MEDIZINISCHER DIENST
‘ DES SPITZENVERBANDES _
BUND DER KRANKENKASSEN Spitzenverband

Begutachtungsanleitung
Richtlinie des GKV-Spitzenverbandes nach § 282 SGB V

Vorsorge und Rehabilitation



Die nachstehende Richtlinie wurde vom GKV-Spitzenverband nach Abnahme im MDS-Vorstand und
nach Beratung im Beirat fir MDK-Koordinierungsfragen auf Grundlage von § 282 Absatz 2 Satz 3 SGB V
erlassen (die Aufgabe nach § 283 Absatz 2 Satz 3 SGB V in der bis zum 31.12.2019 giiltigen Fassung
wird entsprechend § 411 Absatz 2 Satz 1, Halbsatz 1 SGB V bis zum 31.12.2021 weiterhin durch den
GKV-Spitzenverband wahrgenommen). Die Begutachtungsanleitung ist fir die Medizinischen Dienste,
die Krankenkassen und deren Verbande verbindlich.

Stand: 20.12.2021

Herausgeber

Medizinischer Dienst

des Spitzenverbandes Bund

der Krankenkassen e.V. (MDS)
Theodor-Althoff-Stralle 47
D-45133 Essen

Telefon: 0201 8327-0

Telefax: 0201 8327-100

E-Mail: office@mds-ev.de
Internet: https://www.mds-ev.de

Seite 2 von 83


https://www.mds-ev.de/
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Vorwort

Ein Unfall, eine Operation, ein akutes Ereignis, wie z. B. ein Schlaganfall oder Herzinfarkt, aber auch
chronische Erkrankungen kdénnen zu alltagsrelevanten Beeintrachtigungen fiihren, so dass der Alltag
nicht mehr oder nur noch eingeschrankt bewaltigt werden kann. Medizinische Rehabilitation kann hier
einen wichtigen Beitrag fiir die Wiedererlangung einer selbstdandigen Lebensfiihrung und damit selbst-
bestimmten Teilhabe am Leben leisten.

Aus gesamtgesellschaftlicher Perspektive gewinnen Leistungen der Vorsorge und Rehabilitation vor
dem Hintergrund der demographischen und epidemiologischen Entwicklung in Deutschland, die mit
einer Veranderung der Altersstruktur und Zunahme chronischer Krankheiten einhergeht, weiter an
Bedeutung.

Die Krankenkassen entscheiden nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls (iber die Durch-
fliihrung von Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation. In diesem Zusammenhang be-
auftragen die Krankenkassen die Gutachterinnen und Gutachter des Medizinischen Dienstes in Stich-
proben und regelmaRig bei Verlangerungen (§ 275 Abs. 2 SGB V) mit der Indikationsprifung. Darlber
hinaus werden sie insbesondere bei vorzeitigen Antrdgen oder wenn sich aus den vorgelegten Unter-
lagen fir die Kassensachbearbeiterin oder den Kassensachbearbeiter keine eindeutige Indikation ab-
leiten ldsst mit einer sozialmedizinischen Begutachtung beauftragt. Die Begutachtungsanleitung (BGA)
Vorsorge und Rehabilitation bildet dafiir die sozialmedizinische Grundlage. Die Begutachtungsanlei-
tung verfolgt das Ziel einer auf dem aktuellen Wissensstand beruhenden einheitlichen Begutachtung
von Vorsorge- und Rehabilitationsantrdagen und regelt aulRerdem die Zusammenarbeit von Kranken-
kassen und dem Medizinischen Dienst.

Die Begutachtungsanleitung wird regelmaRig an neue gesellschaftliche und rechtliche Entwicklungen
sowie an den aktuellen Stand (rehabilitations-) medizinischer Erkenntnisse angepasst. In der nun vor-
liegenden aktualisierten Fassung wurden insbesondere die Anderungen durch das Pflegepersonal-Str-
kungs-Gesetzes (PpSG) mit Blick auf die Thematik ,Rehabilitation fiir pflegende Angehérige”, einzelne An-
derungen infolge des Intensivpflege-und Rehabilitationsstarkungsgesetz (GKV-IPReG) sowie Anpassungen
auf Grund der neuen Verfahrensabsprache zwischen DRV und GKV zur ,Familienorientierten Rehabilitation”
aufgenommen. Des Weiteren wurde die durch die AG ,ICF“ der DGSMP (iberarbeitete Systematik zu den
personbezogenen Faktoren in die BGA Glbernommen.

Die Erarbeitung der Begutachtungsanleitung erfolgte durch eine Arbeitsgruppe der Gemeinschaft der
Medizinischen Dienste. Viele Vorschlage und Rickmeldungen aus den Medizinischen Diensten, dem
GKV-Spitzenverband sowie den Verbdnden der Krankenkassen auf Bundesebene konnten nach ge-
meinsamen Beratungen in die Begutachtungsanleitung aufgenommen werden. Hierflir sprechen wir
allen Beteiligten unseren Dank aus.

Dr. Doris Pfeiffer Dr. Stefan Gronemeyer
Vorsitzende des Vorstandes Geschaftsfihrer
GKV-Spitzenverband MDS
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1 Einleitung

Die Begutachtungsanleitung definiert Begriffe im Zusammenhang mit Vorsorgeleistungen und Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation und beschreibt Voraussetzungen, Ziele, Inhalte und Indikationen
dieser Leistungen. Sie gibt Hinweise fir die sachgerechte Begutachtung und zum Inhalt des Gutach-
tens.

Die Begutachtungsanleitung soll auch dazu dienen, bei allen lbrigen Begutachtungsanlassen, insbe-
sondere bei der Begutachtung von Arbeitsunfdhigkeit und Antragen auf Leistungen der sozialen Pfle-
geversicherung, die Indikation (Bediirftigkeit, Fahigkeit, Ziele und Prognose) von Vorsorge- und Reha-
bilitationsleistungen der GKV, aber auch die Notwendigkeit und Erfolgsaussicht von Leistungen zur
Teilhabe anderer Rehabilitationstrager (§ 9 SGB IX) zu priifen.

Die Gliederung der Begutachtungsanleitung wurde so gestaltet, dass alle fir die Gutachterin und den
Gutachter des Medizinischen Dienstes relevanten Inhalte zum jeweiligen Begutachtungsanlass im Text
zusammengefihrt wurden.

Folgende Prinzipien sind bei der Entscheidung (iber Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen durch die
Krankenkassen zu beachten:

= Die Indikation ergibt sich aus den sozialmedizinischen Erfordernissen des Einzelfalls.

Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das MaR des Not-
wendigen nicht Gberschreiten (§ 12 SGB V).

Hierbei gelten die Grundsatze:

=  Ambulant vor stationar?,

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

Fiir die Begutachtung von Antragen auf Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sind das bio-psycho-
soziale Modell der WHO und die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) das konzeptionelle und begriffliche Bezugssystem.

1.1 Das bio-psycho-soziale Modell der WHO als konzeptionelle Grundlage der ICF und
Bezugssystem fiir die sozialmedizinische Begutachtung

Die ICF? gehort zu der von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) 2001 entwickelten , Familie von
Klassifikationen” im Gesundheitswesen. Sie erganzt die ICD (Internationale statistische Klassifikation
der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme) um die Moglichkeit, Auswirkungen eines Ge-
sundheitsproblems zu einem bestimmten Zeitpunkt auf unterschiedlichen Ebenen zu beschreiben.

1 Bei Leistungen fur Mutter und Vater nach §§ 24 und 41 SGB V gelten Abweichungen aufgrund gesetzlicher Regelungen.
Desgleichen gilt der Grundsatz ambulant vor stationar nicht bei RehabilitationsmaBnahmen pflegender Angehériger (§ 40
Abs. 2 5.2 SGB V).

2 |CF- Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, Stand Oktober 2019, Deutsches
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI WHO-Kooperationszentrum fiir das System Internationa-
ler Klassifikationen.
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Nicht die Entwicklung der Auswirkung eines Gesundheitsproblems, sondern die Auspragung selbst ein-
schlieBlich der Einflussfaktoren zum Beurteilungszeitpunkt werden betrachtet. Diese sogenannte fi-
nale Betrachtung der Funktionsfahigkeit ist ein Grundprinzip der ICF.

Das der ICF zugrundeliegende bio-psycho-soziale Modell ermoglicht eine ganzheitliche Sichtweise. Zu-
satzlich wird Gber die dargestellten Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und dem
Lebenshintergrund einer betroffenen Person der sozialmedizinische Zugang zu Funktionsfahigkeit und
Behinderung eroffnet.

Mit den Items kdnnen krankheits- und behinderungsbedingte Auswirkungen auf die Kérperfunktionen
und -strukturen, die Aktivitdten, die Teilhabe sowie mogliche Einfliisse aus der Umwelt standardisiert
beschrieben werden. Die ICF stellt somit eine einheitliche Terminologie fiir die Beschreibung der Aus-
wirkungen eines Gesundheitsproblems zur Verfligung. Damit erleichtert sie die Kommunikationen zwi-
schen den verschiedenen Akteuren im Gesundheitswesen, den Betroffenen selbst, aber auch fir Wis-
senschaft und Politik. Fiir die Beschreibung von Einfllissen auf die Funktionsfahigkeit, die in der Person
selbst begriindet sind (personbezogene Faktoren), hat die WHO bislang keine Systematik zur Verfu-
gung gestellt. Hierfir sollte deshalb die Systematik der DGSMP ,Personbezogenen Faktoren im bio-

«3

psycho-sozialen Modell der WHO"? verwendet werden, die unter Beteiligung des Medizinischen Diens-

tes flr den deutschen Sprachraum erstellt und publiziert wurde.

Gesundheitsproblem

Der englische Begriff ,health condition” ist mit dem etwas engeren Begriff ,,Gesundheitsproblem”
Ubersetzt. Als Gesundheitsproblem werden beispielsweise bezeichnet: Krankheiten, Gesundheitssto-
rungen, Verletzungen oder Vergiftungen und andere Umstande wie Schwangerschaft oder Rekonva-
leszenz. Das Gesundheitsproblem wird fiir viele andere Zwecke als Krankheitsdiagnose oder -sympto-
matik mit der ICD-10-GM erfasst bzw. klassifiziert.

1.1.1 Struktur der ICF

Die ICF hat eine duale Struktur. Sie besteht aus zwei Teilen mit jeweils zwei Komponenten und insge-
samt 1424 Items flr die Komponenten der Kérperfunktionen und -strukturen, der Aktivitdten und Teil-
habe und fir die Umweltfaktoren. Eine Kodierung dieser Items ist in der GKV aber nicht vorgesehen.

— Teil 1 wird Gberschrieben mit den Begriffen Funktionsfahigkeit und Behinderung. Er enthalt die
Komponenten Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten und Partizipation (Teilhabe).

— Teil 2 ist Gberschrieben mit dem Begriff Kontextfaktoren und untergliedert in die Komponenten
Umwelt- und personbezogene Faktoren.

— Funktionsfdhigkeit ist ein Oberbegriff fur Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten und Teil-

habe. Er bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer Person mit einem be-
stimmten Gesundheitszustand und ihrem individuellen Lebenshintergrund (Umwelt- und person-
bezogenen Faktoren).

— Behinderung ist nach ICF ein Oberbegriff fiir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten und Teilhabe. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer Person
mit einem bestimmten Gesundheitszustand und ihrem individuellen Lebenshintergrund.

3 https://www.dgsmp.de/systematik-der-dgsmp/.
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— Kontext steht im allgemeinen Sprachgebrauch fiir den gesamten Lebenshintergrund einer Person.

— Kontextfaktoren sind Einflussfaktoren aus diesem Lebenshintergrund und kénnen krankheits-

oder behinderungsbedingte Auswirkungen auf allen Ebenen der Funktionsfahigkeit (Ebene der
Korperfunktionen und -strukturen, der Aktivitdten und der Teilhabe) positiv wie negativ haben.

Die Perspektive der Behinderung fokussiert auf Probleme im Gefolge eines Gesundheitsproblems (z. B.
Schadigungen von Funktionen/Strukturen oder Beeintrachtigung der Aktivitat/Teilhabe), wéhrend die
Perspektive der Funktionsfahigkeit eher die positiven Aspekte des Umganges mit dem Gesundheits-
problem bzw. des Behinderungsausgleiches in den Mittelpunkt riickt (z. B. trotz einer Unterschenkel-
Amputation mit Hilfsmitteln noch laufen kénnen wie eine Gesunde oder ein Gesunder).

1.1.2 Die Konzeption der ICF

Die Konzeption der ICF beruht auf dem bio-psycho-sozialen Modell der WHO, mit Hilfe dessen mogliche
Wechselwirkungen verdeutlicht werden kénnen. (Abbildung 1)

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

[ I }
Kérperfunktionen Partizipation
— Aktivitdten —

und -strukturen (Teilhabe)

l t !

! }

Umweltfaktoren Personbezogenen Faktoren

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen dem Gesundheitsproblem und den Komponenten der ICF

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

— der Behandlung der Kérperstruktur- und Funktionsschadigung selbst oder der Férderung verblie-
bener Fertigkeiten,

— der Verbesserung oder Kompensation beeintrachtigter Aktivitdten sowie
— der Verbesserung oder beim Ausgleich einer beeintrachtigten Teilhabe (Partizipation).

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

Das bio-psycho-soziale Modell der WHO ist damit eine unverzichtbare Matrix bei der Begutachtung
der Indikation und Allokation fiir Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation.

Die Arbeitshilfe zur Anwendung der ICF in der sozialmedizinischen Beratung und Begutachtung (,Ar-
beitshilfe ICF“) im Format Sozialmedizinisches Begutachtungswissen unterstiitzt die Gutachterinnen
und Gutachter der Gemeinschaft der Medizinischen Dienste bei der Einordnung von krankheits- oder
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behinderungsbedingten Auswirkungen auf die Funktionsfahigkeit vor dem Hintergrund individueller
Kontextfaktoren.

Die Nutzung der ICF setzt sowohl die Kenntnis ihrer Konzeption als auch der von ihr verwendeten Be-
grifflichkeiten voraus.

1.1.3 Begriffe der ICF

Korperfunktionen und Kérperstrukturen

Als Korperfunktionen werden die einzelnen, isoliert betrachteten physiologischen und psychologi-

schen Funktionen von Korpersystemen bezeichnet, beispielsweise die Insulinausschittung in der
Bauchspeicheldrise oder die Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Aber auch die mentalen Funktionen, z. B.
Konzentrationsfahigkeit, gehéren hierzu.

Unter Kérperstrukturen versteht man die anatomischen Teile des Koérpers wie Organe, Gliedmalien

und ihre Bestandteile, beispielsweise die Bauchspeicheldriise, GliedmaRen oder einzelne Korperbe-
standteile wie Stammzellen. Defizite dieser Komponenten (Korperfunktionen oder Korperstrukturen)
werden als Schadigungen bezeichnet.

Aktivitaten und Teilhabe (Partizipation)

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

Im Gegensatz zur isolierten Betrachtung einer Funktion stellt eine Aktivitat die Durchfiihrung einer
Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch eine Person in einer bestimmten Situation dar. Beein-
trachtigungen der Aktivitat sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei ihrer Durchfiihrung haben kann,
z. B. beim Lernen, Schreiben, Rechnen, Kommunizieren, Gehen, bei der Kérperpflege.

Die Teilhabe (Partizipation) kennzeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation, beispielsweise
Familienleben, Arbeitswelt, FuBballverein. Beeintrachtigungen kdnnen Probleme beispielsweise beim
Einkaufen, Kochen, Wasche waschen, in Beziehungen, bei der Erziehung von Kindern, bei der Arbeit
oder in der Freizeit sein. Defizite dieser Komponenten (Aktivitaten/Teilhabe) werden als Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten bzw. Teilhabe bezeichnet.

Kontextfaktoren (Umwelt- und personbezogene Faktoren)

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

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen le-

ben und ihr Leben gestalten. Diese Faktoren liegen auRRerhalb der Person. Férdernde Umweltfaktoren
kénnen beispielsweise barrierefreie Zugange, Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln, Assistenz und Medika-
menten sein. Schlechte Erreichbarkeit von Angeboten des Gesundheitssystems, fehlende soziale oder
finanzielle Unterstitzung kénnen hingegen Barrieren darstellen.

Personbezogene Faktoren sind in der Person liegende Faktoren, die in Wechselwirkung zu den anderen

Komponenten der ICF stehen kdnnen. Sie umfassen Gegebenheiten, die nicht Teil des Gesundheits-
problems- oder -zustands und nicht Teil der Umwelt sind. Personbezogene Faktoren klassifizieren nicht
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Personen, sondern sind im Einzelfall bedeutsame Einflussfaktoren einer Person auf deren Funktions-
fahigkeit.

Wahrend die Umweltfaktoren in der ICF klar konzeptualisiert und klassifiziert sind, stellt die WHO fir
die personbezogenen Faktoren nur eine stark vereinfachte konzeptionelle Definition zur Verfiigung
[1]. Die Beurteilung dieser Faktoren wird den Anwenderinnen und Anwendern selbst tGberlassen. Sozi-
almedizinische Gutachterinnen und Gutachter benétigen aber, insbesondere fiir die Bedarfsermitt-
lung, eine Systematik fiir die personbezogenen Faktoren, um alle relevanten und in der Person selbst
liegenden Einflisse auf die Funktionsfahigkeit strukturiert beriicksichtigen zu kénnen.

Beispielsweise stellen Faktoren wie Selbstvertrauen oder Erndhrungsgewohnheiten nicht nur wesent-
liche Determinanten von Gesundheit und Funktionsfahigkeit dar, sondern sind sowohl fiir die Vorsorge
als auch Rehabilitation Ansatzpunkte fiir Interventionen.

1.2 Definition Diagnose/Funktionsdiagnose

Diagnose bezeichnet die Feststellung einer kérperlichen oder psychischen Krankheit durch die Arztin
oder den Arzt. Sie entsteht durch die zusammenfassende Beurteilung einzelner Befunde wie Beschwer-
den, Krankheitszeichen (Symptome) oder typischer Gruppen von Symptomen (Syndrom). Das BfArM
stellt die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme (ICD) zur Verschlisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationdren Versorgung in
Deutschland zur Verflgung.

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

Die Funktionsdiagnose gibt in kompakter Form einen Uberblick tiber den aktuellen Gesundheitszu-
stand einer Person mit einem Gesundheitsproblem. Dazu gehéren neben den ICD-10-Diagnosen die
dazugehorigen Schadigungen auf Ebene der Kérperfunktionen und -strukturen einschlielich des
Schweregrades, ggf. im Zusammenhang mit einem aktuellen Ereignis bzw. einer Intervention. Ergédnzt
wird diese Zustandsbeschreibung um die alltagsrelevanten Auswirkungen in den Aktivitats- und Teil-
habebereichen.

13 Definition Kurative Versorgung

Die kurative Versorgung im Sinne des SGB V ist, im Unterschied zur medizinischen Rehabilitation, pri-

mar zentriert auf das klinische Bild als Manifestation einer Krankheit/Schadigung. Kurative Versorgung

ist

— kausal orientiert und fokussiert auf Heilung bzw. Remission oder bei Krankheiten mit Chronifizie-
rungstendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung bzw. weiterer Krankheitsfolgen und

— tragt mit palliativen Behandlungsansatzen zur Linderung von Krankheitsbeschwerden bei.

Ilhr konzeptionelles Bezugssystem ist das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entsprechende
Klassifikation, die ICD.
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14 Definitionen Vorsorge

Im Sinne des § 23 SGB V ist Vorsorge definiert als Anspruch der und des Versicherten auf arztliche
Behandlung und Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, wenn diese notwendig sind,

1. eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu einer Krankheit flihren
wiirde, zu beseitigen,

2. einer Gefdahrdung der gesundheitlichen Entwicklung eines Kindes entgegenzuwirken,
3. Krankheiten zu verhiiten oder deren Verschlimmerung zu vermeiden oder
4. Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.

International wird zwischen Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention unterschieden. Vorsorge im
Sinne dieser Begutachtungsanleitung sind nur die Primar- und Sekundarpravention, Tertidrpravention
ist weitestgehend identisch mit dem Begriff der Rehabilitation (siehe Abschnitt 1.5).

14.1 Primarpravention

Unter Primarpravention im Sinne des § 20 SGB V werden Leistungen zur Verhinderung und Verminde-
rung von Krankheitsrisiken verstanden. Primarpravention zielt darauf ab, die Neuerkrankungsrate (In-
zidenzrate) von Krankheiten zu senken. Primarpravention und Gesundheitsférderung sollen insbeson-
dere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezogener Ungleichheit von Gesundheits-
chancen beitragen.

Primarpravention setzt das Bestehen bestimmter Krankheitsrisiken voraus, Erkrankungen missen aber
im Einzelfall noch nicht drohen.

MaBnahmen der Primarpravention, die einzelnen Personen, aber auch Personengruppen betreffen
konnen, sind beispielsweise die Aufklarung und ggf. Vermittlung von Angeboten zu den Themen ge-
sunde Erndhrung, kérperliche Aktivitat, Impfungen gegen Infektionskrankheiten und Beseitigung von
Gesundheitsrisiken im umwelt- und personbezogenen Kontext.

1.4.2 Sekundarpravention

Sekundarpravention zielt darauf ab, die Krankenbestandsrate (Pravalenzrate) durch MaBnahmen der
Friihdiagnostik und Friihtherapie zu verringern bzw. einer Zunahme entgegen zu wirken. Sie sollen das
Fortschreiten des Krankheitsprozesses verhindern bzw. dessen Umkehr bewirken sowie bestehende
Beschwerden verringern. Langerfristige Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe sollen
dadurch vermieden werden.

143 Vorsorgebediirftigkeit

Sie besteht, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstérungen vorliegen, die voraus-
sichtlich in absehbarer Zeit zu einer Krankheit fiihren werden oder die gesundheitliche Entwicklung
eines Kindes/Jugendlichen gefahrdet ist (Primarpravention).

Vorsorgebedirftigkeit besteht auch, wenn bei manifester (chronischer) Krankheit langerfristige Beein-
trachtigungen der Aktivitdten einschliefRlich Pflegebediirftigkeit drohen und deshalb verhindert wer-
den sollen. Des Weiteren soll Rezidiven bzw. Exazerbationen oder dem Fortschreiten der Krankheit
entgegengewirkt werden (Sekundéarpravention).
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Bei der Beurteilung der Vorsorgebediirftigkeit sind die auf das Gesundheitsproblem sowohl positiv wie
negativ wirkenden Umwelt- und personbezogenen Faktoren zu beriicksichtigen. Beispiele fir Giberwie-
gend negativ wirkende Kontextfaktoren kénnen sein:

- Partner-/Eheprobleme/Trennung von Partnerin oder Partner

- Tod der Partnerin oder des Partners bzw. eines nahen Angehdorigen

- chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehérigen

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

- finanzielle Sorgen

- besondere berufliche/schulische und familidre Belastungssituationen (z. B. Arbeitslosigkeit,
Schichtarbeit, Schulwechsel, Pflege von Angehdrigen)

- soziale Isolation
- beengte Wohnverhaltnisse.

Beeinflussbare medizinische Risikofaktoren (z. B. Bewegungsmangel, ungesunde Erndhrung, Uberge-
wicht, GbermaRiger Alkohol-, Nikotin- und Medikamentenkonsum) kénnen ein bereits bestehendes
Gesundheitsproblem verstarken.

Vorsorgebedirftigkeit besteht nur dann, wenn lber die kurative Versorgung hinaus der komplexe (in-
terdisziplindre, mehrdimensionale) Ansatz der Vorsorgeleistung erforderlich ist bzw. die kurative Ver-
sorgung wegen besonderer beruflicher oder familidrer Umstande nicht durchgefiihrt werden kann
(§ 23 SGB V).

14.4 Vorsorgefahigkeit

Sie ist gegeben, wenn die oder der Versicherte

— somatisch und psychisch in der Lage ist, aktiv am festgelegten Vorsorgeprogramm teilzunehmen
und

— bereit ist bzw. befdhigt werden kann, ihr oder sein Gesundheitsverhalten konsequent im Sinne
einer Risikobeseitigung bzw. -verminderung zu dndern oder durch Krankheitsbewaltigungsstrate-
gien (Coping) zu lernen, mit der (chronischen) Krankheit besser zu leben.

1.4.5 Vorsorgeziele

Primérpraventive Ziele sind

— die Beseitigung bzw. Verminderung von Gesundheitsstorungen und modifizierbaren Risikofakto-
ren zur Verhitung einer Krankheit (Senkung der Inzidenzrate),

— eine gesundheitsfordernde Lebensweise zu erreichen und

— die Bereitschaft zu fordern, die am Wohnort angebotenen Hilfen (z. B. Angebote der Sportvereine,
Volkshochschulen, Selbsthilfegruppen) zu nutzen, um die positive Verhaltensanderung auf Dauer
zu stabilisieren.

Sekundarpraventive Ziele sind
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— Vermeidung der Chronifizierung oder Verschlimmerung eines Gesundheitsproblems (Gesund-
heitsstorung oder Krankheit) und

— Vermeidung von voraussichtlich nicht nur voriibergehenden alltagsrelevanten Beeintrachtigun-
gen der Aktivitdaten bei bereits manifesten chronischen Krankheiten.

1.4.6 Vorsorgeprognose

Sie ist die unter Bericksichtigung der individuell relevanten Kontextfaktoren medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeit, durch eine geeignete Vorsorgeleistung in einem angemessenen Zeitraum die Vor-
sorgeziele zu erreichen.

1.5 Definition Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation, im Folgenden gekiirzt als Rehabilitation bezeichnet, ist eine komplexe (in-
terdisziplindre und mehrdimensionale) Leistung, die u. a. dadurch gekennzeichnet ist, dass mehrere
Berufsgruppen unter arztlicher Leitung an der Therapie beteiligt sind, Therapieplane und -fortschritte
der Rehabilitanden im Rehabilitationsteam besprochen werden und die einzelnen Therapien inhaltlich
und zeitlich aufeinander abgestimmt sind.

Rehabilitation schliel8t alle Leistungen ein, die darauf gerichtet sind,
— eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw.

— eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder deren
Verschlimmerung zu verhiten.

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

1.5.1 Rehabilitationsbediirftigkeit

Rehabilitationsbediirftigkeit besteht, wenn aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seelischen
Schadigung

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

— Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

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

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

Diese Definition der Rehabilitationsbediirftigkeit aus der Rehabilitations-Richtlinie setzt ein Gesund-
heitsproblem voraus, sodass Teilhabebeeintrachtigungen in diesem Kontext auch nur im Zusammen-
hang mit einem Gesundheitsproblem zu verstehen sind. Drohende oder bereits bestehende Teilhabe-
beeintrachtigungen resultieren aus den nicht nur voriibergehend beeintrachtigten Aktivitaten, wes-
halb letztere unter Berlicksichtigung der individuellen Kontextfaktoren fiir die Planung des Rehabilita-
tionsprozesses von zentraler Bedeutung sind.

Bei der Beurteilung der Rehabilitationsbeddirftigkeit sind sowohl die unter 1.4.3 beispielhaft aufgefiihr-
ten Umwelt- als auch personbezogenen Faktoren zu bericksichtigen.
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1.5.2 Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig ist eine Versicherte oder ein Versicherter, wenn sie oder er aufgrund ihrer oder
seiner somatischen und psychischen Verfassung die flir die Durchfiihrung und die Mitwirkung bei der
Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit besitzt.

Die Anforderungen an die Belastbarkeit der Rehabilitandin oder des Rehabilitanden unterscheiden sich
allerdings in Abhangigkeit der Indikation der Rehabilitationsleistung. So ist die Rehabilitationsfahigkeit
fiir z. B. eine kardiologische Rehabilitation eine andere als die fiir eine Rehabilitation bei muskuloskel-
etalen Erkrankungen und wiederum eine andere als die fir eine geriatrische Rehabilitation.

1.5.3 Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, moglichst frithzeitig voraussichtlich nicht nur voriibergehende
alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten zu beseitigen, zu vermindern oder eine Verschlim-
merung zu verhiiten, um die drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw. eine bereits
eingetretene Beeintrachtigung zu beseitigen, zu vermindern oder deren Verschlimmerung zu verhi-
ten.

Realistische Rehabilitationsziele leiten sich aus den fir die Versicherten alltagsrelevanten Aktivitats-
und Teilhabebeeintrachtigungen ab. Rehabilitationsziele missen fiir jede Rehabilitandin und jeden Re-
habilitanden individuell formuliert werden. Die Festlegung von Rehabilitationszielen erfolgt in einem
partizipativen Prozess mit der oder dem Versicherten.

Ziele der Rehabilitation konnen sein:

Vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Aktivitatsniveaus (Restitutio ad integrum).
Grotmogliche Wiederherstellung der Aktivitdaten (Restitutio ad optimum).
Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen und Aktivitdten (Kompensation).

1Ll

Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der Aktivitdaten oder
der Teilhabe der oder des Versicherten (Adaptation).

Um die angestrebten Rehabilitationsziele zu erreichen, sind die vorbestehenden Schadigungen bzw.
deren Beeinflussung durch die rehabilitative Therapie zu bericksichtigen.

154 Rehabilitationsprognose

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

— auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspo-
tentials und der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung individueller Ressourcen

— vor dem Hintergrund der individuell relevanten Umwelt- und personbezogenen Faktoren (z. B.
Hilfsmittel, Unterstltzung durch Familienangehorige, Offenheit gegenliber neuen Erfahrungen,
Selbstvertrauen, Einstellung zur Krankheit und Behinderung, Selbstkompetenz, Gewohnheiten)

— durch eine geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

— in einem notwendigen Zeitraum.

Seite 17 von 83



Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation — Stand: 20.12.2021

1.6 Zuweisungskriterien (Allokationskriterien)

Ist die Indikation fir eine Vorsorge-/Rehabilitationsleistung gegeben, orientiert sich die Zuweisungs-

empfehlung an:

— den Gesundheitsstérungen/Krankheitsauswirkungen des Gesundheitsproblems,

— den (noch) vorhandenen Ressourcen und

— den Umwelt- und personbezogenen Faktoren (hausliche und hausarztliche Versorgung, Erreich-

barkeit von Leistungsangeboten, Motivation, Entbindung von familidren Pflichten u. a.).

Daraus leiten sich ab:

1Ll

O

O

O

das erforderliche medizinische Profil der Leistung (z. B. Orthopéadie, Neurologie, Geriatrie),
die Form der Durchfiihrung (ambulant oder stationar),

die Dauer und Dringlichkeit der Leistung und

andere Besonderheiten wie

behinderungsspezifische Ausstattung,

notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson,

Aufnahme eines pflegebedirftigen Angehérigen einschlielRlich seiner pflegerischen
Versorgung oder

fremdsprachliches Angebot.
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2 Rechtliche und sozialmedizinisch inhaltliche Grundlagen der Einzelfall-
Beratung/-Begutachtung

2.1 Rechtliche Grundlagen

Neben den allgemein geltenden Vorschriften des SGB | (z. B. zu Auskunft, Aufklarung und Beratung
nach §§ 13, 14 und 15 sowie zur Mitwirkung der oder des Leistungsberechtigten nach §§ 60 ff.) und
des SGB X (z. B. zum Schutz der Sozialdaten nach §§ 67 ff, zum Untersuchungsgrundsatz nach § 20 und
zur Akteneinsicht durch Beteiligte nach § 25) sind insbesondere die folgenden gesetzlichen Vorschrif-
ten zu beachten:

SGB V (http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb 5/)

§ 1SGBV - Solidaritat und Eigenverantwortung

§ 2SGBV - Leistungen

§ 2aSGBV - Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

§ 2bSGBV -  Geschlechtsspezifische Besonderheiten

§ 11SGBV - Leistungsarten

§ 12SGBV -  Wirtschaftlichkeitsgebot

§ 13SGBV - Kostenerstattung

§ 18 SGBV -  Kosteniibernahme bei Behandlung auRerhalb des Geltungsbereichs des Ver-
trages zur Grindung der EG und des Abkommens liber den EWR

§ 20SGBV - Primédre Pravention und Gesundheitsforderung

§ 20aSGBV -  Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

§ 23SGBV -  Medizinische Vorsorgeleistungen

§ 24SGBV - Medizinische Vorsorge flir Mitter und Vater

§ 27SGBV -  Krankenbehandlung

§ 39eSGBV -  Ubergangspflege

§ 40SGBV - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 41SGBV -  Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Véater

§ 43SGBV -  Ergdnzende Leistungen zur Rehabilitation

§ 51SGBV -  Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

§ 92SGBV -  Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

§ 107SGBV -  Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

§ 111SGBV -  Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Ver-

ordnungserméchtigung
§ 111aSGBV

Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen
§ 111c SGBV

Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen, Verordnungsermachti-

gung
§ 132¢ SGBV Versorgung mit sozialmedizinischen NachsorgemaRnahmen
§ 135a SGB V

§ 137d SGB V

Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationdren Vorsorge oder Reha-
bilitation
§ 140e SGB V Vertrage mit Leistungserbringern europaischer Staaten

§ 2755GBV

Begutachtung und Beratung
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§ 276 SGBV - Zusammenarbeit

Gleichfalls gilt die Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 8 SGB V vom 16.03.2004 in der jeweils aktuellen Fassung.

Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind die Vorschriften des SGB IX Rehabilitation und
Teilhabe von Menschen mit Behinderungen maligeblich. Mit dem Gesetz zur Starkung der Teilhabe und
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen (BTHG) wurde das SGB IX neu gestaltet. Es hat
folgende Struktur:

— Im SGB IX, Teil 1 ,,Regelungen fiir Menschen mit Behinderungen und von Behinderung bedrohte
Menschen” ist das fiir alle Rehabilitationstrager geltende Rehabilitations-und Teilhaberecht zu-
sammengefasst.

— Im SGB IX, Teil 2 ist die Eingliederungshilfe unter dem Titel ,,Besondere Leistungen zur selbstbe-
stimmten Lebensfiihrung von Menschen mit Behinderungen (Eingliederungshilferecht)” geregelt.

— SGB IX, Teil 3 ,,Besondere Regelungen zur Teilhabe schwerbehinderter Menschen (Schwerbehin-
dertenrecht)” beinhaltet das Schwerbehindertenrecht.

Die fiir die GKV bedeutsamen Anderungen des SGB IX, Teil 1 sind am 01.01.2018 in Kraft getreten.* Auf
das Gemeinsame Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Krankenkassen auf
Bundesebene zu Auswirkungen in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 18. Juni 2001 in der je-
weils giiltigen Fassung wird verwiesen (Gemeinsames Rundschreiben zum SGB IX).

Durch das novellierte SGB IX werden die allgemeinen Regelungen zur Zusammenarbeit aller Rehabili-
tationstrager verbindlicher als vorher gestaltet. Die Kapitel 2—4 SGB IX, Teil 1 mit den Regelungen zur
Bedarfsermittlung, zum Teilhabeplanverfahren und zur Zustandigkeitsklarung gehen den jeweiligen
Leistungsgesetzen (z. B. SGB V, VI, VII) immer vor. Der Vorrang gilt auch fiir die Begutachtung nach § 17
SGB IX. Allerdings sieht § 17 Abs. 2 Satz 4 SGB IX vor, dass die Aufgaben des Medizinischen Dienstes
unberiihrt bleiben, so dass keine Anderung des nach § 275 SGB V fiir den Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung geltenden Begutachtungsverfahren durch den Medizinischen Dienst erfolgt.

Insbesondere folgende gesetzliche Vorschriften des SGB IX sind bei Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation zu beachten:

SGB IX (https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 9 2018/)

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

§ 2 SGB IX - Begriffsbestimmungen

§ 4 SGB IX - Leistungen zur Teilhabe

§ 5SGB IX - Leistungsgruppen

§ 6 SGB IX - Rehabilitationstrager

§ 7 SGB IX - Vorbehalt abweichender Regelungen

§ 8 SGB IX - Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten

§ 9 SGB IX - Vorrangige Priifung von Leistungen zur Teilhabe

§ 12 SGB IX - Malnahmen zur Unterstiitzung der friihzeitigen Bedarfserkennung
§ 13 SGB IX - Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs

4 Bezlglich des In-Kraft-Tretens der weiteren Regelungen des SGB IX,
vgl. https://umsetzungsbegleitung-bthg.de/gesetz/reformstufen/.
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§ 14 SGB IX - Leistender Rehabilitationstrager

§ 15 SGB IX - Leistungsverantwortung bei Mehrheit von Rehabilitationstragern

§ 17 SGB IX - Begutachtung

§ 19 SGB IX - Teilhabeplan

§ 20 SGB IX - Teilhabeplankonferenz

§ 28 SGB IX - Ausfiihrung von Leistungen

§ 29 SGB IX - Personliches Budget

§ 37 SGB IX - Qualitatssicherung, Zertifizierung

§ 42 SGB IX - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

§ 64 SGB IX - Ergdnzende Leistungen

Folgende Vorschriften sind aus dem SGB Xl zu bericksichtigen:

§ 5 SGB XI - Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und
medizinischer Rehabilitation

§ 18 SGB XI - Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit

§ 18a SGB XI - Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

§ 31 SGB XI - Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

§ 32 SGB XI - Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Ergdanzend wird auf die Gemeinsamen Empfehlungen sowie weitere Veroffentlichungen auf Ebene der
BAR verwiesen.®

2.1.1 Wunsch- und Wahlrecht der und des Versicherten

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

Die Entscheidung der Krankenkasse hangt bei Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen von den medi-
zinischen Erfordernissen ab; den berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten soll die Kranken-
kasse unter dieser Pramisse bei Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgrundsatzes (vgl. § 12 Abs. 1 SGB V,
siehe auch Abschnitt 7) entsprechen.

Bei der Entscheidung lber die Leistungen und bei der Ausfithrung der Leistungen zur Teilhabe ist den
berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten zu entsprechen. Auf die personliche Lebenssitua-
tion, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiosen und weltanschaulichen Bediirfnisse der
Leistungsberechtigten ist Riicksicht zu nehmen (§§ 40 Abs. 3, 41 Abs. 2, 2 Abs. 3, 2b SGB V). Den be-
sonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen sowie den besonderen Bedlirfnissen
von Mittern und Vatern mit Behinderungen® bei der Erfiillung ihres Erziehungsauftrages sowie den
besonderen Bediirfnissen von Kindern mit Behinderungen ist Rechnung zu tragen (§§ 2a SGB V, 8
Abs. 1 SGB IX).

Im Leistungsbescheid lber die beantragte Rehabilitationsleistung ist die Krankenkasse verpflichtet,
den Leistungsberechtigten schriftlich zu begriinden, wenn sie deren Wiinschen bei der Leistungsent-

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

6 Artikel 23 UN-BRK, https://www.behindertenrechtskonvention.info/schutz-von-ehe-und-familie-3900/
http://www.einfach-teilhaben.de/DE/StdS/Kindheit_Familie/Eltern_Behinderung/eltern_behinderung_node.html.
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scheidung nicht entsprochen hat. In diesem Kontext ist ferner zu bericksichtigen, dass die Leistungs-
berechtigten, sofern sie eine andere zertifizierte Einrichtung wahlen, die dadurch entstehenden Mehr-
kosten zur Halfte zu tragen haben, sofern es sich nicht um Mehrkosten handelt, die im Hinblick auf die
Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts nach § 8 SGB IX angemessen sind (§ 40 Abs. 2 Satz 4 SGB V).
Fiir diese Beurteilung ist die Krankenkasse ggf. auf die Unterstlitzung des Medizinischen Dienstes an-
gewiesen. Im Rahmen der Begutachtung medizinisch relevante sowie berechtigte Wiinsche der Leis-
tungsberechtigten sollten daher im Begutachtungsprozess dokumentiert und bewertet werden.

2.1.2 Qualitatssicherung in der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation

Leistungserbringer von ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen haben
aufgrund gesetzlicher Verpflichtung (§§ 135a, 137d SGB V) sowohl ein einrichtungsinternes Qualitats-
management zu etablieren als auch an einrichtungstibergreifenden MalRnahmen der externen Quali-
tatssicherung teilzunehmen.

Nihere Einzelheiten zum QS-Reha’-Verfahren der GKV kdnnen der Homepage unter www.gs-reha.de

entnommen werden.

Nach § 37 Abs. 3 SGB IX missen stationare Rehabilitationseinrichtungen auBerdem ein durch die Bun-
desarbeitsgemeinschaft flir Rehabilitation (BAR) anerkanntes rehabilitationsspezifisches Qualitdtsma-
nagement-Verfahren etablieren. Details, z. B. die Liste der auf der Ebene der BAR anerkannten Quali-
tatsmanagement-Verfahren mit ihren herausgebenden Stellen oder der zertifizierten stationdren Re-
habilitationseinrichtungen, finden sich auf der Homepage der BAR (www.bar-frankfurt.de, Qualitats-

management und Zertifizierung).

2.2 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum Begutachtungsanlass medizinische Vor-
sorgeleistungen

Ist die arztliche Behandlung einschlieflich Leistungen mit praventiver Ausrichtung nicht ausreichend
oder kann sie wegen besonderer beruflicher oder familidrer Umstdnde nicht durchgefiihrt werden,
kommen Vorsorgeleistungen nach den §§ 23 und 24 SGB V in Betracht. Diese sind:

— Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten einschlief3lich so genannter Kompaktku-
ren (§ 23 Abs. 2 SGB V),

— stationédre Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 4 SGB V),

— stationdre Vorsorgeleistungen fur Mitter/Vater bzw. Mutter/Vater-Kind-Leistungen (§ 24 SGB V).
FUr Mutter-/Vater- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen gelten die besonderen Ausfiihrungen unter
Abschnitt 2.2.5.

2.21 Indikation fiir Vorsorgeleistungen

Vorsorgeleistungen sind indiziert, wenn im Einzelfall

Vorsorgebedirftigkeit,
Vorsorgefahigkeit,
realistische Vorsorgeziele und

[ A

eine positive Vorsorgeprognose

festgestellt worden sind (siehe Abschnitt 1.4).
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= besteht, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstérungen vorliegen, die in absehbarer Zeit zu

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

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

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

Vorsorgeziele

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

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

Vermeidung alltagsrelevanter Aktivitdtsheeintrachtigungen

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

Wird bei der Prifung einer beantragten Vorsorgeleistung aber festgestellt, dass die Indikation fir eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation besteht, ist erganzend zu priifen, ob die medizinischen Vo-
raussetzungen fiir Leistungsanspriiche gegeniiber anderen Leistungstragern bestehen (siehe Ab-
schnitt 2.5).

Die o. g. Indikationskriterien gelten grundsatzlich fir alle medizinischen Vorsorgeleistungen (§§ 23, 24
SGB V).

2.2.2 Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

Die ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten (§ 23 Abs. 2 SGB V) ist eine interdisziplinare
medizinische Leistung mit primar- oder sekundarpraventiver Zielsetzung. Unter kurarztlicher Verant-
wortung’ kommen folgende Behandlungselemente zur Anwendung:

— Arztliche Hilfe, Beratung, Motivierung und ggf. Behandlung einschlieRlich Versorgung mit Arznei-
und Verbandmitteln,

— ortsgebundene und kurortspezifische Heilmittel und Therapieverfahren (ortsgebundene Heilmit-
tel, Balneo- und Hydrotherapie in den verschiedenen Formen, Klimatherapie), weitere Verfahren
der physikalischen Therapie,

7 Siehe auch: ,Vertrag iiber die kurarztliche Behandlung (Kurarztvertrag) vom 1. Juli 2013“ in der jeweils giiltigen Fassung.
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— Bewegungstherapie (Krankengymnastik, Ubungsbehandlung), allgemeine und individuelle gesund-
heitsfordernde MalBnahmen am Kurort, Gesundheitsbildung und -training in Seminaren und
Ubungsgruppen zur Férderung der Selbsthilfe und

— Entspannungstraining, Diat und gesunde Erndhrung.

Die Leistungen werden auf der Grundlage eines individuellen Vorsorgeplans nach einem Vorsorgekon-
zept verordnet und erbracht.

Ambulante Vorsorgeleistungen konnen auch in kompakter Form als so genannte , Kompaktkur” er-
bracht werden.

Die Kompaktkur ist eine interdisziplindre ambulante Leistung, die unter arztlicher Verantwortung ko-
ordiniert nach einem strukturierten Therapiekonzept in geschlossenen Gruppen mit Ausrichtung auf
das bestehende Gesundheitsproblem durchgefiihrt wird.

Wesentliche Merkmale der Kompaktkur sind:

— Hohe Therapiedichte,

— indikationsspezifische Ausrichtung fiir Patientinnen oder Patienten mit gleichen oder dhnlichen
Krankheitszustanden,

— strukturierte Therapiekonzepte mit multidisziplindrem Ansatz,

— Behandlung in geschlossenen Gruppen, d. h. zeitgleicher Beginn der Leistung, mit max. 15 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern,

— konstante Gruppenleitung und

1

interdisziplindre Qualitatszirkel der Leistungserbringer am Kurort.

Kompaktkuren werden durchgefihrt z. B. bei:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

muskuloskelettalen Erkrankungen,

Erkrankungen des Stoffwechsels (Diabetes mellitus Typ 2),

Krankheiten der Verdauungsorgane,

obstruktiven Atemwegserkrankungen,

Hauterkrankungen (Psoriasis, Neurodermitis),

Schmerzsyndromen, vegetativer Dysregulation (z. B. Tinnitus, Migrane),

I

gynakologischen Erkrankungen.

Ein regelmaRig aktualisiertes Verzeichnis der Kurarztlichen Verwaltungsstelle der Kassenarztlichen
Vereinigung Westfalen-Lippe (KV WL), Dortmund, gibt Auskunft Gber anerkannte Programme, Indika-
tionen und Kurorte fir Kompaktkuren. Die Informationen kénnen im Internet unter www.kvwl.de
(Stichwort: Kompaktkuren) abgerufen werden.

2.2.2.1 Zuweisungskriterien fiir ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort (§ 23 Abs. 2 SGB V) sind angezeigt, wenn ambulante Leis-
tungen am Wohnort nicht ausreichen oder ohne Erfolg durchgefiihrt worden sind oder wegen beson-
derer beruflicher oder familidrer Umstande nicht durchgefiihrt werden kénnen (z. B. kénnen pflegende
Angehorige oftmals ambulante Leistungen nicht regelméaRig in Anspruch nehmen).
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Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort sind auszuschlieRen, wenn auf Grund des geringen Auspra-
gungsgrades des Gesundheitsproblems eine komplexe Leistung nicht erforderlich ist.

2.23 Stationare Vorsorgeleistungen

Die stationdre Vorsorge nach § 23 Abs. 4 und § 24 SGB V ist eine interdisziplindre medizinische Leis-
tung, die von einem Team unter Leitung und Verantwortung einer Arztin oder eines Arztes nach einem
individuellen Therapieplan auf der Grundlage eines Vorsorgekonzepts erbracht wird.

Stationdre Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 4 SGB V werden in Vorsorgeeinrichtungen mit einem
Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V, Leistungen nach § 24 SGB V in Vorsorgeeinrichtungen mit einem
Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V durchgefiihrt. Sofern eine stationdre Durchfiihrung der Leis-
tung (sozial-) medizinisch erforderlich ist, kann die Krankenkasse fiir pflegende Angehorige Leistungen
nach § 23 Abs. 4 SGB V auch in Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V erbrin-
gen.

2.2.3.1 Zuweisungskriterien fiir stationdre Vorsorgeleistungen

Stationare Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 4 SGB V kommen bei Erwachsenen nur mit sekundarpra-
ventiver Zielsetzung in Betracht:

— beifehlender Durchfiihrbarkeit ambulanter Vorsorgeleistungen am Kurort, z. B. wegen Beeintrach-
tigungen der Mobilitdt oder von Sinnesfunktionen,

— wenn ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort nicht erfolgversprechend oder ausreichend sind,

— bei Notwendigkeit des strukturgebenden Rahmens einer stationaren Einrichtung (z. B. Probleme
der Orientierung, eingeschrankte Handlungskompetenzen) oder

— bei Notwendigkeit engmaschiger arztlicher und medizinischer Kontrollen (Diabetes mellitus u. a.).

224 Vorsorgeleistungen fiir Kinder und Jugendliche
Fiir Kinder und Jugendliche kommen gemal § 23 SGB V folgende Vorsorgeleistungen in Betracht:

— Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (§ 23 Abs. 2 SGB V) und
— stationéare Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 4 SGB V).

Die Aussagen in den Abschnitten 2.2.1-2.2.3 gelten analog.

2.2.4.1 Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort fiir Kinder und Jugendliche

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen am Kurort fir Kinder und Jugendliche (§ 23 Abs. 2 SGB V) stehen,
insbesondere bei Kindern mit (iber das alterstypische MaR hinausgehenden Infekten (>10 Infekte/ Jahr
bei Kindern in der Regel bis zum Schuleintritt), MaRnahmen zur Starkung der Kondition und Steigerung
der Abwehrkrafte unter Nutzung heilklimatischer Faktoren im Vordergrund.

Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort kommen fiir Kinder und Jugendliche in der Regel nur in Be-
gleitung von erwachsenen Bezugspersonen in Betracht. Mit dem in der jeweiligen Satzung der Kran-
kenkasse festgelegten Zuschuss zur ambulanten Vorsorgeleistung sind auch die Kosten der Begleitper-
son abgegolten.
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Bei der Feststellung der Vorsorgefahigkeit fiir Kleinkinder ist die notwendige Unterstitzung durch die
Begleitperson eine wesentliche Voraussetzung, zur Einschdtzung der Vorsorgeprognose ist zudem die
Motivation der Begleitperson zu beurteilen.

Krankenkassen kénnen in der Satzung hohere Zuschiisse fiir chronisch kranke Kleinkinder bei Inan-
spruchnahme ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten festlegen (vgl. § 23 Abs. 2
Satz 3 SGB V). Sofern die Krankenkasse eine entsprechende Satzungsregelung getroffen hat, kann der
Medizinische Dienst auch beauftragt werden zu beurteilen, ob das Kleinkind chronisch krank ist.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen verstandigten sich am 22.02.2000 auf die folgende Definition
fur ,chronisch kranke Kleinkinder”:

»Kleinkinder sind Kinder, die das 1. Lebensjahr vollendet und das 6. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben. Diese sind als chronisch krank anzusehen, wenn sie sich in arztlicher Dauerbehandlung befin-
den. Eine Dauerbehandlung liegt vor, wenn mindestens 1 Jahr lang arztliche Behandlung, andere me-
dizinische Behandlungen oder &rztliche Uberwachung einer Krankheit oder Therapie durchgefiihrt
wurden und auch zukiinftig notwendig sind, die regelmalige, wenigstens einmal im Quartal stattfin-
dende Kontakte zwischen Patientin oder Patient und Arztin oder Arzt erfordern, um eine ausreichende
»Beherrschung” der vorliegenden Erkrankung (Beschwerdearmut) zu sichern. Die Dauerbehandlung
beginnt mit der ersten arztlichen Behandlung der Krankheit. Zu den chronischen Krankheitsbildern bei
Kleinkindern kénnen insbesondere Asthma bronchiale, Allergien, Mukoviszidose und Neurodermitis
zahlen.”

2.2.4.2 Stationdre Vorsorgeleistungen mit primarpraventiver Zielsetzung bei Kindern und Jugend-
lichen

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

— Haufung verhaltensabhiangiger gesundheitlicher Risikofaktoren wie Ubergewicht ohne Folgekrank-
heiten, die ein komplexes Behandlungsangebot erfordern,

— psychosozialen Problemen, die ein Erkrankungsrisiko darstellen und zu denen ein Zugang nur unter
stationdren Bedingungen moglich ist,

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

2.2.4.3 Stationdre Vorsorgeleistungen mit sekundarpraventiver Zielsetzung bei Kindern und Ju-
gendlichen

Sie sind indiziert bei:

— Verhaltensabweichungen, die nachweisbar die gesundheitliche Entwicklung gefdhrden, beispiels-
weise behandlungsbediirftige Konzentrationsschwache, Schlafstérungen oder Hyperaktivitat,

— Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen, die wesentlich tber das alterstypische MaR hinausge-
hen und zu einer verldngerten Rekonvaleszenz fihren,

— Vermeidung von Rezidiven somatischer Erkrankungen, die umweltbeeinflusst sind, oder

— Verhinderung einer Verschlimmerung chronischer Erkrankungen,
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wenn wohnortnahe ambulante Behandlungsangebote nicht vorgehalten werden, nicht ausreichen
bzw. ambulante BehandlungsmalRnahmen erfolglos durchgefiihrt worden sind oder die zeitweilige
Herausnahme aus dem hauslichen Umfeld notwendig ist.

2.2.5 Vorsorgeleistungen fiir Mitter und Vater, Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V sind ausschlieRlich stationdar in Einrichtungen mit einem Versor-

gungsvertrag nach § 111a SGB V (Einrichtungen des Mttergenesungswerks oder gleichartige Einrich-
tungen) zu erbringen. Die ambulante Erbringung einer komplexen Vorsorgeleistung nach § 24 SGB V
ist im Gesetz nicht vorgesehen. Insofern kommt bei der Notwendigkeit einer Herausnahme aus dem
hauslichen Umfeld nur eine stationdre Vorsorge in Betracht. Entsprechende Leistungen kdnnen als
Mutter- bzw. Mutter-Kind-MaBnahme oder als Vater- bzw. Vater-Kind-MalBnahme erbracht werden.

Im Rahmen der primar- und sekundarpraventiven Ausrichtung verfolgen Leistungen nach § 24 SGB V
unter Beriicksichtigung der allgemeinen und mitter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren das Ziel, den
spezifischen Gesundheitsrisiken und ggf. bestehenden Erkrankungen von Miittern und Vatern im Rah-
men stationarer Vorsorgeleistungen durch eine ganzheitliche Therapie unter Einbeziehung psycholo-
gischer, psychosozialer und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirken. Dabei handelt es sich um
Angebote, bei denen insbesondere psychosoziale Problemsituationen von Familien (z. B. Partner-
schafts- und Erziehungsprobleme) bertcksichtigt werden.

Vorsorgeleistungen mit einem auf diese Zielgruppe ausgerichteten speziellen Angebot kénnen von
Versicherten in Anspruch genommen werden, die unabhangig vom Betreuungsaufwand

leibliche Kinder,

Adoptivkinder,

Stiefkinder,

Pflegekinder,

Enkelkinder (bei liberwiegender Erziehungsverantwortung der GroRReltern),
Kinder in ,,Patchworkfamilien*

L A

aktuell erziehen. Von einer aktuellen Erziehungsverantwortung kann grundsétzlich bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres des Kindes ausgegangen werden. In zu begriindenden Einzelfallen (insbesondere
bei Leistungsbezug nach dem SGB VIIl) kann auch dartber hinaus eine Erziehungsverantwortung vor-
liegen.

Fiir im Haushalt lebende, behinderte Kinder kann die Erziehungsverantwortung auch {iber das 18. Le-
bensjahr hinaus gegeben sein.

Das Leistungsangebot ist auf die besonderen Bedrfnisse der Mutter/Vater und ggf. Kinder ausgerich-
tet. Beispielsweise finden sich bei Mittern/Vatern gehduft nachfolgend genannte Gesundheitsstorun-
gen:

Erschopfungssyndrom (Burn-out-Syndrom),
unspezifische muskuloskelettale Beschwerden,
Anpassungsstdrungen,

Unruhe- und Angstgefiihle,

depressive Verstimmung,

Schlafstérungen,

A A

Kopfschmerzen,
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— Unter-/Uber-/Fehlerndhrung,
— funktionelle Magen-Darm-Probleme und
— funktionelle Sexualstérungen.

Insbesondere aus den oben genannten Gesundheitsstérungen kann sich die Indikation zu einer Vor-
sorgeleistung ergeben, sofern die medizinischen Indikationskriterien (Vorsorgebediirftigkeit, Vorsor-
gefdhigkeit, Vorsorgeziele und Vorsorgeprognose) erfiillt sind.

Die nachfolgenden, auch schon unter Abschnitt 1.4.3 aufgefiihrten allgemeinen Umwelt- und person-
bezogenen Faktoren:

Partner-/Eheprobleme/Trennung von Partnerin oder vom Partner,

Tod der Partnerin oder des Partners bzw. eines nahen Angehdrigen,

chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehdrigen,

Verantwortung fir die Pflege von Familienangehorigen,

Schwierigkeiten bei der Problembewiltigung, insbesondere von Alltagsproblemen,
standiger Zeitdruck,

finanzielle Sorgen,

Arbeitslosigkeit / berufliches Anforderungsprofil (Uberforderung),

soziale Isolation und

I

beengte Wohnverhéltnisse

kénnen jeweils einzeln fiir sich im Sinne der Wechselwirkungen des bio-psycho-sozialen Modells fir
das Auftreten oder die Verschlimmerung der Gesundheitsstorung mitverantwortlich sein. Vor dem je-
weiligen familidaren Hintergrund kénnen diese eine zusatzliche Belastung bedeuten und in eine mitter-
/véaterspezifische Problemkonstellation miinden.

Daneben kénnen die nachfolgenden beispielhaft genannten negativ wirkenden miitter-/vaterspezifi-
schen Kontextfaktoren:

— Mehrfachbelastungen durch Beruf, Familie oder Pflege von Angehorigen im Kontext von Erzie-
hungsverantwortung bei mangelnden Fahigkeiten/Moglichkeiten der Kompensation,

— mangelnde Grundkompetenzen (Sozial-, Selbst- und Handlungskompetenzen) im Zusammenhang
mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters,

— Erziehungsschwierigkeiten, mangelnde Erziehungskompetenz,

i

Teenagerschwangerschaft,
erhohte Belastung, beispielsweise durch haufige, Giber das alterstypische Mal$ hinausgehende In-
fekte der Kinder oder chronisch erkrankte, verhaltensauffallige oder behinderte Kinder, friihgebo-

i

rene Kinder, Mehrlingsgeburten,

beeintrachtigte Mutter-/Vater-Kind-Beziehung,
alleinerziehend, weil nicht in Lebensgemeinschaft lebend,
mangelnde Unterstlitzung bei der Kindererziehung,
fehlende Anerkennung der Mutter-/Vater-Rolle und

Ll Ll

nicht gleichberechtigte Stellung der Frau/des Mannes in der Familie

das Gesundheitsproblem negativ verstarken und kénnen fiir die Indikation von Relevanz sein. Die klas-
sischen Risikofaktoren wie tibermaRiger Alkohol-, Nikotin- und Medikamentenkonsum, Bewegungs-
mangel, ungesunde Erndhrung und Ubergewicht kénnen ebenfalls negativen Einfluss auf die Proble-
matik nehmen und sind deshalb zu berlicksichtigen.
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Vor diesem Hintergrund ist in einer Gesamtbetrachtung einzelfallbezogen zu beurteilen, ob die im An-
tragsverfahren erkennbaren Kontextfaktoren (allgemeine und mitter-/vaterspezifische) im Zusam-
menhang mit der Erziehungsverantwortung zu einer mitter-/vaterspezifischen Problemkonstellation
fihren, die das Gesundheitsproblem bedingt, unterhalt oder verstarkt und eine Vorsorgeleistung in
einer Mtter-/Vater- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Einrichtung erfordert. In der nachfolgenden Abbildung
sind die relevanten Priifschritte der Begutachtung dargestellt:

Gesundheitsproblem,

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

l?

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

1;a 1

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

Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen
Vorsorgeleistung erforderlich.

Liegen ferner Vorsorgefihigkeit und eine positive Prognose fur ist. |

die Vorsorgeziele vor, ist zu priifen, ob ... e S

l?

einschlieflich ergédnzender Angebote hinaus ein
komplexer Behandlungsansatz nicht erforderlich

...die allgemeinen und/oder miitter-/viiterspezifischen Kontextfaktoren im Zusammenhang mit der
Erziehungsverantwortung zu einer miitter-/viiterspezifischen Problemkonstellation fiihren, die das
Gesundheitsproblem bedingt, unterhélt oder verstérkt?

ja nein
ausschliefilich stationér 1 ambulant ver stationdr 1

ra T o ¢ = = = ™y

Medizinische Vorsorge fiir Miitter/Vater o .

Mutter-/Vat gK' A Leist /! ! Medizinische Vorsorgeleistung
utter-/Vater-Kind-Leistun
E nach § 23 SGB V

\ nach § 24 SGB V )

Abbildung 3: Priifschritte fiir Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V

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

— mit Behinderungen (z. B. Sinnesschadigungen),
— nach abgeschlossener Krebsbehandlung,
— mit chronisch kranken, behinderten oder dauernd pflegebedirftigen Angehdorigen.

2.2.5.1 Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Die Leistungen nach § 24 SGB V konnen auch als Mutter-/Vater-Kind-Leistung erbracht werden. MaR-
gebend fur deren Empfehlung ist die Indikation fur die Mutter/den Vater.

Mutter-/Vater-Kind-Leistungen kénnen in Betracht kommen, wenn

— filr das Kind eine Behandlungsnotwendigkeit besteht, d. h., es behandlungsbediirftig ist oder be-
reits an einer chronischen Erkrankung leidet, eine Behinderung oder eine psychische Auffalligkeit
aufweist und entsprechend dieser Beeintrachtigung(en) behandelt werden kann, oder
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— aufgrund von psychosozialen Griinden im Sinne einer besonderen familidaren Situation eine Tren-
nung des Kindes/der Kinder von der Mutter/dem Vater unzumutbar ist und befiirchtet werden
muss, dass diese zu psychischen Stérungen beim Kind/bei den Kindern fiihren kann (z. B. aufgrund
des Alters), oder

— bei Mittern/Vatern, insbesondere bei alleinerziehenden oder berufstatigen Muttern/Vatern, eine
belastete Mutter-/Vater-Kind-Beziehung verbessert werden soll, oder

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

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

nicht offensichtlich gefahrdet.

Die Moglichkeit zur Mitaufnahme besteht in der Regel fiir Kinder bis 12 Jahre, in besonderen Fallen bis
14 Jahre. Fir behinderte Kinder gelten keine Altersgrenzen.

Insbesondere ist zu beriicksichtigen, dass die jeweilige Mutter-/Vater-Kind-Beziehung, die eine Einheit
darstellt, einen bedeutsamen Kontextfaktor fiir die Mutter/den Vater oder das Kind sein kann. Ist diese
Beziehung gestort, konnen folgende therapeutische Angebote in Betracht kommen:

— Mutter-/Vater-Kind-Interaktionsangebote,
— interaktive Sport- und Bewegungsangebote und
— Angebot zur Erziehungsberatung.

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

Besteht Behandlungsnotwendigkeit fur ein Kind/mehrere Kinder ist zu prifen, ob eine sachgerechte
Behandlung des mitaufzunehmenden Kindes in der Einrichtung gewahrleistet werden kann.

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

Liegt eine eigene Indikation zur medizinischen Rehabilitation beim Kind vor, ist eine indikationsspezi-
fische Rehabilitation zu empfehlen. Falls erforderlich, kann ein Elternteil als Begleitperson mit aufge-
nommen werden (vgl. Abschnitt 2.4.4). Die Vorsorgebedurftigkeit der Mutter/des Vaters ist getrennt
davon zu beurteilen.

2.3 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum Begutachtungsanlass Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation

Ist die arztliche Behandlung einschlieBlich Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln zur Beseiti-
gung oder Verminderung der Schadigungen und alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der Aktivitaten
oder der Teilhabe nicht ausreichend, ist zu priifen, ob eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation

erforderlich ist.

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation einschlieRlich Anschlussrehabilitation werden sowohl am-
bulant als auch stationar erbracht.
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Zum Erreichen individueller Rehabilitationsziele kénnen unterschiedliche Rehabilitationsstrategien
zum Einsatz kommen. Es wird zwischen den nachfolgenden dargestellten Ansatzen unterschieden:

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

— Kompensation: Ersatzweise Ubernahme verlorener Strukturen, Funktionen und Aktivititen
durch andere, um gleiche Ziele bzw. Aufgaben in der Lebensfiihrung und der Teilhabe zu errei-
chen.

— Adaptation: Anpassung der individuellen praktischen Lebensvollziige an die individuellen Ein-
schrankungen unter den gegebenen Umstanden bei gleichzeitiger Anpassung der Kontextfak-
toren, d. h. Reduktion hemmender und Starkung fordernder Umwelt- und personbezogener
Faktoren. Dies kann von der Anpassung von Hilfsmitteln, Gber raumliche und sachliche Mal3-
nahmen bis zu Strategien der subjektiven Bewaltigung (Coping) und Stlitzung von Ressourcen
der An- und Zugehorigen reichen.

In der Praxis sind diese Rehabilitationsstrategien nicht immer vollstandig zu trennen bzw. werden oft
gemeinsam und sich ergdnzend angewendet. Dennoch kdnnen einzelne strategische Ansatze dominie-
ren.

Die restitutive Strategie setzt vorwiegend an der Verbesserung einzelner oder komplexer Funktionen
der einzelnen Person an und bedient sich vorwiegend einzel- und gruppentherapeutischer MaRnah-
men. Sie ist optimal in einem Setting durchzufiihren, das eine hohe Intensitadt und Vielfalt solcher An-
wendungen ggf. auch unter Einsatz aufwandiger Ausstattungen (bspw. Bewegungsbad) oder komple-
xer Trainingsgerate (gewichtsentlastende Laufbidnder, computergestiitzte Gerate etc.) sicherstellen
kann. Dies erfordert in der Regel ein einrichtungsgebundenes stationdres oder ambulantes Setting.

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

Adaptive Strategien setzen primar durch Modifikation des Kontextes (z. B. Hilfsmittel) am Ausgleich
verlorener Funktionen und beeintrédchtigter Aktivitaten/Teilhabe an und werden optimal im konkreten
Lebensalltag mit der Patientin oder dem Patienten erprobt und erarbeitet. Adaptive Strategien gelin-
gen im Setting der mobilen Rehabilitation und damit im eigenen und weiteren dauerhaften Lebens-
umfeld meist besser und effektiver, z. B. durch die Nutzung der eigenen Kiiche, des Bades, der vorhan-
denen Treppe und vor allem auch die Einbeziehung der dauerhaft an der Versorgung und ggf. Pflege
beteiligten An- und Zugehorigen.

Die Entscheidung (iber die stationare oder ambulante einschlielich mobiler Durchfiihrung trifft die
Krankenkasse unter Beriicksichtigung der individuellen Voraussetzungen und der ggf. vorliegenden so-
zialmedizinischen Empfehlung. Es gilt der Grundsatz ambulant vor stationar. Bei der Leistungsentschei-
dung hat die Krankenkasse die berechtigten Wiinsche der Versicherten sowie wirtschaftliche Gesichts-
punkte zu berticksichtigen.
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Rehabilitationsleistungen kénnen indikationsspezifisch, d. h. krankheitsbezogen, z. B. als kardiologi-
sche und orthopadische Rehabilitation, indikationsibergreifend, typischerweise als geriatrische Reha-
bilitation, oder zielgruppenspezifisch fir Kinder und Jugendliche sowie fiir Mitter und Vater erbracht

werden.

Bei der medizinischen Rehabilitation handelt es sich um eine komplexe, d. h. interdisziplindre und
mehrdimensionale Leistung. Die in § 42 Abs. 2 und 3 SGB IX aufgefiihrten Leistungen kénnen Bestand-
teile der Leistung zur medizinischen Rehabilitation sein. Werden sie als Einzelleistungen erbracht, sind
sie als Leistung zur Krankenbehandlung einzustufen und nicht als Leistungen nach §§ 40 und 41 SGB V.

2.3.1

Indikation fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach § 40 SGB V ist nur dann indiziert, wenn bei Vorlie-
gen einer Krankheit und deren Auswirkungen alle nachfolgenden Kriterien erfillt sind:

-

1Ll

Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
eine positive Rehabilitationsprognose.

= Vorliegen von nicht nur voriibergehenden Beeintréchtigungen der Kommunikation, Mohilitat,

Selbstversorgung, hauslichen Versorgung, interpersonellen Beziehungen...

= Beurteilung der vorausgegangenen Krankenbehandlung: nicht ausreichend!

= Erkennen der Notwendigkeit eines mehrdimensionalen, interdisziplinéren Ansatzes

Erreichbarkeit des Rehabilitationsziels durch

= ausreichende korperliche und geistige

eine geeignete Leistung der medizinischen
Belastbarkeit g“ g, . 8 . . .
Rehabilitation in einem notwendigen Zeitraum ist

wahrscheinlich,unter Beriicksichtigung des hisherigen Verlaufs

und vor dem Hintergrund relevanter Kontextfaktoren,

__.-;:jﬁ:.__”-“ Rehabilitationsziele

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

die individuellen umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren beriicksichtigen!

Abbildung 4: Ubersicht zu den Indikationskriterien fiir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Dabei sind zielgruppenspezifische und indikationsiibergreifende Besonderheiten zu beachten (siehe

Abschnitte 2.3.4 bis 2.3.6).

Auch die Rehabilitation von psychisch oder psychosomatisch erkrankter Menschen oder bei Menschen

mit Abhangigkeitserkrankungen richtet sich nach dieser Begutachtungsanleitung.
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2.3.2 Ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Ambulante Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 40 Abs. 1 SGB V) werden nur in oder durch
Rehabilitationseinrichtungen mit einem bestehenden Versorgungsvertrag nach § 111c SGB V durchge-
fihrt.

Die Erbringung der Leistung im gewohnten oder stiandigen Wohnumfeld der Patientin oder des Pati-
enten als mobile Rehabilitation (siehe Abschnitt 2.3.2.2) ist nur moglich, sofern hierfiir die Vorausset-
zungen, wie in den Gemeinsamen Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation vom 01.06.2021 beschrie-
ben, erfillt sind. Im Zusammenhang mit ambulanten Rehabilitationsleistungen wird auf die BAR-Rah-
menempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation verwiesen.

2.3.2.1 Zuweisungskriterien fiir ambulante Rehabilitation
Eine ambulante Rehabilitationsleistung kommt in Betracht, wenn:

— das Rehabilitationsziel im ambulanten Setting erreichbar ist,

— eine stindige drztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung der oder des Versicherten nicht
erforderlich sind und die hausarztliche Versorgung aulRerhalb der Rehabilitationszeiten sicherge-
stellt ist,

— die oder der Versicherte liber die zur Inanspruchnahme der ambulanten Rehabilitation erforderli-
che Mobilitat verfiigt und die hausliche Versorgung sichergestellt ist,

— die oder der Versicherte fiir die ambulante Leistungserbringung somatisch und psychisch ausrei-
chend belastbar ist,

— die Rehabilitationseinrichtung in einer zumutbaren Fahrzeit erreicht werden kann und

— die Herausnahme aus dem sozialen Umfeld nicht notwendig ist.

2.3.2.2 Besonderheiten der mobilen Rehabilitation

Mobile Rehabilitation wird als eine besondere Form der ambulanten Rehabilitation im gewohnten o-
der standigen Wohnumfeld der Rehabilitandin oder des Rehabilitanden erbracht. Dies kann z. B. die
Wohnung oder das Pflegeheim sein. Auch fiir die mobile Rehabilitation muss die hausliche Versorgung
und ggf. Pflege sichergestellt sein.

Mobile Rehabilitation unterscheidet sich von anderen Rehabilitationsformen v. a. dadurch, dass sie
den Menschen in seinem vertrauten Umfeld rehabilitiert. Relevante Umweltfaktoren kénnen im indi-
viduellen Rehabilitationsplan optimal berlicksichtigt werden. Der Alltag mit seinen Anforderungen an
die alltigliche praktische Lebensfiihrung wird zum Ubungs- und Trainingsfeld, ohne dass Transferpro-
zesse fir die Rehabilitandin oder den Rehabilitanden notwendig werden. Hilfsmittel, gewohntes oder
standiges Wohnumfeld und Assistenz der An- und Zugehérigen kénnen bestmoglich einbezogen wer-
den. Die Therapien werden in den (blichen Tagesablauf eingepasst. Die mobile Rehabilitation kann
auch in Kurzzeitpflegeeinrichtungen begonnen werden.

Auch flr die mobile Rehabilitation gelten die Indikationskriterien fir Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation, d. h. die Patientin oder der Patient muss rehabilitationsbedirftig und -fahig sein, es be-
stehen realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und die Rehabilitationsprognose ist positiv.
Vorrangig soll sich die Allokationsempfehlung an den individuellen, alltagsrelevanten Teilhabezielen
und der Frage, mit welchen Strategien (siehe Kapitel 2.3) und in welchem Setting diese am besten
erreichbar scheinen, orientieren.
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Zielgruppe mobiler Rehabilitation konnen vorrangig Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sein, deren
Zielerreichung durch Nutzung adaptiver Strategien zu erwarten ist, weil in diesem Setting positive Ein-
flussfaktoren aus dem Lebenshintergrund bestmoglich einbezogen und genutzt werden kdnnen.

Uber die o. g. Zielgruppe hinaus kommt mobile Rehabilitation auch fiir Patientinnen und Patienten in
Betracht, fur die eine positive Rehabilitationsprognose nahezu ausschliefllich im Rahmen der Leis-
tungserbringung im stiandigen Wohnumfeld angenommen werden kann. Hierzu zahlen insbesondere
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden

— die in der Regel auf eine umfassende Anwesenheit von An- und Zugehdorigen zur Unterstiitzung
des Rehabilitationsprozesses angewiesen sind (z. B. zur Sicherung kontinuierlicher pflegeri-
scher Versorgung, Gewahrleistung der erforderlichen Kommunikation einschlief3lich migrati-
onsbedingter Sprachbarrieren), die nur in dieser Form sichergestellt werden kann,

— die auf ihr gewohntes/stindiges oder bereits krankheitsspezifisch bzw. behindertengerecht
adaptiertes Wohnumfeld angewiesen sind (z. B. bei schweren Schadigungen von Sinnesfunkti-
onen, angeborene oder erworbene Mehrfachbehinderung),

— die den Rehabilitationserfolg schadigungsbedingt nicht aus der ambulanten oder stationaren
Rehabilitationseinrichtung in die gewohnte oder standige Umgebung libertragen kdnnen (z. B.
bei Apraxien, bei denen Rehabilitationserfolge an einen spezifischen Kontextbezug gebunden
sind oder wenn Mobilitdt unter speziellen Besonderheiten des dauerhaften Wohnumfeldes
gelbt werden muss),

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

— mit einer Besiedlung durch multiresistente Keime (z. B. 4AMRGN), eine unter stationarer Bedin-
gung einhergehenden Isolationspflicht und Hinweisen auf die Gefahr des Auftretens oder der
Verschlechterung einer psychischen Stérung.

Detaillierte Ausflihrungen im Zusammenhang mit mobiler Rehabilitation finden sich in den ,,Gemein-
samen Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation”.

233 Stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Stationére Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (§ 40 Abs. 2 SGB V) werden ausschlieBlich in
Rehabilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V durchgefiihrt; fur pfle-
gende Angehorige kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen stationdre Rehabilitation
mit Unterkunft und Verpflegung auch in einer zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit
der ein Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht.

2.3.3.1 Zuweisungskriterien fiir stationdre Rehabilitation

Eine Rehabilitation ist dann stationar durchzufiihren, wenn mindestens ein Zuweisungskriterium fir
die ambulante Rehabilitation nicht erfillt ist.

234 Rehabilitation fiir pflegende Angehorige

Um pflegenden Angehorigen einen erleichterten Zugang zu stationaren Rehabilitationsleistungen zu
ermoglichen, wurde im Rahmen des Pflegepersonal-Starkungsgesetz-PpSG vom 11.12.2018 der § 40
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Abs. 2 SGB V geandert und damit der Grundsatz ,,ambulant vor stationar” aufgehoben. Die Priifung,
ob es sich um einen pflegenden Angehdrigen handelt, ist nicht gutachterliche Aufgabe.

Fiir die Indikation einer medizinischen Rehabilitation miissen auch bei pflegenden Angehdrigen die
Indikationskriterien: Rehabilitationsbediirftigkeit, -fahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose
fiir die genannten alltagsrelevanten Rehabilitationsziele gegeben sein. Auch muss erkennbar sein, dass
die ambulanten Behandlungsmoglichkeiten vor Ort nicht ausreichen, um die Rehabilitationsziele zu
erreichen. Der Wegfall des Grundsatzes ,,ambulant vor stationar” bezieht sich somit nur auf die Form
der Leistungserbringung und darf nicht zu einer Verlagerung der ambulanten Krankenbehandlung in
die medizinische Rehabilitation fiihren. Durch den erleichterten Zugang zur stationaren Rehabilitation
wird der besonderen Situation pflegebedirftiger Angehoriger Rechnung getragen, sie von der gleich-
zeitigen Pflegeanforderung fiir ihre Angehdorigen zu entlasten. Das Nachrangprinzip (§ 40 Abs. 4 SGB V)
wird dadurch nicht berihrt. Sofern Anspriiche auf medizinische Rehabilitation gegeniliber anderen Re-
habilitationstragern, z. B. der Rentenversicherung, bestehen, sind diese vorrangig.

Bei einer stationaren Rehabilitation haben pflegende Angehdrige auch Anspruch auf die Versorgung
der Pflegebediirftigen. Ndhere Ausfiihrungen finden sich im Kapitel 2.4.5.2 Mitaufnahme von pflege-
bediirftigen Personen.

2.3.5 Rehabilitationsleistungen fiir Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankungen oder psychischen Stérungen, die langfristig ne-
gative Auswirkungen auf die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit haben, kénnen bis zum 18. Le-
bensjahr — unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 27. Lebensjahr — eine Leistung zur Kinderreha-
bilitation erhalten. Oft geht die Erkrankung auch mit psychosozialen Beeintrachtigungen einher. Kin-
derrehabilitation kann sowohl bei der Krankenkasse nach § 40 SGB V als auch beim Rentenversiche-
rungstrager nach § 15a SGB VI beantragt werden. In diesen Fallen ist der zuerst angegangene Rehabi-
litationstrager zustandig. Auch fiir diese Zielgruppe gelten die in Absatz 2.3.1 aufgefiihrten Indikations-
kriterien unter Berucksichtigung entwicklungsspezifischer Besonderheiten.® Unter bestimmten Vo-
raussetzungen kommt die Mitaufnahme einer Begleitperson in Betracht (vgl. Abschnitt 2.4.4).

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

2.3.5.1 Familienorientierte Rehabilitation

Eine , Familienorientierte Rehabilitation” (FOR) kommt fur Kinder mit besonders schweren chroni-
schen Erkrankungen, insbesondere bei Krebserkrankungen, Mukoviszidose, Zustand nach Operationen
am Herzen oder nach Organtransplantationen in Betracht. Voraussetzung ist, dass die Krankheit des
Kindes aufgrund ihres besonderen Schweregrads die Alltagsaktivitaiten der Familie erheblich beein-
trachtigt.

Ausschlaggebend fiir die Priifung der Mitaufnahme von Familienangehdérigen ist die Situation des kran-
ken Kindes und die Auswirkung der Krankheit auf die Familiensituation. MaRgebend ist, dass die Mit-
aufnahme der Familienangehdorigen eine notwendige Voraussetzung fiir den Rehabilitationserfolg des
kranken Kindes ist. Eine eigene Rehabilitationsbedurftigkeit der Familienangehdrigen ist nicht erfor-
derlich.

8 BAR: Gemeinsames Rahmenkonzept der Gesetzlichen Krankenkassen und der Gesetzlichen Rentenversicherung fiir die
Durchfiihrung stationarer medizinischer Leistungen Vorsorge und Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche.
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FOR wird in darauf ausgerichteten Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt. Es muss die Mdoglichkeit
der Beratung und Schulung sowie der medizinisch-psychologischen Betreuung der betroffenen Fami-
lienangehorigen bestehen.

Die Verfahrensabsprache zu Antragen der ,,Familienorientierten Rehabilitation” vom 01.01.2020° ent-
hélt in § 3 Abs. 4 folgende Empfehlung: ,Stellt sich im Verlauf der Bearbeitung des Antrags auf eine
,Familienorientierte Rehabilitation” heraus, dass fiir einen Familienangehérigen ein eigenstdndiger Re-
habilitationsbedarf besteht, und sind unter den gesetzlichen Voraussetzungen der Renten- oder Kran-
kenversicherung Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu erbringen, priift der in Absatz 3 ge-
nannte ,federfiihrende” Rehabilitationstréger die Zusténdigkeit fiir diese MafSnahme und unterstiitzt
den Familienangehdrigen bei der Antragstellung. Dabei ist eine zeitgleiche Leistungserbringung in der-
selben oder in einer anderen Rehabilitationseinrichtung am Rehabilitationsort anzustreben.”

2.3.6 Rehabilitationsleistungen fiir Miitter und Viter, Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Flr in aktueller Erziehungsverantwortung stehende Mitter und Vater (s. Abschnitt 2.2.5) besteht ein
auf deren spezifische Bedirfnisse ausgerichtetes Rehabilitationsangebot.

Neben der indikationsspezifischen Ausrichtung verfolgen Leistungen nach § 41 SGB V unter Berlick-
sichtigung der allgemeinen und mitter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren das Ziel, den spezifischen
Gesundheitsrisiken, Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe von Mittern/Va-
tern im Rahmen stationarer Rehabilitationsleistungen unter Einbeziehung psychologischer, psychoso-
zialer und gesundheitsfordernder Hilfen entgegenzuwirken. Dabei handelt es sich um Angebote, bei
denen neben der indikationsspezifischen Ausrichtung insbesondere psychosoziale Problemsituationen
von Familien (z. B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) besonders bericksichtigt werden.

Auch bei Leistungen nach § 41 SGB V ist die vorrangige Zustandigkeit des Rentenversicherungstragers
zu prifen (§ 40 Abs. 4 SGB V). Dies beinhaltet die Priifung der persénlichen und versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen nach §§ 10, 11 SGB VI, siehe Abschnitt 2.5). Dabei ist zu beachten, dass die
Rentenversicherungstrager keine Mutter-/Vater-Kind-Leistungen erbringen.

Liegt eine eigene Indikation zur medizinischen Rehabilitation beim Kind vor, ist eine indikationsspezi-
fische Rehabilitation zu empfehlen. Falls erforderlich, kann ein Elternteil als Begleitperson mit aufge-
nommen werden (vgl. Abschnitt 2.4.4). Die Rehabilitationsbedurftigkeit der Mutter/des Vaters ist ge-
trennt davon zu beurteilen.

2.3.6.1 Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Die Leistungen nach § 41 SGB V kénnen auch als Mutter-/Vater-Kind-Leistung erbracht werden. Die
Ausfliihrungen im Abschnitt 2.2.5 gelten analog auch fiir die Rehabilitation. Dabei ist in einer Gesamt-
betrachtung einzelfallbezogen zu beurteilen, ob die im Antragsverfahren erkennbaren Kontextfakto-
ren (allgemeine und mutter-/vaterspezifische) im Zusammenhang mit der Erziehungsverantwortung
zu einer mutter-/vaterspezifischen Problemkonstellation fihren, die das Gesundheitsproblem bedingt,
unterhélt oder verstarkt und eine Rehabilitationsleistung in einer Mutter-/Vater- bzw. Mitter-/Vater-
Kind-Einrichtung erfordert. In der nachfolgenden Abbildung sind die relevanten Prifschritte der Be-
gutachtung dargestellt:

9 https://rvrecht.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/rvRecht/05 Normen und Vertraege/04 Rehabilita-
tion/03 verwaltungsabsprachen/verfabspr familienorientierte reha.html.
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Gesundheitsproblem,

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

l?

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

l ja l nein

Es ist ein interdisziplindrer und mehrdimensionaler
Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen

..weil Uiber die Vertragsiirztliche Versorgung
einschlieflich erginzender Angebote hinaus ein

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

Prognose Tur die Rehabilitationsziele vor, ist zu priifen, ob ... AN S

l?

...die allgemeinen und/oder miitter-/viiterspezifischen Kontextfaktoren im Zusammenhang mit der
Erziehungsverantwortung zu einer miitter-/viiterspezifischen Problemkonstellation fiihren, die das
Gesundheitsproblem bedingt, unterhalt oder verstarkt?

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

Abbildung 5: Priifschritte fiir Rehabilitationsleistungen nach § 41 SGB V

2.3.6.2 Indikationen

Auch fur die Rehabilitationsleistungen fir Mitter und Vater und Mutter-/Vater-Kind gelten die Indika-
tionskriterien

Rehabilitationsbedrftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
eine positive Rehabilitationsprognose.

1L

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

Aufmerksamkeit,
Antrieb,

Emotion,

Affekt,

Stimmung,

Willen,
Verhaltensmuster sowie

I

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

fig:

— Wissensanwendung (z. B. Probleme |6sen, Entscheidungen treffen),

— allgemeine Aufgaben und Anforderungen (z. B. die tagliche Routine durchfiihren, mit Stress und
anderen psychischen Anforderungen umgehen),

— Erledigung von Hausarbeiten (z. B. Kleidung und Wasche waschen und trocknen, den Wohnbereich
reinigen, Mll entsorgen),

— interpersonelle Beziehungen (z. B. mit Fremden umgehen, der informellen sozialen Beziehungen,
Familienbeziehungen, insbesondere Mutter-/Vater-Kind Beziehungen),

— Arbeit und Beschaftigung (z. B. eine Arbeit erhalten, behalten und beenden, bezahlte Tatigkeit)
und/oder

— soziales und staatsbiirgerliches Leben.

2.3.7 Geriatrische Rehabilitation

»Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich mit physischen, psychischen, funktionalen und
sozialen Aspekten in der Versorgung von akuten und chronischen Krankheiten, der Rehabilitation und
Pravention alter Patientinnen und Patienten sowie deren spezieller Situation am Lebensende be-

fasst.“10

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

Es ist zu bericksichtigen, dass bei alten Menschen haufig eine allgemein verminderte kérperliche Be-
lastungsfahigkeit und eine Abnahme der kognitiven Leistungen bestehen, ggf. zusatzlich mit einer psy-
chischen und sozialen Verunsicherung und einer Antriebsminderung. Fiir die medizinische Rehabilita-
tion bedeutet dies, dass hieraus eine eingeschrankte Rehabilitationsfahigkeit resultieren kann, die bei
geriatrischen RehabilitationsmalRnahmen beachtet wird. Das Rehabilitationsziel ist in der Regel vor al-
lem auf den Ausgleich der Beeintrachtigungen alltagsrelevanter Aktivitaten auszurichten und an das
Lebensalter sowie die Lebenssituation des alten Menschen anzupassen. Geriatrische Rehabilitation ist
insbesondere dadurch gekennzeichnet, dass sie den besonderen Risiken geriatrischer Patientinnen
und Patienten aufgrund deren eingeschrankter struktureller und funktioneller kérperlicher Reserven
Rechnung tragt und den Krankheitsauswirkungen indikationstibergreifend mit gezielten Therapien be-
gegnen kann. Griinde fir die Einschrankungen von Funktionsreserven finden sich in der Regel in der
Kombination von physiologischen Veranderungen im héheren Lebensalter und den vorliegenden Scha-
digungen auf der Organebene.

Die dieser Konzeption zugrunde liegende Definition der geriatrischen Patientin oder des geriatrischen
Patienten findet sich in der Anlage 8.2.

10 pefinition der Europaischen Union der medizinischen Spezialisten in der Ubersetzung der Deutschen Gesellschaft fiir Geri-
atrie, www.dggeriatrie.de.
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2.3.7.1 Die geriatrische Rehabilitandin/der geriatrische Rehabilitand

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

Rehabilitationsbedirftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit,
realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

L1l

eine positive Rehabilitationsprognose.

Bei der Indikationspriifung sollte bereits bei der Frage nach der Rehabilitationsfahigkeit zwischen der
Beantragung einer indikationsspezifischen (z. B. orthopadische/kardiologische Rehabilitation) bzw. ei-
ner geriatrischen Rehabilitation unterschieden werden. Auf eine geriatrische Rehabilitandin oder ei-
nen geriatrischen Rehabilitanden weist hin:

— Neben der rehabilitationsbegriindenden Diagnose liegt eine geriatrietypische Multimorbiditat
vor und

— das Alter der Antragstellerin oder des Antragstellers ist in der Regel 70 Jahre und alter.

Bei im Vordergrund stehender geriatrietypischer Multimorbiditat kann diese das Alterskriterium auf
unter 70 Jahre absenken. Abweichungen sind bei erheblich ausgepragter geriatrietypischer Multimor-
biditat nach unten bis zu einem Alter von 60 Jahren moglich.!

Bei einem Lebensalter 80 Jahre und alter und nur einer rehabilitationsbegriindenden Diagnose sollte
sorgfaltig auf Hinweise einer alterstypisch erhohten Vulnerabilitat geachtet werden, die fiir eine geri-
atrische Rehabilitation sprechen. Solche Hinweise konnen z. B. sein:

= Vorbestehender Pflegegrad,

= Hinweise auf Komplikationen wahrend eines Krankenhausaufenthaltes (wie Delir, Thrombose,
Infektion, Stirze),

= kognitive Beeintrachtigungen und

= erhohter Unterstiitzungsbedarf bei alltdglichen Verrichtungen.

Bei Vorhandensein solcher Hinweise ist in der Regel davon auszugehen, dass die Rehabilitandin oder
der Rehabilitand bessere Erfolgsaussichten in einer geriatrischen Rehabilitationseinrichtung haben
wird.

2.3.7.2 Geriatrietypische Multimorbiditat

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

Geriatrietypisch ist diese Multimorbiditat bei Vorliegen insbesondere nachfolgender Schadigungen der
Korperfunktionen und -strukturen (in variabler Kombination):

kognitive Defizite,
starke Sehbehinderung,
ausgepragte Schwerhdorigkeit,

1Ll

Depression, Angststorung,

111n Anlehnung an BSG-Urteil vom 23.06.2015, B 1 KR 21/14 R.
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Sturzneigung und Schwindel,

chronische Schmerzen,

Sensibilitatsstérungen,

herabgesetzte Medikamententoleranz,

Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz),
Stérungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt,
Dekubitalulcera,

Fehl- und Mangelerndhrung,

herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit (,Frailty”),
Dysphagie,

Sarkopenie und

L A T e e A

Immobilitat.

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

2.3.7.3 Indikationskriterien der geriatrischen Rehabilitation

Bei der Indikationsprifung sind die Krankheitsauswirkungen mit Blick auf beeintrachtigte Aktivitaten
und Teilhabe des alten Menschen in seinem individuellen Kontext zu erfassen.

Typischerweise erstrecken sich diese Beeintrachtigungen bei der geriatrischen Rehabilitandin oder
beim geriatrischen Rehabilitanden auf mehrere verschiedene Aktivitdts- und Teilhabebereiche. Dies
begriindet flr die geriatrische Rehabilitation, unabhéngig von der rehabilitationsbegriindenden Diag-
nose, die Durchfliihrung eines geriatrischen Assessments, das mindestens die Bereiche Mobilitat,
Selbstversorgung, Kognition, Emotion und die soziale Situation umfasst. Hierflir geeignete Assessmen-
tinstrumente werden auf der Homepage des Kompetenz-Centrums Geriatrie (KCG)'? dargestellt.

Nachfolgende Besonderheiten der Indikation fiir eine geriatrische Rehabilitation sind dabei zusatzlich
zu beachten:

— In Abgrenzung zur indikationsspezifischen Rehabilitation gilt fur die geriatrische Rehabilitation,
dass sich die geriatrische Rehabilitandin oder der geriatrische Rehabilitand in aller Regel durch
mehr als eine bei der Rehabilitation zu berticksichtigender Erkrankung auszeichnet (geriatrietypi-
sche Multimorbiditat, siehe Abschnitt 2.3.7.2).

— Die fir eine geriatrische Rehabilitation bedeutsamen, weil alltagsrelevanten Krankheitsauswirkun-
gen betreffen vorrangig Selbststandigkeit, Lebensfiihrung und Bereiche, die zu den menschlichen
Grundbediirfnissen gehoren.

Beeintrachtigungen der Aktivitdten/Teilhabe kdnnen gerade bei diesen Patientinnen und Patienten
sehr schnell zu sozialer Isolation und der Abhdngigkeit von fremder Hilfe bis hin zur Pflegebediirftigkeit
fiihren. Alltagsrelevante Beeintrichtigungen finden sich vorzugsweise in den Bereichen: Mobilitdt,

12 https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriatrie/Seiten/default.aspx.

Seite 40 von 83



Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation — Stand: 20.12.2021

Selbstversorgung, Hdusliches Leben, Kommunikation, Lernen und Wissensanwendung. Zu den Beein-
trachtigungen der Teilhabe gehért auch der Zustand der Pflegebediirftigkeit.’®

— Mit zunehmendem Alter nehmen aufgrund reduzierter Reserven sowohl die Chancen einer kom-
pletten Riickbildung von Schadigungen auf Kérperebene (Restitution) als auch deren Ausgleichs-
moglichkeiten iber andere Kérperfunktionen (Kompensation) ab. Fiir den Wiedergewinn von Ak-
tivitaten und Teilhabe kommt daher der Ausgestaltung von Kontextfaktoren (Adaptation) eine
groRe Bedeutung zu. Fiir die Rehabilitation relevante Kontextfaktoren gilt es deshalb so friih wie
moglich zu erkennen. In der Umwelt wie auch in der Person liegende Forderfaktoren sollten ge-
nutzt und Barrieren soweit wie moglich abgebaut werden. Geriatrisch relevante Umweltfaktoren
finden sich haufig in den Bereichen Produkte und Technologien, Unterstiitzung und Beziehung,
Einstellungen sowie Dienste, Systeme und Handlungsgrundsatze. Geriatrisch relevante personbe-
zogene Faktoren betreffen haufig die Bereiche allgemeine Merkmale und physische Faktoren,
mentale Faktoren, Einstellungen, Handlungskompetenzen und Gewohnheiten sowie die Lebens-
lage.

— Geriatrische Rehabilitandinnen und Rehabilitanden sind altersphysiologisch und haufig durch wei-
tere vorbestehende Funktionseinschrankungen zusatzlich in ihrer kdrperlichen und psychischen
Belastbarkeit eingeschrankt und haben einen héheren Unterstiitzungsbedarf. Damit auch diese
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden die erforderlichen medizinischen Rehabilitationsleistungen
erhalten kénnen, werden niedrigschwelligere Anforderungen an die geriatrische Rehabilitations-
fahigkeit gestellt. Krankenhausbehandlungsbedurftigkeit darf aber nicht (mehr) bestehen, d. h.,
folgende Kriterien sind erfullt:

- Stabilitat der Vitalparameter
- Fahigkeit zur mehrmals taglichen aktiven Teilnahme an rehabilitativen MalRnahmen.

— Schadigungen von Kérperfunktionen und -strukturen und typische Komplikationen missen die ak-
tive Teilnahme an rehabilitativen MalRnahmen mehrmals taglich erlauben und kénnen in einer ge-
riatrischen Rehabilitationseinrichtung angemessen behandelt werden. Daneben sind die individu-
ellen Voraussetzungen und die Ausschlusskriterien fiir eine Rehabilitation zu bericksichtigen.

— Unter Berlicksichtigung individueller Moglichkeiten sind alltagsrelevante, realistische Rehabilitati-
onsziele zu formulieren, die der Rehabilitandin oder dem Rehabilitanden ein selbstbestimmtes und
weitgehend selbststindiges Leben ermdglichen.

— Individuelle alltagsrelevante Rehabilitationsziele kbnnen beispielsweise sein:
= Verbesserung der Steh-/Gehfahigkeit, um sich in der Wohnung wieder bewegen zu kénnen
=  Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit, um Gesprache fiihren zu konnen
= Verbesserung der Sitzstabilitdt und -dauer zur Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

= Verbesserung der Tagesstrukturierung zur Gewahrleistung zeitgerechter Medikamenten-
und Nahrungsaufnahme

= Reduzierung des Bedarfs an Fremdhilfe.

13 § 8 Rehabilitations-Richtlinie vom 16.03.2004 in der aktuellen Fassung.
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Bei geriatrischen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden kann selbst das Erreichen kleinschrittiger Re-
habilitationsziele im Einzelfall eine deutlich selbstbestimmtere Lebensfiihrung, eine umfanglichere
Teilhabe und dariiber hinaus den Verbleib im gewohnten oder standigen Wohnumfeld bewirken (z. B.
auch durch Entlastung pflegender Angehdériger und beruflich Pflegender).

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

=  Beseitigung oder Verminderung der alltagsrelevanten Beeintrachtigungen durch Verbesse-
rung der Selbsthilfefahigkeit sind erreichbar.

= Strategien zur Alltagsbewaltigung (Kompensation) sind mit Aussicht auf nachhaltigen Erfolg
anzuwenden (trainierbar).

=  Anpassungsmoglichkeiten (Adaptation) sind vorhanden und nutzbar.

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

Fir geriatrische Patientinnen und Patienten mit erheblichen Einschrankungen ihrer restitutiven Reser-
ven kdnnen die individuellen Rehabilitationsziele neben kompensatorischen insbesondere durch adap-
tive Strategien im gewohnten Lebensumfeld erreicht werden. Dies ist bei der Wahl des Rehabilitati-
onssettings im Rahmen der Allokationsentscheidung (z. B. mobil versus stationar) zu bericksichtigen.

2.3.7.4 Formen der geriatrischen Rehabilitation

Geriatrische Rehabilitation in ambulanten, durch mobile oder in stationdren Rehabilitationseinrichtun-
gen wird nur in einem Teil der Bundeslander erbracht. In einzelnen Bundesldandern stehen fiir die ge-
riatrische Rehabilitation ausschlielich oder ganz Gberwiegend Angebote der voll- und teilstationdren
geriatrischen Frithrehabilitation im Krankenhaus zur Verfligung.

Die Gutachterin oder der Gutachter hat bei der Begutachtung im Einzelfall die individuellen Kontextfak-
toren zu bericksichtigen. Die Besonderheiten des sektoral gegliederten Leistungsangebots nach §§ 39,
40 SGB V sind bei den leistungsrechtlichen Entscheidungen Uber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Ein-
richtung einzubeziehen.

2.4 Spezielle Leistungsaspekte

24.1 Dauer von Vorsorgeleistungen

Die Dauer von Vorsorgeleistungen nach §§ 23 und 24 SGB V ist nach den medizinischen Erfordernissen
des Einzelfalls durch die Krankenkasse festzulegen. Dies erfordert die Empfehlung der Gutachterin o-
der des Gutachters unter Berlicksichtigung der medizinischen Befunde und der im Einzelfall empfoh-
lenen Leistung.

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

— stationéare Vorsorgeleistungen (§ 23 Abs. 4 SGB V),
— Vorsorgeleistungen fuir Mitter und Vater (§ 24 SGB V)
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fir langstens 3 Wochen erbracht werden.

Stationare Vorsorgeleistungen fiir Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sollen
nach § 23 Abs. 7 SGB V in der Regel fiir vier bis sechs Wochen erbracht werden.

Eine von den o. g. gesetzlichen Vorgaben abweichende gutachterliche Empfehlung des Medizinischen
Dienstes ist nachvollziehbar zu begriinden.

Die Dauer ambulanter Vorsorgeleistungen betragt grundsatzlich 21 Tage.' Fir Leistungen mit primér-
praventiver Zielsetzung kommt eine langere Dauer als 3 Wochen weder fir Erwachsene noch fir Kin-
der in Betracht.

Ist zur Erreichung des individuellen Vorsorgeziels eine langere Dauer als die der Erstbewilligung erfor-
derlich, muss diese in einem Verlangerungsantrag medizinisch begriindet werden. Zur Begutachtung
von Verlangerungsantrdagen wird auf Abschnitt 6 verwiesen.

24.2 Dauer von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Dauer von Rehabilitationsleistungen nach §§ 40 und 41 SGB V ist nach den medizinischen Erfor-
dernissen des Einzelfalls durch die Krankenkasse zu bestimmen. Der Gesetzgeber hat die Dauer der
Leistungen auf bestimmte Zeitraume begrenzt. Ambulante Rehabilitationsleistungen einschlieflich An-
schlussrehabilitationen (§ 40 Abs. 1 SGB V) sollen fir langstens 20 Behandlungstage Leistungen der
ambulanten geriatrischen Rehabilitation in der Regel fiir 20 Behandlungstage erbracht werden (§ 40
Abs. 3 SGB V).

Stationdre Rehabilitationsleistungen einschlieBlich Anschlussrehabilitationen (§§ 40 Abs. 2, 41 SGB V)
sollen fur langstens 3 Wochen, Leistungen der stationdren geriatrischen Rehabilitation in der Regel fiir
3 Wochen erbracht werden (§ 40 Abs. 3 SGB V).

Bei stationdren Rehabilitationsleistungen fir Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet ha-
ben, ist nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB V und wegen der medizinischen und entwicklungsspezifischen
Besonderheiten von vornherein eine Dauer von in der Regel 4 bis 6 Wochen zu empfehlen.

Ist bereits bei der Begutachtung wegen Art und Schweregrad der Schadigungen sowie der Beeintrach-
tigungen der Aktivitaten oder der Teilhabe erkennbar, dass das Rehabilitationsziel nicht innerhalb des
vorgegebenen Zeitraums erreicht werden kann, ist von vornherein eine langere Dauer zu empfehlen.
Haufig ist dies bei Abhadngigkeitserkrankungen, psychischen, psychosomatischen und neurologischen
Erkrankungen sowie bei geriatrischen Patientinnen und Patienten zu erwarten. Bei der neurologischen
Rehabilitation und Entwdhnungsbehandlung sind die folgenden Abschnitte 2.4.1 und 2.4.2 zu bertick-
sichtigen.

Im Ubrigen sollten bei der Festlegung der Dauer aktuelle Entwicklungen zur Flexibilisierung von Reha-
bilitationsleistungen mit kiirzeren Einzelleistungen und ggf. Wiederholungsphasen oder speziellen
Nachsorgeprogrammen bertiicksichtigt werden.

Ist zur Erreichung des individuellen Rehabilitationsziels eine langere Dauer als die der Erstbewilligung
erforderlich, muss die Rehabilitationseinrichtung diese in einem Verlangerungsantrag medizinisch be-
grinden. Zur Begutachtung von Verlangerungsantragen wird auf Abschnitt 6 verwiesen.

14 Quelle: Kurarztvertrag vom 1. Juli 2013 (in der Fassung vom 1. Januar 2015).
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2.4.2.1 Dauer der neurologischen Rehabilitation — Ubersicht iiber die medizinisch notwendige Be-
handlungsdauer bei den Fallgruppen in der Phase C

Hinweise zur Dauer der neurologischen Rehabilitation von Patientinnen und Patienten mit schweren
und schwersten Hirnschadigungen in der Phase C finden sich in der Anlage 2 der BAR-Empfehlungen
zur Neurologischen Rehabilitation vom 09.11.1998 (https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/datei-
liste/ publikationen/reha vereinbarungen/pdfs/Empfehlung neurologische Reha Pha-

sen B und C.pdf)®.

Tabelle 1: Ubersicht {iber die medizinisch notwendige Behandlungsdauer bei den Fallgruppen in der Phase C*

chronisch progrediente

Akutereignis

Erkrankung

Kurzbeschreibung

Neurologische Rehabilitation
nach Krankenhausbehand-
lung bis zu 18 Monaten nach
Akutereignis

Neurologische Rehabilitation
nach > 18 Monaten zurtick-
liegendem Akutereignis

Neurologische Rehabilitation
bei chron. fortschreitenden
neurologischen
Erkrankungen

bis zu 6 Monate, bei beson-
derer med. Indikation und
gunstiger Prognose auch lan-
ger

in der Regel 4-8 Wochen**

in der Regel 4-8 Wochen

mindestens 4 Wochen

mindestens 4 Wochen

Behandlungsdauer Abbruch. wenn in den letz- Abbruch, wenn in den Abbruch, wenn in den
ten 8 Wc;chen kein funktio- letzten 2 Wochen kein funk- | letzten 2 Wochen kein
neller Zugewinn feststellbar tioneller Zugewinn funktioneller Zugewinn fest-
ist feststellbar ist stellbar ist
Kostenzusage Erste Kostenzusage: Erste Kostenzusage: Erste Kostenzusage:

mindestens 4 Wochen

* Jeweils bezogen auf Rehabilitationsleistungen, die von spezialisierten, ausgewiesenen neurologischen Reha-
Fachkliniken ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich erbracht werden.

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

Die im Weiteren auf Ebene der BAR herausgegebene Erlduterung zum Anwendungshinweis zur leis-
tungsrechtlichen Zuordnung der Phase C vom 22.06.1998 ist der Anlage 8.3 der Begutachtungsanlei-
tung zu entnehmen.

2.4.2.2 Dauer bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Abhingigkeitserkrankungen?®

Tabelle 2: Ubersicht tiber die Zeitkorridore

Alkohol und Medikamente

Zeitkorridor

15 BAR ,Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschadigungen in
den Phasen B und C“ vom 2. November 1995.

16 G2-Stellungnahme, KCPP: Verweildauer bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom
28.06.2017.
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Stationar

Regelbehandlung 12-15 Wochen*/ Mindestdauer Erstbewilligung (ME) 6
Wochen

- Kurzzeit: 8 Wochen*/ME 8 Wochen

- Adaption 11-12 Wochen*/ME 12 Wochen

- Wiederholungsbehandlung bis zu 10 Wochen
- Auffangbehandlung 6 Wochen

Ganztdgig ambulant

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

Ambulant

- 80 Therapieeinheiten flr Einzel- und Gruppengesprache plus
8 Angehdrigengesprache fiir 12 Monate, einmal verlangerbar um
6 Monate mit 40 + 4 Therapieeinheiten

- ME 40 Therapieeinheiten

Drogen

Zeitkorridor

Stationar

Regelbehandlung 26 Wochen/ME 13 Wochen

- Kurzzeit: 16 Wochen/ME 10 Wochen

- Adaption 12-16 Wochen/ME 12 Wochen

- Auffangbehandlung 10 Wochen/ME 10 Wochen

- Wiederholungsbehandlung 16 Wochen/ME 10 Wochen

Ganztdgig ambulant

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

Ambulant

- 80 Therapieeinheiten flr Einzel- und Gruppengesprache plus
8 Angehorigengesprache fiir 12 Monate, einmal verlangerbar um
6 Monate mit 40 + 4 Therapieeinheiten

- ME 40 Therapieeinheiten

Nichtstoffgebundene Siichte

Zeitkorridor

Pathologisches Gliicksspiel

Stationar

- 8 Wochen stationar bei Durchfiihrung der Rehabilitation in einer
psychosomatischen Einrichtung,

- 8-15 Wochen bei Rehabilitation in einer Suchteinrichtung oder
Suchtabteilung (abhingig vom dort abgestimmten Konzept) /
ME 8 Wochen

Ambulant

- 80 Therapieeinheiten fir Einzel- und Gruppengesprache plus
8 Angehorigengesprache fir 12 Monate, einmal verlangerbar um
6 Monate mit 40 + 4 Therapieeinheiten

- ME 40 Therapieeinheiten

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

- 8-12 Wochen stationdr/ME 8 Wochen

Kombinationsbehandlung (Kombibehandlung)

Substanzen Zeitkorridore

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

Drogen 16 Wochen stationar/ganztagig ambulant/ME 10 Wochen

alle Suchtmittel anschlieBend 40 Therapieeinheiten fir 26 Wochen ambulant/
ME 40 Therapieeinheiten

Ein Wechsel zwischen den Rehabilitationsformen wahrend des Rehabilitationsverlaufs sowie Kombi-
nationstherapien (z. B. ambulant/stationar/ambulant oder stationdr/ambulant) sind moglich (siehe
hierzu auch Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der gesetzlichen
Krankenversicherung zur Kombinationsbehandlung in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeits-
kranker vom 14.11.2014 und BAR-Arbeitshilfe fiir die Rehabilitation und Teilhabe psychisch kranker

und behinderter Menschen vom August 2010 in der jeweils aktuell giiltigen Fassung?’).

243 Zeitliche Voraussetzungen fiir erneute Leistungen
Das SGB V sieht fiir erneute Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen zeitliche Mindestabstande vor.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten kdnnen nicht vor Ablauf von 3 Jahren nach
der Durchfiihrung solcher oder dhnlicher Leistungen erbracht werden, wenn die Kosten aufgrund o6f-
fentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden sind.

Ein Zeitraum von 4 Jahren gilt flr

— stationdre Vorsorgeleistungen,

— ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie

— Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mutter und Vater einschlieRlich Mutter-/
Vater-Kind-Leistungen.

Hiervon abweichend ist eine vorzeitige Leistungserbringung moglich, wenn diese aus medizinischen
Grinden im Einzelfall dringend erforderlich ist. Die Gutachterin oder der Gutachter hat neben Indika-
tion und Dringlichkeit der beantragten Leistung den Erfolg der in den letzten 3 bzw. 4 Jahren vor An-
tragstellung durchgefiihrten ambulanten und stationdren Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen
und die Umsetzung der im Rehabilitationsentlassbericht empfohlenen MaRnahmen in die Priifung ein-
zubeziehen. Bei Leistungen fir Kinder und Jugendliche gelten diese zeitlichen Voraussetzungen nach
§ 40 Abs. 3 SGB V nicht, um insbesondere entwicklungsphysiologischen Aspekten Rechnung zu tragen
und einen Gleichklang mit den flir den Bereich der Rentenversicherung geltenden Regelungen nach
§ 15a SGB VI herzustellen.

17 http://www.bar-frankfurt.de/publikationen/arbeitshilfen/.
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Bei vorzeitigen Leistungen nach §§ 24 und 41 SGB V konnen verdanderte Kontextfaktoren zu einem
erneuten Auftreten oder einer Verschlechterung des vormals bereits antragsauslésenden Gesund-
heitsproblems fihren.

Anzurechnen innerhalb der Vorsorge sind:

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (§ 23 Abs. 2 SGB V),

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

Vorsorgeleistungen fiir Mitter und Véter (§ 24 Abs. 1 SGB V),

sonstige Leistungen (§ 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI und § 10 ALG),

Leistungen zur Pravention (§ 14 SGB VI und § 10 ALG),

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

— Vorsorgeleistungen im Rahmen der vorbeugenden Gesundheitshilfe (§ 47 SGB XIl).

A A

Nicht anzurechnen innerhalb der Vorsorge sind Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Innerhalb der Rehabilitation sind anzurechnen:

ambulante Rehabilitation (§ 40 Abs. 1 SGB V),

stationdre Rehabilitation (§ 40 Abs. 2 SGB V),

Rehabilitationsleistungen fiir Mitter und Vater (§ 41 Abs. 1 SGB V),

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach §§ 15 und 15a SGB VI und § 10 ALG,

sonstige Leistungen (§ 31 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB VI und § 10 ALG)"°,

sonstige Leistungen nach § 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI und § 10 ALG,

stationare Behandlung in Rehabilitationseinrichtungen (§ 33 SGB VII),

Leistungen zur Rehabilitation im Rahmen der Heilbehandlung (§ 11 Abs. 1 Nr. 6 BVG, § 12 Abs. 1
BVG) und

— Leistungen nach § 48 SGB XII (Hilfe bei Krankheit).

L A

Nicht anzurechnen innerhalb der Rehabilitation sind Leistungen zur medizinischen Vorsorge.

244 Begleitpersonen

Bei der Durchfiihrung stationdrer Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen ist in der Regel keine Be-
gleitperson erforderlich, da die Einrichtungen Uber entsprechend qualifiziertes Pflege- und Betreu-
ungspersonal verfligen.

Eine Begleitperson kann hingegen fir die An- und Abreise bei geringer Mobilitdt der Patientin oder des
Patienten erforderlich sein, auch um gegebenenfalls kostenaufwandige Transportmittel — z. B. Kran-
kenwagen — zu vermeiden.

In Ausnahmefallen kann die Mitaufnahme einer Begleitperson aus medizinischen Griinden gemafl3 § 11
Abs. 3 SGB V notwendig sein, z. B. wenn

— wegen schwerwiegender psychologischer Griinde eine Trennung des Kindes von der Bezugsperson
die Durchfiihrung der medizinisch notwendigen Leistung gefahrden wiirde oder

18 soweit die Leistungen vor In-Kraft-Treten des Flexirentengesetzes zum 14.12.2016 erbracht wurden.

19 Soweit die Leistungen vor In-Kraft-Treten des Flexirentengesetzes zum 14.12.2016 erbracht wurden.
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— die oder der Versicherte wegen Beeintrachtigung der Selbstversorgung einer standigen Betreuung
bedarf, die iber das Mal% hinausgeht, welches die Einrichtung zu erbringen in der Lage ist, oder

— wahrend der Leistung die Einibung/Anleitung der Begleit-/Bezugsperson bezlglich therapeuti-
scher Verfahren, Verhaltensregeln oder Nutzung technischer Hilfen notwendig ist. Sie soll in kom-
primierter Form in einem zeitlichen Gesamtumfang erfolgen, der fir die Einlibung/Anleitung not-
wendig ist, wobei deren Dauer in aller Regel wesentlich kiirzer sein kann als die Leistung fur den
Rehabilitanden. Sind die Eintibungen/Anleitungen einer die Behandlung der Rehabilitandin oder
des Rehabilitanden begleitenden Person auch an deren Wohnort moglich, dann sollen diese dort
erfolgen.

Die Mitaufnahme weiterer Begleitpersonen, u. a. Geschwisterkinder, kommt nur in medizinisch be-
grindeten Ausnahmefillen in Betracht. Bei Leistungen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation
fiir Kinder kommt eine Begleitperson unter folgenden Voraussetzungen in Frage:

— Bei Kindern bis zum vollendeten zwolften Lebensjahr besteht grundsatzlich die Mdoglichkeit der
Begleitung, soweit dies aufgrund der Erkrankung bzw. des Verlaufs der Erkrankung nicht kontrain-
diziert ist.

— Bei Kindern nach dem vollendeten zwélften Lebensjahr besteht ebenfalls die Moglichkeit der Be-
gleitung, soweit dies medizinisch notwendig ist.

2.4.5 Mitaufnahme von weiteren Personen

2.4.5.1 Mitaufnahme von Assistenzpersonal

Die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 63b Abs. 4 Satz 1 SGB XII
durch von ihnen beschaftigte besondere Pflegekrafte sicherstellen, ist bei stationarer Behandlung in
einem Krankenhaus nach § 108 SGB V oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung nach § 107
Abs. 2 SGB V ebenfalls moglich.

2.4.5.2 Mitaufnahme von pflegebediirftigen Personen

Bei einer stationaren Rehabilitation haben pflegende Angehdrige auch Anspruch auf die Versorgung
der Pflegebediirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen werden. Die Mitaufnahme
der pflegebediirftigen Person in die Rehabilitationseinrichtung, erfolgt zu deren eigenen Versorgung
und Pflege.

Sollen die Pflegebediirftigen in einer anderen Einrichtung aufgenommen werden, koordiniert die Kran-
kenkasse mit der Pflegekasse der oder des Pflegebediirftigen dessen Versorgung auf Wunsch des pfle-
genden Angehorigen und mit Einwilligung der oder des Pflegebediirftigen (§ 40 Abs. 3 SGB V).

2.4.5.3 Mitaufnahme von Familienangehdrigen im Rahmen der FOR

Die Mitaufnahme der Familienangehorigen im Rahmen einer FOR kommt dann in Betracht, wenn diese
eine notwendige Voraussetzung fiir den Rehabilitationserfolg des kranken Kindes darstellt. Ausschlag-
gebend fiir diese Mitaufnahme sind die Auswirkungen der Erkrankung des Kindes auf die Familiensitu-
ation. Eine eigene Rehabilitationsbediirftigkeit der Familienangehdorigen ist nicht erforderlich.
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2.4.6 Leistungen im Ausland

Nach § 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ist eine Leistungserbringung grundsatzlich auf den Geltungsbereich des
Gesetzes, d. h. das Inland, beschrankt. Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen nach §§ 23, 24, 40 und
41 SGB V sind im Ausland nur unter bestimmten Voraussetzungen bewilligungsfahig.

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

Leistungsanspriche bestehen bei voriibergehendem Aufenthalt im EG-/EWR-Ausland auf Basis von
verschiedenen Rechtsgrundlagen:

1. Auf Basis des liberstaatlichen Rechts im Rahmen der EWG-Verordnungen Uber soziale Sicherheit
Nr. 1408/71 und Nr. 574/72 grundsatzlich als Sachleistung.

2. Auf Basis des innerstaatlichen Rechts im Rahmen des § 13 Abs. 4 Satz 1-5 SGB V in Verbindung
mit der jeweiligen Satzung der Krankenkasse (Kostenerstattung).

3. Die Krankenkasse kann die Kosten fiirim Ausland in Anspruch genommene Leistungen ganz oder
teilweise in den Fallen Gibernehmen, in denen eine entsprechende Behandlung einer Krankheit
nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nur im Ausland még-
lichist (§§ 13 Abs. 4 Satz 6, 18 Abs. 1 SGB V). Voraussetzung ist, dass die Krankheit — unabhangig
vom konkreten Einzelfall — nicht im Inland behandelt werden kann.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben in der Gemeinsamen Empfehlung zu leistungsrechtli-
chen Umsetzungsfragen vom 17.02.2005 und in der Gemeinsamen Empfehlung der Spitzenverbande
der Krankenkassen und der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland zu leistungs-
rechtlichen Umsetzungsfragen des GKV-Modernisierungsgesetzes sowie des Vertragsarztrechtsiande-
rungsgesetzes vom 19.11.2003 i. d. F. vom 18.03.2008 die wichtigsten Eckpunkte fiir die Erbringung
von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im Ausland als Praxishilfe zusammengestellt.

Ambulante und stationare Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im EWR-Ausland sind wie im Inland
vor ihrem Beginn unter Beifligung einer arztlichen Verordnung bzw. eines Befundberichtes zu bean-

tragen und durch die Krankenkasse ggf. nach vorheriger Einschaltung des Medizinischen Dienstes zu
entscheiden. Im Falle einer Bewilligung von stationaren Vorsorgeleistungen oder ambulanten und sta-
tiondren medizinischen Leistungen zur Rehabilitation bestimmt die Krankenkasse nach den medizini-
schen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen so-
wie die Einrichtung nach pflichtgemafRem Ermessen. Eine Kostenerstattung setzt voraus, dass der in
Anspruch genommene Leistungserbringer im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung
zur Versorgung der Versicherten berechtigt ist. Nach § 140e SGB V konnen die Krankenkassen Vertrage
mit ausldndischen Leistungserbringern abschlieRen.

Bei Rehabilitationsleistungen im Ausland ist zu beachten, dass deren konzeptionelle Ausrichtung an-
ders als in Deutschland beschrdankt sein kann. Nach heutigen rehabilitationswissenschaftlichen Er-
kenntnissen ist bei nicht nur vortibergehenden alltagsrelevanten Krankheitsauswirkungen auf die Ak-
tivitaten und Teilhabe und deren Wechselbeziehungen mit Kontextfaktoren eine Rehabilitation mit der
Einbeziehung des sozialen (und beruflichen) Umfeldes zu fordern. Auch ein nahtloser Ubergang in die
Nachsorge muss gesichert sein. Diese Forderungen sind bei der Durchfiihrung der Rehabilitation im
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Ausland nicht oder nur bedingt zu erfillen. Gleichwohl wird im Einzelfall abzuwagen sein, ob die Leis-
tung im Ausland (z. B. Heimatland) unter Berlicksichtigung der berechtigten Wunsch- und Wahlrechte
der Versicherten (§ 33 SGB I, § 8 SGB IX) durchgefiihrt werden kann.

Hinsichtlich der Durchfiihrung von ambulanten Vorsorgeleistungen gem. § 23 Abs. 2 SGB V im EWR-
Ausland wird auf das Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes RS 2016/491 vom 07.10.2016 verwie-
sen. In der dort beigefiigten Ubersicht sind die Linder aufgefiihrt, in denen eine Kostenerstattung nach
§ 13 Abs. 4 SGB V moglich ist.
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2.5 Abgrenzung zu anderen Rehabilitationstragern

2.5.1 Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe anderer Rehabilitationstrager

Tabelle 3: Zuordnung von Leistungsgruppen zu den unterschiedlichen Leistungstragern

e o Leistungen zur Leistungen zur . Unterhaltssichernde .,
Rehabilitations- .. . Leistungen zur . Leistungen zur
. . medizinischen Teilhabe am \ ) + andere ergdnzende . ’
bzw./Leistungstriiger . i sozialen Teilhabe . Teilhabe an Bildung
Rehabilitation Arbeitsleben Leistungen
Gesetzliche Krankenversicherung X
Gesetzliche Rentenversicherung X X
Alterssicherung der Landwirte X
Gesetzliche Unfallversicherung X X X X
Bundesagentur fiir Arbeit X X
Tréger der Gffentlichen X X X
Jugendhilfe
Trdger der Eingliederungshilfe X X X
Tréiger der Kriegsopferversorgung X X X X
und der Kriegsopferfiirsorge
Integrationsamt* X
* nicht Rehabilitations- aber Sozialleistungstriger
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Die Krankenkassen erbringen Rehabilitationsleistungen gemald § 40 Abs. 4 SGB V nur dann, wenn diese
nach den flr andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme der §§ 14,
15a, 17 und 31 SGB VI nicht erbracht werden kénnen. Mit dieser Vorschrift ist die subsididre Leistungs-
zustandigkeit der Krankenkassen fiir bestimmte Leistungen ausdriicklich geregelt.

Mit Inkrafttreten des novellierten SGB IX zum 01. Januar 2018 wurde der Auftrag der Rehabilitations-
trager, Rehabilitationsbedarfe frihzeitig zu erkennen und umfassend zu ermitteln, hervorgehoben.

Dieser Auftrag und die damit einhergehende Verpflichtung zur umfassenden Bedarfsermittlung er-
streckt sich indirekt auch auf die Begutachtung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
(§ 17 SGB IX in Verbindung mit § 275 Abs. 2 SGB V). Die Krankenkassen binden den Medizinischen
Dienst in unterschiedlichem Umfang in die Bedarfserkennung und Bedarfsermittlung ein. So werden
bei Vorlage von Verordnungen zur medizinischen Rehabilitation auch Fragen nach weiteren Teilhabe-
bedarfen anderer Rehabilitationstrager gestellt. Um die Gutachterinnen und Gutachter diesbeziiglich
zu unterstitzen, wurde am 21.5.2019 die Arbeitshilfe ,Umsetzung des § 14 Abs. 2 SGB IX in Verbindung
mit § 13 SGB IX im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung von Antrdagen auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation nach §§ 40 und 41 SGBV“ verabschiedet. In dieser werden u. a. Anhalts-
punkte fur eine frihzeitige Bedarfserkennung aufgezeigt und insbesondere Hinweise auf weitere Sozi-
alleistungen auch anderer Trager gegeben.

2.5.2 Abgrenzung der Zustandigkeit der Unfallversicherung

Erkennt die Gutachterin oder der Gutachter, dass Leistungen wegen einer zu Grunde liegenden Berufs-
krankheit oder eines Arbeitsunfalls indiziert sind, wird die Krankenkasse diese Feststellung mit Einwil-
ligung der oder des Versicherten an den zustdndigen Trager der gesetzlichen Unfallversicherung
zwecks weiterer Veranlassung weiterleiten.

253 Abgrenzung der Zustandigkeit der Rentenversicherung und Bundesagentur fiir Arbeit

Fiir die sozialmedizinische Bewertung, ob die Indikation fir eine Leistung zur medizinischen Rehabili-
tation im Rahmen der Arbeitsunfihigkeitsbegutachtung gegeben ist, gelten zudem die Ausfiihrungen
in der Begutachtungsanleitung , Arbeitsunfahigkeit” in der jeweils aktuellen Fassung.

Ist eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben indiziert und be-
steht bei einer erheblichen Gefdahrdung bzw. Minderung der Erwerbsfahigkeit noch eine positive Er-
werbsprognose, ist die gesetzliche Rentenversicherung beim Vorliegen der versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen vorrangig zustandig.? Bei Arbeitslosen mit einer ,Minderung der Leistungsfahigkeit”
werden die rehabilitationsbegriindenden (oder -ausschlieBenden) Angaben von der Krankenkasse an
die Agentur fiir Arbeit weitergeleitet. In diesen Fillen wird die oder der Versicherte von der Kranken-
kasse nach § 51 SGB V bzw. der Agentur fiir Arbeit nach § 145 SGB Il aufgefordert, unverziglich einen
Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen
(Einzelheiten siehe Begutachtungsanleitung ,Arbeitsunfahigkeit).

Um gutachterlich entscheiden zu kénnen, ob eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur
Teilhabe am Arbeitsleben durch den Rentenversicherungstrager in Betracht kommt, sind zwei mitei-
nander verknlpfte Voraussetzungen (§ 10 SGB VI) zu prifen:

20 Die Landwirtschaftliche Alterskasse erbringt keine Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben.
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Die Erwerbsfahigkeit einer oder eines Versicherten muss wegen Krankheit oder kérperlicher, geis-
tiger oder seelischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert sein und

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

Es missen daher die folgenden medizinischen Voraussetzungen samtlich vorliegen (§ 10 SGB VI):

-

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

Diese Krankheit oder Behinderung muss ursachlich sein fiir eine erhebliche Gefahrdung oder eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit.

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

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

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

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

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

= der Arbeitsplatz erhalten oder
= ein anderer in Aussicht stehender Arbeitsplatz erlangt werden kénnen, wenn die Erhaltung

des bisherigen Arbeitsplatzes nach Feststellung des Tragers der Rentenversicherung nicht
moglich ist.

Die vorgenannten sozialrechtlichen Begriffe werden von den Rentenversicherungstragern wie folgt in-

terpretiert®':

-

Erwerbsféihigkeit ist die Fahigkeit der oder des Versicherten, unter Ausnutzung der Arbeitsgele-
genheiten, die sich ihr oder ihm nach ihren oder seinen Kenntnissen und Erfahrungen sowie ihren
oder seinen korperlichen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Bereich des wirtschaftlichen Lebens
bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen.

Die Erwerbsféihigkeit ist erheblich gefdhrdet, wenn nach arztlicher Feststellung durch die gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen innerhalb
von 3 Jahren mit einer Minderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben zu rechnen ist.

21 vgl. Sozialmedizinisches Glossar der Deutschen Rentenversicherung (Juli 2013) DRV Schriften Band 81
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos fuer aerzte/someko ab-

schlussberichte glossar/druckfassung glossar pdf.pdf? blob=publicationFile&v=1.

Seite 53 von 83


https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_fuer_aerzte/someko_abschlussberichte_glossar/druckfassung_glossar_pdf.pdf?__blob=publicationFile&v=1
https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/infos_fuer_aerzte/someko_abschlussberichte_glossar/druckfassung_glossar_pdf.pdf?__blob=publicationFile&v=1

Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation — Stand: 20.12.2021

— Minderung der Erwerbsfiihigkeit ist eine in Folge gesundheitlicher Beeintrachtigungen erhebliche
und langer andauernde Einschrankung der Leistungsfahigkeit (langer als 6 Monate), wodurch die
oder der Versicherte ihre oder seine bisherige oder zuletzt ausgelibte Tatigkeit nicht mehr oder
nicht mehr ohne wesentliche Einschrankungen ausiiben kann.

— Eine wesentliche Besserung der Erwerbsféhigkeit bedeutet, dass die durch gesundheitliche Be-
eintrachtigungen geminderte Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben durch die Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation nicht nur geringfiigig oder nicht nur kurzzeitig gesteigert wird;

sie liegt nicht vor, wenn

= nur eine Linderung des Leidens oder eine sonstige Erleichterung in den Lebensumsténden
erreicht wird oder

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

— Wiederherstellung der Erwerbsfihigkeit bedeutet, dass nach durchgefiihrter Rehabilitation die
Minderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben dauerhaft behoben wird.

— Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation kommt nur dann in Betracht, wenn eine hinrei-
chende Erfolgsaussicht besteht. Die zu erstellende Erfolgsprognose liegt vor, wenn der ange-
strebte Erfolg ,,voraussichtlich”, d. h. mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit, eintreten wird.

Bei Personen im erwerbsfdhigen Alter ist bei Vorliegen bestimmter versicherungsrechtlicher Voraus-
setzungen die gesetzliche Rentenversicherung fiir die Durchfiihrung der onkologischen Nachsorge
(§ 31 Abs. 1 Nr. 2i. V. m. §§ 10 und 11 SGB VI) bzw. Leistungen zur onkologischen Rehabilitation (§ 15
i. V.m. §§ 10 und 11 SGB VI) der zustdndige Rehabilitationstrager.

Dariiber hinaus kann die gesetzliche Rentenversicherung Leistungen der onkologischen Nachsorge
auch dann erbringen, wenn die erkrankte Person bereits eine Rente (z. B. eine Altersrente oder eine
Erwerbsminderungsrente) erhalt. Auch nichtversicherte Ehe- oder Lebenspartner, Hinterbliebene oder
Kinder kénnen diese Leistungen erhalten. In diesen Fallen ist eine gleichrangige Zustandigkeit zwischen
gesetzlicher Krankenversicherung und gesetzlicher Rentenversicherung gegeben. Zustandig ist der Tra-
ger, bei dem der Antrag auf Leistungen der onkologischen Nachsorge bzw. zur onkologischen Rehabi-
litation gestellt wurde.

2.6 Kriterien und Maf3stdabe zur Begutachtung

Bei Antrdgen auf Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen sind die Krankenkassen nach § 275 Abs. 2
Satz 1 SGB V verpflichtet, zur Priifung der medizinischen Notwendigkeit, ZweckmaRigkeit und Wirt-
schaftlichkeit dieser Leistungen in Stichproben vor Bewilligung und regelmaRig bei beantragter Verlan-
gerung den Medizinischen Dienst mit einer gutachterlichen Stellungnahme zu beauftragen.

Ausnahmen von dieser Begutachtungspflicht haben die Spitzenverbande der Krankenkassen gemaR
§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V festgelegt (siehe Verweis 9.3.).

Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation sind Antragsleistungen. Grundlagen gut-
achterlicher Stellungnahmen sind arztliche Verordnungen oder Befundberichte. Weitere vorliegende
Unterlagen (z. B. Facharztgutachten, Krankenhaus-Entlassungsberichte, Antragsunterlagen eines an-
deren Rehabilitationstragers bei Weiterleitung des Antrages nach § 14 SGB IX) sind zu berlicksichtigen.
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Nach dem SGB IX und § 96 SGB X sollen die Gutachten auch fiir andere Sozialleistungstrager verwend-
bar sein (vgl. auch Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung” der BAR in der jeweils aktuellen Fassung).

Die Krankenkassen formulieren konkrete Fragen, zu denen aus sozialmedizinischer Sicht Stellung zu
nehmen ist. Typische Fragestellungen an den Medizinischen Dienst vor Bewilligung einer solchen Leis-
tung sind:

— Ist die beantragte Leistung sozialmedizinisch indiziert?

— Ist die Mitaufnahme der Begleitperson/en erforderlich? Wenn ja, fir wie lange?

— Kann die Leistung ambulant durchgefiihrt werden?

— Kommt ein anderer Leistungstrager in Frage?

— Ist eine kurzfristige Einleitung aus dringenden medizinischen Griinden erforderlich?

— Ist eine erneute Leistungserbringung aus medizinischen Griinden dringend erforderlich?

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

Fiir die Bearbeitung des Gutachtenauftrags benétigt die Gutachterin oder der Gutachter fiir Antrage
auf Vorsorge-/Rehabilitationsleistungen aussagefahige Unterlagen. Die Vorschriften des § 276 SGB V
und § 20 SGB X (Untersuchungsgrundsatz) sind zu beachten.

Die Rehabilitations-Richtlinie verpflichtet die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, im Rahmen der Re-
habilitationsabklarung aussagefahige Angaben und Befunde auf Muster 61 (Teil B-D) ,,Verordnung von
medizinischer Rehabilitation” zu dokumentieren.

Nach § 276 Abs. 2 Satz 2 SGB V sind die Leistungserbringer verpflichtet, Patientendaten unmittelbar
an den Medizinischen Dienst zu Gbermitteln, wenn dieser im Rahmen eines Antrages i. S. des § 275
Abs. 1-3 SGB V tatig ist.

Fiir die Begutachtung sind folgende Unterlagen erforderlich:

1. Angaben zur oder von der versicherten Person einschlieBlich Angaben zu anlassbezogen relevan-
ten Kontextfaktoren

2. Arztliche Verordnung der Leistung

3. Ggf. medizinische Befundunterlagen und Berichte zur Verordnung (nach Anforderung direkt an
den Medizinischen Dienst) bzw. Entlassungsberichte

4. Unterlagen der Krankenkasse, sofern relevant fiir die beantragte Leistung
= Angaben zu vorausgegangenen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
= Arbeitsunfahigkeitszeiten
= Aufnahme- und Entlassungsanzeigen von Krankenhausbehandlungen

= begutachtungsrelevante Gutachten des Medizinischen Dienstes gemaR SGB V und SGB XI.
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Ausgehend davon, dass der Rehabilitationstrager nach § 14 Abs. 2 SGB IX eine umfassende Bedarfs-
feststellung vorzunehmen hat, priift dieser im Rahmen der Bedarfsermittlung auch summarisch? wei-
tere mogliche Rehabilitationsbedarfe nach anderen Leistungsgesetzen, um so erforderlichenfalls an-
dere Rehabilitationstrager nach § 15 SGB IX beteiligen oder auf eine Antragstellung hinwirken zu kén-

nen.?

Vor diesem Hintergrund sind, sofern sich im Prozess der Erstellung des Gutachtens Anhaltspunkte fir
die Notwendigkeit und den Bedarf weiterer Leistungen zur Teilhabe?* ergeben, entsprechende sozial-
medizinische Hinweise und Ausfiihrungen im Gutachten vorzunehmen. Als moégliche durch weitere
Rehabilitationstrager zu erbringende Leistungen kommen insbesondere

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

in Betracht.

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

23 \Vgl. Gemeinsame Empfehlung ,Reha-Prozess”, Kapitel 3 Abschnitt 1 Unterabschnitt 1 — Umfassende Bedarfsfeststellung,
Bedarfsermittlung.

24 \/gl. §§ 4 ff. SGB IX sowie § 1 Gemeinsame Empfehlung ,,Reha-Prozess”.
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3 Zusammenarbeit Krankenkasse / Medizinischer Dienst

3.1 Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung

Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung erfolgen als
— sozialmedizinische Fallberatung (SFB)
— sozialmedizinisches Gutachten oder

— miundliche Erorterung von moglichen Begutachtungsauftragen auf Grundlage anonymisierter Da-
ten.

Die Fragen der Krankenkasse sind konkret und verstandlich zu beantworten. Die Dokumentation der
Bearbeitung kann abhangig vom Produkt und Fragestellung unterschiedlich sein.

Die Krankenkasse kann mit den Gutachterinnen und Gutachtern der Medizinischen Dienste auBerdem
eine miindliche anonymisierte Erérterung eines Falls durchfiihren. Diese Erorterung vor Beauftragung
des Medizinischen Dienstes erfolgt nur auf Grundlage anonymisierter Daten ohne Arzt- oder Versicher-
tenbezug.

Eine sachgerechte Vorauswahl durch die Krankenkasse unter Beachtung der gesetzlichen Vorschriften
sowie eine regelmaRige Abstimmung im Rahmen der sozialmedizinischen Fallberatung (SFB) sind wich-
tige Voraussetzungen fir eine effektive Begutachtung im Rahmen der partnerschaftlichen Zusammen-
arbeit zwischen Krankenkasse und Medizinischem Dienst.

Werden Belange anderer Leistungstrager berihrt und dient die Begutachtung nach Aktenlage oder die
Begutachtung mit Befunderhebung (nach korperlicher Untersuchung) fiir diese als Entscheidungs-
grundlage (z. B. § 51 SGB V: Antrag auf Leistungen zur Teilhabe), soll das Gutachten so abgefasst wer-
den, dass es auch von anderen Leistungstragern verwendet werden kann (vgl. Gemeinsame Empfeh-
lung ,,Begutachtung” der BAR in der jeweils aktuellen Fassung).

Unter Bericksichtigung der Regelung des § 17 Abs. 2 SGB IX sind bei der Beauftragung des Medizini-
schen Dienstes die Regelungen des § 275 SGB V vorrangig, womit die Aufgaben des Medizinischen
Dienstes auch unter Berticksichtigung des SGB IX weder eingeschrankt noch ausgeweitet werden. Glei-
ches gilt fuir das Begutachtungsverfahren.?®> Durch den Medizinischen Dienst sind im Rahmen der Be-
gutachtung somit vorrangig Fragestellungen im Kontext der medizinischen Rehabilitation zu beantwor-
ten. Sofern gleichwohl Anhaltspunkte fiir dartiber hinausgehende weitere Bedarfe an Leistungen zur
Teilhabe erkennbar sind, ist ein entsprechender Hinweis durch den Medizinischen Dienst vorzuneh-
men (vgl. Kapitel 2.6).

3.2 Sozialmedizinische Fallberatung (SFB) zwischen Krankenkasse und Medizinischem
Dienst

Die SFB stellt das Regelbegutachtungsverfahren in den Leistungsbereichen Vorsorge und Rehabilita-
tion dar. Sie ist eine kurze, ergebnisorientierte Form der sozialmedizinischen Beratung.

25 Vgl. § 28 Gemeinsame Empfehlung ,,Reha-Prozess”.
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Ergeben sich fiir den Krankenkassenmitarbeiter nach formaler Prifung der Unterlagen medizinische
Fragen, kann er den Vorgang fiir die SFB auswahlen.

Der Medizinische Dienst bendtigt zur fallabschlieenden sozialmedizinischen Beratung neben der Auf-
tragsformulierung medizinische Informationen. GemaR § 276 Abs. 1 SGB V sind die Krankenkassen
verpflichtet, dem Medizinischen Dienst die flr die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung er-
forderlichen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen, soweit die oder der Versicherte einge-
willigt hat.

In der SFB wird durch die Gutachterin oder den Gutachter entschieden, ob der Antrag abschlieSend
beurteilt werden kann, weitere Unterlagen eingeholt werden missen oder eine Begutachtung nach
Aktenlage oder mit Befunderhebung erfolgen soll.

In sozialmedizinisch eindeutigen Fallen reicht eine zusammenfassende Stellungnahme zu den Vor-
sorge-/Rehabilitationskriterien (-bedrftigkeit, -fahigkeit, -ziele, -prognose) auf dem Auftrag mit nach-
vollziehbarer Begriindung aus. In den Ubrigen Fallen ist ein sozialmedizinisches Gutachten zu erstellen,
in dem die Empfehlungen zu begriinden sind. Kommt die Gutachterin oder der Gutachter zu einer vom
Antrag abweichenden Empfehlung, sind wesentliche Griinde hierfiir transparent und nachvollziehbar
darzulegen und realistische Alternativen zur beantragten Leistung aufzuzeigen, um die KK in die Lage
zu versetzen, ihrer gesetzlichen Verpflichtung nachzukommen.

Wird eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungsvermoégens im Erwerbsleben festge-
stellt (Zustandigkeit der Rentenversicherung), ist diese in einem Gutachten schllssig darzulegen.

Grundsatzlich unterscheidet sich in der SFB der Begutachtungsalgorithmus nicht von dem bei der Er-
stellung eines Gutachtens. Ohne aussagefahige Unterlagen darf die SFB nicht fallabschlieRend erfol-

gen.
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4 Das sozialmedizinische Gutachten

Das sozialmedizinische Gutachten gliedert sich in die fir die arztliche Dokumentation Ublichen Teile
von Anamnese, Befund und Diagnosen einschlieRlich Funktionsdiagnosen. Die sozialmedizinische Be-
urteilung (Epikrise) als Kernstlick des Gutachtens enthalt Aussagen zur Indikation und Zuweisungsemp-
fehlungen fiir die Leistungsentscheidung der Krankenkasse.

Die Besonderheit des sozialmedizinischen Gutachtens gegenliber der klinischen Begutachtung besteht
darin, dass vor allem die Krankheitsauswirkungen in ihrer Wechselwirkung mit den Kontextfaktoren
im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells in den Gliederungspunkten erfasst und aufgefiihrt werden.

In Abhangigkeit der Fragestellung der Krankenkasse und des daraus resultierenden Umfangs der Auf-
tragsbearbeitung ist eine Abstufung im Umfang der Gutachtenerstellung mdglich. Die Gutachterin
oder der Gutachter kann sich zwischen einem ,Kurzgutachten”, als kurze einzelfallbezogene Stellung-
nahme, oder einem umfassenden Gutachten entscheiden.

Die folgenden definierten Mindestanforderungen missen dabei gemal ,, Anlage zum Katalog der Pro-
dukte des Medizinischen Dienstes” (in der jeweils giltigen Fassung) eingehalten werden:
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5. Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation

Bestandteile

SFB fallabschlieBend

Kurzgutachten

Gutachten

Frage(n) des Auftraggebers

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

Kurzbeschreibung des Sachverhalts

Ausfiihrliche Beschreibung des Sachverhalts mit
zusdtzlichen Angaben zu

Aktuelle Vorsorge-/Reharelevante Angaben zu
Schidigungen

Risikofaktoren

Ressourcen einschlieBlich vorangegangener Therapien,

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

Beeintrachtigungen der Aktivititen/Teilhabe mit
Auswirkungen auf die Alltagsbewdltigung

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

ICF (Sch3digungen, Beeintrachtigungen, Kontextfaktoren)

Diagnose und/oder ICD-Schliissel

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

Eindeutige Beantwortung der Frage(n) des Auftraggebers

Abbildung 6: Anlage zum Katalog der Produkte — Abgrenzung der Produkte ,,SFB fallabschlieBend“

Nachfolgende Angaben und Befunde sind bei der Begutachtung prinzipiell zu beriicksichtigen (vgl. Ge-
meinsame Empfehlung ,Begutachtung” der BAR in der jeweils aktuellen Fassung). Die Gutachterin
oder der Gutachter muss entscheiden, welche Sachverhalte in Abgleich mit den definierten Mindest-
anforderungen fiir die Beantwortung der Fragestellung im Einzelfall relevant sind und diese auswah-

len.

Bei der Anamneseerhebung sind von Bedeutung:

— die vorsorge- oder rehabilitationsrelevante Krankengeschichte,

— die relevanten funktionellen oder strukturellen Schadigungen,

— die relevanten Umwelt- und personbezogenen Faktoren
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— Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen auch anderer Leistungstrager in den letzten 3 bzw. 4 Jah-
ren,

— die Vorbehandlungen in den letzten 6 Monaten wie

= arztliche/psychotherapeutische Behandlung einschlieBlich Arznei-, Heil- und Hilfsmittelversor-
gung erganzende Leistungen zur Rehabilitation und sonstige Leistungen der Krankenkasse

= Krankenhausbehandlungen

— die gegenwartigen Aktivitaten/Alltagsbewaltigung und die vortibergehenden/nicht nur voriiberge-
henden Aktivitatsbeeintrachtigungen,

— die nicht nur voriibergehenden bzw. drohenden Beeintrachtigungen der Teilhabe.

Bei der Befunderhebung sind folgende Angaben wesentlich:

— Allgemeinbefunde wie (biologisches) Alter, KérpergroRe, Kérpergewicht, BMI, Konstitution, Kraf-
tezustand, Blutdruck, Herzfrequenz, allgemeiner Organ- und vegetativer Status,

— funktionelle und strukturelle Schadigungen einschlieBlich biochemischer, elektrophysiologischer,
bildgebender u. a. funktionsdiagnostischer Fremdbefunde, ggf. mit abschdtzbarem Schweregrad,

— nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten des Lernens und
der Aufgabenbewaltigung, der Kommunikation, Mobilitat und Selbstversorgung.

Die nach ICD-10-GM kodierte, leistungsbegriindende Krankheit/Gesundheitsstérung wird um die
Funktionsdiagnose erganzt.

Die Sozialmedizinische Beurteilung umfasst:

— Zusammenfassende Bewertung der Funktionsfahigkeit auf der Grundlage des bio-psycho-sozialen
Modells

— Aussage zu den einzelnen Indikationskriterien (Bedlrftigkeit, Fahigkeit, Ziele und Prognose) fir
Medizinische Vorsorgeleistungen oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation insbesondere
dann, wenn diese nicht umfassend erfullt sind.

Die Sozialmedizinische Empfehlung beinhaltet Aussagen zu:

— Indikationsstellung,

— Zuweisung (Allokation),

— ggf. anderen Leistungstragern,

— anderen Leistungen und

— ggf. weiteren Fragestellungen der Krankenkasse.

Kommt die Gutachterin oder der Gutachter zu einer vom Antrag/Verordnung abweichenden Empfeh-
lung sind die hierfiir wesentlichen Griinde transparent und nachvollziehbar darzulegen und realistische
Alternativen zur beantragten Leistung aufzuzeigen, um die Krankenkasse in die Lage zu versetzen, ihrer
gesetzlichen Verpflichtung nachzukommen.
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4.1 Bearbeitungsfristen

4.1.1 Leistungen der medizinischen Vorsorge

Fiir die Bearbeitung von Antragen auf Vorsorgeleistungen nach §§ 23, 24 SGB V gelten die in § 13
Abs. 3a SGB V genannten Fristen:

,Die Krankenkasse hat Uber einen Antrag auf Leistungen zligig, spatestens bis zum Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere
des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang zu ent-
scheiden.”

Wird bei Auftragseingang und Bearbeitung im Medizinischen Dienst ersichtlich, dass aufgrund weiterer
Ermittlungen die oben genannten Bearbeitungsfristen nicht eingehalten werden kénnen, ist die Kran-
kenkasse unverziiglich dariiber zu informieren. Diese wiederum informiert ihre Versicherten lber die
Griinde einer moglichen Verzogerung der Antragsbearbeitung.

4.1.2 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Die Frist zur Entscheidung lber einen Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe wird in
§ 14 Abs. 2 SGB IX und abweichend davon bei Beteiligung mehrerer Rehabilitationstrager in § 15 Abs.
4 Satz 1 SGB IX sowie im Falle der Durchfiihrung einer Teilhabeplankonferenz in § 15 Abs. 4 Satz 2
SGB IX geregelt. Die zur Strukturierung des Verfahrens dienenden Fristen der §§ 14 und 15 SGB IX
werden durch die in § 18 Abs. 1 SGB IX geregelte Rahmenfrist von zwei Monaten ab Antragseingang
begrenzt. Kann der Rehabilitationstrager innerhalb dieser Frist nicht (iber den Antrag entscheiden, teilt
er dies der oder dem Versicherten schriftlich mit (begriindete Mitteilung). Eine Verlangerung der Frist
kommt nur in den nach § 18 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 SGB IX definierten Fallen in Betracht.

Fiir die Erstellung des Gutachtens durch eine Sachverstandige oder einen Sachverstandigen ist nach
§ 17 Abs. 2 SGB IX eine Frist von zwei Wochen nach Auftragserteilung vorgesehen.?® ,Der Sachverstin-
dige nimmt eine umfassende sozialmedizinische, bei Bedarf auch psychologische Begutachtung vor
und erstellt das Gutachten innerhalb von 2 Wochen nach Auftragserteilung.”

Ist ein langerer Zeitraum fir die Erstellung des Gutachtens erforderlich, hat die oder der Sachverstan-
dige die Notwendigkeit schriftlich gegeniiber dem Rehabilitationstrager zu bestatigen (vgl. § 18 Abs. 2
Nr. 2 SGB IX). In diesen Fallen verlangert sich fir den Rehabilitationstrager die Frist nach § 18 Abs. 1
SGB IX zur Entscheidung Uber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe um den Zeitraum, den die Gut-
achtenerstellung in Anspruch nimmt, maximal um bis zu vier Wochen.

Wird bei Auftragseingang und Bearbeitung im Medizinischen Dienst ersichtlich, dass die Frist von zwei
Wochen zur Gutachtenerstellung (§ 17 Abs. 2 SGB IX) nicht eingehalten werden kann (z. B. aufgrund
der Komplexitat des Gutachtenauftrages), informiert der Medizinische Dienst hierliber unverziiglich
die Krankenkasse. Zugleich bestatigt der Medizinische Dienst schriftlich gegenliber der Krankenkasse,
dass die Notwendigkeit eines langeren Zeitraumes fiir die Begutachtung gegeben ist und gibt den Zeit-
raum an, innerhalb dessen die Begutachtung erfolgen kann. Hierbei ist der maximale Zeitraum von vier
Wochen zu beachten (§ 18 Abs. 2 Nr. 2 SGB IX).

26 Weitere Hinweise kénnen dem Gemeinsamen Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes und Verbinde der Krankenkassen
auf Bundesebene zum SGB IX enthnommen werden.
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Darstellung der Fristen nach SGB IX fur die Gutachter

[ Eingang Reha-Antrag beim Reha-Triger ]

:

Zustandigkeitskldrung

2 Wochenfrist nach § 14 Abs. 1 5GB IX Langstens 6 Wochen fir die
lja Erstellung eines Gutachtens
Feststellung des Rehabedarfs nach nein

5 13 5GB IX durch den Reha-Triger méaglich Gutachten erforderiich I

]

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

Gutachben micht erforderlich ]

¥ ja lnein
Entscheidung des Reha-
Tragers binnen 3 Wochen GA informiert nach
nach & 14 Abs. 2 5GB IX Entscheidung durch § 18 Abs. 2 Satz 2

S5GB IX ohne Angabe
von Grinden, aber
i B, 2 Woch h | —
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Abbildung 7: Darstellung der Fristen nach SGB IX fiir die Gutachter
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5 Vorgehen bei Widerspriichen

Legt die oder der Versicherte Widerspruch bzw. die attestierende Arztin oder der attestierende Arzt
Einspruch gegen die Ablehnung einer Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistung durch die Krankenkasse
ein, wird in der Regel der Erstgutachterin oder dem Erstgutachter der urspriingliche Antrag der oder
des Versicherten mit dem arztlichen Befundbericht bzw. der Verordnung, das Gutachten des Medizi-
nischen Dienstes und der Widerspruch/Einspruch zur nochmaligen Stellungnahme vorgelegt. Diese
oder dieser prift, ob sie oder er aufgrund neuer Gesichtspunkte zu einem anderen Ergebnis kommt.
Revidiert die Gutachterin oder der Gutachter die Erstentscheidung nicht, ist das Widerspruchsgutach-
ten von einer anderen Gutachterin oder einem anderen Gutachter des Medizinischen Dienstes zu er-
stellen.

Unter Berlicksichtigung des Einzelfalls entscheidet die Zweitgutachterin oder der Zweitgutachter, ob
die erneute Begutachtung nach Aktenlage oder nach korperlicher Untersuchung erfolgen soll. Im Gut-
achten wiirdigt sie oder er die Argumente der oder des Versicherten oder der Arztin oder des Arztes.
Es konnen sich typischerweise folgende Konstellationen ergeben:

— keine neuen medizinischen Sachverhalte = in der Regel ist ein Kurzgutachten ausreichend

— neue, begutachtungsrelevante Sachverhalte, die eine Anderung des vorangegangenen Gutachtens
des Medizinischen Dienstes im Sinne einer anderen Leistungsempfehlung notwendig machen =
Kurzgutachten oder sozialmedizinisches Gutachten

— neue Aspekte, die allerdings keine Anderung des vorangegangenen Gutachtens des Medizinischen
Dienstes bedingen = Kurzgutachten oder sozialmedizinisches Gutachten

— widerspriichliche Angaben trotz Nachermittlung, die eine Begutachtung mit Befunderhebung er-
fordern = Sozialmedizinisches Gutachten

— Trotz Nachermittlung keine ausreichenden Informationen zu Kontextfaktoren = Kurzgutachten
oder sozialmedizinisches Gutachten

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

Anders als bei der Entscheidung (iber einen Erstantrag auf Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
sind fiir die Bearbeitung von Widerspriichen keine Fristen vorgegeben. Allerdings sollte auch im Wi-
derspruch eine Begutachtungsfrist von 6 Wochen nicht iberschritten werden, da sich der Gesundheits-
zustand der oder des Versicherten jederzeit verschlechtern kann und die Voraussetzungen fiir das Leis-
tungsbegehren damit andere sein kénnen. Zudem kdénnen Versicherte eine Untatigkeitsklage einrei-
chen, wenn nicht innerhalb von drei Monaten ein Widerspruchsbescheid erlassen wurde.
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6 Begutachtung von Verlangerungsantragen

Leistungen nach den §§ 23, 24, 40 und 41 SGB V konnen im Einzelfall aus dringenden medizinischen
Griinden verlangert werden.

Mit der Begutachtung von Verlangerungsantrdagen beauftragt die Krankenkasse grundsatzlich den fir
die ambulante oder stationadre Einrichtung bzw. den Kurort zustandigen Medizinischen Dienst. Kassen-
spezifische Besonderheiten, z. B. Begutachtungen am Ort der Krankenkasse, sind zu berlicksichtigen.

Fiir die Beantragung von Verlangerungen existieren einheitliche Formulare. Neben dem Formular fir
»allgemeine” Rehabilitationsleistungen liegen zurzeit Verlangerungsantrage fir die Bereiche Geriatrie,
Neurologie, Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen vor.

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

— Diagnose nach ICD -10 GM kodiert, moéglichst mit Funktionsdiagnose in der Systematik der ICF,

— zu den zu Beginn der Leistung und zum Zeitpunkt der Beantragung der Verlangerung bestehenden
Beeintrachtigungen der Aktivitdten beziglich alltaglicher Verrichtungen und zur weiterhin drohen-
den oder manifesten Beeintrachtigung der Teilhabe an bedeutenden Lebensbereichen,

— zu Art und Haufigkeit der bisher durchgefiihrten MaRnahmen,

— zu den konkreten Vorsorge- bzw. Rehabilitationszielen, die bis zum Ende des Verlangerungszeit-
raums erreicht werden sollen, und zu den Griinden, warum diese vorher voraussichtlich nicht er-
reicht werden kénnen,

— zum Vorsorge-/Rehabilitationsplan bis zum beantragten Ende der Leistung,

— bei stationdren Rehabilitationsleistungen die Begriindung, warum die MaRnahme nicht als ambu-
lante Rehabilitation wohnortnah fortgefiihrt werden kann,

— eine Begrindung, warum ambulante Leistungen am Wohnort nicht ausreichend sind.

Die Krankenkasse tGbermittelt dem zustdndigen Medizinischen Dienst umgehend alle relevanten Un-
terlagen einschliefRlich des ggf. vor Antritt der Leistung erstellten Gutachtens des Medizinischen Diens-
tes. Das Ergebnis der Begutachtung und die erforderlichen Angaben (iber den Befund sind der Kran-
kenkasse nach § 277 Abs. 1 SGB V mitzuteilen.

Bei primarpraventiv ausgerichteten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten ist eine Verlangerung
grundsatzlich nicht vorgesehen. Zur weiteren Stabilisierung der Gesundheit/Verhaltensanderung sind
die wohnortnahen Angebote der Primarpravention und Gesundheitsférderung von den Versicherten
in Eigenverantwortung zu nutzen.
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7 Ergebnismitteilung/Leistungsentscheid der Krankenkasse

7.1 Ergebnismitteilung

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

»,Der Medizinische Dienst hat der Krankenkasse das Ergebnis der Begutachtung und die wesentlichen
Griinde fiir dieses Ergebnis mitzuteilen.” (Mitteilungspflichten § 277 Abs. 1 Satz 1 SGB V)

,Der Medizinische Dienst ist befugt und in dem Fall, dass das Ergebnis seiner Begutachtung von der
Verordnung, der Einordnung der erbrachten Leistung als Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung oder der Abrechnung der Leistung mit der Krankenkasse durch den Leistungserbringer abweicht,
verpflichtet, diesem Leistungserbringer das Ergebnis seiner Begutachtung mitzuteilen.;...“(§ 277 Abs. 1
Satz 2 SGB V)

Fordern Leistungserbringer mit Einwilligung der Versicherten die wesentlichen Griinde fiir das Ergebnis
der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst an, ist der Medizinische Dienst zur Ubermittlung
dieser Griinde verpflichtet.” (§ 277 Abs. 1 Satz 2 und 3 SGB V)

Die Umsetzung der oben genannten gesetzlichen Regelungen erfordert in der sozialmedizinischen
Stellungnahme eine klare Trennung der Textabschnitte ,,Ergebnis der Begutachtung” und , Wesentli-
che Griinde fir dieses Ergebnis”.

7.2 Leistungsentscheid der Krankenkasse

Die Krankenkasse bestimmt nach pflichtgemafRem Ermessen und den Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie die Vorsorge- bzw. Rehabilitationsein-
richtung (§§ 23 Abs. 5, 24 Abs. 2, 40 Abs. 3, 41 Abs. 2 SGB V). Hierbei soll den berechtigten Wiinschen
der Versicherten entsprochen werden (§ 33 SGB | und § 8 SGB IX). Bei der Auswahl der Leistungser-
bringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religiosen Bediirfnissen der Versicherten, besonderen Belan-
gen behinderter und chronisch kranker Menschen und geschlechtsspezifischen Besonderheiten ist
Rechnung zu tragen (§§ 2 Abs. 3, 2a und 2b SGB V).

Bei der Leistungsentscheidung sind die durch den Medizinischen Dienst festgestellten sozialmedizini-
schen Befunde bzw. Sachverhalte, deren sozialmedizinische Beurteilung und die daraus abgeleitete
Empfehlung unter Beriicksichtigung von § 12 Abs. 1 SGB V zu betrachten.

Sowohl bei einem positiven als auch ablehnenden Leistungsbescheid kann die Krankenkasse auf ihre
Zusammenarbeit mit dem Medizinischen Dienst Bezug nehmen und auf die Empfehlung des Medizini-
schen Dienstes hinweisen. Fir die Entscheidung ist die Krankenkasse verantwortlich. Soweit die Kran-
kenkassen von der vertragsarztlichen Verordnung der Leistung nach §§ 40, 41 SGB V abweicht, ist eine
gutachterliche Stellungnahme des MD erforderlich. Diese ist den Versicherten und mit deren Einwilli-
gung in Textform auch den verordnenden Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen.
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8 Anlagen

8.1 Systematik fiir die Komponente ,,Personbezogene Faktoren” des bio-psycho-sozia-
len Modells der WHO

Kapitel 1 — Allgemeine Merkmale einer Person

Dieses Kapitel befasst sich mit den vorgegebenen allgemeinen Merkmalen einer Person wie Alter und
Geschlecht, die sich als Barriere oder Forderfaktor auf die Funktionsfdhigkeit auswirken kénnen. Das
Kapitel umfasst nicht Merkmale, die einer Gesundheitsstérung oder Krankheit entsprechen.

Alter (i 110-119)
Entwicklungsstand einer Person unter kalendarischen, psychosozialen und biologischen Aspekten.

i110 Kalendarisches Alter

i112 Psychosoziales Alter

ill4 Biologisches Alter

i118 Alter, anders bezeichnet
i119 Alter, nicht ndher bezeichnet
Geschlecht (i 120-129)

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

i120 Biologisches Geschlecht

Chromosomales, hormonelles oder phanotypisches Geschlecht

i122 Soziales Geschlecht (Gender)

Geschlechtliche Identitdt und deren Ausdruck

i128 Geschlecht, anders bezeichnet

i129 Geschlecht, nicht ndher bezeichnet

i 198 Allgemeine Merkmale einer Person, anders bezeichnet
i199 Allgemeine Merkmale, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 2 — Physische Faktoren

Das Kapitel befasst sich mit der angeborenen oder erworbenen kérperlichen Konstitution wie Faktoren
des Kérperbaus und anderen physischen Faktoren, welche die Funktionsféhigkeit und ihr Verdnderungs-
potential beeinflussen kénnen. Kérperliche Potentiale/Talente sind eingeschlossen. Es betrifft nicht
Schédigungen von Kérperfunktionen und -strukturen.

i210 KérpermaRe, Kérperform und Kérperzusammensetzung

z.B. KorpergrolRe, Korpergewicht, Body-Mass-Index, Waist-to-Hip Ratio
i220 Bewegungsbezogene Faktoren

z.B. Muskelkraft, Ausdauer, Geschicklichkeit, Handigkeit
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i221
i222
i223
i 298
i299

Faktoren des Herz-, Kreislauf- und Atmungssystems
Faktoren des Stoffwechsels

Faktoren der Sinnesorgane

Physische Faktoren, anders bezeichnet

Physische Faktoren, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 3 — Mentale Faktoren

Das Kapitel befasst sich mit den grundlegenden Faktoren der Persénlichkeit sowie kognitiven und mnes-
tischen Faktoren, die als Férderfaktoren und Barrieren die Funktionsfihigkeit beeinflussen kénnen. Ent-
halten sind Intelligenz und angeborene mentale Talente. Es betrifft nicht Schddigungen mentaler Funk-
tionen. Haben die Merkmale Krankheitswert, werden sie nicht als personbezogener Faktor klassifiziert,
sondern bei den mentalen Funktionen.

Faktoren der Persénlichkeit (i 310-349)

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

i310

i315

i320

i325

i330

i335

Extraversion

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Extraversion (Kontaktfreudigkeit, Geselligkeit und Aus-
drucksfahigkeit) auszeichnen, auf dem anderen durch Introversion (Zurtickhaltung, Unabhangigkeit und Al-
leinsein).

Faktoren der Emotionalitat

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Ausgeglichenheit, Zufriedenheit, Ruhe und Gefasstheit
auszeichnen, auf dem anderen durch Anspannung, Besorgnis und Verlegenheit.

Inkl.: emotionale Stabilitdt
Gewissenhaftigkeit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Verlasslichkeit, Sorgfalt, Prinzipientreue und Fleil aus-
zeichnen, auf dem anderen durch Unachtsamkeit, Unzuverlassigkeit, Ungenauigkeit und Verantwortungslo-
sigkeit.

Offenheit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Neugier, Vorstellungsvermégen, Suche nach Erfahrun-
gen und Experimentierfreudigkeit auszeichnen, auf dem anderen durch Vertrauen auf Bewéhrtes, konser-
vatives Denken und konventionelles Verhalten.

Inkl.: Begeisterungsféhigkeit, Interessiertheit, Anderungsbereitschaft
Umganglichkeit

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Selbstlosigkeit, Kooperationsbereitschaft, Freundlich-
keit und Zuvorkommenheit auszeichnen, auf dem anderen durch Ichbezogenheit, Misstrauen und Streitbar-
keit.

Selbstvertrauen

Mentale Faktoren, die sich auf dem einen Pol durch Selbstsicherheit, Mut und Durchsetzungsvermaogen aus-
zeichnen, auf dem anderen durch Zaghaftigkeit, Unsicherheit und Zuriickhaltung.
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i 340 Optimismus

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

i348 Faktoren der Personlichkeit, anders bezeichnet
i349 Faktoren der Personlichkeit, nicht ndher bezeichnet
Kognitive und mnestische Faktoren (i 350-369)

Hierbei handelt es sich um mentale Faktoren, welche die Intelligenz, Kognition und Informationsverar-
beitung betreffen und fiir die Funktionsféhigkeit von Relevanz sein kénnen.

i 350 Faktoren der Intelligenz

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

i 355 Kognitive Faktoren

Mentale Faktoren, welche die bewusste Informationsverarbeitung betreffen. Dies beinhaltet Auffassung,
Sprachverstandnis und -ausdruck, Aufmerksamkeit und Konzentration.
Exkl.: Sprachkompetenz (i 431)

i 360 Mnestische Faktoren

Mentale Faktoren, welche die Speicherung (Merkfahigkeit), Sortierung und Verarbeitung von Informatio-
nen im Gedéachtnis sowie deren Verfligbarkeit und Abrufbarkeit betreffen.

i368 Kognitive und mnestische Faktoren, anders bezeichnet

i 369 Kognitive und mnestische Faktoren, nicht ndher bezeichnet
i 398 Mentale Faktoren, anders bezeichnet

i399 Mentale Faktoren, nicht naher bezeichnet

Kapitel 4 — Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten

Das Kapitel befasst sich mit persénlichen Einstellungen, Kompetenzen und Gewohnheiten, die als For-
derfaktoren und Barrieren die Funktionsfdhigkeit beeinflussen und von zentraler Bedeutung fiir die Mo-
tivation sein kénnen. Es befasst sich nicht mit Aktivitéiten, die infolge eines Gesundheitsproblems be-
eintrdchtigt sind.

Einstellungen (i 410-429)

Einstellungen haben in unterschiedlichem Umfang emotionale, kognitive und motivationale Anteile, die
das eigene Handeln und Leben in bestimmten Bereichen betreffen und sich auf meist (iberdauernde
Uberzeugungen, Sichtweisen und Wertvorstellungen beziehen. Emotionale Anteile betreffen Gefiihle
und emotionale Bewertungen. Kognitive Anteile reflektieren Anschauungen, Erwartungen, Erkldrungs-
und Attributionsansdtze sowie rationale Bewertungen. Motivationale Anteile beziehen sich auf Interes-
sen, Priiferenzen und persénliche Ziele. Einstellungen kénnen die Sicht auf die Welt und deren Deutung
betreffen, die generelle Zuschreibung von Ursachen zu Ereignissen, die Rolle des Einzelnen in der Ge-
sellschaft oder seine Sicht auf die Gesellschaft.

i410 Weltanschauung
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i411

i413

i416

i418

i419

i420

i421

i422

i425

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

Einstellung zur eigenen Person

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen in Bezug auf die eigene Person als Ausdruck der eige-
nen ldentitat.
Inkl.: Selbstwirksamkeitsiiberzeugung

Exkl.: Selbstvertrauen (i 335)

Lebenszufriedenheit

Einschatzung der eigenen Lebenssituation insgesamt. Dazu gehdren subjektive Empfindungen, rationale Bi-
lanzierung und Bewertung der vielfaltigen Lebensdimensionen im Sinne der erlebten Lebensqualitat, aber
auch die Bewertung der eigenen Lebensleistungen.

Einstellung zu Gesundheit, Krankheit und Behinderung

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit Gesundheit, Krankheit und Be-
hinderung. Hierzu gehéren das generelle Verstindnis von Gesundheitsproblemen, Uberzeugungen beziig-
lich der Sinnhaftigkeit gesundheitsférderlichen Verhaltens sowie die Einstellung zu gesundheitlichen Risi-
ken.

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

Einstellung zur Unterstiitzung durch andere Personen

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit dem Annehmen von Unterstiit-
zung durch andere (z.B. Privatpersonen, Dienstleister).
Exkl.: Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen (i 419)

Einstellung zum sozialen Leben und zur Gesellschaft (i 425)

Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit Interventionen (z.B. chirurgi-
sche Eingriffe, Medikation, Psychotherapie, Rehabilitation, Hilfsmittel) und deren Nutzen.
Exkl.: Einstellung zur Unterstiitzung durch andere Personen (i 418)

Einstellung zu finanziellen Versicherungs- und Versorgungsleistungen

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

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusammenhang mit der eigenen Bildung und Bil-
dung generell (z.B. informelle Bildung, Schulbildung, Aus-, Fort- und Weiterbildung).
Exkl.: Einstellung zur Arbeit (i 422)

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

ehrenamtliche und unentgeltliche Tatigkeiten, Kindererziehung oder Hausarbeit betrachtet.
Inkl.: Arbeitszufriedenheit, berufliche Interessen, Einstellung zu Arbeitslosigkeit

Exkl.: Einstellung zur Bildung (i 421)

Einstellung zum sozialen Leben und zur Gesellschaft
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428

i429

Wertvorstellungen, Uberzeugungen und Sichtweisen im Hinblick auf Interaktionen mit dem sozialen Umfeld
und der Gesellschaft. Eine Person kann z.B. soziale Kontakte als wichtig ansehen, davon liberzeugt sein,
einen Beitrag fiir die Gesellschaft leisten zu missen, oder es als Pflicht der Gesellschaft ansehen, sie zu
unterstitzen.

Exkl.: Einstellung zur Unterstiitzung durch andere Personen (i 418)

Einstellungen, anders bezeichnet

Einstellungen, nicht ndaher bezeichnet

Handlungskompetenz (i 430-449)

Zur Handlungskompetenz gehéren Kenntnisse, Féhigkeiten und Fertigkeiten, die Entwicklung von
Handlungsstrategien, die Planung von Handlungen und deren zielgerichtete Ausfiihrung sowie die da-
zugehérige Handlungsbereitschaft und die Reflexion iiber das eigene Tun. Diese Kompetenzen kénnen
fiir die Bewdiltigung der Auswirkungen von Krankheit und Behinderung relevant sein.

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

i430

i431

i433

i436

i438

Sozialkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, die flr soziale Interaktionen notwendig und nitzlich sind, insbe-
sondere die Kompetenz, Einstellungen und Werte anderer wahrzunehmen, eigene Handlungsziele mit den-
jenigen anderer zu verknipfen und auf das Verhalten anderer Einfluss zu nehmen. Zur Sozialkompetenz
gehoren z.B. Kooperations-, Team- und Konfliktkompetenz.

Exkl.: Sprachkompetenz (i 431)

Sprachkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zur Verwendung von Sprache als Ausdrucks- und Kommunikati-
onsmittel in miindlicher und schriftlicher Form im beruflichen, behérdlichen und privaten Kontext. Dies kann
sich auf die Muttersprache, auf Fremdsprachen, auf die Verwendung von Dialekt sowie auf Fach- und Ge-
bardensprache beziehen. Gleichzeitig sind hier auch Mehrsprachigkeit sowie die Fahigkeit, Sprache kontext-
spezifisch zu verwenden, abzubilden.

Methodenkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, um Arbeitstechniken, Verfahrensweisen und Lernstrategien sach-
gerecht, situationsbezogen und zielgerichtet einzusetzen.

Inkl.: Analysefdhigkeit, logisches Denken und Handeln, Problemlésekompetenz, Kreativitit, Lernkompetenz, Be-
wdltigungsstrategien
Exkl.: Fachkompetenz (i 438), Faktoren der Intelligenz (i350)

Selbstkompetenz (Empowerment)

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten im Umgang mit der eigenen Person. Dazu gehoren insbesondere
das Wahrnehmen der eigenen Starken und Schwachen, das selbstverantwortliche und selbstbestimmte Ver-
treten personlicher Ziele auf Grundlage der eigenen Bediirfnisse, Anspriiche, Starken und Grenzen, die Ent-
wicklung von Strategien zur Zielerreichung sowie das kritische Reflektieren der eigenen Fahigkeiten und
Handlungen (Selbstreflexion). Zudem beinhaltet Selbstkompetenz auch Selbstsicherheit und Selbstmanage-
ment.

Inkl.: Engagement, Selbstmotivierung, Flexibilitit, Selbststédndigkeit, Anpassungsféhigkeit, psychische Belastbar-
keit
Fachkompetenz
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i442

i448

i 449

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten zu einem bestimmten Fachgebiet (z.B. Mathematik, Buchhaltung,
Musik, Handwerk).
Exkl.: Methodenkompetenz (i 433)

Medienkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, Medien und deren Inhalte den eigenen Bedirfnissen und Zielen
entsprechend zu nutzen sowie die eigene Kritikfahigkeit hinsichtlich der Bewusstseinsbildung im Rahmen
von Medienangeboten herauszubilden und zu scharfen. Dazu gehoren Medienkunde, Mediennutzung, Me-
diengestaltung und Medienkritik.

Handlungskompetenz, anders bezeichnet

Handlungskompetenz, nicht ndher bezeichnet

Gewohnheiten (i 450-479)

Durch Wiederholung selbstverstdndlich gewordene Verhaltensmuster.

i450

i453

i 456

i 459

i 460

i462

i 465

Erndhrungsgewohnheiten
Erndhrungsbezogene Gewohnheiten wie die Auswahl, die Zusammenstellung, das Einkaufen und die La-

gerung von Nahrung, die Art und Weise der Nahrungszubereitung und -aufnahme, die Einnahme von Di-
atetika sowie die Menge zugefiihrter Kalorien. Zu den Erndhrungsgewohnheiten gehéren auch bestimmte
Erndhrungspraferenzen.

Exkl.:  Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln (i 453)

Gewohnheiten beim Konsum von Genussmitteln

Die Gewohnheit, Produkte vorrangig wegen ihrer genussbringenden, stimulierenden oder berauschenden
Wirkung zu konsumieren.
Exkl.:  Erndhrungsgewohnheiten (i 450, krankhafter Gebrauch)

Bewegungsgewohnheiten

Die Art und Weise, wie korperliche Aktivitat im Alltag (z.B. Beruf, Familie und Freizeit) Gblicherweise inte-
griert ist, z.B. in Form bewegungssuchender oder bewegungsvermeidender Verhaltensgewohnheiten.
Exkl.: Gewohnheiten in alltdglichen Routinen (i 459), Freizeitgewohnheiten (i 460)

Gewohnheiten in alltdglichen Routinen

Gewohnheiten im Zusammenhang mit der Alltagsroutine, dem Planen von Abldufen und deren Durchfiih-
rung. Dies beinhaltet auch den Wechsel zwischen Belastung und Entspannung, Pausen- und Schlafge-
wohnheiten einer Person sowie deren Integration in die Tagesstruktur.

Exkl.: Bewegungsgewohnheiten (i 456)

Freizeitgewohnheiten

Ausiibung von Hobbys (z.B. Sport, Spiele oder Lesen) oder der Besuch kultureller Veranstaltungen.

Exkl.: Bewegungsgewohnheiten (i 456)

Sexualgewohnheiten

Verhaltensgewohnheiten in Bezug auf sexuelle Beziehungen und Praktiken.

Kommunikationsgewohnheiten
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i468

i471

i478

i479

i 498

i 499

Art und Umfang der tblichen Kommunikation einer Person als Sender und Empfanger mittels Sprache,
Schrift, Zeichen und Symbolen einschlieBlich des Gebrauchs von Kommunikationsgeraten und -techniken
mit und ohne menschliches Gegeniiber, z.B. Telefonieren oder Kommunikation per Internet.

Hygienegewohnheiten

Art und Umfang von MalRnahmen der individuellen Hygiene. Zu den Hygienegewohnheiten gehdren z.B.
Korperhygiene, Hygiene des Lebensraumes sowie Hygiene beim Umgang mit Nahrungsmitteln.

Gewohnheiten im Umgang mit Geld und materiellen Giitern

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

Verhaltensgewohnheiten, anders bezeichnet

Verhaltensgewohnheiten, nicht ndher bezeichnet

Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten, anders bezeichnet

Einstellungen, Handlungskompetenz und Gewohnheiten, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 5 — Lebenslage

Das Kapitel befasst sich mit dem Status einer Person in ihrem unmittelbaren und weiteren Umfeld. Die-
ser kann die Funktionsféhigkeit und ihr Verdnderungspotential beeinflussen.

i510

i513

i515

i520

i525

Familidrer Status
Beinhaltet den Familienstand (z.B. ledig, verheiratet, geschieden, verwitwet) und die formale Position in

der Familie (z.B. Mutter, Vater, Kind).
EXxKkl.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)

Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext

Beschreibt die Rolle einer Person in einem sozialen Netzwerk wie der Kernfamilie, der weiteren Verwandt-
schaft, dem Freundeskreis oder am Arbeitsplatz. Hier abzubilden wire z.B. die Stellung/Rolle eines Kindes
als Versorger fir ein erkranktes Elternteil.

Exkl.: Familidrer Status (i 510), Beschdftigungsstatus (i 520), Gesellschaftlicher Status (i 530)

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

Inkl.: Wohnungs-/Hauseigentiimer sein, Mieter sein, wohnungslos sein, in der Stadt oder auf dem Land le-
bend, alleinlebend, in Wohngemeinschaft leben

Beschaftigungsstatus

Bezieht sich auf die formale Position in Ausbildung, bezahlter/unbezahlter sowie ehrenamtlicher Tatigkeit.
Dazu gehoren z.B. die Position als Schiiler, Hausfrau, Angestellter, Arbeitsloser, Ruhestdndler oder pfle-
gender Angehoriger.

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

Wirtschaftlicher Status

Bezieht sich auf die formale Position einer Person als Besitzer materieller und finanzieller Mittel sowie als
Leistungsbezieher.
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Inkl.: Vermégend, mittellos oder verschuldet sein; Geld, Immobilen und andere Wertsachen besitzen; Erwerbsein-

kommen erhalten; Staats- und Sozialversicherungsleistungen beziehen (z.B. Arbeitslosengeld, Rente)

i 527 Rechtlicher Status

Bezieht sich auf die formale Position einer Person innerhalb eines Rechtssystems, inklusive ihrer Rechte

und Pflichten.

Inkl.: Aufenthaltsstatus, Versicherungsstatus, gesetzlicher Betreuungs- und Vormundschaftsstatus, Wahlrecht

i 530 Gesellschaftlicher Status

Beschreibt die formale Position einer Person innerhalb der Gesellschaft, die mit Ansehen, Autoritat und

Einfluss einhergeht.

Inkl.: Schichtzugehérigkeit
Exkl.: Status im unmittelbaren und weiteren sozialen Kontext (i 513)
i535 Kultureller Status

Beinhaltet die Zugehorigkeit einer Person zu religiosen, weltanschaulichen und politischen Gruppen, zu

Vereinen oder zu Onlinenetzwerken.

i 540 Zugehorigkeit zu ethnischen Gruppen

Beinhaltet die subjektiv wahrgenommene und die objektive Zugehorigkeit zu Menschengruppen, die auf-

grund einer gemeinsamen Herkunft, Kultur, Sprache, Religion und/oder Geschichte als einander zugehorig

wahrgenommen werden.

i 550 Bildungsstatus

Bezeichnet die spezifischen Merkmale einer Person als Ergebnis eines Bildungsprozesses, der zu einer

formalen Qualifikation geflihrt hat.

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

Die nachfolgende Definition des geriatrischen Patienten gemaR der geriatrischen Fachgesellschaf-
ten?” markiert Personen mit erhéhten Risiken. Diesen Risiken ist im Rahmen jeder medizinischen Be-
handlung und Begutachtung in angemessener Weise Rechnung zu tragen. Nicht jeder so definierte
geriatrische Patient bedarf jedoch zwangslaufig einer spezifischen geriatrischen Versorgung. Diese De-
finition stellt somit eine notwendige, jedoch keine hinreichende Bedingung fiir die Inanspruchnahme
spezifisch geriatrischer Versorgungsleistungen dar. Eine solche Inanspruchnahme setzt die Erfiillung
weiterer fir die jeweiligen Versorgungsleistungen definierter Kriterien voraus.

Der geriatrische Patient im Sinne dieser Definition zeichnet sich durch ein erhéhtes Risiko aus, im Rah-
men zusatzlicher Gesundheitsprobleme nachhaltige Beeintrachtigungen seiner Selbstbestimmung und
selbstandigen Lebensfiihrung bis hin zur Pflegebedirftigkeit zu erleiden. Grund hierfiir sind einge-
schrankte Reservekapazitaten. Diese sind durch altersphysiologische Veranderungen oder durch be-
reits vorbestehende Schadigungen von Kérperfunktionen und -strukturen bedingt. Sie flihren haufig

27 In Anlehnung an Konsensus der DGG, der DGGG, der BAG Geriatrie, der Sektion Geriatrie des BDI und zugleich Diskussions-
grundlage der Sektion Geriatrie der Europdischen Facharztevereinigung.
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zu Behandlungskomplikationen/Folgeerkrankungen (z. B. Delir, Infektion, Stlrze, verzogerter Rekon-
valeszenz) und zusatzlichen Beeintrachtigungen der Aktivitdten und Teilhabe. Die Definition der geri-
atrischen Fachgesellschaften geht einem geriatrischen Patienten aus, wenn die nachfolgend genann-
ten Charakteristika erfullt sind:

=  geriatrietypische Multimorbiditat
und
=  hoéheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder élter).

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

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

= kognitive Defizite

= starke Sehbehinderung

=  ausgepragte Schwerhorigkeit

= Depression, Angststorung

= Sturzneigung und Schwindel

= chronische Schmerzen

= Sensibilitdtsstorungen

=  herabgesetzte Medikamententoleranz

= Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz)
= Storungen im Flissigkeits- und Elektrolythaushalt

=  Dekubitalulcera

= Fehl- und Mangelerndhrung

= herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit

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

Bei im Vordergrund stehender geriatrietypischer Multimorbiditat kann diese das Alterskriterium auf
unter 70 Jahre absenken. (Abweichungen sind bei erheblich ausgepragter geriatrietypischer Multimor-
biditat nach unten bis zu einem Alter von 60 Jahren moglich?).

28 In Anlehnung an Seger et al. 2016, Das Gesundheitswesen. DOI http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-108440.
29 BSG-Urteil B 1 KR 21/14 R vom 23.06.2015.
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GemaR der Definition der geriatrischen Fachgesellschaften kann bei einem Lebensalter 80 Jahre oder
alter auf die Verknlipfung von Alter und geriatrietypischer Multimorbiditat verzichtet werden, da bei
dieser Altersgruppe bereits aufgrund alterstypisch abnehmender kérperlicher und geistiger Reserven
eine Anpassung an neu aufgetretene Gesundheitsprobleme oder veranderte Kontextfaktoren er-
schwert ist, typischerweise haufiger Komplikationen und Folgeerkrankungen auftreten und ein erhoh-
tes Risiko eines Verlustes an Selbstbestimmung und einer selbstdandigen Lebensfiihrung besteht (Vul-
nerabilitat).

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

Erlduterung
zum Anwendungshinweis zur leistungsrechtlichen Zuordnung der Phase C
vom 22. Juni 1998%°

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

2. Ausgangspunkt der Erarbeitung des Neurologischen Reha-Assessments und der Hinweise zur Prog-
noseeinschatzung in der Phase C ist die leistungsrechtliche Notwendigkeit, zu kldren, ob fiir die
Rehabilitationsmalinahme in der Phase C der neurologischen Rehabilitation im Einzelfall die Kran-
kenversicherung oder die Rentenversicherung zustandig ist. Da Voraussetzung fiir die Zustandig-
keit der Rentenversicherung ii a. eine positive Erwerbsprognose ist, ist die Durchfiihrung des Neu-
rologischen Reha-Assessments als Grundlage fiir die prognostische Einschatzung erforderlich.

3. Das Neurologische Reha-Assessment fasst — der klinischen Praxis folgend — lediglich die prinzi-
piellen Bereiche zusammen, die aus rehabilitationsneurologischer und sozialmedizinischer Sicht
fiir die Frage der Erwerbsprognose von Bedeutung sind. Die in Listenform zusammengestellten
Aspekte kénnen beim einzelnen Patienten in ganz unterschiedlicher Weise von Bedeutung und bei
der Beurteilung relevant sein.

Fiir jeden einzelnen Patienten ergeben sich daher nur kleine individuelle Teilmengen aus der Ge-
samtheit der aufgelisteten Merkmale. Es wurde bewusst darauf verzichtet, z. B. psychometrische
Testverfahren anzugeben, die bei den Patienten durchzufiihren sind. Das Neurologische Reha-As-
sessment stellt demnach keine Untersuchungs- und Beurteilungsanweisung dar, sondern bietet
nur Hintergrundinformationen fiir die Untersuchung von Patienten und Hinweise zur Prognosebe-
schreibung.

4. Bei der Aufnahme in die Phase C und nach Durchfiihrung des ersten Reha-Assessments kénnen
bzgl. der Erwerbsprognose verschiedene Fallgestaltungen auftreten:

I a Esist noch nicht moglich, eine Erwerbsprognose abzugeben.
Ist dies bei der Aufnahme bereits offensichtlich, ist hiervon die Krankenkasse unmittelbar in
Kenntnis zu setzen: ,Bei Frau/Herrn....kann derzeit die Erwerbsprognose noch nicht beurteilt
werden."

30 vgl. Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschadigungen in
den Phasen B und C. Hrsg. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation. Ausgabe 1999.
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| b Die Erwerbsprognose ist negativ.
Eine negative Erwerbsprognose liegt in der Regel bei Patienten vor, bei denen in absehbarer
Zeit voraussichtlich noch keine Alltagskompetenz aufgrund ausgepragter Funktions-/Fahig-
keitsstorungen bestehen wird. Ist dies bei der Aufnahme bereits offensichtlich, ist hiervon die
Krankenkasse unmittelbar in Kenntnis zu setzen: , Bei Frau/Herrn........ besteht eine negative
Erwerbsprognose."

Il Die Erwerbsprognose ist positiv.
Kann bei der Aufnahme — auch Wiederaufnahme — bereits eine positive Erwerbsprognose ge-
stellt werden, ist entsprechend Ziffer 1 des Anwendungshinweises vom 22.06.1998 zu verfah-
ren. Das Ergebnis ist in einem aussagefahigen Befundbericht (Aufbau vgl. S. 43 f. der BAR-Bro-
schire) zu dokumentieren.

5. Ergibt das zur Begriindung eines Verlangerungsantrages durchgefiihrte Neurologische Reha-Asses-
sment eine positive Erwerbsprognose, ist der Verlangerungsantrag zusammen mit einem entspre-
chenden Reha-Antrag des Versicherten und einem aussagefdahigen Befundbericht (Aufbau vgl.
S. 43 f. der BAR-Broschiire) an den zustdndigen Rentenversicherungstrager weiterzuleiten.

6. Die Ergebnisse des Neurologischen Reha-Assessments3! sind nach der Anleitung fiir den Aufbau
eines Neurologischen Reha-Assessment-Befundberichtes in der Klinik zu dokumentieren. Die
Checklisten A-C.; stellen lediglich Anhaltspunkte fir die Durchfiihrung des Reha-Assessments und
keine Dokumentationsbégen (z. B. fir Kosteniibernahme- oder Verlangerungsantrage) dar.

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

§ 51 Abs. 1 Satz 1 SGB V ist durch das Renten-Reformgesetz mit Wirkung vom 1. Januar 1992 wie folgt
gefasst worden:

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

Begriindet wurde diese Anderung mit einer erforderlichen Anpassung an die Vorschrift des § 10 SGB VI
(personliche Voraussetzungen fiir Leistungen zur Rehabilitation, vgl. insbesondere § 10 Ziffer 2,
Buchst. a SGB VI). Ziel ist eine friihzeitigere Einleitung der Rehabilitation.

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

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

31 vgl. Kapitel 4, Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und schwersten Hirnschidi-
gungen in den Phasen B und C. Hrsg. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation. Ausgabe 1999.
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Krankenversicherung zugrunde. Im Bedarfsfall kann der Rentenversicherungstrager noch weitere Gut-
achten einholen.

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

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

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

— Wenn eine chronische oder rezidivierende Erkrankung mit deutlichen (auch schmerzbedingten)
Funktionsstérungen einhergeht (z. B. bei einer Gelenkarthrose mit nicht unwesentlicher Bewe-
gungseinschrankung, einem schweren Bandscheibenleiden, insbesondere bei Kombination von
Bandscheibenleiden und fortgeschrittenen Arthrosen groBer Beingelenke und bei bestimmten
schweren Herz-Kreislauf-Krankheiten). Die Funktionseinschrankungen mussen in ihrem Ausmal}
dokumentiert sein und einer gesicherten Diagnose zugeordnet werden kénnen.

— Wenn wegen einer oder mehrerer Erkrankungen in den letzten 12 Monaten geh&ufte und/oder
langer andauernde Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verzeichnen waren. Arbeitsunfahigkeitszeiten
ohne dokumentierte Funktionseinschrankungen kénnen fiir sich allein keine Rehabilitationsbedrf-
tigkeit begrinden.

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

— Wenn Funktionsstérungen bestehen, die mit einer chronischen und/oder rezidivierenden Erkran-
kung mit nachweisbarer Verminderung des Kradftezustandes einhergehen, z. B. bei malignen Erkran-
kungen. Das bedeutet nicht, dass die Diagnose derartiger Erkrankungen zwangslaufig mit einer er-
heblichen Gefdhrdung oder Minderung oder gar Aufhebung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben
einhergeht.

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

Die besonderen Umstdnde des Einzelfalls sind immer zu bericksichtigen. Von Bedeutung sind vor al-
lem

— Auswirkungen verschiedener, sich unter Umstanden wechselseitig beeinflussender Erkrankungen
und der damit verbundenen Funktionseinschrankungen auf das Leistungsvermdogen.

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

Uber den tblichen Umfang des sozialmedizinischen Gutachtens hinaus sollte das drztliche Gutachten
vor allem folgende Merkmale enthalten
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— Diagnosen nach ihrer sozialmedizinischen Bedeutung,

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

— Aussagen zur Prognose des Leistungsvermogens,

— Aussagen zur Motivation des Versicherten und zur Erfolgsaussicht der geplanten Rehabilitations-
malnahme.

Eine Aussage zur leidensaddquaten RehabilitationsmaBnahme ist erforderlich.

Die Ubersendung der Unterlagen an den zustindigen Rentenversicherungstriger sollte mit der Frage
erfolgen:

"Eine Uberpriifung, ob eine erhebliche Gefihrdung oder Minderung des Leistungsvermégens im Er-
werbsleben vorliegt, wird angeregt".

Das sorgfaltige Abwagen der genannten Umstande setzt voraus, dass der Krankenkasse eine fundierte
arztliche Stellungnahme, also ein Gutachten mit Befunden, Diagnosen und eingehender Beurteilung
des Leistungsvermogens vorliegt.
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Verweise

ICF (Deutsche Endfassung Oktober 2005)

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

Personbezogene Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO

https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/html/10.1055/a-1011-3161

Richtlinie MDK-Stichprobenpriifung

(Richtlinie iiber Umfang und Auswahl der Stichproben bei der Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und Ausnahmen davon nach § 275 Abs. 2
Nr. 1SGBV)

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

Rehabilitations-Richtlinie

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

Muster 61

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

Muster 64

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

Muster 65

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

Arztlicher Befundbericht zum Antrag auf Anschlussrehabilitation

https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2 Themen/2.3 Versorgung-Struk-
tur/2.3.3 Entlassmanagement/Aerztlicher Befundbericht Anlage zum Antrag auf An-
schlussrehabilitation PDF.pdf

Arztlicher Verlingerungsantrag fiir ambulante und stationire Rehabilitation

https://www.mds-ev.de/themen-des-mds/rehabilitation/grundlagen-der-reha-begutach-

tung-fuer-die-gkv.html

Seite 80 von 83


http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icf/
https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/html/10.1055/a-1011-3161
http://www.gkv-spitzenverband.de/Richtlinien_Reha.gkvnet
https://www.g-ba.de/informationen/richlinien/
http://www.kbv.de/html/verordnungen.php
https://www.kbv.de/media/sp/Muster_64.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.3_Versorgung-Struktur/2.3.3_Entlassmanagement/Aerztlicher_Befundbericht_Anlage_zum_Antrag_auf_Anschlussrehabilitation_PDF.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.3_Versorgung-Struktur/2.3.3_Entlassmanagement/Aerztlicher_Befundbericht_Anlage_zum_Antrag_auf_Anschlussrehabilitation_PDF.pdf
https://www.dkgev.de/fileadmin/default/Mediapool/2_Themen/2.3_Versorgung-Struktur/2.3.3_Entlassmanagement/Aerztlicher_Befundbericht_Anlage_zum_Antrag_auf_Anschlussrehabilitation_PDF.pdf
https://www.mds-ev.de/themen-des-mds/rehabilitation/grundlagen-der-reha-begutachtung-fuer-die-gkv.html
https://www.mds-ev.de/themen-des-mds/rehabilitation/grundlagen-der-reha-begutachtung-fuer-die-gkv.html

Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation — Stand: 20.12.2021

9.10

9.11

9.12

9.13

9.14

9.15

9.16

9.17

Gemeinsame Empfehlungen zur mobilen Rehabilitation (01.06.2021)

https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/rehabilitation/mobile rehabili-

tation/mobile reha.jsp

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

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

nien _und vereinbarungen/richtlinien und vereinbarungen.jsp

Rahmenempfehlungen Allgemeiner Teil —= Ambulante und stationdre medizinische
Rehabilitation

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

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

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

Gemeinsames Rahmenkonzept der Gesetzlichen Krankenkassen und der Gesetzli-
chen Rentenversicherung fiir die Durchfiihrung stationdrer medizinischer Leistun-
gen Vorsorge und Rehabilitation fiir Kinder und Jugendliche

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

Rahmenvereinbarung iiber den Rehabilitationssport und das Funktionstraining

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

Arbeitshilfe ,,Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen”

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

Vereinbarungen im Suchtbereich

»Abhangigkeitserkrankungen” vom 4. Mai 2001

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

Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der ge-
setzlichen Krankenversicherung ganztagigen ambulanten medizinischen Rehabi-
litation Abhangigkeitskranker vom 18. August 2011
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https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/in-

fos reha einrichtungen/konzepte systemfragen/konzepte/gem rahmenkon-

zept amb reha abhaengigkeitskranker 2011.html

Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der gesetz-
lichen Krankenversicherung zur Kombinationsbehandlung in der medizinischen Re-
habilitation Abhangigkeitskranker vom 14. November 2014

https://www.deutsche-rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Experten/in-

fos reha einrichtungen/konzepte systemfragen/konzepte/gemeinsames rahmenkon-
zept kombibehandlung sucht 2014.html

Einheitliche Rahmenbedingungen der Deutschen Rentenversicherung (DRV) und
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir den Wechsel in die ambulante Ent-
lassungsform vom 20.01.2015

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Exper-

ten/01 sozialmedizin forschung/downloads/konzepte systemfragen/konzepte/Rah-

menbedingungen fuer Wechsel in amb Entlassungsform.html

Rahmenbedingungen und Indikationskriterien der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) und der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fiir einen ,,Wechsel in die
ambulante Rehabilitationsform” nach einer stationaren/ganztagigen ambulanten
Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 04.03.2015

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Exper-

ten/01 sozialmedizin forschung/downloads/konzepte systemfragen/konzepte/Rah-

menbedingungen fuer Wechsel in amb Rehabilitaionsform.html
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