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1 Einleitung

Gesundheit ist das héchste Gut. Des-
halb sorgt die AOK auch dafir, dass
ihre Versicherten flir den Fall der
Krankheit gut abgesichert sind.

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

Die medizinische Rehabilitation ver-
langt vom AOK-Mitarbeitenden um-
fangreiches, rehabilitationstréger-
Ubergreifendes Fachwissen und Ein-
fihlungsvermogen ab.

Dieser Lernbrief hilft Innen, die Grund-
ziige des Rehabilitationsrechts ken-
nenzulernen. Er unterstitzt Sie, bei An-
tragen 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 Ubungen auf die An-
gabe einer konkreten AOK und auf
Jahreszahlen verzichtet. Gehen Sie in
diesen Fdllen von lhrer AOK bzw. von
den Werten des aktuellen Kalender-
jahres aus.

Zudem haben wir fir die Berechnung
von Beitrdgen einen fir alle AOKs giil-
tigen Zusatzbeitragssatz in Héhen von
2,5 % unterstellt.

Die Textteile, deren Inhalte nicht
prifungsrelevant sind, aus unserer
Sicht jedoch wichtig fiir das Gesamt-
verstdndnis und fir die AOK-Praxis
erscheinen, haben wir in griiner Schrift
gedruckt.

Haben Sie Tipps, Anregungen oder
Verbesserungsvorschlége zu den In-
halten des Lernbriefs? Dann zégern
Sie nicht, uns anzusprechen.

AOK-Bundesverband
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2 Lernziele

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

- Antréige auf Rehabilitations-/
Teilhabeleistungen von den anderen
Antréigen auf Leistungen zu unter-
scheiden

- den voraussichtlich zustdndigen
leistungspflichtigen Rehabilitations-
tréiger zu bestimmen und den Antrag
auf Rehabilitations-/Teilhabeleis-
tungen rechtzeitig weiterzuleiten

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

- bei Zustdndigkeit der AOK bestimm-
te medizinische Rehabilitations-
leistungen zlgig einzuleiten bzw. zu
genehmigen

- die einzelnen Teilleistungen bei
medizinischer Rehabilitation in den
Grundziigen zu kennen

- sich auf die Bediirfnisse und Wiin-
sche von schwer kranken Kunden
bzw. deren Angehdrigen einzustellen

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

- schriftliche Antréige auf ambulante
und stationdre Rehabilitationsleis-
tungen entgegenzunehmen

- telefonische Anfragen und person-
liche Antréige beziiglich Rehabilita-
tions- und Teilhabeleistungen ent-
gegenzunehmen

- versicherte Personen bzw. deren
Angehdrige bei miindlichen Antrégen
auf medizinische Rehabilitations-
leistungen in den Grundziigen zu be-
raten

- den Wirtschaftlichkeitsgrundsatz
bei medizinischen Rehabilitations-
leistungen zu bertlicksichtigen

3 Allgemeines

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

- stationdre medizinische Rehabilita-
tionsleistungen

- stationdre medizinische Rehabilita-
tionsleistungen fir Mutter und Véater
bzw. fur Mutter-(Vater-)Kind

- Ergdnzende 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
ausdriicklich vom Gesetzgeber
aufgefiihrt werden

- (strukturierte) Patientenschulungen
fur chronisch Kranke

Im Verhdltnis zu den Leistungen der
Krankenbehandlung (88 27 bis 40
SGB V) setzen die Leistungen der Re-
habilitation nicht bei der Krankheit
selbst, sondern bei der eingetretenen
bzw. drohenden Behinderung an.

AOK-Bundesverband
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§40 Abs. 1
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Im heutigen Sprachgebrauch versteht
man unter Behinderung eine Abwei-
chung der Gesundheit, welche nicht nur
voriibergehend (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 zéhlen

zu den Menschen mit Behinderungen
Versicherte, die langfristige korper-
liche, seelische, geistige oder Sinnes-
beeintrdchtigungen haben, welche sie
in Wechselwirkung mit verschiedenen
Barrieren an der vollen, wirksamen und
gleichberechtigten Teilhabe an der Ge-
sellschaft hindern kénnen.

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-
beeintrdachtigungen beeintrdchtigt ist
und unterstiitzt werden muss. Die Auf-
gabe der medizinischen Rehabilitation
liegt in diesen Fallen darin,

- eine nach Mdéglichkeit wesentliche
Besserung des Gesundheitszustan-
des zu erreichen,

- ein Fortschreiten des Krankheitspro-
zesses aufzuhalten,

- bereits eingetretene Funktions- und
Aktivitatsstorungen weitestgehend
zu reduzieren und

- einer Beeintrdchtigung der Teilhabe
dauerhaft vorzubeugen (z.B. durch
Anderung der Essgewohnheiten, des
Bewegungs- oder Suchtverhaltens).

Derin § 2 Abs. 1 SGB IX geforder-

te sechsmonatige Zeitraum fir die
Dauer der ,Behinderung” wird in der
Krankenversicherung nicht zwingend
vorausgesetzt um Rehabilitations-
leistungen der Krankenversicherung
zu beantragen. Zum Beispiel sind
medizinische Rehabilitationsleis-

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

tungen bereits dann sinnvoll, wenn
dadurch die Arbeitsféhigkeit eines
Arbeitnehmenden friher eintritt und
somit Folgekosten eingespart werden
kdnnen (Wirtschaftlichkeitsgebot).

Beispiel

Wilhelm Freitag, ein stark rauchen-
der Ubergewichtiger Versicherter,
wird nach einem Herzinfarkt zwei
Wochen lang im Krankenhaus in-
tensiv drztlich behandelt. Aufgrund
der psychischen Belastungen in
seinem Berufsalltag hat er Angst
erneut einen Infarkt zu erleiden.
Wilhelm Freitag entzieht sich durch
die Arbeitsunfdhigkeit erst einmal
weiteren beruflichen Stresssitua-
tionen. Aus Angst vor Uberanstren-
gung seines Herzens nimmt er eine
Schonhaltung ein. Auch zieht er sich
wegen seines Ubergewichts, das
seine Mobilitdt stark einschrdnkt,
aus dem gesellschaftlichen Leben
zuriick. Seine Versuche, das Rauchen
abzugewohnen und die Ernéthrung
umzustellen, blieben ohne Erfolg.

Folge

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

- Psychologen fiir den Stress- und
Angstabbau und zur Anderung
der inneren Einstellung

- Sportlehrkrafte/Bewegungs-
trainer, um eine entsprechende
Fitness zu erreichen und die not-
wendige Sicherheit fiir die Erken-
nung seiner sportlichen Belas-
tungsgrenze zu erlangen

AOK-Bundesverband
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- Erndhrungsberatung fir das Er-
lernen eines gesundheitsbewuss-
ten Essverhaltens

Hinweis

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

3.1 Das Nebeneinander von
Vorschriften des SGBV
und des SGB IX

Vielleicht haben Sie sich schon ge-
wundert, dass im vorigen Punkt dieses
Lernbriefs auch Vorschriften des SGB IX
aufgefiihrt 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. AuBerdem war das
Leistungsspektrum von Rehabilita-
tionstrdger zu Rehabilitationstréiger
unterschiedlich. Mit der Einfihrung
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-
schlieBlich einen speziellen Rehabi-
litationstréiger betreffen, verbleiben
im jeweils rehabilitationstrdgerspezi-
fischen Buch des SGB. Das sind fir die
Krankenversicherung im Wesentlichen
die 88 40 bis 43 SGB V und fur die Ren-
tenversicherung die § 9 ff. SGB VI.

Mit Einflihrung des SGB IX wurde der
Begriff der Teilhabe (Partizipation)
eingeflihrt. Unter Teilhabe versteht

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

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 Berlick-
sichtigung der Moglichkeiten, die dem
behinderten bzw. von Behinderung
bedrohten Menschen im Rahmen sei-
nes Lebensumfelds (Kontextfaktoren)
verbleiben. Vor diesem Hintergrund
bericksichtigt die Teilhabe alle fur
den behinderten bzw. von Behinderung
bedrohten Menschen maBgebenden
Lebensumstéinde und Bezugspersonen
mit dem Ziel, ihn unter Verwendung
von Hilfen/Therapien so weit wie
moglich am ,normalen” Leben parti-
zipieren zu lassen. Dabei werden die
individuellen Lebensbedingungen und
Gewohnheiten berlicksichtigt.

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 berticksichtigt nur einen Aspekt
- ndmlich den des Wiedereingliederns;
Neugeborene mit Behinderung kénnen
nicht wieder eingegliedert werden, sie
sind einzugliedern. Insofern ist der Be-
griff der Teilhabe bzw. Teilhabeleis-
tung der prdzisere.

Die Teilhabeleistung ist der Oberbe-
griff fur:

- Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation,

- berufsfordernde Rehabilitationsleis-
tungen im SGB IX, als Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben bezeichnet,

- Leistungen zur Teilhabe an Bildung
und

- Leistung zur Sozialen Teilhabe.

AOK-Bundesverband
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Daneben gibt es noch ergénzende
Leistungen. Diese werden ergdnzend
zur Hauptleistung erbracht. Es han-
delt sich hier um Reisekosten, Haus-
haltshilfe, Ubergangsgeld usw.

Leistungsgruppen

Leistungen Leistungen Leistungen

zur Teil- zur Teil- zur

habe am habe an Sozialen

Arbeits- Bildung Teilhabe

leben

RV-Trager, Trdager der Trdger der

BA Eingliede- Eingliede-
rungshilfe rungshilfe

Teilhabeleistungen

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 Horgerdcite-
batterien), kommen die Teilhabeleis-
tungen der anderen Rehabilitations-
tréiger in Betracht (z.B. Ubernahme der
Kosten fiir Horgeratebatterien durch
den Trager der Eingliederungshilfe zur
Férderung der sozialen Teilhabe).

Die AOK ist bei den Teilhabeleistun-
gen ausschlieBlich fir die Gruppe der
medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen zustdndig.

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

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Merke

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

Wegen der rehabilitationstrdgerspezi-
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 -umfén-
gen, sind die rehabilitationstréger-
spezifischen Vorschriften vorrangig
zu berticksichtigen. So darf die AOK
grundsdtzlich nur Leistungen bewil-
ligen, auf die die versicherte Person
nach dem Leistungsspektrum des
SGB V einen Anspruch hat. Ebenso ist
der Rentenversicherungstréiger nur
dann zur Leistung verpflichtet, wenn
die Erwerbsfdhigkeit positiv beein-
flusst werden kann und in der Person
des Leistungsberechtigten die person-
lichen und versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen erfiillt sind.

Noch ein paar ergéinzende Informatio-
nen zum SGB IX:

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

AOK-Bundesverband
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Im dritten Teil des SGB IX (ab § 151
SGB IX) sind die Regelungen zum
Schwerbehindertenrecht aufgefihrt.
Schwerbehindert sind Menschen, bei
denen ein Grad der Behinderung von
wenigstens 50 vorliegt. Dieser Grad
wird - abhdngig vom entsprechenden
Bundesland - durch das Versorgungs-
amt bzw. durch die Kommune oder
Dritte gepruft und zuerkannt.

Ist jemand schwerbehindert, hat er
z.B.

- arbeitsrechtliche Verglinstigungen
(z.B. Kiindigungsschutz, Zusatzur-
laub, Einschréinkung der Mehrarbeit),

- Anspruch auf einen Nachteilsaus-
gleich (z.B. unentgeltliche Befor-
derung behinderter Menschen mit
schweren Mobilitéitsstérungen im 6f-
fentlichen Personenverkehr, Steuer-
freibetrage).

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 ndher behandelt.

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

Die kurative Vorsorge i.5.d. SGB V ist
im Unterschied zur medizinischen
Rehabilitation primar zentriert auf das
klinische Bild einer Krankheit (nicht
Behinderung) und zielt darauf ab,

- die Entstehung einer Krankheit durch
positive Lebensweisen zu vermeiden
(primére Prévention) oder

- eine eingetretene Krankheit so frih
wie moglich zu erkennen, um friih-
zeitig gegenzusteuern (sekunddre
Préwvention).

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Nach der ,Internationalen Klassi-
fikation der Funktionsfdhigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF)” der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
bedarf derjenige der Rehabilitation,
der bezogen auf seine Gesundheit
nicht nur vortibergehend erhebliche
Storungen im:

- korperlichen oder geistigen Bereich
(Schadigungen von Kérperorganen),

- seelischen Bereich (Beeintréichtigung
des Erlebens, Flihlens, Wohlbefin-
dens)

aufweist und deshalb

- in Schule und Beruf oder
- bei der Teilnahme am gesellschaft-
lichen Leben

beeintréchtigt ist (z.B. Einschréinkung
der Integritdt oder Aktivitdt, Ausgren-
zung oder Desintegration).

Rehabilitationsleistungen kommen so-
mit erst dann in Betracht, wenn Versi-
cherte durch ihre kdrperliche, geistige
oder seelische Schadigung in ihren
Fahigkeiten gestort und als Folge des-
sen in ihrem alltdglichen Leben beein-
tréchtigt sind. Ziel der Rehabilitation
ist die Behebung bzw. Linderung der
wegen einer Schadigung lang andau-
ernden Fahigkeitsstérungen der Versi-
cherten und der sich als Folge daraus
ergebenden drohenden oder bereits
manifesten Beeintrachtigungen/Bar-
rieren in der Teilhabe am schulischen,
beruflichen oder gesellschaftlichen
Leben.
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Beeintrdchtigungen

Schadigung Fahigkeitsstorungen in der Teilhabe
* ¢ bezogen auf den Alltag
der betroffenen Person
.B.: E
z jede durch die Schédi- bzw. auf dessen beruf

gung verursachte Ein- liches und gesellschaft-

SIEERECEEEELE schrénkung oder jeder liches Leben
Verlust der Fahigkeit, ¢
Aktivitdten in der Art
und Weise oder in dem kann z.B. nicht mehr:
Umfang auszufiihren,
die fur einen Menschen - selbststdindig zur Ar-
als ,normal” angese- beitsstelle kommen
hen werden - ohne Hilfsmittel seine

Freunde besuchen oder
¢ zu offentlichen 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:

selbststdndig gehen
seinen Haushalt
eigenstdndig flihren
Treppen steigen
selbststdndig aus
dem Bett aufstehen

gebenden negativen Folgen auf die

Merke »Teilhabe” mit hoher Wahrscheinlich-
Teilhabe bedeutet nach einer keit droht.

Definition der Weltgesundheits-

organisation (WHO) das ,Ein- Dies ist z.B. oft bei chronisch kranken
bezogensein in eine Lebenssitu- Menschen der Fall; hier kann sich auf-
ation”. Darunter versteht man grund der Erkrankung eine stetige

die Féhigkeit, unter normalen Verschlechterung der Gesundheit und
(Wettbewerbs-)Bedingungen damit eine spditere Einschréinkung
am gesellschaftlichen und wirt- bei der Teilhabe ergeben. Hier gilt es,
schaftlichen Leben (Teilhabe) die zu erwartenden negativen Folgen
aktiv teilnehmen zu kénnen. auf das Leben durch frihzeitige Inter-

vention zu begegnen und den sich ab-
zeichnenden Einschrénkungen bei den
AktivitGten entgegenzuwirken. Dieses
kann z.B. durch das Erlernen von ge-
sundheitsférdernden Ubungen, durch
Starkung der korperlichen Fitness
sowie durch psychologische Einwir-
kungen wie Entspannung oder Stress-
verarbeitung erfolgen.

Fir einen Anspruch auf Rehabilita-
tionsleistungen ist es aber nicht un-
bedingt notwendig, dass die Beein-
trdchtigung in der Teilhabe bereits
eingetreten ist. Die Rehabilitations-
leistungen kdnnen vielmehr bereits
dann beansprucht werden, wenn eine

Schédigung mit den sich daraus er-
—>
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Generelles zur
Kundenberatung

Wann die Vorsorgeleistungen nach
den § 20 ff. SGB V ausreichen oder

wann ,préventive” Rehabilitationsleis-

tungen notwendig sind, ist abhdngig
von der jeweiligen Krankheit und vom
individuellen Krankheitsverlauf. So
sind z.B. bei asthmakranken Kindern
bereits in den friihen Lebensjahren

Rehabilitationsleistungen angezeigt,

um moglichst lange eine unbe-
schwerte Teilhabe zu sichern.

1. Beispiel

Ein Versicherter hat wegen seiner
ungesunden Lebensweise leichten
Bluthochdruck. Funktionsstorungen
(z.B. Einschrdnkungen beim Gehen
wegen Schwindel) oder Beeintrdch-
tigungen bei der Ausfiihrung seiner
alltéglichen Aktivitciten liegen
noch nicht vor und sind voraus-
sichtlich nicht zu erwarten.

- Bei diesem Versicherten kommen
Vorsorgeleistungen nach § 20 ff.
SGB V in Betracht (Erndhrungs-
und Bewegungsberatung, Stress-
bewdltigung, usw.).

2. Beispiel

Ein Versicherter leidet an mé&Bigem
Ubergewicht und gelegentlichen
Riickenbeschwerden (falsche Er-
ndhrung, unglinstige ergonomische
Bedingungen am Arbeitsplatz).
Funktionsstérungen (z.B. Einschran-
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 fur die
ndchsten sechs Monate in seinen
Fahigkeiten und in seiner Teilhabe
am Arbeitsplatz sowie am Leben
in der Gemeinschaft eingeschréinkt
(z.B. geringe kérperliche und seeli-
sche Belastbarkeit, Riickzug aus
der Gesellschaft, weil er sein Herz
schonen mochte).

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

3.3 Abgrenzung der
Rehabilitation zur
Krankenhausbehandlung

Wdhrend bei der Krankenhausbehand-
lung die intensive fachmedizinische
Betreuung unter sténdiger drztlicher
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 drztlichen Thera-
pieplan zu verbessern. Schwerpunkte
der Rehabilitation sind insbesondere

- die Anwendung von Heilmitteln
einschlieBlich Krankengymnastik,
Bewegungstherapie, Sprachtherapie,
Arbeits- und Beschdftigungstherapie,

- die geistige und seelische Einwirkung
zur Erreichung eines bestimmten
Verhaltens,

- die Entwicklung eigener Abwehr-
und Heilungskrafte (z. B. gesunde Er-
ndhrung, regelmdaBige Entspannung
oder

- die Nutzung anderer geeigneter
Hilfen (z. B. Hilfsmittel)

zur Erreichung des Teilhabeziels.
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Abgrenzung Rehabilitation - Krankenhaus

medizinische
Reha-Leistung

'

- behinderungsbezogen
-+ auf Besserung der ein-
geschrénkten Fahig-

keiten bezogen
- Unterstitzung/Hil-
fe bei Entwicklung/

Krankenhaus-
behandlung

'

- krankheitsbezogen

- intensive darztliche
Betreuung im Vorder-
grund

- intensive pflegerische
Betreuung

Stdrkung eigener Ab-
wehr-/Heilungskrdifte
- vorwiegend Betreuung
durch nichtarztliches
Personal (z.B. Thera-
peut) nach arztlichem
Therapieplan

§39 Abs. 1
Satz 3SGBV

Bezliglich der Abgrenzung zwischen
Rehabilitation und Krankenhausbe-
handlung bleibt unberticksichtigt,
dass § 39 Abs. 1 Satz 3 SGB V die
Krankenhduser verpflichtet, zum
frithestmdglichen Zeitpunkt mit Leis-
tungen der Friihrehabilitation einzu-
setzen. Durch diese Friihrehabilitation
soll nédmlich die Rehabilitation von
Anfang an integraler Bestandteil
einer lickenlosen medizinischen Ver-
sorgung werden. Deutlich wird das
z.B., indem durch eine moglichst friih
einsetzende Rehabilitation eines im
Krankenhaus behandelten Schlagan-
fallpatienten versucht wird, bei den
geldhmten GliedmaBen einer allméh-
lichen Versteifung der Gelenke ent-
gegenzuwirken. Letztendlich dient die
Frihrehabilitation der Beschleunigung
des sich anschlieBenden Rehabilita-
tionsprozesses und der Verbesserung
des Rehabilitationserfolgs.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Merke

Medizinische Rehabilitationen
werden immer dann notwendig,
wenn gesundheitliche Schadi-
gungen zu voraussichtlich nicht
nur voriibergehenden Stérungen
in den Aktivitdten bzw. in der
gesellschaftlichen Integration
fuhren und allgemeine Kranken-
behandlungsleistungen nicht
mehr ausreichen, um einer dro-
henden oder bereits eingetrete-
nen Beeintrdchtigung im Alltag
entgegenzuwirken.

3.4 Abgrenzung der Heilmit-
tel zu Rehabilitations-
leistungen

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

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

- komplexe Schadigungsbilder vorlie-
gen und

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

Fir rheumatologische und ortho-
pdédische Krankheitsbilder sowie
Verletzungsfolgen, die nur ein Gelenk
oder einen lokalisierten Wirbelscu-
lenabschnitt betreffen, reicht in der
Regel ambulante Krankenbehandlung
einschlieBlich der verordnungsféhigen
Heilmittel (auch Heilmittelkombina-
tion) aus. Dies gilt auch fir unkom-
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plizierte Lumbalgien, degenerative
Erkrankungen und Zustdnde nach
Operationen an Schulter-, Knie- und
Sprunggelenk.

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

3.5 Ubung zum
Lernabschnitt 3

Ubung 1

Silke Neu ist geschieden und allein-
erziehende Mutter eines vierjahrigen
Kindes. Die Doppelbelastung als Mut-
ter und Arbeitnehmerin belastet sie
schwer. Vor vier Wochen ist Silke Neu
beim Einkaufen weinend zusammen-

gebrochen und seitdem arbeitsunfdhig

erkrankt. lhr Zuhause verldsst sie nur
noch zum Einkaufen und lebt auch
sonst auffallend zurlickgezogen. lhr
behandelnder Arzt halt eine medizini-
sche Rehabilitationsleistung fir not-
wendig.

Hinweis
Fassen Sie Loésung und Begriindung

zusammen ohne Angabe von Rechts-
vorschriften.

Aufgabe 1.1
Begriinden Sie, warum ein Rehabi-

litations-/Teilhabebedarf vorliegen
konnte.

Aufgabe 1.2
Begriinden Sie aus lhrer Sicht, warum

medizinische Rehabilitationsleistun-
gen notwendig sind.

AOK-Bundesverband
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4 Medizinische Rehabilitationsleistungen

noch §40 SGBV

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

Behinderung oder Pflegebediirftigkeit

- abzuwenden,

- zu beseitigen,

- zu mindern,

- auszugleichen,

- ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder

- ihre Folgen zu mildern.

Unter medizinischer Rehabilitation
versteht man die (Wieder-)Herstel-
lung von koérperlichen und geistigen
Funktionen und Fahigkeiten, damit die
betroffene Person soweit wie még-
lich uneingeschrankt aktivam Leben
teilnehmen kann. Im Vordergrund
steht die Wiederherstellung der kor-
perlichen, geistigen und psychischen
- also medizinischen - Integritcit. Die
medizinische Rehabilitation endet
spdtestens, wenn berufliche oder ge-
sellschaftliche Teilhabeziele in den
Vordergrund riicken.

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

- Herzinfarkt (kardiologische Reha)

- Schdadel-Hirn-Trauma, Schlaganfall-
folgen (neurologische Reha)

- Wirbelsdulenverletzungen (neurolo-
gische/sportmedizinische Reha)

- Polytraumata (komplexe Verletzun-
gen mit der Beteiligung mehrerer
Korperteile/Organsysteme)

- Krebserkrankungen (onkologische
Reha)

- psychiatrische Erkrankungen wie z.B.

Magersucht (Anorexie), Depressio-
nen, Sucht (u.a. psychosomatische
Rehabilitation)

- Altersmorbiditét (geriatrische Reha)

Bei medizinischen Rehabilitations-
leistungen fur Schwerstgeschdadigte
ist das Minimalziel die Herstellung
der Selbststdndigkeit bei der Aus-
fihrung der taglichen Verrichtungen
wie Essen, Korperpflege, Flihrung des
Haushalts etc. und die Uberwindung
oder die Vermeidung des Eintritts der
Pflegebedirftigkeit.

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
Griinden erforderliche ambulante
Rehabilitationsleistungen in hierfir
geeignete, wohnortnahe (Vertrags-)
Rehabilitationseinrichtungen.

Reichen ambulante Rehabilitations-

leistungen nicht aus, ist die Rehabili-
tation stationdr in einer Rehabilita-

tionsklinik durchzufihren.

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

- Fachdrzte

- Physiotherapeuten

- Ergotherapeuten

- Arbeitspédagogen

- Logopdden

+ Erndhrungsberater und Dicitassis-
tenten

- Masseure und medizinische Bade-
meister
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- Orthopddietechniker

- Neuropsychologen

+ Psychotherapeuten

+ Psychologen

- Motopdden/Mototherapeuten

- Sozialarbeiter/Sozialp&dagogen
- Audiotherapeuten

- Sporttherapeuten

Das Besondere an den medizinischen
Rehabilitationsleistungen ist, dass

- das professionsiibergreifende, qua-
lifizierte Reha-Team nach einem
ganzheitlichen Konzept ,Hand in
Hand” (interdisziplindr) arbeitet und

- die einzelnen MaBnahmen/Therapien
zeitlich dicht gedréingt wéahrend
einer oft drei- bis vierwochigen Re-
habilitationsphase erbracht werden.

Fir die Durchfiihrung der stationdren
medizinischen Rehabilitation steht in
Deutschland ein fléichendeckendes
Netz von indikationsspezifischen,
meist groBeren Reha-Einrichtungen
zur Verfliigung. Diese Reha-Einrich-
tungen sind typischerweise in land-
schaftlich ansprechenden Regionen
abseits der Ballungsréume errichtet
worden. Dieser stationéren Rehabi-
litation liegt der Gedanke zugrunde,
die Patienten aus ihrem hdwuslichen
Umfeld herauszunehmen, um dadurch
die Behandlung zu erleichtern und
eine Gesundung sowie den Prozess der
Krankheitsbearbeitung und Krank-
heitsbewdiltigung zu fordern. In be-
stimmten Gegenden kdnnen so auch
die ortsgebundenen, geologischen
Gegebenheiten (jodhaltige Luft, Heil-
wdsser etc.) genutzt werden.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Bis Mitte der 90er Jahre wurden daher
- nicht zuletzt aufgrund der Wohnort-
ferne der meisten Reha-Einrichtungen
- medizinische Rehabilitationsleis-
tungen fast ausschlieBlich stationdr
durchgefihrt.

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

In der Praxis sind die Erfolge der am-
bulanten Rehabilitation mit denen der
stationdiren vergleichbar. Auch vom
Verstdndnis her orientiert sich die
ambulante Rehabilitation soweit wie
moglich an dem Vorbild der stationd-
ren. Im Vergleich zu einer ambulanten
Rehabilitation ist die stationére Form
allerdings notwendig

- bei fehlender Mobilitcit des Patien-
ten,

- bei mangelnder psychischer Belast-
barkeit,

- bei der Notwendigkeit pflegerischer
Betreuung und stdndiger arztlicher
Uberwachung sowie

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

Bei der ambulanten Rehabilitation
fdhrt die versicherte Person jeden
+~Therapietag” von ihrer Wohnung zur
Rehabilitationseinrichtung und wieder
zurlick. Haufig erfolgt die Fahrt auch
mit einem Shuttle-Service der ambu-
lanten Rehabilitationseinrichtungen.
Dieser "Hol- und Bringservice" ist fir
die Versicherten kostenfrei und wird
von der Krankenkasse finanziert.
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Der einzige markante Unterschied zwi-
schen ambulanter und stationdirer Re-
habilitation liegt in der Bereitstellung
der Unterkunft; diese ,Ubernachtungs-
kosten” entfallen bei der ambulanten
Rehabilitation. Aus diesem Grund ent-
stehen der AOK bei ambulanten Reha-
bilitationsleistungen durchschnittlich
nur Ausgaben in Héhe von ca. 80 %
der Kosten, die bei einer stationdren
Rehabilitationsleistung anfallen. Auf-
grund des Wirtschaftlichkeitsgebots
ist deshalb vor Einleitung einer sta-
tionciren Rehabilitation zu priifen, ob
nicht eine ambulante Rehabilitation
ausreicht, um das geplante Ziel zu er-
reichen.

Die Verpflegung fir die Zeit des Auf-
enthalts in der Rehabilitation ist
Ubrigens auch Bestandteil der ambu-
lanten Rehabilitation. Wahrend des
tdglichen vier- bis sechsstiindigen
Aufenthalts in der ambulanten Re-
habilitationseinrichtung wird dem
Rehabilitanden deshalb in der Regel
mindestens ein Essen angeboten.

Auch ein Wechsel zwischen ambu-
lanter und stationdrer Rehabilitation
ist moglich. So kann die ambulante
Rehabilitation aus Wirtschaftlich-
keitsgriinden auch zur Verkiirzung der
stationdren 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 Riickenschmer-
zen. lhr Orthopdde, Dr. Kogant, dia-
gnostiziert einen Bandscheibenvor-
fall. Er flihrt diesen Bandscheiben-
vorfall auf Stress, zu wenig Bewe-
gung und ungesunde Lebensweise
zurlick. Die verordnete ambulante
Krankenbehandlung und Kran-
kengymnastik zeigt nicht die ge-
wiinschte Wirkung. Nach Meinung
des Arztes bendtigt Gabi Backes
eine komplexe und interdisziplinéire
»Therapie” nach einem struk-
turierten und indikationsspezifi-
schen Konzept. Das Reha-Zentrum
,Tannenhof” (20 km vom Wohnort
entfernt) bietet eine ambulante
Rehabilitation bei orthopddischen
Indikationen an.

Frage

Bei der AOK geht der auf der Uber-
ndchsten 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
ausgeflllt?
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In der Praxis werden sowohl die am-
bulanten als auch die stationdiren
Rehabilitationsleistungen durch

1. Haus-/Fachdrzte,
2. Krankenhausdrzte

3. Versicherte bzw. deren Angehdrige
sowie

4. Pflegegutachter
angestofBen.

Zu 1. AnstoB3 durch den Haus-/Fach-
Arzt:

Ergibt sich aus dem Beratungsge-
spréch 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-
sténdigkeit des Rentenversiche-
rungstragers 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 ausgefiillte und von der
versicherten Person unterschriebe-
ne Antrag ist an den zustdndigen

Versicherungstrdager 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.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

b) Der Arzt stellt die ausschlieBliche
Zustdindigkeit 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
Priifung der Rehabilitationsbeduirf-
tigkeit und -féthigkeit einschlieB3-
lich der Ausmafe der Behinderung

- die Rehabilitationsziele

- die Rehabilitationsprognose (die
Einschétzung, ob nach Durch-
fihrung der Rehabilitation die
geplanten Rehabilitationsziele er-
reicht werden kdnnen)

Den Vordruck Muster 61 hdlt 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
Fdhigkeitsstérungen bzw. gesund-
heitlichen Barrieren erkennen und die
helfenden Rehabilitationsleistungen in
der geeigneten Rehabilitationseinrich-
tung einleiten.

Im Gegensatz zur Rentenversicherung
ist bei den Rehabilitationsantragen
zulasten der Krankenversicherung
grundsdtzlich 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.

AOK-Bundesverband
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4.19 - Antrdige auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur
Kundenberatung

la 1b 2 3 4a 4b
schriftliche miindliche versicherungs- leistungsrecht- Leistung Leistung
Antrdge Antrdge rechtliche Priifung liche Priifung bewilligen ablehnen
R e e, Beratung zu medizinischer 61 Teil A
AOK Gesund | Rehabilitation / Priifung des
(e zustidndigen Rehabilitationstrigers
Backes, Gabi 13.03.64 55 am

Hollentalstr. 377, 89899 Oberhopfen

Hinweis an den Arzt zur Zustindigked! danrIn\l\lnlm
It gina wedl d
e yorl

nicht
& Becintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Geselischaft bestehen
oder drohen, kann die Zusthndigkeit der Krankenkasse bestehen 2. B. bei Altersrentnern,

Rostantrigeekannong Vorsicharon- T e = LT Ciae ek i Lok il pocyuoony Huatidd
8017779 | W32146789 | Bt 3 o 200 eaiise o Betiaspot i :
Betreosstitten-Hr, ArTieh. Datum die Zu gegaben,

16184925/01 | | mmmﬁmmmnu bitte NUR Muster 61 Teil B-E ausfilien.

A. Rehabilitationsbegriindende F di

Diagnoe[sgschli.issel

Lumbale Radikulitis

D-10-GM  Ursache *

M 54.16

b d * Mégliche Ursache

Stress- Syndrom

i

der Erkrankung

(nur anzugeben,

Ursach

3. Burn-out Syndrom

en zutrifft)

Z273.0

B. rehabilita Dii

1 = Arbeitsuntall sinschl.
Wageuniall
2 = Borufskrankheit

4. Sonstige Stoffwechselstérungen

S-MM?H siolge
durch Jn’u’\ﬁrhrr
Dritter

{z. B. Unfailfoigen)

4 = Fol von Kriegs-,
Zivil- oder Wehrdienst

. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse
N\~

Beratung der/des Versicherten 1
Bitte NUR Tail A an die Krankenkasse &
=

Eine Beratung der/des
Rentenversicherung (z.

{z. B. zur medizinis

Priifung des zust:
| Bitte NUR Teil A an di i

Krankenkasse und/oder

; ustandugken far abilitation oder onkologischen

i

Eine medizinische Rehgbllitation st
bedingt eine Minderung der Erwerbs
Priifung des zustindige: bilital
rungsrechtlichen Voraus: jen de
werden kénnen.

agf. weitere Ani

well krankheits-/behinderungs-
eht'oder droht. Es wird die

s erbeten, weil z. B. die versiche-
icherung nicht eindeutig beurteilt

Datum

I
Folgender Rehabilitationstrager ist zustindig

| Krankenkasse jbitte Muster 61 Teil B-E ausfiillen)

| Rentenversicherung Mordruck liegt bei)

‘: Sonstiges

I | Vertragarztstempe / Unterscheift des Arztes |

m Original zuriick an die Vertragsérztin / den Vertragsarzt

Stimpd / Unbarsclwilt dar Krarberkassss

Muster 61 Tedl Aa (7.2022)
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4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur
Kundenberatung

§6 Abs. 2
Reha-RL

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

c) Der Arzt weiB nicht, welcher Reha-
bilitationstrager zusténdig 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 berdt die versicherte Person
und stellt aufgrund eigener Ermitt-
lungen den zustdndigen Rehabilita-
tionstrager fest.

Zustdndigkeit der AOK

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

Die AOK entscheidet nach Auswertung
des Vordrucks Muster 61 B bis E tber
die Bewilligung des Rehabilitations-
antrags und leitet die erforderlichen
MaBnahmen 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.

Zustdndigkeit des Rentenversiche-
rungstragers

Kommt die AOK zu der Entscheidung,
dass der Rentenversicherungstrdger
zustdndig ist, teilt sie dieses dem Ver-
tragsarzt im Teil lll 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-
sicherungstréigers zu beantragen.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Zu 2. AnstoB durch den Krankenhaus-
arzt:

Befindet sich die versicherte Person
im Krankenhaus und hdlt der behan-
delnde Krankenhausarzt eine Rehabi-
litationsleistung fir 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 Féhigkeits- bzw. Fertig-
keitsstatus

- Rehabilitationsziele

- Rehabilitationsprognose

- Form der MaBnahme (ambulant,
stationdr)

-+ 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
friheren Erkrankungen, die wichtige
Informationen fiur ein gutes Reha-Ma-
nagement liefern.

Zu 3. AnstoB durch die versicherte
Person/Angehérige:

Teilweise beantragt die versicherte
Person selbst bzw. deren Angeho-
rige Rehabilitationsleistungen. Ist
die Zustdndigkeit der AOK gegeben
und liegt kein arztlicher Bericht etc.
vor, nimmt die Krankenkasse zur Ab-
kléirung des Rehabilitationsbedarfs

AOK-Bundesverband
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4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur

Kundenberatung

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

3]
leistungsrecht-
liche Priifung

§11 Abs. 2
SGB YV,
§42 SGB IX

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

miundlich oder schriftlich mit dem be-
handelnden Arzt Kontakt auf. Dieser
flllt dann den Vordruck ,,Muster 61”
Teil B bis E aus.

Zu 4. AnstofB durch den Pflegegut-
achter:

Die Pflegekassen lassen durch den MD
prifen, ob die Voraussetzungen der
Pflegebediirftigkeit erfullt sind und
welcher Pflegegrad vorliegt. Im Rah-
men dieser Priifungen sind auch Fest-
stellungen dartber 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 zustéindigen Rehabi-
litationstrdger nicht kennt oder
er eine Rehabilitationsberatung
des Versicherten durch die Kran-
kenkasse wiinscht. Der Teil B bis
E wird dagegen nur verwendet,
wenn der Vertragsarzt eine me-
dizinische Rehabilitationsleistung
verordnen will und die Kranken-
kasse dafiir Kostentrdger ist.

4.2 Prufung der Anspruchs-
voraussetzungen

Die medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen der AOK zielen darauf ab,

- die Fahigkeit, aktiv am gesellschaft-
lichen Leben teilzunehmen und die
taglichen Verrichtungen des Alltags
selbststdndig zu bewdltigen bzw.
positiv zu beeinflussen,

3 4a 4b
leistungsrecht-
liche Priifung

Leistung
bewilligen

Leistung
ablehnen

- den Pflegegrad zu mindern bzw. den
Eintritt der Pflegebedirftigkeit zu
verhindern und/oder

- die Erwerbsfchigkeit bei erwerbsté-
tigen Menschen wieder herzustellen
bzw. zu erhalten.

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

Vor Bewilligung einer medizinischen
Rehabilitationsleistung sind stets alle
Anspruchsvoraussetzungen zu prifen.
Hierzu zdhlen die Beurteilung,

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

- ob andere Rehabilitationstréiger
vorrangig zustdndig sind (vgl. Punkt
4.2.2 dieses Lernbriefs),

- ob der behinderte bzw. von Behin-
derung bedrohte Mensch rehabilita-
tionsfdhig 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-
hdngigkeitskranken wegen der man-
gelnden Krankheitseinsicht oft nicht
oder noch nicht der Fall.

AOK-Bundesverband
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4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur
Kundenberatung

§8Satz1
Reha-RL

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

Die oben aufgefiihrten 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 kdnnen, kann die AOK zur
Klarung dieser Fragen den MD ein-
schalten (vgl. Punkt 4.2.6 dieses Lern-
briefs).

4.2.1 Feststellung der Rehabilita-
tionsbediirftigkeit (Rehabili-
tationsbedarf)

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht,
wenn aufgrund einer korperlichen,
geistigen oder seelischen Schédigung

- voraussichtlich nicht nur voriiberge-
hende alltagsrelevante Beeintréich-
tigungen der Aktivitat vorliegen, die
in absehbarer Zeit zu einer Beein-
trachtigung der Teilhabe flihren oder

- Beeintrachtigungen der Teilhabe be-
reits bestehen und

- Uber die kurative Versorgung hinaus
der mehrdimensionale und interdis-
ziplindre Ansatz der medizinischen
Rehabilitation erforderlich ist.

Dieser Rehabilitationsansatz ist nur
dann gegeben, wenn im Einzelfall

- die Notwendigkeit von komplexen
MaBnahmen auf medizinischen,
pédagogischen, beruflichen und
sozialen Sektoren gegeben ist,

- die Verzahnung insbesondere der
arztlichen, pflegerischen, physiothe-
rapeutischen, ergotherapeutischen,
logopdadischen/sprachtherapeuti-
schen, diatetischen und psychothe-
rapeutischen Versorgung sinnvoll
erscheint.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht,
wenn mit diesen Ansdtzen die Krank-
heitsfolgen bewdltigt und das Verhal-
ten mit dem Ziel beeinflusst wird, die
negativ wirkenden Kontextfaktoren
(unglinstige Lebenshintergriinde wie
negative Einstellung und Einsicht,
negative Mitwelt/Umwelt) zu beseiti-
gen.

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

- Leistungen der kurativen Versorgung
oder deren Kombination oder

- Leistungen der medizinischen Vor-
sorge nach §8 23 und 24 SGB V

erreicht werden kann.

4.2.2 Priifung der Zustdndigkeit
anderer Rehabilitationstra-
ger

Die Rehabilitationsleistungen der
Krankenversicherung sind gegeniber
denen der Unfallversicherung und

der Rentenversicherung nachrangig.
Sobald die AOK erkennt, dass der bei
ihr eingegangene Antrag Rehabilita-
tions-/Teilhabeleistungen betrifft und
die (vorrangige) Zusténdigkeit eines
anderen Rehabilitationstragers ge-
geben ist, muss sie den Antrag an den
vermeintlich zustéindigen Trager ab-
geben. Das gilt auch dann, wenn we-
gen eines Wechsels der Mitgliedschaft
eine andere Krankenkasse zustdndig
ist oder Leistungen beantragt werden,
die nicht zum Leistungsspektrum der
Krankenversicherung zdhlen.

AOK-Bundesverband
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4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur

Kundenberatung

§14 SGB IX

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung
o o
Beispiel

Bei der AOK geht ein Antrag auf
Ubernahme der Kosten fiir ein ,LPF-
Training” ein. Das LPF-Training
(Lernen von lebenspraktischen Fé-
higkeiten) hilft blinden Menschen,
den Alltag besser zu meistern, z.B.

- die Farben der Kleidung zu erken-
nen, um sich selbststdndig anzu-
ziehen,

- einen Knopf anzundhen,
- sich das Essen zuzubereiten usw.

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

Die Priifung der Zustdndigkeit ist vor-
zunehmen, sobald erkennbar ist, dass
der eingegangene Antrag Rehabili-
tations- bzw. Teilhabeleistungen be-
trifft. Sie muss innerhalb von 14 Tagen
erfolgen. Unterldsst ein Rehabilita-
tionstrdger (z.B. AOK) diese Priifung
oder versdumt die Weiterleitung des
Antrags innerhalb der Frist, ist er flr
alle Leistungen leistungspflichtig, die
dieser Antrag rehabilitationstréger-
Ubergreifend ausldst. Das wéire grund-
sdtzlich noch nicht so schlimm, denn
das SGB X kennt ja unterschiedliche
Erstattungsanspriiche zwischen den
Sozialleistungstrégern. Aber § 16

Abs. 4 Satz 1 SGB IX verneint in diesen
Féillen ausdriicklich einen Erstat-
tungsanspruch nach dem SGB X. Wird
also schuldhaft die Weiterleitungsfrist
vers@iumt, verweigert der zweitan-
gegangene Rehabilitationstréiger die
Annahme des Antrags. Folge ist dann
die Leistungspflicht des erstangegan-
genen Rehabilitationstréigers mit dem
zwangsldufigen Entstehen eines Ver-
mogensschadens.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

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 prifen, wer fur die
Leistung zusténdig 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-
tionstréiger zustdndig ist, muss der
Antrag spdtestens am ndichsten
Werktag nach dem 15.03. weiter-
geleitet werden. Andernfalls be-
steht die Gefahr, fur den Antrag
leistungsverpflichtet zu werden,
ohne spdter von dem eigentlich zu-
stdndigen Rehabilitationstréger
(hier: Trager der Eingliederungshil-
fe) einen Ausgleich zu erhalten.

Mehr zur Zustdndigkeitsregelung 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 Zustdindigkeit ge-
prift werden. Sind andere
Rehabilitationstrager vorrangig
leistungspflichtig, muss der
Antrag spdtestens am ndchs-
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 fur die Leistung
zuriickholen zu kénnen.

AOK-Bundesverband
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4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur

Kundenberatung

§ 9 Reha-RL

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

4.2.3 Rehabilitationsfdahigkeit

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

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

Rehabilitationsfdhigkeit besteht da-
gegen nicht, wenn die betroffene Per-
son nach den gewonnenen Erkenntnis-
sen aufgrund ihres kérperlichen, 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. Fur
die Annahme der fehlenden Rehabi-
litationsbedirftigkeit reicht es nicht
aus, dass lediglich Zweifel an der Re-
habilitationsféhigkeit bestehen; die
Rehabilitationstréger kdnnen 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 Umstdnde das Re-
habilitationsziel nicht erreicht werden
kann. Ggf. sind Alternativleistungen zu
prifen oder - falls die Rehabilitations-
fdhigkeit noch nicht vorliegt - andere
Leistungen vorzuschalten.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Die Rehabilitationsfahigkeit ist nicht
nur bei Antragstellung bzw. bei Beginn
der Rehabilitationsleistungen zu pri-
fen, sondern dem Grunde nach jeden
Tag. So kdnnen z.B. wdhrend einer
laufenden RehabilitationsmaBnahme
gesundheitliche Riickschlége ein-
treten, die eine aktive Teilnahme und
damit eine Zielerreichung plétzlich
unmoglich machen. In diesen Fdllen ist
die MaBnahme in der Regel sofort zu
beenden. Ggf. sind andere Leistungen
einzuleiten, damit die Rehabilitations-
fahigkeit wieder erreicht wird.

4.2.4 Rehabilitationsziel

Durch die medizinische Rehabilitation
sollen nicht nur voriibergehende schd-
digungsbedingte Fahigkeitsstérungen
oder Beeintréichtigungen 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
zligig, wirksam, wirtschaftlich und auf
Dauer zu ermdglichen. 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 Fdhigkeiten
zur Erledigung der Grundbeddurfnisse
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
Rehabilitationsbedurftigkeit, zur Re-
habilitationsfdhigkeit und zur Rehabi-
litationsprognose des Rehabilitanden
bestimmt.
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4.2.5 Positive Rehabilitations-
prognose

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

- auf der Basis der Erkrankung oder
Behinderung, des bisherigen Ver-
laufs, des Kompensationspotenzials
oder der Riickbildungsfcihigkeit unter
Beachtung und Férderung individu-
eller positiver Kontextfaktoren (Le-
benshintergriinde wie Umwelt und
Mitwelt),

- Uber 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-
verhdltnismdaBig 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
(Rickfuhrung eines meist alten, multi-
morbiden Patienten zur gr6Btmaog-
lichen Selbststdndigkeit in seinen
selbstbestimmten Alltag) darf die
AOK gemdnB § 15 Reha-RL die medi-
zinische Erforderlichkeit der Rehabi-
litation nicht Uberpriifen, wenn der
verordnende Arzt eine geriatrische Re-
habilitation fir notwendig und erfolg-
reich hélt (Rehabilitationsbedirftig-
keit, Rehabilitationsféthigkeit und einer
positiven Rehabilitationsprognose).

3 4a 4b
leistungsrecht-
liche Priifung
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Gleiches gilt bei einer Anschluss-Re-
habilitation (vgl. Punkt 5.1), wenn der
verordnende Arzt die Rehabilitations-
bedurftigkeit und -fahigkeit sowie eine
positive Rehabilitationsprognose be-
jaht und néaher bestimmte Diagnosen/
Indikationen vorliegen. Die Voraus-
setzungen und Fallkonstellationen, bei
denen in der Anschlussrehabilitation
eine Uberpriifung der medizinischen
Erforderlichkeit entfdllt, werden in

§ 16 Reha-RL bestimmt.

In allen anderen Fdllen 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
Begriindung ab, dass aufgrund des
Gutachtens des MD andere Leistun-
gen ausreichend sind, sollen diese der
versicherten Person nachvollziehbar
begriindet werden.

Sie ahnen schon, dass der MD bei der
Beurteilung des jeweiligen Leistungs-
anspruchs fur 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-
lautert in der ,Richtlinie Uber 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 Problemfdalle zu prifen sind.
Erkundigen Sie sich bei Ihren Kolle-
ginnen und Kollegen, in welcher Form
die Stichprobenregelung bei lhrer AOK
umgesetzt wird.
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Damit der MD liber den Antrag ent-
scheiden kann, bendétigt er von Ihnen
als AOK-Mitarbeitende alle Informati-
onen, die fur eine Beurteilung des Leis-
tungsanspruchs notwendig sind. Dazu
gehoren je nach Fragestellung u.a.:

- drztliche 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-
terstlitzung durch Bezugspersonen
im Wohnumfeld, Verfugbarkeit reha-
bilitativer Angebote im Einzelfall)

- Diagnosen einschlieBlich
Abhdngigkeitserkrankungen

- Angaben zu rehabilitationsrele-
vanten Schadigungen, moglichst
anhand vorliegender Untersuchungs-
befunde

- Angaben zu bestehenden nicht nur
voriibergehenden alltagsrelevanten
Beeintrdchtigungen der Aktivitaten
und/oder der Teilhabe

- bei einem Akutereignis: Angaben
zum Zeitpunkt und zu diesbeztiglich
bereits erfolgten MaBnahmen der
Frihrehabilitation oder medizini-
schen Rehabilitation unabhdngig
vom Ort ihrer Erbringung

- bei bereits ldnger bestehenden Be-
eintréichtigungen der Aktivitaten
und/oder der Teilhabe ohne rele-
vantes Akutereignis: Angaben lber
deren Umfang, Dauer und zeitliche
Entwicklung (kontinuierliche Ver-
schlimmerung oder schubweiser Ver-
lauf)

- Angaben zu bisherigen MaBnahmen
mit préventiver und/oder rehabilita-
tiver Zielsetzung (Hilfsmittel, Heil-
mittel, Friihrehabilitation, medizini-
sche Rehabilitation), ggf. mit Dauer,
Intensitdt und Behandlungsergebnis

- Angaben zur Ausprdgung bestehen-
der kognitiver (geistiger) Beeintrdch-
tigungen

- Angaben zur Motivation und Moti-
vierbarkeit hinsichtlich der aktiven
Teilnahme an préventiven und/oder
rehabilitativen MaBnahmen

- 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 gewdhrleistet 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-
schldage zu 6ffnen.

4.3 Auswahl der Einrichtung

Die Krankenkasse bestimmt nach den
medizinischen Erfordernissen des Ein-
zelfalls die Rehabilitationseinrichtung
nach pflichtgemd&Bem Ermessen.

Kann die versicherte Person Leistun-
gen der medizinischen Rehabilitation
nach § 40 Abs. 1 oder 2 SGB V bean-
spruchen, ist zundchst zu kléren, ob
die Rehabilitation stationdr in einer
Rehabilitationsklinik oder ambulant
in einer Rehabilitationseinrichtung
durchgefiihrt werden kann. Wissen
Sie noch, unter welchen Umstdnden
im Vergleich zu einer ambulanten Re-
habilitation eine stationdre Form un-
umgdnglich 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

AOK-Bundesverband
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welcher Indikation in der Regel wel-
che (Vertrags-)Rehabilitationskliniken
bzw. -einrichtungen von lhrer AOK be-
legt werden und welche Konditionen
vereinbart sind. Informieren Sie sich
auch Uber das Auswahl- und Bele-
gungsverfahren, das Ihre AOK prakti-
ziert.

Neben den in Punkt 4 dieses Lernbriefs
aufgefiihrten 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-
plindres Team erbringt MaBnahmen
zur Rehabilitation in der Wohnung
des Patienten. Zielgruppe sind multi-
morbide Patienten mit erheblichen
funktionellen Beeintréichtigungen und
einem komplexen Hilfebedarf. Die mo-
bile Rehabilitation kann auch in einem
stationdren Pflegeheim erbracht
werden (sofern die Voraussetzungen
vorliegen). Allerdings befindet sich die
mobile Rehabilitation noch im Auf-
bau und ist wegen der hohen Kosten
fir die Krankenkasse nur fir wenige
Rehabilitanden von Bedeutung. Er-
kundigen Sie sich bei lhrer AOK, ob
sich in lhrer Region Leistungserbringer
niedergelassen haben, die die mobile
Rehabilitation anbieten.

4.4 Dauer

Die Krankenkasse bestimmt die Dauer
nach den medizinischen Erfordernissen
des Einzelfalls nach pflichtgemd-

Bem Ermessen. Hierzu kann sie auf

die Empfehlung durch den MD unter
Berticksichtigung der medizinischen
Befunde und der im Einzelfall empfoh-
lenen Leistungen zurtickgreifen. In der

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Regel dauern die stationdren Rehabili-
tationsleistungen drei Wochen, es sei
denn, eine Verldngerung der Leistung
ist aus medizinischen Griinden drin-
gend erforderlich. So kann die Dauer
der Rehabilitationsleistungen z.B. bei
neurologischen Erkrankungen wegen
der Komplexitéit der Schédigungen
(z.B. Erlernen von Ersatzstrategien bei
ausgeprdgten Ldhmungserscheinun-
gen der linken oder rechten Korper-
hdalfte) mehrere Wochen, bei Sucht-
EntwdhnungsmaBnahmen wegen der
mit Abhdngigkeitserkrankung verbun-
denen Willensmidigkeit und Rickfall-
gefahr sogar sechs Monate dauern.

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

Die Dauer von Rehabilitationsleis-
tungen ist immer nach der Schwere
der Schadigungen und dem geplan-
ten Rehabilitationsziel zu beurteilen.
AOK-Mitarbeitende, die im Rehabili-
tationsbereich tdtig sind, haben hier
Erfahrungswerte und miissen zur
Beurteilung der Dauer der Rehabili-
tationsleistung nicht jedes Mal den
MD einschalten. Es ist moglich, dass
z.B. eine Rehabilitationsleistung zu-
ndchst fir beispielsweise drei Wochen
genehmigt wird und dann von der
Rehabilitationsklinik/-einrichtung ein
Verl@ingerungsantrag mit einer medi-
zinischen Begriindung fir die Notwen-
digkeit einer ldngeren Rehabilitation
gestellt wird.
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Beispiel

Adolf Miller, 76 Jahre, hat einen
Herzinfarkt erlitten. Nach sieben-
tagigem Krankenhausaufenthalt
hat er eine zundchst dreiwéchige
stationdre medizinische Rehabili-
tationsleistung in der Reha-Klinik
Sonnenwald begonnen. Aufgrund
seines Alters ist das geplante Re-
habilitationsziel nach Ablauf der
dreiwochigen Dauer noch nicht er-
reicht. In der dritten Woche wendet
sich deshalb die Reha-Klinik an die
AOK und bittet unter Beifligung
eines drztlichen Zwischenberichts
um die Genehmigung einer zwei-
wochigen Verlangerung. Der MD ist
der Ansicht, dass eine einwdchige
Verlangerung ausreicht.

Folge

Die AOK erkléirt sich gegenuber

der Klinik bereit, die Kosten fiir (zu-
néchst) eine Verlédngerungswoche
zu Ubernehmen. Meint die Reha-Kli-
nik nach Ablauf der Verléingerungs-
woche, dass ein weiterer Aufent-
halt von Adolf Miiller in der Reha-
Klinik notwendig ist, ist die Verlén-
gerung erneut zu beantragen.

4.5. Entlassmanangement

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

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

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

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

oder

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

4.6 Wiederholungsintervall

Die Wiederholung von medizinischen
Rehabilitationsleistungen innerhalb
von vier Jahren nach der Durchfiihrung
solcher oder éhnlicher MaBnahmen

ist grundsdtzlich ausgeschlossen. Der
Gesetzgeber tragt damit dem ge-
stiegenen Qualitétsstandard in der
Reha-Medizin Rechnung, dass nach
Erbringung medizinischer Leistungen
nur noch in wenigen Féllen 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.

AOK-Bundesverband
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Beispiel

Die letzte stationdre Rehabili-
tationsleistung endet am
15.10. 2024.

Folge

Eine erneute medizinische Rehabili-
tationsleistung kann grundsdtzlich
frihestens ab 16. 10. 2028 durch-
gefiihrt werden.

Bei der Priifung, ob seit der letzten
Rehabilitationsleistung mindestens
vier Jahre vergangen sind, sind nur
solche Leistungen zu berticksichtigen,
die den medizinischen Rehabilitations-
leistungen zuzuordnen sind. Nicht an-
gerechnet werden Vorsorgeleistungen
(z.B. 88 23, 24 SGB V), weil diese unter
einer vollkommen anderen Zielsetzung
erbracht werden.

Bei der Priifung des Vier-Jahres-Zeit-
raums sind auch Leistungen anderer
Sozialleistungstréger zu berticksich-
tigen, die unter der Zielsetzung der
medizinischen Rehabilitation durch-
gefiihrt wurden. Neben den Rehabili-
tationsleistungen der Krankenkasse
i.5.d. 8§ 40 SGB V losen somit zwischen-
zeitlich erbrachte Rehabilitationsleis-
tungen der Rentenversicherung einen
neuen Vier-Jahres-Zeitraum aus. So-
mit kdnnen Versicherte beispielsweise
die Leistungen nicht alternierend in
einem Jahr von ihrer Krankenkasse
und im anderen Jahr vom Rentenver-
sicherungstrdger beanspruchen.

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

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
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lichen Griinden dringend erforderlich
ist. Diese Dringlichkeit ist bei allen
Rickfdillen oder neuen Erkrankungen,
die fur sich einen neuen Anspruch auf
Rehabilitationsleistungen begriinden
(z.B. zweiter Herzinfarkt), gegeben.
Gleiches gilt, wenn aus sonstigen
medizinischen Griinden 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 Mdrz 2024. Mittlerweile ist sie
Altersrentnerin. Am 16. 08. 2025
erleidet sie einen heftigen Rheuma-
Schub. Seitdem ist ihre Bewegungs-
fdthigkeit an Hénden und Beinen so
stark eingeschrdnkt, 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. Grundsdtzlich
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 méglich.
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4.7 Zuzahlung

Versicherte, die eine ambulante oder
stationdre medizinische Rehabilita-
tionsleistung erhalten und das

18. Lebensjahr vollendet haben, zah-
len je Kalendertag 10 € an die Re-
habilitationsklinik/-einrichtung. Die
Zuzahlung ist sowohl fiir den Aufnah-
me- als auch fir den Entlassungstag
zu leisten, von der Rehabilitations-
klinik/-einrichtung einzuziehen und an
die Krankenkasse weiterzuleiten bzw.
von dem Rechnungsbetrag an die AOK
abzusetzen.

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

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

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

- Entwdhnungsbehandlungen wegen
einer Alkohol-, Medikamenten- oder
Drogenabhdngigkeit

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

3 4a 4b
leistungsrecht-
liche Priifung
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- geriatrische Rehabilitationsleistun-
gen (Lehre von den Krankheiten des
alternden Menschen)

- Rehabilitationsleistungen, die aus
medizinischen Griinden 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
fur einen Krankenhausaufenthalt oder
fur eine vorhergehende Rehabilita-
tionsleistung angerechnet wird.

AuBerdem findet im Zusammenhang
mit der aufgefiihrten ,Indikationsliste”
eine Begrenzung der Zuzahlungsdauer
bei stationdren Rehabilitationsleistun-
gen dann statt, wenn die Dauer der
stationdren Rehabilitationsleistungen
42 Kalendertage Uberschreitet. In
diesen Fdillen wirkt die Befreiung riick-
wirkend ab dem 29. Tag der aktuellen
stationdiren Rehabilitationsleistung.

1. Beispiel

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

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

Folge

Der Versicherte hat wéhrend der
stationdren Rehabilitationsleistung
eine Zuzahlung in Hohe von 370 €
(37 x 10 €) zu zahlen.
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2. Beispiel

Wie Beispiel 1, jedoch vollsta-
tiondire medizinische geriatrische
Rehabilitationsleistung

Folge

Der Versicherte hat wdhrend der
stationdren Rehabilitation eine Zu-
zahlung fir sieben Tage zu leisten
(28 Tage - 21 Tage).

3. Beispiel

Vollstationdre medizinische Reha-
bilitationsleistung vom 12. O1. bis
03. 02. (23 Tage) wegen einer or-
thopddischen Grunderkrankung.

Aufgrund medizinischer Griinde ist
eine erneute Einweisung wegen der
gleichen Erkrankung in eine medi-
zinische Rehabilitation vor Ablauf
der vier Jahre erforderlich. Die Ein-
weisung in die stationdre Rehabili-
tationseinrichtung erfolgt vom

12. 06. bis 18. 07. (37 Tage).

Folge

Der Versicherte hat wdhrend des
erneuten Aufenthaltes in die Re-
habilitationseinrichtung eine Zu-
zahlung in Hohe von funf Tagen zu
leisten (28 Tage - 23 Tage).

4. Beispiel

Vollstationdre medizinische Reha-
bilitationsleistung (Entwdhnungs-
behandlung) fiir die Zeit vom 12. 06.
bis 27. 09. (108 Tage)

Folge

Der Versicherte hat wéhrend der
stationdren Rehabilitationsleistung
lediglich eine Zuzahlung in Hohe
von 280 € (28 Tage x 10 €) zu zah-
len.

3 4a 4b
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Besonderheiten gelten auBerdem bei
einer Anschlussrehabilitation (vgl.
Punkt 5.1 dieses Lernbriefs).

Bei einer ambulanten Rehabilitations-
leistung ist die Zuzahlung von versi-
cherten Personen fiir jeden Therapie-
tag zu leisten. Wenn eine Therapie
i.S5.d. § 40 SGB V nur dreimal in der
Woche stattfindet, ist die Zuzahlung
in dieser Woche auch nur fiir diese drei
Tage zu entrichten. Sonst gelten die
oben aufgefiihrten Ausfiihrungen zur
Minderung der Zuzahlungsdauer.

4.8 Ubungen zum Lernab-
schnitt 4

Ubung 2

Sabine Christ wohnt zusammen mit
ihrem ebenfalls libergewichtigen
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 ausgeprdgten Adipositas
(BMI 58) an Arthrose in beiden Kniege-
lenken. Aufgrund ihres Ubergewichts
und den Schmerzen im Kniegelenk lebt
sie zurlickgezogen und bewegte sich
mit dem Rollstuhl nur im hduslichen
Umfeld fort. Vor kurzem wurden ihr
zwei kuinstliche Kniegelenke einge-
setzt. Da ihre Beinmuskulatur nicht
trainiert ist, ist sie schon zweimal im
Flur ihrer Wohnung gesttirzt und hat
Angst in ihrem Zustand Treppen zu
steigen. Die kiinstlichen Kniegelenke
empfindet sie immer noch als Fremd-
korper. AuBerdem haben ihr die Arzte
empfohlen, dringend ihr Gewicht zu
reduzieren, um die Kniegelenke zu ent-
lasten. Morgen hat sie einen Termin
bei ihrem Hausarzt und méchte sich
Uber eine medizinische Rehabilita-
tionsleistung nach § 40 SGB V erkun-
digen.
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Hinweis Ubung 3

Fassen Sie Losung und Begriindung
ohne Angabe von Rechtsvorschriften
zusammen.

Aufgabe 2.1

Welche Griinde sprechen dafir, dass
eine Rehabilitation notwendig er-
scheint?

Aufgabe 2.2

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

Aufgabe 2.3

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

Heute erhalten Sie fiir Inren 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 genligt die Losung ohne Angabe
von Rechtsvorschriften.

Frage

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

Kommen nach lhrer Einschdtzung am-

bulante oder stationdre Rehabilita-
tionsleistungen in Betracht?

AOK-Bundesverband
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Verordnung von medizinischer 61 Teil B
AOK Gesund

e ey

Bommel, Leo

07.07.44

Ernst-Lemmer-Ring 40, 89899 Oberhopfen

Kestenlrdgoiennung e

|W123456789 |5

ZheTton-H,

Rehabilitation
Die kurative Versorgung ist nicht ausreichend

Es handelt sich weder um eine Minderung / erhebliche Gefdhrdung
der Erwerbsfihigkeit noch um die Folgen eines Arbeitsunfalls / einer
Berufskrankheit

Bei gleichrangiger Zustandigkeit
. 8. Kinde el .

fir

Betrebsstotien Arzt-H. Crakum

| 22.07.

.

Versicherte/r wiinscht eine medizinische Rehabilitation
zu Lasten dar GKV

Diagnoseschlissel

A. Rehabilitati griindende Diag ICD-10-GM  Seite * Ursache **
; Komplikation Gelenkendoprothese T84.0 L *  Seiteniokalisation |
° —_ _ A = rechis
L = link:
, Kreuzschmerz M 54.5 5 - boidsaits [
. A . ** Magliche Ursach
4 Angst und depressive Stérung, gemischt Fa1.2 wﬁ%mﬁ 2
. ur anzugeben,
st o
B. Weitere rehabilitati | te Di 1= %mmmnmsm
2 = Berufskrankheit
4. e = g\cmm !&ma’?'mmw
iz 8. UIH'OIIHIIQM.I
5. I Caer et
—— = | & = Meldepiflichlige
Erirankung
B, | [z 8. HSGf

Il. Angaben zur Rehabilitationsbediirftigkeit und zum Verlauf der Krankenbehandlung

A. Kurze Angaben zur

Beginn und Verauf)

Schmerzen und Bewegungseinschrinkung li. Knie, Schmerzen gesamte Wirbelsédule wegen

Fehlhaltung, starke Depression wegen befiirchteter Mobilitétseinschrénkung, Angststérung;
Gelenk-OP vor 3 Wochen.
B. Rehabilit Schadi und Befunde / aktualle A z B

Barthel/Frihroha-Barthel)

Bewegungseinschrinkung li. Knie nach OP, unsicheres Gangbild, psychische Dekompensation

C. Bel geriatrischer Rehabilitatiop N
mind, zwei | sts 1 oflic
Kognition Schmerz Herz-/Lungenfunktion
o] g ng

UG Lu@rm“k

mmsT | | |70 SR | | |/10|Ergometre | Watt

ko | | |va oder| | | |wal|eosis| | [/1s Fevi | | [s ek Jo6
DEMMI |_|_| /100 Tinetti |_|_| Feg|iEn |17 Sk
D. Bisherige arztliche/psychotherapeutische Interventi Fena-

und

12 x Physiotherapie

sowie andere Mafinah (z. B.
i H dnung (in den letzten 8 Monaten)

E. Rehabilitationsrelevante Hilfsmittel

m nein [—| ja, welche?

Heilmittel zur Erreichung des Behandlungszieles nicht ausreichend

| Ausfertigung filr die Krankenkasse

Muster 61 Tall Ba (7.2022)
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Name, Vomame des Versicherten K -
ommel, Leo 8017779 | W123456789 | 61 Teil C

F. Nicht nur voriibergehende Beeintrichtigungen der Aktivitiaten/Teilhabe
keine Beein-  Einschrén- ﬂelsnrlele nicht
ungen kungen iife notig  durchfiihrbar
Lernen und Wissensanwendung (z. 8. Probleme idsen,
Entscheidungen treffen)

ATL PO P und Anfords (=518
Routin mit Krisan sowie Stress umgehen)

(<1101
CIC]
Lo

Mohbilitst

[
;mnnhm;ﬂt :mmm D
[
L]

z

.
N

Wohnt iMck 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 Radern”

2. Risikofaktoren oder Gefihrdung durch

[x ] Bowogungsmangel gy 39 [ e | | [ Inikotn
Sonstiges

z.B. Suchtmittel

Ill. Angaben zur Rehabilitationsf

Der/die Patient/in verfiigt iiber ichende physische und psychische Belastbarkeit ]a Dnein

[ Austertigung fir die K

Muster 1 Tell Ca {7.2022)
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Bommel, Leo ‘8017779 ‘ W123456789 ‘ 61 Teil D
A. Rehabilitationsziele in Bezug auf die oben iten Scha und B

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

Verbesserung der Mobilitat
B. Rehabilitationsziele aus Sicht der Patientin / des Patienten, sofern ABWEICHEND von den zuvor genannten

V. Rehabilitationsprognose

Unter Berlicksichtigung des bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. férderungsfahigen Ressourcen besteht
gine positive Prognose fir die unter IV, A. und IV, B. benannten Rehabilitationsziele

|x I | eingeschrénkt, hinsichtlich e &.
| | in der vorgesehenen Zeit, akiusller

VI. Zuweisungsempfehlungen

A. Rehabilit

|| ambulant ambulant-mobil stationar

| | Mitter-Leistung |:| Viter-Leistung I:] als Mutter-Kind-Leistung |:| als Vater-Kind-Leistung
B. Inhaltliche P findikati {z.B. Kinder-Jugend)

,-—-\\v(\\ D geriatr. Rehabilitation
C. Weitere E g egril fu & n%%\.&'a/mmmwm s8h-, hér- oder

w0 (D

Therapieformen)
| pflegende/r
Angehdrige/r

| Im Falle einer ambulanten Rehabilita

Reiseféhigkeit
dftentliche
Verkehrsmittel erforderlich
Vi 1l]r|‘ligan wiithrend der stationfiren Rehabilitation il den A héri
| Mitaufnahme der/des Pﬂeganedu nin deredben Elnnchtung gewinscht
fsafern medizinfsche Grl‘hldedsqagm , sind diese unter Sonstiges anzugeben)

Begleitperson erforderlich

| | Koordination der Versorgung der/des Pflagebedirftigen in einer anderen Einrichtung
durch KrankenkassafPll asse gewlnscht

{z. . b Hin zur / Rilickruf erbeten unter

Ausfertigung fiir die

Muster 61 Ted Da (7.2022)
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61 Teil E

VIIl. Inhalt der abgegebenen Einwilligungserklarungen und Angaben der/des Versicherten

A. Erteilte Einwillligungserklarungen

Ts En\mllbgung der/des Versicherten zur Ubsn‘nl‘l‘tlung der gutachterlichen Stellungnahme
des Medizinischen Dienstes an die Ver ztin / den den
Vertragsarzt wurde erteilt.

ia |:|nein

2. Einwilligung der/des Versicherten zur Ubermittiung der Leistungsentscheidung der
Krankenkasse an Angehbrige und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen wurde erteilt.

[ [xJnen

Hinweis zur Dateniibermittiung und zum Widerrufsrecht

Die Einwilligung in die Ubermittiung erfolgt autgrund gesetzlicher Viorgaben nach
§ 40 ?Satz B8 SGB V. Die erteilten Einwilligungen kénnen jederzeit mit
W’rkung fﬂr die Zukunft bei |hrar Kram(enleasse oder der verordnenden Arztin /
dem verordnenden Arzt widerrufen werden

Fiir das Ausstellen der arztlichen Datum
Verordnung (Tell B-E) |
ist die Nr. 01611 EBM berechnungsfahig 2/ 2|07 |
B. Angsben det/des Versicherten
Vor der des ucks an die won der/dem Fade
sofern die Einwilligung unter VIll. A 2. erteilt wurde. X

£ Unterscheilt des Arztes

Angaben durch dis Versicherte/den Versicharten zu An i
Betreuungseinrichtungen, denen die Leistungsentschel kasse Uberm en soll VIl AL 2.
Name, Vorname g @

OGN r\

|PI.Z m()“% V““’su‘

- @v“ r\ﬁ 0(%‘

PLZ StraBe, Haus-Nr.

Ort Strafe, Haus-Nr.

Ausfertigung fiir die Krankenk

Muster 61 Ted Ea (7.2022)
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Ubung 4

Fur welche Dauer ist wéhrend der
nachfolgend aufgefiihrten Rehabili-
tationsleistungen eine Zuzahlung zu
leisten?

Hinweis

Es genligt der Losungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Sachverhalt 4.1

Entgiftung (Krankenhausbehandlung)
vom 01. bis 10. 02., im Anschluss sta-
tioncire Entwohnung wegen Medika-
mentenabhdngigkeit bis 29. 07.

Sachverhalt 4.2

Krankenhausbehandlung vom 01. bis
10. 02. und Rehabilitation wegen der
Folgen eines Herzinfarkts fiir einen
46-jahrigen 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 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

5
Archivierung,
Nacharbeit

5 Besondere Rehabilita-
tionsformen und Rehabili-
tation fur besondere

Personenkreise

5.1 Anschlussrehabilitation

Lernbeispiel 2

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

Die stationdre Anschlussrehabilita-
tion nach § 40 Abs. 2, 6 SGB V ist
eine Rehabilitationsleistung, die sich
unmittelbar an einen stationdiren
Krankenhausaufenthalt anschlief3t,
wobei zwingend ein medizinischer
Zusammenhang zwischen der Be-
handlung im Krankenhaus und der
Anschlussrehabilitation bestehen
muss.

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

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

AOK-Bundesverband
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Die Anschlussrehabilitation ist nicht - die Akutphase abgeklungen ist,
auf bestimmte Indikationen begrenzt. - der Patient in der Lage ist, psychisch
Eine Verlegung in eine Rehabilita- und physisch einer Rehabilitation zu
tionsklinik macht aber erst dann Sinn, folgen und
wenn —» * Transportfdhigkeit besteht.
la
schriftliche Antrag auf Anschlussrehabilitation
Antrége
Versicherte/Versicherter (Name, Vorname) Krankenkasse
AOK Gesund

Birke, Steffi

StraBe, Haus-Nr. Versichertennummer
Maiwormstr. 12 D123456789
Postleitzahl, Wohnort Geburtsdatum

99965 Oberwald 21.04.2008

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

1. Angaben zur Pflegebediirftigkeit
Besteht Pflegebediirftigkeit nach SGB XI? nein [} ia, Pflegegrad [] beantragt

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

Rentenbezug Rentenantrag  Trager der Rentenversicherung

Altersrente I:l janein IEI ja nein

Rente wegen . . . .
Erwerbsminderung [ia[Xlnein []ja[X]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 Beschiftigungsstatus und zu entrichteten Rentenversicherungsbeitragen
Befinden Sie sich in Altersteilzeit?

nein [Jia

oder angerechnet?

nein [Jia ggf- auf Grundvon ] Minijob [] Kindererziehungszeiten
|:| Pflege von Angehdrigen |:| Versorgungsausgleich

Waurden fiir Sie Beitrdge zur gesetzlichen Rentenversicherung oder zur Alterssicherung der Landwirte entrichtet

4. Fragen zur hauslichen Situation
In welchem Stockwerk wohnen Sie? 2

Ist ein Aufzug vorhanden? nein [Jia
Besonderheiten zu Ihrer hauslichen Situation (z. B. Treppen im Innen- und AufRenbereich):
keine

5. Wie ist Ihre derzeitige soziale und hdusliche Versorgungssituation?

Leben Sie
zu Hause und dort [_Jallein oder
mit Angehdrigen/mit sonstigen Personen
ID im Betreuten Wohnen
in einer Alten-/Pflegeeinrichtung

Ist die hausliche Versorgung aktuell sichergestellt? Eja nein

AOK-Bundesverband
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6. Behandelnde Hausérztin / behandelnder Hausarzt (sofern vorhanden)
Name Dr. Gaul

Adresse (soweit bekannt) Husarenstr. 24
StraRe, Haus-Nr.

Postleitzahl 99975  Wohnort Eisenhiittendorf
Telefon-Nr. 0171 9023465

(z. B. Nennung einer gewiinschten Rehabilitationseinrichtung mit Begriindung)
keine

7. Spezielle Anforderungen und individuelle Wiinsche an die Rehabilitationseinrichtung

Merkblatt oder wenden Sie sich an lhre Krankenkasse

8. Fiir weitere Fragen (z. B. Zuzahlungen, Wunsch- und Wahlrecht) beachten Sie bitte das beigefiigte

Eisenhiittendorf 30.05.2025

Stoffi Birke

Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/\Vertreters

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 SGB X):

Leistungsgewahrung fuhren.

Die in diesem Antrag genannten Daten sind zur Prifung des Anspruchs auf Rehabilitationsmalnahmen und
Auswahl einer geeigneten Einrichtung notwendig. Rechtsgrundlagen fir die Datenerhebung sind § 284 Abs. 1
Nr. 4iV.m. § 40 SGB V sowie § 284 Abs. 1 Nr. 18 SGB V, fiir eine mégliche Beteiligung des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung § 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB V i.V.m. §§ 275 Abs. 2 Nr. 1, 276 und 277 SGB V.
Ihre Mitwirkung ist zur Bearbeitung des Antrags auf medizinische Leistungen zur Rehabilitation erforderlich,
wozu Sie gemalt §§ 60 und 66 SGB | verpflichtet sind. Fehlt lhre Mitwirkung, kann dies zu Nachteilen bei der

Einwilligung zur Ubermittlung persénlicher Daten an die Krankenkasse:

werden kann.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Krankenkasse von den im Antrag aufgefihrten behandelnden
Arztinnen/Arzten, Krankenhausern und genannten Leistungstragern arztliche Unterlagen und Auskinfte
anfordern kann, soweit diese fir die Beurteilung und Entscheidung tiber meinen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erforderlich sind. Insoweit entbinde ich die oben genannten Personen bzw. Stellen
von ihrer Schweigepflicht. Die hierfur erforderlichen arztlichen Unterlagen und Auskinfte darf meine
Krankenkasse ausschlieflich zum Zwecke der Beurteilung und Entscheidung tiber meinen Antrag auf
Rehabilitationsmalinahmen verarbeiten und nutzen. Meine Einwilligung ist freiwillig. Mir ist bekannt, dass ich
diese Einwilligungserklarung jederzeit ganz oder teilweise ohne Angabe von Grinden mit Wirkung fir die
Zukunft widerrufen kann. Willige ich nicht in die fir die Beurteilung und Entscheidung tber
Rehabilitationsmafinahmen erforderliche Datentbermittlung ein oder widerrufe ich meine Einwilligung, kann das
dazu fithren, dass iber meinen Antrag auf Rehabilitationsmalnahmen nicht oder nicht rechtzeitig entschieden

Eisenhiittendorf
30.05.2025
Steffi Birke
Ort, Datum Unterschrift der/des Versicherten oder der/des gesetzlichen Vertreterin/Vertreters
Krankenkasse: ACK Gesund
Name: Birke Versichertennr.. D123456789 vig
Vorname: Steffi Geb.Datum: 21.04.2008 s5.2/3
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Il. Angaben des Krankenhauses (z. B. durch den Sozialdienst / Case Management auszufiillen)

Krankenhaus Stadtisches Krankenhaus Eisenhiittendorf

Anschrift 99975 Eisenhiittendorf, Marienstr. 12

Fallnummer/Patienten-ID
0 23459-1

1. Kontaktdaten des Ansprechpartners im Krankenhaus (z. B. Sozialdienst / Case Management):
Name. Vorname Walter Miller

Telefon-Nr. 0171 65656567
Fax-Nr. 09898 3465999

2. Ist eine Kommunikation mit der Patientin/dem Patienten in deutscher Sprache méglich?

[Jnein ja

Wenn nein, in welcher Sprache ist eine Kommunikation méglich?

3. Wurde vorbehaltlich einer Kosteniibernahme bereits eine Rehabilitationseinrichtung angefragt?
I:l nein ja, (Name, Anschrift und Telefon-Nr.)

Reha-Zentrum Griinholz, Bad Sooden-Allendorf, Holzer StraBe 5,
37242 Bad Sooden-AIllendorf

Krankenkasse: AOK Gesund
Name: Birke Versichertennr..D123456789 V10
Vorname: Steffi Geb.Datum: 21.04.2008 S.3/3

AOK-Bundesverband
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Arztlicher Befundbericht - Anlage zum Antrag auf Anschlussrehabilitation

I. Allgemeine Angaben

I.1. Personalien der/des Versicherten:

Name Geburtsdatum Geschlecht
Birke 21.04.2008 mannlich
Vorname Versichertennummer | Weiblich
Steffi D123456789 divers ]
1.2. Indikation*
D Muskuloskeletale Erkrankungen D Kardiclogie D Neurologie D Geriatrie
Sonstige: Psychosomatik
*Barthel-Index u, FR-Index (sizhe Anlage; bei N logie wund Geriatrie beizufl

1.3. Die Krankenhausbehandlung ggf. einschlieBlich Friihmobilisation und Wundbehandlung
Aufnahmedatum 12.04.2025 voraussichtliches Entlassdatum 05.06.2025

I.4. Werden derzeit neurologische, geriatrische oder fachiibergreifende
FrihrehabilitationsmaBnahmen durchgefiihrt?

nein Cia

I.5. Die Anschlussrehabilitation soll erfolgen
als Direktverlegung
[] frihestens am weil

Il. Rehabilitationsbediirftigkeit

I.1.  Antragsrelevante Funktionsdiagnosen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung
(Codierung konkret und endstandig)

Funktionsdiagnosen ICD-10-GM * sa":;e:
1. Anorexa Nervosa F50.0
2 abnorme Gewchnheiften und 5torung der Impulskontrolle F 33.1
3 akute schizophreniforme psychische Storung Fo23.1
4.
5.
' Die hi Dis i [ die Di zum Zeitpunkt der Antragstellung und kénnen von den Entlassdiagnosen
abweichen
2 Ursache der Erkrankung: 0 =1-5 trifft nicht zu; 1 = Arbei einschl. Wegeunfall; 2 = Ber it; 3 adigungsfolge durch Einwirken
Dritter 8. Unfallfolgen; 4 =Folgen ven Kriegs-. Zivil- eder Wehrdienst; 5 = Meldepflichtige Erkrankung (2. B. BSeuchG)
II.2. Durchgefiihrte Behandlungen
|:] Operation am _ Welche?
oPs
Wunde geschlossen und reizios? [Jia  [Jnein

|:| andere Behandlungen, und zwar
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11.3. Komplikationen im aktuellen Behandlungsverlauf
- nein Dja

Wenn jg |:| im direkten Zusammenhang mit der AR fiihrenden Diagnose (z. B. postop. Luxation der Endoprothese)

I:l kardiovaskular (z. B. Herzinfarkt, Embolie)

D sonstige (z. B. Pneumonie)

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

1.4. Drohen oder bestehen langerfristige (>6 Monate) alltagsrelevante Beeintrachtigungen?
(Beurteilung zum Zeitpunkt der Befundung)

Lernen und Wissensanwendung (Beeintrachtigungen beim Zuhéren/Zuschauen, Aneignen von Fertigkeiten sowie der Konzentration
und beim Lésen von Problemen/Treffen von Entscheidungen z. B. infolge abnehmender kognitiver Fahigkeiten)
D nein ja, und zwar ist koérperlich n1<I:ht kraftlg genug, um ZLllr Schule zu gehen
(Klasse 11 Gymnasium; GroRe: 156 cm; Gewicht: 39,8 kg

AIIgemeine Aufgaben (z. B. in der taglichen Routine infolge abnehmender kérperlicher Ressourcen)
D nein . ja, und zwar wegen zu wenig Nahrung sehr schwach; Antriebsschwache

Kommunikation (z. B. beim Sprechen wegen eines beeintréchtigten Sprachflusses aufgrund von Atemnot)

nein I:l ja, und zwar:

Mobilitat (z. B. beim Laufen Iangerer Strecken und Treppensteigen oder beim Hand- und Armgebrauch infolge Schmerzen)
[T nein ja, und zwar ZU wenig Kraft

Selbstversorgung (z. B. beim Waschen, An-und Auskleiden durch Bewegungseinschrénkungen)

Dnein ia. und zwar Personelle Hilfe wegen der Schwache notwendig;
Familienangehdrige sind tagslber aufer Haus

Hausliches Leben (z. B. beim Einkaufen, Mahlzeiten vorbereiten, Hausarbeiten erledigen infolge eingeschrankter korperlicher Belastbarkeit)
D nein ja, und zwar Hilfe notwendig wegen zu geringer Mobilitat; Antriebsschwache

Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen (Beeintrachtigungen beim Aufbau und der Aufrechterhaltung von Familien-,

informellen und formellen sozialen Beziehungen z. B. infolge von Kommunikationsbeeintréachtigungen, abnehmender kérperlicher oder kognitiver
Fahigkeiten)

D nein

ja, und zwar Kommunikation mit der Familie ist gestort

Bedeutende Lebensbereiche (Beeintrachtigungen in den Lebensbereichen Arbeit und Beschéftigung/ Erziehung und Bildung und
Einschrankungen in der wirtschaftlichen Eigenstandigkeit)

Dnein ja, und zwar Schulabschluss ist wegen der hohen Fehlzeiten in Gefahr

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

nein

a, und zwar abnormes Verhalten

Krankenkasse AOK Gesund

Name: Birke Versichertennr.D123456789 V1.0
Vorname Steffi Geb.Datum 21.04.2008 S.2/6
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lll. Rehabilitationsféhigkeit

Therapie teilzunehmen?

[ nein ja

ll.1. Besteht eine ausreichende kérperliche und psychisch/kognitive Belastbarkeit, um an der

Antritts der Anschlussrehabilitation
voll belastbar  [_] teilbelastbar mit: [Jiibungsstabil
Anpassung einer Interimsprothese ist erfolgt D ja D nein
Besonderheiten:

l.2. Voraussichtliche Belastbarkeit im Hinblick auf die durchgefiihrte Intervention zum Zeitpunkt des

nein D ja, und zwar bei

IV.Rehabilitationsziele/-prognose

IIl.3. Ist ein besonderer Unterstiitzungsbedarf im Bereich der Selbstversorgung erforderlich?

(nur auszufillen wenn keine akluellen Assessments, z. B. Barthel-Index, FIM, SINGER beigefigt sind)

Integration in Alltag; Reha-Prognose gut

Welches sind die realistischen, alltagsrelevanten Rehabilitationsziele unter Beriicksichtigung des

bisherigen Verlaufs und der individuell vorhandenen bzw. forderungsfahigen Ressourcen?
normales Essverhalten; Erarbeitung von Einstellungen und sozialem Verhalten
(Kdérperschema gestdrt, erkrankungstypisch sehr ehrgeizige Schilerin);

V. Zusammenfassende Bewertung

Welche Rehabilitationsart wird empfohlen?

stationar, weil (z. B. Immobilitét, Defizite bei der Selbstversorgung):

D ambulant D ambulant mobil, weil (z. B. schwere Orientierungsstérung, Wanderungstendenz):

zu schwach fir eine ambulante Rehabilitation

VI.Weitere relevante Informationen fiir die Durchfiihrung der Rehabilitation

nein I:l ja, und zwar wegen:
D Dialyse, welches Verfahren

D sonstiges

VI.1. Werden besondere Anforderungen an die Rehabilitationseinrichtung gestelit?

D Chemotherapie D Immunsuppressiva D Katheter D PEG

D Isolationspflicht |:| Beatmung D Tracheostoma D Weaning

[:I OS/US-Prothese D Bettliberldnge I:] ausgepragte Adipositas

D gravierende Hor-, Seh- und Sprechbehinderung D Mitaufnahme pflegebedurftiger Angehoriger

Krankenkasse AOK Gesund
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VI.2. Welches Verkehrsmittel ist fiir die Anreise voraussichtlich notwendig?

Ist fiir die Anreise eine Begleitperson erforderlich? ja E]nein

I:l dffentliches Verkehrsmittel Taxi/lPkw |:| Krankentransport liegend |:| Krankentransport sitzend

Name, VornameMartina Engels

VI1.3. Kontaktdaten der behandelnden Krankenhauséarztin/des behandelnden Krankenhausarztes:

Telefon-Nr. fur Rickfragen  0172/56564480

Datum  30.05.2025

L ift der/des wden Krankenhausarztin-arztes Stempel

Datenschutzhinweis (§ 82a Abs. 2 SGB X):

Die Daten werden zur Erfiilllung der gesetzlichen Aufgaben der Krankenkasse nach § 284 SGB V und dabei
im Einzelnen zur Prifung der Leistungspflicht (§ 284 Abs. 1 Nr. 4 i.V.m. § 40 SGB V), fur eine mogliche
Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (§ 284 Abs. 1 Nr. 7 SGB Vi.V.m. §§ 275

Rehabilitationstrager nach dem SGB IX (§ 284 Abs. 1 Nr. 17 SGB V).

Abs. 2 Nr. 1, 276 und 277 SGB V) sowie Erflllung der Aufgaben der Krankenkassen als

Krankenkasse ROK Gesund
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§ 40 Abs. 6
SGBV

la 1b 2
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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

- (grundsd@ctzlich) innerhalb einer Frist
von 14 Tagen nach der Kranken-
hausbehandlung

erfolgen.
Ist eine Verlegung wegen

- medizinischer Griinde (z.B. Wundhei-
lungsstdérungen) oder

- anderer zwingender Griinde (z.B.
Kapazitdts- oder andere organisa-
torische Griinde)

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

Fur Versicherte hat die Anschluss-
rehabilitation einen entscheidenden
Vorteil auch bei der Zuzahlung. Diese
ist lediglich fur hochstens 28 Tage

je Kalenderjahr zu leisten. Auf die
Hochstzuzahlungsdauer werden auch
Zeiten einer im selben Kalenderjahr
vorangegangenen Rehabilitations-
leistung (auch bei einem anderen
Rehabilitationstrdger) oder Kranken-
hausbehandlung angerechnet. Auf-
nahme und Entlassungstag gelten
auch hier als jeweils ein Tag.

3

4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Beispiel

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

(15 Tage).

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

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

Folge

Die 4- und 15-tdgigen Kranken-
hausbehandlungen sind bei der
Rehabilitationsleistung auf die
28-tdgige Zuzahlungsdauer
anzurechnen. Der Versicherte

hat wdhrend der stationdren
Rehabilitationsleistung lediglich
noch eine Zuzahlung fir langstens
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 Uiber 42 Tage” (vgl. Punkt
4.7 dieses Lernbriefs).
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Generelles zur
Kundenberatung

Merke

Die Zuzahlungsdauer bei

- Entwohnungsbehandlung we-
gen Abhdngigkeit (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 langer als 42 Tage
dauern,

betrdgt 28 Tage. Die innerhalb

eines Kalenderjahres bereits

geleistete Zuzahlung fir einen

Krankenhausaufenthalt oder fiir

eine vorhergehende Rehabilitati-

onsleistung wird in diesen Fdillen
angerechnet.

Zum Lernbeispiel 2
von Seite 37

Steffi Birke, Versicherte der AOK, ist

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

- rehabilitationsféhig (vgl. Ab-
schnitt Il des drztlichen 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 stationcire Rehabilitations-
leistung. Der Anspruch besteht

demzufolge nach § 40 Abs. 2 SGB V.

Ein anderer Rehabilitationstréager
ist gemdB § 40 Abs. 4 SGB V nicht
vorrangig zustdndig, da Steffi Birke
noch Schiilerin ist und noch keine
Beitrdige zur Rentenversicherung
gezahlt hat (Hinweis: ggf. kame
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 Rentenversicherungstréger
jedoch nicht Lleistungspflichtig (vgl.
Abschnitt 5.4).

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

5.2 Neurologische
Rehabilitation/Frih-
rehabilitation

Die neurologische Rehabilitation um-
fasst Verfahren zur moglichst voll-
stdndigen ,Wiedererlangung” von
Funktionen und Fdhigkeiten eines
Patienten, die im Rahmen schwerer
Erkrankungen des Nervensystems
(z.B. Schlaganfall, Schédel-Hirn-Trau-
ma, Blutungen, Querschnittléthmung,
entzlindliche Erkrankungen) eingebiiBt
werden.

AOK-Bundesverband
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Die Abgrenzung der unterschiedlichen
Verfahren erfolgt in der Regel Uber
ein drztliches Assessment, in dem der
kurativmedizinische, pflegerische und
rehabilitative Aufwand festgestellt
wird. Hier werden die Patienten in
Phasen eingeteilt, die den Zustand
und den zundchst anstehenden Re-
habilitationsbedarf des Patienten be-
schreiben. Grundlage hierfir sind die
unter Mitwirkung der Bundesarbeits-
gemeinschaft fir Rehabilitation (BAR)
entwickelten ,Empfehlungen der BAR
zur Neurologischen Rehabilitation von
Patienten mit schweren und schwers-
ten Hirnschadigungen in den Phasen
B und C” (vgl. www.BAR-frankfurt.de).
Die einzelnen in Buchstaben aufge-
flihrten Phasen haben dabei folgende
Bedeutung:

- A" fir Akutbehandlungsphase (In-
tensivstation)

- ,B” fur Frihrehabilitation (intensiv-
medizinische Behandlungsmaoglich-
keiten miissen noch vorgehalten
werden)

- ,C” fur weiterfuhrende Rehabilitati-
on (hier kénnen die Patienten bereits
in der Therapie mitarbeiten, miissen
aber noch kurativmedizinisch und
mit hohem pflegerischen Aufwand
betreut werden)

- D" flir medizinische Rehabilitation
(Rehabilitation im eigentlichen Sin-
ne)

- ,E” fur schuliche oder berufliche
Rehabilitation bzw. nachgehende
Rehabilitation wie soziale und hdus-
liche Wiedereingliederung

- ,F” fir Behandlungs-/Rehabilita-
tionsphase, in der dauerhaft unter-
stltzende, betreuende und/oder
zustandserhaltende Leistungen er-
forderlich sind

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

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

Neurologische Frihrehabilitations-
maBnahmen der Phase B kommen
infrage fir Patienten mit schwersten
neurologischen Krankheitsbildern, die
Uberwiegend bettldgerig sind, auch
Patienten mit gestorter Bewusst-
seinslage. Ziel ist hier insbesondere
die Kontaktaufnahme mit der Umwelt
sowie die Forderung basaler, sensori-
scher und motorischer Funktionen.

In der neurologischen Friih-Rehabilita-
tion der Phase C werden Patienten mit
neurologischen Krankheitsbildern be-
handelt, die zumindest sitzmobilisiert
sind und keiner intensivmedizinischen
Uberwachung mehr bediirfen. Ziel ist
hier insbesondere die Erzielung der
Selbststéindigkeit bei den basalen
Aktivitéten des téglichen Lebens (z.B.
Kérperpflege, Anziehen, Nahrungsauf-
nahme).

Die neurologische Rehabilitation der
Phase D (Anschlussrehabilitation)

ist flr Patienten vorgesehen, die zu-
mindest bei Benutzung von Hilfsmit-
teln bereits wieder bei den basalen
Verrichtungen des téiglichen Lebens
selbststdndig geworden sind. Ziel ist
hier das Erreichen von Alltagskompe-
tenz in solchem MaBe, dass eine weit-
gehend selbststdndige Lebensfiihrung
bzw. die Wiederaufnahme einer Er-
werbstdtigkeit wieder moglich wird.
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Die meisten Rehabilitationskliniken
bieten die Versorgung in der Phase ,C”
und in der Phase ,D” an. Mit Erreichen
dieser spdten Phase ,,C” Uberwiegen
im Verhdltnis zu den im Krankenhaus
zu erbringenden Leistungen die Re-
habilitationsleistungen. Mit Beginn der
Rehabilitationsphase ,D” - teilweise
aber auch schon mit der spdten Phase
»C" = hat die AOK dann auch immer
die vorrangige Zustdndigkeit der Ren-
tenversicherung zu prifen (vgl. § 40
Abs. 4 SGB V).

Obwohl die eigentliche Rehabilita-
tionsfdhigkeit 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 frihen Phase.
In der Rehabilitationseinrichtung er-
halt die betroffene Person neben den
im Krankenhaus Ublichen Leistungen
schon intensiv rehabilitationsvorberei-
tende und -unterstiitzende Leistungen
(Frihrehabilitation).

Begriindet wird die friihzeitige Ein-
leitung von neurologischen Rehabili-
tationsleistungen mit der Erh6hung
der Rehabilitationschancen und der
Beschleunigung des Rehabilitations-
prozesses. Diese ,Rehabilitation der
ersten Stunde” erhoht wegen der frih-
zeitigen gezielten Aktivierungs- und
Mobilisierungsarbeit die Chance der
Wiedereingliederung in Arbeit, Beruf
und Gesellschaft.

Hinsichtlich der Kléirung der Leis-
tungszustdndigkeit zwischen den
Rehabilitationstrégern stellt sich oft
die Frage, wie lange die stationdre
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 (frihestens Ende der Phase ,,C")
ggf. die vorrangige Zustdndigkeit des
Rentenversicherungstréigers gegeben
sein kann. Mehr zu den Leistungen und
der vorrangigen Zustandigkeit der
Rentenversicherung erfahren Sie unter
den Punkten 11 und 12.

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

Beispiel / Folge

Der 18-jahrige Gymnasiast Walter
Kah erleidet einen schweren Motor-
radunfall und zieht sich mehrere
Knochenbriiche und schwerste
Kopf- und Wirbelverletzungen zu.
Er befindet sich zur stationdren
Behandlung in der Uni-Klinik (Pha-
se ,A”). Walter Kah ist ab dem
sechsten Halswirbel geldhmt. 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 Arzte der Uni-Klinik
der Meinung, dass die im Kranken-
haus wéhrend der gesamten Zeit
durchgefiihrte Frihmobilisation (§
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 drztlichen Betreuung zur
Erhéhung der Rehabilitationschan-
cen und der Beschleunigung des
Rehabilitationsprozesses soll frih-
zeitig eine neurologische Rehabili-
tation in einer Reha-Klinik, die fir
die Phase B zugelassen ist, einge-
leitet werden. Die Klinik beantragt
bei der AOK diese friihe Verlegung
(Frihrehabilitation). Da fir die Re-
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habilitation des Gymnasiasten
kein anderer Rehabilitationstréger
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 Ubungen zu folgen.

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

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

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

Fir 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-
taglichen Fahigkeiten und dient der
systematischen Erfassung von Selbst-
standigkeit bzw. Pflegebedurftigkeit.
Es werden Punktwerte verteilt fir die
wichtigsten ,Aktivitéiten des tagli-
chen Lebens”, wobei minimal O Punkte
(komplette Pflegebedirftigkeit) und
maximal 100 Punkte (Selbststéndig-
keit) erreicht werden kénnen.

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

Féhigkeit (ltem) Punktzahl
Essen und Trinken 0,5,10
Baden/Duschen 0,5
Korperpflege 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
Mobilitat (selbst-

standiges Gehen/Fahren

mit Rollstuhl) 0,5, 10,15
Treppensteigen 0,5,10

AOK-Bundesverband
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Generelles zur
Kundenberatung

Ein Barthel-Index von 100 Punkten
gibt lediglich an, ob ein Patient in

der Lage ist, selbststéindig zu essen,
sich fortzubewegen und seine Kér-
perpflege durchzufiihren. Es ist keine
Aussage dariber, ob jemand alleine
leben kann, da Aspekte wie kochen,
Haushaltsfihrung und soziale Aspekte
nicht berlicksichtigt werden.

Dieser Barthel-Index wird durch wdah-
rend der neurologischen Rehabilitation
regelmdBig stattfindender ,,Assess-
ments” (Klérung, 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 Zustdndigkeit

der Rentenversicherung.
—>

5.3 Rehabilitation wegen
Abhangigkeitserkran-
kung

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

Zu den nicht stoffgebundenen Siichten
zdhlt die Rehabilitation von patho-
logischen Gliicksspielern und bei Ma-
gersucht/Ess- und Brechsucht. Diese
werden jedoch Uberwiegend Uber 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-
tragers.

Silichte mit konkreten Rehabilitationsleistungen
im Sinne der Krankenversicherung

v y /

Medika- Alkohol- Drogen-
menten- sucht sucht
sucht

In der Regel beantragt die Sucht-Be-
ratungsstelle (Caritas-Verbdnde,
Diakonische Werke usw.) zusammen
mit der versicherten Person die medizi-
nische Sucht-Rehabilitation Uber einen

individuellen Antrag, dem - >

'

Uber die psychiatrische/
psychosomatische Reha

v v

Mager-, Ess- und
Brechsucht

pathologisches
Gliicksspiel

- ein medizinisches Gutachten/ein
arztlicher Befundbericht tber die
medizinische Notwendigkeit der Re-
habilitation mit Prognose und

- ein aussagekrdftiger, fachgerecht
erstellter Sozialbericht

AOK-Bundesverband
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beigefligt ist. Ziele sind die Erreichung
der Abstinenz, die Behebung von koér-
perlichen und seelischen Stérungen.
Weiter soll eine dauerhafte Eingliede-
rung in Arbeit, Beruf und Gesellschaft
erreicht werden.

Geht der Antrag bei der AOK ein, priift
diese, ob nicht die vorrangige Zustdn-
digkeit der Rentenversicherung ge-
geben ist. Falls die vorrangige Zustcn-
digkeit der Rentenversicherung in Be-
tracht kommt, muss der Antrag inner-
halb der nach & 14 SGB IX bestimmten
Frist an den Rentenversicherungstra-
ger weitergeleitet werden. Erfolgt dies
nicht ist die AOK zusténdiger Kosten-
trdger auch, wenn urspriinglich die
Zustdndigkeit der Rentenversicherung
gegeben wdre.

Ist die Zustdndigkeit der AOK gege-
ben, entscheidet diese

- Uber die medizinische Notwendigkeit
und die sonstigen Voraussetzungen
zur Durchfiihrung der Sucht-Rehabili-
tation,

- Uber die geeignete Einrichtung, in
der die Sucht-Rehabilitation durch-
geflihrt werden kann sowie

- Uber den Beginn, die Dauer und den
Umfang der Rehabilitationsleistun-
gen.

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

5.3.1 Entzug

Der Rehabilitation von Abhdngig-
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

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Tagen. Die Entzugsbehandlung zdhlt
noch nicht zur Rehabilitation, sondern
zur Krankenhausbehandlung i.S.d. & 39
SGB V; eine vorrangige Zustdndigkeit
des Rentenversicherungstrdgers ist
bei diesen Leistungen nicht gegeben.

Der Entzug kann voll- oder teilstatio-
nar erfolgen. Bei Abhdngigkeitskran-
ken mit ,,gut funktionierendem”, intak-
ten Umfeld (Familienangehdrige usw.)
kann der Entzug in Ausnahmefdillen
auch ambulant durchgefiihrt werden.

5.3.2 Entw6hnung

An die Entzugsbehandlung soll sich
eine erforderliche Entw&hnungsphase
nach Mdéglichkeit nahtlos anschlie-
Ben, sofern der Patient entsprechend
motiviert ist. Diese als Entwdhnung
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 schddigenden Suchtverhalten
abzubringen.

Bei der Entwohnung handelt es sich
immer um Rehabilitationsleistungen,
fur die die AOK nur dann Kostentrdager
sein kann, wenn nicht der Rentenver-
sicherungstrdger zustéindig ist.

5.3.3 Adaption

Oft kommt im Anschluss an eine
erfolgreich abgeschlossene Entwdh-
nungsbehandlung eine Adaptionspha-
se insbesondere flir Abhdngigkeits-
kranke mit schweren psychosozialen
Stdérungen in Betracht, die zu einer
eigenverantwortlichen Lebensfiihrung
bei Beendigung der Entwdhnung ohne
weitere Leistungen noch nicht in der
Lage sind. Diese psychosoziale Stérun-
gen treten insbesondere auf bei

AOK-Bundesverband
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- langjdahrigen Abhdngigkeitserkran-
kungen mit zusdtzlichen seelischen
Storungen,

- sozialer Entwurzelung,

- Wohnungslosigkeit,

- anhaltender Arbeitslosigkeit und

- ungenugender beruflicher Sozialisa-
tion.

Die Adaption dauert in der Regel

bis zu 13 Wochen bei Alkohol- und
Medikamentenabhdngigkeit und

17 Wochen bei Drogenabhdngigkeit.
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 Ruckfall vorzubeugen. Zustén-
dig ist der Trager 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
Entwdhnung eine ,,Nachbehandlung”
von ehemals Abhdngigkeitskranken
notwendig. Hierbei handelt es sich
ausschlieBlich um therapeutische Ein-
zel- bzw. Gruppengespréche, denen
sich der ehemals Abhéingigkeitskranke
in der Regel einmal wochentlich fiir
jeweils eine Stunde unterzieht.

Diese als Einzel- oder Gruppenbe-
handlung stattfindende Nachsorge
dient der Vermeidung von Ruickfal-

len nach Rickkehr in das Alltags-
leben und ist bei den Rehabilitanden
notwendig, die bei Beendigung der
(stationdren oder teilstationéren)
Entwdhnungsbehandlung nicht ausrei-
chend psychosozial gefestigt sind. Die

3 4a 4b
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Kosten sind von dem Rehabilitations-
trdger zu tragen, der die Kosten der
stationdren Entwohnungsbehandlung
tragt.

5.4 Rehabilitation fur Kinder

Lernbeispiel 3

Mox Miuller ist acht Jahre alt und
leidet seit dem vierten Lebensjahr
an Asthma. Aufgrund der gesund-
heitlichen Probleme ist seine Ge-
samtentwicklung beeintréchtigt.
Insbesondere die Asthma-Attacken
werden immer schwerer. Deshalb
wurde er auch schon zweimal einige
Tage im Krankenhaus zur statio-
ndren Behandlung aufgenommen.
Der Arzt ist der Meinung, dass Max
eine Luftverdnderung bendétigt und
schlagt 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 Uber das weitere Vor-
gehen.

Frage

Wer konnte fur die Kinderrehabili-
tation ggf. zustdndig 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 Fdhigkeiten
bzw. bei der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft gesundheitlich beein-
trachtigt bzw. droht aufgrund der zu
erwartenden Krankheitsentwicklung
solch eine Beeintrdchtigung, ist eine
stationdre Rehabilitationsleistung
i.S5.d. § 40 Abs. 2 SGB V angezeigt.
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Ziel ist die langfristige Verminderung
der Risikofaktoren und eine gezielte
Anderung 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

- entzilindliche und nichtentziindliche
Krankheiten des Bewegungsappa-
rats

- neurologische Erkrankungen

- psychosomatische und psychomoto-
rische Storungen, Verhaltensstorun-
gen

- Ubergewicht 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 Zustdndigkeitskléarung 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 Rentenversicherungstrdger
zustdndig, bei dem zuerst der Antrag
eingeht. Eine Weiterleitung an einen
anderen Kostentrdger ist in diesem
Fall nicht moglich.

Merke

Zustdndiger Leistungstrdger ist
derjenige, bei dem der Antrag
erstmalig eingeht.

Zum Lernbeispiel 3 von Seite 52

Das Interesse an Informationen
Uber die Kinderrehabilitation ist
noch nicht als Antrag zu werten.
Die Eltern von Max sind kosten-
neutral Uber die Leistungen der
Kranken- und Rentenversicherung
zu beraten. Auf die Unterschiede
ist im Gesprdch 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 Ubrigen Familienmitgliedern zu
psychischen und psychosomatischen
Storungen fihren. In diesen Fdillen
bietet sich eine ,familienorientierte
Rehabilitation" an. Sie ist eine beson-
dere Form der Kinderrehabilitation
und gekennzeichnet durch die gemein-
same stationdire Durchfiihrung einer
Rehabilitation fiir mehrere (meist alle)
Angehdrige einer Familie. Ziel ist die
Foérderung der Unterstiitzungsleistung
im Verhdltnis zu dem schwer erkrank-
ten Kind.
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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 bésartigen
Tumorleiden und hématologischen
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
Fdllen fir das Kind eine gleichrangige
Zustdndigkeit 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-
waltungsmaBigen Abldufe eine Ver-
fahrensabsprache zu Antragen der
,familienorientierten Rehabilitation"
vereinbart. Diese Absprache dient der
tragertibergreifenden Koordination
von Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation fir die Familie. Die Ver-
fahrensabsprache regelt dartiber
hinaus die Fdlle, in denen die Rehabi-
litationstréiger im Antragsverfahren
neben der Notwendigkeit einer Reha-
bilitation fir das betroffene Kind auch
die Notwendigkeit einer eigenstdndi-
gen Rehabilitationsleistung fir Vater
oder Mutter erkennen. In diesen Fdllen
unterstitzt der erstangegangene Re-
habilitationstréiger unabhdngig von
seiner Zustdndigkeit die Einleitung
der medizinischen Rehabilitation fir
den Angehdrigen, der gegeniliber dem

anderen Rehabilitationstrdger eine
medizinische Rehabilitationsleistung
beanspruchen kann.

5.6 Rehabilitation fir Miitter
und Vater bzw. fiir
Mutter-/Vater-Kind
(8 41 Abs.1SGB V)

Lernbeispiel 4

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

Die Mutter besucht deswegen eine
Mutter-/ Erziehungsberatungs-
stelle. Dort erfdhrt Sie von den
speziellen Mutter-(Kind-)Rehabili-
tationsmoglichkeiten. Auf dem
Heimweg erscheint Sie bei Innen

in lhrer AOK-Geschdftsstelle und
erkundigt sich nach dieser Rehabili-
tationsform.

Insbesondere Mutter sind speziellen
gesundheitlichen Belastungen aus
ihren komplexen Aufgaben als Frau,
Mutter, Partnerin und Berufstéitige
ausgesetzt. Fir Mutter gilt haufig
nicht, was fiir die meisten Menschen
selbstverstdndlich ist: Zeit fir sich zu
haben, Ruhepausen zum Auftanken
nehmen zu kénnen oder auch einfach
nur eine hartndckige Krankheit richtig
auszukurieren. Die gesundheitlichen
Storungen sind dabei oft an psychi-
sche und soziale Probleme gekniipft.

Wegen diesen Uberbelastungen gibt

es Gesundheitsleistungen, die ganz-
heitlich angesetzt sind, die Lebens-
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situation kennen und in der Therapie
bericksichtigen. Fur diese zumeist
frauenspezifischen Belastungen
bieten insbesondere die Mittergene-
sungswerke spezielle (Vorsorge- und)
Rehabilitationsleistungen an. Zugute
kommt den Muttern der Austausch
mit Frauen in ¢thnlicher Lage und das
Gesprdch mit Fachkraften, denen die
Problematik der oft so vielschichtigen
Belastungen von Mittern vertraut ist.
Daneben erfolgt eine medizinische,
physiotherapeutische und psychoso-
ziale Betreuung.

Die Mittergenesungswerke und ein-
zelne andere Institutionen geben

den Mittern auch die Gelegenheit,

die eigenen Kinder (in der Regel bis
zwolf Jahre) als Begleitkind mit auf-
zunehmen. Den ,mitkurenden” Kindern
wird dabei tagstiber ein eigenes Frei-
zeitprogramm angeboten, sodass die
Kinder fir 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 fiir die Bewilligung
der Rehabilitationsleistungen (fir
Mutter-/Mutter-Kind) ist die Reha-
bilitationsbedurftigkeit 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-
habilitationsmdoglichkeiten keinen
entsprechenden Erfolg versprechen.

Durch medizinische Rehabilitations-
leistungen fir Mitter traigt 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
Mutter, die aufgrund der oben be-
schriebenen Mehrfachbelastung reha-
bilitationsbedurftig geworden sind.

Zwischen den Leistungen nach den

8§ 40, 41 SGB V gibt es keine Vor- und
Nachrangigkeit. Welche der MaBnah-
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
fur eine Rehabilitationsleistung vor, ist
keine Mutter-Kind-Leistung angezeigt,
sondern eine indikationsspezifische
MaBnahme als Leistung fir das Kind
nach § 40 SGB V bzw. § 15a SGB VI
(Kinderrehabilitation).

Die medizinischen Rehabilitations-
leistungen fir Mitter nach § 41 SGB V
werden stationdr durchgefihrt. Belegt
werden nur Einrichtungen (z.B. Rehabi-
litationskliniken der Miuttergenesungs-
werke), mit denen ein Versorgungs-
vertrag nach § 111a SGB V besteht.
Eine Rehabilitation auBerhalb einer
Vertragseinrichtung ist grundsdtzlich
nicht moglich.

AOK-Bundesverband
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Das gleiche Angebot steht auch Va-
tern zu, die mindestens ein Kind er-
ziehen.

Die AOK ist fiir die besonderen Leis-
tungen fiir Mutter oder Vater bzw.
Mutter-/Vater-Kind nur zustdndig,
wenn ein anderer Rehabilitations-
tréger nicht vorrangig zustdndig ist.
Die vorrangige Leistungsverpflichtung
besteht bei erwerbstdtigen Mittern/
Vatern in der Regel durch den Renten-
versicherungstrager. 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 Erwerbsfdhig-
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 Erfullung der versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen
des SGB VI die vorrangige Leistungs-
zustdindigkeit des Rentenversiche-
rungstréigers gegeben (vgl. § 40 Abs. 4
SGB V). In diesen Fdllen ist der Antrag
auf Rehabilitationsleistungen inner-
halb des zeitlichen Rahmens des § 14
SGB IX an den Rentenversicherungs-
trager weiterzuleiten.

Bezlglich der sonstigen Vorausset-
zungen fir Rehabilitationsleistungen
flir Mutter-/Vater- Kind, der Dauer
der Rehabilitationsleistungen, der Zu-
zahlung, der Méglichkeit der Wieder-
holung von Rehabilitationsleistungen,
dem Antragsverfahren usw. wird auf
die Ausfiihrungen zu § 40 SGB V ver-
wiesen.
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5.7 Onkologische Rehabilita-
tion

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

Eine onkologische Rehabilitations-
leistung wird stationdr oder (seltener)
ambulant in speziellen (Vertrags-)Re-
habilitationskliniken/ -einrichtungen
durchgefiihrt und verfolgt einen ganz-
heitlichen Ansatz. Die notwendigen
somatischen, psychischen, sozialen
und beruflichen Hilfen werden je nach
individueller Bedurftigkeit gewichtet
und durchgefiihrt. Sowohl kurativ be-
handelte tumorfreie Rehabilitanden
als auch Rehabilitanden mit noch vor-
handener Tumoraktivitdt kdnnen bei
bestehenden Beeintrdchtigungen der
Aktivit@iten und der Teilhabe rehabili-
tativer MaBnahmen bediirfen.

Bei der onkologischen Rehabilitation
wird wie folgt unterschieden:

Anschluss-Reha

Eine onkologische Anschlussrehabili-
tation schlieBt sich im Gegensatz zu
einer NachsorgemaBnahme unmit-
telbar an die Primérbehandlung im
Krankenhaus an. Unmittelbar ist der
Anschluss auch, wenn die MaBnahme
innerhalb von 14 Tagen nach Kran-
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kenhausentlassung bzw. Ende der
Chemotherapie angetreten wird. Bei
einer Strahlenbehandlung verléngert
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 {ibernimmt die Kosten im Ub-
rigen nur dann, wenn

- die Patienten ausreichend belastbar
und (in der Regel allein) reiseféihig
sind und

- die korperlichen, seelischen, sozia-
len oder beruflichen Behinderungen
durch die Leistung positiv beeinflusst
werden kénnen.

Im Ubrigen 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 Priméarbehand-
lung gewdhrt. Im Einzelfall kann solch
eine NachsorgemafBnahme aber auch
noch bis zu zwei Jahren nach beende-
ter Primdrbehandlung durchgefiihrt
werden. Voraussetzung ist dann al-
lerdings, dass entweder wegen der
Tumorerkrankung oder wegen Kom-
plikationen/Therapiefolgen erhebliche
Funktionsstérungen bestehen.

Ziel der onkologischen Nachsorge ist
die Festigung des Gesundheitszustan-
des insbesondere bei noch bestehen-
den Funktionsstérungen. Die Frist von
vier Jahren fir 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” regelmdaBig
aus medizinischen Griinden notwen-
dig.

Die onkologische Anschlussrehabi-
litation als auch die onkologische
Nachsorge wird - im Regelfall - als
stationdire MaBnahme bewilligt. Es
besteht jedoch auch die Mdglichkeit,
die RehabilitationsmaBnahme ambu-
lant durchzufiihren.

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 Angehorige
pflegen

Rund 4 Millionen pflegebediirftige
Menschen werden in Deutschland
zuhause von ihren Angehérigen ge-
pflegt und versorgt. Wollte dieser An-
gehdrige eine stationdre medizinische
Rehabilitation in Anspruch nehmen,
stellte sich bislang die Frage, wer in
dieser Zeit die Pflege libernimmt. Seit
01.07.2024 konnen pflegende Versi-
cherte, die eine stationdre 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-
tationsbedurftigen Versicherten mit
dem Antrag auf eine stationdre me-
dizinische Reha auch die gleichzeitige
Mitaufnahme des pflegebedirftigen
Angehérigen (mdglich z.B. in Abschn.
VIl des Antrags-Vordrucks Muster 61
auf Seite 35).

AOK-Bundesverband
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Die Kosten fir die Unterbringung und
pflegerische Versorgung des pflege-
bedirftigen Menschen tbernimmt die
Krankenkasse der pflegenden Person
(Rehabilitand), sofern die Reha-Klinik
die Pflege des pflegebedirftigen Men-
schen wdhrend der gesamten Dauer
der Rehabilitation sicherstellen kann.
Rehabilitationskliniken, die Pflegebe-
dirftige 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 auf3er-
halb der Rehabilitationseinrichtung
untergebracht, koordiniert die Kran-
kenkasse zusammen mit der Pflege-
kasse alles Notwendige, sofern der
pflegebediirftige Angehorige einer
auBerklinischen Unterbringung/pflege-
rischen Versorgung zustimmt. Die Kos-
ten fir die Unterbringung und Versor-
gung des pflegebedirftigen Menschen
tragt dann anstelle der Kranken- die
Pflegekasse.

5.9 Ubungen zum Lernab-
schnitt 5

Ubung 5

Ein Versicherter wurde wie folgt sta-
tiondr 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 genligt der Losungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Fir welche Zeitrdume hat der 63-jéh-
rige Versicherte eine Zuzahlung zu
leisten?

Ubung 6

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

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

AOK-Bundesverband
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Hinweis

Fassen Sie Losung und Begriindung
zusammen ohne Angabe von Rechts-
vorschriften.

Frage

Handelt es sich bei der stationdéren
Rehabilitationszeit vom 18. 06. bis

15. 07. noch um eine Anschlussrehabi-
litation? Wenn ja, wie wirkt sich diese
auf die Hohe der Zuzahlung im Fall
von Alfred Kathe aus?

Ubung 7

Bei der neurologischen Rehabilitation
spricht man von unterschiedlichen
Phasen.

Hinweis

Es genligt der Losungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Welche Phase entspricht beziiglich
des Verhdltnisses zwischen drztlicher
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?

Ubung 8

Gabi Miinster, zwolf Jahre, leidet

seit zwei Jahren an Asthma. Die Be-
schwerden werden immer intensiver.
Der behandelnde Kinderarzt halt

eine stationdre PrdventionsmaBnah-
me nach § 23 SGB V oder eine statio-
ndre Rehabilitationsleistung nach

§ 40 SGB V fiir erforderlich. Die Mutter
von Gabi kommt auf dem Weg von
der Arztpraxis bei Ihnen vorbei und er-
kundigt sich, wann Préiventions- und
Rehabilitationsleistungen in Betracht
kommen.

Ergdnzender Hinweis: Beide Eltern von
Gabi Minster sind seit iber 15 Jahren
versicherungspflichtig beschdftigt.

Hinweis
Fassen Sie Lésung und Begriindung

zusammen ohne Angabe von Rechts-
vorschriften.

Frage
Wann sind grundsdtzlich Préventions-

leistungen und wann Rehabilitations-
leistungen notwendig?

Ubung 9

Bei der onkologischen Rehabilitation
gibt es sogenannte ,Festigungskuren”.
Welchen Sinn haben Sie und welche
Besonderheit gilt?

AOK-Bundesverband
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6 Zustandigkeitsklarung

6.1 Allgemeines

Bei der Antragsbearbeitung von Re-
habilitations- und sonstigen Teilhabe-
leistungen gilt es verfahrensrechtliche
Besonderheiten bei der Zusténdigkeit
und bei Erstattungsanspriichen zu
beachten. Aufgrund der besonderen
Regelungen kann es vorkommen, dass
ein Rehabilitationstréiger leistungs-
pflichtig wird, obwohl er dem Grunde
nach fir die Teilhabeleistung nicht zu-
sténdig ist.

Vor Inkrafttreten des § 14 SGB IX
wurden die Entscheidungen Uber die
Bewilligung von Rehabilitationsleis-
tungen insbesondere wegen Zustén-
digkeitsstreitigkeiten oft um Monate
hinausgezdgert. Genau hier setzt

die Vorschrift an. Ziel ist, den Teil-
habebedarf des rehabilitations-/teil-
habebedirftigen Menschen ziigig zu
befriedigen. Dabei werden den Reha-
bilitationstrégern Fristen vorgegeben,
innerhalb der sie reagieren missen.

Damit die Fristen von den Rehabilita-
tionstréigern in der Praxis auch beach-
tet werden, wird der Rehabilitations-
trdger, der die Fristen nicht einhdlt,
mit Sanktionen belegt.

Geht ein Antrag auf Rehabilitations-
bzw. Teilhabeleistungen bei der AOK
ein, hat diese spdtestens innerhalb
von 14 Tagen nach Eingang des An-
trags zu priifen, ob ein anderer Reha-
bilitationstrdger vorrangig zustéindig
ist.

Beinhaltet ein Antrag Leistungen, fur
die neben dem erstangegangenen
Rehabilitationstréiger weitere Tréiger
zustdndig sind, ist der erstangegan-
gene Rehabilitationstrdager vorrangig

zustdndig.
Bei vorrangiger Zustdndigkeit eines § 19 ff.
anderen Trdgers (z.B. Rentenversiche- Reha-Empf

rungstréger) ist der Antrag spéites-
tens am néichsten Arbeitstag nach
Ablauf der 14-Tage-Frist an den ver-
meintlich zustdndigen Rehabilitations-
trager weiterzuleiten. Wird die Frist
versdumt, hat der erstangegangene
Rehabilitationstréger zu leisten, ohne
gegeniber dem eigentlich zustéandi-
gen Rehabilitationstréger einen Er-
stattungsanspruch stellen zu kénnen

(Vermdgensschaden).

Hat der erstangegangene Rehabilita- § 14 Abs.
tionstrager den Antrag fristgerecht Satz 4
an einen fir zustdndig gehaltenen SGB IX

Rehabilitationstréiger weiter geleitet,
ist dieser zweitangegangene Rehabili-
tationstrager leistungspflichtig - und
zwar unabhdngig davon, ob er der
letztendlich zustdndige Rehabilitati-
onstrager ist. Eine nochmalige Weiter-
leitung des Antrags ist grundsdtzlich
nur mit vorheriger Zustimmung des

fur zustandig gehaltenen Rehabili-
tationstragers moglich. Weitere In-
formationen entnehmen Sie dem fol-
genden Schaubild:

AOK-Bundesverband
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Zustandigkeitsregelung bei Antragen auf Teilhabeleistungen (§ 14 SGB IX) -
Feststellung des leistenden Tragers

1. Reha-Trager

Prifung des durch den Antrag ausgelésten Teilhabebedarfs

v

Ist der 1. Trager flr einen

nein

Weiterleitungsfrist Teil der beantragten
versaumt? Leistung zustandig?
Lnein
ja

unverzugliche
Weiterleitung an den
(vermutlich)
zustandigen Trager;
Info an Antragsteller

y

halt sich selbst fir zustandig

2. Reha-Trager

N

1. Reha-Trager wird leistender Reha-
Trager

zur Leistung im Rahmen des
trageribergreifenden Leistungsspektrums
verpflichtet, aber wegen § 16 Abs. 4

SGB IX bis auf wenige Ausnahmen kein
Erstattungsanspruch gegeniiber einem
anderen Reha-Trager moglich

nein

ja

A4

Weiterleitung an 3. Trager* nur mit dessen
vorheriger Zustimmung (§ 14 Abs. 3

SGB IX). Sonst gilt: Entscheidung tber die
Bewilligung der Leistung im Rahmen des
tragerubergreifenden Leistungsrechts
durch den zweitangegangenen Trager

v

Entscheidung Uber die Bewilligung der Leistung im Rahmen des rehabilitationstrageribergreifenden
Rechts

ggf. Erstattungsanspruch nach § 16 SGB IX gegeniiber dem eigentlich zustandigen Rehabilitationstragers in Hhe der erbrachten Leistung **

* 3. Trager kann auch der erstangegangene Rehabilitationstréager sein (z.B. bei Rickleitung, weil die Zustandigkeit des 1. Tragers doch gegeben ist)
** Die Vorschriften der §§ 108 und 110 bis 113 SGB X sind zu berlcksichtigen.

3
leistungsrecht-
liche Priifung

6.2 Erstangegangener
Rehabilitationstrager

Als Rehabilitationstréiger gelten alle
in § 6 SGB IX aufgefiihrten Rehabilita-
tionstréger - also neben den Kranken-
kassen, den Renten- und Unfallversi-
cherungstrdgern u.a. auch Trager der
Eingliederungshilfe. Der Rehabilita-
tionstréger, bei dem erstmalig der ge-
stellte Antrag eingeht, wird als erst-
angegangener Rehabilitationstréger
bezeichnet (& 19 Abs. 4 Gemeinsame
Empfehlung Reha-Prozess).

6.3 Antrag auf eine fur den
Rehabilitationstrager
erkennbare Leistung zur
Teilhabe

3

Die Fristen des § 14 SGB IX wirken

fur einen Rehabilitationstréager nur,
sobald fir ihn erkennbar wird bzw. er-
kennbar hdtte werden missen, dass
der Antrag auf eine Leistung gleichzei-
tig als Antrag auf eine Teilhabeleis-
tung i.S.d. SGB IX zu verstehen ist.

AOK-Bundesverband
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Der Antrag auf Teilhabeleistungen
muss als ,konkretes” Leistungsbe-
gehren deutlich werden. Ist dieses
konkrete Leistungsbegehren erkenn-
bar, hat der Rehabilitationstréger
von Amts wegen den genauen Sach-
verhalt zu ermitteln und unter Be-
riicksichtigung des pflichtgemdBen
Ermessens Auskiinfte jeglicher Art und
Beweismittel einzuholen. Wenn z.B.
die AOK als erstangegangener Reha-
bilitationstrdiger noch kléren muss, ob
die Wartezeit in der Rentenversiche-
rung erfullt ist und deshalb der Ren-
tenversicherungstréger ggf. vorrangig
zustdindig ist, lauft die 14-Tage-Frist
unaufhaltsam weiter. Das gilt auch
dann, wenn die Zustdndigkeitskldrung
nicht abgeschlossen werden konnte,
weil noch Unterlagen fehlen bzw.
nicht beigebracht wurden (vorsorg-
liche Weiterleitung). Andernfalls l&uft
die AOK Gefahr, einen Vermdgens-
schaden zu erleiden.

Zu den Teilhabeleistungen zéhlen
auch die Hilfsmittel, sofern sie einer
Behinderung vorbeugen oder eine Be-
hinderung ausgleichen. Die Fragen
nach der Feststellung der Zusténdig-
keit gilt es vom erstangegangenen
Tréiger zu bestimmen, da die Hilfsmit-
tel sowohl in dem Leistungskatalog
der Krankenversicherung als auch

in dem Zustdndigkeitsbereich eines
anderen Tréigers liegen kénnen. Diese
Problematik wird insbesondere dann
deutlich, wenn z.B. bei Horgerdten ein
aus beruflichen Griinden héherwer-
tiges Hérgerdat notwendig wird (z.B.
Musiker), bei dem die Krankenkasse
den Festbetrag tbernimmt und der
Rentenversicherungstréger die Kosten
fir den beruflich bedingten Mehrauf-
wand tragen soll.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

6.4 Vom erstangegangenen
Rehabilitationstrager
durchzufiihrende Prufun-
gen

Die innerhalb der Zwei-Wochen-Frist
durchzufiihrende Prifung des erstan-
gegangenen Rehabilitationstréigers
umfasst die Priifung des Teilhabebe-
darfs (§ 5 SGB IX), die Beurteilung der
eigenen Zusténdigkeit und die Priifung
der moglichen vorrangigen Leistungs-
verpflichtung anderer Rehabilitations-
trdger. So beinhaltet z.B. das Aufga-
benfeld der AOK bei einem Antrag auf
medizinische Rehabilitationsleistun-
gen u.a. die Priifungen,

- ob der Unfallversicherungstréger
vorrangig zustdndig ist,

- ob die medizinische Rehabilitations-
leistungen vorrangig vom Rentenver-
sicherungstréger zu erbringen sind
und

- ob die beantragten Leistungen
gleichzeitig nicht nur das eigene,
sondern auch das Leistungsspek-
trum eines anderen Rehabilitations-
tréigers tangieren - also ob wegen
des Antrags gleichzeitig auch von
einem anderen Rehabilitationstréger
(weitergehende) Teilhabeleistungen
zu gewdhren sind.
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Aufgaben des erstangegangenen Rehabilitationstrégers

Der erstangegangene Tréger erhdlt einen Antrag auf eine Reha- oder sonstige Teilhabeleistung. Er hat den
individuellen Teilhabebedarf und darauf aufbauend seine Zusténdigkeit bzw. die origindre Leistungsverpflich-
tung anderer Reha-Tréger innerhalb von 14 Tagen nach Eingang des Antrags (Eingangsstempel) zu prifen.

l

Er stellt seine alleinige Leistungs-
zustdndigkeit fest.

l

Er hat tUber 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 Uber den Leistungs-
antrag entscheiden (§ 14 Abs. 2
Sdtze 1-3 SGB IX).

l

Er stellt fest, dass er fiir keine der
Leistungen zustdndig ist.

l

Er leitet den Reha-/Teilhabean-
trag an den seiner Meinung nach
zustdndigen Reha-Trédger weiter
und unterrichtet hierliber den An-
tragsteller.

Anmerkung: Die Weiterleitung
muss spdtestens am ndchsten
Werktag nach Ablauf der 14-Ta-
ge-Frist erfolgen. Ansonsten ist er
auch auBerhalb seines Leistungs-
spektrums zur rehabilitations-
trageribergreifenden Leistung
verpflichtet, ohne spdter einen
Erstattungsanspruch gegen den
eigentlichen zustdndigen Reha-
Trager stellen zu kdnnen

(§ 16 Abs. 4 Satz 1 SGB IX).

l

Er stellt fest, dass er zu leisten
hat und ein weitergehender Teil-
habebedarf besteht, der von
seinem Leistungsspektrum nicht
befriedigt wird (z.B. Ubernahme
von Mehrkosten fir ein hoherwer-
tiges Horgerdt aus beruflichen

Griinden).

Er hat den anderen Rehabilita-
tionstrager nach § 15 Abs. 1
SGB IX zu beteiligen und bleibt
als erstangegangener Rehabili-
tationstrager ,leistender” Reha-
bilitationstrager i. S. des § 14
SGB IX fur seinen Antragsanteil
zustandig. AuBerdem hat er die
von beiden Rehabilitationstra-
gern zu erbringende Leistungs-
darbietung zu koordinieren (z.B.
Hinwirken auf eine zuigige Leis-
tungserbringung).
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6.5 Antragsaufnahme
fiur einen anderen
Rehabilitationstrager

Die Frist des § 14 SGB IX soll nicht

fur Rehabilitationstréager zu laufen
beginnen, die dem Grunde nach nicht
Adressat fur den Antrag auf Teilhabe-
leistungen sein sollen.

Dies ist z.B. der Fall, wenn ein Re-
habilitationstrager einen Antrag auf
Teilhabeleistungen fir einen anderen
Rehabilitationstréger (z.B. Renten-
versicherungstréger) auf dessen An-
tragsvordruck verwendet. ,Erstange-
gangen” ist somit der Trdger, an den
der Antrag adressiert ist. Das hat zur
Folge, dass dieser den Antrag weiter-
leiten kann, wenn er bei der Priifung
des Antrags seine fehlende Zustandig-
keit feststellt.

6.6 Fristenberechnung

Die 14-Tage-Frist zur Klérung der Zu-
stdndigkeit beginnt am Tag nach Ein-
gang des Antrags bei dem Rehabilita-
tionstrdger. Ein die Frist auslésender
Antrag liegt vor, wenn die Unterlagen,
die eine Beurteilung der Zustdndigkeit
ermoglichen, vorliegen. Hierzu gehort
insbesondere, dass die Identitdt und
das konkrete Leistungsbegehren des
Antragstellenden erkennbar sind.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

In der Praxis hat sich die Meinung
durchgesetzt, dass die Frist nicht erst
mit dem Zeipunkt beginnt, an dem
aufgrund der vollstdndigen Unterla-
gen eine Beurteilung der Zustdndigkeit
moglich ist. Sonst bestlinde die M6g-
lichkeit, dass der Rehabilitationstrd-
ger, an den der Antrag weitergeleitet
wird, die zuvor erwdhnte Aussage

in der Gemeinsamen Empfehlung

eng auslegt. Dann wiirde nédmlich

der ,zweitangegangene” Rehabili-
tationstrager den weitergeleiteten
Antrag mit dem Hinweis wieder zu-
riicksenden, dass die Frist des § 14
SGB IX verséumt wurde und so der
Leistungsanspruch von dem erstan-
gegangenen Rehabilitationstréger zu
erfullen ist (ohne einen Erstattungsan-
spruch geltend machen zu kénnen).

Wurde beispielsweise ein Antrag auf
Praventionsleistungen nach 8§ 23,
24 SGB V gestellt und stellt sich im
Verwaltungsverfahren heraus, dass
die versicherte Person Gesundheits-
stérungen hat, die tiber das MaB der
Gesundheitsschwdche hinausgehen,
beginnt die Frist des § 14 SGB IX mit
dem Zeitpunkt der Feststellung Uber
das Vorliegen eines Teilhabebedarfs
i.S.d. 8 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-
habilitationstréiger keine Moglichkeit
hat, sich die fehlenden Angaben lber
einen anderen Weg zu besorgen.
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6.7 Spatester Zeitpunkt der
Weiterleitung

Nach dem Wortlaut des § 14 Abs. 1
SGB IX hat der erstangegangene Re-
habilitationstréiger seine Zustdndig-
keit innerhalb von 14 Tagen nach dem
Tag des Eingangs des Antrags zu
prufen. Die 14-Tage-Frist beginnt mit
dem Zeitpunkt zu laufen, an dem die
Information tiber den méglichen Teil-
habebedarf in den Verantwortungs-
bereich des Rehabilitationstrégers
gelangt. Der Eingang des Antrags auf
eine Teilhabeleistung bzw. der Tag,
ab dem z. B. der Unfallversicherungs-
trager 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 néichsten fol-
genden Werktags, wenn ihr Ende auf
einen Sonntag, gesetzlichen Feiertag
oder einen Sonnabend féillt.

Diese Frist kann die AOK voll aus-
schopfen. Ergibt dann die Priifung,
dass der Antrag weitergeleitet wer-
den muss, hat dieses unverziiglich zu
geschehen. § 121 BGB definiert den
Begriff ,unverziiglich” mit den Worten
»Ohne schuldhaftes Zégern”.

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

3 4a 4b
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Die 14-Tage-Frist des § 14 SGB IX
lauft auch dann, wenn die Zusténdig-
keit deshalb nicht gepriift werden
kann, weil ein anderer, ggf. vorrangig
zustdndiger Rehabilitationstréager
nicht feststellen kann, ob bei ihm Ver-
sicherungsschutz/Hilfebedirftigkeit
besteht (z.B. Priifung der Wartezeit
i.S.d. § 11 SGB VI bei noch nicht geklaur-
tem Versicherungskonto). Um nicht in
die Verfristung zu kommen, bleibt dem
erstangegangenen Rehabilitations-
trager nur lbrig, den Antrag auf die
Teilhabeleistung rechtzeitig weiter-
zuleiten oder eine einzelfallbezogene
Verfahrensabsprache zu vereinbaren.

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

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

AOK-Bundesverband

5
Archivierung,
Nacharbeit

65



4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur

Kundenberatung

3
leistungsrecht-
liche Priifung
§ 14 Abs. 2
Satz 1,2
SGB IX

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

6.8 Zu erfullender Leistungs-
anspruch

6.8.1 Erstangegangener
Rehabilitationstrager

Ist der zuerst angegangene Rehabili-
tationstréger zusténdig, weil kein an-
derer Rehabilitationstréiger vorrangig
die Leistungen zu erbringen hat, hat
der Rehabilitationstréger den indivi-
duellen Teilhabebedarf unverziiglich
festzustellen und die Entscheidung
Uber die Leistung spdtestens 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 lber 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, rehabilitationstréger-
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 erhdlt bzw. die Teilhabemaf-
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.

3 4a 4b
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6.8.2 Zweitangegangener
Rehabilitationstrager

Erhdlt ein Rehabilitationstréger von
dem erstangegangenen Rehabilita-
tionstréger einen Antrag auf Teilha-
beleistungen, ist er grundsditzlich als
zweitangegangener Rehabilitations-
trager zur Leistung verpflichtet. Be-
sonderheiten gelten nur, wenn

- der erstangegangene Rehabilita-
tionstréger seine Zustdndigkeit erst
nach Ablauf der Zwei-Wochen-Frist
prifte. In diesen Fdllen weist der
zweitangegangene Rehabilitations-
tradger den Antrag an den erstan-
gegangenen Rehabilitationstréger
zurlick,

- separate Verfahrensabsprachen
zwischen den Rehabilitationstrégern
greifen,

- der zweitangegangene Tréger einen
Ldritten” Rehabilitationstréger fir
zustdindig hdlt und dieser ,drittan-
gegangene” Rehabilitationstréger
eine nochmalige Weiterleitung vor-
her zugestimmt hat.

Der zweitangegangene Rehabilita-
tionstréger hat drei Wochen Zeit, um
den individuellen Teilhabebedarf zu
ermitteln und anschlieBend 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 Rehabilitationstréger.
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6.8.3 Drittangegangener Rehabili-
tationstrager
§ 14 Abs. 3 Stellt der zweitangegangene Reha-
SGB IX bilitationstrdger bei der Priifung des

Leistungsanspruchs fest, dass er fir
die beantragten Teilhabeleistungen
nicht zustdndig ist, kann er den An-
trag nur dann weiterleiten, wenn der
vom zweitangegangenen Rehabilita-
tionstréger fir zusténdig erachtete
Rehabilitationstréiger einer noch-
maligen Weiterleitung zustimmt. Das

macht Sinn, wenn der Rentenversiche-
—>
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leistungsrecht- Leistung Leistung Archivierung,
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rungstrdger einen Antrag auf eine Re-
habilitationsleistung flir Mutter/Kind
in einem Muttergenesungswerk (§ 41
SGB V) an die AOK A sendet, die Ver-
sicherte aber inzwischen bei der AOK
B versichert ist. Uber die Leistungen
ist innerhalb von drei Wochen nach
Eingang des Teilhabeantrages beim
zweitangegangenen Rehabilitations-
tréger zu entscheiden (deshalb ,Tur-
boklarung®).

Der Leistungsberechtigte ist liber die
Weiterleitung zu informieren.

Aufgaben des zweitangegangenen Rehabilitationstrdagers

Ein Rehabilitationstréger erhdlt von einem anderen Reha-Tréger einen Antrag auf eine Reha- oder sonstige
Teilhabeleistung und wird dadurch zweitangegangener Rehabilitationstréigeri. S. d. § 14 SGB IX.

\

Er prift, ob ihm der Antrag innerhalb der Fristen des § 14 SGB IX weitergeleitet wurde
(Aufgabe zur Post entscheidend) und ob er grundsétzlich fur die Leistung zusténdig ist.

\

Feststellung, dass die Weiter-
leitungsfrist eingehalten wurde
und dass er fir die Leistung zu-
stdndig ist.

y

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 Uber den Leis-
tungsanspruch zu entscheiden
(vgl. § 14 Abs. 2 SGB IX).

Hinweis:

\

Feststellung, dass die Weiter-
leitungsfrist nicht eingehalten
wurde.

Riicksendung des Antrags an den
vorherigen Reha-Tréiger mit dem
Hinweis, dass dessen rehabilita-
tionstrdgertbergreifende Leis-
tungsverpflichtung gegeben ist,
ohne dass dieser einen Erstat-
tungsanspruch geltend machen
kann (8 14 Abs. 2 Satz 1i. V. m.

§ 16 Abs. 4 SGB IX).

\

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

Unverzigliche Klarung mit dem
seiner Auffassung nach zustdan-
digen Reha-Tréger, von wem und
in welcher Weise Uber den Antrag
entschieden wird. Ggf. Weiter-
leitung oder Riicksendung des
Antrags mit dessen vorheriger
Zustimmung (§ 14 Abs. 3 SGB IX).

Hdatte die Teilhabeleistung dem Grunde nach von einem anderen Reha-Tréger erbracht werden missen, hat
der zweitangegangene Reha-Tréiger gegeniliber dem letztendlich zusténdigen Tréger einen Erstattungsan-
spruch in Héhe seiner erbrachten Leistungen (§ 16 SGB IX). Voraussetzung ist die Anmeldung des Erstattungs-
anspruchs innerhalb der Fristen des § 111 SGB X.
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6.9 Erstattungsanspriiche
zwischen Rehabilita-
tionstragern

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

Der zweitangegangene Rehabilita-
tionstrager hat innerhalb der Aus-
schlussfrist des 8 111 SGB X einen
Erstattungsanspruch (ein Jahr nach
Beendigung der Leistung) beim erstat-
tungsverpflichteten Rehabilitations-
trdger anzumelden (oder zugleich als
Erstattungsanspruch zu beziffern).
Geschieht dieses nicht rechtzeitig, er-
lischt der Erstattungsanspruch nicht
nur formell, sondern materiell-recht-
lich. (8 111 SGB X haben Sie bereits in
dem Lernbrief zum Thema ,Antréige
auf Krankengeld bearbeiten” kennen
gelernt.)

Deshalb sollte die AOK, wenn sie als
~Zweitangegangener” Rehabilita-
tionstrager leistet und zu dem Ent-
schluss kommt, doch nicht letztendlich
zustdndiger Rehabilitationstréger zu
sein, gleich ihren Erstattungsanspruch
beim voraussichtlich zustdndigen Re-
habilitationstrager anmelden.

Erkundigen Sie sich bei Ihrer AOK, mit
welchem Vordruck der Erstattungsan-
spruch angemeldet wird.
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6.10 Kostenerstattung bei
nicht rechtzeitigem Leis-
tungsentscheid

Ist der ,leistende” Rehabilitations-
trager in Bezug auf eine Leistungs-
entscheidung mehr als zwei Monate
untdtig, gilt die beantragte Leistung
fiktiv als genehmigt. Besorgt sich die
versicherte Person nach Ablauf der
zwei Monate die Leistung selbst, kann
sie gegentiber dem Rehabilitationstra-
ger die Erstattung ihrer vollen Kosten
beanspruchen und zwar auch dann,
wenn die Leistung nicht oder nicht in
dem Umfang bewilligt worden ware.

Damit die zweimonatige Verfristung
nicht eintritt, muss darauf geachtet
werden, dass die versicherte Person
rechtzeitig — also vor Ablauf der zwei
Monate - Uber die Hintergriinde der
noch fehlenden Leistungsentscheidung
informiert wird (z.B. bis zur Erstellung
eines Gutachtens werden mehrere
Wochen/Monate benétigt). Die Zwei-
Monats-Frist verléingert sich dann fir
einen in § 18 SGB IX ndher bestimmten
Zeitraum.

6.11 Ubung zum Lernab-
schnitt 6

Ubung 10
Hinweis

Es genligt der Losungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Aufgabe

Wie ist in folgenden Fallen zu verfah-
ren?
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a) Bei der AOK geht ein formloser An- Entwohnung eines 16-jchrigen dro-

trag auf eine stationdre Kinderre-
habilitation (& 40 Abs. 2 SGB V) ein.
Dem Grunde nach wiirde auch eine
Kinderrehabilitation nach § 15a
SGB VI in Betracht kommen, da der
Vater seit Jahren in einem (renten)-
versicherungspflichtigen Beschaf-
tigungsverhdltnis steht. Der Vater
wiinscht jedoch die Zustdndigkeit
der AOK.

b) Der Rentenversicherungstréger

(,erstangegangener Rehabilita-
tionstrager”) Ubersendet der AOK
einen Antrag mit der Begriindung,
dass die Wartezeit in der Renten-
versicherung nicht erfillt ist und
somit ein Leistungsanspruch nicht
besteht. Sie stellen fest, dass der
Rentenversicherungstrdger eine
Versicherungszeit libersehen hat
und dass die Wartezeit doch erfiillt
ist.

c) Sie nehmen am 10. 08. einen Antrag

auf medizinische Rehabilitations-
leistungen zulasten der Rentenver-
sicherung auf einem an den Renten-
versicherungstrdger gerichteten
Formvordruck auf.

d) Bei der AOK geht ein Antrag auf ei-

nen elektrischen Rollstuhl fiir einen
52-jahrigen, querschnittgeldhmten
Kunden ein. Aus den Unterlagen der
AOK ergibt sich, dass die Ladhmung
des Kunden (wegen eines Wirbel-
s@ulenbruchs) auf einen Arbeitsun-
fall zurlick zu fihren ist.

e) Von dem Trdger der Eingliederungs-

hilfe (erstangegangener Rehabilita-
tionstrdger i.S.d. § 14 SGB IX) erhalt
die AOK einen Antrag auf Kosten-
Ubernahme fir eine stationdre

genabhdingigen Schiilers. Die AOK
stellt fest, dass ein Versicherungs-
verhdltnis nicht - wie vom Trdger
der Eingliederungshilfe gemutmaft
- bei der AOK, sondern bei einer an-
deren Krankenkasse besteht.

f)lhre AOK erhdélt am 12. 12. einen von

der DRV Bund (,erstangegangener
Rehabilitationstrdger”) weitergelei-
teten Antrag. Sie stellen fest, dass
der Antrag bereits am 15. 11. beim
Rentenversicherungstrdger einge-
gangen ist. Wegen der Feststellung
von Versicherungszeiten im Ausland
hatte die DRV Bund fast vier Wo-
chen bendtigt. Letztendlich hat die
versicherte Person jedoch nicht die
Wartezeit in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung erfiillt, sodass der
Leistungsanspruch gegeniiber der
Rentenversicherung verneint werden
musste.

g) Am 09.09. geht ein drztliches At-

test bei der AOK ein. Auf dem At-
test schldgt der behandelnde Arzt
dringend eine stationdre Vorsorge-
leistung fir einen 180 kg schweren,
adipdsen Versicherten vor. Nach
Einholung von drztlichen Berich-
ten erkennen Sie am 25.09., dass
bereits Funktionsstérungen und
Beeintrdchtigungen in der Teilhabe
vorliegen und dass nicht eine sta-
tiondire Vorsorgeleistung, sondern
eine stationdre 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-
trager zustdndig ist.
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7 Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

Ergdnzende Leistungen zur Rehabili-
tation kdnnen von Versicherten

- als Nebenleistung zur Hauptleistung
(Haushaltshilfe) oder

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

beansprucht werden. AuBerdem wird
der AOK die Moglichkeit gegeben,
sonstige ergdinzende Leistungen zu
bewilligen. Hierbei handelt es sich

um Leistungen, die meist wegen lhrer
Individualitéit oder Seltenheit nicht im
SGB V aufgefihrt sind, aber den Reha-
erfolg unterstitzen.

Die Reisekosten im Zusammenhang
mit den Rehabilitationsleistungen
werden in § 60 Abs. 5 SGB V aufge-
flhrt, zéhlen aber trotzdem zu den er-
g@inzenden Leistungen. Diese werden
ebenfalls im Zusammenhang mit der
Hauptleistung gewdhrt (vgl. Punkt 8
dieses Lernbriefs).

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

Nach dieser Vorschrift kann die ver-
sicherte Person im Rahmen von Re-
habilitationsleistungen auch solche
Leistungen beanspruchen, die unter
Berticksichtigung 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

gehoren.

3
leistungsrecht-
liche Priifung
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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.

- Erndhrungsberatung nach Magen-
OP,

- rehabilitative individuelle Riicken-
schulungen bei Wirbelsdulenscha-
den oder

-+ Spezialgebiihren im Zusammenhang
mit Organtransplantationen (z.B.
Kosten fiir 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. 1Nr. 2
SGBV

Die Krankenkasse kann im Rahmen
ihres Ermessens strukturierte Patien-
tenschulungen fiir 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 professionsubergreifende
Arbeitsweise gewdhrleistet. Jeder

im Rehabilitationskonzept eingebun-
dene Heilberufler (z.B. Arzteschaft,
Sportlehrende, Ernéthrungsberatende,
Psychologen) bedingt das Zusammen-
fuhren verschiedener Teilaspekte, wel-
che in der Summe den gewilinschten
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Rehabilitationserfolg (ganzheitlicher
Ansatz) ergeben. Ein reines Nebenei-
nander dieser Aspekte reicht nicht
aus. So gelten z.B. Patientenschu-
lungen fur Ubergewichtige Menschen
nicht als strukturiert, wenn lediglich
die Erndhrungsberatenden tatig wer-
den. Ein Anspruch fir die notwendige
Erndhrungsberatung wére 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 fir Ubergewichtige/
adipdse Menschen finanzieren die
AOKs auch Patientenschulungen fir
Menschen mit z.B. Neurodermitis oder
Asthma. Erkundigen Sie sich, welche
Schulungen hierzu von lhrer AOK bezu-
schusst werden.

Beispiel

Fir 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 fir jeweils 2,5 Stunden
durchgefiihrt.

Folge

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

Anzumerken ist, dass die Entschei-
dung der AOK ermessensfehlerfrei sein
muss. Das heif3t, dass vergleichbare
Personengruppen von der Hohe 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 SGBV und § 74 Abs. 1
SGB IX bestehen dem Grunde nach
zwei Unterschiede:

1. dem § 74 SGB IX ist eine satzungs-
mdBige 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
héchstens 10 €, sieht § 74 SGB IX
nicht vor. Dem & 74 Abs. 1 SGB IX
fehlt ndmlich bewusst eine Rege-
lung, die die versicherte Person zur
Zuzahlung verpflichtet.

Zu beachten ist, dass die Ubernahme
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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Die zu rehabilitierende Person hat die
Wahl, ob der Rehabilitationstréger
anstelle der Kosten fiir die Haushalts-
hilfe die Kosten fiir die Mitaufnahme
oder anderweitige Unterbringung des
Kindes tragen soll. Damit versucht der
Gesetzgeber, insbesondere die Reha-
bilitationsbereitschaft alleinstehen-
der Mutter und Vdter zu fordern. Die
Wahlmoglichkeit 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 fur Kinder in Betracht, die bis-
her mit dem Rehabilitanden in hdusli-
cher Gemeinschaft leben und das
zwolfte 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 kdnnen.

Die Kosten fir die Mitaufnahme des
Kindes werden nur bis zu der Hohe
Ubernommen, die der Rehabilitations-
trager sonst fir eine professionelle
Ersatzkraft (Sachleistungsanspruch)
aufzubringen hatte. In der Praxis sind

allerdings die Kosten fir die Mitnahme

des Kindes regelmdBig niedriger als
die sonst fur die professionelle Ersatz-
kraft anfallenden Kosten.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Beispiel

Waltraud Schnecke (22 Jahre)

ist alleinerziehend (zweijéhrige
Tochter) und drogenabhdngig. Sie
soll am 06. 06. eine 26-wdchige
Entwdhnung zulasten der AOK
beginnen. Waltraud Schnecke ist
aber erst dazu bereit, wenn sie ihre
Tochter mit zur Entwohnung neh-
men kann.

Folge

Waltraud Schnecke hat einen An-
spruch darauf, dass ihre Tochter
mit aufgenommen wird. Die AOK
sucht fir sie deshalb eine geeigne-
te Entwo6hnungseinrichtung, in der
Kinder mit aufgenommen werden
konnen.

AOK-Bundesverband

5
Archivierung,
Nacharbeit

72



4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur

Kundenberatung

§ 60 Abs. 5
SGBV

§73 Abs. 1
SGB IX

3
leistungsrecht-
liche Priifung

§73 Abs. 3
SGB IX

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

8 Reisekosten

8.1 Besonderheiten bei
Reisekosten

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

Reisekosten sind u. a. die notwendi-
gen Fahrkosten sowie die Kosten des
erforderlichen Gepdcktransports. Auch
die Aufwendungen fur eine erforder-
liche Begleitperson werden berlick-
sichtigt.

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

Die AOK erstattet ihren Kunden die
Kosten fir das Beférdern von bis zu
zwei notwendigen personlichen Ge-
pdckstlicken. Das gilt allerdings nicht
bei der Benutzung eines privateigenen
Pkw.

Dauert eine stationdre Rehabilita-
tionsleistung léinger als acht Wochen,
Ubernimmt die AOK auch die Reise-
kosten fiir im Regelfall zwei Familien-
heimfahrten je Monat zum Wohnort.

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

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

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

8.2 Begleitperson

Ist fur die An- und/oder Abreise aus
medizinischen Griinden eine Begleit-
person erforderlich, sind die fur diese
entstehenden Fahr-, Ubernqchtungs—,
Verpflegungs- und Gepdcktrans-
portkosten entsprechend den oben
beschriebenen Regelungen zu lber-
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.

MaBgebend fur den grundsdtzlichen
Anspruch und die Hohe 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.
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8.3 Familienheimfahrten

Dauert die medizinische Rehabilita-
tionsleistung léinger als acht Wochen,
kdnnen je Monat (Zeitmonat) zwei
Familienheimfahrten der versicherten
Person entsprechend den oben be-
schriebenen Regelungen libernommen
werden. Eine Familienheimfahrt kann
in diesen Fallen erstmals nach Ablauf
von acht Wochen (56 Kalendertage)
seit Beginn der stationciren Rehabili-
tationsleistung gewdihrt werden. Die
Zeiten einer vorausgegangenen Kran-
kenhausbehandlung werden dabei
nicht mitgezdhlt.

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

Abweichend von der hier beschrie-
benen Regelung kénnen Kosten fur
zusdtzliche Familienheimfahrten in
begriindeten Ausnahmefdllen, z.B. bei
Tod oder lebensbedrohender Erkran-
kung des Ehegatten/Lebenspartners,
eines Kindes, der (Schwieger-)Eltern,
Geschwister etc., Ubernommen wer-
den. Voraussetzung ist der Nachweis
dieses besonderen Anlasses. Diese be-
sonderen Fahrten werden jedoch bei
zuklinftigen Fahrten auf die Hochst-
anzahl von zwei Fahrten je Monat an-
gerechnet.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Prifung bewilligen ablehnen

8.4 Besuchsfahrten eines
Angehorigen

Anstelle der Kosten einer Familien-
heimfahrt der versicherten Person
kann die AOK die Kosten der Fahrt
eines Angehdrigen zum Ort der Reha-
bilitation Gbernehmen. Reisen mehrere
Angehdrige gemeinsam zum Ort der
Rehabilitation, konnen die Kosten nur
flr einen Angehorigen libernommen
werden.

Die hierdurch entstehenden Kosten
sind maximal in H6he der Kosten, die
bei einer Familienheimfahrt der ver-
sicherten Person entstehen, zu berlick-
sichtigen. Fahrpreisvergiinstigungen,
die lediglich der versicherten Person
zustehen, bleiben unberticksichtigt.

8.5 Ubung zum Lern-
abschnitt 8

Ubung 11

Die vierjahrige Nicole leidet an Asth-
maschiiben. Damit sich die Erkrankung
nicht weiter verschlimmert, verordnet
ihr der Kinderarzt eine vierwochige
medizinische Rehabilitationsleistung
an der Nordsee (Reizklima). Ihre AOK
genehmigt die Rehabilitationsleistung
i.5.d. § 40 Abs. 2 SGB V. Die Begleitung
durch die Mutter (Hausfrau) ist fur die
gesamte Zeit notwendig.

Die Rehabilitation findet in der 260 km
entfernten Rehabilitationsklinik statt.
Ein Hol- und Bringservice wird durch
die Rehabilitationsklinik nicht durch-
gefihrt.
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Nach der Durchfuihrung der Rehabili-
tationsleistung reicht die Mutter fol-
gende Reisekosten bei lhrer AOK ein:

Zugfahrkarte fir 48,30 € (Mut-
die Fahrt mit der ter)
Bahn am 05.04. 0,00 € (Nicole)
Quittungen fur 4990 €

den Transport von
2 Koffern zur Re-
habilitationsein-
richtung durch den
Hermesversand
(Abholung der Kof-
fer an der Hawstdir)

(=2x24,95 €)

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

4990 €
(=2x24,95 <€)

Zugfahrkarte fur

48,30 € (Mut-

die Fahrt mit der ter)

Bahn am 03.05. 0,00 € (Nicole)

Gesamtkosten 196,40 €
Hinweis

Bei der folgenden Aufgabe reicht der

Lésungssatz.

Frage

In welcher Hohe hat die AOK Reisekos-

ten zu Gbernehmen?

3
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9 Rehabilitationssport/Funktionstraining

9.1 Allgemeines

Die AOK finanziert den Rehabilita-
tionssport und das Funktionstraining
als ergéinzende 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 fur
den Sport bzw. zur Bewegung moti-
viert und an einen Sportverein oder
eine Funktionstrainingsgruppe gebun-
den werden. Das gemeinsame Uben in
festen Gruppen ist Voraussetzung, um
gruppendynamische Effekte zu for-
dern, den Erfahrungsaustausch zwi-
schen den Betroffenen zu unterstitzen
und damit den Selbsthilfecharakter zu
starken.

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 Ubungen in Eigenre-
gie eigenverantwortlich - ohne fach-
kundige Leitung des Ubungsleitenden
- z.B. in einem ,normalen” Sportverein
bzw. in einer ,normalen” Funktions-
trainingsgruppe durchzufihren.

Zur Ausgestaltung und Vereinheit-
lichung des Rechts haben die meisten
Rehabilitationstréiger unter Federfiih-
rung der Bundesarbeitsgemeinschaft
fur 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
stdrken. Dadurch unterscheidet sich
der Rehabilitationssport grundlegend
von dem Funktionstraining, welches
darauf ausgerichtet ist, auf die Stiitz-
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 Korper
nur in bestimmtem Umfang be-
lasten. Einen Freizeitsport (FuBball
spielen, laufen usw.) kann er des-
halb zumindest in der ersten Zeit
nach den Operationen wegen der
Gefahr der Uberanstrengung nicht
ausiiben. Um die fir den (Arbeits-)
Alltag notige korperliche Fitness zu
erreichen bzw. zu sichern, bietet es
sich allerdings an, dass er in gewis-
ser RegelmaBigkeit in einer Gruppe
mit anderen Teilnehmenden (z.B.

in einer Koronarsportgruppe) unter
drztlicher Betreuung am Wohnort
oder in der Néhe des Wohnorts kon-
trollierte Ubungen verrichtet.

Folge

Da das Ziel der sportlichen Ubun-
gen die Starkung der Kraft und
Ausdauer des Korpers ist, erhdlt
Markus Weber Rehabilitations-
sport.
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Insbesondere bei manifesten oder dro-
henden Funktionseinschrdnkungen der
Stlitz- 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 Stitzapparat.
Es wird oft bei chronischen Krankhei-
ten (z.B. Rheuma) eingesetzt und in der
Regel in Form der Trocken- oder der
Wassergymnastik durchgefiihrt. Ziele
des Funktionstrainings sind

- der Erhalt von Kérperfunktionen
(insbesondere der von Muskeln und
Gelenken ausgehenden Képerfunk-
tionen),

- die Beseitigung bzw. Minderung von
Storungen dieser Funktionen,

+ das Hinauszdgern von Funktions-
verlusten einzelner Organsysteme/
Korperteile,

- die Schmerzlinderung,

- die Beweglichkeitsverbesserung und

- die Hilfe zur Selbsthilfe.

Unterschied zwischen

Reha-Sport und Funktionstraining

Ubungen zur Kréfti-

gung des Korpers
und Steigerung der

Ausdauer

Bewegungsspiele und
-Ubungen, Herzsport

Ubungen, um Ver-
steifungen des
Bewegungsapparats,
insbsondere der
Gelenke, vorzubeugen

Trocken-/
Warmwassertherapie

3 4a 4b
leistungsrecht-
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An dem Rehabilitationssport nimmt
die zu rehabilitierende Person in einer
gewissen RegelmdaBigkeit teil (je nach
Verordnung des Arztes ein- bis drei-
mal wéchentlich). Gegenstand dieser
Ubungen kénnen beim Rehabilita-
tionssport Gymnastik, Ausdauer- und
Kraftausdaueriibungen, Schwimmen
oder Bewegungsspiele jeglicher Art
sein. Beim Funktionstraining sind es
therapeutische Bewegungsiibungen.

Die Durchfiihrung der Ubungseinheiten
obliegt in der Regel

+ beim Rehabilitationsport den ort-
lichen Rehabilitationssportgruppen,
die Uber die Landesbehinderten-
Sportverbdnde vom Deutschen Be-
hinderten-Sportverband (DBS) oder
entsprechend anderen Stellen eine
Anerkennung erhalten haben.

-+ beim Funktionstraining den ortlichen
oder Uberdrtlichen Organisationen
fur die betreffenden Erkrankungs-
arten (z.B. Arbeitsgemeinschaften
der Deutschen Rheumaliga). Diese
Funktionstrainingsgruppen miissen
von den Rehabilitationstrégern an-
erkannt sein (oft haben die Kran-
kenkassen fiir die Anerkennung die
Landes- oder Bundesverbdnde der
Selbsthilfegruppen beauftragt).

Ubungen ohne medizinische Notwen-
digkeit und auBerhalb von Gruppen
gelten nicht als Rehabilitationssport.
Gleiches gilt - bis auf Herzsportgrup-
pen - fiir Ubungen an technischen
Gerdten, die dem Muskelaufbau oder
der Ausdauersteigerung dienen (z.B.
Sequenztrainigsgerdte, Gerdte mit
Seilzugtechnik, Hanteln, Arm- und
Beinpresse, Laufband, Rudergerat,
Crosstrainer).
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Merke

Rehabilitationsport und
Funktionstraining findet regel-
maBig zu festgelegten Zeiten
immer in der Gruppe in Anwe-
senheit eines ausgebildeten
Ubungsleitenden statt.

9.3 Bewilligungsdauer beim
Rehabilitationssport

Die medizinische Notwendigkeit fir
Rehabilitationssport ist grundsadtzlich
so lange gegeben, wie der behinder-
te oder von Behinderung bedrohte
Mensch wéhrend der Ubungsveran-
staltungen auf die fachkundige Lei-
tung des Ubungsleitenden angewiesen
ist, um

- die notwendigen Fertigkeiten in den
Bewegungsabléaufen eines fur ihn
angemessenen Ubungsprogramms
zu erlernen,

- um fiir die Fortfiihrung der Ubungen
(z.B. im Behindertensportverein oder
allgemeinen Sportverein) langfristig
motiviert zu werden und/oder

- um den Sport bzw. die Ubungen nach
Beendigung der Finanzierung durch
den Rehabilitationstréger in Eigen-
verantwortung und - falls notwen-
dig - auf eigene Kosten fortzufihren.

Insofern ist die Leistung ,Rehabilita-
tionssport” aufgrund der Rahmen-
vereinbarung letztendlich nur als
~Anschubfinanzierung durch den Re-
habilitationstrager” zu verstehen. Der
Anspruch endet deshalb grundsdtzlich
nach Inanspruchnahme der vom Arzt
verordneten Anzahl von Ubungsein-
heiten (meist 50 Ubungseinheiten; Ein-
zelheiten siehe Punkte 9.3.1 und 9.3.2
dieses Lernbriefs).

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Ausnahmen bestehen nur, wenn und
solange

- der behinderte Mensch aufgrund
seines gesundheitlichen Zustands
stark in seiner Teilhabe am Leben
in der Gesellschaft eingeschrankt
ist und der Rehabilitationssport fiir
ihn somit in seinem Alltagsleben ein
besonderes Gemeinschaftserlebnis
bedeutet (z.B. Rollstuhlfahrer oder
dhnlich stark in der Mobilitéit einge-
schréankte behinderte Menschen)

oder
- der Rehabilitationssport

- zur Unterstltzung 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 Verhdltnisse zu genehmigen.

In der Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft eingeschrdnkt sind auch
geistig behinderte Menschen oder
Menschen mit schweren kognitiven
oder psychischen Beeintréichtigun-
gen. Diese erhalten somit — wie die in
der Mobilitéit stark eingeschrankte
Menschen - Rehabilitationssport oh-
ne zeitliche Begrenzung. Unabhdngig
davon kénnen diese Menschen bereits
auf Dauer Rehabilitationssport ohne
zeitliche Begrenzung beanspruchen,
weil sie die Fahigkeit zum eigenstéin-
digen Ausfihren der Bewegungstibun-
gen in Eigenverantwortung nicht er-
langen.

AOK-Bundesverband

5
Archivierung,
Nacharbeit

78



4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

G W la 1b 2 3 4a 4b 5
Kensre bes z:r schriftliche miindliche versicherungs- leistungsrecht- Leistung Leistung Archivierung,
el Ry Antrége Antrége rechtliche Priifung liche Priifung bewilligen ablehnen Nacharbeit

Ein Anspruch auf Rehabilitations-
sport mit anschlieBender Moglichkeit
der Folgeverordnung kommt letzt-
endlich nur fiir einen eng begrenzten
Personenkreis in Betracht. Fir die
Mehrzahl der Reha-Sportler (nicht er-
heblich in der Teilhabe am Leben in
der Gemeinschaft gehindert), endet
die medizinische Notwendigkeit fur
Rehabilitationssport, sobald die/der
Betroffene fiir die erlernten Ubungen
nicht mehr auf die fachkundige Lei-
tung des Ubungsleiters angewiesen
ist und der Reha-Sport nicht mehr
medizinischen Zielen (Unterstiitzung
der Krankenbehandlung bzw. Siche-
rung des Rehabilitationserfolgs) dient.
Dieses schlieBt aber nicht aus, dass
der Re-habilitationssport zu einem
spdteren Zeitpunkt wieder notwendig
werden kann - z.B. bei Verschlechte-
rung des Gesundheitszustands -, so-
dass andere Ubungen erlernt werden
mussen.

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

9.3.1 Anspruchsdauer allgemein
(ohne Herzkrankheiten)

Im Rahmen des Richtwertes betrégt
der Leistungsumfang des Rehabili-
tationssports 50 Ubungseinheiten.
Diese Ubungseinheiten kénnen 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 Ubungseinheiten in Anspruch ge-
nommen hat. Auf der anderen Seite
miussen die Versicherten, die die
Héchstzahl an Ubungseinheiten in
Anspruch genommen haben und aus
medizinischen Griinden weiterhin Re-
habilitationssport bendétigen, fur eine
Folgeverordnung nicht bis zum Ablauf
der 18 Monate warten, um erneut Re-
habilitationssport zulasten der Kran-
kenversicherung zu erhalten.

Die Ubertragung nicht genutzter
Ubungseinheiten auf einen spéteren
Zeitraum ist nicht zuldssig. Eine Aus-
nahme billigen die Spitzenverbénde
der Krankenkassen den Versicherten
aufgrund eines Schreibens an die
Sportverbdnde/Selbsthilfeverbdnde

v. 29. 12. 2005 lediglich bei krank-
heitsbedingten Unterbrechungen zu.
Besondere Regelungen bestehen auch
wegen Ubungseinheiten, die aufgrund
von Corona nicht stattfinden konnten.
Uber sog. Verldngerungsantrége 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 voriibergehend war. Als nicht nur
voriibergehend wird ein Zeitraum von
mehr als durchgehend drei Monaten
angesehen. Die Krankenkasse hat bei
Vorliegen der Voraussetzungen die
ldngere Anspruchsdauer zu genehmi-
gen. Unabhdngig davon kann der Arzt
jederzeit einen neuen Anspruch auf
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Rehabilitationssport verordnen, wenn
er die Weiterfiihrung des Rehabilitati-
onssports aus medizinischen Griinden
fur erforderlich halt.

Bei den auf dem Vordruck ,Muster 56"
aufgefiihrten Krankheiten besteht als
Richtwert ein erweiterter Leistungs-
umfang von 120 Ubungseinheiten, die
in einem Zeitraum von 36 Monaten in
Anspruch genommen werden kénnen.
Gerade bei diesem Personenkreis kann
aber aufgrund der Rechtsprechung
auch ein léingerer oder mehrfacher
Anspruch auf Rehabilitationssport be-
stehen. Hier bietet es sich an, dass der
Arzt bei medizinischem Bedarf immer
wieder fiir 36 Monate 120 Ubungsein-
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-
geschrdnkt ist oder weil der Rehabi-
litationssport zur Unterstiitzung der
Krankenbehandlung notwendig bzw.
zur Sicherung des Rehabilitationsziels
sinnvoll ist).

Die Entscheidung Uber 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 Schéidigungen von
Korperfunktionen oder -strukturen
oder Beeintréichtigungen der Aktivitd-
ten und der Teilhabe infolge von Herz-
krankheiten kann Rehabilitationssport
in einer drztlich gefiihrten Herzgruppe
angezeigt sein. Die Leistungsdauer zu-
lasten der Krankenkasse richtet sich
nach der medizinischen Notwendig-
keit.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

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

Bei den 90 Ubungseinheiten 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
sHerzsport® verordnen kann. Letzteres
wird der Fall sein, wenn die Herzleis-
tung als Folge einer Herzkrankheit
oder aufgrund von kardialen Ischémie-
kriterien weniger als 1,4 Watt/kg Kor-
pergewicht betréigt. In diesen Fdllen
soll der Arzt als Richtwert jeweils

45 Ubungseinheiten, die in einem Zeit-
raum von zwolf Monaten in Anspruch
genommen werden kdnnen, verordnen.

Dartber hinaus kann der Arzt Re-
habilitationssport auch dann wieder
als ,Erstverordnung” mit der fur 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-Stillstanden.

Bei herzkranken Kindern und Jugend-
lichen betrdgt der Leistungsumfang
(Richtwert) nicht 90, sondern 120
Ubungseinheiten innerhalb von 24 Mo-
naten.
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Rehabilitationssport und Funktionstraining - Héchstanspruchsdauer in
der KV:

Leistungsart zeitliche maximale Anzahl Anmerkung
Begrenzung Ubungen

allgemeiner Reha- 18 Monate 50 Einheiten

Sport

Reha-Sport fur 36 Monate 120 Einheiten Die Krankheiten

schwer Bewegungs- sind auf dem Vor-

eingeschrdnkte druck (Muster 56)
aufgefihrt

Herzkrankheiten 24 Monate 90 Einheiten, bei

Kindern und Jugend-
lichen 120 Einheiten
(Folgeverordnung:
45 Einheiten)

Funktionstraining 12/24 Monate keine Begrenzung
vorgesehen

Verldngerungsmdaglichkeit:

- bei krankheitsbedingt fehlender Motivation (geistige/seelische Behinderung)

- bei in der Mobilit&t stark eingeschrénkten Menschen (Rollstuhlfahrer)

- zur Unterstlitzung der laufenden Krankenbehandlung bzw. zur Sicherung des
Rehabilitationserfolgs

- bei Herzkrankheiten, wenn die maximale Belastungsgrenze des Herzens
weniger als 1,4 Watt/kg betrégt
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9.3.3 Funktionstraining

Die gesetzliche Krankenversicherung
finanziert das Funktionstraining fur
einen Zeitraum von zwolf Monaten
(Richtwert). Bei schwerer Beeintréch-
tigung der Beweglichkeit/Mobilitct
durch chronisch bzw. chronisch fort-
schreitend verlaufende entziindlich
rheumatische Erkrankungen (z.B.:
rheumatoide Arthritis) betrdgt die

Leistungsdauer 24 Monate (Richtwert).

Eine Begrenzung auf eine gewisse An-
zahl von Ubungseinheiten findet nicht
statt.

Im Ubrigen gelten die sonstigen
Grundsdtze des Rehabilitationssports.

9.4 Anrechnung von
Leistungen anderer
Rehabilitationstrager

Die Trager der gesetzlichen Renten-
versicherung tibernehmen Rehabi-
litationssport im Anschluss an eine
von ihnen erbrachte Leistung zur
medizinischen Rehabilitation, wenn
bereits wéthrend dieser Leistung die
Notwendigkeit der Durchfiihrung 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 flr Rehabi-
litationssport und Funktionstraining
in der Regel bis zu sechs Monaten,
ladngstens bis zu zwolf Monaten, lber-
nommen. Eine léingere Leistungsdauer
als sechs Monate ist moglich, wenn
dieses aus medizinischer Sicht erfor-
derlich ist.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

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 Héchstan-
spruchsdauer zu libernehmen. Der vom
Rentenversicherungstréiger bereits
finanzierte Rehabilitationssport wird
dabei auf die Héchstanspruchsdauer
angerechnet.

9.5 Fahrkosten

Die AOK lbernimmt 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 aufgefihrt. Die
Fahrkosten im Zusammenhang mit Re-
habilitationssport bzw. Funktionstrai-
ning kénnen von der AOK somit nicht
dbernommen werden.

9.6 Ubungen zum Lernab-
schnitt 9

Ubung 12

Walter Stein kommt zu lhnen in die
Geschdftsstelle. Er ist als kaufmdan-
nischer Angestellter seit Jahren Mit-
glied lhrer AOK und hat aufgrund einer
damaligen Verordnung wegen eines
auch heute noch bestehenden Wirbel-
stulenleidens bereits in den letzten
18 Monaten 50 Ubungseinheiten
Rehabilitationssport in Anspruch ge-
nommen. Jetzt méchte er von lhnen
wissen, unter welchen Voraussetzun-
gen er Rehabilitationssport erneut be-
anspruchen kann.
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Hinweis

Eine Angabe von Rechtsvorschriften
ist nicht notwendig.

Frage

Was antworten Sie Walter Stein?

Ubung 13

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

Hinweis

Es genligt der Losungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Welche Auskunft geben Sie der Heim-
leitung?

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

5
Archivierung,
Nacharbeit

10 Unterhaltssichernde

Leistungen

Zu den ergdnzenden Leistungen zch-
len — obwohl sie nicht ausdriicklich in
§ 43 SGB V aufgefiihrt werden - auch
das Krankengeld und die hiervon zu
entrichtenden Beitrdge.

Sofern wdhrend medizinischer Reha-
bilitationsleistungen Arbeitsunfdhig-
keit besteht oder die Erwerbstdatigkeit
wegen medizinischer Rehabilitations-
leistungen unterbrochen wird, hat die
AOK Krankengeld gemaf § 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 durchgefiihrt wird.

Sofern die medizinische Rehabilita-
tionsleistung durch den Rentenversi-
cherungstrdger zu finanzieren ist, hat
dieser Ubergangsgeld zu zahlen. Der
Anspruch auf Krankengeld ruht dann
firr die gesamte Zeit des Ubergangs-
geldbezugs.

Das Krankengeld und die davon zu
entrichtenden Beitréige werden im
Lernbrief zum Thema ,Antrdge auf
Krankengeld bearbeiten” behandelt.

AOK-Bundesverband
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11 Rentenversicherung und ihre ggf.
vorrangigen Leistungen

Fir Rehabilitationsleistungen nach

§ 40 SGB V ist die Krankenkasse nur
leistungspflichtig, wenn nicht der Ren-
tenversicherungstréger vorrangig zur
Leistung verpflichtet ist. Es ist wichtig,
dass Sie die Leistungen und die einzel-
nen, vom Rentenversicherungstréger
geforderten Anspruchsvoraussetzun-
gen fir Leistungen genau kennen, um
gemdB § 14 SGB IX treffsicher Antrage
an den Rentenversicherungstrdger
weiterleiten zu kdnnen.

11.1 Rentenversicherung als
Rehabilitationstrager

11.1.1 Allgemeines

Alle Rentenversicherungstrdger fiih-
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 Regionaltrdger. Zurzeit verfugt die
Rentenversicherung tber folgende Re-
gionaltréger:

- Deutsche Rentenversicherung
Baden-Wiurttemberg

- Deutsche Rentenversicherung
Bayern Sid

- 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 Zustdandigkeit eines Regional-
tréigers gegeben, richtet sich die ort-
liche Zustdndigkeit der versicherten
Person nach folgender Reihenfolge:

1. Wohnsitz

2. gewodhnlicher Aufenthalt
3. Beschaftigungsort

4. Tatigkeitsort

Bei Leistungsanspriichen ist fur die
ortliche Zustcéindigkeit der Zeitpunkt
der Antragstellung mafBgebend.

Beispiel

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

Folge

Uber Antréige auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation ent-
scheidet die Deutsche Rentenver-
sicherung Westfalen.
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11.1.2 Deutsche Rentenversicherung
Knappschaft-Bahn-See

Ein weiterer Bundestrdger ist die
.Deutsche Rentenversicherung Knapp-
schaft-Bahn-See” mit Sitz in Bochum.
Hier werden Beschdiftigte betreut,
die in den Branchen der Knappschaft,
Bahn oder See téitig sind oder waren
und dorthin mindestens einen Beitrag
gezahlt haben. Wird eine Beschdfti-
gung in diesen Branchen aufgenom-
men, wechselt die Zustdndigkeit vom
bisherigen Trdger zur Deutschen Ren-
tenversicherung Knappschaft-Bahn-
See.

11.1.3 Zuordnung der Versicherten
(Quotierung)

Die Zuweisung der versicherten Person
zu dem flir sie zustéindigen Renten-
versicherungstréiger erfolgt willkurlich
durch eine rentenversicherungsinter-
ne Verteilungsstelle so, dass 55 %
von ihnen den Regionaltréigern, 40 %
der DRV Bund und 5 % der DRV
Knappschaft-Bahn-See zugeordnet
werden. Damit die Krankenkassen er-
fragen kénnen, bei welchem Renten-
versicherungstréiger die versicherte
Person gefuhrt wird, verfligen alle
AOKs uber die Berechtigung, den
zustdndigen Rentenversicherungs-
trager Uber ein elektronisches Online-
Auskunftsverfahren zu erfragen.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen
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Die Rentenversicherungstrdager

Regionalebene Bundesebene
OoooOooOono
Oooooo Deutsche
OOoOoOooOoao Deutsche Renten-
OooOoooad Re.nr‘:en— versicherung
O o versI;c edrung Knappschaft-
un Bahn-See

Regional-

trager

55 % 40 % 5%

11.1.4 Beantragung der Rehabilita-
tionsleistung bei der AOK

Grundsdtzlich sind Antrdge auf Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitati-
on beim zustéindigen Leistungstréger,
d.h. beim zusténdigen Rehabilitations-
trdger, zu stellen. Wenn also Leistun-
gen der Rentenversicherung beantragt
werden, ist der Antrag grundsdtzlich
beim Rentenversicherungstréger zu
stellen.

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

Die AOK berdt den Kunden, nimmt
den Antrag entgegen und leitet ihn
unverziiglich an den zustdndigen Ren-
tenversicherungstréger weiter. Dieser
Service ist fur die ,AOK - Die Gesund-
heitskasse.” selbstversténdlich. Der
Gesetzgeber hat hierfiir auch eine
gesetzliche Grundlage geschaffen.
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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 Verfligung.

Fur einen Antrag auf medizinische
Leistungen zur Rehabilitation muss
die versicherte Person mindestens die
Formulare G0100 (Antrag auf Leis-
tungen zur Teilhabe fir Versicherte

- Rehabilitationsantrag) und GO115
(Selbstauskunftsbogen), G0110 (An-
lage zum Antrag) ausfillen. Die AOK
hat zudem auf dem Vordruck G0120
(AUD-Beleg - Anlage zum Antrag auf
Leistungen zur medizinischen Rehabi-
litation) die Arbeitsunfdhigkeitszeiten
zu bescheinigen. Daneben bendtigt der
Rentenversicherungstréger die not-
wendigen Angaben eines Arztes zum
Gesundheitszustand der versicherten
Person auf dem Vordruck S 0051-00
(Arztlicher Befundbericht).

11.2 Voraussetzungen fur
Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation
zulasten des Rentenver-
sicherungstragers

Fir die Leistungserbringung in der ge-
setzlichen Rentenversicherung gilt der
Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente”.
D.h., erst wenn alle Mdglichkeiten der
Rehabilitation ausgeschopft sind oder
wenn ein Erfolg solcher Leistungen
von vornherein nicht zu erwarten ist,
sollen Renten wegen verminderter Er-
werbsfdhigkeit bewilligt werden.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Hintergrund fir dieses Handeln ist
zum einen der erklérte 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 kostenglinstiger als eine dauer-
hafte Rentenzahlung. Kann die ver-
sicherte Person durch die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation ihre
Erwerbsfahigkeit zurlickerlangen 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-
rungstrdgers zielen darauf ab,

-+ den Auswirkungen einer Krankheit
oder einer korperlichen, geistigen
oder seelischen Behinderung auf die
Erwerbsfdhigkeit der versicherten
Person entgegenzuwirken oder sie zu
Uberwinden

und

-+ dadurch Beeintréachtigungen der Er-
werbsfdhigkeit der versicherten Per-
son oder ihr vorzeitiges Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben zu verhindern
oder sie moglichst dauerhaft in das
Erwerbsleben wieder einzugliedern.

Der Rentenversicherungstréiger kann
diese Leistungen erbringen, wenn die
personlichen und versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen dafir erfullt
sind.
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Voraussetzungen fir Rehabilitationsleistungen
durch den Rentenversicherungstréager sind:

versicherungs-
rechtliche
Voraussetzungen

personliche
Voraussetzungen

11.2.1 Personliche Voraussetzungen

Bei den personlichen Vorausset-
zungen, die eine versicherte Person
erfullen muss, um vom Rentenver-
sicherungstrdger Teilhabe-/Rehabili-
tationsleistungen erhalten zu kdnnen,
dreht sich alles um die Erwerbsfdhig-
keit. Denn die personlichen Voraus-
setzungen sind nur dann erfillt, wenn
die Erwerbsfdhigkeit wegen Krankheit
oder korperlicher, geistiger oder seeli-
scher Behinderung erheblich geféihrdet
oder gemindert ist.

Unter Erwerbsfdhigkeit ist dabei die
Fahigkeit einer Person zu verstehen,
sich zur Bestreitung ihres Lebensun-
terhalts einen Erwerb zu verschaffen,
der ihren Kenntnissen und kérperlichen
wie geistigen Féthigkeiten entspricht.
Von besonderer Bedeutung sind hier-
bei die berufstypischen Verrichtungen
des zuletzt ausgelibten Berufs.

Ist bei einer versicherten Person die
Erwerbsfdahigkeit erheblich gefahrdet
oder gemindert, werden Leistungen
zur Rehabilitation nur dann durch den
Rentenversicherungstréger eingelei-
tet, wenn voraussichtlich

- die Minderung der Erwerbsfahigkeit
abgewendet werden kann oder

- die geminderte Erwerbsfahigkeit
wiederhergestellt oder wesentlich
gebessert werden kann.
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Personliche Voraussetzungen fiir medizininsche Reha-Leistungen (RV) ‘

A
D
/
Erwerbsfahigkeit ist

wegen Krankheit
oder Behinderung

erheblich gefihrdet ——
oder gemindert

Die zu erwartende Minderung
der Erwerbsféhigkeit
kann abgewendet werden

I < N

Bei geminderter Erwerbsfihigkeit
kann diese wesentlich gebessert
oder wiederhergestellt werden

Anmerkung

Der Antrag auf Leistungen zur medizi- §116 Abs. 2
nischen Rehabilitation gilt als Antrag SGB VI,

auf Rente, wenn die versicherte Person §51SGBYV

vermindert erwerbsfdhig ist und eine
erfolgreiche Rehabilitation nicht zu er-
warten ist oder nach durchgefiihrter
Rehabilitation nicht der erwiinschte
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 personlichen Vo-
raussetzungen hat im Ubrigen zur
Folge, dass den Rentenversicherungs-
tragern weitgehend die Moglichkeit
genommen wurde, vorbeugende/pra.-
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. Beriihrungs-
punkte ergeben sich vielmehr nur bei
den Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation — also wenn die Behinde-
rung/Minderung der Erwerbsfdhigkeit
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
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nur dann realisiert werden, wenn eine Als Entgeltersatzzeiten gelten z.B.
bestimmte ,Vorversicherungszeit” er- Zeiten des Krankengeld-, Ubergangs-
fullt wird. geld-, Verletztengeld- und Arbeitslo-
sengeldbezugs sowie des Bezugs von
1. Alternative Burgergeld (ehem. Alg Il - aber beim
Alg lI-Bezug nur fir die Zeit vom
§11 Abs. 1 Einen Anspruch auf Leistungen zur 01. 01. 2005 bis 31.12.2010). Nicht als
Nr. 1 SGB VI Rehabilitation haben Versicherte, die Entgeltersatzzeiten gelten die Zeiten

zum Zeitpunkt der Antragstellung die
Wartezeit von 15 Jahren (180 Monate)
erfullt haben.

der Entgeltfortzahlung i.S.d. EFZG (da
Arbeitsentgelt).

Als Kindererziehungszeit wird bei der 88 3, 56, 249
. . Mutter in der Regel ein Zeitraum von SGB VI
ver5|cherungsrechtL|Fhe Voraussetzungen drei Jahren je Entbindung beriicksich-
(Wartezeit 15 Jahre) tigt. Bei Entbindungen bis 31. 12. 1991
anrechenbare Zeiten werden statt der drei Jahre (36 Mo-
nate) lediglich zweieinhalb Jahre (30
i i Monate) angerechnet. Wenn Sie also
beim Blick in die AOK-Versicherungszei-
Beitragszeiten Ersatzzeiten ten sehen, dass bei einer Frau Mutter-
schaftsgeld gezahlt wurde, kdnnen Sie
(§ 244 Abs. 2, § 55, (§ 244 Abs. 2, grundséitzlich davon ausgehen, dass
§ 247 SGB VI) §§ 250, 251, 247 beim Rentenversicherungstréger fiir 36
SGB VI) Monate Pflichtbeitragszeiten fur jedes
Kind gutgeschrieben sind (fir Geburten
bis 31. 12. 1991 nur 30 Monate).
- Pflichtbeitrdge - Anrechnungszeiten,
(88 1,2,4SGBVI) fir die Beitrage
- freiwillige Beitréige gezahlt wurden Beispiel
(8 7SGB VI) (01.01. 1984 o .
- Versorgungsausgleich bis 31. 12. 1991) Heidi Lotie Ist flO Jahre alt. Se"f 20
(5 8 SGB VI) - nicht gemeldete Jahrsn fuhrt.5|e .den Haushalt |hre“r
- Kindererziehungs- Versicherungszeiten F'amllle unc.:l e n"Cht me'hr k?erufsta—
zeiten (§ 3 SGB VI) (Ersatzzeiten) vor g e BeleEr (e e smd‘ I el
+ Wehr-/Zivildienst dem 01.01. 1992 2004 und 2005 geboren. Bis zur Auf-
(s 8 SGB Vi) infolge ,Kriegswir- gabe ihrer I?erufstahgkeljc (kurz vor
E "o ey der Geburt ihres ersten Kindes) hat
- Entgeltersatz- ren”, milit@rischen o .
lei . Heidi Lébe sechs Jahre und zwei
eistungen Dienst etc. N
(5 3 SGB VI) Monate (74 Monate) Beitrdge auf-
grund einer versicherungspflichtigen
Beschdiftigung zur Rentenversiche-

§ 122 SGB VI Teilmonate gelten als volle Monate. rungz?)eizaglt.;giﬁgerdehmg\gal\; st .
Der Monat in dem der Rehabilitati- \P:oTbt Islb N t"m::l‘% cati olna ©
ons-/Teilhabeantrag gestellt wurde, 9 ags‘se S s an ,'g. (,1 'S- ‘n .

. . . dieser Zeit hat sie freiwillig Beitrdge
wird somit noch als Beitragsmonat ;
. .. . zur Rentenversicherung gezahlt. Am
mitgezdhlt, wenn bis zu dem Tag vor .S
. 11. 04.2025 stellt sie einen Antrag
der Antragsstellung Beitrdge bezahlt X L
auf Leistungen zur medizinischen
wurden. ST . c
Rehabilitation bei der AOK, weil Ihre
Erwerbsfcihigkeit durch einen Herz-
infarkt beeintrdchtigt ist.
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Hinweis
Frage

Ist der Rentenversicherungstréiger
vorrangig leistungspflichtig mit
der Folge, dass die AOK den An-
trag innerhalb der Fristen des

§ 14 SGB IX an den Rentenversiche-
rungstrager weiterleiten muss?

Folge

Heidi Lébe zahlt zwar zurzeit keine
Beitréige zur Rentenversicherung,
es wurden aber bis 10. 04. 2025 ins-
gesamt fur

74 Monate
(versicherungspflichtige Beschaf-
tigung)

36 Monate
(Kindererziehungszeit erstes Kind)

36 Monate
(Kindererziehungszeit zweites
Kind)

39 Monate
(Zahlung von freiwilligen Beitrd.-
gen zur Rentenversicherung)

185 Monate

Beitrdige entrichtet. Heidi Lébe hat
bei Antragstellung die Wartezeit
von 15 Jahren (mindestens 180 Mo-
nate) und damit die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fir
Leistungen der Rentenversicherung
erfullt. Da ihre Erwerbsfchigkeit
beeintrdchtigt ist, ist davon aus-
zugehen, dass der Rentenversiche-
rungstrdger vorrangig die Rehabili-
tationsleistungen zu erbringen hat.
Der Antrag ist innerhalb der Frist
des § 14 SGB IX an den Rentenver-
sicherungstrdger weiterzuleiten.

Wenn Sie lhrem Kunden beim Aus-
fullen des Rehabilitationsantrags
helfen, fragen Sie auch nach friiheren
Beschdftigungszeiten, Kindererzie-
hungszeiten usw. Je weniger Fragen
fur den Rentenversicherungstrager
offen bleiben, desto eher kénnen die
Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation beginnen.

Merke

Vorversicherungszeiten miissen
zum Zeitpunkt der Antragstel-
lung erfillt sein.

| -
2. Alternative

Dariiber hinaus sind die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen auch

von Personen erfiillt, wenn sie aus der
Rentenversicherung eine Rente wegen
verminderter Erwerbsfdhigkeit bezie-
hen.

Beispiel

Walter Baum erlitt vor drei Jahren
bei einem Verkehrsunfall schwere
Verletzungen. Wegen einer deshalb
eingetretenen Erwerbsminderung
bezieht er seitdem vom Rentenver-
sicherungstréger 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
Erwerbsfdhigkeit wiederhergestellt
werden kann.

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

AOK-Bundesverband
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3. Alternative
Frage
Die versicherungsrechtlichen Voraus- §11 Abs. 2
setzungen fir Leistungen zur medizi- Satz 1 Nr. 1
nischen Rehabilitation sind auBerdem SGB VI
erfillt, wenn die versicherte Person in
den letzten zwei Jahren vor der An-
tragstellung sechs Kalendermonate
mit Pflichtbeitragszeiten belegt hat.

Hat Walter Baum die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen
fur eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation zulasten des Ren-
tenversicherungstragers erfillt?

Losung

Walter Baum erfiillt zwar nicht die

Versicherungsrechtuchen Voraus- Pflichtbeitragszeiten i.S.d. § ]] AbS. 2 Satz ]
setzungen des § 11 Abs. 1 Nr. 1 Nr.1SGB VI sind Beitragszeiten von

SGB VI (Wartezeit von 15 Jahren), |

jedoch die des § 11 Abs. 1 Nr. 2 | |
SGB VI. Insofern sind die versiche-

rungsrechtlichen Voraussetzungen

fir eine Leistung zur medizinischen Beschdf- Selbst- sonstigen Versiche-
Rehabilitation durch den Renten- tigten stdndigen  Versicher- rungs-
versicherungstréger erfillt. § 1 SGB VI § 2 SGB VI ten (z.B. pflichtigen
Kranken- auf Antrag
geldbezie- § 4 SGB VI
Sie kennen jetzt bereits zwei Alter- hende)
nativen, wann die versicherte Person § 3 SGB VI

die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen fur einen Anspruch auf Leis-
tungen der Rentenversicherung erfullt. Fiir die Priifung, ob die Vorversiche-

Diese beiden Vorversicherungszeiten rungszeit erfillt ist, muss zundchst ein

sind die einzigen, die zugleich bei me- Zwei-Jahres- Zeitraum (Rahmenfrist)

dizinischen Rehabilitationsleistungen gebildet werden. Dieser Zwei-Jahres-

und bei Leistungen zur Teilhabe am Zeitraum endet am Tag vor der An-
Arbeitsleben von Bedeutung sind. Da tragstellung.

die Leistungen fiir eine medizinische

Rehabilitationsleistung in der Regel Angerechnet werden hier also nur §122
wesentlich preiswerter sind als Leis- Zeiten von Versicherungspflichtbei- Abs. 1,2
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, tréigen. Ansonsten gilt auch hier der Satz 2
hat der Gesetzgeber (nur) fur die me- Grundsatz, SGB VI
dizinischen Rehabilitationsleistungen

noch drei weitere Alternativen fur die - dass die Monate nicht zusammen-

Erflllung der Vorversicherungszeit hdngend verlaufen mussen,

geschaffen. Diese lernen Sie jetzt ken- - dass ein Kalendermonat, fir den

nen: mindestens an einem Tag Pflicht-

beitrdge gezahlt wurden, als voller
Kalendermonat anzurechnen ist,

- der Monat der Antragstellung als
Beitragsmonat mitgezdhlt wird,
wenn vor der Antragstellung min-
destens fir einen Tag (Pflicht-)Bei-
trdge gezahlt wurden.

AOK-Bundesverband 20



4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generell la w :
Kensre bes z:r schriftliche miindliche versicherungs-
Scenbeaing Antrége Antrége rechtliche Priifung
o e
1. Beispiel

Petra Sendscheid stellt am 27. 01. 2025 einen An-
trag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion. Eine versicherungspflichtige Beschdéftigung
wurde vom 08. 05. bis 12.11. 2024 ausgeubt. Wei-
tere Zeiten liegen nicht vor.

Frage

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation er-
fallt?

Lésung

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

27.01. 2023 26.01. 2025

Rahmenfrist

08. 05. 2024 Pflichtbeitrdge 12.11.2024

Von Mai bis November 2024 sind fiir sieben Kalen-
dermonate Pflichtbeitréige entrichtet worden. (Es
muss nicht der ganze Kalendermonat mit Beitrd.-
gen belegt sein). Die Vorversicherungszeit ist damit
erfullt.

2. Beispiel

Wolf-Dieter Sasse stellt am 15. 08. 2025 einen
Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation. Eine versicherungspflichtige Beschdaftigung
wurde vom 01.01. bis 24. 04. 2025 ausgetbt. Vom
25. 04. bis 30.07.2025 bezieht Wolf-Dieter Sasse
Krankengeld. Weitere Zeiten liegen nicht vor.

Frage

Sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
erfullt?
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Lésung

Der maBgebende Zwei-Jahres-Zeitraum verlauft
vom 15. 08. 2023 bis 14. 08. 2025.

Pflichtbeitragszeiten wurden vom 01. 01. bis 24.

04. 2025 (vier Kalendermonate) aufgrund der ver-

sicherungspflichtigen Beschdaftigung entrichtet
(81 Satz 1 Nr. 1 SGB VI). Vom 25. 04. bis 30. 07.

2025 wurden Pflichtbeitréige 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 fir Leistungen zur medizinischen Rehabilita-

tion (mindestens sechs Pflichtbeitragsmonate) sind

damit erfullt.

4. Alternative

Fir Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation haben ferner auch solche
Versicherte die Voraussetzungen er-
fullt, die innerhalb von zwei Jahren
nach Beendigung einer Schul- oder
Berufsausbildung eine versicherte Be-
schaftigung oder selbststéandige Ta-
tigkeit aufgenommen und

SGB VI

- bis zum Antrag ausgetibt haben oder

+ nach einer solchen Beschdaftigung
oder Tatigkeit bis zum Antrag
arbeitsunfdhig oder arbeitslos ge-
wesen sind.

Beispiel

Juri Jaros hat die Schulausbildung
am 31. 07. 2023 beendet und geht
fir 18 Monate ins Ausland. Am

05. 05. 2025 nimmt er erstmalig ei-
ne versicherungspflichtige Beschaf-
tigung auf. Am 15. 08. 2025 stellt
er einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation.

AOK-Bundesverband
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Helene Griin war vom 04. 03. 2018 bis 12. 02. 2022
versicherungspflichtig beschaftigt. Wegen der
Geburt ihres Sohns nahm sie von Mérz 2022 bis
Februar 2025 ihre Elternzeit. Nach Ende der drei-
jahrigen Elternzeit nahm Helene Griin am 06. 03.
2025 die versicherungspflichtige Beschaftigung bei
ihrem friheren Arbeitgeber wieder auf.

Generelles zur lah ftlich 1bﬂ dlich d ich ? + ht fa " ‘L‘bA " Z hivi
schrirtliche munaliche versicherungs- eistungsrecht- eistun eistun rchivierung,
Kundenberatung Antrége Antrége rechtliche Pr%fung liche Pr%lfung bewilliggen ublehngn Nuchurbeitg
Am Morgen des 18. 06. 2025 erlitt sie wegen der
Frage Doppelbelastung Mutter/Beruf einen schweren
Sind die versicherungsrechtlichen Krels‘lauf!wllo.ps. mit N“eryenzuso.mmenbruch. ?elt—
Voraussetzungen erfilllt? dem ist sie arbeitsunfdhig erkrankt. Der Arbeitge-
’ ber zahlte ihr Gehalt bis 29. 07. 2025 fort.
Lésung Ab 30. 07. 2025 erhdalt Helene Grin Krankengeld.
. . Die behandelnden Arzte empfehlen nun dringend
Der Zwei-Jahres-Zeitraum nach . . N TR
. . eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation in
Beendigung der Schulausbildung . . L
.. . einem Sanatorium, um die eingetretene Erwerbs-
verlauft vom 01. 08. 2023 bis 31. 07. . . L.
. . ) minderung wieder zu beseitigen.
2025. Juri Jaros hat die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen
. ) . . Frage
erfullt, weil er die versicherungs-
pflichtige Beschdéftigung innerhalb Hat Helene Grin die versicherungsrechtlichen Vo-
von zwei Jahren nach Beendigung raussetzungen fir eine Leistung zur medizinischen
der Schulausbildung aufgenommen Rehabilitation erflllt?
hat und im Zeitpunkt der Antrag-
stellung immer noch ausubt. Liisung
Zusammen mit der Zeit der versicherungspflichti-
5. Alternative gen Beschdftigung und der dreijéthrigen Kinder-
erziehungszeit kann Helene Griin eine Wartezeit
§ 11 Abs. 2 Die versicherungsrechtlichen Voraus- von mindestens 60 Beitragsmonaten nachweisen
Satz 1 Nr.3, setzungen sind auch erfillt, wenn - und zwar wegen folgender Zeiten:
§50 Abs. 1 die versic'herte F:erson die qllgemfeine Mérz 2018 bis Februar 2022
SGB VI Wartezeit von flinf Jar'wren (60 Bei- = 48 Beitragsmonate (wegen Arbeitsentgelt)
tragsmonate) nachweisen kann. Vo-
raussetzung jedoch ist nebenher, dass Mdairz 2022 bis Februar 2025
eine Minderung der Erwerbsfdhigkeit = 36 Beitragsmonate (Kindererziehungszeit)
bereits ei i<t od Mdéirz 2025 bis Juni 2025
. ereits emgetretgn |st'o er = 4 Beitragsmonate (wegen Arbeitsentgelt,
- in absehbarer Zeit (Zeitraum von . .. .
" . Teilmonat Juni zdhlt mit)
3 Jahren) konkret eintreten wird.
Gesamt:
Auf die flnfjdhrige Wartezeit sind die 88 Beitragsmonate (Beitragsmonate des
selben Beitragszeiten wie bei der War- Krankengeldbezuges wurden noch nicht
tezeit von 15 Jahren anzurechnen. berﬁcksichtigt)
Da die Erwerbsminderung bereits eingetreten war,
Beispiel sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen

des § 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3i.V.m. 8 50 Abs. 1 Satz 1
SGB VI (Versicherungszeiten von 60 Monaten) er-
fullt.
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Jetzt kennen Sie schon die funf Alter-
nativen, bei denen die Vorversiche-
rungszeit (Wartezeit) in der gesetz-
lichen Rentenversicherung fir Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation
erfullt ist. Auf der folgenden Seite
sehen Sie noch mal eine Zusammen-
fassung.

Noch ein Hinweis zu den Rentenver-
sicherungszeiten von geringfligig
entlohnten Beschdiftigten. Dieser
Personenkreis ist seit dem Jahr 2013
grundsdtzlich rentenversicherungs-
pflichtig (sofern ausnahmsweise keine
Befreiung beantragt wurde). Die Ren-
tenversicherungszeiten werden jedoch
ausschlieBlich bei der Minijob-Zentrale
gefiihrt; die AOK hat hierliber keiner-
lei Daten. Wenn bei Ihrer AOK z.B. eine
familienversicherte Kundin eine medi-
zinische Rehabilitationsleistung bean-
tragt und scheinbar eine Liicke in ihrer
Rentenversicherungszeit hat (jene Zeit
der Familienversicherung), besteht
grundsdtzlich die Mdoglichkeit, dass
die Kundin wdhrend der Familienver-
sicherung doch rentenversichert ist
und dass dadurch die Rehabilitations-
leistungen der Rentenversicherung,
aufgrund der Erfullung der versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen,
vorrangig vor denen der AOK sind.
Deshalb scheuen Sie sich nicht, die
Versicherten stets nach geringfiigig
entlohnten Beschdftigungen wahrend
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-
fahigkeit ist gemindert. Nach ihrer
Ausbildung (drei Jahre) war sie nur
noch ein Jahr vollzeitbeschdaftigt.
Nach der Kindererziehung (Kinder-
erziehungszeit: drei Jahre) ist sie
nur noch lber ihren Ehemann fami-
lienversichert — und das seit mitt-
lerweile sieben Jahren. Auf Anfrage
teilt lhnen Frau Stamm mit, dass
sie seit sieben Jahren geringfligig
entlohnt und rentenversicherungs-
pflichtig beschdaftigt 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 Beitro.gsmono.te)
sind erfullt.

AOK-Bundesverband
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Ubersicht iiber die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen bei
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation/Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben durch den Rentenversicherungstréiger

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

- Versicherte, die bei Antragstellung - Versicherte, die in den letzten zwei
die Wartezeit von 15 Jahren erfiillt Jahren vor Antragstellung sechs
haben (8 11 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI) Kalendermonate mit Pflichtbeitrags-
zeiten belegt haben
- Versicherte, die bei Antragstellung (8 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB VI)
eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit beziehen - Versicherte, die innerhalb von zwei Jah-
(8 11 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI) ren nach Beendigung einer Ausbildung

eine versicherte Beschdftigung oder
selbststdandige Tcitigkeit aufgenommen
und

a) diese bis zum Antrag ausgelibt ha-
ben oder

b) nach einer solchen Beschdaftigung
oder Tdatigkeit bis zum Antrag ar-
beitsunfdhig oder arbeitslos
gewesen sind
(8 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB VI)

- Versicherte, die vermindert erwerbs-
fahig sind oder bei denen dies in
absehbarer Zeit zu erwarten ist,
wenn sie die allgemeine Wartezeit
(finf Jahre) erfiillt haben
(8 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 3 SGB VI)

AOK-Bundesverband
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Kundenberatung

3
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liche Priifung

§12 Abs. 1
SGB VI

3
leistungsrecht-
liche Priifung

§40SGBYV,
§15 Abs. 2
SGB VI
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11.3 Ausschluss von Leistun-
gen

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

Konkret sind Rehabilitations-/Teilha-
beleistungen zulasten der Rentenver-
sicherung fiir 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 Beschdftigung ausiliben, aus der
ihnen nach beamtenrechtlichen oder
entsprechenden Vorschriften An-
wartschaft auf Versorgung gewdhr-
leistet ist.

1.4 Art und Inhalt der
medizinischen Re-
habilitationsleis-
tungen des Renten-
versicherungstragers

Das medizinische Leistungsspektrum
der Rentenversicherungstréiger 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

3
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leistungsrecht- Leistung Leistung
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-einrichtungen wie bei der AOK. Die
versicherte Person splrt hinsichtlich
Art, Qualitat und Umfang der Thera-
pie nicht, ob sie zulasten der AOK oder
der Rentenversicherung medizinische
Rehabilitationsleistungen erhalt.

Beispiel

Herbert Surre erleidet einen Herz-
infarkt. Er ist seit Gber 20 Jahren
sozialversicherungspflichtig be-
schdaftigt und Mitglied der AOK. Die
Voraussetzungen fir eine Leistung
zur medizinischen Rehabilitation
zulasten des Rentenversicherungs-
tragers sind erfiillt.

Frage

Wie gestaltet sich die Kosten-
Ubernahme fir die Krankenhaus-
behandlung und fiir die notwen-
dige medizinische Rehabilita-
tionsleistung?

Lésung

Herzinfarkt

Krankenhaus- Anschluss-
behandlung rehabilitation
§39SGBV § 15 SGB VI
Behandlung im Therapie in

Akut- spezieller Reha-
Krankenhaus Klinik/-Einrich-
tung
Kostentrager: Kostentrager:
AOK Rentenversiche-
rungstrager
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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-
sicherungstrdgers, des Tréigers der
sozialen Entschddigung und des
Rentenversicherungstrégers berlick-
sichtigt. Dies gilt in der Rentenversi-
cherung auch dann, wenn die Kosten
nicht voll Gbernommen, sondern nur in
einer bestimmten Hohe bezuschusst
worden sind.

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

Die Dauer einer Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation soll - wie in der
Krankenversicherung - grundsdtzlich
nicht mehr als drei Wochen betragen.
Ist jedoch aus gesundheitlichen Griin-
den eine ladngere Rehabilitationsdauer
notwendig, kénnen die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation auch
flr einen laingeren Zeitraum erbracht
werden. Auch diese Regelung ist
identisch mit der im Krankenversiche-
rungsrecht.

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

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

11.4.1 Anschlussrehabilitation der
Rentenversicherung

Insbesondere bei schweren Schadigun-
gen ist ein nahtloser Ubergang von
der Krankenhausbehandlung in die
Rehabilitationsbehandlung sinnvoll.
Um in diesen Fdllen einen nahtlosen
Ubergang zu erméglichen, haben die
Rentenversicherungstréger wie die
Krankenkassen Verfahrensregelungen
Uber eine Anschlussrehabilitation ge-
troffen.

Diese beinhalten eine unmittelbare
Verlegung in eine Rehabilitationskli-
nik/-einrichtung oder eine Aufnahme
innerhalb von 14 Tagen nach der
Krankenhausentlassung. Beztiglich der
Besonderheiten zur Verléingerung der
Frist von 14 Tagen wird auf die Aus-
fiihrungen zum Krankenversicherungs-
recht verwiesen (vgl. Punkt 5.1 dieses
Lernbriefs). Wéhrend diese Form der
Rehabilitation bei der AOK Anschluss-
rehabilitation (AR) heit, wird sie bei
den Rentenversicherungstréigern - wie
vor Inkrafttreten des SGB IX - in der
Praxis noch oft Anschlussheilbehand-
lung (AHB) genannt, obwohl auch die
Rentenversicherungsgtréger 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-
schréinkt wird. Insbesondere psychisch
kranke Menschen, einschlieBlich Men-
schen mit Suchterkrankungen kénnen
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.
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In der Rentenversicherung gibt es bei
der AHB auBerdem zwei unterschied-
liche Antragsverfahren.

Bei Versicherten, die bei einem regio-
nalen Rentenversicherungstrdger und
bei der Deutschen Rentenversiche-
rung Knappschaft-Bahn-See betreut
werden, leitet das Krankenhaus den
Antrag auf Rehabilitationsleistungen
zusammen mit dem drztlichen Befund-
bericht an den Trdger. Dieser prift
die Anspruchsvoraussetzungen, wahlt
eine geeignete Rehabilitationsklinik/-
einrichtung aus und vereinbart einen
Aufnahmetermin. Hierliber wird das
Krankenhaus und die versicherte Per-
son unverzlglich informiert.

Dieses Verfahren wird sinngemadl3
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 erfdhrt 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 Priifung der An-
spruchsvoraussetzungen nicht prdzise
genug gearbeitet hat, weil es z.B. ei-
nen Ausschlussgrund i.S.d. 8 12 SGB VI
Ubersehen hat, stellt die DRV Bund bei
der AOK einen Erstattungsanspruch.
Dieser ist abzulehnen, wenn

- die Weiterleitungsfrist des § 14
SGB IX versumt wurde und

- die AOK das Verfahren der DRV
Bund nicht mittrégt (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 kdonnen).

11.4.2 Sonstige Leistungen zur Re-
habilitation

Als sonstige Leistungen zur Rehabili-
tation kdnnen auch Nach- und Festi-
gungskuren wegen Geschwulsterkran-
kungen (Krebs- bzw. CA-Erkrankun-
gen) erbracht werden. Hierbei handelt
es sich um stationdre 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 erfillt hat oder

- eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfdhigkeit bezieht oder

- bei der Antragstellung die allge-
meine Wartezeit von funf Jahren
erfullt hat, sofern die Erwerbsfa-
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 Beschdftigung oder selbst-
stdndige Tdtigkeit aufgenommen
und

- bis zur Antragstellung ausgelibt
hat

AOK-Bundesverband
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oder 11.4.3 Kinderrehabilitation

- nach einer solchen Beschaf-
tigung oder Tditigkeit bis zur
Antragstellung arbeitsunféhig
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) erwdhnten Versi-
cherten bzw. Rentenbeziehers und

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

Hinweis

Der Rentenversicherungstréiger hat
bei CA-Erkrankungen auch fiir den
nicht rentenversicherten Ehegatten
und die nicht rentenversicherten Kin-
der zu leisten. Anspriiche auf Rehabi-
litationsleistungen gegeniiber Kran-
ken- und Rentenversicherung bestehen
gleichberechtigt nebeneinander. Der
erstangegangene Rehabilitationstra-
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 MaBnahmen,
die geeignet sind, zur Stabilisierung
oder Besserung des Gesundheitszu-
stands beizutragen und insbesondere
Funktionsstérungen zu beseitigen und
auszugleichen. Sie kénnen auch im
Rahmen einer Anschlussheilbehand-
lung erbracht werden.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen
ist es zur Vermeidung von Spdtfolgen
einer Krankheit/Gesundheitsschwdche
wichtig, frihzeitig geeignete MaBnah-
men einzuleiten. Hierdurch kénnen ins-
besondere verhaltensunglinstige Le-
bensweisen rechtzeitig veréindert und
somit die gesundheitliche Entwicklung
des Kindes/Jugendlichen und dessen
spdtere Erwerbsfdhigkeit maBgeblich
beeinflusst werden (vgl. Punkt 5.4 die-
ses Lernbriefs).

Der Rentenversicherungstréiger kennt
die gleiche Leistung unter dem Begriff
,Kinderrehabilitation”.

Anspruchsberechtigt sind Kinder

- von rentenversicherten Muittern bzw.
Vdtern sowie

- von Alters- oder Erwerbsminde-
rungsrentnern,

die die versicherungsrechtlichen Vo-
raussetzungen erfillen.

Als Kinder zdhlen z.B. leibliche Kinder,
Stiefkinder, Enkelkinder und Pflegekin-
der. Voraussetzung fiir die Leistungen
zur Kinderrehabilitation ist, dass die
Kinder selbst keinen eigenen Anspruch
auf Rehabilitationsleistungen gegen-
Uber dem Rentenversicherungstrdger
haben.

Der Anspruch endet mit Vollendung
des 18. Lebensjahres. Darliber hi-
naus erhoht sich die Altersgrenze

des Kindes bis zur Vollendung des 27.
Lebensjahres, sofern sich das Kind in
Schulausbildung oder im Studium be-
findet (einschlieBlich Ubergangszeiten
bis zu vier Monaten zwischen den
Ausbildungsabschnitten). Wehrdienst,
Zivildienst sowie ein freiwilliges sozia-
les Jahr etc. kdnnen die Altersgrenze

AOK-Bundesverband
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noch erhdhen. Bei behinderten Kin-
dern sowie bei abhdngigkeitskranken
Kindern gilt die Altersgrenze von 27
Jahren. Ob sie familienversichert oder
als Studierende oder Beziehende von
Blirgergeld krankenversichert sind,
spielt keine Rolle. Insofern kann z.B.
ein 23-jahriger Blirgergeldbezieher im
Rahmen der Kinderrehabilitation zu-
lasten der Rentenversicherung eine
(Sucht-) Entwéhnung beanspruchen.

11.4.4 Zuzahlung

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

Die Zuzahlung ist fir jeden Tag der
Rehabilitation zu zahlen. Dauert die
Rehabilitation lber 42 Tage hinaus,
entfdllt allerdings aufgrund interner
Absprachen zwischen den Rentenver-
sicherungstrdgern ab dem 43. Tag die
Zuzahlung.

SchlieBt sich die stationdre 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 fur 28 Tage
(vgl. § 40 Abs. 6 SGB V), sondern nur
fur langstens 14 Tage zu erbringen.
Zuzahlungen, die an die AOK wegen
einer Krankenhausbehandlung inner-
halb eines Jahres gezahlt worden
sind, werden dabei angerechnet.

3 4a 4b
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1. Beispiel

Krankenhausbehandlung vom
01. bis 31. 01.

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

Folge

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

2. Beispiel

Stationdre medizinische Rehabilita-
tionsleistung vom 25. 02. bis

18. 03., keine vorherige Kranken-
hausbehandlung.

Folge

Da die Dauer der Rehabilitations-
leistungen 42 Tage nicht tber-
schreitet, ist eine Zuzahlung fur
jeden Tag der Leistung in Hohe von
10 € zu leisten.

Eine Zuzahlungspflicht besteht in der
Rentenversicherung generell nicht

- fur Versicherte bzw. Kinder, die das
18. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben,

- flir Zeitréume, fiir die Ubergangsgeld
bezogen wird und

- ab dem 43. Tag, bei Anschlussheil-
behandlung ab dem 15. Tag, der Re-
habilitationsleistung.

AOK-Bundesverband

5
Archivierung,
Nacharbeit

§ 32 SGB VI

29



4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur

Kundenberatung

§ 32 Abs. 4
SGB VI

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

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 wiirde.
Dies ist nach den von der Selbstver-
waltung der Rentenversicherung be-
schlossenen Richtlinien immer dann
der Fall, wenn die monatlichen Netto-
einkiinfte im Jahr 2025 geringer als
1.499 € sind. Darliber hinaus ist eine
teilweise Befreiung von der Zuzahlung
bei monatlichen Nettoeinkilinften bis
zu knapp 2.247 € moglich. Einnahmen
von Familienangehdrigen werden nicht
bericksichtigt.

Merke

AOK-Kundenberatende kdnnen
bereits bei der Antragstellung
fur eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation durch den
Rentenversicherungstréger auf
die Befreiungsmdglichkeiten
bzw. die Mdglichkeit der Vermin-
derung der Zuzahlung aufmerk-
sam machen und ggf. mit dem
Kunden/der Kundin gemeinsam
den erforderlichen Antrag aus-
fullen.

1.5 Ubungen zum
Lernabschnitt 11

Ubung 14
Sachverhalt

Manfred Baum ist versicherungspflich-
tig in Hamburg beschaftigt. Die Ren-
tenversicherungsbeitriige werden des-
halb zur Deutschen Rentenversiche-
rung Nord entrichtet. Manfred Baum
wohnt in Niedersachsen (Zusténdig-
keit der Deutschen Rentenversiche-
rung Hannover-Braunschweig) und be-

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

notigt eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation zulasten des regionalen
Rentenversicherungstrégers.

Hinweis

Es genligt der Loésungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Welcher Rentenversicherungstréger
hat die Kosten der Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation zu tragen?

Ubung 15

Sie nehmen am 15. 3. in lhrer Ge-
schaftsstelle den Antrag auf medizini-
sche Rehabilitationsleistungen zulas-
ten der DRV Bund auf dem Vordruck
G0100 auf.

Hinweis

Es genligt der Losungssatz ohne An-
gabe von Rechtsvorschriften.

Frage

Ist Ihre AOK erstangegangener Reha-
bilitationstrdger i.S.des § 14 SGB IX?

Ubung 16
Sachverhalt

Hubert Neufurth stellt am 16. 05. 2025
einen Antrag auf eine Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation bei einem
Rentenversicherungstréiger. Versiche-
rungspflichtig beschaftigt war er vom
05. 11. 2024 bis 23. 01. 2025. Seit
24.01. 2025 bezieht er Krankengeld
wegen Arbeitsunfdhigkeit. Die Kran-
kengeldzahlung erfolgt bis auf Wei-
teres.
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Hinweise

Begriinden Sie lhre Lésung nach der
Drei-Schritt-Methode. Erforderliche
Fristenberechnungen sind nicht zu be-
griinden.

Frage

Hat Hubert Neufurth die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen fir
eine Leistung zur medizinischen Re-

habilitation zulasten des Rentenver-
sicherungstrdgers erfillt?

Ubung 17
Sachverhalt

Die Schulausbildung von Sandra Mal-

ler endete am 31. 07. 2023. Seit 01.03.

2025 Uibt sie erstmals eine versiche-
rungspflichtige Beschdaftigung aus. Ab
31. 05. 2025 ist sie bis auf Weiteres
arbeitsunfdhig. Am 15. 08. 2025 stellt
sie einen Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation.

Hinweise

Fassen Sie Losung und Begriindung
zusammen mit Angabe der Rechtsvor-
schriften. Erforderliche Fristenberech-
nungen sind nicht zu begriinden.

4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten
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Frage

Hat Sandra Miller die versicherungs-
rechtlichen Voraussetzungen fir eine
Leistung zur medizinischen Rehabilita-
tion durch den Rentenversicherungs-
trager erfillt?

Ubung 18
Hinweis

Kreuzen Sie die richtige Losung in der
Tabelle auf der folgenden Seite an.

Frage

Werden in den folgenden Fdillen die
versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen fir Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation des Rentenver-
sicherungstrdgers erfullt?

Ubung 19

Nennen Sie vier Voraussetzungen fiir
die Durchfiihrung einer Anschlussreha-
bilitationsleistung durch den Renten-
versicherungstrdger.
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Am 20. 06. 2025 werden jeweils versicherungs- versicherungs-
Leistungen zur medizinischen Re-  rechtliche rechtliche
habilitation wegen einer Erkran-  Voraussetzung Voraussetzung

kung des Bewegungsapparats ist erfullt ist nicht erfiillt
beantragt.

1. Fall |
Der Antragsteller entrichtet seit
acht Monaten Pflichtbeitrdge.
Weitere Zeiten liegen nicht vor.

2. Fall
Die Antragstellerin entrichtet seit
acht Monaten freiwillige Beitrége.

3. Fall

Der Antragsteller hat die Warte-
zeit von 15 Jahren erfiillt. Der
letzte Beitrag wurde vor acht
Jahren entrichtet. Seit dieser Zeit
wurden keine weiteren Beitrége
entrichtet.

4. Fall |
Der Antragsteller hat die War-
tezeit von 15 Jahren erfullt, ist
jedoch seit sechs Jahren als Be-
amter beschdaftigt.

5. Fall

Die Antragstellerin ist Hausfrau
und Mutter von zwei Kindern (ge-
boren am 29.12.2016 und 05. 01.
2019). Sie ist liber ihren Ehemann
familienversichert, da sie zurzeit
nicht erwerbstditig ist.

Vom 01.08.2013 bis 31.07.2016
war sie rentenversicherungs-
pflichtig beschdaftigt. Aufgrund
eines Unfalls im Jahr 2025 ist sie
vermindert erwerbsfdhig.
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12 Abgrenzung der Leistungspflicht zwischen
AOK und Rentenversicherungstrager

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 fir andere Sozialver-
sicherungstrdger geltenden Vorschrif-
ten solche Leistungen nicht erbracht
werden konnen. Die AOK muss also
keine Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation erbringen, wenn die
medizinischen und versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen in der Ren-
tenversicherung erfillt sind (vgl. §§ 9
bis 11 SGB VI) und die Leistungen der
Rentenversicherung aufgrund der Zu-
gehdrigkeit zu einem bestimmten Per-
sonenkreis nicht ausgeschlossen sind.

Beispiel

Manfred Klocker ist seit Jahren ver-
sicherungspflichtig beschaftigt. Er
ist Mitglied der AOK. Pflichtbeitra.-
ge werden seit Uber 20 Jahren auch
zur Rentenversicherung gezahlt.
Nach drztlichem Gutachten ist die
Erwerbsfdhigkeit wegen einer Er-
krankung des Bewegungsapparats
erheblich gefdahrdet und kann nur
durch eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation wesentlich
gebessert werden.

Frage

Welche Anspriiche auf stationdre
medizinische Rehabilitationsleis-
tungen bestehen?

Lésung

Nach § 15 SGB VI besteht ein An-
spruch auf ambulante oder statio-
ndre Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation gegentiber der Ren-
tenversicherung.

Nach § 40 SGB V besteht auch ein
grundsadtzlicher Leistungsanspruch
auf medizinische Rehabilitations-
leistungen gegenliber der Kranken-
kasse.

Die stationdre 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.
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Generelles zur

Kundenberatung

§§ 15, 16
SGB |,

§12 Abs. 1
Satz 1
SGB IX

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

Eine Besonderheit besteht lediglich,
wenn die AOK zweitangegangener
Rehabilitationstréger ist. In diesem
Fall hat die AOK zu leisten, kann sich
allerdings die Kosten vom letztendlich
zustdndigen Rehabilitationstrager er-
statten lassen. In diesem Zusammen-
hang wird auf die Ausfiihrungen zu

§ 14 ff. SGB IX (vgl. Punkt 6 dieses
Lernbriefs) verwiesen.

Aufgrund der ortlichen Ndhe zu [hren
Kunden und deren Behandlern erfah-
ren Sie als mitarbeitende Person der
AOK in der Regel vor dem Rentenversi-
cherungstrdager, in welcher konkreten
Situation Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation angezeigt sind. Selbst
wenn sich bei der Leistungsabgren-
zung die Zustdndigkeit des Rentenver-
sicherungstrdgers ergibt, ist es den-
noch Aufgabe und Serviceverstdndnis
der AOK,

- unseren Kunden Uber Art, Inhalt,
Dauer und wirtschaftliche Absiche-
rung wdahrend der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu in-
formieren sowie

- ihnen behilflich zu sein, die entspre-
chenden Leistungen zulasten des
Rentenversicherungstréigers auf den
vom Rentenversicherungstrdger da-
zu vorgehaltenen Vordrucken zu be-
antragen.

3 4a 4b 5
leistungsrecht- Leistung Leistung Archivierung,
liche Priifung bewilligen ablehnen Nacharbeit

Fir diese Aufgaben verfligt die AOK
Uber speziell ausgebildete Reha-Be-
ratende bzw. Sozialarbeitende und
Mitarbeitende in besonderen Arbeits-
bereichen. Sie besitzen die entspre-
chende Erfahrung, die notwendigen
Rehabilitationsleistungen frihzeitig
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 fiir den
Rehabilitationserfolg des Kunden.

12.1 Besonderheit:
Stationdre Krebsnach-
sorge
3

leistungsrecht-

Rehabilitationsleistungen im Rahmen € )
liche Priifung

der stationdren Krebsnachsorge kon-

nen von der AOK und vom Rentenver- § 40 Abs. 2
sicherungstrciger erbracht werden. SGB YV,

§ 15 SGB VI,
Ist die Zustdndigkeit des Rentenver- § 40 Abs. 4
sicherungstrégers gegeben (Erfillung SGBV

der Wartezeit und positive Beeinflus-
sung der Erwerbsfdhigkeit sowie keine
Ausschlussgriinde) sind die Leistungen
der Rentenversicherung vorrangig vor
denen der Krankenversicherung.
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Generelles zur
Kundenberatung

§ 31 Abs. 1
Nr. 2 SGB VI,
GRv.
09.12.1988
zu § 40

SGB YV,

Ziff. 12 Abs. 4

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

Der Rentenversicherungstréiger kann
allerdings die gleichen Leistungen

im Rahmen seines Ermessensspiel-
raums auch dann bereitstellen, wenn
die Voraussetzungen des § 15 SGB VI
nicht erfillt sind. Dieses ist z.B. bei
Rentnern oder ,Familienangehoérigen”
bzw. dann der Fall, wenn mit einer
Wiederherstellung oder wesentlichen
Besserung der Erwerbsfdhigkeit nicht
zu rechnen ist. Damit stehen sich hier
gleichartige Leistungen der AOK (nach
§ 40 SGB V) und der Rentenversiche-
rung (nach § 31 SGB VI) gegeniiber. Da
diese Leistungsanspriiche gleichran-
gig nebeneinander bestehen, haben
Anspruchsberechtigte die Wahl, ob die
Leistungen zulasten der Krankenkasse
oder zulasten des Rentenversiche-
rungstrdgers in Anspruch genommen
werden. In der Regel hat dann derje-
nige Rehabilitationstréger zu leisten,
bei dem der Antrag gestellt wird.

Merke

Bestehen Anspriiche auf sta-
tiondire Krebsnachsorge sowohl
gegen die AOK als auch gegen
einen Tréiger der Rentenversi-
cherung nach & 31 SGB VI, beste-
hen beide Anspriiche gleichran-
gig nebeneinander. Hat jedoch
der Rentenversicherungstréiger
Anspriiche nach § 15 SGB VI zu
erfiillen, gehen die Leistungen
der Rentenversicherung denen
der AOK vor.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Hinweis

Gerade bei Antrdgen auf stationdre
Krebsnachsorge kommt Ihnen in der
Kundenberatung eine groBe Ver-
antwortung zu. Sie kdnnen hier die
Weichen dafiir stellen, ob die Leis-
tung zulasten der AOK oder zulasten
der Rentenversicherung durchgefiihrt
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 fir den Kunden geeignete Leistung
heraus.

12.2 Besonderheit:
Kinderrehabilitation

Ist fiir ein Kind eine stationdre Kinder-
rehabilitation notwendig, bestehen die
Anspriiche nach § 40 Abs. 2 SGB V ei-
nerseits und § 15a SGB VI andererseits
gleichrangig nebeneinander. Das Kind
bzw. die Eltern kénnen den Leistungs-
trdger (Kranken- oder Rentenversi-
cherung) selbst wéhlen (vgl. Punkt 5.4
dieses Lernbriefs).

In der Praxis geht man davon aus,
dass der Leistungstrdger zusténdig
ist, bei dem der Antrag auf die Leis-
tungen fir das Kind zuerst eingegan-
gen ist. Unabhdngig davon sollten
Versicherte bei der Antragstellung
Uber ihre Leistungsanspriiche umfas-
send beraten und tber ihr Wahlrecht
informiert werden. Ggf. ist dann der
Antrag auf dem Vordruck der Renten-
versicherung (Vordruck G0200) vorzu-
nehmen.
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Generelles zur
Kundenberatung

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

12.3 Ubung zum
Lernabschnitt 12

Ubung 20
Sachverhalt

Tim Taler, 13 Jahre alt, ist stark liber-
gewichtig und leidet an einer Stoff-
wechselerkrankung. Sein Arzt emp-
fiehlt ihm eine mindestens vierwochige
stationdre Kinderrehabilitation. Es be-
stehen gleichzeitig Anspriiche gegen-
Uber der AOK und dem Rentenversi-
cherungstrager.

Hinweis
Fassen Sie Lésung und Begriindung zu-

sammen mit Angabe der maBgeben-
den Rechtsvorschriften.

Frage

Welcher Rehabilitationstrdger hat die
Leistung zu erbringen?

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

5
Archivierung,
Nacharbeit

13 Andere Rehabilitations-

trager

Rehabilitationstréger sind die:

- gesetzlichen Krankenkassen

- Rentenversicherungstrager

+ Unfallversicherungstrager

- Bundesagentur fiir Arbeit (BA)

- Trager der sozialen Entschadigung
-+ Trager der Soldatenentschadigung
-+ Trager der Eingliederungshilfe

-+ Trager der 6ffentlichen Jugendhilfe

Die Integrationsdmter gelten zwar
nicht unmittelbar als Rehabilitations-
tréger, nehmen aber im Rahmen des
dritten Teils des SGB IX Aufgaben
selbststdndig und eigenverantwort-
lich wahr.

Damit der Kunde seine Leistungen
nach seinem individuellen, rehabilita-
tionstrdigertbergreifenden Leistungs-
bedarf nahtlos und ztigig erhdlt, ist
eine intensive Zusammenarbeit nicht
nur zwischen der AOK und dem Renten-
versicherungstrdger, sondern aufgrund
entsprechender Zielsetzung auch zwi-
schen Ihrer AOK und den anderen Re-
habilitationstragern notwendig.

Die Verpflichtung der Rehabilitations-
trdger zur Zusammenarbeit erstreckt
sich insbesondere auf die Leistungsbe-
reiche nach dem SGB IX. Damit Sie als
Kundenberatende dieser Verpflichtung
nachkommen kénnen, miissen Sie in
groben Ziigen das Leistungsspektrum
der einzelnen Rehabilitationstrager
kennen.

AOK-Bundesverband
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Generelles zur
Kundenberatung

Generelles zur
Kundenberatung

§6 Abs. 1
Nr.3,85
Nr.1-5

SGB IX, § 26
Abs. 1 SGB VI

§11 Abs.5
SGB YV,

§12 Abs. 1
Nr. 1 SGB VI

Generelles zur
Kundenberatung

§6 Abs. 1
Nr. 2,
§5Nr. 2,3
SGB IX,

§ 3SGB I

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrdge Antrdge rechtliche Priifung

13.1 Unfallversicherungs-
trager

Die Unfallversicherungstréger sind im-
mer dann zusténdig, wenn die Teilha-
beleistungen wegen der Folgen eines
Arbeitsunfalls oder einer Berufskrank-
heit notwendig werden.

Ist die Zustdndigkeit der Unfallver-
sicherung gegeben, leisten sowohl
die Krankenversicherung als auch die
Rentenversicherung nicht.

Merke

Die Unfallversicherungstréger
sind als Tréger der Rehabilita-
tion immer dann vorrangig zu-
stdndig, wenn Teilhabeleistun-
gen aufgrund eines Arbeitsun-
falls oder einer Berufskrankheit
notwendig werden.

13.2 Bundesagentur fur
Arbeit

Die Rehabilitationsleistungen der Bun-
desagentur fur 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 geschiitzten Arbeits-
markt (Werkstatt fir Behinderte usw.)
tdatig werden soll.

3 4a 4b 5
leistungsrecht- Leistung Leistung Archivierung,
liche Priifung bewilligen ablehnen Nacharbeit

Die Leistungen der BA erstrecken sich
im Bereich der Teilhabeleistungen
ausschlieBlich auf den Bereich der
Teilhabe am Arbeitsleben. Im Zusam-
menhang mit diesen Leistungen erhalt
die versicherte Person unterhalts-
sichernde und andere ergdinzende
Leistungen (z.B. Ubergangsgeld, Reise-
kosten, Haushaltshilfe, Kinderbetreu-
ungskosten).

§4 Abs. 1
Nr. 3, § 49
Abs. 1
SGB IX

Die Teilhabeleistungen sind darauf
ausgerichtet, die Erwerbsfcihigkeit
dieser Menschen entsprechend ihren
Neigungen und ihrer Leistungsfdhig-
keit zu erhalten, zu bessern, herzustel-
len oder wiederherzustellen und ihre
Teilhabe am Arbeitsleben mdéglichst
auf Dauer zu sichern.

§ 49 Abs. 3
SGB IX

Die von der BA zur Verfligung zu stel-
lenden Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben umfassen insbesondere:

- Hilfen zur Erhaltung und Erlangung
eines Arbeitsplatzes (z.B. Vermitt-
lung von leidensgerechten Arbeits-
platzen)

- Berufsvorbereitung (z.B. Férderlehr-
géinge zum Erlernen von berufsspe-
zifischen Grundkenntnissen)

- berufliche Anpassung (z.B. Umschu-
lung zu einem neuen Berufsbild)

- Weiterbildung (z.B. Computerkur-
se, um die behinderungsbedingten
Kenntnisliicken bei der EDV-Entwick-
lung zu beseitigen)

- berufliche Ausbildung (zur Erlangung
einer ersten, zu einem Abschluss fih-
renden Berufsausbildung)

- Kraftfahrzeughilfe (Zuschusse fir die
Anschaffung und Ausstattung eines
wegen des Berufs notwendigen be-
hindertengerechten Fahrzeugs)
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Generelles zur

Kundenberatung

§ 22 SGB I,
§ 11 Abs. 1,
2a SGB VI

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrdge Antrdge rechtliche Priifung

- Leistungen zur Feststellung der beruf-
lichen Eignung und Arbeitserprobung

- Eingliederungszuschisse (z.B. um
dem Arbeitgeber in der ersten Zeit
des Arbeitsverhdltnisses den Ein-
nahmeausfall wegen der behinde-
rungsbedingten Minderleistung des
Arbeitnehmende auszugleichen)

- Zuschusse fir Arbeitshilfen im Be-
trieb zur Finanzierung eines be-
hinderungsgerechten individuellen
Arbeitsplatzes

Im Verhdltnis zur BA ist der Renten-
versicherungstréiger bei Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben dann zu-
stdndiger Rehabilitationstréger, wenn
die versicherte Person

- eine Versicherungszeit (Wartezeit) von
15 Jahren in der gesetzlichen Renten-
versicherung nachgewiesen hat,

- selbst eine Rente wegen Erwerbs-
minderung/verminderter Erwerbsfa-
higkeit bezieht oder

- kurze Zeit vor der Antragstellung
eine medizinische Rehabilitations-
leistung zulasten des Rentenversi-
cherungstrdgers erhalten hat.

Beispiel

Zu Beginn seines Berufseinstiegs
beantragt ein gehbehinderter
(Beinverkiirzung im Unterschenkel)
Student einen Arthrodesenstuhl

- ein im Bereich des Sitzfldche be-
sonders geformter Stuhl - bei der
AOK. Dieser zcihlt zu den Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben.

Folge

Die AOK hat den Antrag innerhalb
der Fristen des § 14 SGB IX nicht
an den Rentenversicherungstrdger,
sondern an die BA zu senden.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Prifung bewilligen ablehnen

13.3 Trager der sozialen
Entschadigung

Die Trager der sozialen Entschédigung
(frliher z.B. Versorgungsémter) haben
die Aufgabe, Opfer von Terroran-
schldgen oder Gewalttaten oder bei
Impfkomplikationen zu unterstitzen.
Voraussetzung ist, dass der Zusam-
menhang zwischen dem schddigenden
Ereignis und der gesundheitlichen
Schédigung anerkannt wird. Als scha-
digendes Ereignis gilt auch die Sché-
digung aufgrund psychischer Gewalt
oder einer Sexualstraftat.

Die steuerfinanzierten Leistungen der
sozialen Entschddigung entsprechen
denen der Krankenbehandlung i.S.d.
§§ 27 bis 60 SGB V (§ 42 ff. SGB XIV)
und gehen grundsditzlich den Leistun-
gen der Krankenversicherung vor (§ 28
Abs. 1 SGB XIV). Allerdings sieht § 57
SGB XIV vor, dass die Krankenkasse
bei krankenversicherten Geschdédig-
ten auftragsweise fir die Trdger der
Entschdédigung leistet. Sie kann dann
ihre Auftragsleistungen und daneben
eine 5%-ige Verwaltungspauschale
im Rahmen eines pauschalen Erstat-
tungsanspruchs gegen den Trdger der
sozialen Entschadigung geltend ma-
chen (8 60 SGB XIV).

13.4 Trager der Soldaten-
entschadigung

Ehemalige Soldaten und Soldatinnen,
die eine Wehrdienstbeschddigung
erlitten haben, erhalten seit dem
01.01.2025 zulasten des Bundes Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilita-
tion und zur Teilhabe am Arbeitsleben.
Trdger der Soldatenentschddigung ist
die Bundeswehrverwaltung, die jedoch
die Erbringung dieser Leistungen auf
die Unfallversicherung Bund und Bahn,

AOK-Bundesverband
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§6 Abs. 1
Nr.5,85
SGB IX

§ 6 Abs. 1 Nr. 5,

§ 5 SGB IX,
§1,70SEG
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§6 Abs. 1
Nr. 7,
§ 5 SGB IX

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrdge Antrdge rechtliche Priifung

Wilhelmshafen, Ubertragen hat. Die
Leistungen entsprechen dem Niveau
und den Grundsdtzen der gesetzli-
chen Unfallversicherung. Es gilt somit
auch das Durchgangsarztverfahren
der Gesetzlichen Unfallversicherung.
Geht ein Antrag auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation wegen
einer Wehrdienstbeschddigung 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 Trager der Eingliede-
rungshilfe

Durch das Inkrafttreten des SGB IX
sind die Trdger der Eingliederungshilfe
in den Kreis der Rehabilitationstréger
einbezogen worden.

Im Rahmen ihrer Zustdndigkeit 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
Tréiger der Eingliederungshilfe sind ge-
nerell gegentiber den Leistungen der
anderen Rehabilitationstrdger nach-

rangig.

Im Rahmen der Leistungen erbringen
die Trager der Eingliederungshilfe die
Leistung ,Eingliederungshilfe fir be-
hinderte Menschen”. Eingliederungs-
hilfe erhalten diejenigen Menschen, die
durch eine Behinderung wesentlich in
ihrer Féthigkeit, an der Gesellschaft teil-
zuhaben, eingeschrénkt sind oder von

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

einer solchen wesentlichen Behinderung
bedroht sind. Zu den einzelnen Leistun-
gen der Eingliederungshilfe zdhlen:

- heilpddagogische MaBnahmen fir
Kinder, die noch nicht eingeschult sind
und in ihrer Entwicklung zurilickge-
blieben sind. Diese Leistung kann als
Einzelleistung oder im Rahmen der
Komplexleistungen der interdiszipli-
ndren Frihférderung erbracht werden

- Hilfen zur Forderung der Verstdandi-
gung fuir Hor- und Sprachbehinderte

- Hilfen bei der Beschaffung, Aus-
stattung und Erhaltung einer be-
hindertengerechten Wohnung (z.B.
Bau einer Rampe fir Rollstuhlfahrer,
Beseitigung von Schwellen, Verbrei-
terung von Tiren, sofern die Pflege-
versicherung nicht zustdndig ist),
betreutes Wohnen in Wohnheimen

- Hilfen zur Teilhabe am gesellschaft-
lichen und kulturellen Leben (kos-
tenlose Transportdienste fiir Geh-
behinderte im bestimmten Umfang
zum Besuch von Veranstaltungen,
Freunden usw.)

Der Trager tbernimmt die Eingliede-
rungshilfe in einigen Bereichen ohne
Ricksicht auf die finanzielle Hilfebe-
durftigkeit des behinderten Menschen.

Die Eingliederungshilfe ist grundscitz-
lich nachrangig gegentiber den Leis-
tungen anderer Rehabilitationstréiger.

13.6 Trager der 6ffentlichen
Jugendhilfe

Die Jugenddmter und Landesjugend-
amter als Tréiger der 6ffentlichen
Jugendhilfe tibernehmen Rehabilita-
tionsleistungen fir seelisch behinderte
oder von einer seelischen Behinderung
bedrohte Kinder und Jugendliche.
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§185 SGB IX
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schriftliche miindliche versicherungs-
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Aufgabe der Leistungen zur Teilhabe/
Eingliederungshilfe der 6ffentlichen
Jugendhilfe ist es, entsprechend der
Eingliederungshilfe eine durch cuBere
Einflisse bedingte drohende seelische
Behinderung zu verhiiten, 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 ermdglichen.

Die Eingliederungshilfen werden bei
Bedarf entweder in ambulanter Form,
in Tageseinrichtungen oder in einer
anderen tagesstationdren Einrich-
tung, durch geeignete Pflegepersonen
oder in Einrichtungen lber Tag und
Nacht sowie in sonstigen Wohnformen
geleistet.

13.7 Integrationsamter

Die Integrationsémter sind, abhdngig
vom Bundesland, unterschiedlichen
Behorden angeschlossen (z.B. Landes-
wohlfahrtsverband, Landschaftsver-
band). Ihnen obliegt die begleitende
Hilfe im Arbeitsleben flir schwerbe-
hinderte Arbeitnehmende, die in einer
Dauerbeschdaftigung stehen und bei
denen Hilfen notwendig sind, damit
weiterhin dieser Arbeitsplatz gesi-
chert ist.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Prifung bewilligen ablehnen

Die begleitende Hilfe hat das Ziel,
die Eingliederung schwerbehinderter
Menschen auf behindertengerechten
Arbeitspldtzen zu fordern und die
Arbeitspldtze 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 beschdftigen.

Im Verhdiltnis zu den Leistungen der
BA und der Rentenversicherungstrdger
sind die Integrationséimter insbeson-
dere fur Studierende sowie fir nicht
arbeitslosenversicherte Menschen
(Beamte, Selbststdndige) leistungs-
pflichtig. Als Arbeitsplatz gilt hierbei
bei einem Studierenden die Universitcit.

Im Ubrigen sind die Integrationsémter
die zustdndige Stelle flr arbeitsrecht-
liche Fragen von schwerbehinderten
Menschen (z.B. Kiindigungsschutz, Zu-
satzurlaub, Einschréinkung der Mehr-
arbeit).
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§12 Abs. 1
Sdtze 3, 4
SGB IX

Generelles zur
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3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

14 Sonstiges zum Teilhabe-/ Rehabilita-

tionsgeschehen

14.1 Ansprechstellen

Das rehabilitationstrdgeritibergreifend
wirkende Teilhaberecht ist komplex
und wegen der unterschiedlichen Tra-
ger, die gezielt Leistungen zur Teilha-
be erbringen kénnen, sehr verworren.
Der Gesetzgeber sieht deshalb vor,
dass jeder Tréiger mindestens eine An-
sprechstelle einzurichten hat. Diese
hat die Aufgabe,

- im Verhdltnis zum Birger und Arbeit-
geber rehabilitationstrdgertibergrei-
fende Beratung und Informationen
zum Teilhaberecht anzubieten und

- im Verhdiltnis der Rehabilitationstréi-
ger untereinander die gegenseitige
Kontaktstelle fur die Koordinierung
der Leistungen zu sein.

Erkundigen Sie sich bei Ihrer AOK,
wie die Ansprechstelle organisiert
ist und welche Tdtigkeiten anfallen.
Ein Online-Verzeichnis der Ansprech-
stellen finden Sie im Internet unter
www.ansprechstellen.de.

14.2 Gebdardensprach-
dolmetscher/innen

Die Aufgabe von Gebdardensprach-
dolmetscher/innen ist es, die Kom-
munikation zwischen Behérden und
schwersthorgeschéadigten Menschen
zu ermoglichen. Im Gegensatz zu
Ubersetzenden, die in der Regel
schriftlich arbeiten, sind Gebdrden-

sprachdolmetscher/innen vor allem fir

die Ubertragung gesprochener Texte
in eine visuelle Sprache zustandig.

Sie Ubertragen das Gesagte und alle
weiteren relevanten akustischen oder
visuellen Informationen in die jeweils
andere Sprache. So wird eine unkom-
plizierte und funktionierende Kommu-
nikation gewdihrleistet.

Der schwersthdrgeschdadigte (gehor-
lose/ertaubte) Mensch ist ohne die
Verwendung der Gebdrdensprache
nicht oder nicht vollsténdig 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 Gehérlosen zur Ubernahme
der Kosten flr einen Gebdardensprach-
dolmetscher/in, der/die vom Schwerst-
horgeschdadigten angefordert wird, im
Zusammenhang

- mit einem Verwaltungsverfahren der
AOK (z.B. Beratungs- oder Klérungs-
gesprdche, Gesprdche im Rahmen
des Krankengeldfallmanagements)

oder

- mit dem Leistungserbringer — un-
abhdngig davon, um welche Leis-
tung der gesetzlichen Kranken-
versicherung es sich handelt (z.B.
Patientengespréiche beim Arzt, im
Krankenhaus oder in der Rehabilita-
tionseinrichtung oder bei sonstigen
Therapien) - verpflichtet.

Als Gebdrdensprachdolmetscher/in

im oben genannten Sinne kommen
meist professionelle (Vertrags-)Ge-
bdrdensprachdolmetscher/innen in
Betracht. Das sind diejenigen, die nach
entsprechendem Studium ein Diplom
erworben bzw. eine staatliche Priifung
als Gebdrdensprachdolmetscher/in
abgelegt haben.
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In der Regel wendet sich die gehorlose
versicherte Person zur Terminabstim-
mung direkt an den/die Gebdcirden-
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 benétigt die
gehorlose Person hierzu wiederum die
Hilfe eines Gebdrdensprachdolmet-
schers).

14.3 Personliches Budget

Seit 01. 01. 2008 haben behinderte
Menschen auf Antrag Anspruch auf
ein personliches Budget. Mit dieser
Leistungsform wird das klassische
Leistungsdreieck zwischen Leistungs-
trager, Leistungsempfdnger und Leis-
tungserbringer aufgeldst. Bisher fest
definierte Dienst- und Sachleistungen
werden durch Barleistungen an die
betroffene Person ersetzt. Mit diesem
Geld kann sich der behinderte Mensch
als Kaufer, Kunde oder Unternehmer
eigenverantwortlich fur individuelle
Unterstutzungsleistungen entschei-
den.

Neben den klassischen Leistungen zur
Teilhabe konnen auch

- alle Leistungen der Krankenversi-
cherung wegen Krankheit/Behinde-
rung (auch hdusliche Krankenpflege,
zum Verbrauch bestimmte Hilfsmit-
tel, Rehabilitationssport) sowie

- die Leistungen der Pflegeversiche-
rung

einbezogen werden.

Das personliche Budget soll den in-
dividuell festgestellten Bedarf eines
behinderten Menschen decken, aller-
dings die Hohe der bisherigen Natural-
leistungen nicht Uberschreiten. Inso-
fern wird die AOK durch ein Personli-
ches Budget nicht zusdatzlich belastet.

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
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15 Zusammenfassende

Selbstkontrolle

Sachverhalt

Roland Giinther ist Kunde der AOK. Er
hat seit 05. 01. 2024 eine Arbeitsstelle
bei der Meyer GmbH aufgenommen.
Aufgrund seiner Beschdftigung ist er
in allen Zweigen sozialversicherungs-
pflichtig. Seit einiger Zeit fallt ihm die
Arbeit wegen seines hohen Kérperge-
wichts (160 kg bei einer KérpergréBe
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
wdhrend der Arbeit wegen Atemnot
erstmals erkrankt. Sein Hausarzt ist
zugleich Facharzt fur innere Medizin
und attestiert ihm ab 13. 11. 2024 bis
auf Weiteres wegen schwerer kérper-
licher Erschopfung, Bluthochdruck,
Atemnot und LWS-Syndrom Arbeits-
unfdhigkeit. AuBerdem wurde er in der
Zeit vom 14. bis 24. 11. 2024 im Kreis-
krankenhaus stationdr behandelt.

Nach Beendigung der Entgeltfort-
zahlung erhdilt Roland Glinther ab
26.12. 2024 Krankengeld. Seine Er-
werbsfdhigkeit ist durch seine Erkran-
kung ganz erheblich geféihrdet. Nur
durch eine stationdre medizinische Re-
habilitation kann eine Minderung der

Erwerbsfdhigkeit abgewendet werden.

Roland Giinther spricht bei Ihnen am
07. 02. 2025 vor. Er erkundigt sich,

ob er bei der AOK eine stationdire
Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation beantragen kann. Die vom Amt
ausgefillte Bescheinigung Uber die
Notwendigkeit einer Rehabilitations-
leistung ,Muster 61 Teil B bis E” und
den umfangreichen Krankenhausent-
lassungsbericht hat er mitgebracht.
Aus diesem bestditigen sich die oben
aufgefiihrten Angaben.
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Hinweise zu Aufgabe 1 Aufgabe 4

Fassen Sie Losung und Begriindung zu-
sammen.

Aufgabe 1

Kommen bei Roland Gilinther bei der
Diagnose auch Praventionsleistungen
nach § 23 SGB V in Betracht?

Hinweise zu Aufgabe 2

Es reicht eine stichwortartige Aufztih-
lung aus.

Aufgabe 2

Welche Eigenschaften/Fdhigkeiten
missen bei Bewilligung einer medizi-
nischen Rehabilitationsleistung zu-
lasten der AOK/DRYV in der Person des
Versicherten generell erfiillt sein?

Hinweise zu den Aufgaben 3 und 4

Begriinden Sie lhre Lésung nach der
Drei-Schritt-Methode. Erforderliche
Fristenberechnungen sind nicht zu be-
grunden.

Aufgabe 3

Prifen Sie, ob dem Grunde nach ge-
geniiber der AOK und gegentiber dem
Rentenversicherungstréiger Anspriiche
auf eine stationdre Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation fur Roland
Gunther bestehen. Priifen Sie hierbei
auch die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen, nicht aber die unter
Aufgabe 2 geforderten Eigenschaften/
Fahigkeiten.

Stellen Sie fest, welcher Leistungstra-
ger (AOK oder Rentenversicherungs-
trager) fur die Ubernahme der Kosten
zustdndig ist.

Aufgabe 5

Bei dem Besuch von Roland Glinther
am 07. 02. 2025 kommen Sie in ein
Beratungsgesprdch. Fiihren Sie stich-
wortartig (aber konkret) zehn Rehabi-
litationsinformationen auf, die Sie dem
Kunden Roland Glinther im Rahmen
des Gesprdchs mitgeben.
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16 Lésungen zu den Ubungen im Text

Losung zu 1.1

Durch die Uberforderung und die
Mehrbelastung durch die kiirzlich ge-
schiedene Ehe wird Silke Neu den An-
forderungen ihrer Doppelbelastung als
alleinerziehende Mutter und Arbeit-
nehmerin nicht mehr gerecht. Durch
das bewusste Zurilickziehen ist mit
langfristigen EinbuBen im Kontakt mit
anderen Menschen (Gesellschaft) und
mit Stérungen im Beruf zu rechnen.
Dieses Defizit in der Teilhabe begriin-
det grds. einen Rehabilitationsbedarf.

Losung zu 1.2

Die Erkrankung fiihrt zu Beeintrdch-
tigungen in den verschiedensten Le-
benslagen (vgl. Lésung zu 1.1). Von
Bedeutung ist sicherlich eine Psycho-
therapie (vgl. § 27 Abs. 1 Nr. 1 SGB V),
allerdings ist die Stérung 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 Bewdltigung des Alltags sowie
zur Wiedereingliederung in Beruf und
Gesellschaft mussen 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.

Losung zu 2.1

Aufgrund der korperlichen Schédigung
(Arthrose) bestehen nicht nur voriber-
gehende alltagsrelevante Beeintrdch-
tigungen der Aktivitdt (Einschrénkun-
gen bei der Fiihrung des Haushalts,
Mobilitéitseinschrénkungen). Dadurch
ist eine Beeintréichtigung der Teilhabe
eingetreten (Zuriickgezogenheit; ein-
geschrdnkte Selbstversorgung). Es ist
eine fur die medizinische Rehabilita-
tion typische, tber die kurative Ver-
sorgung hinaus gehende, mehrdimen-
sionale und interdisziplindre Hilfe zur
Bewdiltigung der Krankheitsfolgen und
zur Verhaltensénderung erforderlich.

Diese Hilfe muss bei Sabine Christ

- medizinische, pddagogische und so-
ziale Sektoren einbeziehen und

- die darztliche, pflegerische, physio-
therapeutische, ergotherapeutische,
dicitetische und psychotherapeuti-
sche Versorgung miteinander ver-
zahnen

(z.B. Anderung der Lebenseinstellung,
Foérderung der Mobilitét, Abbau von
Angst, Gewichtsreduzierung, Forde-
rung der Teilhabe am gesellschaft-
lichen Leben).

Losung zu 2.2

Hier besteht die Notwendigkeit einer
stationdren medizinischen Rehabilita-
tion, weil Sabine Christ in ihrer Mobili-
tat sehr eingeschrankt ist und ihr in
ihrem jetzigen Zustand ein tdgliches
Verlassen der Wohnung und das Trep-
pensteigen nicht zuzumuten ist.

AOK-Bundesverband

114



4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generell la w :
Kensre bes z:r schriftliche miindliche versicherungs-
Scenbeaing Antrége Antrége rechtliche Priifung

Losung zu 2.3

Ablaufschema bis zur Bewilligung einer
medizinischen Rehabilitationsleistung

Eingang
Vordruck Muster 61 (Teil B bis E)

'

Besteht ein Versicherungs-

verhdltnis? - -
ja T — kein Leistungs-
¢ anspruch
Besteht ein Rehabilita-
tions-/Teilhabebedarf? ggf. andere
ja nein—» notwendige
¢ Leistungen

Ist ein anderer Reha-
Trdger vorrangig

. Ao
leistungspflichtig? Wi cTng

. -
1e|n ) des Antrags
Ist die Versicherte
rehabilitationsfdhig? ggf. vorerst
ja nein —» andere not-
¢ wendige Leis-
- - — tungen
Gibt es eine positive Reha-
bilitationsprognose bezo-
gen auf das Reha-Ziel? ggf. andere
ja nein —» notwendige
¢ Leistungen
Reicht eine ambulante med.
Reha aus? L
; . stationdre
ja nein —» o
¢ Rehabilitation

ambulante Rehabilitation

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

Losung zu 3
Leo Bommel:

- ist versichert und damit grundsdtz-
lich leistungsberechtigt,

- ist rehabilitationsbediirftig, da die
Leistungen der Krankenbehandlung
einschlieBlich der Krankenhausbe-
handlung nicht ausreichen und die
vor allem koérperliche und seelische
Schadigung fir einen ldngeren Zeit-
raum alltagsrelevante Beeintrdchti-
gungen der Aktivitdt verursachen,

- ist rehabilitationsfdhig - also in
der Lage, an einer (stationdren)
Rehabilitationsleistung aktiv mitzu-
wirken - und

+ hat bezogen auf die Teilhabeziele
laut den Angaben des Arztes eine
positive Rehabilitationsprognose

Da auch kein anderer Rehabilitations-
tréger vorrangig leistungspflichtig
ist, hat die AOK die Kosten der Re-
habilitationsleistung zu Gbernehmen.
Wegen der Mobilitétseinschrdnkung
kann nur eine stationdre Reha-
bilitationsleistung sinnvoll sein.

Losung zu 4.1

Wdhrend der Krankenhausbehandlung
ist eine Zuzahlung fir zehn Kalender-
tage zu zahlen. Der Krankenhausauf-
enthalt ist auf die Rehabilitationsleis-
tungen anzurechnen, sodass wegen
der Entwohnung ab 11.02. noch fir

18 Tage eine Zuzahlung zu leisten ist.

Losung zu 4.2

Eine Zuzahlung ist vom Versicherten
fur zehn Tage wdhrend der Kranken-
hausbehandlung und fiir 34 Tage
(volle Rehabilitationsdauer) wéhrend
der Rehabilitation zu entrichten. Die
Zuzahlung wegen der Krankenhausbe-
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handlung ist nicht bei der Rehabilita-
tion zu bericksichtigen. Die Dauer der
Rehabilitation erreicht keine 42 Tage.

Losung zu 4.3

Die Rehabilitationsleistung dauert
ladnger als 42 Tage. Deshalb ist die Zu-
zahlung riickwirkend auf eine Dauer
von 28 Tagen begrenzt.

Losung zu 5
Der Versicherte hat zu leisten

- eine Zuzahlung fur die Krankenhaus-
behandlung fir 28 Tage (vom 20. 11.
bis 17. 12. 2024),

- keine Zuzahlung fir die Anschlussre-
habilitation, da die Krankenhausbe-
handlung angerechnet wird.

Losung zu 6

Bei einer Anschlussrehabilitation hat
die Verlegung vom Krankenhaus in die
Rehabilitationseinrichtung (grundsdtz-
lich) spatestens innerhalb einer Frist
von 14 Tagen nach der Krankenhaus-
behandlung zu erfolgen. War eine Ver-
legung wegen medizinischer Griinde
(z.B. Wundheilungsstérungen, anste-
ckende Erkdltung) nicht innerhalb der
14 Tage moglich, gilt die Rehabilita-
tion noch als Anschlussrehabilitation,
wenn eine Verlegungsfrist von sechs
Wochen eingehalten wird und ein
ursdchlicher 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 einschlieBlich fir die
Zeit der Krankenhausbehandlung eine
Zuzahlung fir langstens 28 Tage zu
leisten ist (vgl. § 40 Abs. 6 Satz 1, 2
SGB V). Da von Alfred Kathe bereits

wdhrend der Krankenhausbehandlung
fur 17 Tage eine Zuzahlung zu entrich-
ten war, ist fir die Zeit der Rehabilita-
tion nur noch eine Zuzahlung vom 18.
bis 28. 06. (11 Tage) zu erheben.

Hinweis: Der liberzahlte Betrag ist
Alfred Kathe zu erstatten.

Losung zu 7

Es handelt sich hier um die Phase ,D”.

Losung zu 8

Praventionsleistungen zielen darauf
ab, einer Krankheit vorzubeugen. Re-
habilitationsleistungen setzen dage-
gen nicht bei einer Krankheit, sondern
bei der Stdrung 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
fuhren wird.

Losung zu 9

Festigungskuren dienen der Festigung
des Gesundheitszustandes insbeson-
dere bei noch bestehender Funktions-
stérung. Die Vier-Jahres-Frist des § 40
Abs. 3 Satz 14 SGB V ist nicht zu be-
achten, da die Nachsorge medizinisch
notwendig ist.

Losung zu 10

a) Die AOK ist zusté&ndiger Rehabilita-
tionstrdger. Ein Weiterleitung des
Rehabilitationsantrags ist nicht
moglich.
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b) Die AOK soll mit dem Rentenver-

C

=~

sicherungstrdager Kontakt aufneh-
men, ihn auf die nicht erfasste Ver-
sicherungszeit (Wartezeit) aufmerk-
sam machen und ihn fragen, ob

der Antrag wieder zuriick gesandt
werden kann. Ansonsten ist die
AOK als zweitangegangener Reha-
bilitationstrager zur Leistung ver-
pflichtet. Vorsorglich kann sie einen
Erstattungsanspruch anmelden. Bei
einer nochmaligen Weiterleitung
sind alle Beteiligten (Versicherter,
ggf. Leistungserbringer) zu informie-
ren.

Der Antrag ist an den zustéindigen
Rentenversicherungstréiger zu sen-
den. Dieser wird erstangegangener
Rehabilitationstréiger 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 Unfallversicherungstréiger
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-
tionstrager zur Leistung verpflich-
tet (obwohl kein Versicherungsver-
héltnis mehr besteht). Vorsorglich
ist ein Erstattungsanspruch an-
zumelden. Bei einer nochmaligen
Weiterleitung sind alle Beteiligten
(Versicherter, ggf. Leistungserbrin-
ger) zu informieren.

3 4a 4b
leistungsrecht-
liche Priifung

Leistung
bewilligen

Leistung
ablehnen

f)Der Rentenversicherungstréger hat
die Weiterleitungsfrist des § 14
SGB IX verséiumt. Die AOK braucht
als zweitangegangener Rehabili-
tationstrager nicht zu leisten. Sie

sendet den Antrag mit entsprechen-

der Begriindung an den Rentenver-
sicherungstrdger zurlick und infor-
miert die anderen Beteiligten (Ver-
sicherter/Leistungserbringer).

g) Die Frist i.5.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-
cherungstrdger weiterleiten — und
zwar bis 10. 10. (ein Tag nach Ab-
lauf der 14-Tage-Frist). Uber die
Weiterleitung sind der Versicherte
und ggf. der Leistungserbringer zu
benachrichtigen.

Losung zu 11

Die AOK hat Reisekosten in Hohe

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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Losung zu 12

Die Krankenkassen ibernehmen die
Kosten fiir den Rehabilitationssport
grundsdtzlich im Rahmen einer An-
schubfinanzierung. Deshalb ist die
Leistung von der Anzahl der Ubungs-
einheiten, die innerhalb eines be-
stimmten Zeitraums in Anspruch
genommen werden kénnen, begrenzt.
Es wird grundsditzlich unterstellt,
dass der Versicherte nach 50 Ubungs-
einheiten (Richtwert) in die Lage
versetzt wurde, die ggf. lebenslang
notwendigen Ubungen in Eigenregie
eigenverantwortlich — d.h. ohne fach-
kundige Leitung des Ubungsleiters

- z.B. in einem ,,normalen” Sportver-
ein bzw. in einer ,normalen” Funk-
tionstrainingsgruppe durchzufiihren.
Damit erfolgt eine Gleichstellung mit
dem gesunden Menschen, der sich zur
Erhaltung seiner Gesundheit einem
Sportverein etc. anschlie3t. Ein noch-
maliger Anspruch kommt bei Walter
Stein nur dann in Betracht, wenn die
Fortflihrung des Rehabilitationssports
aus medizinischer Sicht notwendig ist.

Losung 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 moglich.

Losung zu 14

Die Deutsche Rentenversicherung
Hannover-Braunschweig hat die Kos-
ten der Leistung zur medizinischen Re-
habilitation zu tragen.

Losung zu 15

Die AOK ist nicht erstangegangener
Rehabilitationstréiger. Dieses ist viel-
mehr die DRV Bund.

Losung zu 16

Hubert Neufurth hat die versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen fur
eine Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation erfullt.

Begriindung

§11 Abs.2Satz 1 Nr.1,8122 Abs. 1
SGB VI

[hier]

Fir die Prifung, ob die Versiche-
rungszeit erfillt ist, muss zundchst
der Zwei-Jahres-Zeitraum gebildet
werden. Dieser endet am Tag vor der
Antragstellung. In dem maBgebenden
Zeitraum vom 16. 05. 2023 bis 15. 05.
2025 sind fur sieben Kalendermonate
Pflichtbeitréige entrichtet worden, und
zwar

- vom 05. 11. 2024 bis 23. 01. 2025
(drei Kalendermonate) nach § 1
Satz 1 Nr. 1 SGB VIl und

- vom 24. 01. bis 14. 05. 2025 vier Ka-
lendermonate (ohne Januar) nach
§ 3 Satz 1 Nr. 3SGB VI.

[also]

Die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen fir Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation sind damit
erfullt.

AOK-Bundesverband

118



4.19 - Antrdge auf ambulante und stationdre MaBnahmen zur Rehabilitation bearbeiten

Generelles zur
Kundenberatung

la 1b 2
schriftliche miindliche versicherungs-
Antrége Antrége rechtliche Priifung

Losung zu 17

Fir Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation haben Versicherte die
versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen erfillt, die innerhalb von zwei
Jahren nach Beendigung einer Aus-
bildung eine versicherungspflichtige
Beschdftigung oder selbststdndige
Tdtigkeit aufgenommen haben und
nach einer solchen Beschdftigung oder
selbststdndigen Tcitigkeit bis zum An-
trag arbeitsunfdhig sind (§ 11 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 SGB VI). Der Zwei-Jahres-
Zeitraum nach der Schulausbildung
verlduft vom 01. 08. 2023 bis 31. 07.
2025. Die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen sind erfillt, weil
Sandra Miiller die versicherungspflich-
tige Beschdftigung innerhalb von zwei
Jahren nach der Schulausbildung auf-
genommen hat (am 01. 03. 2025) und
seit 31. 05. 2025 bis zur Stellung des
Rehabilitationsantrags arbeitsunféhig
ist.

Losung zu 18

(siehe folgende Seite)

Losung zu 19

Voraussetzungen fir die Durchfiihrung
von Anschlussrehabilitationsleistun-
gen durch den Rentenversicherungs-
trager sind u.a.:

3 4a 4b
leistungsrecht- Leistung Leistung
liche Priifung bewilligen ablehnen

- 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
Uberschritten werden, wenn sich die
Aufnahme in die Reha-Klinik durch
medizinische Griinde (z.B. verzégerte
Wundheilung) oder organisatorische
Probleme verzogert.

- Die Diagnose muss zu einer fir die
Anschlussrehabilitation vorgesehe-
nen Indikationsgruppe gehoren.

- Der Patient/die Patientin muss der
Anschlussrehabilitation zugestimmt
haben.

- Der Patient/die Patientin muss frih-
mobilisiert und rehabilitationsfdhig
sein.

- Die Erreichung des Rehabilita-
tionsziels (positive Beeinflussung
der Erwerbsféhigkeit) muss wahr-
scheinlich sein (positive ,Reha-
bilitationsprognose”).

- Der Patient/die Patientin muss
transportfdhig sein.

Hinweis

Es waren lediglich vier Voraussetzun-
gen zu nennen.

Losung zu 20

Der vom Versicherten gewcihlte Reha-
bilitationstrager hat zu leisten.

Begriindung

Treffen Leistungsanspriiche nach § 40
SGB V mit denen nach § 15a SGB VI
zusammen, hat der Anspruchsberech-
tigte in diesen Fdllen die Wahl, ob er
Leistungen zulasten der Krankenkasse
oder zulasten des Rentenversiche-
rungstrdgers in Anspruch nimmt.
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Generelles zur
Kundenberatung

Losung zu 18

Am 20.06.2025 werden jeweils versicherungs- versicherungs-
Leistungen zur medizinischen Re-  rechtliche rechtliche
habilitation wegen einer Erkran-  Voraussetzung Voraussetzung
kung des Bewegungsapparats ist erfiillt ist nicht erfiillt
beantragt.
1. Fall X
Der Antragsteller entrichtet seit Anmerkung: vgl.
acht Monaten Pflichtbeitrége. §11 Abs.2 Satz 1
Weitere Zeiten liegen nicht vor. Nr.1SGBV
2. Fall X
Die Antragstellerin entrichtet seit Anmerkung: Ange-
acht Monaten freiwillige Beitrdge. rechnet werden hier
nur Pflichtbeitrags-
zeiten
3. Fall X
Der Antragsteller hat die Warte- Anmerkung: vgl.
zeit von 15 Jahren erflllt. Der §11 Abs.1Nr. 1
letzte Beitrag wurde vor acht SGB VI
Jahren entrichtet. Seit dieser Zeit
wurden keine weiteren Beitrdge
entrichtet.
4. Fall X
Der Antragsteller hat die War- Anmerkung vgl.
tezeit von 15 Jahren erfullt, ist §12 Abs. 1 Nr. 3
jedoch seit sechs Jahren als Be- SGB VI
amter beschaftigt. Dem Grunde nach
sind zwar die versi-
cherungsrechtlichen
Voraussetzungen
erflllt, aber hier
greift der Leis-
tungsausschluss
5. Fall X
Die Antragstellerin ist Hausfrau Anmerkung: vgl.

und Mutter von zwei Kindern (ge- § 11 Abs. 2 Satz 1
boren am 29.12.2016 und 05. O1.

2019). Sie ist Uber ihren Enemann Nr. 3,8 50 Abs. 1
familienversichert, da sie zurzeit Satz 1Nr. 2,
nicht erwerbstdtig ist. §56 SGBV
Vom 01.08.2013 bis 31.07.2016
war sie rentenversicherungs-
pflichtig beschdéftigt. Aufgrund
eines Unfalls im Jahr 2025 ist sie
vermindert erwerbsfdhig.
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17 Losungen zur zusammenfassenden

Selbstkontrolle

Losung zu 1

Bei Roland Giinther kommen keine
Préventionsleistungen nach § 23

SGB V in Betracht, weil bereits Féthig-
keitsstérungen eingetreten sind, die
seine Teilhabe am Leben im Alltag
(einschlieBlich Beruf) behindern.

Losung zu 2

Folgende Eigenschaften/Fahigkeiten
werden gefordert:

- Rehabilitationsbedirftigkeit

- Rehabilitationsfdhigkeit

- positive Rehabilitationsprognose in
Bezug auf das Rehabilitationsziel

Losung zu 3

Es besteht dem Grunde nach sowohl
gegenuber der AOK als auch gegen-
Uber dem Rentenversicherungstréger
ein Anspruch auf eine stationdire Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation.

Begriindung
Anspruch gegeniiber der AOK
§27 Abs.1Satz 2 Nr.6 SGB V

[hier]

Roland Gunther ist schwer erkrankt.
Es sind Leistungen notwendig, um
die Krankheit positiv zu beeinflussen.
Roland Giinther ist Kunde der AOK.

[also]

Roland Giinther hat Anspruch auf
Krankenbehandlung und damit grund-
sditzlich auch auf Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation.

§ 40 Abs. 1i.V.m. Abs. 2 SGB V

[hier]

Der Hausarzt hdlt nur noch eine sta-
tiondre Leistung zur medizinischen
Rehabilitation bei Roland Giinther fir
Erfolg versprechend.

[also]

Die AOK kann fiir Roland Giinther eine
stationdre Leistung zur medizinischen
Rehabilitation dem Grunde nach er-
bringen.

Anspruch gegeniiber dem Rentenver-
sicherungstrdger

§ 9 SGB VI
Personliche Voraussetzungen:
§ 10 Abs. 1 Nr. 1, 2 Buchst. a SGB VI

[hier]

Roland Glinther ist an Bluthochdruck,
LWS-Syndrom und wegen korperlicher
Erschopfung erkrankt. Sein Arzt hat
festgestellt, dass seine Erwerbsfahig-
keit besonders durch sein Ubergewicht
erheblich geféhrdet ist. Nur durch eine
stationdre Leistung zur medizinischen
Rehabilitation kann eine Minderung
der Erwerbsfdhigkeit abgewendet
werden.

[also]

Roland Giinther hat die personlichen
Voraussetzungen erfillt.
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Versicherungsrechtliche Vorausset-
zungen:

§ 11 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGB VI

[hier]

Roland Giinther stellt den Antrag auf
stationdre Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation am 07. 02. 2025.
Die Zwei-Jahres-Frist verléuft vom
07.02. 2023 bis 06. 02. 2025. Innerhalb
dieser Zeit hat Roland Giinther vom
05. 01. 2024 bis 25. 12. 2024 Beitrdge
zur Rentenversicherung aufgrund der
versicherungspflichtigen Beschafti-
gung gezahlt (§ 1 Satz 1 Nr. 1 SGB VI).
Vom 26. 12. 2024 bis zur Antragstel-
lung wurden Pflichtbeitrige aufgrund
des Bezugs von Krankengeld zur Ren-
tenversicherung entrichtet (§ 3 Satz 1
Nr. 3 SGB VI).

[also]

Die versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen sind erfiillt, da mindestens
sechs Kalendermonate mit Pflichtbei-
tragszeiten vorliegen.

Losung zu 4

Der Rentenversicherungstréiger hat
die Kosten der stationtren medizi-

nischen Rehabilitationsleistung zu

tragen.

Begriindung
§ 40 Abs. 4 SGB V

[hier]

Bei Roland Giinther ist eine stationdre
Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation dringend notwendig. Er hat
gegentiber der AOK und dem Renten-
versicherungstréiger einen Anspruch
auf eine solche Leistung.

[also]

Die AOK darf die stationdre Leistung
zur medizinischen Rehabilitation nicht
erbringen, da die Rentenversicherung
zustdndiger Trager ist.

Losung zu 5
Gegenstand des Gesprdchs 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 (tégliche
Riickkehr nach Hause) oder stationd-
rer Form durchgefiihrt werden kann
(abhéngig von der medizinischen
Notwendigkeit)

- dass neben den versicherungsrecht-
lichen Voraussetzungen mit hoher
Wahrscheinlichkeit die vom Renten-
versicherungstrdger flir medizinische
Rehabilitationsleistungen geforder-
ten persénlichen Voraussetzungen
(bereits eingetretene oder zumindest
drohende Erwerbsminderung) erfiillt
sind und dass deshalb mit hoher
Wahrscheinlichkeit der Rentenver-
sicherungstréger die Kosten der me-
dizinischen Rehabilitationsleistung
tragt (Vorrang vor den Leistungen
der Krc.nkenversicherung)

- dass fiir die Ubernahme der Kosten
ein Antrag an den Rentenversiche-
rungstrdger zu stellen ist

- Antragspaket der Rentenversiche-
rung fiir medizinische Rehabilita-
tionsleistungen (Antragsvordrucke
G0100 usw.) erkldren, dann die Vor-
drucke ausfillen 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-
rungstragers die Erwerbsfdhigkeit
nicht wieder hergestellt werden
kann

- dass Sie den Antrag an den Renten-
versicherungstrdger weiterleiten

- Verfahrensablauf bis zum Beginn
der Leistung erkléren (Priifung des
Antrags durch den Rentenversiche-
rungstrdger, Bestimmung des Re-
habilitationsorts, Bewilligung der
MaBnahme in etwa drei Wochen)

+ Wunsch- und Wahlrecht des Ver-
sicherten beziiglich z.B. Auswahl der
Einrichtung/ Klinik

- Beginn der Leistungsinanspruchnah-
me und Leistungsdauer

- aufkldaren, dass Reisekosten erstat-
tet werden

- Zahlung von Ubergangsgeld und
dass der Zahlbetrag des Ubergangs-
geldes etwas geringer ausfdallt als
beim Krankengeld, aber dafir wéh-
rend der medizinischen Rehabilita-
tion die sonst Ubliche Zuzahlung von
10 € taglich nicht zu entrichten ist

Hinweis

Es waren lediglich zehn Rehabili-
tationsinformationen aufzufihren.
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