr. 
Darunter leidet auch die Beziehung 
zu ihrem Sohn. 

Die Mutter besucht deswegen eine 
Mütter-/ Erziehungsberatungs-
stelle. Dort erfährt Sie von den 
speziellen Mütter-(Kind-)Rehabili
tationsmöglichkeiten. Auf dem 
Heimweg erscheint Sie bei Ihnen 
in Ihrer AOK-Geschäftsstelle und 
erkundigt sich nach dieser Rehabili-
tationsform.

Insbesondere Mütter sind speziellen 
gesundheitlichen Belastungen aus 
ihren komplexen Aufgaben als Frau, 
Mutter, Partnerin und Berufstätige 
ausgesetzt. Für Mütter gilt häufig 
nicht, was für die meisten Menschen 
selbstverständlich ist: Zeit für sich zu 
haben, Ruhepausen zum Auftanken 
nehmen zu können oder auch einfach 
nur eine hartnäckige Krankheit richtig 
auszukurieren. Die gesundheitlichen 
Störungen sind dabei oft an psychi-
sche und soziale Probleme geknüpft. 

Wegen diesen Überbelastungen gibt 
es Gesundheitsleistungen, die ganz-
heitlich angesetzt sind, die Lebens
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situation kennen und in der Therapie 
berücksichtigen. Für diese zumeist 
frauenspezifischen Belastungen 
bieten insbesondere die Müttergene-
sungswerke spezielle (Vorsorge- und) 
Rehabilitationsleistungen an. Zugute 
kommt den Müttern der Austausch 
mit Frauen in ähnlicher Lage und das 
Gespräch mit Fachkräften, denen die 
Problematik der oft so vielschichtigen 
Belastungen von Müttern vertraut ist. 
Daneben erfolgt eine medizinische, 
physiotherapeutische und psychoso-
ziale Betreuung. 

Die Müttergenesungswerke und ein-
zelne andere Institutionen geben 
den Müttern auch die Gelegenheit, 
die eigenen Kinder (in der Regel bis 
zwölf Jahre) als Begleitkind mit auf
zunehmen. Den „mitkurenden“ Kindern 
wird dabei tagsüber ein eigenes Frei-
zeitprogramm angeboten, sodass die 
Kinder für mehrere Stunden am Tag 
von ihrer Mutter getrennt sind. Durch 
die gesunde Trennung von Mutter und 
Kind kann sich die Mutter auf ihr eige-
nes Gesundheitsprogramm konzentrie-
ren. Falls die Kinder auch (psychisch) 
krank geworden sind, werden sie in die 
Therapie einbezogen und gezielt be-
handelt. 

Zum Lernbeispiel 4 

Voraussetzung für die Bewilligung 
der Rehabilitationsleistungen (für 
Mütter-/Mutter-Kind) ist die Reha-
bilitationsbedürftigkeit von Karin 
Fried. Diese ist gegeben, wenn am-
bulante Rehabilitationsleistungen 
nach § 40 SGB V am Wohnort nicht 
ausreichen oder alternative Hilfe-, 
Behandlungs-, Vorsorge- und Re-
habilitationsmöglichkeiten keinen 
entsprechenden Erfolg versprechen.

Durch medizinische Rehabilitations-
leistungen für Mütter trägt der Ge-
setzgeber dem besonderen und spe-
zifischen Versorgungsbedarf dieses 
Personenkreises Rechnung.

Vielleicht fragen Sie sich, wo denn der 
Unterschied zu den Rehabilitations-
leistungen liegt. Rehabilitationsleis-
tungen nach § 41 SGB V sind wie die 
anderen indikationsbezogenen Reha-
bilitationsleistungen des § 40 SGB V  
auf einen bestimmten Personenkreis 
zugeschnitten. Die Leistungen nach  
§ 41 SGB V konzentrieren sich nur auf 
den besonderen Personenkreis der 
Mütter, die aufgrund der oben be-
schriebenen Mehrfachbelastung reha-
bilitationsbedürftig geworden sind. 

Zwischen den Leistungen nach den  
§§ 40, 41 SGB V gibt es keine Vor- und 
Nachrangigkeit. Welche der Maßnah-
men angezeigt ist, bestimmt sich im 
Einzelfall danach, welches Angebot 
aus medizinischer Sicht inhaltlich dem 
Rehabilitationsbedarf der Mutter am 
besten entspricht.

Liegt nur bei dem Kind eine Indikation 
für eine Rehabilitationsleistung vor, ist 
keine Mutter-Kind-Leistung angezeigt, 
sondern eine indikationsspezifische 
Maßnahme als Leistung für das Kind 
nach § 40 SGB V bzw. § 15a SGB VI 
(Kinderrehabilitation).

Die medizinischen Rehabilitations-
leistungen für Mütter nach § 41 SGB V 
werden stationär durchgeführt. Belegt 
werden nur Einrichtungen (z.B. Rehabi-
litationskliniken der Müttergenesungs-
werke), mit denen ein Versorgungs-
vertrag nach § 111a SGB V besteht. 
Eine Rehabilitation außerhalb einer 
Vertragseinrichtung ist grundsätzlich 
nicht möglich. 

§ 41 SGB V
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Das gleiche Angebot steht auch Vä-
tern zu, die mindestens ein Kind er-
ziehen. 

Die AOK ist für die besonderen Leis-
tungen für Mutter oder Vater bzw. 
Mutter-/Vater-Kind nur zuständig, 
wenn ein anderer Rehabilitations-
träger nicht vorrangig zuständig ist. 
Die vorrangige Leistungsverpflichtung 
besteht bei erwerbstätigen Müttern/
Vätern in der Regel durch den Renten-
versicherungsträger. Allerdings kennt 
das Recht der Rentenversicherung die 
besonders ausgerichteten Leistungen 
nach § 41 SGB V nicht. Trotzdem ist 
Folgendes zu beachten:

Steht bei einer medizinischen Reha-
bilitation nach § 41 SGB V nicht der 
„Beziehungskonflikt“ des Mutter-(Va-
ter-)seins, sondern die Erhaltung bzw. 
Wiederherstellung der Erwerbsfähig-
keit im Vordergrund bzw. liegt eine Er-
werbsminderung der Mutter bzw. des 
Vaters vor, ist eine Rehabilitations-
leistung nach § 40 SGB V angezeigt. 
Hier ist dann bei Erfüllung der versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen 
des SGB VI die vorrangige Leistungs-
zuständigkeit des Rentenversiche-
rungsträgers gegeben (vgl. § 40 Abs. 4 
SGB V). In diesen Fällen ist der Antrag 
auf Rehabilitationsleistungen inner-
halb des zeitlichen Rahmens des § 14  
SGB IX an den Rentenversicherungs-
träger weiterzuleiten.

Bezüglich der sonstigen Vorausset-
zungen für Rehabilitationsleistungen 
für Mutter-/Vater- Kind, der Dauer 
der Rehabilitationsleistungen, der Zu-
zahlung, der Möglichkeit der Wieder-
holung von Rehabilitationsleistungen, 
dem Antragsverfahren usw. wird auf 
die Ausführungen zu § 40 SGB V ver-
wiesen.

5.7 �Onkologische Rehabilita-
tion

Die onkologische Rehabilitation 
kommt bei Krebs-(Ca-)Erkrankungen 
in Betracht. Krebs ist ein Sammelbe-
griff für viele verschiedene Arten bös-
artiger Krankheiten, die sich in ihrem 
Verlauf, ihrer Behandlung, ihren Hei-
lungschancen und Auswirkungen oft 
sehr stark voneinander unterscheiden. 
Unabhängig von der Art des Tumors 
nehmen bei allen Patienten mit einer 
onkologischen Erkrankung Probleme 
der Krankheitsbewältigung (Stress, 
Todesangst, Auseinandersetzen mit 
der Krankheit) einen besonderen Stel-
lenwert ein.

Eine onkologische Rehabilitations-
leistung wird stationär oder (seltener) 
ambulant in speziellen (Vertrags-)Re-
habilitationskliniken/ -einrichtungen 
durchgeführt und verfolgt einen ganz-
heitlichen Ansatz. Die notwendigen 
somatischen, psychischen, sozialen 
und beruflichen Hilfen werden je nach 
individueller Bedürftigkeit gewichtet 
und durchgeführt. Sowohl kurativ be-
handelte tumorfreie Rehabilitanden 
als auch Rehabilitanden mit noch vor-
handener Tumoraktivität können bei 
bestehenden Beeinträchtigungen der 
Aktivitäten und der Teilhabe rehabili-
tativer Maßnahmen bedürfen.

Bei der onkologischen Rehabilitation 
wird wie folgt unterschieden:

Anschluss-Reha 

Eine onkologische Anschlussrehabili-
tation schließt sich im Gegensatz zu 
einer Nachsorgemaßnahme unmit-
telbar an die Primärbehandlung im 
Krankenhaus an. Unmittelbar ist der 
Anschluss auch, wenn die Maßnahme 
innerhalb von 14 Tagen nach Kran-

§ 41 Abs. 2 
SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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kenhausentlassung bzw. Ende der 
Chemotherapie angetreten wird. Bei 
einer Strahlenbehandlung verlängert 
sich die Frist auf vier Wochen. 

Eine noch laufende zytostatische Be-
handlung, d.h. eine die Neubildung von 
Krebszellen hemmende Behandlung, 
stellt dabei keinen Hinderungsgrund 
dar.

Die AOK übernimmt die Kosten im Üb-
rigen nur dann, wenn

	· 	�die Patienten ausreichend belastbar 
und (in der Regel allein) reisefähig 
sind und

	· 	�die körperlichen, seelischen, sozia-
len oder beruflichen Behinderungen 
durch die Leistung positiv beeinflusst 
werden können. 

Im Übrigen gelten die gleichen Voraus-
setzungen wie bei einer Anschluss-
rehabilitation wegen einer anderen 
Indikation. 

Nach- und Festigungskur 

Onkologische „Nach- und Festigungs-
kuren“ werden bis zum Ablauf eines 
Jahres nach beendeter Primärbehand-
lung gewährt. Im Einzelfall kann solch 
eine Nachsorgemaßnahme aber auch 
noch bis zu zwei Jahren nach beende-
ter Primärbehandlung durchgeführt 
werden. Voraussetzung ist dann al-
lerdings, dass entweder wegen der 
Tumorerkrankung oder wegen Kom-
plikationen/Therapiefolgen erhebliche 
Funktionsstörungen bestehen.

Ziel der onkologischen Nachsorge ist 
die Festigung des Gesundheitszustan-
des insbesondere bei noch bestehen-
den Funktionsstörungen. Die Frist von 
vier Jahren für die Wiederholungs-Re-
habilitation (vgl. § 40 Abs. 3 Satz 14 
SGB V) ist zwar auch bei den onko- 

logischen „Nach- und Festigungs-
kuren“ zu beachten, allerdings ist die 
vorzeitige Rehabilitation in Form der 
„Nach-/Festigungskur“ regelmäßig 
aus medizinischen Gründen notwen-
dig.  

Die onkologische Anschlussrehabi-
litation als auch die onkologische 
Nachsorge wird – im Regelfall – als 
stationäre Maßnahme bewilligt. Es 
besteht jedoch auch die Möglichkeit, 
die Rehabilitationsmaßnahme ambu-
lant durchzuführen.

Hinsichtlich der Anspruchsvorausset-
zungen, der Dauer und der Zuzahlung 
gelten die gleichen Regelungen wie 
bei den anderen Rehabilitationsleis-
tungen nach § 40 SGB V.

5.8. �Besonderheit: Rehabili-
tanden, die Angehörige 
pflegen

Rund 4 Millionen pflegebedürftige 
Menschen werden in Deutschland 
zuhause von ihren Angehörigen ge-
pflegt und versorgt. Wollte dieser An-
gehörige eine stationäre medizinische 
Rehabilitation in Anspruch nehmen, 
stellte sich bislang die Frage, wer in 
dieser Zeit die Pflege übernimmt. Seit 
01.07.2024 können pflegende Versi-
cherte, die eine stationäre Rehabilita-
tionsleistung erhalten, die von ihnen 
gepflegten Personen in die jeweilige 
Rehaklinik mitnehmen und dort unter-
bringen sowie versorgen lassen. In 
diesem Fall beantragen die rehabili-
tationsbedürftigen Versicherten mit 
dem Antrag auf eine stationäre me-
dizinische Reha auch die gleichzeitige 
Mitaufnahme des pflegebedürftigen 
Angehörigen (möglich z.B. in Abschn. 
VII des Antrags-Vordrucks Muster 61 
auf Seite 35). 

§ 40 Abs. 3a 
SGB V i.V.m.  
§ 42b Abs. 1 
Satz 1 SGB XI 
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Die Kosten für die Unterbringung und 
pflegerische Versorgung des pflege-
bedürftigen Menschen übernimmt die 
Krankenkasse der pflegenden Person 
(Rehabilitand), sofern die Reha-Klinik 
die Pflege des pflegebedürftigen Men-
schen während der gesamten Dauer 
der Rehabilitation sicherstellen kann. 
Rehabilitationskliniken, die Pflegebe-
dürftige mit Pflegestufe als Begleit-
person mit aufnehmen, finden Sie im 
Internet unter:  
https://www.dasrehaportal.de/reha/ 
rehakliniken/mitnahme- 
pflegebeduerftige-begleitperson

Wird die zu pflegende Person außer-
halb der Rehabilitationseinrichtung 
untergebracht, koordiniert die Kran-
kenkasse zusammen mit der Pflege-
kasse alles Notwendige, sofern der 
pflegebedürftige Angehörige einer 
außerklinischen Unterbringung/pflege-
rischen Versorgung zustimmt. Die Kos-
ten für die Unterbringung und Versor-
gung des pflegebedürftigen Menschen 
trägt dann anstelle der Kranken- die 
Pflegekasse.

5.9 �Übungen zum Lernab-
schnitt 5

Übung 5

Ein Versicherter wurde wie folgt sta-
tionär behandelt bzw. therapiert:

	· 	�Krankenhausbehandlung wegen 
Herzproblemen vom 20. 11. bis  
19. 12. 2024

	· 	�Anschlussrehabilitation wegen 
Herzprobleme vom 20. 12. 2024 bis 
06. 01. 2025

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Für welche Zeiträume hat der 63-jäh-
rige Versicherte eine Zuzahlung zu 
leisten?

Übung 6

Bei Ihrer AOK meldet sich der Ver-
sicherte Alfred Kathe. Er wurde zu-
nächst wegen der Folgen eines Herzin-
farkts in der Zeit vom 15. bis 31. 05. im 
Krankenhaus stationär behandelt und 
befand sich anschließend zulasten der 
AOK wegen der Folgen des Infarkts 
vom 18. 06. bis 15. 07. in einer sta-
tionären Rehabilitationseinrichtung. 
Sowohl das Krankenhaus als auch die 
Rehabilitationseinrichtung haben die 
Zuzahlung für die volle Dauer eingezo-
gen. Jetzt beschwert sich Alfred Kathe 
bei Ihnen. Nach seiner Auffassung ist 
bei ihm eine Anschlussrehabilitation 
durchgeführt worden und dort wäre 
die Zuzahlungsdauer zeitlich begrenzt. 

Eigentlich hätte er sieben Tage nach 
Krankenhausentlassung zur statio-
nären Rehabilitation aufgenommen 
werden sollen. Die späte Aufnahme sei 
nur deshalb erfolgt, weil er kurz nach 
der Entlassung eine heftige, hoch an-
steckende Erkältung mit Husten und 
hohem Fieber bekommen hat.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Hinweis

Fassen Sie Lösung und Begründung 
zusammen ohne Angabe von Rechts-
vorschriften.

Frage

Handelt es sich bei der stationären 
Rehabilitationszeit vom 18. 06. bis  
15. 07. noch um eine Anschlussrehabi-
litation? Wenn ja, wie wirkt sich diese 
auf die Höhe der Zuzahlung im Fall 
von Alfred Kathe aus?

Übung 7

Bei der neurologischen Rehabilitation 
spricht man von unterschiedlichen 
Phasen. 

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Welche Phase entspricht bezüglich 
des Verhältnisses zwischen ärztlicher 
Betreuung/Behandlung und Therapie-
leistungen der „normalen“ Rehabili-
tation i.S.d. § 40 SGB V mit der Folge, 
dass auch § 40 Abs. 4 SGB V Anwen-
dung findet?

Übung 8

Gabi Münster, zwölf Jahre, leidet 
seit zwei Jahren an Asthma. Die Be-
schwerden werden immer intensiver. 
Der behandelnde Kinderarzt hält  
eine stationäre Präventionsmaßnah-
me nach § 23 SGB V oder eine statio-
näre Rehabilitationsleistung nach  
§ 40 SGB V für erforderlich. Die Mutter 
von Gabi kommt auf dem Weg von 
der Arztpraxis bei Ihnen vorbei und er-
kundigt sich, wann Präventions- und 
Rehabilitationsleistungen in Betracht 
kommen.

Ergänzender Hinweis: Beide Eltern von 
Gabi Münster sind seit über 15 Jahren 
versicherungspflichtig beschäftigt.

Hinweis

Fassen Sie Lösung und Begründung 
zusammen ohne Angabe von Rechts-
vorschriften.

Frage

Wann sind grundsätzlich Präventions-
leistungen und wann Rehabilitations-
leistungen notwendig?

Übung 9

Bei der onkologischen Rehabilitation 
gibt es sogenannte „Festigungskuren“. 
Welchen Sinn haben Sie und welche 
Besonderheit gilt?
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6.1 Allgemeines

Bei der Antragsbearbeitung von Re-
habilitations- und sonstigen Teilhabe-
leistungen gilt es verfahrensrechtliche 
Besonderheiten bei der Zuständigkeit 
und bei Erstattungsansprüchen zu 
beachten. Aufgrund der besonderen 
Regelungen kann es vorkommen, dass 
ein Rehabilitationsträger leistungs-
pflichtig wird, obwohl er dem Grunde 
nach für die Teilhabeleistung nicht zu-
ständig ist.

Vor Inkrafttreten des § 14 SGB IX 
wurden die Entscheidungen über die 
Bewilligung von Rehabilitationsleis-
tungen insbesondere wegen Zustän-
digkeitsstreitigkeiten oft um Monate 
hinausgezögert. Genau hier setzt 
die Vorschrift an. Ziel ist, den Teil-
habebedarf des rehabilitations-/teil-
habebedürftigen Menschen zügig zu 
befriedigen. Dabei werden den Reha-
bilitationsträgern Fristen vorgegeben, 
innerhalb der sie reagieren müssen. 

Damit die Fristen von den Rehabilita-
tionsträgern in der Praxis auch beach-
tet werden, wird der Rehabilitations-
träger, der die Fristen nicht einhält, 
mit Sanktionen belegt. 

Geht ein Antrag auf Rehabilitations- 
bzw. Teilhabeleistungen bei der AOK 
ein, hat diese spätestens innerhalb 
von 14 Tagen nach Eingang des An-
trags zu prüfen, ob ein anderer Reha-
bilitationsträger vorrangig zuständig 
ist. 

Beinhaltet ein Antrag Leistungen, für 
die neben dem erstangegangenen 
Rehabilitationsträger weitere Träger 
zuständig sind, ist der erstangegan-
gene Rehabilitationsträger vorrangig 
zuständig.

Bei vorrangiger Zuständigkeit eines 
anderen Trägers (z.B. Rentenversiche-
rungsträger) ist der Antrag spätes-
tens am nächsten Arbeitstag nach 
Ablauf der 14-Tage-Frist an den ver-
meintlich zuständigen Rehabilitations-
träger weiterzuleiten. Wird die Frist 
versäumt, hat der erstangegangene 
Rehabilitationsträger zu leisten, ohne 
gegenüber dem eigentlich zuständi-
gen Rehabilitationsträger einen Er-
stattungsanspruch stellen zu können 
(Vermögensschaden).

Hat der erstangegangene Rehabilita-
tionsträger den Antrag fristgerecht 
an einen für zuständig gehaltenen 
Rehabilitationsträger weiter geleitet, 
ist dieser zweitangegangene Rehabili-
tationsträger leistungspflichtig – und 
zwar unabhängig davon, ob er der 
letztendlich zuständige Rehabilitati-
onsträger ist. Eine nochmalige Weiter-
leitung des Antrags ist grundsätzlich 
nur mit vorheriger Zustimmung des 
für zuständig gehaltenen Rehabili-
tationsträgers möglich. Weitere In
formationen entnehmen Sie dem fol-
genden Schaubild:

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 16 Abs. 4 
Satz 1 
SGB IX

§ 14 Abs. 1 
Satz 1, 2 
SGB IX

§ 19 ff.  
Reha-Empf

§ 14 Abs. 2 
Satz 4 
SGB IX

6 �Zuständigkeitsklärung
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Zuständigkeitsregelung bei Anträgen auf Teilhabeleistungen (§ 14 SGB IX) – 
Feststellung des leistenden Trägers 

1. Reha-Träger 
Prüfung des durch den Antrag ausgelösten Teilhabebedarfs 

1. Reha-Träger 
Prüfung des durch den Antrag ausgelösten Teilhabebedarfs 

Ist der 1. Träger für einen 
Teil der beantragten 
Leistung zuständig? 

Ist der 1. Träger für einen 
Teil der beantragten 
Leistung zuständig? 

Unverzügliche  
Weiterleitung an den 
(vermutlich) 
zuständigen Träger; 
Info an Antragsteller  

unverzügliche  
Weiterleitung an den 
(vermutlich) 
zuständigen Träger; 
Info an Antragsteller  

2. Reha-Träger 
hält sich selbst für zuständig 

2. Reha-Träger 
hält sich selbst für zuständig 

Entscheidung über die Bewilligung der Leistung im Rahmen des rehabilitationsträgerübergreifenden 
Rechts 
Entscheidung über die Bewilligung der Leistung im Rahmen des rehabilitationsträgerübergreifenden 
Rechts 

Weiterleitungsfrist  
Weiterleitungsfrist 
versäumt? 

1. Reha-Träger wird leistender Reha-
 

1. Reha-Träger wird leistender Reha-
Träger 

zur Leistung im Rahmen des 
trägerübergreifenden Leistungsspektrums 
verpflichtet, aber wegen § 16 Abs. 4 SGB 
IX bis auf wenige Ausnahmen kein 
Erstattungsanspruch gegenüber einem 
anderen Reha-Träger möglich 

zur Leistung im Rahmen des 
trägerübergreifenden Leistungsspektrums 
verpflichtet, aber wegen § 16 Abs. 4  
SGB IX bis auf wenige Ausnahmen kein 
Erstattungsanspruch gegenüber einem 
anderen Reha-Träger möglich 

Weiterleitung an 3. Träger* nur mit dessen 
vorheriger Zustimmung (§ 14 Abs. 3 SGB 
IX). Sonst gilt: Entscheidung über die 
Bewilligung der Leistung im Rahmen des 
trägerübergreifenden Leistungsrechts 
durch den zweitangegangenen Träger 

Weiterleitung an 3. Träger* nur mit dessen 
vorheriger Zustimmung (§ 14 Abs. 3  
SGB IX). Sonst gilt: Entscheidung über die 
Bewilligung der Leistung im Rahmen des 
trägerübergreifenden Leistungsrechts 
durch den zweitangegangenen Träger 

ggf. Erstattungsanspruch nach § 16 SGB IX gegenüber dem eigentlich zuständigen Rehabilitationsträgers in Höhe der erbrachten Leistung **  
*   3. Träger kann auch der erstangegangene Träger sein (z. B. bei Rückleitung, weil die Zuständigkeit des 1. Trägers doch gegeben ist) 
**  Die Vorschriften der §§ 108 bis 113 SGB X sind zu berücksichtigen.  

ggf. Erstattungsanspruch nach § 16 SGB IX gegenüber dem eigentlich zuständigen Rehabilitationsträgers in Höhe der erbrachten Leistung **  
*   3. Träger kann auch der erstangegangene Träger sein (z. B. bei Rückleitung, weil die Zuständigkeit des 1. Trägers doch gegeben ist) 
**  Die Vorschriften der §§ 108 und 110 bis 113 SGB X sind zu berücksichtigen. 

ja  

nein 

ja
 

nein
 

nein
 

ja  

ggf. Erstattungsanspruch nach § 16 SGB IX gegenüber dem eigentlich zuständigen Rehabilitationsträgers in Höhe der erbrachten Leistung **

*	 3. Träger kann auch der erstangegangene Rehabilitationsträger sein (z.B. bei Rückleitung, weil die Zuständigkeit des 1. Trägers doch gegeben ist) 
**	Die Vorschriften der §§ 108 und 110 bis 113 SGB X sind zu berücksichtigen.

6.2 �Erstangegangener  
Rehabilitationsträger

Als Rehabilitationsträger gelten alle 
in § 6 SGB IX aufgeführten Rehabilita-
tionsträger – also neben den Kranken-
kassen, den Renten- und Unfallversi-
cherungsträgern u.a. auch Träger der 
Eingliederungshilfe. Der Rehabilita-
tionsträger, bei dem erstmalig der ge-
stellte Antrag eingeht, wird als erst-
angegangener Rehabilitationsträger 
bezeichnet (§ 19 Abs. 4 Gemeinsame 
Empfehlung Reha-Prozess).

6.3 �Antrag auf eine für den 
Rehabilitationsträger 
erkennbare Leistung zur 
Teilhabe

Die Fristen des § 14 SGB IX wirken 
für einen Rehabilitationsträger nur, 
sobald für ihn erkennbar wird bzw. er-
kennbar hätte werden müssen, dass 
der Antrag auf eine Leistung gleichzei-
tig als Antrag auf eine Teilhabeleis
tung i.S.d. SGB IX zu verstehen ist. 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 14 Abs. 1  
Satz 1, 2  
SGB IX

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Der Antrag auf Teilhabeleistungen 
muss als „konkretes” Leistungsbe-
gehren deutlich werden. Ist dieses 
konkrete Leistungsbegehren erkenn-
bar, hat der Rehabilitationsträger 
von Amts wegen den genauen Sach-
verhalt zu ermitteln und unter Be-
rücksichtigung des pflichtgemäßen 
Ermessens Auskünfte jeglicher Art und 
Beweismittel einzuholen. Wenn z.B. 
die AOK als erstangegangener Reha
bilitationsträger noch klären muss, ob 
die Wartezeit in der Rentenversiche-
rung erfüllt ist und deshalb der Ren-
tenversicherungsträger ggf. vorrangig 
zuständig ist, läuft die 14-Tage-Frist 
unaufhaltsam weiter. Das gilt auch 
dann, wenn die Zuständigkeitsklärung 
nicht abgeschlossen werden konnte, 
weil noch Unterlagen fehlen bzw. 
nicht beigebracht wurden (vorsorg-
liche Weiterleitung). Andernfalls läuft 
die AOK Gefahr, einen Vermögens-
schaden zu erleiden. 

Zu den Teilhabeleistungen zählen 
auch die Hilfsmittel, sofern sie einer 
Behinderung vorbeugen oder eine Be-
hinderung ausgleichen. Die Fragen 
nach der Feststellung der Zuständig-
keit gilt es vom erstangegangenen 
Träger zu bestimmen, da die Hilfsmit-
tel sowohl in dem Leistungskatalog 
der Krankenversicherung als auch 
in dem Zuständigkeitsbereich eines 
anderen Trägers liegen können. Diese 
Problematik wird insbesondere dann 
deutlich, wenn z.B. bei Hörgeräten ein 
aus beruflichen Gründen höherwer-
tiges Hörgerät notwendig wird (z.B. 
Musiker), bei dem die Krankenkasse 
den Festbetrag übernimmt und der 
Rentenversicherungsträger die Kosten 
für den beruflich bedingten Mehrauf-
wand tragen soll. 

6.4 �Vom erstangegangenen  
Rehabilitationsträger 
durchzuführende Prüfun-
gen

Die innerhalb der Zwei-Wochen-Frist 
durchzuführende Prüfung des erstan-
gegangenen Rehabilitationsträgers 
umfasst die Prüfung des Teilhabebe-
darfs (§ 5 SGB IX), die Beurteilung der 
eigenen Zuständigkeit und die Prüfung 
der möglichen vorrangigen Leistungs-
verpflichtung anderer Rehabilitations
träger. So beinhaltet z.B. das Aufga-
benfeld der AOK bei einem Antrag auf 
medizinische Rehabilitationsleistun-
gen u.a. die Prüfungen,

	· 	�ob der Unfallversicherungsträger 
vorrangig zuständig ist,

	· 	�ob die medizinische Rehabilitations-
leistungen vorrangig vom Rentenver-
sicherungsträger zu erbringen sind 
und

	· 	�ob die beantragten Leistungen 
gleichzeitig nicht nur das eigene, 
sondern auch das Leistungsspek
trum eines anderen Rehabilitations-
trägers tangieren – also ob wegen 
des Antrags gleichzeitig auch von 
einem anderen Rehabilitationsträger 
(weitergehende) Teilhabeleistungen 
zu gewähren sind.

§ 19  
Reha-Empf

§ 47 SGB IX 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 14 Abs. 1 
Satz 1 SGB IX
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Er hat über den Teilhabeantrag 
innerhalb von drei Wochen nach 
Antragseingang zu entscheiden. 
Bei Einholung eines Gutachtens 
muss er innerhalb von zwei  
Wochen nach Eingang des Gut-
achtens über den Leistungs-
antrag entscheiden (§ 14 Abs. 2 
Sätze 1-3 SGB IX).

Er leitet den Reha-/Teilhabean-
trag an den seiner Meinung nach 
zuständigen Reha-Träger weiter 
und unterrichtet hierüber den An-
tragsteller. 
 
Anmerkung: Die Weiterleitung 
muss spätestens am nächsten 
Werktag nach Ablauf der 14-Ta-
ge-Frist erfolgen. Ansonsten ist er 
auch außerhalb seines Leistungs-
spektrums zur rehabilitations-
trägerübergreifenden Leistung 
verpflichtet, ohne später einen 
Erstattungsanspruch gegen den 
eigentlichen zuständigen Reha-
Träger stellen zu können  
(§ 16 Abs. 4 Satz 1 SGB IX).

Er hat den anderen Rehabilita-
tionsträger nach § 15 Abs. 1  
SGB IX zu beteiligen und bleibt 
als erstangegangener Rehabili-
tationsträger „leistender“ Reha-
bilitationsträger i. S. des § 14  
SGB IX für seinen Antragsanteil 
zuständig. Außerdem hat er die 
von beiden Rehabilitationsträ-
gern zu erbringende Leistungs-
darbietung zu koordinieren (z.B. 
Hinwirken auf eine zügige Leis-
tungserbringung).

Aufgaben des erstangegangenen Rehabilitationsträgers

Der erstangegangene Träger erhält einen Antrag auf eine Reha- oder sonstige Teilhabeleistung. Er hat den 
individuellen Teilhabebedarf und darauf aufbauend seine Zuständigkeit bzw. die originäre Leistungsverpflich-
tung anderer Reha-Träger innerhalb von 14 Tagen nach Eingang des Antrags (Eingangsstempel) zu prüfen.

Er stellt fest, dass er zu leisten 
hat und ein weitergehender Teil-
habebedarf besteht, der von 
seinem Leistungsspektrum nicht 
befriedigt wird (z.B. Übernahme 
von Mehrkosten für ein höherwer-
tiges Hörgerät aus beruflichen 
Gründen).

Er stellt fest, dass er für keine der 
Leistungen zuständig ist.

Er stellt seine alleinige Leistungs-
zuständigkeit fest.
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6.5 �Antragsaufnahme 
für einen anderen 
Rehabilitationsträger

Die Frist des § 14 SGB IX soll nicht 
für Rehabilitationsträger zu laufen 
beginnen, die dem Grunde nach nicht 
Adressat für den Antrag auf Teilhabe-
leistungen sein sollen.  

Dies ist z.B. der Fall, wenn ein Re-
habilitationsträger einen Antrag auf 
Teilhabeleistungen für einen anderen 
Rehabilitationsträger (z.B. Renten
versicherungsträger) auf dessen An-
tragsvordruck verwendet. „Erstange-
gangen” ist somit der Träger, an den 
der Antrag adressiert ist. Das hat zur 
Folge, dass dieser den Antrag weiter-
leiten kann, wenn er bei der Prüfung 
des Antrags seine fehlende Zuständig-
keit feststellt.

6.6 Fristenberechnung

Die 14-Tage-Frist zur Klärung der Zu-
ständigkeit beginnt am Tag nach Ein-
gang des Antrags bei dem Rehabilita-
tionsträger. Ein die Frist auslösender 
Antrag liegt vor, wenn die Unterlagen, 
die eine Beurteilung der Zuständigkeit 
ermöglichen, vorliegen. Hierzu gehört 
insbesondere, dass die Identität und 
das konkrete Leistungsbegehren des 
Antragstellenden erkennbar sind.

In der Praxis hat sich die Meinung 
durchgesetzt, dass die Frist nicht erst 
mit dem Zeipunkt beginnt, an dem 
aufgrund der vollständigen Unterla-
gen eine Beurteilung der Zuständigkeit 
möglich ist. Sonst bestünde die Mög-
lichkeit, dass der Rehabilitationsträ-
ger, an den der Antrag weitergeleitet 
wird, die zuvor erwähnte Aussage 
in der Gemeinsamen Empfehlung 
eng auslegt. Dann würde nämlich 
der „zweitangegangene“ Rehabili-
tationsträger den weitergeleiteten 
Antrag mit dem Hinweis wieder zu-
rücksenden, dass die Frist des § 14 
SGB IX versäumt wurde und so der 
Leistungsanspruch von dem erstan-
gegangenen Rehabilitationsträger zu 
erfüllen ist (ohne einen Erstattungsan-
spruch geltend machen zu können). 

Wurde beispielsweise ein Antrag auf 
Präventionsleistungen nach §§ 23, 
24 SGB V gestellt und stellt sich im 
Verwaltungsverfahren heraus, dass 
die versicherte Person Gesundheits-
störungen hat, die über das Maß der 
Gesundheitsschwäche hinausgehen, 
beginnt die Frist des § 14 SGB IX mit 
dem Zeitpunkt der Feststellung über 
das Vorliegen eines Teilhabebedarfs 
i.S.d. § 4 SGB IX.

Die Frist des § 14 SGB IX beginnt 
dagegen nicht, wenn die antrag-
stellende Person selbst unzureichen-
de Angaben gemacht hat und das 
Leistungsbegehren nicht klar wird. 
Voraussetzung ist ferner, dass der Re-
habilitationsträger keine Möglichkeit 
hat, sich die fehlenden Angaben über 
einen anderen Weg zu besorgen.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 22 Abs. 1 
Reha-Empf 

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 14 Abs. 1 
Satz 1 SGB IX, 
 § 19 Abs. 2 
Sätze 2, 3  
Reha-Empf

Generelles zur 
Kundenberatung
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6.7 �Spätester Zeitpunkt der 
Weiterleitung

Nach dem Wortlaut des § 14 Abs. 1 
SGB IX hat der erstangegangene Re-
habilitationsträger seine Zuständig-
keit innerhalb von 14 Tagen nach dem 
Tag des Eingangs des Antrags zu 
prüfen. Die 14-Tage-Frist beginnt mit 
dem Zeitpunkt zu laufen, an dem die 
Information über den möglichen Teil-
habebedarf in den Verantwortungs-
bereich des Rehabilitationsträgers 
gelangt. Der Eingang des Antrags auf 
eine Teilhabeleistung bzw. der Tag, 
ab dem z. B. der Unfallversicherungs-
träger von Amts wegen den Teilhabe-
bedarf zu ermitteln hat, gilt als „Er-
eignistag“ i.S.d. § 26 Abs. 1 SGB X. Der 
erste Tag der 14-Tage-Frist beginnt 
somit mit dem Folgetag. Die Frist 
endet mit Ablauf des nächsten fol-
genden Werktags, wenn ihr Ende auf 
einen Sonntag, gesetzlichen Feiertag 
oder einen Sonnabend fällt.

Diese Frist kann die AOK voll aus-
schöpfen. Ergibt dann die Prüfung, 
dass der Antrag weitergeleitet wer-
den muss, hat dieses unverzüglich zu 
geschehen. § 121 BGB definiert den 
Begriff „unverzüglich” mit den Worten 
„ohne schuldhaftes Zögern”. 

In einer Verwaltung hat deshalb die 
Weiterleitung innerhalb des nächsten 
Arbeitstags zu erfolgen, falls nicht be-
sondere, außergewöhnliche Ereignisse 
vorgelegen haben. Mangelnde Orga-
nisation kann kein Grund sein, die ver-
spätete Weiterleitung zu akzeptieren.

Die 14-Tage-Frist des § 14 SGB IX 
läuft auch dann, wenn die Zuständig-
keit deshalb nicht geprüft werden 
kann, weil ein anderer, ggf. vorrangig 
zuständiger Rehabilitationsträger 
nicht feststellen kann, ob bei ihm Ver-
sicherungsschutz/Hilfebedürftigkeit 
besteht (z.B. Prüfung der Wartezeit 
i.S.d. § 11 SGB VI bei noch nicht geklär-
tem Versicherungskonto). Um nicht in 
die Verfristung zu kommen, bleibt dem 
erstangegangenen Rehabilitations-
träger nur übrig, den Antrag auf die 
Teilhabeleistung rechtzeitig weiter-
zuleiten oder eine einzelfallbezogene 
Verfahrensabsprache zu vereinbaren.

Wird der Antrag auf Teilhabeleistun-
gen an einen anderen Rehabilitations-
träger weitergeleitet, erfolgt dieses 
überwiegend in Form eines Briefs 
unter Beifügung von vorhandenen Be-
richten, Gutachten usw. mit einem 
Universalschreiben. Ebenfalls erhält 
die versicherte Person und ggf. der 
Leistungserbringer (Vertragspartner) 
eine entsprechende Information über 
die Weiterleitung.

Entscheidend ist der Tag der Weiter-
leitung, nicht der Tag des Eingangs 
des weitergeleiteten Antrags bei dem 
zweitangegangenen Rehabilitations-
träger. Dabei gilt als Tag der Weiter-
leitung nicht der Zeitpunkt, an dem 
der Antrag den Schreibtisch des be-
arbeitenden Mitarbeitenden verlässt, 
sondern z.B. der Tag der Aufgabe zur 
Post (Poststempel). Organisatorische 
Verzögerungen im internen Verwal-
tungsbereich führen somit ggf. zur 
Fristversäumnis. 

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 21 Abs. 1  
Reha-Empf

§ 26 Abs. 3  
SGB X 

Generelles zur 
Kundenberatung
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6.8 �Zu erfüllender Leistungs
anspruch

6.8.1 �Erstangegangener  
Rehabilitationsträger 

Ist der zuerst angegangene Rehabili-
tationsträger zuständig, weil kein an-
derer Rehabilitationsträger vorrangig 
die Leistungen zu erbringen hat, hat 
der Rehabilitationsträger den indivi-
duellen Teilhabebedarf unverzüglich 
festzustellen und die Entscheidung 
über die Leistung spätestens 21 Tage 
nach Eingang des Antrags (Ereignis-
tag) zu treffen. Besonderheiten gelten 
lediglich dann, wenn zur Feststellung 
des Leistungsumfangs ein Gutachten 
veranlasst werden muss; dann ist die 
Entscheidung über die Leistung inner-
halb von 14 Tagen nach Erhalt des 
Gutachtens zu treffen.

Mit der Entscheidung kann der An-
spruch auf die Leistung im Rahmen 
der eigenen, rehabilitationsträger-
spezifischen Leistungsgesetze ab-
gelehnt oder bewilligt werden. Bei 
Bewilligung des Antrags ist es nicht 
erforderlich, dass der Antragsteller 
innerhalb der Drei-Wochen-Frist seine 
Leistung erhält bzw. die Teilhabemaß-
nahme begonnen hat. Entscheidend 
ist lediglich, dass aufgrund des fest-
gestellten Bedarfs Art, Umfang und 
voraussichtlicher Beginn der Leistung 
feststehen und zugleich ein Verwal-
tungsakt an den Leistungsberechtig-
ten gerichtet wurde. Es ist nicht Vo
raussetzung, dass der Verwaltungs-
akt dem Leistungsberechtigten inner-
halb der Drei-Wochen-Frist zugeht.

6.8.2 �Zweitangegangener  
Rehabilitationsträger

Erhält ein Rehabilitationsträger von 
dem erstangegangenen Rehabilita-
tionsträger einen Antrag auf Teilha-
beleistungen, ist er grundsätzlich als 
zweitangegangener Rehabilitations-
träger zur Leistung verpflichtet. Be-
sonderheiten gelten nur, wenn

	· 	�der erstangegangene Rehabilita-
tionsträger seine Zuständigkeit erst 
nach Ablauf der Zwei-Wochen-Frist 
prüfte. In diesen Fällen weist der 
zweitangegangene Rehabilitations-
träger den Antrag an den erstan-
gegangenen Rehabilitationsträger 
zurück,

	· 	�separate Verfahrensabsprachen 
zwischen den Rehabilitationsträgern 
greifen,

	· 	�der zweitangegangene Träger einen 
„dritten“ Rehabilitationsträger für 
zuständig hält und dieser „drittan-
gegangene“ Rehabilitationsträger 
eine nochmalige Weiterleitung vor-
her zugestimmt hat.

Der zweitangegangene Rehabilita-
tionsträger hat drei Wochen Zeit, um 
den individuellen Teilhabebedarf zu 
ermitteln und anschließend die Leis-
tungen abzulehnen oder Art, Umfang 
und Beginn der Leistung zu bestim-
men. Die drei Wochen beginnen mit 
dem Tag nach Eingang des Antrags 
auf Teilhabeleistungen beim zweitan-
gegangenen Rehabilitationsträger.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 14 Abs. 2 
Satz 1, 2 
SGB IX

§ 14 Abs. 1, 2  
Satz 4 SGB IX

§ 14 Abs. 3 
SGB IX
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Er ist verpflichtet, innerhalb von 
drei Wochen nach Antragsein-
gang (bei ihm) – bei Einholung 
eines Gutachtens innerhalb von 
zwei Wochen nach Eingang des 
Gutachtens – den Teilhabebedarf 
zu ermitteln und über den Leis-
tungsanspruch zu entscheiden 
(vgl. § 14 Abs. 2 SGB IX).

Rücksendung des Antrags an den 
vorherigen Reha-Träger mit dem 
Hinweis, dass dessen rehabilita-
tionsträgerübergreifende Leis-
tungsverpflichtung gegeben ist, 
ohne dass dieser einen Erstat-
tungsanspruch geltend machen 
kann (§ 14 Abs. 2 Satz 1 i. V. m.  
§ 16 Abs. 4 SGB IX).

Unverzügliche Klärung mit dem  
seiner Auffassung nach zustän-
digen Reha-Träger, von wem und 
in welcher Weise über den Antrag 
entschieden wird. Ggf. Weiter-
leitung oder Rücksendung des 
Antrags mit dessen vorheriger 
Zustimmung (§ 14 Abs. 3 SGB IX).

Aufgaben des zweitangegangenen Rehabilitationsträgers

Ein Rehabilitationsträger erhält von einem anderen Reha-Träger einen Antrag auf eine Reha- oder sonstige 
Teilhabeleistung und wird dadurch zweitangegangener Rehabilitationsträger i. S. d. § 14 SGB IX.

Er prüft, ob ihm der Antrag innerhalb der Fristen des § 14 SGB IX weitergeleitet wurde 
(Aufgabe zur Post entscheidend) und ob er grundsätzlich für die Leistung zuständig ist.

Hinweis:

Hätte die Teilhabeleistung dem Grunde nach von einem anderen Reha-Träger erbracht werden müssen, hat 
der zweitangegangene Reha-Träger gegenüber dem letztendlich zuständigen Träger einen Erstattungsan-
spruch in Höhe seiner erbrachten Leistungen (§ 16 SGB IX). Voraussetzung ist die Anmeldung des Erstattungs-
anspruchs innerhalb der Fristen des § 111 SGB X.

Feststellung, dass die beantragte 
Teilhabeleistung nicht von seinem 
spezifischen Leistungsspektrum 
erfasst wird oder dass letztend-
lich ein anderer Reha-Träger zu-
ständig ist.

Feststellung, dass die Weiter-
leitungsfrist nicht eingehalten 
wurde.

Feststellung, dass die Weiter-
leitungsfrist eingehalten wurde 
und dass er für die Leistung zu-
ständig ist.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

6.8.3 �Drittangegangener Rehabili-
tationsträger

Stellt der zweitangegangene Reha-
bilitationsträger bei der Prüfung des 
Leistungsanspruchs fest, dass er für 
die beantragten Teilhabeleistungen 
nicht zuständig ist, kann er den An-
trag nur dann weiterleiten, wenn der 
vom zweitangegangenen Rehabilita-
tionsträger für zuständig erachtete 
Rehabilitationsträger einer noch-
maligen Weiterleitung zustimmt. Das 
macht Sinn, wenn der Rentenversiche-

rungsträger einen Antrag auf eine Re-
habilitationsleistung für Mutter/Kind 
in einem Müttergenesungswerk (§ 41 
SGB V) an die AOK A sendet, die Ver-
sicherte aber inzwischen bei der AOK 
B versichert ist. Über die Leistungen 
ist innerhalb von drei Wochen nach 
Eingang des Teilhabeantrages beim 
zweitangegangenen Rehabilitations-
träger zu entscheiden (deshalb „Tur-
boklärung“). 

Der Leistungsberechtigte ist über die 
Weiterleitung zu informieren. 

§ 14 Abs. 3 
SGB IX
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

6.9 �Erstattungsansprüche 
zwischen Rehabilita-
tionsträgern

Hat der zweit- oder drittangegangene 
Rehabilitationsträger einen Erstat-
tungsanspruch gegen den Rehabilita-
tionsträger gestellt, der ungeachtet 
der Anwendung des § 14 SGB IX die 
Leistung (plus eines 5 %-igen Ver-
waltungskostenzuschlags) hätte er-
bringen müssen, sind die Leistungen zu 
erstatten, die der zweitangegangene 
Rehabilitationsträger erbracht hat. 

Der zweitangegangene Rehabilita-
tionsträger hat innerhalb der Aus-
schlussfrist des § 111 SGB X einen 
Erstattungsanspruch (ein Jahr nach 
Beendigung der Leistung) beim erstat-
tungsverpflichteten Rehabilitations-
träger anzumelden (oder zugleich als 
Erstattungsanspruch zu beziffern). 
Geschieht dieses nicht rechtzeitig, er-
lischt der Erstattungsanspruch nicht 
nur formell, sondern materiell-recht-
lich. (§ 111 SGB X haben Sie bereits in 
dem Lernbrief zum Thema „Anträge 
auf Krankengeld bearbeiten“ kennen 
gelernt.)

Deshalb sollte die AOK, wenn sie als 
„zweitangegangener“ Rehabilita-
tionsträger leistet und zu dem Ent-
schluss kommt, doch nicht letztendlich 
zuständiger Rehabilitationsträger zu 
sein, gleich ihren Erstattungsanspruch 
beim voraussichtlich zuständigen Re-
habilitationsträger anmelden. 

Erkundigen Sie sich bei Ihrer AOK, mit 
welchem Vordruck der Erstattungsan-
spruch angemeldet wird.

6.10 �Kostenerstattung bei 
nicht rechtzeitigem Leis-
tungsentscheid

Ist der „leistende“ Rehabilitations-
träger in Bezug auf eine Leistungs-
entscheidung mehr als zwei Monate 
untätig, gilt die beantragte Leistung 
fiktiv als genehmigt. Besorgt sich die 
versicherte Person nach Ablauf der 
zwei Monate die Leistung selbst, kann 
sie gegenüber dem Rehabilitationsträ-
ger die Erstattung ihrer vollen Kosten 
beanspruchen und zwar auch dann, 
wenn die Leistung nicht oder nicht in 
dem Umfang bewilligt worden wäre. 

Damit die zweimonatige Verfristung 
nicht eintritt, muss darauf geachtet 
werden, dass die versicherte Person 
rechtzeitig – also vor Ablauf der zwei 
Monate – über die Hintergründe der 
noch fehlenden Leistungsentscheidung 
informiert wird (z.B. bis zur Erstellung 
eines Gutachtens werden mehrere 
Wochen/Monate benötigt). Die Zwei-
Monats-Frist verlängert sich dann für 
einen in § 18 SGB IX näher bestimmten 
Zeitraum.

6.11 �Übung zum Lernab-
schnitt 6

Übung 10

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Aufgabe

Wie ist in folgenden Fällen zu verfah-
ren?

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 16 Abs. 1, 3  
SGB IX

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 18 SGB IX
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a)	�Bei der AOK geht ein formloser An-
trag auf eine stationäre Kinderre-
habilitation (§ 40 Abs. 2 SGB V) ein. 
Dem Grunde nach würde auch eine 
Kinderrehabilitation nach § 15a 
SGB VI in Betracht kommen, da der 
Vater seit Jahren in einem (renten)-
versicherungspflichtigen Beschäf
tigungsverhältnis steht. Der Vater 
wünscht jedoch die Zuständigkeit 
der AOK.

b)	�Der Rentenversicherungsträger 
(„erstangegangener Rehabilita-
tionsträger“) übersendet der AOK 
einen Antrag mit der Begründung, 
dass die Wartezeit in der Renten-
versicherung nicht erfüllt ist und 
somit ein Leistungsanspruch nicht 
besteht. Sie stellen fest, dass der 
Rentenversicherungsträger eine 
Versicherungszeit übersehen hat 
und dass die Wartezeit doch erfüllt 
ist.

c)	� Sie nehmen am 10. 08. einen Antrag 
auf medizinische Rehabilitations-
leistungen zulasten der Rentenver-
sicherung auf einem an den Renten-
versicherungsträger gerichteten 
Formvordruck auf.

d)	�Bei der AOK geht ein Antrag auf ei-
nen elektrischen Rollstuhl für einen 
52-jährigen, querschnittgelähmten 
Kunden ein. Aus den Unterlagen der 
AOK ergibt sich, dass die Lähmung 
des Kunden (wegen eines Wirbel-
säulenbruchs) auf einen Arbeitsun-
fall zurück zu führen ist.

e)	� Von dem Träger der Eingliederungs-
hilfe (erstangegangener Rehabilita-
tionsträger i.S.d. § 14 SGB IX) erhält 
die AOK einen Antrag auf Kosten-
übernahme für eine stationäre 

Entwöhnung eines 16-jährigen dro-
genabhängigen Schülers. Die AOK 
stellt fest, dass ein Versicherungs-
verhältnis nicht – wie vom Träger 
der Eingliederungshilfe gemutmaßt 
– bei der AOK, sondern bei einer an-
deren Krankenkasse besteht.

f)	�Ihre AOK erhält am 12. 12. einen von 
der DRV Bund („erstangegangener 
Rehabilitationsträger“) weitergelei-
teten Antrag. Sie stellen fest, dass 
der Antrag bereits am 15. 11. beim 
Rentenversicherungsträger einge-
gangen ist. Wegen der Feststellung 
von Versicherungszeiten im Ausland 
hatte die DRV Bund fast vier Wo-
chen benötigt. Letztendlich hat die 
versicherte Person jedoch nicht die 
Wartezeit in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfüllt, sodass der 
Leistungsanspruch gegenüber der 
Rentenversicherung verneint werden 
musste.

g)	�Am 09. 09. geht ein ärztliches At-
test bei der AOK ein. Auf dem At-
test schlägt der behandelnde Arzt 
dringend eine stationäre Vorsorge-
leistung für einen 180 kg schweren, 
adipösen Versicherten vor. Nach 
Einholung von ärztlichen Berich-
ten erkennen Sie am 25. 09., dass 
bereits Funktionsstörungen und 
Beeinträchtigungen in der Teilhabe 
vorliegen und dass nicht eine sta-
tionäre Vorsorgeleistung, sondern 
eine stationäre medizinische Re-
habilitation i.S.d. § 40 Abs. 2 SGB V 
notwendig ist. Ferner kommen Sie 
am 27. 09. zu der Erkenntnis, dass 
eigentlich der Rentenversicherungs-
träger zuständig ist. 
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7 �Ergänzende Leistungen zur Rehabilitation

Ergänzende Leistungen zur Rehabili-
tation können von Versicherten

	· 	�als Nebenleistung zur Hauptleistung 
(Haushaltshilfe) oder 

	· 	�zur Sicherung des Rehabilitations-
ziels (Patientenschulungen oder 
Rehabilitationssport sowie Funk
tionstraining)

beansprucht werden. Außerdem wird 
der AOK die Möglichkeit gegeben, 
sonstige ergänzende Leistungen zu 
bewilligen. Hierbei handelt es sich 
um Leistungen, die meist wegen Ihrer 
Individualität oder Seltenheit nicht im 
SGB V aufgeführt sind, aber den Reha
erfolg unterstützen.

Die Reisekosten im Zusammenhang 
mit den Rehabilitationsleistungen 
werden in § 60 Abs. 5 SGB V aufge-
führt, zählen aber trotzdem zu den er-
gänzenden Leistungen. Diese werden 
ebenfalls im Zusammenhang mit der 
Hauptleistung gewährt (vgl. Punkt 8 
dieses Lernbriefs). 

7.1 �Sonstige ergänzende  
Leistungen nach  
§ 43 Abs. 1 Nr. 1 SGB V

Nach dieser Vorschrift kann die ver-
sicherte Person im Rahmen von Re-
habilitationsleistungen auch solche 
Leistungen beanspruchen, die unter 
Berücksichtigung von Art oder Schwe-
re der Behinderung erforderlich sind, 
um das Ziel der Rehabilitation zu er-
reichen oder zu sichern, aber nicht 

	· 	�zu den Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben oder 

	· 	�zu den Leistungen zur Sozialen Teil-
habe 

gehören. 

Als sonstige Leistungen in diesem Sin-
ne werden nur diejenigen bezeichnet, 
die nicht schon in anderen Vorschrif-
ten geregelt sind, aber im konkreten 
Einzelfall notwendig sind.  

Gemeint sind hier Leistungen wie z.B. 

	· 	�Ernährungsberatung nach Magen-
OP, 

	· 	�rehabilitative individuelle Rücken-
schulungen bei Wirbelsäulenschä-
den oder 

	· 	�Spezialgebühren im Zusammenhang 
mit Organtransplantationen (z.B. 
Kosten für das Suchen eines Spen-
ders). 

Ob und in welchem Umfang die AOK 
Leistungen erbringt, liegt allein in 
Ihrem Ermessen. 

7.2 �Patientenschulungen 
nach § 43 Abs. 1 Nr. 2  
SGB V

Die Krankenkasse kann im Rahmen 
ihres Ermessens strukturierte Patien-
tenschulungen für chronisch Kranke 
voll oder teilweise finanzieren, wenn 

	· 	�sie zuletzt Krankenbehandlung ge-
leistet hat oder noch leistet und

	· 	�die Wirksamkeit und Effizienz der 
jeweiligen Patientenschulung (vom 
Medizinischen Dienst) anerkannt 
wurde.

Der strukturierte Ansatz wird i.d.R. 
durch eine professionsübergreifende 
Arbeitsweise gewährleistet. Jeder 
im Rehabilitationskonzept eingebun-
dene Heilberufler (z.B. Ärzteschaft, 
Sportlehrende, Ernährungsberatende, 
Psychologen) bedingt das Zusammen-
führen verschiedener Teilaspekte, wel-
che in der Summe den gewünschten 

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 43 SGB V

§ 43 Abs. 1 
Nr. 1 SGB V

3 
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3 
leistungsrecht- 
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Rehabilitationserfolg (ganzheitlicher 
Ansatz) ergeben. Ein reines Nebenei
nander dieser Aspekte reicht nicht 
aus. So gelten z.B. Patientenschu-
lungen für übergewichtige Menschen 
nicht als strukturiert, wenn lediglich 
die Ernährungsberatenden tätig wer-
den. Ein Anspruch für die notwendige 
Ernährungsberatung wäre dann ledig-
lich nach § 43 Abs. 1 Nr. 1, nicht aber 
nach Nr. 2 SGB V gegeben. Der Unter-
schied ist meist in der doch erheblich 
unterschiedlichen Kostenbeteiligung 
der AOK zu erkennen.

Neben den strukturierten Patien-
tenschulungen für übergewichtige/
adipöse Menschen finanzieren die 
AOKs auch Patientenschulungen für 
Menschen mit z.B. Neurodermitis oder 
Asthma. Erkundigen Sie sich, welche 
Schulungen hierzu von Ihrer AOK bezu-
schusst werden. 

Beispiel

Für an Neurodermitis erkrankte 
Kinder und Jugendliche bietet 
eine Kinderklinik eine spezielle 
Schulung an. Inhalte sind be-
stimmte Cremetechniken und Ent
spannungsverfahren, das Erarbei-
ten und Erproben von Strategien 
im Umgang mit psychischen Belas-
tungen, der Umgang mit Juckreiz, 
der Umgang mit Kleidungs- und 
Nahrungsmittelallergien usw. Die 
strukturierte Schulung wird an sie-
ben Tagen für jeweils 2,5 Stunden 
durchgeführt.

Folge

Auch hier ist durch die Krankenkas-
se eine Beteiligung an den Kosten 
nach § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V mög-
lich.

Anzumerken ist, dass die Entschei-
dung der AOK ermessensfehlerfrei sein 
muss. Das heißt, dass vergleichbare 
Personengruppen von der Höhe her 
gleich zu bezuschussen sind.

7.3 �Haushaltshilfe, Mitauf-
nahme des Kindes

Hinsichtlich des Anspruchs auf Haus-
haltshilfe (§ 38 SGB V) im Zusammen-
hang mit medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen verweist § 43 SGB V 
auf die Vorschriften im SGB IX. 

Zwischen § 38 SGB V und § 74 Abs. 1  
SGB IX bestehen dem Grunde nach 
zwei Unterschiede:

1.	� dem § 74 SGB IX ist eine satzungs-
mäßige Mehrleistung (§ 38 Abs. 2 
SGB V, z.B. Haushaltshilfe bis zur 
Vollendung des 14. Lebensjahres 
des Kindes) fremd

und

2.	� die Zuzahlung i. H. v. 10 % des Ab-
gabepreises, mindestens 5 € und 
höchstens 10 €, sieht § 74 SGB IX 
nicht vor. Dem § 74 Abs. 1 SGB IX 
fehlt nämlich bewusst eine Rege-
lung, die die versicherte Person zur 
Zuzahlung verpflichtet.

Zu beachten ist, dass die Übernahme 
der Haushaltshilfe im Zusammen-
hang mit medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen der AOK wegen § 7 
Abs. 1 SGB IX (vgl. Punkt 3.1 dieses 
Lernbriefs) nach der krankenversi-
cherungsspezifischen Vorschrift des 
§ 38 SGB V erfolgt. Demnach besteht 
seitens des Versicherten eine Zuzah-
lungspflicht.
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Generelles zur 
Kundenberatung

Die zu rehabilitierende Person hat die 
Wahl, ob der Rehabilitationsträger 
anstelle der Kosten für die Haushalts-
hilfe die Kosten für die Mitaufnahme 
oder anderweitige Unterbringung des 
Kindes tragen soll. Damit versucht der 
Gesetzgeber, insbesondere die Reha-
bilitationsbereitschaft alleinstehen-
der Mütter und Väter zu fördern. Die 
Wahlmöglichkeit besteht allerdings 
nur dann, wenn in der Rehabilita
tionseinrichtung die Betreuung des 
Kindes sichergestellt ist. 

Eine Mitaufnahme des Kindes in die 
Rehabilitationsklinik kommt in der Re-
gel nur für Kinder in Betracht, die bis-
her mit dem Rehabilitanden in häusli-
cher Gemeinschaft leben und das  
zwölfte Lebensjahr noch nicht voll-
endet haben bzw. behindert und auf 
Hilfe angewiesen sind.

Die Formulierung „anstelle der Haus-
haltshilfe” weist darauf hin, dass 
nicht beide Leistungen gleichzeitig er-
bracht werden können. 

Die Kosten für die Mitaufnahme des 
Kindes werden nur bis zu der Höhe 
übernommen, die der Rehabilitations-
träger sonst für eine professionelle 
Ersatzkraft (Sachleistungsanspruch) 
aufzubringen hätte. In der Praxis sind 
allerdings die Kosten für die Mitnahme 
des Kindes regelmäßig niedriger als 
die sonst für die professionelle Ersatz-
kraft anfallenden Kosten.

Beispiel

Waltraud Schnecke (22 Jahre) 
ist alleinerziehend (zweijährige 
Tochter) und drogenabhängig. Sie 
soll am 06. 06. eine 26-wöchige 
Entwöhnung zulasten der AOK 
beginnen. Waltraud Schnecke ist 
aber erst dazu bereit, wenn sie ihre 
Tochter mit zur Entwöhnung neh-
men kann.

Folge

Waltraud Schnecke hat einen An-
spruch darauf, dass ihre Tochter 
mit aufgenommen wird. Die AOK 
sucht für sie deshalb eine geeigne-
te Entwöhnungseinrichtung, in der 
Kinder mit aufgenommen werden 
können.

§ 74 Abs. 2 
SGB IX
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8.1 �Besonderheiten bei  
Reisekosten

Bei Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation werden Fahrkosten und 
andere Reisekosten nach § 73 Abs. 1 – 
3 SGB IX übernommen.

Reisekosten sind u. a. die notwendi-
gen Fahrkosten sowie die Kosten des 
erforderlichen Gepäcktransports. Auch 
die Aufwendungen für eine erforder-
liche Begleitperson werden berück-
sichtigt.

Welche Fahrkosten notwendig sind 
und in welcher Höhe eine Kosten-
erstattung bei Benutzung eines Pkw 
vorgenommen wird, kennen Sie be-
reits aus dem Lernbrief zum Thema 
„Anträge auf Fahrkostenzuschüsse 
bearbeiten“. Zu beachten ist aber, 
dass im Zusammenhang mit Rehabili-
tationsleistungen keine Zuzahlung zu 
entrichten ist.

Die AOK erstattet ihren Kunden die 
Kosten für das Befördern von bis zu 
zwei notwendigen persönlichen Ge-
päckstücken. Das gilt allerdings nicht 
bei der Benutzung eines privateigenen 
Pkw. 

Dauert eine stationäre Rehabilita-
tionsleistung länger als acht Wochen, 
übernimmt die AOK auch die Reise-
kosten für im Regelfall zwei Familien-
heimfahrten je Monat zum Wohnort. 

Eine Eigenbeteiligung des Kunden an 
den notwendigen Reisekosten ist nicht 
vorgesehen.

Muss die zu rehabilitierende Person  
ihre Kinder – bis zur Vollendung des 
zwölften Lebensjahres bzw. behinder-
te Kinder – an den Rehabilitationsort 
mitnehmen, weil sie sie nicht ander-
weitig unterbringen kann, werden 
auch für die Kinder die notwendigen 
Reisekosten in voller Höhe erstattet.

8.2 Begleitperson

Ist für die An- und/oder Abreise aus 
medizinischen Gründen eine Begleit-
person erforderlich, sind die für diese 
entstehenden Fahr-, Übernachtungs-, 
Verpflegungs- und Gepäcktrans-
portkosten entsprechend den oben 
beschriebenen Regelungen zu über-
nehmen.

Die medizinische Notwendigkeit einer 
Begleitperson ist vom behandelnden 
Arzt entsprechend zu bescheinigen.

Entsteht der Begleitperson aus An-
lass der Begleitung nachweislich ein 
Verdienstausfall, ist dieser dann zu 
ersetzen, wenn 

	· 	�er unvermeidbar war (z.B. aufgrund 
des mit der Begleitung verbundenen 
Zeitaufwands) und

	· 	�die Begleitperson keine Fortzahlung 
des Arbeitsentgeltes nach § 616 
Abs. 1 BGB bzw. aufgrund tarif- oder 
arbeitsvertraglicher Vereinbarungen 
beanspruchen konnte.

Maßgebend für den grundsätzlichen 
Anspruch und die Höhe des Verdienst-
ausfalls ist wegen § 7 Abs. 1 SGB IX 
bei der Begleitung von Kindern § 45 
Abs. 1a SGB V und bei der Begleitung 
von stark behinderten Rehabilitanden 
§ 44b SGB V, ansonsten § 73 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 2 SGB IX.

§ 60 Abs. 5 
SGB V

§ 73 Abs. 1 
SGB IX

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 73 Abs. 3 
SGB IX

§ 73 Abs. 1 
Satz 2 SGB IX
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8 �Reisekosten
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8.3 Familienheimfahrten

Dauert die medizinische Rehabilita-
tionsleistung länger als acht Wochen, 
können je Monat (Zeitmonat) zwei 
Familienheimfahrten der versicherten 
Person entsprechend den oben be-
schriebenen Regelungen übernommen 
werden. Eine Familienheimfahrt kann 
in diesen Fällen erstmals nach Ablauf 
von acht Wochen (56 Kalendertage) 
seit Beginn der stationären Rehabili-
tationsleistung gewährt werden. Die 
Zeiten einer vorausgegangenen Kran-
kenhausbehandlung werden dabei 
nicht mitgezählt.

Voraussetzung für die Übernahme der 
Kosten für die Familienheimfahrt ist 
jedoch, dass seitens des behandeln-
den Arztes keine Bedenken hinsichtlich 
einer möglichen Gefährdung des Re-
habilitationsziels bestehen und die Re-
habilitationsleistung voraussichtlich 
noch mindestens 14 Tage andauern 
wird.

Abweichend von der hier beschrie-
benen Regelung können Kosten für 
zusätzliche Familienheimfahrten in 
begründeten Ausnahmefällen, z.B. bei 
Tod oder lebensbedrohender Erkran-
kung des Ehegatten/Lebenspartners, 
eines Kindes, der (Schwieger-)Eltern, 
Geschwister etc., übernommen wer-
den. Voraussetzung ist der Nachweis 
dieses besonderen Anlasses. Diese be-
sonderen Fahrten werden jedoch bei 
zukünftigen Fahrten auf die Höchst-
anzahl von zwei Fahrten je Monat an-
gerechnet.

8.4 �Besuchsfahrten eines  
Angehörigen

Anstelle der Kosten einer Familien-
heimfahrt der versicherten Person 
kann die AOK die Kosten der Fahrt 
eines Angehörigen zum Ort der Reha-
bilitation übernehmen. Reisen mehrere 
Angehörige gemeinsam zum Ort der 
Rehabilitation, können die Kosten nur 
für einen Angehörigen übernommen 
werden.

Die hierdurch entstehenden Kosten 
sind maximal in Höhe der Kosten, die 
bei einer Familienheimfahrt der ver-
sicherten Person entstehen, zu berück-
sichtigen. Fahrpreisvergünstigungen, 
die lediglich der versicherten Person 
zustehen, bleiben unberücksichtigt.

8.5 �Übung zum Lern- 
abschnitt 8

Übung 11

Die vierjährige Nicole leidet an Asth-
maschüben. Damit sich die Erkrankung 
nicht weiter verschlimmert, verordnet 
ihr der Kinderarzt eine vierwöchige 
medizinische Rehabilitationsleistung 
an der Nordsee (Reizklima). Ihre AOK 
genehmigt die Rehabilitationsleistung 
i.S.d. § 40 Abs. 2 SGB V. Die Begleitung 
durch die Mutter (Hausfrau) ist für die 
gesamte Zeit notwendig. 

Die Rehabilitation findet in der 260 km 
entfernten Rehabilitationsklinik statt. 
Ein Hol- und Bringservice wird durch 
die Rehabilitationsklinik nicht durch-
geführt.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung 3 

leistungsrecht- 
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3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung



4.19 · Anträge auf ambulante und stationäre Maßnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

AOK-Bundesverband 75

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

Nach der Durchführung der Rehabili-
tationsleistung reicht die Mutter fol-
gende Reisekosten bei Ihrer AOK ein:

Zugfahrkarte für 
die Fahrt mit der 
Bahn am 05.04.

48,30 € (Mut-
ter) 

   0,00 € (Nicole)
Quittungen für 
den Transport von 
2 Koffern zur Re-
habilitationsein-
richtung durch den 
Hermesversand 
(Abholung der Kof-
fer an der Haustür)

49,90 €  
(= 2 x 24,95 €)

Quittungen für 
den Transport von 
2 Koffern nach 
Hause durch den 
Hermesversand 
(Abholung der Kof-
fer in der Rehabili-
tationsklinik)

49,90 €  
(= 2 x 24,95 €)

Zugfahrkarte für 
die Fahrt mit der 
Bahn am 03.05.

48,30 € (Mut-
ter) 

   0,00 € (Nicole)
Gesamtkosten 196,40 €

Hinweis

Bei der folgenden Aufgabe reicht der 
Lösungssatz.

Frage

In welcher Höhe hat die AOK Reisekos-
ten zu übernehmen?
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9 �Rehabilitationssport/Funktionstraining

9.1 Allgemeines

Die AOK finanziert den Rehabilita-
tionssport und das Funktionstraining 
als ergänzende Leistung. Der Rehabi-
litationssport als auch das Funktions-
training dienen dazu, 

	· 	�das Ziel der Rehabilitation zu errei-
chen oder zu sichern oder

	· 	�einer Behinderung bzw. der Ver-
schlimmerung einer Behinderung vor-
zubeugen (z.B. bei chronisch Kranken 
oder bei versicherten Personen mit 
einer fortschreitend verlaufenden Er-
krankung).

Durch den Rehabilitationssport bzw. 
durch das Funktionstraining sollen 
versicherte Personen langfristig für 
den Sport bzw. zur Bewegung moti-
viert und an einen Sportverein oder 
eine Funktionstrainingsgruppe gebun-
den werden. Das gemeinsame Üben in 
festen Gruppen ist Voraussetzung, um 
gruppendynamische Effekte zu för-
dern, den Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Betroffenen zu unterstützen 
und damit den Selbsthilfecharakter zu 
stärken.

Mit Blick auf die Eigenverantwortung 
des Rehabilitanden werden der Re-
habilitationssport und das Funktions-
training nur solange von der AOK 
finanziert, bis versicherte Personen in 
der Lage sind, die Übungen in Eigenre-
gie eigenverantwortlich – ohne fach-
kundige Leitung des Übungsleitenden 
– z.B. in einem „normalen“ Sportverein 
bzw. in einer „normalen“ Funktions-
trainingsgruppe durchzuführen. 

Zur Ausgestaltung und Vereinheit-
lichung des Rechts haben die meisten 
Rehabilitationsträger unter Federfüh-
rung der Bundesarbeitsgemeinschaft 
für Rehabilitation (BAR) gemeinsame 
Rahmenvereinbarungen erarbeitet 
(RehaSpRVb). 

9.2 �Unterscheidung Rehabili
tationssport/Funktions
training

Nach der Rahmenvereinbarung ist Ziel 
des Rehabilitationssports, die Ausdau-
er und Kraft des behinderten bzw. von 
Behinderung bedrohten Menschen zu 
stärken. Dadurch unterscheidet sich 
der Rehabilitationssport grundlegend 
von dem Funktionstraining, welches 
darauf ausgerichtet ist, auf die Stütz- 
und Bewegungsorgane (z.B. Muskeln, 
Gelenke) einzuwirken, um deren Funk-
tion positiv und langfristig zu sichern. 

Beispiel

Markus Weber hat einen Herzin-
farkt erlitten und kann nach zwei 
Bypass-Operationen seinen Körper 
nur in bestimmtem Umfang be-
lasten. Einen Freizeitsport (Fußball 
spielen, laufen usw.) kann er des-
halb zumindest in der ersten Zeit 
nach den Operationen wegen der 
Gefahr der Überanstrengung nicht 
ausüben. Um die für den (Arbeits-)
Alltag nötige körperliche Fitness zu 
erreichen bzw. zu sichern, bietet es 
sich allerdings an, dass er in gewis- 
ser Regelmäßigkeit in einer Gruppe 
mit anderen Teilnehmenden (z.B. 
in einer Koronarsportgruppe) unter 
ärztlicher Betreuung am Wohnort 
oder in der Nähe des Wohnorts kon-
trollierte Übungen verrichtet. 

Folge

Da das Ziel der sportlichen Übun-
gen die Stärkung der Kraft und 
Ausdauer des Körpers ist, erhält 
Markus Weber Rehabilitations-
sport.

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 43 Abs. 1 
SGB V i.V.m.  
§ 64 Abs. 1  
Nr. 3, 4  
SGB IX
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Insbesondere bei manifesten oder dro-
henden Funktionseinschränkungen der 
Stütz- und Bewegungsorgane kann 
das Funktionstraining hilfreich sein, 
um das Rehabilitationsziel (§ 4 SGB IX) 
zu erreichen oder zu sichern. Das Funk-
tionstraining wirkt mit den Mitteln der 
Krankengymnastik und der Ergothe-
rapie gezielt auf die Muskeln, Gelenke 
und den menschlichen Stützapparat. 
Es wird oft bei chronischen Krankhei-
ten (z.B. Rheuma) eingesetzt und in der 
Regel in Form der Trocken- oder der 
Wassergymnastik durchgeführt. Ziele 
des Funktionstrainings sind

	· 	�der Erhalt von Körperfunktionen 
(insbesondere der von Muskeln und 
Gelenken ausgehenden Köperfunk-
tionen),

	· 	�die Beseitigung bzw. Minderung von 
Störungen dieser Funktionen,

	· 	�das Hinauszögern von Funktions-
verlusten einzelner Organsysteme/
Körperteile,

	· 	�die Schmerzlinderung,
	· 	�die Beweglichkeitsverbesserung und
	· 	�die Hilfe zur Selbsthilfe.

An dem Rehabilitationssport nimmt 
die zu rehabilitierende Person in einer 
gewissen Regelmäßigkeit teil (je nach 
Verordnung des Arztes ein- bis drei-
mal wöchentlich). Gegenstand dieser 
Übungen können beim Rehabilita-
tionssport Gymnastik, Ausdauer- und 
Kraftausdauerübungen, Schwimmen 
oder Bewegungsspiele jeglicher Art 
sein. Beim Funktionstraining sind es 
therapeutische Bewegungsübungen.

Die Durchführung der Übungseinheiten 
obliegt in der Regel 

	· 	�beim Rehabilitationsport den ört-
lichen Rehabilitationssportgruppen, 
die über die Landesbehinderten-
Sportverbände vom Deutschen Be-
hinderten-Sportverband (DBS) oder 
entsprechend anderen Stellen eine 
Anerkennung erhalten haben. 

	· 	�beim Funktionstraining den örtlichen 
oder überörtlichen Organisationen 
für die betreffenden Erkrankungs-
arten (z.B. Arbeitsgemeinschaften 
der Deutschen Rheumaliga). Diese 
Funktionstrainingsgruppen müssen 
von den Rehabilitationsträgern an-
erkannt sein (oft haben die Kran-
kenkassen für die Anerkennung die 
Landes- oder Bundesverbände der 
Selbsthilfegruppen beauftragt). 

Übungen ohne medizinische Notwen-
digkeit und außerhalb von Gruppen 
gelten nicht als Rehabilitationssport. 
Gleiches gilt – bis auf Herzsportgrup-
pen – für Übungen an technischen 
Geräten, die dem Muskelaufbau oder 
der Ausdauersteigerung dienen (z.B. 
Sequenztrainigsgeräte, Geräte mit 
Seilzugtechnik, Hanteln, Arm- und 
Beinpresse, Laufband, Rudergerät, 
Crosstrainer).

Ziff. 3.2  
RehaSpRVb

Ziff. 5.1  
RehaSpRVb

Ziff. 7.1, 7.2  
RehaSpRVb

Ziff. 4.5, 4.7 
RehaSpRVb 
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-übungen, Herzsport
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Trocken-/
Warmwassertherapie
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Merke
Rehabilitationsport und 
Funktionstraining findet regel-
mäßig zu festgelegten Zeiten 
immer in der Gruppe in Anwe-
senheit eines ausgebildeten 
Übungsleitenden statt. 

9.3 �Bewilligungsdauer beim  
Rehabilitationssport

Die medizinische Notwendigkeit für 
Rehabilitationssport ist grundsätzlich 
so lange gegeben, wie der behinder-
te oder von Behinderung bedrohte 
Mensch während der Übungsveran-
staltungen auf die fachkundige Lei-
tung des Übungsleitenden angewiesen 
ist, um

	· 	�die notwendigen Fertigkeiten in den 
Bewegungsabläufen eines für ihn 
angemessenen Übungsprogramms 
zu erlernen,

	· 	�um für die Fortführung der Übungen 
(z.B. im Behindertensportverein oder 
allgemeinen Sportverein) langfristig 
motiviert zu werden und/oder

	· 	�um den Sport bzw. die Übungen nach 
Beendigung der Finanzierung durch 
den Rehabilitationsträger in Eigen-
verantwortung und – falls notwen-
dig – auf eigene Kosten fortzuführen.

Insofern ist die Leistung „Rehabilita-
tionssport“ aufgrund der Rahmen-
vereinbarung letztendlich nur als 
„Anschubfinanzierung durch den Re-
habilitationsträger“ zu verstehen. Der 
Anspruch endet deshalb grundsätzlich 
nach Inanspruchnahme der vom Arzt 
verordneten Anzahl von Übungsein-
heiten (meist 50 Übungseinheiten; Ein-
zelheiten siehe Punkte 9.3.1 und 9.3.2 
dieses Lernbriefs).

Ausnahmen bestehen nur, wenn und 
solange

	· 	�der behinderte Mensch aufgrund 
seines gesundheitlichen Zustands 
stark in seiner Teilhabe am Leben 
in der Gesellschaft eingeschränkt 
ist und der Rehabilitationssport für 
ihn somit in seinem Alltagsleben ein 
besonderes Gemeinschaftserlebnis 
bedeutet (z.B. Rollstuhlfahrer oder 
ähnlich stark in der Mobilität einge-
schränkte behinderte Menschen) 

oder

	· 	�der Rehabilitationssport

	 – �zur Unterstützung der Krankenbe-
handlung notwendig bzw. 

	 – �zur Sicherung des Rehabilitations-
erfolgs sinnvoll ist.

Bei diesen Menschen kann der Arzt 
nach Ablauf der ersten Verordnung 
eine weitere (Folge-)Verordnung auf 
dem Vordruck „Muster 56“ ausstellen. 
Die Krankenkasse hat diese bei Vorlie-
gen der Verhältnisse zu genehmigen.

In der Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft eingeschränkt sind auch 
geistig behinderte Menschen oder 
Menschen mit schweren kognitiven 
oder psychischen Beeinträchtigun-
gen. Diese erhalten somit – wie die in 
der Mobilität stark eingeschränkte 
Menschen – Rehabilitationssport oh-
ne zeitliche Begrenzung. Unabhängig 
davon können diese Menschen bereits 
auf Dauer Rehabilitationssport ohne 
zeitliche Begrenzung beanspruchen, 
weil sie die Fähigkeit zum eigenstän-
digen Ausführen der Bewegungsübun-
gen in Eigenverantwortung nicht er-
langen.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Ziff. 4.1  
RehaSpRVb

Ziff. 4.4 i.V.m. 
4.4.1 bis 4.4.4 
RehaSpRVb

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Ein Anspruch auf Rehabilitations-
sport mit anschließender Möglichkeit 
der Folgeverordnung kommt letzt
endlich nur für einen eng begrenzten 
Personenkreis in Betracht. Für die 
Mehrzahl der Reha-Sportler (nicht er-
heblich in der Teilhabe am Leben in 
der Gemeinschaft gehindert), endet 
die medizinische Notwendigkeit für 
Rehabilitationssport, sobald die/der 
Betroffene für die erlernten Übungen 
nicht mehr auf die fachkundige Lei-
tung des Übungsleiters angewiesen 
ist und der Reha-Sport nicht mehr 
medizinischen Zielen (Unterstützung 
der Krankenbehandlung bzw. Siche-
rung des Rehabilitationserfolgs) dient. 
Dieses schließt aber nicht aus, dass 
der Re-habilitationssport zu einem 
späteren Zeitpunkt wieder notwendig 
werden kann – z.B. bei Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands –, so-
dass andere Übungen erlernt werden 
müssen.

Um für die Mehrzahl der Rehabilita-
tionssportler nicht dauernd die Not-
wendigkeit von Rehabilitationssport 
in Frage stellen zu müssen, haben sich 
die an der Rahmenvereinbarung be-
teiligten Rehabilitationsträger darauf 
verständigt, bestimmte Richtwerte 
anzuwenden. Von diesen Richtwerten 
kann der verordnende Arzt im Einzel-
fall auf der Grundlage einer individu-
ellen medizinischen Prüfung nach den 
Erfordernissen des Einzelfalls abwei-
chen.

9.3.1 �Anspruchsdauer allgemein  
(ohne Herzkrankheiten)

Im Rahmen des Richtwertes beträgt 
der Leistungsumfang des Rehabili-
tationssports 50 Übungseinheiten. 
Diese Übungseinheiten können in 
einem Zeitraum von bis zu 18 Mona-
ten in Anspruch genommen werden. 
Der Anspruch endet mit Ablauf der 
18-Monats-Frist auch dann, wenn 
die versicherte Person noch keine 
50 Übungseinheiten in Anspruch ge-
nommen hat. Auf der anderen Seite 
müssen die Versicherten, die die 
Höchstzahl an Übungseinheiten in 
Anspruch genommen haben und aus 
medizinischen Gründen weiterhin Re-
habilitationssport benötigen, für eine 
Folgeverordnung nicht bis zum Ablauf 
der 18 Monate warten, um erneut Re-
habilitationssport zulasten der Kran-
kenversicherung zu erhalten.

Die Übertragung nicht genutzter 
Übungseinheiten auf einen späteren 
Zeitraum ist nicht zulässig. Eine Aus-
nahme billigen die Spitzenverbände 
der Krankenkassen den Versicherten 
aufgrund eines Schreibens an die 
Sportverbände/Selbsthilfeverbände 
v. 29. 12. 2005 lediglich bei krank-
heitsbedingten Unterbrechungen zu. 
Besondere Regelungen bestehen auch 
wegen Übungseinheiten, die aufgrund 
von Corona nicht stattfinden konnten. 
Über sog. Verlängerungsanträge der 
versicherten Person soll im Einzelfall 
entschieden werden. Von einer krank-
heitsbedingten Unterbrechung kann 
erst dann ausgegangen werden, wenn 
sie glaubhaft gemacht wird und nicht 
nur vorübergehend war. Als nicht nur 
vorübergehend wird ein Zeitraum von 
mehr als durchgehend drei Monaten 
angesehen. Die Krankenkasse hat bei 
Vorliegen der Voraussetzungen die 
längere Anspruchsdauer zu genehmi-
gen. Unabhängig davon kann der Arzt 
jederzeit einen neuen Anspruch auf 

Ziff. 4.1 i.V.m. 
Ziff. 4.4.2  
RehaSpRVb 

Ziff. 15.2  
RehaSpRVb
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Rehabilitationssport verordnen, wenn 
er die Weiterführung des Rehabilitati-
onssports aus medizinischen Gründen 
für erforderlich hält.

Bei den auf dem Vordruck „Muster 56“ 
aufgeführten Krankheiten besteht als 
Richtwert ein erweiterter Leistungs-
umfang von 120 Übungseinheiten, die 
in einem Zeitraum von 36 Monaten in 
Anspruch genommen werden können. 
Gerade bei diesem Personenkreis kann 
aber aufgrund der Rechtsprechung 
auch ein längerer oder mehrfacher 
Anspruch auf Rehabilitationssport be-
stehen. Hier bietet es sich an, dass der 
Arzt bei medizinischem Bedarf immer 
wieder für 36 Monate 120 Übungsein-
heiten verordnet (z.B.: weil der behin-
derte Mensch bei diesen Erkrankungen 
aufgrund seines gesundheitlichen 
Zustands stark in seiner Teilhabe 
am Leben in der Gesellschaft ein-
geschränkt ist oder weil der Rehabi-
litationssport zur Unterstützung der 
Krankenbehandlung notwendig bzw. 
zur Sicherung des Rehabilitationsziels 
sinnvoll ist).

Die Entscheidung über den erweiter-
ten Leistungsumfang trifft allein der 
verordnende Arzt. Er hat sich allein an 
der medizinischen Notwendigkeit zu 
orientieren.

9.3.2 �Anspruchsdauer bei Herz-
krankheiten

Bei Patienten mit Schädigungen von 
Körperfunktionen oder -strukturen 
oder Beeinträchtigungen der Aktivitä-
ten und der Teilhabe infolge von Herz-
krankheiten kann Rehabilitationssport 
in einer ärztlich geführten Herzgruppe 
angezeigt sein. Die Leistungsdauer zu-
lasten der Krankenkasse richtet sich 
nach der medizinischen Notwendig-
keit.

Besteht aus medizinischer Sicht die 
Notwendigkeit zur Teilnahme am Re-
habilitationssport (Nachweis durch 
einen vom behandelnden Arzt entspre-
chend ausgefüllten Muster „Vordruck 
56“), übernehmen die Krankenkassen 
die Kosten für die Teilnahme am Re-
habilitationssport in Herzgruppen für  
90 Einheiten innerhalb eines Zeit-
raums von 24 Monaten (Richtwert).

Bei den 90 Übungseinheiten handelt 
es sich ebenfalls um einen Richtwert, 
von dem der Arzt je nach der Dauer 
der medizinischen Notwendigkeit in 
der Verordnung abweichen oder nach 
Ablauf der Anspruchsdauer erneut  
„Herzsport“ verordnen kann. Letzteres 
wird der Fall sein, wenn die Herzleis-
tung als Folge einer Herzkrankheit 
oder aufgrund von kardialen Ischämie-
kriterien weniger als 1,4 Watt/kg Kör-
pergewicht beträgt. In diesen Fällen 
soll der Arzt als Richtwert jeweils  
45 Übungseinheiten, die in einem Zeit-
raum von zwölf Monaten in Anspruch 
genommen werden können, verordnen. 

Darüber hinaus kann der Arzt Re-
habilitationssport auch dann wieder 
als „Erstverordnung“ mit der für Erst-
verordnungen vorgesehenen Richt-
anspruchsdauer verordnen, wenn der 
Rehabilitationssport nach wiederhol-
ter abgeschlossener Akutbehandlung 
erneut notwendig wird – z.B. nach 
Herzoperationen und erneuten akuten 
Herz-Kreislauf-Stillständen.

Bei herzkranken Kindern und Jugend-
lichen beträgt der Leistungsumfang 
(Richtwert) nicht 90, sondern 120 
Übungseinheiten innerhalb von 24 Mo-
naten.

Ziff. 4.4.2 
Abs. 1  
RehaSpRVb

Ziff. 4.4.2  
RehaSpRVb 

Ziff. 4.4.2  
RehaSpRVb
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Rehabilitationssport und Funktionstraining – Höchstanspruchsdauer in 
der KV:

Leistungsart zeitliche 
Begrenzung

maximale Anzahl 
Übungen

Anmerkung

allgemeiner Reha-
Sport

18 Monate 50 Einheiten

Reha-Sport für  
schwer Bewegungs-
eingeschränkte

36 Monate 120 Einheiten Die Krankheiten 
sind auf dem Vor-
druck (Muster 56) 
aufgeführt

Herzkrankheiten 24 Monate 90 Einheiten, bei  
Kindern und Jugend-
lichen 120 Einheiten 
(Folgeverordnung:  
45 Einheiten)

Funktionstraining 12/24 Monate keine Begrenzung 
vorgesehen

Verlängerungsmöglichkeit:

	· bei krankheitsbedingt fehlender Motivation (geistige/seelische Behinderung)
	· bei in der Mobilität stark eingeschränkten Menschen (Rollstuhlfahrer)
	· zur Unterstützung der laufenden Krankenbehandlung bzw. zur Sicherung des 

Rehabilitationserfolgs
	· �bei Herzkrankheiten, wenn die maximale Belastungsgrenze des Herzens  

weniger als 1,4 Watt/kg beträgt 
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9.3.3 Funktionstraining

Die gesetzliche Krankenversicherung 
finanziert das Funktionstraining für 
einen Zeitraum von zwölf Monaten 
(Richtwert). Bei schwerer Beeinträch-
tigung der Beweglichkeit/Mobilität 
durch chronisch bzw. chronisch fort-
schreitend verlaufende entzündlich 
rheumatische Erkrankungen (z.B.: 
rheumatoide Arthritis) beträgt die 
Leistungsdauer 24 Monate (Richtwert). 
Eine Begrenzung auf eine gewisse An-
zahl von Übungseinheiten findet nicht 
statt.

Im Übrigen gelten die sonstigen 
Grundsätze des Rehabilitationssports.

9.4 �Anrechnung von 
Leistungen anderer 
Rehabilitationsträger

Die Träger der gesetzlichen Renten-
versicherung übernehmen Rehabi-
litationssport im Anschluss an eine 
von ihnen erbrachte Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation, wenn 
bereits während dieser Leistung die 
Notwendigkeit der Durchführung von 
Rehabilitationssport und Funktions-
training vom Arzt der Rehabilitations-
einrichtung festgestellt worden ist 
und der behinderte oder von Behinde-
rung bedrohte Mensch den Rehabilita-
tionssport bzw. das Funktionstraining 
innerhalb von drei Monaten nach 
Beendigung der Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation (Hauptleistung) 
beginnt.

Dabei werden die Kosten für Rehabi-
litationssport und Funktionstraining 
in der Regel bis zu sechs Monaten, 
längstens bis zu zwölf Monaten, über-
nommen. Eine längere Leistungsdauer 
als sechs Monate ist möglich, wenn 
dieses aus medizinischer Sicht erfor-
derlich ist. 

Reicht die Dauer des von der Renten-
versicherung finanzierten Rehabili-
tationssports nicht aus, hat ggf. die 
Krankenkasse die weiteren Kosten 
bis zur Erreichung der in der Kranken-
versicherung geltenden Höchstan-
spruchsdauer zu übernehmen. Der vom 
Rentenversicherungsträger bereits 
finanzierte Rehabilitationssport wird 
dabei auf die Höchstanspruchsdauer 
angerechnet.

9.5 Fahrkosten

Die AOK übernimmt im Zusammen-
hang mit Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation grds. Fahrkosten. Als 
medizinische Leistungen i.S.d. SGB IX  
gelten die in § 42 SGB IX genannten  
Leistungen. In den Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation ist der 
Rehabilitationssport und das Funk-
tionstraining nicht aufgeführt. Die 
Fahrkosten im Zusammenhang mit Re-
habilitationssport bzw. Funktionstrai-
ning können von der AOK somit nicht 
übernommen werden. 

9.6 �Übungen zum Lernab-
schnitt 9

Übung 12

Walter Stein kommt zu Ihnen in die 
Geschäftsstelle. Er ist als kaufmän-
nischer Angestellter seit Jahren Mit-
glied Ihrer AOK und hat aufgrund einer 
damaligen Verordnung wegen eines 
auch heute noch bestehenden Wirbel-
säulenleidens bereits in den letzten  
18 Monaten 50 Übungseinheiten 
Rehabilitationssport in Anspruch ge-
nommen. Jetzt möchte er von Ihnen 
wissen, unter welchen Voraussetzun-
gen er Rehabilitationssport erneut be-
anspruchen kann.

Ziff. 4.4.3  
RehaSpRVb

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Ziff. 1.2  
RehaSpRVb

Ziff. 4.2  
RehaSpRVb
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Generelles zur 
Kundenberatung
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Hinweis

Eine Angabe von Rechtsvorschriften 
ist nicht notwendig.

Frage

Was antworten Sie Walter Stein?

Übung 13

In einem Wohnheim wohnen mehrere 
geistig schwer behinderte Menschen, 
die über die AOK versichert sind. Diese 
nehmen seit Jahren zweimal in der 
Woche am Rehabilitationssport teil 
und haben ihre 120 Übungseinheiten 
nach bereits zwei Jahren in Anspruch 
genommen. Die Heimleitung fragt jetzt 
bei Ihnen an, ob bei Vorlage eines vom 
Arzt ausgefüllten Vordrucks „Muster 
56“ erneut Rehabilitationssport ge-
nehmigt werden kann oder ob erst der 
Zeitraum von drei Jahren abgewartet 
werden muss.

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Welche Auskunft geben Sie der Heim-
leitung?

 

10 �Unterhaltssichernde  
Leistungen

Zu den ergänzenden Leistungen zäh-
len – obwohl sie nicht ausdrücklich in 
§ 43 SGB V aufgeführt werden – auch 
das Krankengeld und die hiervon zu 
entrichtenden Beiträge. 

Sofern während medizinischer Reha-
bilitationsleistungen Arbeitsunfähig-
keit besteht oder die Erwerbstätigkeit 
wegen medizinischer Rehabilitations-
leistungen unterbrochen wird, hat die 
AOK Krankengeld gemäß § 44 SGB V 
zu zahlen. Voraussetzung ist jedoch, 
dass die versicherte Person mit An-
spruch auf Krankengeld versichert ist 
und die Rehabilitationsleistung zulas-
ten der AOK durchgeführt wird.

Sofern die medizinische Rehabilita-
tionsleistung durch den Rentenversi-
cherungsträger zu finanzieren ist, hat 
dieser Übergangsgeld zu zahlen. Der 
Anspruch auf Krankengeld ruht dann 
für die gesamte Zeit des Übergangs-
geldbezugs.  

Das Krankengeld und die davon zu 
entrichtenden Beiträge werden im 
Lernbrief zum Thema „Anträge auf 
Krankengeld bearbeiten“ behandelt. 

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 64 Abs. 1 
SGB V

§ 20 SGB VI,  
§ 49 Abs. 1 
Nr. 3 SGB V

Generelles zur 
Kundenberatung
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11 �Rentenversicherung und ihre ggf.  
vorrangigen Leistungen

Für Rehabilitationsleistungen nach  
§ 40 SGB V ist die Krankenkasse nur 
leistungspflichtig, wenn nicht der Ren-
tenversicherungsträger vorrangig zur 
Leistung verpflichtet ist. Es ist wichtig, 
dass Sie die Leistungen und die einzel-
nen, vom Rentenversicherungsträger 
geforderten Anspruchsvoraussetzun-
gen für Leistungen genau kennen, um 
gemäß § 14 SGB IX treffsicher Anträge 
an den Rentenversicherungsträger 
weiterleiten zu können. 

11.1 �Rentenversicherung als  
Rehabilitationsträger

11.1.1 Allgemeines

Alle Rentenversicherungsträger füh-
ren seit 01. 10. 2005 die gemeinsame 
Bezeichnung „Deutsche Rentenversi-
cherung“ (DRV). Sie gliederen sich nur 
noch in zwei Versicherungszweige:

	· 	�die allgemeine Rentenversicherung
	· 	�die Deutsche Rentenversicherung 

Knappschaft-Bahn-See

Die Betreuung der Versicherten inner-
halb der allgemeinen Rentenversiche-
rung erfolgt durch die DRV Bund und 
die Regionalträger. Zurzeit verfügt die 
Rentenversicherung über folgende Re-
gionalträger:

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Baden-Württemberg

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Bayern Süd

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Berlin-Brandenburg

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Braunschweig-Hannover

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Hessen

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Mitteldeutschland

	· 	�Deutsche Rentenversicherung Nord

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Nordbayern

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Oldenburg-Bremen

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Rheinland

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Rheinland-Pfalz

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Saarland

	· 	�Deutsche Rentenversicherung 
Schwaben

	· 	�Deutsche Rentenversicherung  
Westfalen

Ist die Zuständigkeit eines Regional-
trägers gegeben, richtet sich die ört-
liche Zuständigkeit der versicherten 
Person nach folgender Reihenfolge:

1. Wohnsitz

2. gewöhnlicher Aufenthalt

3. Beschäftigungsort

4. Tätigkeitsort

Bei Leistungsansprüchen ist für die 
örtliche Zuständigkeit der Zeitpunkt 
der Antragstellung maßgebend.

Beispiel

Für den Versicherten ist ein regio-
naler Träger der Deutschen Ren-
tenversicherung maßgebend. Der 
Versicherte wohnt in Dortmund (im 
Bereich der DRV Westfalen), arbei-
tet aber in Essen (im Bereich der 
DRV Rheinland).

Folge

Über Anträge auf Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation ent-
scheidet die Deutsche Rentenver-
sicherung Westfalen. 

§ 40 Abs. 4 
SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§§ 125, 126 
SGB VI

§ 128 Abs. 1 
SGB VI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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11.1.2 �Deutsche Rentenversicherung 
Knappschaft-Bahn-See

Ein weiterer Bundesträger ist die 
„Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See“ mit Sitz in Bochum. 
Hier werden Beschäftigte betreut, 
die in den Branchen der Knappschaft, 
Bahn oder See tätig sind oder waren 
und dorthin mindestens einen Beitrag 
gezahlt haben. Wird eine Beschäfti-
gung in diesen Branchen aufgenom-
men, wechselt die Zuständigkeit vom 
bisherigen Träger zur Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-
See. 

11.1.3 �Zuordnung der Versicherten 
(Quotierung)

Die Zuweisung der versicherten Person 
zu dem für sie zuständigen Renten
versicherungsträger erfolgt willkürlich 
durch eine rentenversicherungsinter-
ne Verteilungsstelle so, dass 55 %  
von ihnen den Regionalträgern, 40 %  
der DRV Bund und 5 % der DRV 
Knappschaft-Bahn-See zugeordnet 
werden. Damit die Krankenkassen er-
fragen können, bei welchem Renten-
versicherungsträger die versicherte 
Person geführt wird, verfügen alle 
AOKs über die Berechtigung, den 
zuständigen Rentenversicherungs-
träger über ein elektronisches Online-
Auskunftsverfahren zu erfragen.

11.1.4 �Beantragung der Rehabilita
tionsleistung bei der AOK

Grundsätzlich sind Anträge auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitati-
on beim zuständigen Leistungsträger, 
d.h. beim zuständigen Rehabilitations-
träger, zu stellen. Wenn also Leistun-
gen der Rentenversicherung beantragt 
werden, ist der Antrag grundsätzlich 
beim Rentenversicherungsträger zu 
stellen.

In der Regel beantragt die versicherte 
Person Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation bei ihrer AOK. Dies gilt 
auch, wenn ein Rentenversicherungs-
träger für die Leistungserbringung zu-
ständig ist. 

Die AOK berät den Kunden, nimmt 
den Antrag entgegen und leitet ihn 
unverzüglich an den zuständigen Ren-
tenversicherungsträger weiter. Dieser 
Service ist für die „AOK – Die Gesund-
heitskasse.“ selbstverständlich. Der 
Gesetzgeber hat hierfür auch eine 
gesetzliche Grundlage geschaffen. 

§§ 129, 130  
SGB VI

§ 127 Abs. 2 
SGB VI

§ 16 Abs. 1 
Satz 1 SGB I

§ 16 Abs. 2 
SGB I

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Die Rentenversicherungsträger
Regionalebene Bundesebene

Deutsche 
Renten- 

versicherung 
Bund

Regional- 
träger

Deutsche 
Renten- 

versicherung 
Knappschaft- 

Bahn-See

40 %55 % 5 %
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Werden Leistungen der Rentenversi-
cherung beantragt, sollten diese auf 
den rentenversicherungsspezifischen 
Formularen gestellt werden. Diese 
Vordrucke stehen im Internet unter 
dem Suchstichwort „Formularpaket 
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation“ zur Verfügung.

Für einen Antrag auf medizinische 
Leistungen zur Rehabilitation muss 
die versicherte Person mindestens die 
Formulare G0100 (Antrag auf Leis-
tungen zur Teilhabe für Versicherte 
– Rehabilitationsantrag) und G0115 
(Selbstauskunftsbogen), G0110 (An-
lage zum Antrag) ausfüllen. Die AOK 
hat zudem auf dem Vordruck G0120 
(AUD-Beleg – Anlage zum Antrag auf 
Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation) die Arbeitsunfähigkeitszeiten 
zu bescheinigen. Daneben benötigt der 
Rentenversicherungsträger die not-
wendigen Angaben eines Arztes zum 
Gesundheitszustand der versicherten 
Person auf dem Vordruck S 0051-00 
(Ärztlicher Befundbericht).

11.2 �Voraussetzungen für 
Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation 
zulasten des Rentenver-
sicherungsträgers

Für die Leistungserbringung in der ge-
setzlichen Rentenversicherung gilt der 
Grundsatz  „Rehabilitation vor Rente“. 
D.h., erst wenn alle Möglichkeiten der 
Rehabilitation ausgeschöpft sind oder 
wenn ein Erfolg solcher Leistungen 
von vornherein nicht zu erwarten ist, 
sollen Renten wegen verminderter Er-
werbsfähigkeit bewilligt werden.

Hintergrund für dieses Handeln ist 
zum einen der erklärte Wille des 
Gesetzgebers, alles zu tun, um eine 
drohende Erwerbsminderung des Ver-
sicherten mit ihren sozialen und wirt-
schaftlichen Folgen abzuwenden. Zum 
anderen sind erfolgreiche Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation lang-
fristig kostengünstiger als eine dauer-
hafte Rentenzahlung. Kann die ver-
sicherte Person durch die Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation ihre 
Erwerbsfähigkeit zurückerlangen bzw. 
erhalten, bleibt sie weiterhin beitrags-
zahlende Person und wird nicht zum 
Rentenempfangenden.

Die Rentenversicherung erbringt daher 

	· 	�Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation, 

	· 	�Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben sowie

	· 	�sonstige Leistungen (Nach- und Fes-
tigungskuren). 

Die Leistungen des Rentenversiche-
rungsträgers zielen darauf ab, 

	· 	�den Auswirkungen einer Krankheit 
oder einer körperlichen, geistigen 
oder seelischen Behinderung auf die 
Erwerbsfähigkeit der versicherten 
Person entgegenzuwirken oder sie zu 
überwinden 

und

	· 	�dadurch Beeinträchtigungen der Er-
werbsfähigkeit der versicherten Per-
son oder ihr vorzeitiges Ausscheiden 
aus dem Erwerbsleben zu verhindern 
oder sie möglichst dauerhaft in das 
Erwerbsleben wieder einzugliedern.

Der Rentenversicherungsträger kann 
diese Leistungen erbringen, wenn die 
persönlichen und versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen dafür erfüllt 
sind.

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 9 Abs. 2 
SGB IX,  
§ 9 Abs. 1 
Satz 2  
SGB VI       

§ 9 Abs. 2  
SGB VI
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persönliche 

Voraussetzungen

 
versicherungs- 

rechtliche  
Voraussetzungen

Voraussetzungen für Rehabilitationsleistungen 
durch den Rentenversicherungsträger sind:

11.2.1 Persönliche Voraussetzungen

Bei den persönlichen Vorausset-
zungen, die eine versicherte Person 
erfüllen muss, um vom Rentenver-
sicherungsträger Teilhabe-/Rehabili
tationsleistungen erhalten zu können, 
dreht sich alles um die Erwerbsfähig-
keit. Denn die persönlichen Voraus-
setzungen sind nur dann erfüllt, wenn 
die Erwerbsfähigkeit wegen Krankheit 
oder körperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung erheblich gefährdet 
oder gemindert ist. 

Unter Erwerbsfähigkeit ist dabei die 
Fähigkeit einer Person zu verstehen, 
sich zur Bestreitung ihres Lebensun-
terhalts einen Erwerb zu verschaffen, 
der ihren Kenntnissen und körperlichen 
wie geistigen Fähigkeiten entspricht. 
Von besonderer Bedeutung sind hier-
bei die berufstypischen Verrichtungen 
des zuletzt ausgeübten Berufs. 

Ist bei einer versicherten Person die 
Erwerbsfähigkeit erheblich gefährdet 
oder gemindert, werden Leistungen 
zur Rehabilitation nur dann durch den 
Rentenversicherungsträger eingelei-
tet, wenn voraussichtlich

	· 	�die Minderung der Erwerbsfähigkeit 
abgewendet werden kann oder

	· 	�die geminderte Erwerbsfähigkeit 
wiederhergestellt oder wesentlich 
gebessert werden kann.

Anmerkung

Der Antrag auf Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation gilt als Antrag 
auf Rente, wenn die versicherte Person 
vermindert erwerbsfähig ist und eine 
erfolgreiche Rehabilitation nicht zu er-
warten ist oder nach durchgeführter 
Rehabilitation nicht der erwünschte 
Erfolg eingetreten ist. Dies sollten Sie 
auf jeden Fall beachten, wenn Sie den 
Kunden bei der Antragstellung bera-
ten bzw. zum Antrag auffordern.

Das Fordern dieser persönlichen Vo-
raussetzungen hat im Übrigen zur 
Folge, dass den Rentenversicherungs-
trägern weitgehend die Möglichkeit 
genommen wurde, vorbeugende/prä-
ventive Leistungen zu erbringen. Da-
mit treten die medizinischen Vorsorge-
leistungen der AOK (vgl. § 23 ff. SGB V) 
in keine Konkurrenz zu den Leistungen 
der Rentenversicherung. Berührungs-
punkte ergeben sich vielmehr nur bei 
den Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation – also wenn die Behinde-
rung/Minderung der Erwerbsfähigkeit 
eingetreten ist oder absehbar droht.

11.2.2 �Versicherungsrechtliche  
Voraussetzungen

Wer in der gesetzlichen Rentenver-
sicherung versichert ist, hat allein 
aufgrund dieser Tatsache noch keinen 
Leistungsanspruch. Ein solcher kann 

§ 116 Abs. 2 
SGB VI,  
§ 51 SGB V

und

oder

und
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Beitragszeiten

(§ 244 Abs. 2, § 55,  
§ 247 SGB VI) 

Ersatzzeiten

(§ 244 Abs. 2,  
§§ 250, 251, 247  

SGB VI)

	· 	� Pflichtbeiträge  
(§§ 1, 2, 4 SGB VI)

	· 	� freiwillige Beiträge  
(§ 7 SGB VI)

	· 	� Versorgungsausgleich 
(§ 8 SGB VI)

	· 	� Kindererziehungs
zeiten (§ 3 SGB VI)

	· 	� Wehr-/Zivildienst  
(§ 8 SGB VI)

	· 	� Entgeltersatz- 
leistungen  
(§ 3 SGB VI)

	· 	� Anrechnungszeiten, 
für die Beiträge  
gezahlt wurden  
(01. 01. 1984 
bis 31. 12. 1991)

	· 	� nicht gemeldete  
Versicherungszeiten 
(Ersatzzeiten) vor 
dem 01. 01. 1992  
infolge „Kriegswir-
ren“, militärischen 
Dienst etc. 

versicherungsrechtliche Voraussetzungen  
(Wartezeit 15 Jahre)  
anrechenbare Zeiten

Teilmonate gelten als volle Monate. 
Der Monat in dem der Rehabilitati-
ons-/Teilhabeantrag gestellt wurde, 
wird somit noch als Beitragsmonat 
mitgezählt, wenn bis zu dem Tag vor 
der Antragsstellung Beiträge bezahlt 
wurden.

§ 122 SGB VI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Als Entgeltersatzzeiten gelten z.B. 
Zeiten des Krankengeld-, Übergangs-
geld-, Verletztengeld- und Arbeitslo-
sengeldbezugs sowie des Bezugs von 
Bürgergeld (ehem. Alg II – aber beim 
Alg II-Bezug nur für die Zeit vom  
01. 01. 2005 bis 31. 12. 2010). Nicht als 
Entgeltersatzzeiten gelten die Zeiten 
der Entgeltfortzahlung i.S.d. EFZG (da 
Arbeitsentgelt).

Als Kindererziehungszeit wird bei der 
Mutter in der Regel ein Zeitraum von 
drei Jahren je Entbindung berücksich-
tigt. Bei Entbindungen bis 31. 12. 1991 
werden statt der drei Jahre (36 Mo-
nate) lediglich zweieinhalb Jahre (30 
Monate) angerechnet. Wenn Sie also 
beim Blick in die AOK-Versicherungszei-
ten sehen, dass bei einer Frau Mutter-
schaftsgeld gezahlt wurde, können Sie 
grundsätzlich davon ausgehen, dass 
beim Rentenversicherungsträger für 36 
Monate Pflichtbeitragszeiten für jedes 
Kind gutgeschrieben sind (für Geburten 
bis 31. 12. 1991 nur 30 Monate).

Beispiel

Heidi Löbe ist 40 Jahre alt. Seit 20 
Jahren führt sie den Haushalt ihrer 
Familie und ist nicht mehr berufstä
tig. Ihre beiden Kinder sind im Jahr 
2004 und 2005 geboren. Bis zur Auf-
gabe ihrer Berufstätigkeit (kurz vor 
der Geburt ihres ersten Kindes) hat 
Heidi Löbe sechs Jahre und zwei 
Monate (74 Monate) Beiträge auf-
grund einer versicherungspflichtigen 
Beschäftigung zur Rentenversiche-
rung gezahlt. Außerdem war sie 
von 2015 bis 2018 noch 39 Monate 
halbtags selbstständig tätig. In 
dieser Zeit hat sie freiwillig Beiträge 
zur Rentenversicherung gezahlt. Am 
11. 04. 2025 stellt sie einen Antrag 
auf Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation bei der AOK, weil Ihre 
Erwerbsfähigkeit durch einen Herz-
infarkt beeinträchtigt ist.

§§ 3, 56, 249 
SGB VI

nur dann realisiert werden, wenn eine 
bestimmte „Vorversicherungszeit“ er-
füllt wird.

1. Alternative

Einen Anspruch auf Leistungen zur 
Rehabilitation haben Versicherte, die 
zum Zeitpunkt der Antragstellung die 
Wartezeit von 15 Jahren (180 Monate) 
erfüllt haben.

§ 11 Abs. 1 
Nr. 1 SGB VI
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Frage

Ist der Rentenversicherungsträger 
vorrangig leistungspflichtig mit 
der Folge, dass die AOK den An-
trag innerhalb der Fristen des  
§ 14 SGB IX an den Rentenversiche-
rungsträger weiterleiten muss?

Folge

Heidi Löbe zahlt zwar zurzeit keine 
Beiträge zur Rentenversicherung, 
es wurden aber bis 10. 04. 2025 ins-
gesamt für 

  �74 Monate  
(versicherungspflichtige Beschäf-
tigung)

  �36 Monate  
(Kindererziehungszeit erstes Kind)

  �36 Monate  
(Kindererziehungszeit zweites 
Kind)

  �39 Monate  
(Zahlung von freiwilligen Beiträ-
gen zur Rentenversicherung)

185 Monate

Beiträge entrichtet. Heidi Löbe hat 
bei Antragstellung die Wartezeit 
von 15 Jahren (mindestens 180 Mo-
nate) und damit die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen für 
Leistungen der Rentenversicherung 
erfüllt. Da ihre Erwerbsfähigkeit 
beeinträchtigt ist, ist davon aus-
zugehen, dass der Rentenversiche-
rungsträger vorrangig die Rehabili-
tationsleistungen zu erbringen hat. 
Der Antrag ist innerhalb der Frist 
des § 14 SGB IX an den Rentenver-
sicherungsträger weiterzuleiten.

Hinweis

Wenn Sie Ihrem Kunden beim Aus-
füllen des Rehabilitationsantrags 
helfen, fragen Sie auch nach früheren 
Beschäftigungszeiten, Kindererzie-
hungszeiten usw. Je weniger Fragen 
für den Rentenversicherungsträger 
offen bleiben, desto eher können die 
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation beginnen.

Merke
Vorversicherungszeiten müssen 
zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung erfüllt sein.

2. Alternative

Darüber hinaus sind die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen auch 
von Personen erfüllt, wenn sie aus der 
Rentenversicherung eine Rente wegen 
verminderter Erwerbsfähigkeit bezie-
hen.

Beispiel

Walter Baum erlitt vor drei Jahren 
bei einem Verkehrsunfall schwere 
Verletzungen. Wegen einer deshalb 
eingetretenen Erwerbsminderung 
bezieht er seitdem vom Rentenver-
sicherungsträger eine Rente we-
gen teilweiser Erwerbsminderung 
auf Zeit.

Da sich der Gesundheitszustand 
von Walter Baum im Laufe der Zeit 
gebessert hat, besteht jetzt Aus-
sicht, dass durch eine Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation die 
Erwerbsfähigkeit wiederhergestellt 
werden kann. 

Walter Baum war vor dem Ver-
kehrsunfall sechs Jahre lang ren-
tenversichert.

§ 11 Abs. 1 
Nr. 2 SGB VI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Frage

Hat Walter Baum die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen 
für eine Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation zulasten des Ren-
tenversicherungsträgers erfüllt?

Lösung

Walter Baum erfüllt zwar nicht die 
versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen des § 11 Abs. 1 Nr. 1 
SGB VI (Wartezeit von 15 Jahren), 
jedoch die des § 11 Abs. 1 Nr. 2  
SGB VI. Insofern sind die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen 
für eine Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation durch den Renten-
versicherungsträger erfüllt.

Sie kennen jetzt bereits zwei Alter-
nativen, wann die versicherte Person 
die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen für einen Anspruch auf Leis-
tungen der Rentenversicherung erfüllt. 
Diese beiden Vorversicherungszeiten 
sind die einzigen, die zugleich bei me-
dizinischen Rehabilitationsleistungen 
und bei Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben von Bedeutung sind. Da 
die Leistungen für eine medizinische 
Rehabilitationsleistung in der Regel 
wesentlich preiswerter sind als Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, 
hat der Gesetzgeber (nur) für die me-
dizinischen Rehabilitationsleistungen 
noch drei weitere Alternativen für die 
Erfüllung der Vorversicherungszeit 
geschaffen. Diese lernen Sie jetzt ken-
nen:

3. Alternative

Die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen für Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation sind außerdem 
erfüllt, wenn die versicherte Person in 
den letzten zwei Jahren vor der An-
tragstellung sechs Kalendermonate 
mit Pflichtbeitragszeiten belegt hat.

 
Für die Prüfung, ob die Vorversiche-
rungszeit erfüllt ist, muss zunächst ein 
Zwei-Jahres- Zeitraum (Rahmenfrist) 
gebildet werden. Dieser Zwei-Jahres-
Zeitraum endet am Tag vor der An-
tragstellung.

Angerechnet werden hier also nur 
Zeiten von Versicherungspflichtbei-
trägen. Ansonsten gilt auch hier der 
Grundsatz, 

	· 	�dass die Monate nicht zusammen-
hängend verlaufen müssen,

	· 	�dass ein Kalendermonat, für den 
mindestens an einem Tag Pflicht-
beiträge gezahlt wurden, als voller 
Kalendermonat anzurechnen ist,

	· 	�der Monat der Antragstellung als 
Beitragsmonat mitgezählt wird, 
wenn vor der Antragstellung min-
destens für einen Tag (Pflicht-)Bei-
träge gezahlt wurden.

§ 11 Abs. 2 
Satz 1 Nr. 1 
SGB VI

§ 122  
Abs. 1, 2 
Satz 2  
SGB VI

Beschäf
tigten  

§ 1 SGB VI 
 
 
 

Selbst- 
ständigen  
§ 2 SGB VI 

 
 
 

sonstigen 
Versicher-
ten (z.B. 
Kranken-

geldbezie-
hende)  

§ 3 SGB VI

Versiche-
rungs- 

pflichtigen 
auf Antrag  
§ 4 SGB VI 

 

Pflichtbeitragszeiten i.S.d. § 11 Abs. 2 Satz 1 
Nr. 1 SGB VI sind Beitragszeiten von

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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1. Beispiel

Petra Sendscheid stellt am 27. 01. 2025 einen An-
trag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion. Eine versicherungspflichtige Beschäftigung 
wurde vom 08. 05. bis 12. 11. 2024 ausgeübt. Wei-
tere Zeiten liegen nicht vor.

Frage

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
für Leistungen zur medizinischen Rehabilitation er-
füllt? 

Lösung

Im Fall von Petra Sendscheid ergeben sich inner-
halb der Rahmenfrist folgende Beitragszeiten:

27. 01. 2023          Rahmenfrist            26. 01. 2025

   08. 05. 2024   Pflichtbeiträge   12. 11. 2024

Von Mai bis November 2024 sind für sieben Kalen-
dermonate Pflichtbeiträge entrichtet worden. (Es 
muss nicht der ganze Kalendermonat mit Beiträ-
gen belegt sein). Die Vorversicherungszeit ist damit 
erfüllt.

2. Beispiel

Wolf-Dieter Sasse stellt am 15. 08. 2025 einen 
Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation. Eine versicherungspflichtige Beschäftigung 
wurde vom 01. 01. bis 24. 04. 2025 ausgeübt. Vom 
25. 04. bis 30. 07. 2025 bezieht Wolf-Dieter Sasse 
Krankengeld. Weitere Zeiten liegen nicht vor.

Frage

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
erfüllt?

Lösung

Der maßgebende Zwei-Jahres-Zeitraum verläuft 
vom 15. 08. 2023 bis 14. 08. 2025.

Pflichtbeitragszeiten wurden vom 01. 01. bis 24. 
04. 2025 (vier Kalendermonate) aufgrund der ver-
sicherungspflichtigen Beschäftigung entrichtet  
(§ 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI). Vom 25. 04. bis 30. 07. 
2025 wurden Pflichtbeiträge nach § 3 Satz 1 Nr. 3 
SGB VI aufgrund des Bezugs von Krankengeld ge-
zahlt (drei Kalendermonate, gerechnet ab Monat 
Mai). Die versicherungsrechtlichen Voraussetzun-
gen für Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion (mindestens sechs Pflichtbeitragsmonate) sind 
damit erfüllt.

4. Alternative

Für Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation haben ferner auch solche 
Versicherte die Voraussetzungen er-
füllt, die innerhalb von zwei Jahren 
nach Beendigung einer Schul- oder 
Berufsausbildung eine versicherte Be-
schäftigung oder selbstständige Tä-
tigkeit aufgenommen und 

	· 	bis zum Antrag ausgeübt haben oder 
	· 	�nach einer solchen Beschäftigung 

oder Tätigkeit bis zum Antrag 
arbeitsunfähig oder arbeitslos ge-
wesen sind. 

Beispiel

Juri Jaros hat die Schulausbildung 
am 31. 07. 2023 beendet und geht 
für 18 Monate ins Ausland. Am  
05. 05. 2025 nimmt er erstmalig ei-
ne versicherungspflichtige Beschäf-
tigung auf. Am 15. 08. 2025 stellt 
er einen Antrag auf Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation.

§ 11 Abs. 2  
Satz 1 Nr. 2 
SGB VI
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Frage

Sind die versicherungsrechtlichen 
Voraussetzungen erfüllt?

Lösung

Der Zwei-Jahres-Zeitraum nach 
Beendigung der Schulausbildung 
verläuft vom 01. 08. 2023 bis 31. 07. 
2025. Juri Jaros hat die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen 
erfüllt, weil er die versicherungs-
pflichtige Beschäftigung innerhalb 
von zwei Jahren nach Beendigung 
der Schulausbildung aufgenommen 
hat und im Zeitpunkt der Antrag-
stellung immer noch ausübt.

5. Alternative

Die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen sind auch erfüllt, wenn 
die versicherte Person die allgemeine 
Wartezeit von fünf Jahren (60 Bei-
tragsmonate) nachweisen kann. Vo
raussetzung jedoch ist nebenher, dass 
eine Minderung der Erwerbsfähigkeit

	· 	�bereits eingetreten ist oder 
	· 	in absehbarer Zeit (Zeitraum von  

3 Jahren) konkret eintreten wird.

Auf die fünfjährige Wartezeit sind die 
selben Beitragszeiten wie bei der War-
tezeit von 15 Jahren anzurechnen.

§ 11 Abs. 2 
Satz 1 Nr. 3, 
§ 50 Abs. 1 
SGB VI

Beispiel

Helene Grün war vom 04. 03. 2018 bis 12. 02. 2022 
versicherungspflichtig beschäftigt. Wegen der 
Geburt ihres Sohns nahm sie von März 2022 bis 
Februar 2025 ihre Elternzeit. Nach Ende der drei-
jährigen Elternzeit nahm Helene Grün am 06. 03. 
2025 die versicherungspflichtige Beschäftigung bei 
ihrem früheren Arbeitgeber wieder auf. 

Am Morgen des 18. 06. 2025 erlitt sie wegen der 
Doppelbelastung Mutter/Beruf einen schweren 
Kreislaufkollaps mit Nervenzusammenbruch. Seit-
dem ist sie arbeitsunfähig erkrankt. Der Arbeitge-
ber zahlte ihr Gehalt bis 29. 07. 2025 fort.

Ab 30. 07. 2025 erhält Helene Grün Krankengeld. 
Die behandelnden Ärzte empfehlen nun dringend 
eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation in 
einem Sanatorium, um die eingetretene Erwerbs-
minderung wieder zu beseitigen.

Frage

Hat Helene Grün die versicherungsrechtlichen Vo-
raussetzungen für eine Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation erfüllt?

Lösung

Zusammen mit der Zeit der versicherungspflichti-
gen Beschäftigung und der dreijährigen Kinder-
erziehungszeit kann Helene Grün eine Wartezeit 
von mindestens 60 Beitragsmonaten nachweisen 
– und zwar wegen folgender Zeiten:

März 2018 bis Februar 2022     
	=  48 Beitragsmonate (wegen Arbeitsentgelt)

März 2022 bis Februar 2025     
	=  36 Beitragsmonate (Kindererziehungszeit)

März 2025 bis Juni 2025 	         
	=   � �4 Beitragsmonate (wegen Arbeitsentgelt,  

Teilmonat Juni zählt mit)

Gesamt:  
 �88 Beitragsmonate (Beitragsmonate des  
Krankengeldbezuges wurden noch nicht  
berücksichtigt)

Da die Erwerbsminderung bereits eingetreten war, 
sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen  
des § 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 i.V.m. § 50 Abs. 1 Satz 1  
SGB VI (Versicherungszeiten von 60 Monaten) er-
füllt.
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Jetzt kennen Sie schon die fünf Alter-
nativen, bei denen die Vorversiche-
rungszeit (Wartezeit) in der gesetz-
lichen Rentenversicherung für Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation 
erfüllt ist. Auf der folgenden Seite 
sehen Sie noch mal eine Zusammen-
fassung.

Noch ein Hinweis zu den Rentenver-
sicherungszeiten von geringfügig 
entlohnten Beschäftigten. Dieser 
Personenkreis ist seit dem Jahr 2013 
grundsätzlich rentenversicherungs-
pflichtig (sofern ausnahmsweise keine 
Befreiung beantragt wurde). Die Ren-
tenversicherungszeiten werden jedoch 
ausschließlich bei der Minijob-Zentrale 
geführt; die AOK hat hierüber keiner-
lei Daten. Wenn bei Ihrer AOK z.B. eine 
familienversicherte Kundin eine medi-
zinische Rehabilitationsleistung bean-
tragt und scheinbar eine Lücke in ihrer 
Rentenversicherungszeit hat (jene Zeit 
der Familienversicherung), besteht 
grundsätzlich die Möglichkeit, dass 
die Kundin während der Familienver-
sicherung doch rentenversichert ist 
und dass dadurch die Rehabilitations-
leistungen der Rentenversicherung, 
aufgrund der Erfüllung der versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen, 
vorrangig vor denen der AOK sind. 
Deshalb scheuen Sie sich nicht, die 
Versicherten stets nach geringfügig 
entlohnten Beschäftigungen während 
der Familienversicherung zu befragen.

Beispiel

Die bei Ihrer AOK familienversicher-
te Elli Stamm stellt am 05.05. einen 
Antrag auf Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation. Ihre Erwerbs-
fähigkeit ist gemindert. Nach ihrer 
Ausbildung (drei Jahre) war sie nur 
noch ein Jahr vollzeitbeschäftigt. 
Nach der Kindererziehung (Kinder-
erziehungszeit: drei Jahre) ist sie 
nur noch über ihren Ehemann fami-
lienversichert – und das seit mitt-
lerweile sieben Jahren. Auf Anfrage 
teilt Ihnen Frau Stamm mit, dass 
sie seit sieben Jahren geringfügig 
entlohnt und rentenversicherungs-
pflichtig beschäftigt ist. 

Folge

Elli Stamm hat mittlerweile renten-
versicherungsrechtliche Zeiten von 
(3 + 1 + 3 + 7=) 14 Jahren. Die zeit-
lichen Anspruchsvoraussetzungen 
sowohl nach § 11 Abs. 2 Satz 1  
Nr. 1 SGB VI (= 6 Kalendermonate 
innerhalb der letzten 24 Monate 
vor der Antragstellung) als auch 
nach Nr. 3 (60 Beitragsmonate) 
sind erfüllt.
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Übersicht über die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen bei  
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation/Leistungen zur Teilhabe  

am Arbeitsleben durch den Rentenversicherungsträger


Leistungen zur medizinischen Rehabilita
tion und Leistungen zur Teilhabe am Ar
beitsleben erhalten:

	· 	�Versicherte, die bei Antragstellung  
die Wartezeit von 15 Jahren erfüllt 
haben (§ 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI) 

	· 	�Versicherte, die bei Antragstellung  
eine Rente wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit beziehen 
(§ 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI)

 
 

Leistungen zur medizinischen Rehabilita
tion erhalten ferner:	  

	· 	�Versicherte, die in den letzten zwei  
Jahren vor Antragstellung sechs  
Kalendermonate mit Pflichtbeitrags
zeiten belegt haben  
(§ 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB VI) 

	· 	�Versicherte, die innerhalb von zwei Jah-
ren nach Beendigung einer Ausbildung 
eine versicherte Beschäftigung oder 
selbstständige Tätigkeit aufgenommen 
und

	 a) �diese bis zum Antrag ausgeübt ha-
ben oder

	 b) �nach einer solchen Beschäftigung 
oder Tätigkeit bis zum Antrag ar-
beitsunfähig oder arbeitslos  
gewesen sind  
(§ 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB VI)

	· 	�Versicherte, die vermindert erwerbs- 
fähig sind oder bei denen dies in  
absehbarer Zeit zu erwarten ist,  
wenn sie die allgemeine Wartezeit 
(fünf Jahre) erfüllt haben 
(§ 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB VI)
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11.3 �Ausschluss von Leistun-
gen

Sie haben bereits die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen für 
Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation durch die Rentenversicherung 
kennengelernt. Nun gibt es jedoch 
Personen, die grundsätzlich alle Vo
raussetzungen für einen Leistungs-
anspruch erfüllt haben, aber dennoch 
vom Rentenversicherungsträger keine 
Leistungen zur Rehabilitation erhal-
ten können. Diese Personen sind in 
der Regel anderweitig geschützt oder 
aus dem aktiven Erwerbsleben aus-
geschieden.

Konkret sind Rehabilitations-/Teilha-
beleistungen zulasten der Rentenver-
sicherung für Versicherte ausgeschlos-
sen, die u.a.

	· eine Rente wegen Alters von we-
nigstens zwei Drittel der Vollrente 
beziehen oder beantragt haben (das 
ist bei ca. 98 % aller Altersrentner 
der Fall),

	· �eine Beschäftigung ausüben, aus der 
ihnen nach beamtenrechtlichen oder 
entsprechenden Vorschriften An-
wartschaft auf Versorgung gewähr-
leistet ist.

11.4 �Art und Inhalt der 
medizinischen Re-
habilitationsleis-
tungen des Renten
versicherungsträgers

Das medizinische Leistungsspektrum 
der Rentenversicherungsträger um-
fasst dem Grunde nach die gleichen 
medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen wie die der AOK. Deshalb erfolgen 
die Leistungen in der Regel in den 
gleichen Rehabilitationskliniken und 

-einrichtungen wie bei der AOK. Die 
versicherte Person spürt hinsichtlich 
Art, Qualität und Umfang der Thera-
pie nicht, ob sie zulasten der AOK oder 
der Rentenversicherung medizinische 
Rehabilitationsleistungen erhält.

Beispiel

Herbert Surre erleidet einen Herz-
infarkt. Er ist seit über 20 Jahren 
sozialversicherungspflichtig be-
schäftigt und Mitglied der AOK. Die 
Voraussetzungen für eine Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation 
zulasten des Rentenversicherungs-
trägers sind erfüllt.

Frage

Wie gestaltet sich die Kosten-
übernahme für die Krankenhaus-
behandlung und für die notwen-
dige medizinische Rehabilita
tionsleistung?

Lösung

Herzinfarkt

Krankenhaus-	 Anschluss- 
behandlung	 rehabilitation  
§ 39 SGB V	 § 15 SGB VI

Behandlung im	 Therapie in  
Akut-	 spezieller Reha- 
Krankenhaus	 Klinik/-Einrich- 
	 tung

Kostenträger:	 Kostenträger: 
AOK	� Rentenversiche-

rungsträger

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 12 Abs. 1 
SGB VI

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 SGB V, 
§ 15 Abs. 2 
SGB VI
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Wer eine Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation erhalten hat, kann 
nicht vor Ablauf von vier Jahren nach 
deren Beendigung eine erneute Leis-
tung zur medizinischen Rehabilita-
tion erhalten. Diese Regelung ist mit 
derjenigen der Krankenversicherung 
identisch. Dabei werden Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation 
der Krankenkasse, des Unfallver-
sicherungsträgers, des Trägers der 
sozialen Entschädigung und des 
Rentenversicherungsträgers berück-
sichtigt. Dies gilt in der Rentenversi-
cherung auch dann, wenn die Kosten 
nicht voll übernommen, sondern nur in 
einer bestimmten Höhe bezuschusst 
worden sind.

Eine Ausnahme hiervon besteht – wie 
in der Krankenversicherung – nur 
dann, wenn eine vorzeitige Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation aus 
gesundheitlichen Gründen dringend 
erforderlich ist.

Die Dauer einer Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation soll – wie in der 
Krankenversicherung – grundsätzlich 
nicht mehr als drei Wochen betragen. 
Ist jedoch aus gesundheitlichen Grün-
den eine längere Rehabilitationsdauer 
notwendig, können die Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation auch 
für einen längeren Zeitraum erbracht 
werden. Auch diese Regelung ist 
identisch mit der im Krankenversiche-
rungsrecht.

Bei so viel Übereinstimmung gibt es 
allerdings bei dem Vergleich zwischen 
den Leistungen der AOK und denen 
der Rentenversicherung doch noch ei-
nige Besonderheiten/Unterschiede. Sie 
werden nachfolgend aufgeführt.

11.4.1 �Anschlussrehabilitation der 
Rentenversicherung

Insbesondere bei schweren Schädigun-
gen ist ein nahtloser Übergang von 
der Krankenhausbehandlung in die 
Rehabilitationsbehandlung sinnvoll. 
Um in diesen Fällen einen nahtlosen 
Übergang zu ermöglichen, haben die 
Rentenversicherungsträger wie die 
Krankenkassen Verfahrensregelungen 
über eine Anschlussrehabilitation ge-
troffen. 

Diese beinhalten eine unmittelbare 
Verlegung in eine Rehabilitationskli-
nik/-einrichtung oder eine Aufnahme 
innerhalb von 14 Tagen nach der 
Krankenhausentlassung. Bezüglich der 
Besonderheiten zur Verlängerung der 
Frist von 14 Tagen wird auf die Aus-
führungen zum Krankenversicherungs-
recht verwiesen (vgl. Punkt 5.1 dieses 
Lernbriefs). Während diese Form der 
Rehabilitation bei der AOK Anschluss-
rehabilitation (AR) heißt, wird sie bei 
den Rentenversicherungsträgern – wie 
vor Inkrafttreten des SGB IX – in der 
Praxis noch oft Anschlussheilbehand-
lung (AHB) genannt, obwohl auch die 
Rentenversicherungsgträger den Be-
griff „Anschlussrehabilitation“ zu ver-
wenden haben.

Der erste Unterschied zur AR der AOK 
besteht darin, dass die AHB der Ren-
tenversicherung auf bestimmte Indika-
tionsgruppen, die durch einen renten-
versicherungseigenen Indikationsgrup-
penkatalog festgelegt werden, be-
schränkt wird. Insbesondere psychisch 
kranke Menschen, einschließlich Men-
schen mit Suchterkrankungen können 
in der Rentenversicherung nicht von 
dem Verfahren der Anschlussreha-
bilitation (u.a. Freihalten von Betten 
durch die Rehabilitationsklinik zum 
Zwecke einer schnellen Verlegung/
Aufnahme) profitieren.

§ 12 Abs. 2 
SGB VI

§ 15 Abs. 2  
Satz 3, 4 
SGB VI
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In der Rentenversicherung gibt es bei 
der AHB außerdem zwei unterschied-
liche Antragsverfahren.

Bei Versicherten, die bei einem regio-
nalen Rentenversicherungsträger und 
bei der Deutschen Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See betreut 
werden, leitet das Krankenhaus den 
Antrag auf Rehabilitationsleistungen 
zusammen mit dem ärztlichen Befund-
bericht an den Träger. Dieser prüft 
die Anspruchsvoraussetzungen, wählt 
eine geeignete Rehabilitationsklinik/-
einrichtung aus und vereinbart einen 
Aufnahmetermin. Hierüber wird das 
Krankenhaus und die versicherte Per-
son unverzüglich informiert. 

Dieses Verfahren wird sinngemäß 
auch bei der AOK praktiziert.

Bei Versicherten der DRV Bund sucht 
das Krankenhaus unmittelbar die Re-
habilitationsklinik/-einrichtung aus 
und vereinbart mit ihr den Aufnahme-
termin. Erst dann wird der DRV Bund 
der Aufnahmetermin mitgeteilt. Die 
DRV Bund erfährt somit in der Praxis 
oft erst von der eingeleiteten AHB, 
wenn die versicherte Person bereits in 
der Rehabilitationsklinik aufgenom-
men wurde. 

Stellt sich dann heraus, dass das 
Krankenhaus bei der Prüfung der An-
spruchsvoraussetzungen nicht präzise 
genug gearbeitet hat, weil es z.B. ei-
nen Ausschlussgrund i.S.d. § 12 SGB VI 
übersehen hat, stellt die DRV Bund bei 
der AOK einen Erstattungsanspruch. 
Dieser ist abzulehnen, wenn 

	· 	�die Weiterleitungsfrist des § 14  
SGB IX versäumt wurde und

	· 	�die AOK das Verfahren der DRV 
Bund nicht mitträgt (die AOK legt 
Wert darauf, entsprechend § 40 
Abs. 3 Satz 1 SGB V die Art der Re-
habilitationsleistung und die Rehabi
litationklinik/-einrichtung selbst aus-
suchen zu können). 

11.4.2 �Sonstige Leistungen zur Re-
habilitation

Als sonstige Leistungen zur Rehabili-
tation können auch Nach- und Festi-
gungskuren wegen Geschwulsterkran-
kungen (Krebs- bzw. CA-Erkrankun-
gen) erbracht werden.  Hierbei handelt 
es sich um stationäre Rehabilitations-
leistungen zur Stabilisierung und Bes-
serung des Gesundheitszustands (vgl. 
Punkt 5.7 dieses Lernbriefs). 

Anspruchsberechtigt in der Rentenver-
sicherung ist

a)	�die versicherte Person im Sinne des 
§ 11 SGB VI, der z.B.

	· 	�bei Antragstellung die Wartezeit 
von 15 Jahren erfüllt hat oder

	· 	�eine Rente wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit bezieht oder

	· 	�bei der Antragstellung die allge-
meine Wartezeit von fünf Jahren 
erfüllt hat, sofern die Erwerbsfä-
higkeit gemindert ist, oder

	· 	�in den letzten zwei Jahren vor der 
Antragstellung sechs Kalender-
monate mit Pflichtbeitragszeiten 
nachweisen kann, oder

	· 	�innerhalb von zwei Jahren nach 
Beendigung einer Ausbildung 
(auch Schulausbildung) eine versi-
cherte Beschäftigung oder selbst-
ständige Tätigkeit aufgenommen 
und

	 – �bis zur Antragstellung ausgeübt 
hat

§ 31 Abs. 1 
Satz 1 Nr. 2 
SGB VI
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	 oder

	 – �nach einer solchen Beschäf-
tigung oder Tätigkeit bis zur 
Antragstellung arbeitsunfähig 
oder arbeitslos ist.

b) �der Rentenbezieher (Bezieher einer 
Rente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung, auch der Altersren-
tenbezieher),

c) �der nicht versicherte Ehegatte des 
unter a) und b) erwähnten Versi-
cherten bzw. Rentenbeziehers und

d) �das nicht versicherte Kind des unter 
a) und b) erwähnten Versicherten 
bzw. Rentenbeziehers. Der Begriff 
Kind ist im Wesentlichen vergleich-
bar mit dem Begriff Kind i.S.d. § 10 
SGB V. 

Hinweis

Der Rentenversicherungsträger hat 
bei CA-Erkrankungen auch für den 
nicht rentenversicherten Ehegatten 
und die nicht rentenversicherten Kin-
der zu leisten. Ansprüche auf Rehabi-
litationsleistungen gegenüber Kran-
ken- und Rentenversicherung bestehen 
gleichberechtigt nebeneinander. Der 
erstangegangene Rehabilitationsträ-
ger ist leistungspflichtig.

Die Leistungen des § 31 Abs. 1 Satz 1 
Nr. 2 SGB VI umfassen wie die nach  
§ 40 Abs. 2 SGB V gezielte diagnosti-
sche und therapeutische Maßnahmen, 
die geeignet sind, zur Stabilisierung 
oder Besserung des Gesundheitszu-
stands beizutragen und insbesondere 
Funktionsstörungen zu beseitigen und 
auszugleichen. Sie können auch im 
Rahmen einer Anschlussheilbehand-
lung erbracht werden.

11.4.3 �Kinderrehabilitation

Gerade bei Kindern und Jugendlichen 
ist es zur Vermeidung von Spätfolgen 
einer Krankheit/Gesundheitsschwäche 
wichtig, frühzeitig geeignete Maßnah-
men einzuleiten. Hierdurch können ins-
besondere verhaltensungünstige Le-
bensweisen rechtzeitig verändert und 
somit die gesundheitliche Entwicklung 
des Kindes/Jugendlichen und dessen 
spätere Erwerbsfähigkeit maßgeblich 
beeinflusst werden (vgl. Punkt 5.4 die-
ses Lernbriefs).  

Der Rentenversicherungsträger kennt 
die gleiche Leistung unter dem Begriff 
„Kinderrehabilitation“. 

Anspruchsberechtigt sind Kinder 

	· 	�von rentenversicherten Müttern bzw. 
Vätern sowie

	· 	�von Alters- oder Erwerbsminde-
rungsrentnern, 

die die versicherungsrechtlichen Vo
raussetzungen erfüllen.

Als Kinder zählen z.B. leibliche Kinder, 
Stiefkinder, Enkelkinder und Pflegekin-
der. Voraussetzung für die Leistungen 
zur Kinderrehabilitation ist, dass die 
Kinder selbst keinen eigenen Anspruch 
auf Rehabilitationsleistungen gegen-
über dem Rentenversicherungsträger 
haben.

Der Anspruch endet mit Vollendung 
des 18. Lebensjahres. Darüber hi
naus erhöht sich die Altersgrenze 
des Kindes bis zur Vollendung des 27. 
Lebensjahres, sofern sich das Kind in 
Schulausbildung oder im Studium be-
findet (einschließlich Übergangszeiten 
bis zu vier Monaten zwischen den 
Ausbildungsabschnitten). Wehrdienst, 
Zivildienst sowie ein freiwilliges sozia-
les Jahr etc. können die Altersgrenze 

§ 15a  
SGB VI

§ 11 SGB VI

§ 15a Abs. 3 
i.V.m.  
§ 48 Abs. 4 
Satz 1  
SGB VI
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noch erhöhen. Bei behinderten Kin-
dern sowie bei abhängigkeitskranken 
Kindern gilt die Altersgrenze von 27 
Jahren. Ob sie familienversichert oder 
als Studierende oder Beziehende von 
Bürgergeld krankenversichert sind, 
spielt keine Rolle. Insofern kann z.B. 
ein 23-jähriger Bürgergeldbezieher im 
Rahmen der Kinderrehabilitation zu-
lasten der Rentenversicherung eine 
(Sucht-) Entwöhnung beanspruchen.

11.4.4 Zuzahlung

Zu den stationären medizinischen 
Leistungen der Rentenversicherung ist 
eine Zuzahlung der Versicherten, die 
das 18. Lebensjahr vollendet haben, 
vorgesehen (dies gilt nicht bei der 
Kinderrehabilitation). Sie beträgt für 
jeden Kalendertag 10 €.

Die Zuzahlung ist für jeden Tag der 
Rehabilitation zu zahlen. Dauert die 
Rehabilitation über 42 Tage hinaus, 
entfällt allerdings aufgrund interner 
Absprachen zwischen den Rentenver-
sicherungsträgern ab dem 43. Tag die 
Zuzahlung. 

Schließt sich die stationäre medizini-
sche Rehabilitationsleistung unmittel-
bar oder innerhalb von 14 Tagen an 
eine Krankenhausbehandlung an, ist 
von der versicherten Person eine Zu-
zahlung allerdings nicht wie in der 
Krankenversicherung für 28 Tage 
(vgl. § 40 Abs. 6 SGB V), sondern nur 
für längstens 14 Tage zu erbringen. 
Zuzahlungen, die an die AOK wegen 
einer Krankenhausbehandlung inner-
halb eines Jahres gezahlt worden 
sind, werden dabei angerechnet.

1. Beispiel

Krankenhausbehandlung vom  
01. bis 31. 01.

Anschlussrehabilitation des Ren-
tenversicherungsträgers vom  
05. 02. bis 10. 03. 

Folge

Die vom 01. bis 28. 01. geleistete 
Zuzahlung in Höhe von 10 € täg-
lich wird angerechnet. Für die An-
schlussrehabilitation ist keine Zu-
zahlung zu leisten.

2. Beispiel

Stationäre medizinische Rehabilita-
tionsleistung vom 25. 02. bis  
18. 03., keine vorherige Kranken-
hausbehandlung.

Folge

Da die Dauer der Rehabilitations-
leistungen 42 Tage nicht über-
schreitet, ist eine Zuzahlung für 
jeden Tag der Leistung in Höhe von 
10 € zu leisten.

Eine Zuzahlungspflicht besteht in der 
Rentenversicherung generell nicht 

	· 	�für Versicherte bzw. Kinder, die das 
18. Lebensjahr noch nicht vollendet 
haben,

	· 	�für Zeiträume, für die Übergangsgeld 
bezogen wird und

	· 	�ab dem 43. Tag, bei Anschlussheil-
behandlung ab dem 15. Tag, der Re-
habilitationsleistung.

§ 32 Abs. 1  
Satz 1  
SGB VI

§ 32 Abs. 1  
Satz 2, 3 
SGB VI § 32 SGB VI 
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Im Gegensatz zum Recht der Kranken-
versicherung kann sich die versicherte 
Person ganz oder teilweise von der Zu-
zahlung befreien lassen, wenn sie sie 
finanziell unzumutbar belasten würde. 
Dies ist nach den von der Selbstver-
waltung der Rentenversicherung be-
schlossenen Richtlinien immer dann 
der Fall, wenn die monatlichen Netto-
einkünfte im Jahr 2025 geringer als 
1.499 € sind. Darüber hinaus ist eine 
teilweise Befreiung von der Zuzahlung 
bei monatlichen Nettoeinkünften bis 
zu knapp 2.247 € möglich. Einnahmen 
von Familienangehörigen werden nicht 
berücksichtigt. 

Merke
AOK-Kundenberatende können 
bereits bei der Antragstellung 
für eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation durch den 
Rentenversicherungsträger auf 
die Befreiungsmöglichkeiten 
bzw. die Möglichkeit der Vermin-
derung der Zuzahlung aufmerk-
sam machen und ggf. mit dem 
Kunden/der Kundin gemeinsam 
den erforderlichen Antrag aus-
füllen. 

11.5 �Übungen zum  
Lernabschnitt 11

Übung 14

Sachverhalt

Manfred Baum ist versicherungspflich-
tig in Hamburg beschäftigt. Die Ren-
tenversicherungsbeiträge werden des-
halb zur Deutschen Rentenversiche-
rung Nord entrichtet. Manfred Baum 
wohnt in Niedersachsen (Zuständig-
keit der Deutschen Rentenversiche-
rung Hannover-Braunschweig) und be-

nötigt eine Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation zulasten des regionalen 
Rentenversicherungsträgers.

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Welcher Rentenversicherungsträger 
hat die Kosten der Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation zu tragen?

Übung 15

Sie nehmen am 15. 3. in Ihrer Ge-
schäftsstelle den Antrag auf medizini-
sche Rehabilitationsleistungen zulas-
ten der DRV Bund auf dem Vordruck 
G0100 auf.

Hinweis

Es genügt der Lösungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Ist Ihre AOK erstangegangener Reha-
bilitationsträger i. S. des § 14 SGB IX?

Übung 16

Sachverhalt

Hubert Neufurth stellt am 16. 05. 2025 
einen Antrag auf eine Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation bei einem 
Rentenversicherungsträger. Versiche-
rungspflichtig beschäftigt war er vom 
05. 11. 2024 bis 23. 01. 2025. Seit  
24. 01. 2025 bezieht er Krankengeld 
wegen Arbeitsunfähigkeit. Die Kran-
kengeldzahlung erfolgt bis auf Wei-
teres.

§ 32 Abs. 4 
SGB VI
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Hinweise

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode. Erforderliche 
Fristenberechnungen sind nicht zu be-
gründen.

Frage

Hat Hubert Neufurth die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen für 
eine Leistung zur medizinischen Re-
habilitation zulasten des Rentenver-
sicherungsträgers erfüllt?

Übung 17

Sachverhalt

Die Schulausbildung von Sandra Mül-
ler endete am 31. 07. 2023. Seit 01. 03. 
2025 übt sie erstmals eine versiche-
rungspflichtige Beschäftigung aus. Ab 
31. 05. 2025 ist sie bis auf Weiteres 
arbeitsunfähig. Am 15. 08. 2025 stellt 
sie einen Antrag auf Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation.

Hinweise

Fassen Sie Lösung und Begründung 
zusammen mit Angabe der Rechtsvor-
schriften. Erforderliche Fristenberech-
nungen sind nicht zu begründen.

Frage

Hat Sandra Müller die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen für eine 
Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion durch den Rentenversicherungs-
träger erfüllt?

Übung 18

Hinweis

Kreuzen Sie die richtige Lösung in der 
Tabelle auf der folgenden Seite an.

Frage

Werden in den folgenden Fällen die 
versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen für Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation des Rentenver-
sicherungsträgers erfüllt?

Übung 19

Nennen Sie vier Voraussetzungen für 
die Durchführung einer Anschlussreha-
bilitationsleistung durch den Renten-
versicherungsträger.
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Am 20. 06. 2025 werden jeweils 
Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation wegen einer Erkran-
kung des Bewegungsapparats 
beantragt.

versicherungs- 
rechtliche  
Voraussetzung  
ist erfüllt

versicherungs- 
rechtliche  
Voraussetzung 
ist nicht erfüllt

1. Fall 
Der Antragsteller entrichtet seit 
acht Monaten Pflichtbeiträge. 
Weitere Zeiten liegen nicht vor. 

2. Fall  
Die Antragstellerin entrichtet seit 
acht Monaten freiwillige Beiträge. 
 
 

3. Fall  
Der Antragsteller hat die Warte-
zeit von 15 Jahren erfüllt. Der 
letzte Beitrag wurde vor acht 
Jahren entrichtet. Seit dieser Zeit 
wurden keine weiteren Beiträge 
entrichtet. 

4. Fall  
Der Antragsteller hat die War-
tezeit von 15 Jahren erfüllt, ist 
jedoch seit sechs Jahren als Be-
amter beschäftigt. 
 
 
 
 
 
 

5. Fall 
Die Antragstellerin ist Hausfrau 
und Mutter von zwei Kindern (ge-
boren am 29. 12. 2016 und 05. 01. 
2019). Sie ist über ihren Ehemann 
familienversichert, da sie zurzeit 
nicht erwerbstätig ist.  
Vom 01. 08. 2013 bis 31. 07. 2016 
war sie rentenversicherungs-
pflichtig beschäftigt. Aufgrund 
eines Unfalls im Jahr 2025 ist sie 
vermindert erwerbsfähig. 
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12 �Abgrenzung der Leistungspflicht zwischen  
AOK und Rentenversicherungsträger

Wie Sie bereits in diesem Lernbrief er-
fahren haben, sind Art, Umfang und 
Weise der medizinischen Rehabilita-
tionsleistungen der AOK mit den ren-
tenversicherungsrechtlichen 

	· 	�Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation (§ 15 SGB VI) und den 

	· 	�sonstigen Leistungen zur Rehabilita-
tion (§ 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI) 

bis auf wenige Unterschiede (z.B. Zu-
zahlungsdauer und -befreiung, Beson-
derheiten bei der Anschlussrehabilita-
tion) vergleichbar. 

Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation in Rehabilitationseinrichtungen 
hat die AOK nur dann zu erbringen, 
wenn nach den für andere Sozialver-
sicherungsträger geltenden Vorschrif-
ten solche Leistungen nicht erbracht 
werden können. Die AOK muss also 
keine Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation erbringen, wenn die 
medizinischen und versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen in der Ren-
tenversicherung erfüllt sind (vgl. §§ 9 
bis 11 SGB VI) und die Leistungen der 
Rentenversicherung aufgrund der Zu-
gehörigkeit zu einem bestimmten Per-
sonenkreis nicht ausgeschlossen sind.

Beispiel

Manfred Klöcker ist seit Jahren ver-
sicherungspflichtig beschäftigt. Er 
ist Mitglied der AOK. Pflichtbeiträ-
ge werden seit über 20 Jahren auch 
zur Rentenversicherung gezahlt. 
Nach ärztlichem Gutachten ist die 
Erwerbsfähigkeit wegen einer Er-
krankung des Bewegungsapparats 
erheblich gefährdet und kann nur 
durch eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation wesentlich 
gebessert werden.

Frage

Welche Ansprüche auf stationäre 
medizinische Rehabilitationsleis-
tungen bestehen?

Lösung

Nach § 15 SGB VI besteht ein An-
spruch auf ambulante oder statio-
näre Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation gegenüber der Ren-
tenversicherung.

Nach § 40 SGB V besteht auch ein 
grundsätzlicher Leistungsanspruch 
auf medizinische Rehabilitations-
leistungen gegenüber der Kranken-
kasse. 

Die stationäre Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation ist aller-
dings durch die Rentenversiche-
rung zu erbringen, da die Leistun-
gen der AOK nach § 40 Abs. 4  
SGB V nachrangig sind.

§ 40 Abs. 4 
SGB V

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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Eine Besonderheit besteht lediglich, 
wenn die AOK zweitangegangener 
Rehabilitationsträger ist. In diesem 
Fall hat die AOK zu leisten, kann sich 
allerdings die Kosten vom letztendlich 
zuständigen Rehabilitationsträger er-
statten lassen. In diesem Zusammen-
hang wird auf die Ausführungen zu  
§ 14 ff. SGB IX (vgl. Punkt 6 dieses 
Lernbriefs) verwiesen. 

Aufgrund der örtlichen Nähe zu Ihren 
Kunden und deren Behandlern erfah-
ren Sie als mitarbeitende Person der 
AOK in der Regel vor dem Rentenversi-
cherungsträger, in welcher konkreten 
Situation Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation angezeigt sind. Selbst 
wenn sich bei der Leistungsabgren-
zung die Zuständigkeit des Rentenver-
sicherungsträgers ergibt, ist es den-
noch Aufgabe und Serviceverständnis 
der AOK,

	· 	�unseren Kunden über Art, Inhalt, 
Dauer und wirtschaftliche Absiche-
rung während der Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation zu in-
formieren sowie

	· 	�ihnen behilflich zu sein, die entspre-
chenden Leistungen zulasten des 
Rentenversicherungsträgers auf den 
vom Rentenversicherungsträger da-
zu vorgehaltenen Vordrucken zu be-
antragen.

Für diese Aufgaben verfügt die AOK 
über speziell ausgebildete Reha-Be-
ratende bzw. Sozialarbeitende und 
Mitarbeitende in besonderen Arbeits-
bereichen. Sie besitzen die entspre-
chende Erfahrung, die notwendigen 
Rehabilitationsleistungen frühzeitig 
und koordiniert einzuleiten. Eine enge 
Zusammenarbeit zwischen Ihnen als 
Kundenberatende und den Reha-Bera-
tenden bzw. Sozialarbeitenden sowie 
den Projektmitarbeitenden ist daher 
von entscheidender Bedeutung für den 
Rehabilitationserfolg des Kunden.

12.1 �Besonderheit:  
Stationäre Krebsnach-
sorge

Rehabilitationsleistungen im Rahmen 
der stationären Krebsnachsorge kön-
nen von der AOK und vom Rentenver-
sicherungsträger erbracht werden.

Ist die Zuständigkeit des Rentenver-
sicherungsträgers gegeben (Erfüllung 
der Wartezeit und positive Beeinflus-
sung der Erwerbsfähigkeit sowie keine 
Ausschlussgründe) sind die Leistungen 
der Rentenversicherung vorrangig vor 
denen der Krankenversicherung. 

§§ 15, 16 
SGB I,  
§ 12 Abs. 1 
Satz 1  
SGB IX

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

§ 40 Abs. 2 
SGB V,  
§ 15 SGB VI,
§ 40 Abs. 4 
SGB V

3 
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liche Prüfung
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Der Rentenversicherungsträger kann 
allerdings die gleichen Leistungen 
im Rahmen seines Ermessensspiel-
raums auch dann bereitstellen, wenn 
die Voraussetzungen des § 15 SGB VI 
nicht erfüllt sind. Dieses ist z.B. bei 
Rentnern oder „Familienangehörigen“ 
bzw. dann der Fall, wenn mit einer 
Wiederherstellung oder wesentlichen 
Besserung der Erwerbsfähigkeit nicht 
zu rechnen ist. Damit stehen sich hier 
gleichartige Leistungen der AOK (nach 
§ 40 SGB V) und der Rentenversiche-
rung (nach § 31 SGB VI) gegenüber. Da 
diese Leistungsansprüche gleichran-
gig nebeneinander bestehen, haben 
Anspruchsberechtigte die Wahl, ob die 
Leistungen zulasten der Krankenkasse 
oder zulasten des Rentenversiche-
rungsträgers in Anspruch genommen 
werden. In der Regel hat dann derje-
nige Rehabilitationsträger zu leisten, 
bei dem der Antrag gestellt wird.

Merke
Bestehen Ansprüche auf sta-
tionäre Krebsnachsorge sowohl 
gegen die AOK als auch gegen 
einen Träger der Rentenversi-
cherung nach § 31 SGB VI, beste-
hen beide Ansprüche gleichran-
gig nebeneinander. Hat jedoch 
der Rentenversicherungsträger 
Ansprüche nach § 15 SGB VI zu 
erfüllen, gehen die Leistungen 
der Rentenversicherung denen 
der AOK vor.

Hinweis

Gerade bei Anträgen auf stationäre 
Krebsnachsorge kommt Ihnen in der 
Kundenberatung eine große Ver-
antwortung zu. Sie können hier die 
Weichen dafür stellen, ob die Leis
tung zulasten der AOK oder zulasten 
der Rentenversicherung durchgeführt 
wird. Auf der einen Seite kann die 
AOK hier Kosten sparen, wenn die 
Leistung bei der Rentenversicherung 
beantragt wird. Auf der anderen Seite 
sollte immer das Wohl der Kunden im 
Vordergrund stehen. Finden Sie also 
die für den Kunden geeignete Leistung 
heraus.

12.2 �Besonderheit:  
Kinderrehabilitation

Ist für ein Kind eine stationäre Kinder-
rehabilitation notwendig, bestehen die 
Ansprüche nach § 40 Abs. 2 SGB V ei-
nerseits und § 15a SGB VI andererseits 
gleichrangig nebeneinander. Das Kind 
bzw. die Eltern können den Leistungs-
träger (Kranken- oder Rentenversi-
cherung) selbst wählen (vgl. Punkt 5.4 
dieses Lernbriefs). 

In der Praxis geht man davon aus, 
dass der Leistungsträger zuständig 
ist, bei dem der Antrag auf die Leis-
tungen für das Kind zuerst eingegan-
gen ist. Unabhängig davon sollten 
Versicherte bei der Antragstellung 
über ihre Leistungsansprüche umfas-
send beraten und über ihr Wahlrecht 
informiert werden. Ggf. ist dann der 
Antrag auf dem Vordruck der Renten-
versicherung (Vordruck G0200) vorzu-
nehmen.

§ 31 Abs. 1 
Nr. 2 SGB VI,  
GR v.  
09. 12. 1988  
zu § 40  
SGB V,  
Ziff. 12 Abs. 4

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung
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12.3 �Übung zum  
Lernabschnitt 12

Übung 20

Sachverhalt

Tim Taler, 13 Jahre alt, ist stark über-
gewichtig und leidet an einer Stoff-
wechselerkrankung. Sein Arzt emp-
fiehlt ihm eine mindestens vierwöchige 
stationäre Kinderrehabilitation. Es be-
stehen gleichzeitig Ansprüche gegen
über der AOK und dem Rentenversi
cherungsträger.

Hinweis

Fassen Sie Lösung und Begründung zu-
sammen mit Angabe der maßgeben-
den Rechtsvorschriften.

Frage

Welcher Rehabilitationsträger hat die 
Leistung zu erbringen?

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

Generelles zur 
Kundenberatung

13 �Andere Rehabilitations
träger

Rehabilitationsträger sind die:

	· 	�gesetzlichen Krankenkassen 
	· 	�Rentenversicherungsträger
	· 	�Unfallversicherungsträger
	· 	�Bundesagentur für Arbeit (BA)
	· 	�Träger der sozialen Entschädigung
	· Träger der Soldatenentschädigung
	· 	�Träger der Eingliederungshilfe
	· 	Träger der öffentlichen Jugendhilfe

Die Integrationsämter gelten zwar 
nicht unmittelbar als Rehabilitations-
träger, nehmen aber im Rahmen des 
dritten Teils des SGB IX Aufgaben 
selbstständig und eigenverantwort-
lich wahr.

Damit der Kunde seine Leistungen 
nach seinem individuellen, rehabilita-
tionsträgerübergreifenden Leistungs-
bedarf nahtlos und zügig erhält, ist 
eine intensive Zusammenarbeit nicht 
nur zwischen der AOK und dem Renten-
versicherungsträger, sondern aufgrund 
entsprechender Zielsetzung auch zwi-
schen Ihrer AOK und den anderen Re-
habilitationsträgern notwendig. 

Die Verpflichtung der Rehabilitations-
träger zur Zusammenarbeit erstreckt 
sich insbesondere auf die Leistungsbe-
reiche nach dem SGB IX. Damit Sie als 
Kundenberatende dieser Verpflichtung 
nachkommen können, müssen Sie in 
groben Zügen das Leistungsspektrum 
der einzelnen Rehabilitationsträger 
kennen.

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 6 SGB IX



4.19 · Anträge auf ambulante und stationäre Maßnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

AOK-Bundesverband 107

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

13.1 �Unfallversicherungs- 
träger

Die Unfallversicherungsträger sind im-
mer dann zuständig, wenn die Teilha-
beleistungen wegen der Folgen eines 
Arbeitsunfalls oder einer Berufskrank-
heit notwendig werden. 	 
 

Ist die Zuständigkeit der Unfallver-
sicherung gegeben, leisten sowohl 
die Krankenversicherung als auch die 
Rentenversicherung nicht.

Merke
Die Unfallversicherungsträger 
sind als Träger der Rehabilita-
tion immer dann vorrangig zu-
ständig, wenn Teilhabeleistun-
gen aufgrund eines Arbeitsun-
falls oder einer Berufskrankheit 
notwendig werden.

13.2 �Bundesagentur für  
Arbeit

Die Rehabilitationsleistungen der Bun-
desagentur für Arbeit (BA) kommen 
nur dann in Betracht, wenn der behin-
derte Mensch bzw. der von Behinde-
rung bedrohte Mensch erstmals oder 
wieder auf dem allgemeinen Arbeits-
markt oder im geschützten Arbeits-
markt (Werkstatt für Behinderte usw.) 
tätig werden soll.

Die Leistungen der BA erstrecken sich 
im Bereich der Teilhabeleistungen 
ausschließlich auf den Bereich der 
Teilhabe am Arbeitsleben. Im Zusam-
menhang mit diesen Leistungen erhält 
die versicherte Person unterhalts-
sichernde und andere ergänzende 
Leistungen (z.B. Übergangsgeld, Reise-
kosten, Haushaltshilfe, Kinderbetreu-
ungskosten).

Die Teilhabeleistungen sind darauf 
ausgerichtet, die Erwerbsfähigkeit 
dieser Menschen entsprechend ihren 
Neigungen und ihrer Leistungsfähig-
keit zu erhalten, zu bessern, herzustel-
len oder wiederherzustellen und ihre 
Teilhabe am Arbeitsleben möglichst 
auf Dauer zu sichern.

Die von der BA zur Verfügung zu stel-
lenden Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben umfassen insbesondere:

	· 	�Hilfen zur Erhaltung und Erlangung 
eines Arbeitsplatzes (z.B. Vermitt-
lung von leidensgerechten Arbeits-
plätzen)

	· 	�Berufsvorbereitung (z.B. Förderlehr-
gänge zum Erlernen von berufsspe-
zifischen Grundkenntnissen)

	· 	�berufliche Anpassung (z.B. Umschu-
lung zu einem neuen Berufsbild)

	· 	�Weiterbildung (z.B. Computerkur-
se, um die behinderungsbedingten 
Kenntnislücken bei der EDV-Entwick-
lung zu beseitigen)

	· 	�berufliche Ausbildung (zur Erlangung 
einer ersten, zu einem Abschluss füh-
renden Berufsausbildung)

	· 	�Kraftfahrzeughilfe (Zuschüsse für die 
Anschaffung und Ausstattung eines 
wegen des Berufs notwendigen be-
hindertengerechten Fahrzeugs)

§ 6 Abs. 1  
Nr. 3, § 5  
Nr. 1 – 5  
SGB IX, § 26 
Abs. 1 SGB VII

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 11 Abs. 5  
SGB V,  
§ 12 Abs. 1  
Nr. 1 SGB VI

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 6 Abs. 1  
Nr. 2,  
§ 5 Nr. 2, 3 
SGB IX,  
§ 3 SGB III

§ 4 Abs. 1  
Nr. 3, § 49 
Abs. 1  
SGB IX

§ 49 Abs. 3 
SGB IX

Generelles zur 
Kundenberatung
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Generelles zur 
Kundenberatung

	· 	�Leistungen zur Feststellung der beruf-
lichen Eignung und Arbeitserprobung

	· 	�Eingliederungszuschüsse (z.B. um 
dem Arbeitgeber in der ersten Zeit 
des Arbeitsverhältnisses den Ein-
nahmeausfall wegen der behinde-
rungsbedingten Minderleistung des 
Arbeitnehmende auszugleichen)

	· 	�Zuschüsse für Arbeitshilfen im Be-
trieb zur Finanzierung eines be-
hinderungsgerechten individuellen 
Arbeitsplatzes

Im Verhältnis zur BA ist der Renten-
versicherungsträger bei Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben dann zu-
ständiger Rehabilitationsträger, wenn 
die versicherte Person

	· 	�eine Versicherungszeit (Wartezeit) von  
15 Jahren in der gesetzlichen Renten-
versicherung nachgewiesen hat,

	· 	�selbst eine Rente wegen Erwerbs-
minderung/verminderter Erwerbsfä-
higkeit bezieht oder

	· 	�kurze Zeit vor der Antragstellung 
eine medizinische Rehabilitations-
leistung zulasten des Rentenversi-
cherungsträgers erhalten hat.

Beispiel

Zu Beginn seines Berufseinstiegs 
beantragt ein gehbehinderter 
(Beinverkürzung im Unterschenkel) 
Student einen Arthrodesenstuhl 
– ein im Bereich des Sitzfläche be-
sonders geformter Stuhl – bei der 
AOK. Dieser zählt zu den Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben. 

Folge

Die AOK hat den Antrag innerhalb 
der Fristen des § 14 SGB IX nicht 
an den Rentenversicherungsträger, 
sondern an die BA zu senden. 

13.3 �Träger der sozialen 
Entschädigung

Die Träger der sozialen Entschädigung 
(früher z.B. Versorgungsämter) haben 
die Aufgabe, Opfer von Terroran-
schlägen oder Gewalttaten oder bei 
Impfkomplikationen zu unterstützen. 
Voraussetzung ist, dass der Zusam-
menhang zwischen dem schädigenden 
Ereignis und der gesundheitlichen 
Schädigung anerkannt wird. Als schä-
digendes Ereignis gilt auch die Schä-
digung aufgrund psychischer Gewalt 
oder einer Sexualstraftat.

Die steuerfinanzierten Leistungen der 
sozialen Entschädigung entsprechen 
denen der Krankenbehandlung i.S.d. 
§§ 27 bis 60 SGB V (§ 42 ff. SGB XIV) 
und gehen grundsätzlich den Leistun-
gen der Krankenversicherung vor (§ 28 
Abs. 1 SGB XIV). Allerdings sieht § 57 
SGB XIV vor, dass die Krankenkasse 
bei krankenversicherten Geschädig-
ten auftragsweise für die Träger der 
Entschädigung leistet. Sie kann dann 
ihre Auftragsleistungen und daneben 
eine 5%-ige Verwaltungspauschale 
im Rahmen eines pauschalen Erstat-
tungsanspruchs gegen den Träger der 
sozialen Entschädigung geltend ma-
chen (§ 60 SGB XIV). 

13.4 �Träger der Soldaten
entschädigung

Ehemalige Soldaten und Soldatinnen, 
die eine Wehrdienstbeschädigung 
erlitten haben, erhalten seit dem 
01.01.2025 zulasten des Bundes Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion und zur Teilhabe am Arbeitsleben. 
Träger der Soldatenentschädigung ist 
die Bundeswehrverwaltung, die jedoch 
die Erbringung dieser Leistungen auf 
die Unfallversicherung Bund und Bahn, 

§ 22 SGB III,  
§ 11 Abs. 1, 
2a SGB VI

§ 6 Abs. 1 
Nr. 5, § 5 
SGB IX

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 6 Abs. 1 Nr. 5, 
§ 5 SGB IX,  
§ 1, 70 SEG



4.19 · Anträge auf ambulante und stationäre Maßnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

AOK-Bundesverband 109

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

Generelles zur 
Kundenberatung

Wilhelmshafen, übertragen hat. Die 
Leistungen entsprechen dem Niveau 
und den Grundsätzen der gesetzli-
chen Unfallversicherung. Es gilt somit 
auch das Durchgangsarztverfahren 
der Gesetzlichen Unfallversicherung. 
Geht ein Antrag auf Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation wegen 
einer Wehrdienstbeschädigung bei der 
AOK ein, ist der Antrag innerhalb der 
Fristen des § 14 SGB IX an die Unfall-
versicherung Bund und Bahn weiterzu-
leiten.

13.5 �Träger der Eingliede-
rungshilfe 

Durch das Inkrafttreten des SGB IX 
sind die Träger der Eingliederungshilfe 
in den Kreis der Rehabilitationsträger 
einbezogen worden. 

Im Rahmen ihrer Zuständigkeit erbrin-
gen sie

	· 	�Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation,

	· 	�Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben

	· 	�Leistungen zur Teilhabe an Bildung 
sowie  

	· 	�Leistungen zur Sozialen Teilhabe

Die steuerfinanzierten Leistungen der 
Träger der Eingliederungshilfe sind ge-
nerell gegenüber den Leistungen der 
anderen Rehabilitationsträger nach-
rangig.

Im Rahmen der Leistungen erbringen 
die Träger der Eingliederungshilfe die 
Leistung „Eingliederungshilfe für be-
hinderte Menschen“. Eingliederungs-
hilfe erhalten diejenigen Menschen, die 
durch eine Behinderung wesentlich in 
ihrer Fähigkeit, an der Gesellschaft teil-
zuhaben, eingeschränkt sind oder von 

einer solchen wesentlichen Behinderung 
bedroht sind. Zu den einzelnen Leistun-
gen der Eingliederungshilfe zählen:

	· 	�heilpädagogische Maßnahmen für 
Kinder, die noch nicht eingeschult sind  
und in ihrer Entwicklung zurückge-
blieben sind. Diese Leistung kann als 
Einzelleistung oder im Rahmen der 
Komplexleistungen der interdiszipli-
nären Frühförderung erbracht werden

	· 	�Hilfen zur Förderung der Verständi-
gung für Hör- und Sprachbehinderte

	· 	�Hilfen bei der Beschaffung, Aus-
stattung und Erhaltung einer be-
hindertengerechten Wohnung (z.B. 
Bau einer Rampe für Rollstuhlfahrer, 
Beseitigung von Schwellen, Verbrei-
terung von Türen, sofern die Pflege-
versicherung nicht zuständig ist), 
betreutes Wohnen in Wohnheimen

	· 	�Hilfen zur Teilhabe am gesellschaft-
lichen und kulturellen Leben (kos-
tenlose Transportdienste für Geh-
behinderte im bestimmten Umfang 
zum Besuch von Veranstaltungen, 
Freunden usw.)

Der Träger übernimmt die Eingliede-
rungshilfe in einigen Bereichen ohne 
Rücksicht auf die finanzielle Hilfebe-
dürftigkeit des behinderten Menschen.

Die Eingliederungshilfe ist grundsätz-
lich nachrangig gegenüber den Leis-
tungen anderer Rehabilitationsträger. 

13.6 �Träger der öffentlichen 
Jugendhilfe

Die Jugendämter und Landesjugend
ämter als Träger der öffentlichen  
Jugendhilfe übernehmen Rehabilita
tionsleistungen für seelisch behinderte 
oder von einer seelischen Behinderung 
bedrohte Kinder und Jugendliche.

§ 6 Abs. 1  
Nr. 7,  
§ 5 SGB IX

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 6 Abs. 1  
Nr. 6,  
§ 5 SGB IX

Generelles zur 
Kundenberatung
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Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe/
Eingliederungshilfe der öffentlichen 
Jugendhilfe ist es, entsprechend der 
Eingliederungshilfe eine durch äußere 
Einflüsse bedingte drohende seelische 
Behinderung zu verhüten, eine seeli-
sche Behinderung oder deren Folgen 
zu beseitigen oder zu mindern und 
dadurch den z.B. durch eine Misshand-
lung seelisch behinderten Kindern und 
Jugendlichen die Teilhabe am Leben in 
der Gemeinschaft zu ermöglichen.

Die Eingliederungshilfen werden bei 
Bedarf entweder in ambulanter Form, 
in Tageseinrichtungen oder in einer 
anderen tagesstationären Einrich-
tung, durch geeignete Pflegepersonen 
oder in Einrichtungen über Tag und 
Nacht sowie in sonstigen Wohnformen 
geleistet.

13.7 Integrationsämter

Die Integrationsämter sind, abhängig 
vom Bundesland, unterschiedlichen 
Behörden angeschlossen (z.B. Landes-
wohlfahrtsverband, Landschaftsver-
band). Ihnen obliegt die begleitende 
Hilfe im Arbeitsleben für schwerbe-
hinderte Arbeitnehmende, die in einer 
Dauerbeschäftigung stehen und bei 
denen Hilfen notwendig sind, damit 
weiterhin dieser Arbeitsplatz gesi-
chert ist.

Die begleitende Hilfe hat das Ziel, 
die Eingliederung schwerbehinderter 
Menschen auf behindertengerechten 
Arbeitsplätzen zu fördern und die 
Arbeitsplätze der schwerbehinderten 
Menschen zu sichern. Sie finanzieren 
sich aus der sogenannten Fehlbele-
gungsabgabe, die von den Arbeitge-
bern zu zahlen ist, die in ihrem Betrieb 
nicht ausreichend schwerbehinderte 
Menschen beschäftigen.

Im Verhältnis zu den Leistungen der 
BA und der Rentenversicherungsträger 
sind die Integrationsämter insbeson-
dere für Studierende sowie für nicht 
arbeitslosenversicherte Menschen 
(Beamte, Selbstständige) leistungs-
pflichtig. Als Arbeitsplatz gilt hierbei 
bei einem Studierenden die Universität.

Im Übrigen sind die Integrationsämter 
die zuständige Stelle für arbeitsrecht-
liche Fragen von schwerbehinderten 
Menschen (z.B. Kündigungsschutz, Zu-
satzurlaub, Einschränkung der Mehr-
arbeit).§ 185 SGB IX 

Generelles zur 
Kundenberatung
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14.1 Ansprechstellen

Das rehabilitationsträgerübergreifend 
wirkende Teilhaberecht ist komplex 
und wegen der unterschiedlichen Trä-
ger, die gezielt Leistungen zur Teilha-
be erbringen können, sehr verworren. 
Der Gesetzgeber sieht deshalb vor, 
dass jeder Träger mindestens eine An-
sprechstelle einzurichten hat. Diese 
hat die Aufgabe,

	· 	�im Verhältnis zum Bürger und Arbeit-
geber rehabilitationsträgerübergrei-
fende Beratung und Informationen 
zum Teilhaberecht anzubieten und

	· 	�im Verhältnis der Rehabilitationsträ-
ger untereinander die gegenseitige 
Kontaktstelle für die Koordinierung 
der Leistungen zu sein.

Erkundigen Sie sich bei Ihrer AOK, 
wie die Ansprechstelle organisiert 
ist und welche Tätigkeiten anfallen. 
Ein Online-Verzeichnis der Ansprech
stellen finden Sie im Internet unter  
www.ansprechstellen.de.

14.2 �Gebärdensprach- 
dolmetscher/innen

Die Aufgabe von Gebärdensprach-
dolmetscher/innen ist es, die Kom-
munikation zwischen Behörden und 
schwersthörgeschädigten Menschen 
zu ermöglichen. Im Gegensatz zu 
Übersetzenden, die in der Regel 
schriftlich arbeiten, sind Gebärden-
sprachdolmetscher/innen vor allem für 
die Übertragung gesprochener Texte 
in eine visuelle Sprache zuständig. 
Sie übertragen das Gesagte und alle 
weiteren relevanten akustischen oder 
visuellen Informationen in die jeweils 
andere Sprache. So wird eine unkom-
plizierte und funktionierende Kommu-
nikation gewährleistet.

Der schwersthörgeschädigte (gehör-
lose/ertaubte) Mensch ist ohne die 
Verwendung der Gebärdensprache 
nicht oder nicht vollständig in der La-
ge, sich zu artikulieren. Auch beherr-
schen viele von ihnen aufgrund des 
fehlenden Sprachschatzes nicht das 
Schreiben. Aus diesem Grund ist die 
AOK bei Gehörlosen zur Übernahme 
der Kosten für einen Gebärdensprach-
dolmetscher/in, der/die vom Schwerst-
hörgeschädigten angefordert wird, im 
Zusammenhang

	· 	�mit einem Verwaltungsverfahren der 
AOK (z.B. Beratungs- oder Klärungs-
gespräche, Gespräche im Rahmen 
des Krankengeldfallmanagements)

	 oder

	· 	�mit dem Leistungserbringer – un-
abhängig davon, um welche Leis-
tung der gesetzlichen Kranken-
versicherung es sich handelt (z.B. 
Patientengespräche beim Arzt, im 
Krankenhaus oder in der Rehabilita-
tionseinrichtung oder bei sonstigen 
Therapien) – verpflichtet.

Als Gebärdensprachdolmetscher/in  
im oben genannten Sinne kommen 
meist professionelle (Vertrags-)Ge-
bärdensprachdolmetscher/innen in 
Betracht. Das sind diejenigen, die nach 
entsprechendem Studium ein Diplom 
erworben bzw. eine staatliche Prüfung 
als Gebärdensprachdolmetscher/in 
abgelegt haben.

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 12 Abs. 1  
Sätze 3, 4 
SGB IX
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§ 17 Abs. 2 
SGB I,  
§ 19 Abs. 1 
Satz 2 SGB X
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14 �Sonstiges zum Teilhabe-/ Rehabilita-
tionsgeschehen
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In der Regel wendet sich die gehörlose 
versicherte Person zur Terminabstim-
mung direkt an den/die Gebärden-
sprachdolmetscher/in. Diese/r rechnet 
dann das Honorar unmittelbar mit der 
AOK ab. Eine vorherige Beantragung 
der Leistung bei der AOK ist nicht 
notwendig (denn sonst benötigt die 
gehörlose Person hierzu wiederum die 
Hilfe eines Gebärdensprachdolmet-
schers).

14.3 Persönliches Budget

Seit 01. 01. 2008 haben behinderte 
Menschen auf Antrag Anspruch auf 
ein persönliches Budget. Mit dieser 
Leistungsform wird das klassische 
Leistungsdreieck zwischen Leistungs-
träger, Leistungsempfänger und Leis-
tungserbringer aufgelöst. Bisher fest 
definierte Dienst- und Sachleistungen 
werden durch Barleistungen an die 
betroffene Person ersetzt. Mit diesem 
Geld kann sich der behinderte Mensch 
als Käufer, Kunde oder Unternehmer 
eigenverantwortlich für individuelle 
Unterstützungsleistungen entschei-
den.

Neben den klassischen Leistungen zur 
Teilhabe können auch

	· 	�alle Leistungen der Krankenversi-
cherung wegen Krankheit/Behinde-
rung (auch häusliche Krankenpflege, 
zum Verbrauch bestimmte Hilfsmit-
tel, Rehabilitationssport) sowie

	· 	�die Leistungen der Pflegeversiche-
rung

einbezogen werden. 

Das persönliche Budget soll den in-
dividuell festgestellten Bedarf eines 
behinderten Menschen decken, aller-
dings die Höhe der bisherigen Natural-
leistungen nicht überschreiten. Inso-
fern wird die AOK durch ein Persönli-
ches Budget nicht zusätzlich belastet. 

Generelles zur 
Kundenberatung

§ 29 SGB IX 

Generelles zur 
Kundenberatung

15 �Zusammenfassende 
Selbstkontrolle

Sachverhalt

Roland Günther ist Kunde der AOK. Er 
hat seit 05. 01. 2024 eine Arbeitsstelle 
bei der Meyer GmbH aufgenommen. 
Aufgrund seiner Beschäftigung ist er 
in allen Zweigen sozialversicherungs-
pflichtig. Seit einiger Zeit fällt ihm die 
Arbeit wegen seines hohen Körperge-
wichts (160 kg bei einer Körpergröße 
von 165 cm) immer schwerer. Auch 
sonst kann er sich nur schwer be- 
wegen und kurze Strecken gehen. So 
kommt es, dass er am 13. 11. 2024 
während der Arbeit wegen Atemnot 
erstmals erkrankt. Sein Hausarzt ist 
zugleich Facharzt für innere Medizin 
und attestiert ihm ab 13. 11. 2024 bis 
auf Weiteres wegen schwerer körper-
licher Erschöpfung, Bluthochdruck, 
Atemnot und LWS-Syndrom Arbeits-
unfähigkeit. Außerdem wurde er in der 
Zeit vom 14. bis 24. 11. 2024 im Kreis-
krankenhaus stationär behandelt.

Nach Beendigung der Entgeltfort- 
zahlung erhält Roland Günther ab  
26. 12. 2024 Krankengeld. Seine Er-
werbsfähigkeit ist durch seine Erkran-
kung ganz erheblich gefährdet. Nur 
durch eine stationäre medizinische Re- 
habilitation kann eine Minderung der 
Erwerbsfähigkeit abgewendet werden.

Roland Günther spricht bei Ihnen am 
07. 02. 2025 vor. Er erkundigt sich, 
ob er bei der AOK eine stationäre 
Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation beantragen kann. Die vom Amt 
ausgefüllte Bescheinigung über die 
Notwendigkeit einer Rehabilitations-
leistung „Muster 61 Teil B bis E“ und 
den umfangreichen Krankenhausent-
lassungsbericht hat er mitgebracht. 
Aus diesem bestätigen sich die oben 
aufgeführten Angaben.
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Hinweise zu Aufgabe 1 

Fassen Sie Lösung und Begründung zu-
sammen.

Aufgabe 1

Kommen bei Roland Günther bei der 
Diagnose auch Präventionsleistungen 
nach § 23 SGB V in Betracht?

Hinweise zu Aufgabe 2 

Es reicht eine stichwortartige Aufzäh-
lung aus.

Aufgabe 2

Welche Eigenschaften/Fähigkeiten 
müssen bei Bewilligung einer medizi-
nischen Rehabilitationsleistung zu-
lasten der AOK/DRV in der Person des 
Versicherten generell erfüllt sein?

Hinweise zu den Aufgaben 3 und 4

Begründen Sie Ihre Lösung nach der 
Drei-Schritt-Methode. Erforderliche 
Fristenberechnungen sind nicht zu be-
gründen.

Aufgabe 3

Prüfen Sie, ob dem Grunde nach ge-
genüber der AOK und gegenüber dem 
Rentenversicherungsträger Ansprüche 
auf eine stationäre Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation für Roland 
Günther bestehen. Prüfen Sie hierbei 
auch die versicherungsrechtlichen 
Voraussetzungen, nicht aber die unter 
Aufgabe 2 geforderten Eigenschaften/
Fähigkeiten.

Aufgabe 4

Stellen Sie fest, welcher Leistungsträ-
ger (AOK oder Rentenversicherungs-
träger) für die Übernahme der Kosten 
zuständig ist.

Aufgabe 5

Bei dem Besuch von Roland Günther 
am 07. 02. 2025 kommen Sie in ein 
Beratungsgespräch. Führen Sie stich-
wortartig (aber konkret) zehn Rehabi-
litationsinformationen auf, die Sie dem 
Kunden Roland Günther im Rahmen 
des Gesprächs mitgeben.   
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16 �Lösungen zu den Übungen im Text

Lösung zu 1.1

Durch die Überforderung und die 
Mehrbelastung durch die kürzlich ge-
schiedene Ehe wird Silke Neu den An-
forderungen ihrer Doppelbelastung als 
alleinerziehende Mutter und Arbeit-
nehmerin nicht mehr gerecht. Durch 
das bewusste Zurückziehen ist mit 
langfristigen Einbußen im Kontakt mit 
anderen Menschen (Gesellschaft) und 
mit Störungen im Beruf zu rechnen. 
Dieses Defizit in der Teilhabe begrün-
det grds. einen Rehabilitationsbedarf.

Lösung zu 1.2

Die Erkrankung führt zu Beeinträch-
tigungen in den verschiedensten Le-
benslagen (vgl. Lösung zu 1.1). Von 
Bedeutung ist sicherlich eine Psycho-
therapie (vgl. § 27 Abs. 1 Nr. 1 SGB V),  
allerdings ist die Störung wegen 
ihrer Auswirkungen auf Alltag, Be-
ruf und Gesellschaft komplexer und 
vielschichtiger. Hier reicht die Kran-
kenbehandlung, die auf Heilung der 
Krankheit ausgerichtet ist, nicht aus. 
Zur Bewältigung des Alltags sowie 
zur Wiedereingliederung in Beruf und 
Gesellschaft müssen Verhaltens- und 
Erziehungsfragen, die Doppelbelas-
tung als Mutter und Arbeitnehmerin, 
die Verarbeitung der Scheidung, der 
unbedingt notwendige Stressabbau 
und sonstige Lebensfragen angegan-
gen werden. Hierzu bedarf es einer 
intensiven, komplexen, ganzheitlichen 
Einwirkung unter medizinischen Ge-
sichtspunkten.

Lösung zu 2.1

Aufgrund der körperlichen Schädigung 
(Arthrose) bestehen nicht nur vorüber-
gehende alltagsrelevante Beeinträch-
tigungen der Aktivität (Einschränkun-
gen bei der Führung des Haushalts, 
Mobilitätseinschränkungen). Dadurch 
ist eine Beeinträchtigung der Teilhabe 
eingetreten (Zurückgezogenheit; ein-
geschränkte Selbstversorgung). Es ist 
eine für die medizinische Rehabilita-
tion typische, über die kurative Ver-
sorgung hinaus gehende, mehrdimen-
sionale und interdisziplinäre Hilfe zur 
Bewältigung der Krankheitsfolgen und 
zur Verhaltensänderung erforderlich.

Diese Hilfe muss bei Sabine Christ 

	· 	�medizinische, pädagogische und so-
ziale Sektoren einbeziehen und 

	· 	�die ärztliche, pflegerische, physio-
therapeutische, ergotherapeutische, 
diätetische und psychotherapeuti-
sche Versorgung miteinander ver-
zahnen

(z.B. Änderung der Lebenseinstellung, 
Förderung der Mobilität, Abbau von 
Angst, Gewichtsreduzierung, Förde-
rung der Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben).

Lösung zu 2.2

Hier besteht die Notwendigkeit einer 
stationären medizinischen Rehabilita-
tion, weil Sabine Christ in ihrer Mobili-
tät sehr eingeschränkt ist und ihr in 
ihrem jetzigen Zustand ein tägliches 
Verlassen der Wohnung und das Trep-
pensteigen nicht zuzumuten ist.
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Lösung zu 2.3

Ablaufschema bis zur Bewilligung einer 
medizinischen Rehabilitationsleistung

Eingang  
Vordruck Muster 61 (Teil B bis E)	

nein 	   �kein Leistungs-
anspruch

Besteht ein Versicherungs-
verhältnis? 
	 ja

ambulante Rehabilitation

nein 	   �stationäre  
Rehabilitation

Reicht eine ambulante med. 
Reha aus? 
	 ja

nein
 	   �ggf. andere  

notwendige  
Leistungen

Besteht ein Rehabilita
tions-/Teilhabebedarf? 
	 ja

nein
 	   �ggf. vorerst 

andere not-
wendige Leis-
tungen

Ist die Versicherte  
rehabilitationsfähig? 
	 ja

ja  	   �Weiterleitung  
des Antrags

Ist ein anderer Reha- 
Träger vorrangig  
leistungspflichtig? 
	 nein

nein
 	   �ggf. andere  

notwendige  
Leistungen

Gibt es eine positive Reha- 
bilitationsprognose bezo-
gen auf das Reha-Ziel? 
	 ja

Lösung zu 3

Leo Bommel: 

	· 	�ist versichert und damit grundsätz-
lich leistungsberechtigt,

	· 	�ist rehabilitationsbedürftig, da die 
Leistungen der Krankenbehandlung 
einschließlich der Krankenhausbe-
handlung nicht ausreichen und die 
vor allem körperliche und seelische 
Schädigung für einen längeren Zeit-
raum alltagsrelevante Beeinträchti-
gungen der Aktivität verursachen,

	· 	�ist rehabilitationsfähig – also in 
der Lage, an einer (stationären) 
Rehabilitationsleistung aktiv mitzu-
wirken – und

	· 	�hat bezogen auf die Teilhabeziele 
laut den Angaben des Arztes eine 
positive Rehabilitationsprognose

Da auch kein anderer Rehabilitations-
träger vorrangig leistungspflichtig 
ist, hat die AOK die Kosten der Re-
habilitationsleistung zu übernehmen. 
Wegen der Mobilitätseinschränkung 
kann nur eine stationäre Reha
bilitationsleistung sinnvoll sein.

Lösung zu 4.1

Während der Krankenhausbehandlung  
ist eine Zuzahlung für zehn Kalender-
tage zu zahlen. Der Krankenhausauf-
enthalt ist auf die Rehabilitationsleis- 
tungen anzurechnen, sodass wegen 
der Entwöhnung ab 11. 02. noch für  
18 Tage eine Zuzahlung zu leisten ist.

Lösung zu 4.2

Eine Zuzahlung ist vom Versicherten 
für zehn Tage während der Kranken-
hausbehandlung und für 34 Tage 
(volle Rehabilitationsdauer) während 
der Rehabilitation zu entrichten. Die 
Zuzahlung wegen der Krankenhausbe-
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handlung ist nicht bei der Rehabilita-
tion zu berücksichtigen. Die Dauer der 
Rehabilitation erreicht keine 42 Tage.

Lösung zu 4.3

Die Rehabilitationsleistung dauert 
länger als 42 Tage. Deshalb ist die Zu-
zahlung rückwirkend auf eine Dauer 
von 28 Tagen begrenzt. 

Lösung zu 5

Der Versicherte hat zu leisten 

	· 	�eine Zuzahlung für die Krankenhaus-
behandlung für 28 Tage (vom 20. 11. 
bis 17. 12. 2024),

	· 	�keine Zuzahlung für die Anschlussre-
habilitation, da die Krankenhausbe-
handlung angerechnet wird. 

Lösung zu 6

Bei einer Anschlussrehabilitation hat 
die Verlegung vom Krankenhaus in die 
Rehabilitationseinrichtung (grundsätz-
lich) spätestens innerhalb einer Frist 
von 14 Tagen nach der Krankenhaus-
behandlung zu erfolgen. War eine Ver-
legung wegen medizinischer Gründe 
(z.B. Wundheilungsstörungen, anste-
ckende Erkältung) nicht innerhalb der 
14 Tage möglich, gilt die Rehabilita-
tion noch als Anschlussrehabilitation, 
wenn eine Verlegungsfrist von sechs 
Wochen eingehalten wird und ein 
ursächlicher medizinischer Zusam-
menhang zwischen der Kranken-
hausbehandlung und der Anschluss
rehabilitation besteht. Dieses ist bei 
Alfred Kathe der Fall. Es handelt sich 
um eine Anschlussrehabilitation. Die  
bewirkt, dass einschließlich für die 
Zeit der Krankenhausbehandlung eine 
Zuzahlung für längstens 28 Tage zu 
leisten ist (vgl. § 40 Abs. 6 Satz 1, 2  
SGB V). Da von Alfred Kathe bereits 

während der Krankenhausbehandlung 
für 17 Tage eine Zuzahlung zu entrich-
ten war, ist für die Zeit der Rehabilita-
tion nur noch eine Zuzahlung vom 18. 
bis 28. 06. (11 Tage) zu erheben.

Hinweis: Der überzahlte Betrag ist 
Alfred Kathe zu erstatten.

Lösung zu 7

Es handelt sich hier um die Phase „D“.

Lösung zu 8

Präventionsleistungen zielen darauf 
ab, einer Krankheit vorzubeugen. Re-
habilitationsleistungen setzen dage-
gen nicht bei einer Krankheit, sondern 
bei der Störung in der Teilhabe (Be-
hinderung) an. Dabei ist es nicht not-
wendig, dass die Behinderung schon 
eingetreten ist; es reicht aus, wenn 
eine chronische Krankheit mit hoher 
Wahrscheinlichkeit in naher oder ent-
fernter Zukunft zu einer Behinderung 
führen wird.

Lösung zu 9

Festigungskuren dienen der Festigung 
des Gesundheitszustandes insbeson-
dere bei noch bestehender Funktions-
störung. Die Vier-Jahres-Frist des § 40 
Abs. 3 Satz 14 SGB V ist nicht zu be-
achten, da die Nachsorge medizinisch 
notwendig ist.

Lösung zu 10

a)	�Die AOK ist zuständiger Rehabilita-
tionsträger. Ein Weiterleitung des 
Rehabilitationsantrags ist nicht 
möglich.
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b)	�Die AOK soll mit dem Rentenver-
sicherungsträger Kontakt aufneh-
men, ihn auf die nicht erfasste Ver-
sicherungszeit (Wartezeit) aufmerk-
sam machen und ihn fragen, ob 
der Antrag wieder zurück gesandt 
werden kann. Ansonsten ist die 
AOK als zweitangegangener Reha-
bilitationsträger zur Leistung ver-
pflichtet. Vorsorglich kann sie einen 
Erstattungsanspruch anmelden. Bei 
einer nochmaligen Weiterleitung 
sind alle Beteiligten (Versicherter, 
ggf. Leistungserbringer) zu informie-
ren.

c)	� Der Antrag ist an den zuständigen 
Rentenversicherungsträger zu sen-
den. Dieser wird erstangegangener 
Rehabilitationsträger i.S.d. § 14  
SGB IX.

d)	�Die Verordnung des Rollstuhls er-
folgte aufgrund der Folgen des 
Arbeitsunfalls. Eine Leistungspflicht 
der AOK ist ausgeschlossen (§ 11 
Abs. 5 SGB V). Der Antrag ist inner-
halb der Fristen des § 14 SGB IX 
an den Unfallversicherungsträger 
weiterzuleiten. Die Beteiligten (Ver-
sicherter, ggf. Leistungserbringer) 
sind zu informieren.

e)	� Die AOK soll die Mitbewerberkran-
kenkasse fragen, ob der Antrag 
noch mal weitergeleitet werden 
kann. Ansonsten ist die AOK als 
zweitangegangener Rehabilita
tionsträger zur Leistung verpflich-
tet (obwohl kein Versicherungsver-
hältnis mehr besteht). Vorsorglich 
ist ein Erstattungsanspruch an-
zumelden. Bei einer nochmaligen 
Weiterleitung sind alle Beteiligten 
(Versicherter, ggf. Leistungserbrin-
ger) zu informieren.

f)	�Der Rentenversicherungsträger hat 
die Weiterleitungsfrist des § 14  
SGB IX versäumt. Die AOK braucht 
als zweitangegangener Rehabili-
tationsträger nicht zu leisten. Sie 
sendet den Antrag mit entsprechen-
der Begründung an den Rentenver
sicherungsträger zurück und infor-
miert die anderen Beteiligten (Ver-
sicherter/Leistungserbringer).

g)	�Die Frist i.S.d. § 14 SGB IX beginnt 
erst nach dem Tag, an dem der 
Teilhabebedarf bekannt wurde, 
also am Tag nach dem 25. 09. Die 
AOK muss den Antrag wegen § 40 
Abs. 4 SGB V an den Rentenversi-
cherungsträger weiterleiten – und 
zwar bis 10. 10. (ein Tag nach Ab-
lauf der 14-Tage-Frist). Über die 
Weiterleitung sind der Versicherte 
und ggf. der Leistungserbringer zu 
benachrichtigen.

Lösung zu 11

Die AOK hat Reisekosten in Höhe 
der nachgewiesenen Aufwendungen 
(196,40 €) zu erstatten. (Anmerkung: 
Ein Abzug von Zuzahlungen ist nicht 
statthaft, weil § 60 Abs. 5 SGB V i.V.m. 
§ 73 SGB IX Zuzahlungen bei medizini-
schen Rehabilitationsleistungen nicht 
vorsieht.) 
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Lösung zu 12

Die Krankenkassen übernehmen die 
Kosten für den Rehabilitationssport 
grundsätzlich im Rahmen einer An-
schubfinanzierung. Deshalb ist die 
Leistung von der Anzahl der Übungs-
einheiten, die innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums in Anspruch 
genommen werden können, begrenzt. 
Es wird grundsätzlich unterstellt, 
dass der Versicherte nach 50 Übungs-
einheiten (Richtwert) in die Lage 
versetzt wurde, die ggf. lebenslang 
notwendigen Übungen in Eigenregie 
eigenverantwortlich – d.h. ohne fach-
kundige Leitung des Übungsleiters 
– z.B. in einem „normalen“ Sportver-
ein bzw. in einer „normalen“ Funk
tionstrainingsgruppe durchzuführen. 
Damit erfolgt eine Gleichstellung mit 
dem gesunden Menschen, der sich zur 
Erhaltung seiner Gesundheit einem 
Sportverein etc. anschließt. Ein noch-
maliger Anspruch kommt bei Walter 
Stein nur dann in Betracht, wenn die 
Fortführung des Rehabilitationssports 
aus medizinischer Sicht notwendig ist.  

Lösung zu 13

Eine erneute Genehmigung des 
Rehabilitationssports ist nach Vorlage 
einer entsprechenden Verordnung des 
Arztes auf den Vordruck „Muster 56“ 
bereits vor Ablauf des Drei-Jahres-
Zeitraums möglich.     

Lösung zu 14

Die Deutsche Rentenversicherung 
Hannover-Braunschweig hat die Kos-
ten der Leistung zur medizinischen Re-
habilitation zu tragen.

Lösung zu 15

Die AOK ist nicht erstangegangener 
Rehabilitationsträger. Dieses ist viel-
mehr die DRV Bund.

Lösung zu 16

Hubert Neufurth hat die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen für 
eine Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation erfüllt.

Begründung

§ 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1, § 122 Abs. 1 
SGB VI

[hier]
Für die Prüfung, ob die Versiche-
rungszeit erfüllt ist, muss zunächst 
der Zwei-Jahres-Zeitraum gebildet 
werden. Dieser endet am Tag vor der 
Antragstellung. In dem maßgebenden 
Zeitraum vom 16. 05. 2023 bis 15. 05. 
2025 sind für sieben Kalendermonate 
Pflichtbeiträge entrichtet worden, und 
zwar 

	· 	�vom 05. 11. 2024 bis 23. 01. 2025 
(drei Kalendermonate) nach § 1  
Satz 1 Nr. 1 SGB VI und 

	· 	�vom 24. 01. bis 14. 05. 2025 vier Ka-
lendermonate (ohne Januar) nach  
§ 3 Satz 1 Nr. 3 SGB VI.

[also]
Die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen für Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation sind damit 
erfüllt.



4.19 · Anträge auf ambulante und stationäre Maßnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

AOK-Bundesverband 119

1a 
schriftliche  
Anträge

Generelles zur 
Kundenberatung

1b 
mündliche  
Anträge

2 
versicherungs- 
rechtliche Prüfung

3 
leistungsrecht- 
liche Prüfung

4a 
Leistung  
bewilligen

4b 
Leistung  
ablehnen

5 
Archivierung, 
Nacharbeit

Lösung zu 17

Für Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation haben Versicherte die 
versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen erfüllt, die innerhalb von zwei 
Jahren nach Beendigung einer Aus-
bildung eine versicherungspflichtige 
Beschäftigung oder selbstständige 
Tätigkeit aufgenommen haben und 
nach einer solchen Beschäftigung oder 
selbstständigen Tätigkeit bis zum An-
trag arbeitsunfähig sind (§ 11 Abs. 2 
Satz 1 Nr. 2 SGB VI). Der Zwei-Jahres-
Zeitraum nach der Schulausbildung 
verläuft vom 01. 08. 2023 bis 31. 07. 
2025. Die versicherungsrechtlichen 
Voraussetzungen sind erfüllt, weil 
Sandra Müller die versicherungspflich-
tige Beschäftigung innerhalb von zwei 
Jahren nach der Schulausbildung auf-
genommen hat (am 01. 03. 2025) und 
seit 31. 05. 2025 bis zur Stellung des 
Rehabilitationsantrags arbeitsunfähig 
ist.

Lösung zu 18

(siehe folgende Seite) 

Lösung zu 19

Voraussetzungen für die Durchführung 
von Anschlussrehabilitationsleistun-
gen durch den Rentenversicherungs-
träger sind u.a.:

	· 	�Der Patient/die Patientin muss ren-
tenversichert sein.

	· 	�Die Verlegung muss direkt vom Akut-
Krankenhaus in die Anschlussreha-
bilitations-Klinik oder innerhalb von 
14 Tagen nach der Entlassung aus 
dem Akut-Krankenhaus erfolgen. Der 
Zeitraum von 14 Tagen kann auch 
überschritten werden, wenn sich die 
Aufnahme in die Reha-Klinik durch 
medizinische Gründe (z.B. verzögerte 
Wundheilung) oder organisatorische 
Probleme verzögert.

	· 	�Die Diagnose muss zu einer für die 
Anschlussrehabilitation vorgesehe-
nen Indikationsgruppe gehören.

	· 	�Der Patient/die Patientin muss der 
Anschlussrehabilitation zugestimmt 
haben.

	· 	�Der Patient/die Patientin muss früh-
mobilisiert und rehabilitationsfähig 
sein.

	· 	�Die Erreichung des Rehabilita-
tionsziels (positive Beeinflussung 
der Erwerbsfähigkeit) muss wahr-
scheinlich sein (positive „Reha
bilitationsprognose“).

	· 	�Der Patient/die Patientin muss 
transportfähig sein.

Hinweis

Es waren lediglich vier Voraussetzun-
gen zu nennen.

Lösung zu 20

Der vom Versicherten gewählte Reha-
bilitationsträger hat zu leisten.

Begründung

Treffen Leistungsansprüche nach § 40  
SGB V mit denen nach § 15a SGB VI 
zusammen, hat der Anspruchsberech-
tigte in diesen Fällen die Wahl, ob er  
Leistungen zulasten der Krankenkasse 
oder zulasten des Rentenversiche-
rungsträgers in Anspruch nimmt. 
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Am 20.06.2025 werden jeweils 
Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation wegen einer Erkran-
kung des Bewegungsapparats 
beantragt.

versicherungs- 
rechtliche  
Voraussetzung  
ist erfüllt

versicherungs- 
rechtliche  
Voraussetzung 
ist nicht erfüllt

1. Fall 
Der Antragsteller entrichtet seit 
acht Monaten Pflichtbeiträge. 
Weitere Zeiten liegen nicht vor. 

X 
Anmerkung: vgl.  

§ 11 Abs. 2 Satz 1 
Nr. 1 SGB V

2. Fall  
Die Antragstellerin entrichtet seit 
acht Monaten freiwillige Beiträge.

X 
Anmerkung: Ange-

rechnet werden hier 
nur Pflichtbeitrags-

zeiten 

3. Fall  
Der Antragsteller hat die Warte-
zeit von 15 Jahren erfüllt. Der 
letzte Beitrag wurde vor acht 
Jahren entrichtet. Seit dieser Zeit 
wurden keine weiteren Beiträge 
entrichtet. 

X 
Anmerkung: vgl. 
§ 11 Abs. 1 Nr. 1 

SGB VI

4. Fall  
Der Antragsteller hat die War-
tezeit von 15 Jahren erfüllt, ist 
jedoch seit sechs Jahren als Be-
amter beschäftigt.

X 
Anmerkung vgl.  
§ 12 Abs. 1 Nr. 3  

SGB VI  
Dem Grunde nach 

sind zwar die versi-
cherungsrechtlichen 

Voraussetzungen 
erfüllt, aber hier 
greift der Leis-

tungsausschluss 

5. Fall 
Die Antragstellerin ist Hausfrau 
und Mutter von zwei Kindern (ge-
boren am 29. 12. 2016 und 05. 01. 
2019). Sie ist über ihren Ehemann 
familienversichert, da sie zurzeit 
nicht erwerbstätig ist.  
Vom 01. 08. 2013 bis 31. 07. 2016 
war sie rentenversicherungs-
pflichtig beschäftigt. Aufgrund 
eines Unfalls im Jahr 2025 ist sie 
vermindert erwerbsfähig. 

X  
Anmerkung: vgl.  

§ 11 Abs. 2 Satz 1 
Nr. 3, § 50 Abs. 1 

Satz 1 Nr. 2,  
§ 56 SGB V

Lösung zu 18
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17 �Lösungen zur zusammenfassenden 
Selbstkontrolle

Lösung zu 1

Bei Roland Günther kommen keine 
Präventionsleistungen nach § 23  
SGB V in Betracht, weil bereits Fähig-
keitsstörungen eingetreten sind, die 
seine Teilhabe am Leben im Alltag 
(einschließlich Beruf) behindern.

Lösung zu 2

Folgende Eigenschaften/Fähigkeiten 
werden gefordert:

	· 	�Rehabilitationsbedürftigkeit
	· 	�Rehabilitationsfähigkeit
	· 	�positive Rehabilitationsprognose in 

Bezug auf das Rehabilitationsziel

Lösung zu 3

Es besteht dem Grunde nach sowohl 
gegenüber der AOK als auch gegen-
über dem Rentenversicherungsträger 
ein Anspruch auf eine stationäre Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation.

Begründung

Anspruch gegenüber der AOK

§ 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V

[hier]
Roland Günther ist schwer erkrankt. 
Es sind Leistungen notwendig, um 
die Krankheit positiv zu beeinflussen. 
Roland Günther ist Kunde der AOK.

[also]
Roland Günther hat Anspruch auf 
Krankenbehandlung und damit grund-
sätzlich auch auf Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation.

§ 40 Abs. 1 i.V.m. Abs. 2 SGB V

[hier]
Der Hausarzt hält nur noch eine sta-
tionäre Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation bei Roland Günther für 
Erfolg versprechend.

[also]
Die AOK kann für Roland Günther eine 
stationäre Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation dem Grunde nach er-
bringen.

Anspruch gegenüber dem Rentenver-
sicherungsträger

§ 9 SGB VI

Persönliche Voraussetzungen:

§ 10 Abs. 1 Nr. 1, 2 Buchst. a SGB VI

[hier]
Roland Günther ist an Bluthochdruck, 
LWS-Syndrom und wegen körperlicher 
Erschöpfung erkrankt. Sein Arzt hat 
festgestellt, dass seine Erwerbsfähig-
keit besonders durch sein Übergewicht 
erheblich gefährdet ist. Nur durch eine 
stationäre Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation kann eine Minderung 
der Erwerbsfähigkeit abgewendet 
werden.

[also]
Roland Günther hat die persönlichen 
Voraussetzungen erfüllt.
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Versicherungsrechtliche Vorausset-
zungen:

§ 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB VI

[hier] 
Roland Günther stellt den Antrag auf 
stationäre Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation am 07. 02. 2025. 
Die Zwei-Jahres-Frist verläuft vom  
07. 02. 2023 bis 06. 02. 2025. Innerhalb 
dieser Zeit hat Roland Günther vom 
05. 01. 2024 bis 25. 12. 2024 Beiträge 
zur Rentenversicherung aufgrund der 
versicherungspflichtigen Beschäfti-
gung gezahlt (§ 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI). 
Vom 26. 12. 2024 bis zur Antragstel-
lung wurden Pflichtbeiträge aufgrund 
des Bezugs von Krankengeld zur Ren-
tenversicherung entrichtet (§ 3 Satz 1 
Nr. 3 SGB VI).

[also]  
Die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen sind erfüllt, da mindestens 
sechs Kalendermonate mit Pflichtbei-
tragszeiten vorliegen.

Lösung zu 4

Der Rentenversicherungsträger hat 
die Kosten der stationären medizi-
nischen Rehabilitationsleistung zu 
tragen.

Begründung

§ 40 Abs. 4 SGB V

[hier]
Bei Roland Günther ist eine stationäre 
Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation dringend notwendig. Er hat 
gegenüber der AOK und dem Renten-
versicherungsträger einen Anspruch 
auf eine solche Leistung.

[also]
Die AOK darf die stationäre Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation nicht 
erbringen, da die Rentenversicherung 
zuständiger Träger ist.

Lösung zu 5

Gegenstand des Gesprächs kann sein:

	· 	�dass die Krankenbehandlung als sol-
che nicht mehr ausreicht und dass 
jetzt medizinische Rehabilitations-
leistungen notwendig sind

	· 	�welchen Zweck medizinische Rehabi-
litationsleistungen verfolgen

	· 	�dass die medizinische Rehabilitati-
onsleistung in ambulanter (tägliche 
Rückkehr nach Hause) oder stationä-
rer Form durchgeführt werden kann 
(abhängig von der medizinischen 
Notwendigkeit) 

	· 	�dass neben den versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen mit hoher 
Wahrscheinlichkeit die vom Renten-
versicherungsträger für medizinische 
Rehabilitationsleistungen geforder-
ten persönlichen Voraussetzungen 
(bereits eingetretene oder zumindest 
drohende Erwerbsminderung) erfüllt 
sind und dass deshalb mit hoher 
Wahrscheinlichkeit der Rentenver-
sicherungsträger  die Kosten der me-
dizinischen Rehabilitationsleistung 
trägt (Vorrang vor den Leistungen 
der Krankenversicherung)

	· 	�dass für die Übernahme der Kosten 
ein Antrag an den Rentenversiche-
rungsträger zu stellen ist

	· 	�Antragspaket der Rentenversiche-
rung für medizinische Rehabilita-
tionsleistungen (Antragsvordrucke 
G0100 usw.) erklären, dann die Vor-
drucke ausfüllen und vom Versicher-
ten unterschreiben lassen
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	· 	�informieren, dass der Antrag auf 
Rehabilitationsleistungen als Ren-
tenantrag auf Erwerbsminderungs-
rente gewertet werden kann, wenn 
nach Ansicht des Rentenversiche-
rungsträgers die Erwerbsfähigkeit 
nicht wieder hergestellt werden 
kann 

	· 	�dass Sie den Antrag an den Renten-
versicherungsträger weiterleiten

	· 	�Verfahrensablauf bis zum Beginn 
der Leistung erklären (Prüfung des 
Antrags durch den Rentenversiche-
rungsträger, Bestimmung des Re-
habilitationsorts, Bewilligung der 
Maßnahme in etwa drei Wochen)

	· 	�Wunsch- und Wahlrecht des Ver-
sicherten bezüglich z.B. Auswahl der 
Einrichtung/ Klinik

	· 	�Beginn der Leistungsinanspruchnah-
me und Leistungsdauer

	· 	�aufklären, dass Reisekosten erstat-
tet werden

	· 	�Zahlung von Übergangsgeld und 
dass der Zahlbetrag des Übergangs-
geldes etwas geringer ausfällt als 
beim Krankengeld, aber dafür wäh-
rend der medizinischen Rehabilita-
tion die sonst übliche Zuzahlung von 
10 € täglich nicht zu entrichten ist

Hinweis 

Es waren lediglich zehn Rehabili
tationsinformationen aufzuführen.
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