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Vorwort

Weit reichende und tief greifende Veradnderungen der Arbeits-, Lebens- und
Umweltbedingungen sowie Fortschritte in Diagnostik und Therapie haben in den
Industriestaaten zu einem demographischen Wandel und damit zu einer grundlegenden
Veranderung des Mortalitdts- und Morbiditatsspektrums mit der Akzentuierung

chronischer Krankheiten gefihrt.

Die kurative Medizin allein reicht immer weniger aus, um den Folgen chronischer
Krankheiten entgegenzuwirken. Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sind erforder-
lich, um Krankheiten vorzubeugen, die Auswirkungen von Krankheiten zu beseitigen, zu
mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiten und insbesondere die Teilhabe der Betrof-

fenen an Arbeit, Beruf und Gesellschaft zu ermoglichen oder zu sichern.

Die vorliegende Begutachtungs-Richtlinie definiert die Voraussetzungen, Inhalte und
Ziele der ambulanten und stationdren medizinischen Vorsorge und Rehabilitation. Fur

den/die MDK-Gutachterln und die Krankenkassen ist diese Richtlinie verbindlich.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) prift im Auftrag der gesetzli-
chen Krankenkassen, ob fur die beantragten Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

eine Indikation vorliegt.

Vorlaufer dieser Richtlinie sind die Begutachtungs-Richtlinien Vorsorge und Rehabi-
litation vom 12. Marz 2001. Das SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Men-
schen) vom 01. Juli 2001, die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) der WHO vom 01. Mai 2001, die ,Begutachtungshilfe
Geriatrische Rehabilitation* vom 12. Dezember 2002, die Anforderungsprofile fur statio-
nare Einrichtungen der Vorsorge nach § 24 SGB V und der Rehabilitation nach § 41
SGB V gemalR § 111a SGB V vom 01. August 2003, die BAR-Rahmenempfehlungen

zur ambulanten Rehabilitation, die ,Gemeinsame Empfehlung nach § 13 Abs. 1i.V.m. 8



12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX fur die Durchfiihrung von Begutachtungen vom 22. Mérz 2004"
sowie die am 01. April 2004 in Kraft getretenen Rehabilitations-Richtlinien nach § 92
SGB V erforderten eine Anpassung der 0.g. Begutachtungs-Richtlinien.

Allen, die an der Uberarbeitung der Begutachtungs-Richtlinie mitgewirkt haben, sagen

wir besonderen Dank.

Essen, im Oktober 2005

MM yin S, /"/4

Vorsitzender MDS Vorstand Altern. Vorsitzender MDS Vorstand
(Hans Langenbucher) (Gert Nachtigal)

/ /7
Geschéftsfihrer MDS
(Dr. Peter Pick)
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1 Einfdhrung

Die Begutachtungs-Richtlinie definiert die Begriffe, beschreiben die Voraussetzungen
und Ziele sowie die Inhalte und Indikationen von Vorsorge- und Rehabilitationsleistun-
gen. Sie geben Hinweise flur die sachgerechte Begutachtung und zum Inhalt des Gut-

achtens.

Die Begutachtungs-Richtlinie soll auch dazu dienen, bei allen Ubrigen Begutach-
tungsanlassen, insbesondere bei der Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit und Antra-
gen auf Leistungen der sozialen Pflegeversicherung, die Indikation (Bedurftigkeit, Fa-
higkeit, Ziele und Prognose) von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen der GKV, a-
ber auch von Leistungen zur Teilhabe anderer Rehabilitationstrager (8 8 SGB IX) zu

prufen.

Die Gliederung der neuen Begutachtungs-Richtlinie wurde so gestaltet, dass alle fur
den/die MDK-GutachterIn relevanten Inhalte zum jeweiligen Begutachtungsanlass

— Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung — im Text zusammengefuhrt wurden.

Neu ist die grundsatzliche Unterscheidung zwischen Indikation und Allokation (Zuwei-
sung). Unter Indikationsstellung versteht man die zusammenfassende sozialmedizini-
sche Wertung der Zugangskriterien fur Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen. Die Al-
lokationsempfehlung umfasst alle gutachterlichen Hinweise zu den Modalitaten der

Leistungserbringung.

Die Entscheidung tber Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen durch die Krankenkas-

sen orientiert sich an folgenden Prinzipien:

» Die Indikation ergibt sich aus den sozialmedizinischen Erfordernissen des Einzel-
falls.

» Die Leistungen mussen bedarfsgerecht, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dir-
fen das Mal3 des Notwendigen nicht Gberschreiten.



Hierbei gelten die Grundséatze:

» Ambulant vor stationér,
» Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe vor Rente,

» Vorsorge/Rehabilitation vor Pflege.

Fur die Begutachtung von Antragen auf Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen ist das
bio-psycho-soziale Modell der Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF)! ein unverzichtbares konzeptionelles und begriffliches

Bezugssystem.

Die Begutachtung erfordert hohes sozialmedizinisches Fachwissen. Die Qualifikation

der Gutachterlnnen wird durch eine systematische Fortbildung sichergestellt.

1.1 Das bio-psycho-soziale Modell der ICF als Grundlage der sozialmedizini-

schen Begutachtung

Die ICF gehoért zu der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2001) entwickelten
.Familie® von Klassifikationen fur die Anwendung auf verschiedene Aspekte der Ge-
sundheit. Sie ist eine Weiterentwicklung der ,Internationalen Klassifikation der Schadi-
gungen, Fahigkeitsstorungen und Beeintrachtigungen® (ICIDH), die erstmals 1980 von

der Weltgesundheitsorganisation veroffentlicht wurde.

Die ICF hat zwei Funktionen, sie ist

1. Konzeption zum besseren Verstandnis der Komponenten der Gesundheit (siehe
Seite 11 ,Begrifflichkeiten und Struktur der ICF") und theoretischer Rahmen zum
Verstandnis des Zusammenhangs zwischen diesen Komponenten.

2. Schema zur Klassifizierung und Kodierung® der Komponenten der Gesundheit und

Kontextfaktoren.

! vgl. www.dimdi.de
2 Eine Kodierung ist zurzeit in der GKV nicht vorgesehen.



Sie erganzt die ICD und eroffnet Gber das bio-psycho-soziale Modell einen sozialme-

dizinischen Zugang zu Funktionsfahigkeit und Behinderung.

Das biomedizinische Modell der ICD

(Modell der Krankheitsursachen, des -verlaufes und der Krankheitsmanifestation)

Krankheiten und verwandte
Gesundheitsprobleme

Atiologie Pathogenese Manifestation

Das bio-psycho-soziale Modell der ICF
(Modell der Komponenten von Gesundheit und ihrer moglichen Wechselwirkungen)

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung
oder Krankheit)

Korperebene: Personale Ebene: Soziale Ebene:

» Korperfunktion Aktivitaten Partizipation

» Korperstruktur (Teilhabe)
Umweltbezogene Personbezogene
Kontextfaktoren Kontextfaktoren
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Begrifflichkeiten und Struktur der ICF

Die ICF hat eine duale Struktur. Sie besteht aus den Teilen ,Funktionsfahigkeit und Be-
hinderung“ (Teil 1) sowie ,Kontextfaktoren“ (Teil 2).

»  Funktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff fur Koérperfunktionen und -strukturen, Akti-

vitdten und Teilhabe. Er bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen
einer Person mit einem bestimmten Gesundheitszustand und deren individuellen
umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren.

»  Behinderung ist ein Oberbegriff fir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der
Aktivitaten und Teilhabe. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwi-
schen einer Person mit einem bestimmten Gesundheitszustand und deren indivi-
duellen Kontextfaktoren.

»  Kontextfaktoren stellen die gesamten Lebensumstdnde einer Person dar. Sie

umfassen zwei Komponenten: Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren.
Diese kdnnen einen positiven oder negativen Einfluss auf die Person mit einem
bestimmten Gesundheitszustand haben.

Komponenten der ICF

Die Komponenten des Teils 1 der ICF sind zum einen Kérperfunktionen und -strukturen,

zum anderen Aktivitaten und Teilhabe.

Die Komponenten des Teils 2 sind Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren.

»  Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt,

in der Menschen leben und ihr Leben gestalten.

> Personbezogene Faktoren sind Merkmale einer Person, die nicht Teil ihres Ge-

sundheitsproblems oder Gesundheitszustandes sind. Diese Faktoren kdnnen Ge-
schlecht, ethnische Zugehdrigkeit, Alter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness,
Lebensstil und Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, sozialen Hintergrund,
Bildung und Ausbildung, Beruf sowie vergangene und gegenwartige Erfahrungen,

allgemeine Verhaltensmuster und Art des Charakters, das individuelle psychische

11



Leistungsvermégen und andere Merkmale umfassen, die in ihrer Gesamtheit oder
einzeln fur die Behinderung eine Rolle spielen kénnen.

Personbezogene Faktoren sind bisher in der ICF nicht klassifiziert.

Begriffe der ICF

Kdrperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Koérpersystemen (ein-
schliel3lich psychologischer Funktionen).

Kdrperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers wie Organe, Gliedmal3en
und ihre Bestandteile.

Defizite dieser Komponenten (Korperfunktionen oder Korperstrukturen) werden als
Schadigungen bezeichnet.

Eine Aktivitat ist die Durchfihrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion)
durch eine Person.

Teilhabe ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Defizite dieser Komponenten (Aktivitaten/Teilhabe) werden als Beeintrachtigungen

der Aktivitaten bzw. Teilhabe bezeichnet.

Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF

Die Funktionsfahigkeit eines Menschen bezlglich bestimmter Komponenten der Ge-

sundheit ist als eine Wechselwirkung zwischen Gesundheitsproblemen und Kon-

textfaktoren zu verstehen. Interventionen beztglich einer Grél3e kbnnen eine oder meh-

rere andere GrofRen verandern.

Die ICF ist damit ein unverzichtbares Instrumentarium bei der Begutachtung der Indi-

kation und Allokation fur Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen.

Die ,Arbeitshilfe zur Anwendung der ICF in der sozialmedizinischen Beratung und Be-

gutachtung” unterstitzt deren Umsetzung.

12



1.2 Definition Krankenbehandlung

Die kurative Versorgung im Sinne des SGB V ist im Unterschied zur medizinischen Re-

habilitation

»  primér zentriert auf das klinische Bild als Manifestation einer Krankheit/Schadi-
gung und

»  zielt auf Heilung bzw. Remission (kausale Therapie) oder bei Krankheiten mit
Chronifizierungstendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Linderung
der Krankheitsbeschwerden und

» auf Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen ab.

Kurative Versorgung ist a priori kausal orientiert. lhr konzeptionelles Bezugssystem ist
in der Regel das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entsprechende Klas-
sifikation, die ICD.

1.3 Definitionen Vorsorge

International wird zwischen Primar-, Sekundéar- und Tertiarpravention unterschieden.
Der Vorsorge im Sinne der ,Gemeinsamen Rahmenempfehlungen fir ambulante und
stationare Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation auf der Grundlage
des 8§ 111b SGB V vom 12. Mai 1999 sind nur die Primér- und Sekundarpravention

zugeordnet.

Die Tertiarpravention ist weitestgehend identisch mit dem Begriff der Rehabilitation i.S.
dieser Begutachtungs-Richtlinie (siehe Abschnitt 1.4)

1.3.1 Primérpréavention

Sie zielt darauf ab, die Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) von Krankheiten zu senken.
Primarpravention dient der Forderung und Erhaltung der Gesundheit durch Mal3-

nahmen, die Individuen und Personengruppen betreffen, wie gesunde Erndhrung, kor-

perliche Aktivitat, Impfungen gegen Infektionskrankheiten und Beseitigung von Ge-
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sundheitsrisiken im umwelt- und personbezogenen Kontext. Krankheiten liegen noch

nicht vor, Risikofaktoren kdnnen erkennbar sein.

1.3.2 Sekundarpravention

Sie zielt darauf ab, die Krankenbestandsrate (Pravalenzrate) durch Verklrzung der

Krankheitsdauer, d.h. durch Krankenbehandlung, zu verringern.

Der Sekundarpravention dienen Frihdiagnostik und Frihtherapie mit dem Ziel, das
Fortschreiten des Krankheitsprozesses zu verhindern bzw. dessen Umkehr zu bewirken
sowie die Beschwerden zu verringern. Dadurch sollen Schéadigungen beseitigt bzw. ver-
ringert und Beeintrachtigungen der Aktivitdten oder Teilhabe vermieden werden.

1.3.3 Vorsorgebedurftigkeit

Sie besteht, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstorungen vorliegen,
die voraussichtlich in absehbarer Zeit zu einer Krankheit fihren werden, oder wenn die
gesundheitliche Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen gefahrdet ist (Pri-
marpravention). Bei der Beurteilung sind die umwelt- und personbezogenen Kon-

textfaktoren zu bericksichtigen.

Gesundheitsstorung ist ein Sammelbegriff fir diagnostisch nicht eindeutig zuzuord-
nende Beschwerdebilder, die Vorlaufer einer sich entwickelnden Krankheit sein konnen.

Vorsorgebedurftigkeit besteht auch, wenn bei manifester (chronischer) Krankheit dro-
hende Beeintrachtigungen der Aktivitdten verhindert, das Auftreten von Rezidiven bzw.
Exazerbationen vermieden bzw. deren Schweregrad vermindert oder dem Fortschreiten
der Krankheit entgegengewirkt werden soll (Sekundarpravention). Sie besteht nur dann,
wenn Uber die kurative Versorgung hinaus der komplexe (interdisziplinare, mehrdimen-

sionale) Ansatz der Vorsorgeleistung erforderlich ist.

1.3.4 Vorsorgefahigkeit

Sie ist gegeben, wenn der/die Versicherte

14



motiviert bzw. zu motivieren ist, sich insbesondere mit dem individuellen Vor-
sorgeziel zu identifizieren und

(korperlich und geistig) in der Lage ist, am festgelegten Vorsorgeprogramm teil-
zunehmen und

bereit ist bzw. beféahigt werden kann, konsequent und langfristig sein/inr Ge-
sundheitsverhalten i.S. einer Risikobeseitigung bzw. -verminderung zu andern o-
der durch Krankheitsbewéltigungsstrategien (Coping) zu lernen, mit der (chro-

nischen) Krankheit besser zu leben.

1.3.5 Vorsorgeziele

Primarpraventive Ziele sind

die Beseitigung bzw. Verminderung von Gesundheitsstorungen und modifizier-
barer Risikofaktoren zur Verhitung einer Krankheit (Senkung der Inzidenzrate),
dauerhaft eine gesundheitsfordernde Lebensweise zu erreichen und

die Bereitschaft zu férdern, die am Wohnort angebotenen Hilfen (z.B. Angebote
der Sportvereine, Volkshochschulen, Selbsthilfegruppen) zu nutzen, um die po-

sitive Verhaltensdnderung auf Dauer zu stabilisieren.

Sekundarpraventive Ziele sind

Vermeidung der Chronifizierung oder Verschlimmerung eines Gesundheitspro-
blems (Gesundheitsstorung oder Krankheit),
Vermeidung von voraussichtlich nicht nur voribergehenden alltagsrelevanten Be-

eintrachtigungen der Aktivitdten bei bereits manifesten chronischen Krankheiten.

1.3.6 Vorsorgeprognose

Sie ist die unter Bericksichtigung der Kontextfaktoren medizinisch begriindete Wahr-

scheinlichkeit, durch eine geeignete Vorsorgeleistung in einem angemessenen Zeit-

raum die Vorsorgeziele zu erreichen.

15



1.4 Definitionen Rehabilitation

Rehabilitation schliel3t alle Leistungen ein, die darauf gerichtet sind,
»  eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw.
» eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu ver-

mindern oder deren Verschlimmerung zu verhten.

Eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe liegt vor, wenn neben Schadigungen nicht

nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten bestehen.

1.4.1 Rehabilitationsbedurftigkeit

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

» voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der
Aktivitdten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilha-
be drohen
oder

»  Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen

und Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare

Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhnabe gehort auch der Zustand der Pflegebedirf-
tigkeit.

Bei der Beurteilung sind die umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu be-

ricksichtigen.

1.4.2 Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig ist ein Versicherter/eine Versicherte, wenn er/sie aufgrund sei-

ner/ihrer somatischen und psychischen Verfassung die fur die Durchfihrung und die

16



Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit und Motivation oder

Motivierbarkeit besitzt.

1.4.3 Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, moglichst frihzeitig voraussichtlich nicht nur
vorubergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten zu beseitigen, zu
vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhiten oder drohende Beeintrachtigungen
der Teilhabe abzuwenden bzw. eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe

zu beseitigen, zu vermindern oder deren Verschlimmerung zu verhiten.

Realistische, fur den/die Versicherte alltagsrelevante Rehabilitationsziele leiten sich aus
den Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder Teilhabe ab. Bei der Formulierung der Re-

habilitationsziele ist der/die Versicherte zu beteiligen.

Ziele der Rehabilitation kdnnen sein:

» Vollstandige Wiederherstellung des urspringlichen Niveaus der Aktivita-
ten/Teilhabe (Restitutio ad integrum).

»  GroRtmogliche Wiederherstellung des Ausgangsniveaus der Aktivitaten/Teilhabe
(Restitutio ad optimum).

»  Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen oder Aktivitaten (Kom-
pensation).

»  Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der

Aktivitaten oder der Teilhabe des /der Versicherten (Adaptation).

Neben diesen Zielen sollte auch die positive Beeinflussung von Schadigungen berick-

sichtigt werden.
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1.4.4 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begrindete Wahrscheinlichkeits-

aussage fur den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des
Kompensationspotentials oder der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und
Forderung individueller positiver Kontextfaktoren
Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch eine ge-
eignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

in einem notwendigen Zeitraum.

1.5 Zuweisungskriterien (Allokationskriterien)

Ist die Indikation flir eine Vorsorge-/Rehabilitationsleistung gegeben, sind folgende Kri-

terien fur die Zuweisung der im Einzelfall gebotenen Leistungen maf3geblich:

Art und Schweregrad des zugrunde liegenden Gesundheitsproblems und der re-
sultierenden Schadigungen.

Das noch vorhandene Aktivitatsprofil (Kommunikation, Mobilitat und Selbstver-
sorgung).

Der person- und umweltbezogene Kontext (hausliche und hausarztliche Ver-
sorgung, Erreichbarkeit von Leistungsangeboten, Motivation, Entbindung von

familiaren Pflichten u.a.).

Daraus leiten sich ab:

A\
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Das erforderliche medizinische Profil der Leistung (z.B. Orthopadie, Neurologie,
Geriatrie),

die Form der Durchfihrung (ambulant oder stationar),

die Dauer und Dringlichkeit der Leistung und

andere Besonderheiten wie behinderungsspezifische Ausstattung, Mitaufnahme
einer betreuenden Begleitperson, Mdglichkeit der Mitaufnahme von Begleitkindern
und fremdsprachliches Angebot.



2 \Versorgungssystem der Gesetzlichen Krankenversicherung

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Bei der Durchfuhrung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sind insbesondere

folgende gesetzlichen Vorschriften zu beachten:

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

8§
8
8
§
8§
8

8§
§
8
8
§
8§
§
8
§
8§
§

1SGBV
2a SGBV
11 SGBV
12 SGB V
13SGBV
18 SGB V

20 SGB V
23 SGB YV
24 SGB V
27 SGB V
40 SGB V
41 SGB V
43 SGB V
51 SGBV
92 SGB V
107 SGB V
111 SGB V

§ 111a SGB V

§ 111b SGB V

§ 132c SGB V
§ 135a SGB V

Solidaritat und Eigenverantwortung

Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen
Leistungsarten

Wirtschaftlichkeitsgebot

Kostenerstattung

Kostentibernahme bei Behandlung aulerhalb des Geltungsbe-
reichs des Vertrages zur Grindung der EG und des Abkommens
Uber den EWR

Préavention und Selbsthilfe

Medizinische Vorsorgeleistungen

Medizinische Vorsorge fur Mitter und Véater

Krankenbehandlung

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation fur Mitter und Véater

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe
Richtlinien der Bundesausschiisse

Krankenh&user, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtungen
Versorgungsvertrage mit  Einrichtungen des  Mauttergene-

sungswerks oder gleichartigen Einrichtungen

Rahmenempfehlungen Uber Vorsorge- und Rehabilitations-
mafinahmen
Versorgung mit sozialmedizinischen Nachsorgemaf3inahmen

Verpflichtung zur Qualitatssicherung
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8§ 137d SGBV - Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationaren Vorsorge
oder Rehabilitation
§ 275SGBV - Begutachtung und Beratung

Die Gemeinsame Rahmenempfehlung fir ambulante und stationare Vorsorge- und Re-
habilitationsleistungen auf der Grundlage des § 111b SGB V vom 12. Mai 1999 ist zu
bertcksichtigen.

Gleichfalls gelten die Rehabilitations-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V vom 16. Méarz 2004.

Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind die Vorschriften des SGB I1X

— Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen — maf3geblich. Diese gelten fur die
Gesetzliche Krankenversicherung, soweit sich aus dem SGB V nichts Abweichendes
ergibt (8 7 SGB IX).

Insbesondere folgende gesetzlichen Vorschriften des SGB IX sind bei Leistungen zur

medizinischen Rehabilitation zu beachten:

SGB IX (http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb _9/)

8§ 1SGBIX - Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
§ 2SGBIX - Behinderung

8§ 4SGBIX - Leistungen zur Teilhabe

§ B5SGBIX - Leistungsgruppen

8§ 6SGBIX - Rehabilitationstrager

8§ 7SGBIX - Vorbehalt abweichender Regelungen

§ 8SGBIX - Vorrang von Leistungen zur Teilhabe

8§ 9SGBIX - Wunsch-und Wahlrecht der Leistungsberechtigten
8§ 14SGBIX - Zustandigkeitsklarung

8§ 17SGBIX - Ausfuhrung von Leistungen, Personliches Budget
8 26 SGBIX - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8§ 44 SGBIX - Erganzende Leistungen
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Im Verhaltnis zur Sozialen Pflegeversicherung sind folgende Vorschriften des SGB XI

zu bertcksichtigen:

SGB Xl (http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb _11/)

8§ 5SGBXI - Vorrang von Pravention und medizinischer Rehabilitation
8§ 31SGBXI - Vorrang der Rehabilitation vor Pflege
8§ 32SGBXI - Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

2.2 Wunsch-und Wahlrecht des/der Versicherten

Nach 8§ 33 SGB | haben die Leistungstrager den Winschen der Leistungsberechtigten

Zu entsprechen, soweit sie angemessen sind.

Die Entscheidung der Krankenkasse hangt bei Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen
von den medizinischen Erfordernissen ab; den berechtigten Wiinschen der Leistungs-
berechtigten soll die Krankenkasse unter dieser Pramisse bei Beachtung der Wirtschaft-
lichkeit entsprechen. Dabei kdnnen grundsatzlich nur Vertragspartner in Anspruch ge-

nommen werden.

Das SGB IX starkt die Rechte behinderter Menschen bei der Auswahl und Ausge-
staltung der Leistungen. Nach 8§ 9 Abs. 1 SGB IX wird bei der Entscheidung tUber die
Leistungen und Ausfiihrung der Leistungen zur Teilhabe berechtigten Wiinschen der
Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die personliche Lebenssi-
tuation, das Alter, das Geschlecht, die Familie sowie die religiésen und weltanschau-
lichen Bedurfnisse der Leistungsberechtigten Ricksicht genommen. Den besonderen
Bedurfnissen behinderter Mutter und Vater bei der Erfullung ihres Erziehungsauftrages

sowie den besonderen Bedirfnissen behinderter Kinder wird Rechnung getragen.

Im Leistungsbescheid zur Verordnung von Rehabilitationsleistungen ist die Kranken-
kasse verpflichtet, den Leistungsberechtigten schriftlich zu begriinden, wenn sie deren
Winschen bei der Leistungsentscheidung nicht entsprochen hat. Hierzu ist die Kran-
kenkasse ggf. auf die Unterstitzung des MDK angewiesen. Im Rahmen der Be-
gutachtung bekannt werdende berechtigte Wiinsche der Leistungsberechtigten sollten

daher im Begutachtungsprozess berucksichtigt werden.
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2.3 Qualitatssicherung in der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation

Leistungserbringer von ambulanten und stationdren Vorsorge- und Rehabilitations-
leistungen haben aufgrund gesetzlicher Verpflichtung (8 135a SGB V) sowohl ein
einrichtungsinternes Qualitditsmanagement zu etablieren als auch an einrichtungs-

Ubergreifenden Mal3nahmen der externen Qualitatssicherung teilzunehmen.

Im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens werden die Rehabilitationseinrichtungen in allen
Qualitatsdimensionen regelmafig alle drei Jahre Uberprift. Die Daten Uber die Struktur-
, Prozess- und Ergebnisqualitat sowie die Patientenzufriedenheit werden in einem Qua-
litatsprofil zusammengestellt und klinikvergleichend ausgewertet. Einzelheiten zum me-
thodischen Design, zum Stand der Umsetzung sowie zu den Zwischenergebnissen
kénnen der Homepage der Spitzenverbdande der Krankenkassen zum QS-Reha®-

Verfahren unter www.gs-reha.de enthommen werden.
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3 Medizinische Vorsorgeleistungen

Ist die arztliche Behandlung einschlie3lich Leistungen mit praventiver Ausrichtung nicht
ausreichend oder ist sie ohne Erfolg durchgefiihrt worden, kommen Vorsorgeleistungen
nach den 88 23 und 24 SGB V in Betracht. Diese sind:

» Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten einschliel3lich so ge-
nannter Kompaktkuren (8 23 Abs. 2 SGB V),

»  stationare Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V),

»  stationare Vorsorgeleistungen fur Matter/Vater bzw. Mutter/Vater-Kind-Leistungen
(§ 24 SGB V).

3.1 Indikation fur Vorsorgeleistungen

Vorsorgeleistungen sind indiziert, wenn im Einzelfall

Vorsorgebedurftigkeit,
Vorsorgefahigkeit,
realistische Vorsorgeziele und

Y V VYV V

eine positive Vorsorgeprognose

festgestellt worden sind (siehe Abschnitt 1.3).

Nur wenn alle Indikationskriterien erfullt sind, ist die Indikation fir eine Vorsorgelei-

stung gegeben.

Wird bei der Prifung einer beantragten Vorsorgeleistung festgestellt, dass die Indikation
fur eine Rehabilitationsleistung besteht, ist auch zu prifen, ob die medizinischen Vor-
aussetzungen fur Leistungsanspriche gegeniber anderen Leistungstragern bestehen
(siehe Abschnitt 6).

Die o0.g. Indikationskriterien gelten grundsatzlich fur alle Vorsorgeleistungen (88 23 und
24 SGB V).
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Fur Mdutter/Vater- bzw. Mutter/Vater-Kind-Leistungen sind bezlglich der Vorsorge-
bedurftigkeit die zielgruppenspezifischen Besonderheiten entsprechend dem Anfor-
derungsprofil fur stationare Vorsorgeeinrichtungen nach 8 111la SGB V zu berick-
sichtigen (siehe Abschnitt 3.5).

3.2 Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

Die ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten (8 23 Abs. 2 SGB V) ist eine
interdisziplinare medizinische Leistung mit primar- oder sekundarpraventiver Zielset-

zung.

Unter kurarztlicher Verantwortung kommen folgende Behandlungselemente zur An-

wendung:

> Arztliche Hilfe, Beratung, Motivierung und ggf. Behandlung einschlieBlich Ver-
sorgung mit Arznei- und Verbandmitteln,

»  Leistungen der physikalischen Therapie ggf. unter Nutzung ortsgebundener und
ortsspezifischer Heilmittel, Funktionstraining und Sporttherapie,

»  Verhaltenstraining, Gesundheitsbildung, Diatetik.

Die Leistungen werden auf der Grundlage eines individuellen Vorsorgeplans nach ei-

nem Vorsorgekonzept verordnet und erbracht.

Ambulante Vorsorgeleistungen koénnen auch in kompakter Form als so genannte

.Kompaktkur* erbracht werden.

Die Kompaktkur ist eine interdisziplinare ambulante Leistung, die unter arztlicher Ver-
antwortung koordiniert nach einem strukturierten Therapiekonzept in Gruppen mit

krankheitsspezifischer Ausrichtung durchgefihrt wird.

Wesentliche Merkmale der Kompaktkur sind:

»  Hohe Therapiedichte,

»  Behandlung in geschlossenen Gruppen mit max. 15 Teilnehmern,
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»  konstante Gruppenleitung und

» interdisziplindre Qualitatszirkel der Leistungserbringer am Kurort.

Kompaktkuren werden durchgefuhrt z.B. bei:

Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

muskuloskeletalen Erkrankungen,

Erkrankungen des Stoffwechsels (Diabetes mellitus Typ 2),
Krankheiten der Verdauungsorgane,

obstruktiven Atemwegserkrankungen,

YV V. V V V V

Hauterkrankungen (Psoriasis, Neurodermitis).

Ein regelmafdig aktualisiertes Verzeichnis der Kuréarztlichen Verwaltungsstelle der Kas-
senarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe (KV WL), Dortmund, gibt Auskunft Gber an-
erkannte Programme, Indikationen und Kurorte fur Kompaktkuren. Die Informationen

konnen im Internet unter www.kvwl.de abgerufen werden.

3.2.1 Zuweisungskriterien fur ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten

Kurorten

Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort (8 23 Abs. 2 SGB V) sind angezeigt, wenn

» ambulante Leistungen am Wohnort nicht ausreichen oder ohne Erfolg durch-
gefuhrt worden sind,
» die vorubergehende Herausnahme des/der Versicherten aus dem sozialen Umfeld

geboten erscheint.
Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort sind ausgeschlossen, wenn auf Grund des

geringen Grades der Gesundheitsgefahrdung z.B. ein Klimawechsel im Rahmen eines

Erholungsurlaubes ausreichend ist.
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3.3 Stationare Vorsorgeleistungen

Die stationére Vorsorge nach 8 23 Abs. 4 und 8§ 24 SGB V ist eine interdisziplinare me-
dizinische Leistung, die von einem Team unter Leitung eines qualifizierten Arztes nach

individuellen Vorsorgeplanen auf der Grundlage eines Vorsorgekonzepts erbracht wird.

Stationare Vorsorgeleistungen nach § 23 Abs. 4 SGB V werden in Vorsorgeeinrichtun-
gen mit einem Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V, Leistungen nach § 24 SGB V in
Vorsorgeeinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach 8§ 111a SGB V durchge-
fuhrt.

3.3.1 Zuweisungskriterien fur stationare Vorsorgeleistungen

Stationare Vorsorgeleistungen nach 8 23 Abs. 4 SGB V kommen bei Erwachsenen nur

mit sekundarpraventiver Zielsetzung in Betracht:

»  Bei fehlender Durchfuhrbarkeit ambulanter Vorsorgeleistungen am Kurort z.B. we-
gen eingeschrankter Mobilitat,

» wenn ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort nicht Erfolg versprechend oder
ausreichend sind oder

» bei der Notwendigkeit des strukturgebenden Rahmens einer stationaren Ein-
richtung (personbezogene Probleme der Orientierung, Motivation) oder Not-
wendigkeit engmaschiger arztlicher und medizinischer Kontrollen (Diabetes melli-

tus u.a.).

3.4 Vorsorgeleistungen fur Kinder und Jugendliche

Fur Kinder und Jugendliche kommen gemalR § 23 SGB V folgende Vorsorgeleistungen

in Betracht:

»  Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (8§ 23 Abs. 2 SGB V)
»  Stationare Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V).

Die Aussagen in den Abschnitten 3.1 und 3.2 gelten analog.
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3.4.1 Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort fur Kinder und Jugendliche

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen am Kurort fur Kinder und Jugendliche (8 23 Abs. 2
SGB V) stehen, insbesondere bei Kindern mit haufigen Infekten Malinahmen zur Star-
kung der Kondition und Steigerung der Abwehrkrafte unter Nutzung heilklimatischer

Faktoren im Vordergrund.

Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort kommen fir Kinder und Jugendliche in der
Regel nur in Begleitung erwachsener Bezugspersonen in Betracht. Mit dem in der je-
weiligen Satzung der Krankenkasse festgelegten Zuschuss zur ambulanten Vor-
sorgeleistung sind auch die Kosten der Begleitperson abgegolten.

Bei der Feststellung der Vorsorgefahigkeit fur Kleinkinder ist die Motivation der not-

wendigen Begleitperson zu beurteilen.

Krankenkassen kénnen in der Satzung héhere Zuschusse fir chronisch kranke Klein-
kinder bei Inanspruchnahme ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten
festlegen (vgl. 8 23 Abs. 2 Satz 3 SGB V). Sofern die Krankenkasse eine entsprechen-
de Satzungsregelung getroffen hat, kann der MDK auch beauftragt werden zu beurtei-

len, ob das Kleinkind chronisch krank ist.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen verstandigten sich am 22. Februar 2000 auf
die folgende Definition fir ,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 arzt-
licher Dauerbehandlung befinden. Eine Dauerbehandlung liegt vor, wenn mindestens 1
Jahr lang arztliche Behandlung, andere medizinische Behandlungen oder &rztliche U-
berwachung einer Krankheit oder Therapie durchgefuhrt wurden und auch zuklnftig
notwendig sind, die regelmallige — wenigstens einmal im Quartal stattfindende — Kon-
takte zwischen Patient und 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 Krankheitsbil-
dern bei Kleinkindern kénnen insbesondere Asthma bronchiale, Allergien, Mukoviszido-
se und Neurodermitis z&hlen*.
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3.4.2 Stationare Vorsorgeleistungen mit primarpraventiver Zielsetzung bei Kin-
dern/Jugendlichen

Sie sind angezeigt, wenn eine Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung erkennbar

ist.

Vorsorgebedirftigkeit mit primarpraventiver Zielsetzung ergibt sich bei:

>  Haufung verhaltensabhangiger gesundheitlicher Risikofaktoren wie Ubergewicht
oder Adipositas ohne Folgekrankheiten (z.B. Bluthochdruck, Diabetes mellitus,
Gelenkveranderungen), die ein komplexes Behandlungsangebot erfordern,

»  psychosozialen Problemen, die ein Erkrankungsrisiko darstellen und zu denen ein

Zugang nur unter stationaren Bedingungen maoglich ist,

wenn wohnortnahe ambulante Behandlungsangebote nicht vorgehalten werden, nicht
ausreichen bzw. diese erfolglos durchgefuhrt worden sind oder die zeitweilige Heraus-

nahme aus dem hauslichen Umfeld notwendig ist.

3.4.3 Stationare Vorsorgeleistungen mit sekundarpréaventiver Zielsetzung bei

Kindern/Jugendlichen

Sie sind indiziert bei:

»  Verhaltensabweichungen mit nachweisbaren, die gesundheitliche Entwicklung ge-
fahrdenden Defiziten und erfolglos gebliebenen Therapieversuchen, die sich z.B.
in Konzentrationsschwache bei einer schwierigen familiaren Situation auf3ern,

»  Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen, die wesentlich Gber das alterstypische
Malf3 hinausgeht und zu einer verlangerten Rekonvaleszenz fihren,

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

»  der Verhinderung einer Verschlimmerung chronischer Erkrankungen,

wenn wohnortnahe ambulante Behandlungsangebote nicht vorgehalten werden, nicht
ausreichen bzw. diese erfolglos durchgefuhrt worden sind oder die zeitweilige Heraus-

nahme aus dem hauslichen Umfeld notwendig ist.
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3.5 Vorsorgeleistungen fur Mutter und Vater, Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Ist die arztliche Behandlung einschlief3lich Leistungen mit praventiver Ausrichtung nicht
ausreichend oder ist sie ohne Erfolg durchgefihrt worden, kommen auch Vorsorge-
leistungen nach § 24 SGB V in Betracht.

Im Rahmen der primar- und sekundéarpraventiven Ausrichtung verfolgen Leistungen
nach 8 24 SGB V unter Berucksichtigung der geschlechtsspezifischen Lebenszu-
sammenhange (Kontextfaktoren) das Ziel, den spezifischen Gesundheitsrisiken und
ggf. bestehenden Erkrankungen von Muttern und Vatern im Rahmen stationarer Vor-
sorgeleistungen durch eine ganzheitliche Therapie unter Einbeziehung psychologischer,
psychosozialer und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirken. Dabei handelt es
sich um Angebote, bei denen insbesondere psychosoziale Problemsituationen von Fa-

milien (z.B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) bertcksichtigt werden.

Diese Vorsorgeleistungen kdnnen von Versicherten nachgefragt werden, die

leibliche Kinder,
Adoptivkinder,
Stiefkinder,
Pflegekinder oder

YV V. V V V

Enkelkinder (bei Giberwiegender Erziehungsverantwortung der Grof3eltern)

aktuell erziehen und betreuen.

Das Leistungsangebot ist auf die besonderen Bedurfnisse der Miutter/Vater und ggf.
Kinder ausgerichtet.

Es gelten grundsatzlich die medizinischen Indikationskriterien Vorsorgebedduirftigkeit,

Vorsorgefahigkeit, Vorsorgeziele und -prognose.
Haufig treten bei Mttern/Vatern nachfolgend genannte Gesundheitsstérungen auf:
»  Schweres Erschopfungssyndrom, Burn-out-Syndrom,

»  Anpassungsstoérung,
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depressive Verstimmung,

Unruhe- und Angstgefinhle,

Schlafstérungen,

Kopfschmerzen,

unspezifische muskuloskeletale Beschwerden,
Unter-/Uber-/Fehlernahrung,

funktionelle Magen-Darm-Probleme,

YV V.V V V V V V

funktionelle Sexualstérungen.

Mitverantwortlich fur das Auftreten oder die Verschlimmerung der Gesundheitsstorung

sind die nachfolgenden person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren:

»  Allein erziehend, nicht in Lebensgemeinschaft lebend,

»  kinderreich,

»  mangelnde Unterstitzung und Anerkennung,

»  nicht gleichberechtigte Stellung der Frau/des Mannes in der Familie,

»  Partner-/Eheprobleme,

»  Erziehungsschwierigkeiten, mangelnde Erziehungskompetenz,

» gesundheitliche Probleme des Kindes, die zu einer Gesundheitsgefahrdung der
Mutter/des Vaters fuhren konnen (Einheit Mutter/Vater-Kind),

»  Verantwortung fur die Pflege von Familienangehdrigen,

»  Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung, insbesondere denen des Alltags,

»  standiger Zeitdruck,

»  finanzielle Sorgen,

»  eigene Arbeitslosigkeit,

»  soziale Isolation,

»  beengte Wohnverhaltnisse.

Die klassischen Risikofaktoren wie tberméaRiger Alkohol-, Nikotin- und Medikamen-
tenkonsum, Bewegungsmangel sowie Adipositas fordern die Problematik und sind des-

halb ebenfalls zu berticksichtigen.
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Bei bestimmten Problemsituationen werden spezialisierte Leistungen von den Ein-

richtungen angeboten, wie beispielsweise Leistungen fur Mutter/Vater

>
>
>

mit Behinderungen (z.B. Sinnesschadigungen),
nach abgeschlossener Krebsbehandlung,

mit chronisch kranken, behinderten oder dauernd pflegebeditirftigen Angehdérigen.

3.5.1 Mutter/Vater-Kind-Leistungen

Die Leistungen nach § 24 SGB V konnen auch als Mutter/Vater-Kind-Leistung erbracht

werden. MalRgebend fur deren Empfehlung ist die Indikation fur die Mutter/den Vater.

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

das Kind behandlungsbeddrftig ist und seiner Indikation entsprechend behandelt
werden kann, oder

zu befirchten ist, dass eine mallnahmebedingte Trennung von der Mutter/dem
Vater zu psychischen Stérungen des Kindes fuhren kann (z.B. aufgrund des Al-
ters), oder

bei Muttern/Vatern, insbesondere bei allein erziehenden oder berufstatigen Mut-
tern/Vétern, eine belastete Mutter/Vater-Kind-Beziehung verbessert werden soll,
oder

wegen einer besonderen familidren Situation eine Trennung des Kindes/der Kin-
der von der Mutter/dem Vater unzumutbar ist, oder

das Kind wahrend der Leistungsinanspruchnahme der Mutter/des Vaters nicht an-
derweitig betreut und versorgt werden und die Durchfiihrung der Leistung fur die
Mutter/den Vater daran scheitern kann,

und die Mitaufnahme des Kindes/der Kinder den Erfolg der VorsorgemalRnahme der

Mutter/des Vaters nicht gefahrdet. Die Mdglichkeit zur Mitaufnahme besteht in der Re-

gel fur Kinder bis 12 Jahren, in besonderen Féllen bis 14 Jahren. Fir behinderte Kinder

gelten keine Altersgrenzen.
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Insbesondere ist zu bertcksichtigen, dass die jeweilige Mutter/Vater-Kind-Beziehung,
die eine Einheit darstellt, einen bedeutsamen Kontextfaktor fur die Mutter/den Vater o-
der das Kind sein kann. Ist diese Beziehung gestort, konnen folgende therapeutische

Angebote in Betracht kommen:

»  Mutter/Vater-Kind-Interaktionsangebote,
»  interaktive Sport- und Bewegungsangebote,

»  Angebot zur Erziehungsberatung.

Die Kinder werden in diesen Einrichtungen von Fachpersonal, auch padagogisch quali-
fiziertem, betreut und, sofern erforderlich, in das Vorsorgekonzept der Mutter/des Vaters
einbezogen. Bei Behandlungsbedurftigkeit des Kindes ist zu prufen, ob eine medizini-

sche Betreuung in der Einrichtung sichergestellt werden kann.

Liegt eine Indikation zur medizinischen Rehabilitation bei Kindern vor, ist anstelle einer
Vorsorgeleistung nach § 24 SGB V eine indikationsspezifische Rehabilitation zu emp-
fehlen. Falls erforderlich kann die Mutter/der Vater als Begleitperson mit in die Rehabili-

tationseinrichtung fir Kinder aufgenommen werden.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach 8§ 23 Abs. 2 SGB V kom-
men als Alternative grundséatzlich nicht in Betracht. Sie kdnnen von einer Mutter / einem
Vater mit einem bzw. mehreren Kleinkindern — ohne weitere Begleitung bzw. Versor-
gung der Kinder am Kurort — in der Regel nicht genutzt werden. Sie sind auch nicht ziel-
fuhrend, wenn besondere MalRBhahmen im Hinblick auf die Interaktion zwischen Mut-

ter/Vater und Kind/Kindern erforderlich sind.
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4 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Reicht die arztliche Behandlung einschliel3lich Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln zur Beseitigung oder Verminderung der Schadigungen und alltagsrelevanten
Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder der Teilhabe nicht aus, ist die Indikation von

Rehabilitationsleistungen zu prifen.

Rehabilitationsleistungen werden sowohl ambulant als auch stationar erbracht, am-
bulante und stationare Anschlussrehabilitationen (AR) sind dabei eingeschlossen. Die
Entscheidung Uber eine ambulante oder stationare Durchflihrung trifft die Krankenkasse
unter Bericksichtigung der vorliegenden sozialmedizinischen Empfehlung. Kann das
Rehabilitationsziel mit gleicher Erfolgsaussicht auch im Rahmen einer ambulanten Leis-
tung erreicht werden, flieRen in die Entscheidung der Krankenkasse wirtschaftliche Ge-

sichtspunkte sowie die berechtigten Winsche der Versicherten ein.

Rehabilitationsleistungen kdnnen indikationsspezifisch, d.h. krankheitsbezogen z.B. als
kardiologische und orthopadische Rehabilitation, oder indikationsibergreifend ty-
pischerweise als geriatrische Rehabilitation erbracht werden. Fir die Zielgruppen Mut-

ter/Vater, Mutter/Vater-Kind steht ein spezielles Rehabilitationsangebot zur Verfigung.

Bei der medizinischen Rehabilitation handelt es sich um eine Komplexleistung. Die in 8§
26 Abs. 2 und 3 SGB IX aufgefuhrten Leistungen kénnen Bestandteil dieser Kom-
plexleistung sein. Werden sie als Einzelleistungen erbracht, sind sie nicht als Lei-

stungen zur medizinischen Rehabilitation nach 88 40 und 41 SGB V einzustufen.

4.1 Indikation flur Rehabilitationsleistungen

Eine Rehabilitationsleistung (8 40 SGB V) ist nur dann indiziert, wenn bei Vorliegen ei-

ner Krankheit und deren Auswirkungen alle nachfolgenden Kriterien erfullt sind:

»  Rehabilitationsbedurftigkeit,
»  Rehabilitationsfahigkeit,

»  realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
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»  eine positive Rehabilitationsprognose.

Die Besonderheiten bei der padiatrischen sowie geriatrischen als auch Mitter/Vater-,
Mutter/Vater-Kind-Rehabilitation sind zu beachten (siehe Abschnitte 4.4, 4.5 und 4.6).

Auch die Rehabilitation von psychisch, psychosomatisch oder Abhéangigkeitskranken

richten sich nach dieser Begutachtungs-Richtlinie.

4.2 Ambulante Rehabilitation

Ambulante Rehabilitationsleistungen (8 40 Abs. 1 SGB V) kdnnen nur in den dafir von
der Krankenkasse zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt werden. In
diesem Zusammenhang wird auf die BAR-Rahmenempfehlungen zur ambulanten me-

dizinischen Rehabilitation verwiesen.

4.2.1 Zuweisungskriterien fir ambulante Rehabilitation

Eine ambulante Rehabilitationsleistung kann in Betracht kommen, wenn ein ausrei-
chendes Aktivitatsprofil des/der Versicherten und ein die Versorgung absichernder per-

son- und umweltbezogener Kontext vorhanden sind.

Das bedeutet im Einzelnen:

»  Das Rehabilitationsziel ist durch eine ambulante Rehabilitation erreichbar.

>  Eine standige arztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung des/der Versi-
cherten sind nicht erforderlich. Die hausarztliche Versorgung ist aufRerhalb der
Rehabilitationszeiten sichergestellt.

»  Der/die Versicherte verfugt Uber die zur Inanspruchnahme der ambulanten Re-
habilitation erforderliche Mobilitdt und tUber ausreichende Aktivitaten zur Selbst-
versorgung (ATL).

»  Er/sie ist fur die ambulante Leistungserbringung physisch und psychisch aus-
reichend belastbar.

»  Die Rehabilitationseinrichtung kann in einer zumutbaren Fahrzeit erreicht werden.

»  Eine Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht notwendig.
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»  Die hauswirtschaftliche Versorgung ist sichergestellt.

4.3 Stationare Rehabilitation

Stationdre Rehabilitationsleistungen (8 40 Abs. 2 SGB V) werden ausschlie3lich in Re-
habilitationseinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach 8§ 111 SGB V durchge-
fuhrt.

4.3.1 Zuweisungskriterien fur stationdre Rehabilitation

Eine Rehabilitation ist stationdr durchzufiihren, wenn die Zuweisungskriterien fur die

ambulante Rehabilitation nicht samtlich erfillt sind (siehe Abschnitt 4.2.1).

4.4 Rehabilitationsleistungen fur Kinder und Jugendliche

Auch fir die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen nach § 40 SGB V gelten die
0.9. Indikationskriterien (siehe Abschnitt 4.1). Die entwicklungsspezifischen Beson-
derheiten sowie die Kontextfaktoren sind zu bertcksichtigen.

Fur Kinder mit Krebserkrankungen, Herzkrankheiten und Mukoviszidose gibt es An-
gebote der so genannten ,Familienorientierten Rehabilitation® (siehe hierzu auch Po-
sitionspapier zur familienorientierten Rehabilitation bei krebskranken Kindern vom Mai
2001, InfoMed), die in speziellen Rehabilitationseinrichtungen durchgefuhrt werden.
Diese beinhalten auch die Behandlung und Betreuung von Familienangehori-
gen/Bezugspersonen. Bei entsprechenden Antragen sind die Vorsorge- bzw. Reha-
bilitationsbedurftigkeit der Familienangehdrigen oder die Notwendigkeit der Begleit-
person(en) unabhangig voneinander zu prifen. Der/die Gutachterin sollte in diesen Fal-
len in Betracht ziehen, dass einzelne Familienangehdrige, bei denen eine Rehabi-
litationsleistung indiziert ist, eigene Leistungsanspriche gegeniber anderen Rehabi-
litationstréagern haben kdnnen (siehe Abschnitt 6).
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4.5 Rehabilitationsleistungen fur Mduatter und Vater, Mutter/Vater-Kind-Lei-

stungen

Fur in aktueller Erziehungsverantwortung stehende Mutter und Vater besteht ein spe-

zZielles Rehabilitationsangebot.

Neben der indikationsspezifischen Ausrichtung verfolgen Leistungen nach § 41 SGB V
unter Bertcksichtigung der geschlechtsspezifischen Lebenszusammenhéange (Kontext-
faktoren) das Ziel, den spezifischen Gesundheitsrisiken, Schadigungen, Be-
eintrdchtigungen der Aktivitaten und Teilhabe von Miuttern/Vatern im Rahmen statio-
narer Rehabilitationsleistungen unter Einbeziehung psychologischer, psychosozialer
und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirken. Dabei handelt es sich um An-
gebote, bei denen neben der indikationsspezifischen Ausrichtung insbesondere psy-
chosoziale Problemsituationen von Familien (z.B. Partnerschafts- und Erziehungs-
probleme) besonders berticksichtigt werden.

Nach § 40 Abs. 4 SGB V ist auch bei Leistungen nach § 41 SGB V die vorrangige Zu-
standigkeit des Rentenversicherungstragers zu prufen (siehe Abschnitt 6).

4.5.1 Mutter/Vater-Kind-Leistungen

Die Leistungen nach § 41 SGB V konnen auch als Mutter/Vater-Kind-Leistung erbracht

werden. Die Ausfuhrungen im Abschnitt 3.5.1 gelten analog auch fir die Rehabilitation.

45.2 Indikationen

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

die Indikationskriterien

Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit,
realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

Y V V V

eine positive Rehabilitationsprognose.
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Bei Muttern/Vatern kénnen neben den gangigen krankheitsbedingten Schadigungen

insbesondere Schadigungen in den nachfolgenden Bereichen auftreten:

der Aufmerksamkeit,
dem Antrieb,

der Emotion,

dem Affekt ,

der Stimmung,

dem Willen,

dem Verhaltensmuster sowie

YV V V V V V VYV V

anderen Bereichen des Bewusstseins oder Wachzustandes.

Auf der Ebene der Aktivitaten und Teilhabe sind Beeintrachtigungen in nachfolgenden

Bereichen haufig:

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

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

»  Erledigung von Hausarbeiten (z.B. Kleidung und Wé&sche waschen und trocknen,
den Wohnbereich reinigen, Mill entsorgen),

» interpersonellen Beziehungen (z.B. mit Fremden umgehen, der informellen so-
zialen Beziehungen, Familienbeziehungen, insbesondere Mutter/Vater-Kind Be-
ziehungen),

»  Arbeit und Beschaftigung (z.B. eine Arbeit erhalten, behalten und beenden, be-
zahlte Tatigkeit) und/oder

»  sozialen und staatsbirgerlichen Lebens.

4.6 Geriatrische Rehabilitation

Da es in der deutschen Medizin bisher keine allgemein anerkannte und verbindliche
Definition des geriatrischen Patienten gibt, ist es schwierig, die Patienten zu erkennen,
fur die vornehmlich Leistungen der geriatrischen Rehabilitation und nicht solche der
indikationsspezifischen (z.B. kardiologischen, neurologischen, orthopadischen) in Frage

kommen. Fur die fachlich schwierige Einschatzung der medizinischen Notwendigkeit
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und ZweckmaRigkeit von Leistungen der geriatrischen Rehabilitation, in Abgrenzung zu
indikationsspezifischen Rehabilitationsleistungen, werden daher weitere Hinweise und

Informationen bendétigt.

Beim geriatrischen Patienten besteht — aufgrund von Multimorbiditdt und Komplika-
tionen — die Notwendigkeit gleichzeitiger akutmedizinischer Behandlung bzw. Uber-
wachung und rehabilitativer Malinahmen. Dabei kbnnen die Anteile im Behandlungs-
verlauf unterschiedlich gewichtet sein. Damit befindet sich der geriatrische Patient mit
seinen wechselnden Behandlungsschwerpunkten leistungsrechtlich an der Schnittstelle
zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung. Diese Besonderheiten haben u.a. dazu
gefuhrt, dass es fur die stationare Versorgung der geriatrischen Patienten in der Bun-
desrepublik Deutschland mit Einrichtungen nach 8§ 108 SGB V (Akutgeriatrie, ggf. ein-
schlie3lich umfassender Anschlussrehabilitation und Einrichtungen nach § 111 SGB V
(Geriatrische Rehabilitation) zwei Strukturtypen mit unterschiedlichen Modalitaten der
Patienten- bzw. Rehabilitandenzuweisung gibt. In einigen Bundeslandern gibt es aus-
schliel3lich geriatrische Abteilungen in Akutkrankenh&usern, in anderen Bundeslandern
findet eine spezielle geriatrische Behandlung nur in Rehabilitationskliniken statt und
schlie3lich finden sich Bundeslander mit einer unterschiedlich gewichteten Mischstruk-
tur von Einrichtungen bis hin zur Existenz von Kliniken mit geriatrischen Abteilungen
nach 88 108 und 111 SGB V unter einem Dach.

Der Leistungsentscheidung beziglich der geriatrischen Rehabilitation liegen Begut-

achtungen/Einschatzungen auf zwei unterschiedlichen Zustandigkeitsebenen zugrunde:

»  Zustandigkeitsebene des MDK (Empfehlung zur Notwendigkeit, Zweck-
maRigkeit und Art sowie Dauer der Rehabilitation)

Der/die Gutachterln nimmt i.S. einer Empfehlung dazu Stellung, ob eine Leistung der
(geriatrischen) Rehabilitation sozialmedizinisch erforderlich ist, d.h. ob Rehabilitati-
onsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose auf
der Grundlage eines realistischen, alltagsrelevanten Rehabilitationsziels bei einem (ge-
riatrischen) Patienten gegeben sind.
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»  Zustandigkeitsebene der Krankenkasse (Entscheidung tber Art, Dauer, Um-
fang, Beginn und Einrichtung)

Unter Berucksichtigung der von dem/der Gutachterin festgestellten medizinischen Not-
wendigkeit und ZweckmalRigkeit entscheidet die Krankenkasse Uber den Leistungsan-
spruch und wéhlt die am besten geeignete Einrichtung der (geriatrischen) Rehabilitation
aus. Dabei sind Aspekte der Qualitat und Wirtschaftlichkeit sowie regionalspezifische
Besonderheiten des Leistungsangebots (ambulante und stationdre geriatrische und in-

dikationsspezifische Rehabilitationseinrichtungen) gebihrend zu bertcksichtigen.

4.6.1 Was ist Geriatrie?

Geriatrie ist das medizinische Fachgebiet fur die Alterungsprozesse und die praven-
tiven, diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen Aspekte der Erkrankungen al-
ter Menschen.

Die gesundheitliche Gesamtsituation alter Menschen wird haufig durch das gleichzeitige
Vorkommen mehrerer Krankheiten und deren Folgen, altersbedingter Verdnderungen
sowie gesundheitlich relevanter Lebensumstidnde und Lebensgewohnheiten gepragt.
Dies erfordert speziell auf die Situation der alten und in besonderem Mal3e hilfsbedurfti-
gen Menschen abgestimmte komplexe Behandlungs- bzw. Rehabilitationsangebote, de-
ren nachfolgend genannte Komponenten entsprechend der Notwendigkeit zu kombinie-

ren sind:

Kontinuierliche arztliche Diagnostik, Behandlung und Teamfuhrung,

Maflinahmen der Pflege mit Schwerpunkt der aktivierend-therapeutischen Pflege,
Maflinahmen der Krankengymnastik und Bewegungstherapie,

Maflinahmen der Physikalischen Therapie,

Ergotherapie,

Mal3nahmen der Logopadie (auch Schluckstérungen),

Neuropsychologische Behandlung,

Psychologische und psychotherapeutische Behandlung,

Soziale Beratung und

YV V.V V V V V V V V

Ernahrungsberatung.
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Die Versorgung von Patienten in geriatrischen Einrichtungen erfolgt nach einer spe-
ziellen ,Fachphilosophie®, an deren Beginn ein multidimensionales geriatrisches As-
sessment (siehe Abschnitt 4.6.8) als diagnostischer Prozess steht. Dieses dient dem
Ziel, medizinische und psychosoziale Probleme und Ressourcen bei alten Menschen
systematisch und umfassend zu objektivieren und zu quantifizieren. Darauf aufbauend
wird unter Einbezug von Patient und Angehorigen ein umfassender Plan fur die weitere
Behandlung und Betreuung entwickelt. Auch die Zusammenarbeit der an der Behand-
lung beteiligten Berufsgruppen in arztlich geleiteten interdisziplinaren therapeutischen

Teams ist charakteristisch fur die geriatrische Behandlungsweise.

4.6.2 Wer ist ein geriatrischer Patient/Rehabilitand?

Nicht jeder altere Patient ist ein geriatrischer Patient. Im Sinne dieser Begutachtungs-
Richtlinie wird von einem geriatrischen Patienten ausgegangen, wenn beide nachfol-

gend genannten (ldentifikations-)Kriterien erfullt sind:

»  geriatrietypische Multimorbiditat
und
»  hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder alter; Abweichungen von diesem

strikten Kriterium sind maoglich, bedurfen jedoch einer Begriindung).

Erfullt der so charakterisierte geriatrische Patient die Indikationskriterien fir die ge-

riatrische Rehabilitation, wird aus ihm ein potenzieller geriatrischer Rehabilitand.

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass — vor allem auf Grund der Vielfalt und Vielgestal-
tigkeit der medizinischen und psychosozialen Betreuungserfordernisse beim alten Pati-
enten — eine in jedem Fall eindeutige und reproduzierbare Differenzierung zwischen
den Indikationen fur eine geriatrische und indikationsspezifische Rehabilitation allein mit
Hilfe dieser Begutachtungs-Richtlinie nicht moglich ist. Es wird eine ,Restmenge” von
alten Patienten bleiben, bei denen die genannten Kriterien im Einzelfall durch eine
nachvollziehbare Empfehlung des Gutachters/der Gutachterin sinnvoll ergdnzt werden

mussen.
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4.6.3 Was heildt geriatrietypische Multimorbiditat?

Geriatrietypische Multimorbiditat ist die Kombination von Multimorbiditat und geria-
trietypischen Befunden bzw. Sachverhalten. Multimorbiditdt im Sinne dieser Begut-

achtungs-Richtlinie ist wie folgt definiert:

Ein Patient ist multimorbide, wenn er multiple strukturelle oder funktionelle Schadi-

gungen bei mindestens zwei behandlungsbedurftigen Erkrankungen aufweist.

Behandlungsbedurftig heidt, dass die aus diesen Erkrankungen entstehenden Ge-
sundheitsprobleme bzw. die resultierenden Schadigungen von Korperfunktionen
und/oder Korperstrukturen wahrend der Rehabilitationsleistung engmaschig arztlich
Uberwacht und bei der Therapie bericksichtigt werden missen. Dies muss ggf. in-
tegrativ erfolgen, d.h. Uber die Grenzen des eigenen Fachgebiets hinweg. Die integrati-
ve Versorgung sollte vorrangig durch einen entsprechend qualifizierten Geriater sicher-
gestellt werden, ggf. sind Arzte anderer Fachgebiete (z.B. Orthopadie, Urologie) hinzu-

zuziehen.

Das Geriatrietypische der Multimorbiditat ist eine Kombination der nachfolgend ge-

nannten Merkmalkomplexe a) und b), ggf. in Kombination mit c):

a) Vorhandensein von Schadigungen der Kérperfunktionen und -strukturen sowie all-
tagsrelevanten Beeintrachtigungen von Aktivitaten (in variabler Kombination) i.S. ei-

nes geriatrischen Syndroms, d.h.

Immobilitat,

Sturzneigung und Schwindel,

kognitive Defizite,

Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz),
Dekubitalulcera,

Fehl- und Mangelernéhrung,

Stérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt,
Depression, Angststérung,

chronische Schmerzen,

YV V.V V V V V V V V

Sensibilitatsstérungen,
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» herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit,
» starke Sehbehinderung,

» ausgepragte Schwerhdrigkeit.

Fur das geriatrische Syndrom relevante Sachverhalte — aul3erhalb der Systematik der

Schadigungen und alltagsrelevanter Beeintrachtigungen der Aktivitaten — sind

»  Mehrfachmedikation,
»  herabgesetzte Medikamententoleranz,

»  haufige Krankenhausbehandlung (Drehtureffekt).
Typische antragsrelevante Hauptdiagnosen beim geriatrischen Patienten sind:
Zustand nach Schlaganfall,

Zustand nach huftgelenksnahen Frakturen,
Zustand nach operativer Versorgung mit Totalendoprothesen von Hufte und Knie,

YV V VYV V

Zustand nach GliedmalRenamputation bei peripherer arterieller Verschluss-

krankheit oder diabetischem Gefallleiden.

Ebenso finden sich bei geriatrischen Patienten neurologische, kardiopulmonale und
muskuloskelettale Erkrankungen wie auch Tumor- und Stoffwechselerkrankungen als

Hauptdiagnosen.

In der geriatrietypischen Befundkonstellation finden sich beim Patienten weitere Dia-
gnosen, die aber — wie beispielsweise ein gut eingestellter Bluthochdruck oder Diabetes
mellitus — nicht zwangslaufig aktuell behandlungs- oder engmaschig Uberwa-

chungsbedurftig sind. Weitere typische Beispiele sind:

M. Parkinson,

Parkinson-Syndrom,

arterielle Hypertonie,

koronare Herzkrankheit mit/ ohne Zustand nach Herzinfarkt,

Herzinsuffizienz unterschiedlicher Genese,

V V.V V V VY

degenerative Erkrankungen des Stitz- und Bewegungsapparates,



»  periphere arterielle Verschlusskrankheit,
»  Diabetes mellitus,

»  chronisch-obstruktive Lungenerkrankung,
»  Demenz und

»  Depression.

Das haufige gleichzeitige Vorkommen der Folgen von somatischen und psychischen
Schadigungen und alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der Aktivitaten, das einen we-
sentlichen urséchlichen Faktor fur Hilfs- und Pflegebedirftigkeit darstellt, ist besonders

zu beachten.

b) Relativ hohes Risiko — gegenuber nicht geriatrischen Patienten — der Einschrankung
der Selbststandigkeit im Alltag bis hin zur Pflegedurftigkeit.

c) Relativ hohes Risiko — gegentber nicht geriatrischen Patienten — von Krankheits-
komplikationen (Thrombosen, interkurrente Infektionen, Frakturen, verzdgerte

Rekonvaleszenz u.a.).

4.6.4 Fallbeispiele

Fallbeispiele zur Unterscheidung zwischen geriatrischen und nicht geriatrischen Patien-
ten bei bestimmten Befund-/Faktenkonstellationen mit Hilfe der Kriterien a - ¢ (Indikati-
onskriterien der geriatrietypischen Multimorbiditat).
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Fallbeispiel |

Fur eine 74-jahrige Patientin mit Schlaganfall (linkszerebral) wird eine MalRBhahme

Anschlussrehabilitation beantragt:

44
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Befund-/Faktenkonstellation 1

Diagnosen/Schadigungen:
Beinbetonte Lahmung der rechten Korperhélfte.
Weitere: arterielle Hypertonie, absolute Arrhythmie.

Beeintrdchtigungen der Aktivitaten und/oder der Teilhabe:
Gehen (Strecke von 500 m nicht méglich),
Treppensteigen,

Ankleiden

personliche Hygiene,

Benutzen offentlicher Verkehrsmittel,

Barthel-Index 60 Punkte,

VVVVVY

Kontextfaktoren:

» Zubereitung warmer Mahlzeiten,

» Erledigung von Geschéftsangelegenheiten und Telefonieren maoglich,
» wohnt mit anderen zu Hause.

Befund-/ Faktenkonstellation 2

Diagnosen/Schéadigungen:

Beinbetonte Lahmung der rechten Korperhélfte.

Weitere: arterielle Hypertonie, Arthrose beider Kniegelenke, Maculadegeneration mit Seh-
behinderung beidseits, erhebliche kognitive Stdrungen, chronisches Schmerz-
syndrom

Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder der Teilhabe:
Gehen (Strecke von 500 m nicht méglich),
Treppensteigen,

Ankleiden,

persdnliche Hygiene und Blasenkontrolle,

Zubereitung warmer Mahlzeiten,

Erledigung von Geschéftsangelegenheiten,
selbststéndiges Telefonieren,

Benutzung offentlicher Verkehrsmittel,

Barthel-Index 45 Punkte,

VVVVVYVYVYVY

Kontextfaktoren:

Versorgung mit Urindauerkatheter,

regelmaRige Medikation mit mehr als 5 Arzneimitteln,
gehaufte Sturzereignisse in den letzten drei Monaten,
wohnt alleine zu Hause.

YV V VY




Klassifizierung (Zuordnung zu den Merkmalkomplexen a - c)

Befund-/Faktenkonstellation 1:

Es handelt sich nicht um eine geriatrische Patientin, da keine geriatrietypische Mul-
timorbiditat vorliegt, d.h.

»  kein eindeutiges geriatrisches Syndrom (a),

»  es bestehen nur geringe Einschrankungen der Selbststandigkeit im Alltag (b) und

»  es liegt kein hohes Risiko von Krankheitskomplikationen vor (c).

Befund-/Faktenkonstellation 2:

Es handelt sich eindeutig um eine geriatrische Patientin, da geriatrietypische Multi-

morbiditat vorliegt, d.h.

»  ein ausgepragtes geriatrisches Syndrom (Hemiplegie, Sehbehinderung, Dauerka-
theter) (a),

» es bestehen erhebliche Einschrankungen der Selbststandigkeit im Alltag (arthro-
sebedingte Mobilitatseinschrankung)(b) und

» es liegt ein relativ hohes Risiko von Krankheitskomplikationen (z.B. Sturze, Infekti-
onen der ableitenden Harnwege u.a.) vor (c).
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Fallbeispiel Il

Fir einen 80-jahrigen Patienten wird nach Versorgung mit einer Huftgelenk-

Totalendoprothese rechts eine Leistung zur Anschlussrehabilitation beantragt:
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Befund-/Faktenkonstellation 1

Diagnosen/Schadigungen:

Huft-TEP wegen erheblicher Arthrose.

Weitere: medikamentds gut eingestellter Bluthochdruck, Hiftgelenksarthrose links, Z.n.
Herzinfarkt vor 10 Jahren bei stabiler koronarer Herzerkrankung.

Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder der Teilhabe:
Einschrankung der Beweglichkeit des rechten Hiiftgelenks,
des Gehens,

Wechsel der Kérperstellung,

personliche Hygiene,

Ankleiden,

Barthel-Index 80 Punkte.

VVVVYVYVY

Befund-/Faktenkonstellation 2

Diagnosen/Schadigungen:

Huft-TEP wegen Oberschenkelhalsfraktur nach Sturz bei haufigen Stiirzen in der letzten

Zeit.

Weitere:  cerebrovaskulare Insuffizienz mit Schwindel, Zustand nach Schlaganfall mit resi-
dualer geringgradiger Hemiparese links vor 3 Jahren, Herzinsuffizienz

Beeintrachtigungen der Aktivitaten und/oder der Teilhabe:
» Gehen (Strecke von 500 m nicht mdglich),

» Treppensteigen

> Ankleiden,

> Barthel-Index 50 Punkte.

Kontextfaktoren:
» wiederholte Krankenhausbehandlung in den letzten 3 Jahren,
» regelmaRige Medikation mit mehr als 5 Arzneimitteln.




Klassifizierung (Zuordnung zu den Merkkomplexen a - ¢)

Befund-/Faktenkonstellation 1

Es handelt sich nicht um einen geriatrischen Patienten, da keine geriatrietypische Mul-

timorbiditat vorliegt, d.h.

»  kein geriatrisches Syndrom (a),
» es liegt nur eine geringe Einschrankung der Selbststandigkeit im Alltag vor (b) und

»  es besteht kein hohes Risiko von Krankheitskomplikationen (c).

Befund-/Faktenkonstellation 2

Es handelt sich eindeutig um einen geriatrischen Patienten, da geriatrietypische Mul-

timorbiditat vorliegt, d.h.

» ausgepragtes geriatrisches Syndrom (Fraktur, cerebrovaskuléare Insuffizienz,
Herzinsuffizienz, Multimedikation) (a),

»  es bestehen Einschrankungen der Selbststandigkeit im Alltag (b) und

» es liegt ein relativ hohes Risiko von Krankheitskomplikationen (z.B. Stirze bei

Schwindelzustanden und Zustand nach Resthemiparese) vor (c).

4.6.5 Indikationskriterien der geriatrischen Rehabilitation

Liegen bei einem alten Menschen

Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit,

alltagsrelevante realistische Rehabilitationsziele und

YV V V VY

eine positive Rehabilitationsprognose
vor, kénnen indikationsspezifische Rehabilitationsleistungen (z.B. kardiologische, neu-

rologische Rehabilitation oder Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen) oder

eine geriatrische Rehabilitation in Betracht kommen.
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Der Inhalt der oben genannten Begriffe entspricht den in der Einfiihrung (siehe Ab-
schnitt 1.4) genannten Definitionen. Im Hinblick auf die Besonderheiten der geriatri-

schen Rehabilitation werden sie weiter erlautert und konkretisiert.

Rehabilitationsbedurftigkeit (siehe Abschnitt 1.4.1)

Fur den geriatrischen Patienten alltagsrelevant sind insbesondere:

Selbststandigkeit beim Essen und Trinken,
Selbststandigkeit in der personlichen Hygiene,
Selbststandigkeit in der Mobilitat,
Selbststandigkeit in der Kommunikation,

selbststandige Gestaltung einer angemessenen Beschaftigung und

V V.V V V VY

Selbststandigkeit in der Gestaltung und Aufrechterhaltung der sozialen Integration.

Entsprechende Beeintrachtigungen der Aktivitaten betreffen vor allem

» die Selbstversorgung (z.B. Erndhrung, Korperpflege, Exkretion), deren Beein-
trachtigung zur Abhangigkeit von fremder Hilfe (Pflegebediirftigkeit) fihren kann,

» die Fortbewegung, deren Beeintrachtigung ein Leben der Patientin/des Patienten
aul3erhalb ihrer/seiner Wohnung verhindern und so zu deren/dessen sozialer Iso-
lation fuhren kann,

» das Verhalten, z.B. als Folge einer voribergehenden Verwirrtheit, dessen Beein-
trachtigung zu Stérungen in der Orientierung und sozialen Integration fihren kann,

» die Kommunikation (z.B. Sprachverstandnis, Sprachvermégen, Horen, Sehen) mit
der Folge der Beeintrachtigung der ortlichen/raumlichen Orientierung,

» die korperliche Beweglichkeit, deren Einschrankung z.B. zu Beeintrachtigung der
Selbstversorgung fiihren kann,

» die Geschicklichkeit (z.B. bei manuellen Aktivitaten), deren Einschrankung z.B. zu
Beeintrachtigungen der Beschaftigung/Haushaltsfihrung fihren kann,

»  die Strukturierung des Tagesablaufes, die zu vielfaltiger Beeintrachtigung der Teil-
habe fuhren kann.

Wesentliche Hinweise auf manifeste oder drohende Beeintrachtigungen sind z.B.:
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der Bezug bzw. die Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung,
der/die Antragstellerin lebt im Pflegeheim,

eine amtlich bestellte Betreuung,

YV V VYV V

die Verwendung von Hilfsmitteln (z.B. Rollstuhl, Rollator, Inkontinenzhilfen).

Die Rehabilitationsbedurftigkeit ist nicht gegeben beim Vorliegen des nachfolgend

genannten Ausschlusskriteriums:

Kurative oder ausschlie3lich pflegerische bzw. andere Mal3hahmen sind angezeigt bzw.

ausreichend, z.B.

Behandlung durch Hausarzt/Facharzt,
Krankenhausbehandlung,
Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln,

aktivierende Pflege,

YV V V V V

hausliche Einzelfallberatung/Pflegekurse.

Rehabilitationsfahigkeit (siehe Abschnitt 1.4.2)

Bei geriatrischen Patienten sind jedoch Besonderheiten der Rehabilitationsfahigkeit zu
beachten. Sie verfigen im Unterschied zu Patienten, fir die eine indikationsspezifische
Rehabilitation in Betracht kommt, Gber eine herabgesetzte korperliche, psychische oder
geistige Belastbarkeit und zeichnen sich durch gro3ere Hilfsbedurftigkeit aus. Damit
auch diese Patienten die erforderlichen, auf ihre speziellen Bedirfnisse zugeschnitte-
nen Rehabilitationsleistungen erhalten, sind die nachstehenden niedrigschwelligeren
(Ein-

schluss-)Kriterien sowie spezifische (Ausschluss-)Kriterien fur die Indikationsstellung

einer geriatrischen Rehabilitation zu bertcksichtigen.

Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist dann gegeben, wenn alle nachfolgend ge-

nannten (Einschluss-)Kriterien erfllt sind:
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»  Die vitalen Parameter sind stabil,

» die bestehenden Begleiterkrankungen, Schadigungen der Kérperfunktionen und
-strukturen und typischen Komplikationen kdnnen vom é&rztlichen, pflegerischen
und therapeutischen Personal der geriatrischen Einrichtung behandelt werden so-
wie

» die Stabilitdt des Kreislaufs und die allgemeine psychische und physische Be-
lastbarkeit des Patienten erlauben, dass er mehrmals taglich aktiv an rehabili-
tativen Malinahmen teilnehmen kann.

Die geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist nicht gegeben, wenn mindestens eines der

nachfolgend genannten (Ausschluss-)Kriterien erfllt ist:

»  Fehlende Zustimmung des Patienten zur Rehabilitation,

» fehlende oder nicht ausreichende Belastbarkeit, die die aktive Teilnahme ver-
hindert (z.B. nach Frakturen und nach Gelenkoperationen),

»  Stuhlinkontinenz, wenn diese Ausdruck einer weit fortgeschrittenen geistigen und
korperlichen Erkrankung ist,

»  Begleiterkrankungen bzw. Komplikationen, die eine aktive Teilnahme an der Re-
habilitation verhindern, z.B.
- Desorientiertheit,
- Weglauftendenz,
- erhebliche Stérung der Hor- und Sehfahigkeit,
- Lage und Grol3e eines Dekubitus,
- Probleme am Amputationsstumpf,
- schwere psychische Stdérungen wie schwere Depression oder akute Wahn-

symptomatik.

Rehabilitationsziele (siehe Abschnitt 1.4.3)

Das allgemeine Rehabilitationsziel der Geriatrie ist die dauerhafte Wiedergewinnung,
Verbesserung oder Erhaltung der Selbststandigkeit bei den alltdglichen Verrichtungen,

damit ein langfristiges Verbleiben in der gewlinschten Umgebung mdglich wird.

Konkrete alltagsrelevante Rehabilitationsziele kénnen in diesem Zusammenhang z.B.
sein:

50



Erreichen der Stehfahigkeit,

Erreichen des Bett-Rollstuhl-Transfers,
Verbesserung der Rollstuhlfahigkeit,

Erreichen des Toilettenganges/personliche Hygiene,
selbststandige Nahrungsaufnahme,

selbststandiges An- und Auskleiden,

Gehfahigkeit Uber mehrere Treppenstufen,

Gehfahigkeit innerhalb und auRerhalb der Wohnung,

YV V.V V V V V V VY

Tagesstrukturierung.

Positive Rehabilitationsprognose (siehe Abschnitt 1.4.4)

Der/die Gutachterin muss auf der Grundlage seiner/inrer klinischen Erfahrung ein-
schatzen, ob die Leistung der geriatrischen Rehabilitation, bezogen auf ein realistisches

Rehabilitationsziel, Erfolg versprechend ist.

Eine positive Rehabilitationsprognose ist anzunehmen, wenn mindestens eines der

nachfolgend genannten Kriterien zutrifft:

»  Beseitigung/alltagsrelevante Verminderung der Beeintrachtigung(en) der Akti-
vitaten durch Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit sind erreichbar,

»  Kompensationsmoglichkeiten zur Alltagsbewaltigung sind mit nachhaltigem Erfolg
anzuwenden (trainierbar) und/oder

»  Adaptionsmdglichkeiten, welche die Beeintrachtigungen der Teilhabe vermindern,

kénnen erfolgreich eingeleitet werden.

Unter kritischer Wurdigung des individuellen Grades von Rehabilitationsfahigkeit und
unter Berilicksichtigung der positiven Rehabilitationsprognose wird das realistische all-
tagsrelevante Rehabilitationsziel / werden die realistischen alltagsrelevanten Re-
habilitationsziele aus den manifesten Beeintrachtigungen der Aktivitdten oder den dro-
henden bzw. manifesten Beeintrachtigungen der Teilhabe abgeleitet, die den Patienten
in der selbststandigen Bewadltigung und Gestaltung der Lebensbereiche be-

eintrachtigen, die als Grundbeditirfnisse menschlichen Daseins beschrieben werden.
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Der unter Berlcksichtigung der Kontextfaktoren anzustrebende Grad der Selbststan-
digkeit ergibt sich aus der Alltagskompetenz, welche der Patient/die Patientin vor Auf-
treten der Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder Teilhabe hatte und somit die aktuelle

Rehabilitationsbedurftigkeit begrindet.

4.6.6 Formen der geriatrischen Rehabilitation

Die Struktur der Einrichtungen, die Qualifikation der behandelnden Personen, die or-
ganisatorischen und zeitlichen Ablaufe der Behandlungsprogramme muissen auf die be-
sonderen Bedirfnisse des geriatrischen Rehabilitanden ausgerichtet sein.

Die in den einzelnen Bundeslandern nicht einheitlichen vertraglichen Regelungen (A-
kutgeriatrie im Krankenhaus, Geriatrie im rehabilitativen Bereich) sind zu beachten.
Auch die regional unterschiedlichen Versorgungsstrukturen (vorwiegend stationar) so-
wie die in der Praxis inhaltlich und qualitativ bestehenden Unterschiede der geria-

trischen Versorgungsangebote sind zu bertcksichtigen.

Ambulante geriatrische Rehabilitation

Es gelten neben den medizinischen Voraussetzungen folgende individuelle Voraus-

setzungen fur die Durchfihrung einer ambulanten geriatrischen Rehabilitation:

»  Der/die Rehabilitandin muss die fir eine ambulante Rehabilitation erforderliche
Mobilitat besitzen.

»  Die Rehabilitationseinrichtung muss in einer zumutbaren Fahrzeit erreichbar sein.

»  Die hausliche sowie sonstige medizinische Versorgung des Rehabilitanden/der

Rehabilitandin muss sicher gestellt sein.

Stationare geriatrische Rehabilitation

Eine stationére geriatrische Rehabilitation ist indiziert, wenn neben den medizinischen

Voraussetzungen
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»  die Kriterien fur eine ambulante geriatrische Rehabilitation nicht erfillt sind,

» Art und Grad der Schadigungen und Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der
Teilhabe durch eine ambulante geriatrische Rehabilitation nicht adaquat behandelt
werden kdnnen,

»  der/die RehabilitandIn immobil ist,

» die Notwendigkeit der zeitweisen Herausnahme aus dem sozialen Umfeld besteht,

> die Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und standiger Uberwachung besteht.

4.6.7 Empfehlungen von Leistungen der (geriatrischen) Rehabilitation

Die sozialmedizinischen Begutachtungs- und Bewertungsschritte des Gutachters/der
Gutachterin sind aus dem folgenden Entscheidungsdiagramm (Empfehlung von Leis-

tungen der (geriatrischen) Rehabilitation) ersichtlich.

Das Ergebnis dieses Entscheidungsprozesses ist die Empfehlung des Gutachters/der

Gutachterin, ob

»  eine Leistung der geriatrischen oder indikationsspezifischen Rehabilitation indiziert
ist,

» die indizierte Leistung stationar oder ambulant durchgefiihrt werden sollte,

» gdf. eine von der Regeldauer abweichende Dauer in Betracht kommt, wobei eine
Uber- bzw. Unterschreitung der Regeldauer zu begriinden ist (siehe Abschnitt
5.2).

Bei der Umsetzung der sozialmedizinisch fundierten Zuweisungsempfehlung fir die (ge-
riatrische) Rehabilitation durch die Krankenkasse ist auch zu berucksichtigen, ob die
bendtigte geeignete Versorgungsstruktur regional vorhanden ist. Steht diese nicht zur
Verfliigung, so wird empfohlen, den geriatrischen Rehabilitanden in eine geeignete Ein-

richtung der indikationsspezifischen Rehabilitation einzuweisen.
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Abbildung ,Empfehlungen von Leistungen der (geriatrischen) Rehabilitation

— Begutachtungs- und Bewertungsschritte —

Rehabilitationsbedurftigkeit?
Selbstéandigkeit im Alltag durch nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen

der Aktivitaten bedroht oder eingeschrankt ]
MaRnahmen der kurativen Versorgung nicht ausreichend

nein

i ja ggf. Alternativvorschlage

Andere Leistungen vor der Rehabilitation medizinisch notwendig? > :

ja
¢ nein
—— — . Geriatrischer Patient?
Rehabilitationsfahigkeit nein In der Regel 70 Jahre o. alter _
— —» nein

(indikationsspezifisch)?
Geriatrietypische Multimorbiditat
v "
ja
o nein 1
Rehabilitationsprognose Geriatrische
positiv? +—p nein J

Rehabilitationsfahigkeit
v "

Geriatrischer Patient? ja
In der Regel 70 Jahre o. alter Rehabilitationsprognose
positiv?

ja

—p nein

Geriatrietypische Multimorbiditat

¢ nein 2) ¢ i

Indikationsspezifische
Rehabilitation

<l Geriatrische Rehabilitation

v v

Erbringung der Leistung
ambulant oder stationar?

v

Regeldauer angemessen? —> ja

¢ nein

Empfehlung zur Dauer mit Begriindung

1) gaf. Alternativvorschlage
2) wenn keine geeignete geriatrische Einrichtung zur Verfiigung steht (Entscheidung der Krankenkasse)
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4.6.8 Informationsquellen fiur MDK-Gutachterinnen und Krankenkassenmitarbeite-
rinnen — Relevante Ausgangsdaten fur die gutachterliche Empfehlung einer
(geriatrischen) Rehabilitation

Neben den auch fir Rehabilitationsleistungen allgemein erforderlichen Informationen sind
fur die Begutachtung eines Antrages auf geriatrische Rehabilitationsleistungen insbeson-
dere nachfolgende Fragen zu bertcksichtigen:

Handelt es sich um einen multimorbiden Patienten?

Gab es Komplikationen im bisherigen Behandlungsverlauf?

Ist der Patient in den letzten drei Monaten gestirzt?

Nimmt der Patient regelméRig mehr als 5 verschiedene Medikamente ein?
Liegen kognitive oder psychische Stérungen vor?

Schmerzen?

Sonstige erhebliche Stérungen bzw. Versorgungs-/Betreuungsprobleme?
Tracheostoma?

PEG?

Blasenkatheter?

Anus praeter?

Prothesen?

Dialyse?

Blindheit?

Barthel-Index?

Wie ist die soziale Situation?

Wo lebt der Patient?

Ist die hausliche Versorgung sichergestellt?

YV V.V V V V V VYV V V V V V V V V V V V

Ist die Betreuung von Amts wegen erforderlich, eingeleitet oder bereits erfolgt?

Auch im Rahmen der Begutachtung von Pflegebedirftigkeit nach SGB Xl hat der Me-
dizinische Dienst u.a. Feststellungen dartber zu treffen, ob und in welchem Umfang Mal3-
nahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung der Pflege-
bedirftigkeit einschliel3lich der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zu-

mutbar sind.
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Ein wesentlicher Anteil der fur die gutachterliche Empfehlung relevanten Ausgangsdaten
kann dem Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit nach SGB XI (vgl.
Richtlinien der Spitzenverbéande der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebedurftig-
keit nach dem Xl Buch des Sozialgesetzbuches vom 21. Mé&rz 1997) entnommen werden.
Den einzelnen Abschnitten des Formulargutachtens sind folgende Hinweise zu entneh-

men.

a) Hinweise auf Rehabilitationsbedurftigkeit und Rehabilitationsfahigkeit kdénnen

aus den Angaben zu Punkt 3 ,Gutachterlicher Befund” entnommen werden.

b) Hinweise zur positiven Rehabilitationsprognose kénnen u.U. in Punkt 2.3 ,Pflege-
relevante Vorgeschichte (Anamnese)“ enthalten sein, z.B. Angaben Uber frihere
Leistungen der ambulanten oder stationdren Rehabilitation. Voraussetzung fur eine
Einschatzung der Rehabilitationsprognose ist die Dokumentation der pflegebegrin-
dende(n) Hauptdiagnose(n) bzw. weiterer sozialmedizinisch relevanter Diagnosen im

Pflegegutachten.

c) Hinweise zu ggf. erforderlichen Rehabilitationsleistungen kénnen aus den Angaben
zu Punkt 6.1 "Praventive MalRnahmen/Therapie/Leistungen zur medizinischen Reha-

bilitation" entnommen werden.

Eine weitere wichtige Informationsquelle stellen Assessmentinstrumente dar. Sie sollten —

soweit solche aktuell vorliegen — bertcksichtigt werden.

Assessments dienen der systematischen und quantifizierbaren Erhebung der Funktionsfa-
higkeit zu einem definierten Zeitpunkt anhand standardisierter Instrumente. Sie finden
teilweise bereits im niedergelassenen Bereich oder in Krankenh&usern, vor allem in der
Geriatrie, Anwendung.Das gebrauchlichste Assessmentinstrument im Rahmen der geriat-

rischen Rehabilitation ist der

> Barthel Index.

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/barthel-index.pdf
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Er misst die unmittelbaren korperlichen Selbstversorgungsfahigkeiten. Der Anwendungs-
standard hierzu ist das Hamburger Einstufungsmanual. Hinweise zur Ergebnisinterpretati-
on und Aussagekraft geriatrietypischer Assessmentinstrumente finden sich unter

www.kcgeriatrie.de\assessment.htm.

Weitere, haufig eingesetzte standardisierte Instrumente sind:

» Timed UP & Go - Test (Mobilitat)

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/tug.pdf

» Tinetti-Test (Motilitat)

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/tinetti-test.pdf

» Mini-Mental State Examination (MMST) (Kognition)

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/mmse.pdf

» Clock-Completion-Test (Kognition)

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/cct.pdf

> DemTect (Kognition)

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/demtect.pdf

» Test zur Friherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TEDD) (Kogni-

tion
http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/tfdd. pdf

» Geriatrische Depressionsskala (GDS) (Depression)

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/gds.pdf

> Funktionelle Selbstandigkeitsmessung (FIM) (Selbstversorqungsfahigkeiten, Kogniti-

on)

http://www.kcgeriatrie.de/instrumente/fim.pdf
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5 Spezielle Leistungsaspekte

5.1 Dauer von Vorsorgeleistungen

Die Dauer von Vorsorgeleistungen nach 88 23 und 24 SGB V ist nach den medizinischen
Erfordernissen im Einzelfall durch die Krankenkasse festzulegen. Dies erfordert die Emp-
fehlung des Gutachters/der Gutachterin unter Bertcksichtigung der medizinischen Be-

funde und der im Einzelfall empfohlenen Leistung.

Hierbei ist zu beachten, dass der Gesetzgeber die Dauer der Leistungen auf bestimmte
Zeitraume begrenzt hat (Regeldauer). So sollen

>  stationare Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V),
»  Vorsorgeleistungen fur Mutter und Véater (8 24 SGB V)

fur langstens 3 Wochen erbracht werden.

Bei stationaren Vorsorgeleistungen fur Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, ist nach § 23 Abs. 7 SGB V eine Dauer von 4 bis 6 Wochen gesetzlich vorgese-

hen.

Weicht eine gutachterliche Empfehlung des MDK von den Vorgaben fur die Regeldauer

ab, ist dies im Gutachten nachvollziehbar zu begriinden.

Die Dauer von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach § 23 Abs. 2
SGB V sollte 3 Wochen nicht unterschreiten. Fur Leistungen mit primarpraventiver Zielset-
zung kommt eine langere Dauer als 3 Wochen weder flr Erwachsene noch fur Kinder in
Betracht. Allenfalls bei Leistungen mit sekund&rpréventiver Zielsetzung und zwingender
medizinischer Begrindung des verordnenden Arztes kann im Einzelfall von vornherein ei-

ne Dauer von langstens 4 Wochen befurwortet werden.

Bei stationaren Vorsorgeleistungen flr Erwachsene gelten die vorgenannten Aussagen

entsprechend.
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Ist zur Erreichung des individuellen Vorsorgeziels eine langere Dauer als die der Erstbe-
willigung erforderlich, kommt auf besonderen Antrag hin eine Verlangerung in Betracht.

Hierzu wird auf Abschnitt 7.6 verwiesen.

5.2 Dauer von Rehabilitationsleistungen

Die Dauer von Rehabilitationsleistungen nach 88 40 und 41 SGB V ist nach den medizini-
schen Erfordernissen im Einzelfall durch die Krankenkasse festzulegen. Dies erfordert die
Empfehlung des Gutachters/der Gutachterin unter Berlcksichtigung der medizinischen

Befunde und der im Einzelfall empfohlenen Leistung.

Hierbei ist zu beachten, dass der Gesetzgeber die Dauer der Leistungen auf bestimmte
Zeitraume begrenzt hat (Regeldauer). So sollen ambulante Rehabilitationsleistungen ein-
schlie3lich Anschlussrehabilitationen (8 40 Abs. 1 SGB V) fir langstens 20 Behandlungs-
tage, stationdre Rehabilitationsleistungen einschliel3lich Anschlussrehabilitationen (88 40
Abs. 2, 41 SGB V) fur langstens 3 Wochen erbracht werden.

Bei stationaren Rehabilitationsleistungen fur Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht
vollendet haben, ist nach § 40 Abs. 3 SGB V und wegen der medizinischen und entwick-
lungsspezifischen Besonderheiten von vornherein eine Dauer von mindestens 4 bis 6 Wo-

chen zu empfehlen.

Ist bereits bei der Begutachtung wegen Art und Schweregrad der Schadigungen sowie der
Beeintrachtigungen der Aktivitaten oder der Teilhabe erkennbar, dass das Rehabilitations-
ziel nicht innerhalb des vorgegebenen Zeitraums (Regeldauer) erreicht werden kann, ist
von vornherein eine langere Dauer zu empfehlen. Haufig ist dies bei Abhangigkeitserkran-
kungen, psychischen, psychosomatischen und neurologischen Erkrankungen sowie bei
geriatrischen Patienten zu erwarten. Bei der neurologischen Rehabilitation und Entw6h-
nungsbehandlung sind die folgenden Abschnitte 5.2.1 und 5.2.2 zu berucksichtigen.

Im Ubrigen sollten bei der Festlegung der Dauer aktuelle Entwicklungen zur Flexibilisie-
rung von Rehabilitationsleistungen mit kiirzeren Einzelleistungen und ggf. Wiederholungs-

phasen oder speziellen Nachsorgeprogrammen bertcksichtigt werden.
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Ist zur Erreichung des individuellen Rehabilitationsziels eine langere Dauer als die der

Erstbewilligung erforderlich, kann auf besonderen Antrag eine Verlangerung in Betracht

kommen. Hierzu wird auf Abschnitt 7.6 verwiesen.

5.2.1 Dauer der neurologischen Rehabilitation - Ubersicht tiber die medizinisch

notwendige Behandlungsdauer bei den Fallgruppen in der Phase C

(aus BAR-Empfehlungen zur kriterienbezogenen Dauer der Kostenbewilligung bei stationaren neurologi-

schen Rehabilitationsmalinahmen von Patienten mit schweren und schwersten neurologischen Erkrankun-

gen in der Phase C* vom 09. November 1998)

Akutereignis chronisch progrediente
Erkrankung
Kurzbe- Neurologische Rehabilita- | Neurologische Rehabi- | Neurologische Rehabi-
schreibung tion nach Krankenhaus- litation nach mehr als litation bei chronisch
behandlung bis zu 18 Mo- 18 Monate zurticklie- fortschreitenden neu-
nate nach Akutereignis gendem Akutereignis | rologischen Erkrankun-
gen
Behand- bis zu 6 Monate, bei be- in der Regel 4-8 in der Regel 4-8
lungsdauer | sonderer medizinischer In- Wochen** Wochen
dikation und gunstiger
Prognose auch langer
Abbruch, wenn in_ den Ier- Abbruch, wenn in den Abbruch, wenn in den
ten 8 WOChen. kein funktio- letzten 2 Wochen kein letzten 2 Wochen kein
neller Zugewinn feststell- | funktioneller Zugewinn | funktioneller Zugewinn
bar ist feststellbar ist feststellbar ist
Kosten- Erste Kostenzusage: Erste Kostenzusage: Erste Kostenzusage:
zusage mindestens 4 Wochen mindestens 4 Wochen | mindestens 4 Wochen

*  Jeweils bezogen auf Rehabilitationsleistungen, die von spezialisierten, ausgewiesenen neurologischen
Reha-Fachkliniken ausreichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich erbracht werden.

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

Entwéhnungsmalnahme Dauer der Rehabilitation

80 Stunden einzel- oder gruppen-

ambulante Entwohnung therapeutische MalRnhahmen

ambulante Entwohnung in tagesklinischer
Einrichtung bis zu 12 Wochen

stationare Entwohnung flr
Alkoholabhéngige bis zu 16 Wochen

stationare Entwohnung flr
Medikamentenabhéangige bis zu 16 Wochen

Kurzzeittherapie fur Alkohol- und 8 Wochen
Medikamentenabhéngige (erstmalig)
(nur verhaltenstherapeutische Konzepte!)

bei Wiederholung nach Ruckfall 6 Wochen

stationare Entwoéhnung fir Drogenabhéan-

gige .
(zeitliches Verhaltnis Therapie/ bis zu 10 Monate

Adaption von 6:4)

Kurzzeit- und Kompakttherapie 12 - 16 Wochen
fur Drogenabhangige

bei Wiederholung nach Ruckfall 6 - 8 Wochen

Die konzeptionell angelegte Behandlungsdauer der jeweils anerkannten Entwdéhnungsein-
richtung ist dem Verzeichnis des Bundesverbandes der Betriebskrankenkassen (BKK
Suchtinfo) zu entnehmen. Ein Wechsel zwischen den Rehabilitationsformen wahrend des
Rehabilitationsverlaufs sowie Kombinationstherapien (z.B. ambulant/stationar/ambulant

oder stationar/ambulant) sind mdéglich.
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5.3 Zeitliche Voraussetzungen fir erneute Leistungen

Das SGB V sieht fur erneute Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen zeitliche Mindestab-

stande vor.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten kénnen nicht vor Ablauf von
3 Jahren nach der Durchfihrung solcher oder &hnlicher Leistungen erbracht werden, wenn
die Kosten aufgrund offentlich-rechtlicher Vorschriften getragen oder bezuschusst worden

sind.

Eine Frist von 4 Jahren gilt fur

»  stationare Vorsorgeleistungen,
» ambulante und stationare Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie
»  Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mitter und Vater einschlief3lich Mutter/

Vater-Kind-Leistungen.

Hiervon abweichend ist eine vorzeitige Leistungserbringung maglich, wenn diese aus me-
dizinischen Grunden dringend erforderlich ist. Der/die Gutachterin hat in diesen Fallen die
Indikation und vor allem die Dringlichkeit der Leistungen zu prifen. Hierbei hat er insbe-
sondere den Vorsorge- und Rehabilitationserfolg der in den letzten 3 bzw. 4 Jahren vor
Antragstellung durchgefiihrten ambulanten und stationaren Vorsorge- bzw. Rehabilitati-
onsleistungen sowie das Angebot und die Inanspruchnahme wohnortnaher Leistungen der

letzten 12 Monate zu beriicksichtigen.

Anzurechnen innerhalb der Vorsorge sind:

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (8 23 Abs. 2 SGB V),
stationare Vorsorgeleistungen (8 23 Abs. 4 SGB V),

Vorsorgeleistungen fur Mitter und Vater (8 24 Abs. 1 SGB V),

sonstige Leistungen nach § 31 Abs. 1 Nr. 2 und 4 SGB VI und § 10 ALG,
Vorsorgemaflnahmen im Rahmen der Heil- und Krankenbehandlung (8 11 Abs. 2
BVG, § 12 Abs. 4 BVG),

»  Vorsorgeleistungen im Rahmen der vorbeugenden Gesundheitshilfe (8 47 SGB XlI).

YV V. V V V
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Nicht anzurechnen sind die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Innerhalb der Rehabilitation sind anzurechnen:

Ambulante Rehabilitation (8 40 Abs. 1 SGB V),

stationdre Rehabilitation (8 40 Abs. 2 SGB V),

Rehabilitationsleistungen fiur Matter und Véater (8 41 Abs. 1 SGB V),
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 15 SGB VI,

sonstige Leistungen nach § 31 Abs. 1 Nr. 3 und 4 SGB VI und § 10 ALG,
stationére Behandlung in Rehabilitationseinrichtungen (8 33 SGB VII),

YV V. V V V V V

Leistungen zur Rehabilitation im Rahmen der Heil- und Krankenbehandlung (8 11
Abs. 1 Nr. 6 BVG, § 12 Abs. 1 BVG),
»  Leistungen nach 8 48 SGB XII.

Nicht anzurechnen sind Leistungen zur medizinischen Vorsorge.

5.4 Begleitpersonen

Bei der Durchflhrung stationarer Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen ist in der Regel
eine Begleitperson nicht erforderlich, da die Einrichtungen tber entsprechend qualifiziertes
Pflege- und Betreuungspersonal verfigen. Eine Begleitperson kann hingegen bei geringer
Mobilitat des Patienten/der Patientin fir die An- und Abreise erforderlich sein, auch um

gegebenenfalls kostenaufwendige Transportmittel — z.B. Krankenwagen — zu vermeiden.

In Ausnahmeféllen kann die Mitaufnahme einer Begleit-/Bezugsperson aus medizinischen

Grunden gemanR § 11 Abs. 3 SGB V zwingend erforderlich sein, z.B. wenn

>  wegen schwer wiegender psychologischer Griinde eine Trennung des Kindes® von
der Bezugsperson die Durchfiihrung der medizinisch notwendigen Leistung gefahr-
den wurde oder

»  der/die Versicherte wegen schwerer Behinderung der standigen Betreuung bedarf,
die Uber das Mafl hinausgeht, welches die Einrichtung zu erbringen in der Lage ist

oder

8 Kinder bis zum 6. Lebensjahr bendtigen in der Regel eine Bezugs-/Begleitperson
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» wahrend der Leistung die Einibung/Anleitung der Begleit-/Bezugsperson beziglich
therapeutischer Verfahren, Verhaltensregeln oder Nutzung technischer Hilfen not-
wendig ist. Sie soll in komprimierter Form in einem zeitlichen Gesamtumfang erfol-
gen, der fur die Einibung/Anleitung notwendig ist, wobei deren Dauer in aller Regel
wesentlich kirzer sein kann als die Leistung fir den Rehabilitanden/die Rehabilitan-
din. Sind die Einubungen/Anleitungen einer die Behandlung des Rehabilitanden/der
Rehabilitandin begleitenden Person auch an deren Wohnort mdglich, dann sollen
diese dort erfolgen.

Die Mitaufnahme weiterer Begleitpersonen kommt nur in medizinisch besonders begrin-

deten Ausnahmefallen in Betracht.

5.5 Leistungen im Ausland

Nach 8§ 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ist eine Leistungserbringung durch die Gesetzliche Kran-
kenversicherung grundsatzlich auf den Geltungsbereich des Gesetzes, d.h. das Inland,
beschrankt. Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen nach 88 23, 24, 40 und 41 SGB V

sind im Ausland nur unter bestimmten Voraussetzungen bewilligungsfahig.

§ 13 Abs. 4 SGB V rdumt den Versicherten grundséatzlich die Moglichkeit ein, Leistungser-
bringer in anderen Mitgliedstaaten der Europdischen Gemeinschaft sowie in anderen Ver-
tragsstaaten des Abkommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) im Rahmen

der Kostenerstattung in Anspruch nehmen zu kénnen.

Leistungsanspriiche bestehen bei voriibergehendem Aufenthalt im EG-/EWR-Ausland auf

Basis von verschiedenen Rechtsgrundlagen:

1. Auf Basis des Uberstaatlichen Rechts im Rahmen der EWG-Verordnungen tber so-
ziale 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 fir im Ausland in Anspruch genommene Leistun-

gen ganz oder teilweise in den Fallen Ubernehmen, in denen eine entsprechende
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Behandlung einer Krankheit nach dem allgemein anerkannten Stand der medi-
zinischen Erkenntnisse nur_im Ausland maoglich ist (88 13 Abs. 4 Satz 6, 18 Abs.

1 SGB V). Voraussetzung ist, dass die Krankheit — unabhéngig vom Einzelfall — nicht

im Inland behandelt werden kann.

Die Spitzenverbande der Krankenkassen haben in der Gemeinsamen Empfehlung zu lei-
stungsrechtlichen Umsetzungsfragen vom 17. Februar 2005 die wichtigsten Eckpunkte ftr
die Erbringung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im Ausland als Praxishilfe zu-

sammengestellt.

Ambulante und stationare Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im EWR-Ausland sind
wie im Inland vor ihrem Beginn unter Beifigung einer arztlichen Verordnung bzw. eines
Befundberichtes zu beantragen und durch die Krankenkasse ggf. nach vorheriger Ein-
schaltung des MDK zu entscheiden. Im Falle einer Bewilligung von stationaren Vorsorge-
leistungen oder ambulanten und stationdren medizinischen Leistungen zur Rehabilitation
bestimmt die Krankenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie die Einrichtung nach
pflichtgeméalRem Ermessen. Eine Kostenerstattung setzt voraus, dass der in Anspruch ge-
nommene Leistungserbringer im jeweiligen nationalen System der Krankenversicherung
zur Versorgung der Versicherten berechtigt ist. Nach § 140e SGB V kdnnen die Kranken-

kassen Vertrage mit auslandischen Leistungserbringern schlief3en.

Bei Rehabilitationsleistungen im Ausland ist zu beachten, dass deren konzeptionelle Aus-
richtung anders als in Deutschland beschrankt sein kann. Nach heutigen rehabilitations-
wissenschaftlichen Erkenntnissen ist bei nicht nur voribergehenden alltagsrelevanten
Krankheitsauswirkungen auf die Aktivitdten und Teilhabe und deren Wechselbeziehungen
mit Kontextfaktoren eine Rehabilitation mit der Einbeziehung des sozialen (und berufli-
chen) Umfeldes zu fordern. Auch ein nahtloser Ubergang in die Nachsorge muss gesichert
sein. Diese Forderungen sind bei der Durchfiihrung der Rehabilitation im Ausland nicht
oder nur bedingt zu erfillen. Gleichwohl wird im Einzelfall abzuwagen sein, ob die Lei-
stung im Ausland (z.B. Heimatland) unter Berucksichtigung der berechtigten Wunsch- und
Wahlrechte der Versicherten (§ 33 SGB I, § 9 SGB 1X) durchgefuhrt werden kann.
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An dieser Stelle wird auf die Arbeitshilfe ,Dermatologie und Allergologie, Arbeitshilfe zur
sozialmedizinischen Begutachtung in der MDK-Gemeinschaft, Stand: April 1998“ verwie-

sen, die Ausfuhrungen zur Leistungserbringung im Ausland enthalt.

6 Abgrenzung zu anderen Rehabilitationstragern

Im Rahmen der Begutachtung ist auch zu prifen, ob die Indikation fir eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie Leistungen
zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft anderer Rehabilitationstrager vorliegt. Als

Rehabilitationstrager kommen in Betracht:

Leistungen zur Leistungen zur #::m:ggz?nzll_];ben
Rehabilitationstrager | medizinischen Teilhabe am Ar- , :
Rehabilitation beitsleben e CeulEiE
schaft
Gesetzliche X
Krankenkassen
Bundesagentur X
far Arbeit
Gesetzliche
Unfallversicherung X X X
Gesetzliche
} X X
Rentenversicherung
Alterssicherung X
der Landwirte
Trager der Kriegsopfer-
versorgung und der
Kriegsopferfirsorge im X X X
Rahmen des Rechts der
sozialen Entschadigung
bei Gesundheitsschaden
Trager der
offentlichen Jugendhilfe X X X
Trager der
Sozialhilfe X X X
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Ubersicht uiber die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Leistungen zur
medizinischen
Rehabilitation

Leistungen zur

Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zur

Teilhabe am Leben
in der Gemeinschaft

Sonstige, unterhaltssi-
chernde und andere
erganzenden Leistun-
gen zur Teilhabe

Insbesondere folgende Ein-
zelleistungen im Rahmen ei-
ner Komplexleistung:

- Behandlung durch Arz-
te, Zahnarzte und An-
gehorige anderer Heil-
berufe, soweit deren
Leistungen unter arztli-
cher Aufsicht oder auf
arztliche Anordnung
ausgefuhrt werden

- Zahnarztliche Behand-
lung

- Arznei- und Verband-
mittel

- Heilmittel einschlieRlich
physikalischer, Sprach-
und Beschéftigungsthe-
rapie

- Hilfsmittel sowie Kor-
perersatzstiicke, ortho-
padische und andere
Hilfsmittel

- Belastungserprobung
und Arbeitstherapie

- Medizinische, psycholo-
gische und péadagogi-
sche Hilfen

- Frdherkennung und
Frahférderung

- Stufenweise Wiederein-
gliederung

- Foérderung der Selbst-
hilfe

Die Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation werden
in ambulanter oder stationa-
rer Form als komplexe Lei-
stungen erbracht.

Insbesondere:

Hilfen zur Erhaltung oder
Erlangung eines Arbeits-
platzes, einschlieflich Leis-
tungen zur Beratung und
Vermittlung, Trainings-
mafRnahmen und Mobili-
tatshilfen
Berufsvorbereitung ein-
schlieR3lich einer wegen der
Behinderung erforderlichen
Grundausbildung
berufliche Anpassung und
Weiterbildung, auch soweit
die Leistungen einen zur
Teilnahme erforderlichen
schulischen Abschluss ein-
schliel3en

berufliche Ausbildung,
auch soweit die Leistungen
in einem zeitlich nicht U-
berwiegenden Abschnitt
schulisch durchgefihrt
werden
Uberbriickungsgeld
sonstige Hilfen zur Forde-
rung der Teilhabe am Ar-
beitsleben, um behinderten
Menschen eine angemes-
sene und geeignete Be-
schéftigung oder eine
selbststandige Tatigkeit zu
ermoglichen und zu erhal-
ten

Medizinische, psychologi-
sche und péadagogische
Hilfen

Kraftfahrzeughilfe
Arbeitsassistenz
Ausbildungszuschiisse zur
betrieblichen Ausfiihrung
von Bildungsleistungen
Eingliederungszuschiisse
Zuschusse fiur Arbeitshilfen
im Betrieb

teilweise oder volle Ko-
stenerstattung fur eine be-
fristete Probebeschéftigung
Leistungen im Eingangs-
verfahren und Berufsbil-
dungsbereich der
Werkstatten fur behinderte
Menschen

Insbesondere:

Hilfsmittel und Hilfen,
die nicht in den 88
31, 33 SGB IX ge-
nannt sind
Heilpddagogische
Leistungen

Hilfen zum Erwerb
praktischer Kenntnis-
se und Fahigkeiten
Hilfen zur Verstandi-
gung mit der Umwelt
Hilfen bei der Be-
schaffung, Ausstat-
tung und Erhaltung
einer Wohnung
Hilfen zum selbstbe-
stimmten Leben in
betreuten Wohnmaog-
lichkeiten

Hilfen zur Teilhabe
am gesellschaftlichen
und kulturellen Leben
Weitere Leistungen
der Eingliederungshil-
fe

Insbesondere:

- Krankengeld, Uber-
gangsgeld, Verletzten-
geld, Versorgungs-
krankengeld

- Beitréage und Beitrags-
zuschisse zur gesetz-
lichen Kranken-, Pfle-
ge- und Rentenversi-
cherung sowie zur
Bundesagentur fur Ar-
beit

- Rehabilitationssport in
Gruppen einschlieB3lich
Ubungen fiir behinder-
te oder von Behinde-
rung bedrohte Frauen
und Madchen, die der
Starkung des Selbst-
bewusstseins dienen

- Funktionstraining in
Gruppen

- Fahr- und andere Rei-
sekosten

- Betriebs- oder Haus-
haltshilfe, Kinder-
betreuungskosten

- Nachgehende Leistun-
gen zur Sicherung des
Erfolges der Leistun-
gen zur Teilhabe

- Kraftfahrzeughilfe

- stationére medizini-
sche Leistungen zur
Sicherung der Er-
werbsfahigkeit fur Ver-
sicherte, die eine be-
sonders ge-
sundheitsgefédhrdende
Beschaftigung aus-
tben

- Nach- und Festigungs-
kuren wegen Ge-
schwulsterkrankungen

- Stationéare Heilbe-
handlung fiir Kinder

- Zuwendungen fUr Ein-
richtungen der Rehabi-
litationsforschung

- Wohnungshilfe
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Die Krankenkassen erbringen Rehabilitationsleistungen nach 8 40 Abs. 4 SGB V nur
dann, wenn diese nach den fur andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vor-
schriften mit Ausnahme des 8 31 SGB VI nicht erbracht werden kénnen. Mit dieser
Vorschrift ist die subsidiare Leistungszustandigkeit der Krankenkassen fir bestimmte
Leistungen ausdricklich geregelt. Dieses gilt auch fir Rehabilitationsleistungen fur
Mutter und Vater (8 41 SGB V).

6.1 Abgrenzung zur Unfallversicherung

Erkennt der/die Gutachterin, dass Leistungen wegen einer zu Grunde liegenden Be-
rufskrankheit oder eines Arbeitsunfalls indiziert sind, wird die Krankenkasse diese
Feststellung an den zustandigen Trager der gesetzlichen Unfallversicherung zwecks

weiterer Veranlassung weiterleiten.

6.2 Abgrenzung zur Rentenversicherung und Bundesagentur fur Arbeit

Ist eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben
indiziert und besteht bei Gefahrdung bzw. Minderung der Erwerbsfahigkeit noch eine
positive Erwerbsprognose, ist die gesetzliche Rentenversicherung nach dem Grund-
satz ,Rehabilitation vor Rente” vorrangig zustandig. Bei Arbeitslosen mit einer ,Minde-
rung der Leistungsfahigkeit®* werden die rehabilitationsbegrindenden (oder -
ausschliel3enden) Angaben von der Krankenkasse an die Agentur fir Arbeit weiter-
geleitet. In diesen Fallen wird der/die Versicherte von der Krankenkasse nach § 51
SGB V bzw. der Agentur fur Arbeit nach § 125 SGB Ill aufgefordert, unverziglich einen
Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeits-
leben zu stellen (Einzelheiten siehe ,Anleitung zur sozialmedizinischen Beratung und
Begutachtung bei Arbeitsunfahigkeit“ - ABBA).

Um gutachterlich entscheiden zu kénnen, ob eine Leistung zur medizinischen Reha-
bilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben durch den Rentenversicherungstrager in

Betracht kommt, sind zwei miteinander verknipfte Voraussetzungen zu prufen:

1. Die Erwerbsfahigkeit eines/einer Versicherten muss wegen Krankheit oder kor-
perlicher, geistiger oder seelischer Behinderung erheblich gefahrdet oder ge-

mindert sein und
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2. es wird erwartet, dass diese erheblich gefahrdete oder geminderte Erwerbsfa-
higkeit durch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am
Arbeitsleben wesentlich gebessert oder wiederhergestellt werden kann (8 10 SGB
VI).

Es missen daher die folgenden persénlichen (medizinischen) Voraussetzungen samt-
lich vorliegen (8 10 SGB VI):

» Es muss eine Krankheit oder eine korperliche, geistige oder seelische Behin-
derung vorliegen.

»  Diese Krankheit oder Behinderung muss urséchlich sein fur eine erhebliche Ge-
fahrdung oder eine Minderung der Erwerbsfahigkeit.

» Ist die Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet, so muss durch Leistungen der medi-
zinischen Rehabilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit abgewendet werden kdnnen.

» Ist die Erwerbsfahigkeit bereits gemindert, so muss diese durch Leistungen der
medizinischen Rehabilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich
» entweder die noch vorhandene Erwerbsfahigkeit wesentlich gebessert;

» oder die volle Erwerbsfahigkeit wiederhergestellt;
» oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kon-
nen.

»  Bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung
der Erwerbsfahigkeit muss durch Leistungen zur Teilhabe der Arbeitsplatz erhal-

ten werden kodnnen.

Die vorgenannten sozialrechtlichen Begriffe werden von den Rentenversicherungs-

tragern wie folgt interpretiert:

»  Erwerbsfahigkeit ist die Fahigkeit des/der Versicherten, unter Ausnutzung der
Arbeitsgelegenheiten, die sich ihm nach seinen/ihren Kenntnissen und Erfah-
rungen sowie seinen/ihren korperlichen und geistigen Fahigkeiten im ganzen Be-

reich des wirtschaftlichen Lebens bieten, Erwerbseinkommen zu erzielen.
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Die Erwerbsfahigkeit ist erheblich gefahrdet, wenn nach arztlicher Feststellung

durch die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und die damit verbundenen Funk-

tionseinschrankungen innerhalb von 3 Jahren mit einer Minderung der Lei-

stungsfahigkeit im Erwerbsleben zu rechnen ist.

Minderung der Erwerbsfahigkeit ist eine in Folge gesundheitlicher Beein-

trachtigungen erhebliche und l&anger andauernde Einschrankung der Leistungsfa-

higkeit®, wodurch der/die Versicherte seine/ihre bisherige oder zuletzt ausgeiibte

Tatigkeit nicht mehr oder nicht mehr ohne wesentliche Einschrankungen ausiiben

kann.

Eine wesentliche Besserung der Erwerbsfahigkeit bedeutet, dass die durch

gesundheitliche Beeintrachtigungen geminderte Leistungsfahigkeit im Er-

werbsleben durch die Leistung zur medizinischen Rehabilitation nicht nur ge-

ringfligig oder nicht nur kurzzeitig gesteigert wird;

sie liegt nicht vor, wenn

- nur eine Linderung des Leidens oder eine sonstige Erleichterung in den Le-
bensumsténden erreicht wird oder

- volle Erwerbsminderung bestehen bleibt, unbeschadet der Sonderregelungen
fur Versicherte in einer Werkstatt fir behinderte Menschen.

Wiederherstellung der Erwerbsféahigkeit bedeutet, dass nach durchgefihrter

Rehabilitation die Minderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben dauerhaft

behoben wird.

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation kommt nur dann in Betracht, wenn

eine hinreichende Erfolgsaussicht besteht. Die zu erstellende Erfolgsprognose

liegt vor, wenn der angestrebte Erfolg ,voraussichtlich®, d.h. mit Gberwiegender

Wahrscheinlichkeit, eintreten wird.

3 vom RV-Trager bisher nicht ICF-konform definiert
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7 Begutachtung durch den MDK

7.1 Bearbeitung von Auftragen zur Begutachtung von Vorsorge- und

Rehabilitationsleistungen

Bei Antrdgen auf Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen sind die Krankenkassen
nach 8 275 SGB V verpflichtet, zur Prifung der medizinischen Notwendigkeit, Zweck-
mafigkeit und Wirtschaftlichkeit dieser Leistungen vor Bewilligung und bei beantragter

Verlangerung den MDK mit einer gutachterlichen Stellungnahme zu beauftragen.

Ausnahmen von dieser Begutachtungspflicht haben die Spitzenverbande der Kranken-
kassen gemanR § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V festgelegt (siehe Anlage 9.1).

Beurteilungsgrundlagen fiur die gutachterliche Stellungnahme sind der Antrag der/des
Versicherten und der &arztliche Befundbericht bzw. die arztliche Verordnung von medi-
zinischer Rehabilitation (Muster 61) sowie weitere vorliegende Unterlagen (z.B. Fach-
arztgutachten, Krankenhaus-Entlassungsberichte, Antragsunterlagen eines anderen

Rehabilitationstragers bei Weiterleitung des Antrages nach 8 14 SGB IX).

Unabhangig von diesen Begutachtungsauftragen sollen die Gutachter insbesondere im
Rahmen der Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit sowie von Pflegebedurftigkeit pri-
fen, ob Vorsorgeleistungen oder Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe indiziert
sind und ggf. geeignete Leistungen vorschlagen. Hinsichtlich der Prifung, ob ggf. Leis-
tungen anderer Trager in Betracht kommen, wird auf Abschnitt 6 verwiesen. Nach dem
SGB IX und 8§ 96 SGB X sollen die Gutachten auch fur andere Sozialleistungstrager
verwendbar sein (vgl. auch Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung“ der BAR vom
22. Marz 2004).

Die Krankenkassen formulieren konkrete Fragen, zu denen aus sozialmedizinischer

Sicht Stellung zu nehmen ist. Typische Fragestellungen sind:

»  Sind Vorsorge-/Rehabilitationsleistungen indiziert?
»  Welche Zuweisungsempfehlungen kénnen gegeben werden?

- indikationsuibergreifende oder indikationsspezifische Leistung,
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zur Indikationsspezifik der Leistung (z.B. Orthopadie versus Neurologie, Geri-
atrie versus Neurologie),

zur ambulanten oder stationaren Durchfuihrung der Leistung,

zur kurortspezifischen Durchfihrung,

zur Dauer der Leistung.

» Ist eine kurzfristige Einleitung der Leistung aus medizinischen Grinden erfor-
derlich (Eilfall)?

» lIst eine erneute Leistungserbringung aus dringenden medizinischen Griinden in-
diziert (siehe Abschnitt 5.3)?

»  Sonstige Fragestellungen

zum zustandigen Leistungstrager,
zur Reisefahigkeit,

zur Begleitperson.

»  Kommt stattdessen eine ergdnzende oder eine andere Leistung in Betracht?

Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln,

erganzende Leistungen zur Rehabilitation: Rehabilitationssport, Funktions-
training, Patientenschulungsmaflnahmen, sozialmedizinische Nachsorge-
mafinahmen,

andere Leistungen,

Teilnahme an Selbsthilfegruppen.

Fur die Bearbeitung des Gutachtenauftrags bendtigt der/die Gutachterin fir Antrage

auf Vorsorge-/Rehabilitationsleistungen aussageféahige sozialmedizinische Unterlagen,

die im Antragsverfahren von der Krankenkasse eingeholt und zur Verfiigung gestellt

werden missen.

Die Rehabilitations-Richtlinien verpflichten die Vertragsarzte, im Rahmen der Reha-

bilitationsabklarung aussagefahige Angaben und Befunde auf Muster 61 ,Verordnung

von medizinischer Rehabilitation vorzulegen.

Kann die Krankenkasse medizinische Informationen flir eine Bearbeitung des Gut-

achtenauftrages z.B. aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht beschaffen, setzt sich

der/die GutachterIn direkt mit den behandelnden Arzten in Verbindung.
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Nach 8§ 276 Abs. 2 Satz 1 Halbs. 2 SGB V sind die Leistungserbringer, d.h. insbeson-
dere die Vertragsarzte und Krankenhauser, verpflichtet, Patientendaten unmittelbar an

den MDK zu Utbermitteln, wenn dieser im Rahmen eines Antrages i.S. des § 275 Abs. 1

- 3 SGB V tétig ist. Die Einwilligung des/der Versicherten wird nicht verlangt.

Generell ist bei der Einleitung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sicherzu-

stellen, dass die nachfolgend aufgefihrten Angaben und Befunde durch die Kran-

kenkasse vorgelegt werden:

1. Antrag der/des Versicherten:

YV V.V V V V V V

vV VvV

Name und Geburtsdatum

Sozialer Status (Erwerbstatigkeit, Rentner, GdB, MdE, Pflegestufe)

Hausliche Versorgung, Lebensumstande

Hauséarztliche und facharztliche Versorgung

Name, Anschrift und Telefonnummer des verordnenden Arztes
Gesundheitsprobleme

Malinahmen der Krankenbehandlung in den letzten 12 Monaten

Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation in den letzten 3
bzw. 4 Jahren

Beantragte Leistung

Leistungsziele aus Sicht des/der Versicherten.

2. Arztliche Verordnung der Leistung

>
>

*Lebensumstande (Sozialanamnese)

*Gesundheitsprobleme aus arztlicher Sicht (klinische Anamnese)
Antragsrelevante Diagnosen (ICD 10 GM)

Arztlich verordnete antragsrelevante BehandlungsmaRnahmen in den letzten
12 Monaten

*Indikationskriterien: Bedurftigkeit (bio-psycho-soziale Befunde: Schadigun-
gen, nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Ak-
tivitaten und Teilhabe sowie positiv oder negativ wirkende Kontextfaktoren),

Fahigkeit, Ziele und Prognose
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» *ggf. Assessment (Barthel-Index, erweiterter Bl, FIM)

Y

Angaben zur Reisefahigkeit
» bei vorzeitigem Leistungsantrag: ausfihrliche medizinische Begriindung der

dringlichen Indikation.

3. Medizinische Befundunterlagen und Berichte zur Verordnung (nach Anforderung)

4. Unterlagen der Krankenkasse

» Arbeitsunfahigkeitszeiten

» Aufnahme- und Entlassanzeigen sowie Entlassungsberichte von Kranken-
hausbehandlungen

» Entlassungsberichte (sozialmedizinische Gutachten) nach Leistungen der
medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation

» Berichte von Heilmittelerbringern

A\

Pflegegutachten

» sonstige begutachtungsrelevante MDK-Gutachten.

Bei Antragen auf Rehabilitationsleistungen in unmittelbarem Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung (Anschlussrehabilitation/AR) sind insbesondere die mit * gekenn-
zeichneten Angaben der arztlichen Verordnung unter Punkt 2 als Empfeh-
lungsgrundlage zu bertcksichtigen. Hierbei sind die unterschiedlichen AR-Verfah-

rensregelungen der Krankenkassen zu beachten.

Eine sachgerechte Vorauswahl durch die Krankenkasse unter Beachtung der ge-
setzlichen Vorschriften sowie eine regelmaflige Abstimmung im Rahmen der sozial-
medizinischen Fallberatung (SFB) sind wichtige Voraussetzungen fur eine effektive
Begutachtung im Rahmen der partnerschaftlichen Zusammenarbeit zwischen Kran-
kenkasse und MDK.

7.2 Indikation und Zuweisung

Die Uberpriifung der Indikation fiir Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen sowohl in
der SFB als auch im Rahmen der Begutachtung nach Aktenlage bzw. mit Befunderhe-

bung (kérperliche Untersuchung) wird nach folgenden Algorithmen gestellt:
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7.2.1 Algorithmus zur Indikationsstellung von Vorsorgeleistungen

Antrag auf Leistungen der medizinischen Vorsorge

Gesundheitsprobleme

- Risikofaktoren, person- und/oder umweltbezogen
- Gesundheitsstdérungen

- funktionelle Schadigungen

- Krankheiten

ja
— ja Wohnortnahe praventive
b Kurative Versorgung / primar- > Anggbote,
€ praventive Angebote ausreichend Arztliche Behandlungen,
v d - Heilmittel, -kombinationen,
o __Jnein [ Hilfsmittel,
ror .
s f Nicht nur voriibergehende Eauslr:cnehK{fankenpflege,
5 0 Beeintrachtigungen aushaitshiire
P alltagsrelevanter Aktivitaten .
oder drohender bzw. manifester ja N] Indikationskriterien einer
0 ¢ intrachti der Teilhab :
e Kk Beeintrachtigungen der Teilhabe | Leistung der med.
- an bedeutenden Lebensbereichen Rehabilitation prifen
i nein nein
t
Interdisziplinarer Ansatz erforderlich | [\/ Andere Leistungen
ja
— )
Vorsorgefahigkeit gegeben  und nen
Vorsorgeziele realistisch und —N Andere Leistungen
Vorsorgeprognose positiv ' v

L L

Leistung der medizinischen Vorsorge indiziert |

J L

Zuweisungsempfehlungen:
Kinder, Jugendliche, Mutter/Vater, Mutter/Vater-Kind, Rentner
primarpraventiv — sekundarpraventiv, ambulant - stationér
Dauer, Dringlichkeit, ortsspezifische Heilmittel,
Begleitperson, behindertengerechte Ausstattung u.a.
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7.2.2 Algorithmus zur Indikationsstellung von Rehabilitationsleistungen
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Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Gesundheitsprobleme

- Chronische Krankheiten

- geriatrietypische Multimorbiditat

- schwerwiegende Verletzungen oder Operationen mit
strukturellen oder funktionellen Schadigungen

Arztliche Behandlung,
Heilmittel, Hilfsmittel,
Hausliche Krankenpflege
Haushaltshilfe,
Krankenhausbehandlung

Andere Leistungen

Andere Leistungen

ja
R Kurative Versorgung ausreichend / ja
€ p angezeigt >
h e .
a nein
t,’ U | Nicht nur voriibergehende
It | Beeintrachtigungen alltagsrelevanter )
I | Aktivitaten oder drohender bzw. nein
! t manifester Beeintrachtigungen >
Ui | der Teilhabe an bedeutenden
? g | Lebensbereichen
k
i e ja nein
0 |
n t | Interdisziplinarer Ansatz erforderlich
S_ -
ja
nein

Rehabilitationsfah

igkeit gegeben  und

Rehabilitationsziele realistisch und
Rehabilitationsprognose positiv

—

Andere Leistungen

|ja|

Leistung zur medizinischen Rehabilitation indiziert

| ja |

Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet / gemindert? | J&,
Hinweise auf Berufskrankheit?

—/]

Zustandigkeit anderer
Trager (RV, UV etc.)

Zuweisungsempfehl

Kinder, Jugendliche, Mutter/Vater, Mutter/Vater-Kind, Rentner,
indikationsspezifisch — Ubergreifend, ambulant — stationar,
Dauer, Dringlichkeit, ortsspezifische Heilmittel, Begleitperson,

ungen:

behindertengerechte Ausstattung u.a.




7.3 Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung

Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung erfolgen als

»  sozialmedizinische Fallberatung (SFB) und
»  sozialmedizinisches Gutachten.

Das sozialmedizinische Gutachten muss die Fragen der Krankenkasse moglichst kon-

kret und verstandlich beantworten.
Wesentliche Ziele sind die treffsichere Indikationsstellung und Zuweisung, d.h.
.die richtige Leistung

fur die richtige Patientin/Patienten

zur rechten Zeit

YV V VYV V

am rechten Ort".

Werden Belange anderer Leistungstrager berthrt und dienen die SFB oder die Be-
gutachtung nach Aktenlage oder die Begutachtung mit Befunderhebung (nach kor-
perlicher Untersuchung) fur diese als Entscheidungsgrundlage (z.B. 8 51 SGB V: An-
trag auf Leistungen zur Teilhabe) sollten die Gutachten so abgefasst werden, dass sie
auch von anderen Leistungstradgern verwendet werden konnen (vgl. Gemeinsame
Empfehlung ,Begutachtung” der BAR vom 22. Mérz 2004).

Das sozialmedizinische Gutachten gliedert sich in die fur die arztliche Dokumentation
ublichen Teile von Anamnese, Befund und Diagnosen. Die sozialmedizinische Beur-
teilung (Epikrise) als Kernstiuck des Gutachtens enthalt Aussagen zur Indikation und

Zuweisungsempfehlungen fir die Leistungsentscheidung der Krankenkasse.

Die Besonderheit des sozialmedizinischen Gutachtens gegentber der klinischen Be-
gutachtung besteht darin, dass vor allem die Krankheitsauswirkungen in ihrer Wech-
selwirkung mit den Kontextfaktoren im Sinne des bio-psycho-sozialen Modells der ICF

in den Gliederungspunkten erfasst und aufgeftihrt werden.
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Nachfolgende Angaben und Befunde sind bei der Begutachtung prinzipiell zu be-
ricksichtigen. Der/die Gutachterin muss im Einzelfall entscheiden, welche Sachver-

halte fur die Beantwortung der Fragestellung relevant sind und diese auswahlen.

7.3.1 Die sozialmedizinische Fallberatung (SFB)

Die SFB stellt das Regelbegutachtungsverfahren in den Leistungsbereichen Vorsorge
und Rehabilitation dar! Gerade deshalb ist es notwendig, dass auch die SFB sachge-
recht durchgefiihrt wird. Das Ergebnis der SFB muss fur die Krankenkasse verstand-
lich sowie schlissig und somit als sozialmedizinische Grundlage eines Lei-

stungsentscheides geeignet sein.

In der SFB wird durch den/die Gutachterin entschieden, ob der Antrag abschlieRend
beurteilt werden kann, eine Begutachtung nach Aktenlage oder mit Befunderhebung
(nach korperlicher Untersuchung) erfolgen soll. In sozialmedizinisch eindeutigen Fallen
reicht eine zusammenfassende Stellungnahme zZu den Vorsorge-
/Rehabilitationskriterien (-bedurftigkeit, -fahigkeit, -ziele, -prognose) auf dem Antrag mit
nachvollziehbarer Begriindung aus. In den Ubrigen Fallen ist ein (Formular-)Gutachten
zu erstellen, in dem die Empfehlungen zu begrinden sind. Ggf. sind realistische Alter-
nativen zur beantragten Leistung aufzuzeigen. Werden eine erhebliche Gefahrdung
oder Minderung des Leistungsvermdgens im Erwerbsleben festgestellt, sind diese im

Gutachten schlissig darzulegen.

Grundsatzlich unterscheidet sich in der SFB der Begutachtungsalgorithmus nicht von
dem bei der Erstellung eines Gutachtens (siehe Abschnitte 7.2.1 und 7.2.2). Auch in
der SFB sind die vier Indikationskriterien ,Bedurftigkeit, Fahigkeit, realistische alltagsre-
levante Ziele und positive Prognose” zu prufen. Nur wenn diese erfillt sind, kann die
beantragte Leistung als medizinisch begriindet empfohlen werden. Ohne aussagefahi-

ge Unterlagen kann die SFB nicht fallabschlielRend erfolgen.

Auch bei der SFB muss die Empfehlung nachvollziehbar sein und dokumentiert wer-
den. Halt der/die Gutachterin die beantragte Leistung fir medizinisch nicht erforderlich,
werden wie beim sozialmedizinischen Gutachten alternative Versorgungsangebote
vorgeschlagen.
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7.3.2 Das sozialmedizinische Gutachten

Das sozialmedizinische Gutachten gliedert sich in die fur die arztliche Dokumentation
ublichen Teile von Anamnese, Befund und Diagnosen. Die sozialmedizinische Beur-
teilung (Epikrise) als Kernstick des Gutachtens enthalt die Aussagen zur Indikation
und die Zuweisungsempfehlungen fur die Leistungsentscheidung der Krankenkasse.

Das sozialmedizinische Gutachten zeichnet sich u.a. dadurch aus, dass vor allem die
Krankheitsauswirkungen in ihrer Wechselwirkung mit den Kontextfaktoren im Sinne
des bio-psycho-sozialen Modells der ICF in den Gliederungspunkten erfasst und auf-

gefuhrt werden.

Nachfolgende Angaben und Befunde sind bei der Begutachtung prinzipiell zu be-
ricksichtigen. Der/die Gutachterln muss entscheiden, welche Sachverhalte fir die Be-

antwortung der Fragestellung im Einzelfall relevant sind und diese auswahlen.

Bei der Anamneseerhebung sind von Bedeutung:

die vorsorge- oder rehabilitationsrelevante Krankengeschichte,
die relevanten funktionellen oder strukturellen Schadigungen,
die personbezogenen Risikofaktoren oder Ressourcen,

die umweltbezogenen Risikofaktoren oder Ressourcen (sozialer Kontext),

YV V. V V V

Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen auch anderer Leistungstrager in den
letzten 3 bzw. 4 Jahren,
» die Vorbehandlungen in den letzten 12 Monaten wie
- arztliche Behandlung einschlief3lich Heil- und Hilfsmittelversorgung
- ergénzende Leistungen zur Rehabilitation und sonstige Leistungen der Kran-
kenkasse
- Krankenhausbehandlungen
»  die gegenwartigen Aktivitaten und Alltagsbewaltigung,
» die nicht nur voribergehenden Beeintrdchtigungen der gewohnlichen und re-
gelmafig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens,
» die nicht nur voribergehenden Beeintrachtigungen der Teilhabe in solchen be-
deutenden Lebensbereichen wie:
- hausliches Leben,
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- interpersonelle Beziehungen,
- Bildung,

- Arbeit und Freizeit.

Bei der Befunderhebung sind wesentlich:

»  Allgemeinbefunde wie Alterung, Korpergrol3e, Korpergewicht, Body-MalR3-Index,
Konstitution, Kraftezustand, Blutdruck, Herzfrequenz, allgemeiner Organ- und ve-
getativer Status,

»  funktionelle und strukturelle Schadigungen einschliel3lich biochemischer, elektro-
physiologischer, bildgebender u.a. funktionsdiagnostischer Fremdbefunde, ggf.
mit abschéatzbarem Schweregrad,

» nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigung von Aktivitaten des
Lernens und der Aufgabenbewaltigung, der Kommunikation, Mobilitat und Selbst-

versorgung.

Zur Klassifikation® der leistungsbegriindenden Krankheiten und der Krankheitsaus-

wirkungen sind aufzufihren:

ICD 10 GM Gesundheitsstdérungen

(mit Kodierung) Krankheitsdiagnosen

ICF Schadigungen

(ohne Kodierung) Beeintrachtigungen von Aktivitaten

Beeintrachtigungen der Teilhabe

Umwelt- und personbezogene Kontextfaktoren

° Das zzt. im Ismed-Gutachten enthaltene Diagnosenfeld kann fakultativ unter ,sonstige Diagnosen“ mit den Krank-
heitsauswirkungen nach ICF ausgefillt werden. Eine obligatorische dateigestitzte Implementierung ist noch nicht
realisiert.
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Bei der Sozialmedizinischen Beurteilung sind zu berlcksichtigen:

Epikritische Wertung der Gesundheitsprobleme einschliel3lich erfolgter Vorbe-
handlungen

Aussage zu den Indikationskriterien fur Vorsorge oder Rehabilitation:

- Bedaurftigkeit,

- Fahigkeit,

- Ziele,

- Prognose.

Die Sozialmedizinischen Empfehlungen beinhalten:

YV V. V VYV V

Indikationsstellung,

Zuweisung (Allokation),

ggf. Hinweis auf andere Leistungstrager,
andere Leistungen und die

Beantwortung weiterer Fragestellungen der Krankenkasse.

Das vollstandige sozialmedizinische Gutachten enthalt folgende Gliederungspunkte:

N o g s~ w D RE

Fragestellung der Krankenkasse

Medizinische und sonstige Unterlagen

Anamnese

Befund

Klassifikation der Krankheiten und Krankheitsauswirkungen
Sozialmedizinische Beurteilung (Epikrise und Kriterienbewertung)

Sozialmedizinische Empfehlungen.

7.4 Bearbeitungsfristen

Die Bearbeitungsfristen fur Antrage auf Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe
werden im § 14 Abs. 5 Satz 5 SGB IX geregelt:
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.Der Sachverstandige nimmt eine umfassende sozialmedizinische, bei Bedarf auch
psychologische Begutachtung vor und erstellt das Gutachten innerhalb von 2 Wo-
chen.”

Wird bei Auftragseingang und Bearbeitung im MDK ersichtlich, dass aufgrund weiterer
Ermittlungen die Bearbeitungsfrist nicht eingehalten werden kann, ist die Krankenkasse
unverzuglich dariber zu informieren. Diese wiederum informiert ihre Versicherten tber

die Griinde einer moéglichen Verzégerung der Antragsbearbeitung.

7.5 Bearbeitung von Widersprichen und Einsprichen

Legt der/die Versicherte Widerspruch bzw. der/die attestierende Arzt/Arztin Einspruch
gegen die Ablehnung einer Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistung ein, wird in der Re-
gel der/die Erstgutachterin der urspringliche Antrag des/der Versicherten mit dem arzt-
lichen Befundbericht bzw. der Verordnung, MDK-Gutachten und Wider-
spruch/Einspruch zur nochmaligen Stellungnahme vorgelegt. Diese/r prift, ob er/sie
aufgrund neuer Gesichtspunkte zu einem anderen Ergebnis als im vorherigen Gut-
achten kommt. Revidiert der/die Gutachterin die Erstentscheidung nicht, ist das Wi-

derspruchsgutachten von einem/einer anderen MDK-Gutachterln zu erstellen.

Unter Berilcksichtigung des Einzelfalls entscheidet der/die Zweitgutachterin, ob die er-
neute Begutachtung nach Aktenlage oder nach kérperlicher Untersuchung erfolgen
soll. Im Gutachten wurdigt er/sie die Argumente der/des Versicherten oder des/der Arz-

tes/Arztin. Im Ergebnis konnen sich typischerweise folgende Konstellationen ergeben:

»  keine neuen medizinischen Sachverhalte, ein ausfiihrliches Gutachten ist nicht er-
forderlich,

>  neue, begutachtungsrelevante Sachverhalte, die eine Anderung des vorange-
gangenen MDK-Gutachtens im Sinne einer anderen Leistungsempfehlung not-
wendig machen,

> zwar neue Aspekte, die allerdings zu keiner Anderung des vorangegangenen
MDK-Gutachtens zwingen,

» widersprtchliche Angaben, die Nachermittlungen oder eine Begutachtung mit Be-

funderhebung erfordern,
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>  Forderung des/der Versicherten oder verordnenden Arztes/Arztin oder der Kran-
kenkasse zur personlichen Vorstellung und Beratung des/der Antragstel-

lers/Antragstellerin.

Das Ergebnis der Bearbeitung ist der Krankenkasse unter Angabe der Entschei-

dungsgrinde mitzuteilen.

7.6 Begutachtung von Verlangerungsantragen

Leistungen nach den 88 23, 24, 40 und 41 SGB V kénnen im Einzelfall aus plausiblen

dringenden medizinischen Grinden verlangert werden.

Mit der Begutachtung von Verlangerungsantragen beauftragt die Krankenkasse grund-
satzlich den fur die ambulante oder stationdre Einrichtung bzw. den Kurort zustandigen
MDK. Kassenspezifische Besonderheiten, z.B. Begutachtungen am Ort der Kranken-

kasse, sind zu beriicksichtigen.

Fur die Beantragung von Verlangerungen haben die Spitzenverbande der Kranken-
kassen einheitliche Formulare empfohlen. Neben dem Formular fir ,allgemeine” Re-
habilitationsleistungen liegen zurzeit Verlangerungsantrage fur die Bereiche Geriatrie,
Neurologie, Psychosomatik und Abh&ngigkeitserkrankungen vor.

Unabhangig davon, in welcher Form der Verlangerungsantrag (Formular, Freitext) ge-

stellt wird, muss dieser Aussagen zu nachfolgenden Sachverhalten enthalten:

»  ICD-Diagnose mit Datum der Akuterkrankung,

» zum bestehenden Schadigungsmuster, ggf. seinem funktionsdiagnostischen
Nachweis,

»  zu den zu Beginn der Leistung und zum Zeitpunkt der Beantragung der Verlan-
gerung bestehenden Beeintrachtigungen der Aktivitdten beziglich alltaglicher
Verrichtungen und zur weiterhin drohenden oder manifesten Beeintrachtigung der
Teilhabe an bedeutenden Lebensbereichen,

» zu Art und Haufigkeit der bisher durchgefuhrten kurativ-medizinischen und re-
habilitativen Maf3nahmen,

83



»  zu den konkreten qualitativen und quantitativen Vorsorge- bzw. Rehabilitations-
zielen, die bis zum Ende des Verlangerungszeitraums erreicht werden sollen, und
zu den Grinden, warum die Behandlungsziele vorher voraussichtlich nicht er-
reicht werden kdnnen,

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

»  bei stationaren Mal3hahmen Begrindung, warum ambulante Malinahmen/Re-
habilitationsleistungen am Wohnort nicht ausreichen.

Wegen der Dringlichkeit der Entscheidung Uber die beantragte Verlangerung der Vor-
sorge- oder Rehabilitationsleistung leitet die Krankenkasse dem zustandigen MDK alle
relevanten Unterlagen einschlief3lich des ggf. vor Antritt der Leistung erstellten MDK-
Gutachtens umgehend zu. Das Ergebnis der Begutachtung tUbermittelt der MDK zeit-

nah an die zustandige Krankenkasse.

Bei priméarpraventiv ausgerichteten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten ist bei
Erwachsenen eine Verlangerung grundsatzlich nicht notwendig. Zur weiteren Stabilisie-
rung der Gesundheit/Verhaltensédnderung sind die wohnortnahen Angebote der Pri-
marpravention und Gesundheitsférderung von den Versicherten in Eigenverantwortung

ZUu nutzen.
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8 Leistungsentscheid der Krankenkasse

Die Krankenkasse bestimmt nach pflichtgemaliem Ermessen und den Erfordernissen
des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen sowie die
Vorsorge- bzw. Rehabilitationseinrichtung (88 23 Abs. 5, 24 Abs. 2, 40 Abs. 3, 41 Abs.
2 SGB V). Hierbei soll den berechtigten Wiinschen der Versicherten entsprochen wer-
den (8§ 33 SGB I, § 9 SGB IX).

Bei der Leistungsentscheidung sind die durch den MDK festgestellten sozialmedizini-
schen Befunde bzw. Sachverhalte, deren sozialmedizinische Beurteilung und die dar-
aus abgeleitete Empfehlung auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu be-
trachten. Wirtschaftliche Uberlegungen der Versicherten (z.B. héhere Eigenbeteiligung)

spielen keine Rolle.
Sowohl bei einem positiven als auch ablehnenden Leistungsbescheid kann die Kran-

kenkasse auf ihre Zusammenarbeit mit dem MDK Bezug nehmen und auf die Emp-

fehlung des MDK hinweisen. Fir die Entscheidung ist die Krankenkasse verantwortlich.
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9 Anlagen

9.1 Ausnahmeregelungen von der Begutachtungspflicht durch den
MDK vom 03. Juli 1996

Auf Grund des § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB Vi. V. m. 8§ 213 SGB V haben

der AOK-Bundesverband,

der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,

der IKK-Bundesverband,

der See-Krankenkasse,

der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen,
die Bundesknappschatt,

der Verband der Angestelltenkrankenkassen e. V,

und der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.

YV V.V V V V V V

gemeinsam und einheitlich die nachstehenden Ausnahmeregelungen von der Be-

gutachtungspflicht durch den Medizinischen Dienst am 03. Juli 1996 beschlossen.

Allgemeines

Die Krankenkassen erwarten vom MDK eine qualifizierte medizinische Stellungnahme
bei der Gewéahrung ambulanter und stationdrer Vorsorge- und Rehabilitati-
onsmalinahmen. Hierbei kommt es u. a. darauf an, vor dem Hintergrund eines ge-
stuften Versorgungsangebotes mit dem Prinzip ,ambulant vor stationar* den indivi-

duellen Vorsorge- und Rehabilitationsbedarf festzustellen.

Den Spitzenverbanden der Krankenkassen ist die Moglichkeit eingerdumt worden,
nach Indikation und Personenkreis differenzierte Ausnahmen von der generellen Be-
gutachtungspflicht nach § 275 SGB V zu bestimmen. Unter dieser Zielsetzung haben
die Spitzenverbande der Krankenkassen die nachfolgend néaher beschriebenen Aus-

nahmeregelungen beschlossen.
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Ausnahmen von der Begutachtungspflicht nach Indikation und Personenkreis

1. Rehabilitationsmallnahmen im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung

Sofern im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung eine stationdre Rehabilita-
tionsmaflinahme (8 40 Abs. 2 SGB V) erforderlich ist, kann von einer Begutachtung

durch den MDK abgesehen werden, wenn

» die Voraussetzungen fur eine Anschlussbehandlung vorliegen und die Verlegung
vom Krankenhaus in die Rehabilitationsklinik im Rahmen eines AHB-Verfahrens
erfolgt oder

» die Voraussetzungen fur eine Anschlussheilbehandlung zwar vorliegen, die Ver-
legung in die Rehabilitationsklinik jedoch z. B. aus medizinischen, personlichen

oder Kapazitatsgriinden spatestens innerhalb von sechs Wochen erfolgt.

2. RehabilitationsmalRnahmen fur chronisch Kranke, Schwerkranke und Behin-
derte

Sofern bei schweren oder chronischen Erkrankungen und damit verbundenen drohen-
den oder bestehenden Behinderungen eine Rehabilitationsmal3nahme beantragt wird,
kann auf eine Prufung durch den MDK dann verzichtet werden, wenn sich der Rehabili-
tationsbedarf, die Rehabilitationsfahigkeit und das Rehabilitationsziel aus dem arztli-
chen Befundbericht oder aus einem zeithahen MDK-Gutachten, das in den letzten
sechs Monaten abgeben wurde, eindeutig ergeben.

3. Vorsorge- und RehabilitationsmalRnahmen fur Kinder und Jugendliche

Sofern fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres Vorsorge-
und Rehabilitationsmal3hahmen beantragt werden, kann von einer Begutachtung durch
den MDK abgesehen werden, wenn aus der medizinischen Begriindung eindeutig die

Notwendigkeit der Versorgung hervorgeht.
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Verlangerungsantrage

Bei Antragen auf Verlangerung fur eine RehabilitationsmalRnahme kann auf eine Ein-
schaltung des MDK verzichtet werden, wenn wegen der Schwere der Krankheit das Re-
habilitationsziel noch nicht erreicht wurde oder die Rehabilitation infolge einer interkur-
renten Erkrankung unterbrochen werden musste und die beantragte Verlangerungszeit

eine Woche nicht tGibersteigt.

Die medizinischen Grinde fur die Verlangerung sowie die voraussichtlich noch er-
forderliche Behandlungsdauer sind in dem Verlangerungsantrag zweifelsfrei darzule-

gen.
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9.2 Empfehlungen zur Anwendung des neu gefassten 8 51 Abs. 1 Satz 1
SGB V unter Berucksichtigung des 8§ 4 Abs. 2 Satz 2 RehaAnglG vom
17. Februar 1993 in der Fassung vom 05. Februar 2001

8 51 Abs.1 Satz 1 SGB V ist durch das Renten-Reformgesetz mit Wirkung vom 01. Ja-
nuar 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 Mal3Bnahmen zur Rehabilitation zu stellen haben.”

Begriindet wurde diese Anderung mit einer erforderlichen Anpassung an die Vorschrift
des 8 10 SGB VI (personliche Voraussetzungen fur Leistungen zur Rehabilitation, vgl.
insbesondere 8§ 10 Ziffer 2, Buchst. a SGB VI). Ziel ist eine frihzeitigere Einleitung der

Rehabilitation.

Die Empfehlungen stellen sicher, dass die Krankenkassen insbesondere bei Beziehern
von Krankengeld, aber auch bei anderen Krankenversicherten friihzeitig Leistungen

zur Rehabilitation durch die Rentenversicherung veranlassen kénnen.

Den Tatbestand einer erheblichen Gefahrdung oder einer Minderung der Erwerbsfa-
higkeit stellen in der Regel die Gutachter des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung fest. Der Rentenversicherungstrager legt seiner Entscheidung grund-
satzlich das Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung zugrun-
de. Im Bedarfsfall kann der Rentenversicherungstrager noch weitere Gutachten einho-

len.

Eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit liegt vor, wenn durch die gesund-
heitlichen Beeintrachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschrankungen
innerhalb von drei Jahren mit einer ,Minderung der Erwerbsféahigkeit* im nachgenann-

ten Sinne zu rechnen ist.

Eine Minderung der Erwerbsfahigkeit ist eine infolge gesundheitlicher Beeintrachti-

gungen erhebliche und langer andauernde Einschrankung der Leistungsfahigkeit im
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Erwerbsleben, wodurch der Versicherte seine bisherige oder zuletzt ausgetibte berufli-

che Tatigkeit nicht mehr oder nicht mehr ohne wesentliche Einschrédnkungen austben

kann.

Im Folgenden werden einzelne haufig wiederkehrende medizinische Tatbestande auf-

gefuhrt, bei denen eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit in Frage kommen

kann:

90

Wenn eine chronische oder rezidivierende Erkrankung mit deutlichen (auch,
schmerzbedingten) Funktionsstorungen einhergeht (z.B. bei einer Gelenkarthrose
mit nicht unwesentlicher Bewegungseinschrankung, einem schweren Bandschei-
benleiden, insbesondere bei Kombination von Bandscheibenleiden und fortge-
schrittenen Arthrosen grof3er Beingelenke und bei bestimmten schweren Herz-
Kreislauf-Krankheiten). Die Funktionseinschrdnkungen mussen in ihrem Ausmal}
dokumentiert sein und einer gesicherten Diagnose zugeordnet werden kdnnen.
Wenn wegen einer oder mehrerer Erkrankungen in den letzten 12 Monaten ge-
haufte und/oder langer andauernde Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verzeichnen wa-
ren. Arbeitsunfahigkeitszeiten ohne dokumentierte Funktionseinschrankungen
kénnen fur sich allein keine Rehabilitationsbedurftigkeit begriinden.

Wenn bei einer Erkrankung zu befiirchten ist, dass sie in absehbarer Zeit gehauf-
te und/oder langer andauernde Arbeitsunféahigkeitszeiten zur Folge haben wird.
Wenn Funktionsstérungen bestehen, die mit einer chronischen und/oder revidie-
renden Erkrankung mit nachweisbarer Verminderung des Kraftezustandes ein-
hergehen, z.B. bei malignen Erkrankungen. Das bedeutet nicht, dass die Diagno-
se derartiger Erkrankungen zwangslaufig mit einer erheblichen Gefahrdung oder
Minderung oder gar Aufhebung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben einher-
geht.

Wenn nach ambulanter oder stationarer Behandlung wegen eines schweren Lei-
dens Infolge erheblich verzdgerter Rekonvaleszenz mit gehauften und/oder lan-

ger andauernden Arbeitsunfahigkeitszeiten zu rechnen ist.



Die besonderen Umstande des Einzelfalls sind immer zu berlcksichtigen. Von Be-

deutung sind vor allem

»  Auswirkungen verschiedener, sich unter Umstanden wechselseitig beeinflussen-
der Erkrankungen und der damit verbundenen Funktionseinschrankungen auf das
Leistungsvermogen.

»  Beanspruchungen und Belastungen am Arbeitsplatz. Eine berufliche Anamnese
ist erforderlich. Fahigkeitsprofil des Versicherten und Anforderungsprofil des Ar-
beitsplatzes sind einander gegeniberzustellen. Die Angaben des Versicherten

reichen in der Regel aus.

Uber den uiblichen Umfang des sozialmedizinischen Gutachtens hinaus sollte das arzt-

liche Gutachten vor allem folgende Merkmale enthalten

»  Diagnosen nach ihrer sozialmedizinischen Bedeutung,

» Aussagen zu den festgestellten Leistungseinschrankungen und dem Ausmal’ der
funktionellen Beeintrachtigung,

»  Aussagen zur Prognose des Leistungsvermdgens,

»  Aussagen zur Motivation des Versicherten und zur Erfolgsaussicht der geplanten

RehabilitationsmafRnahme.

Eine Aussage zur leidensadaquaten Rehabilitationsmal3nahme ist erforderlich.

Die Ubersendung der Unterlagen an den zustandigen Rentenversicherungstrager sollte

mit der Frage erfolgen:

,Eine Uberprifung, ob eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungs-

vermogens im Erwerbsleben vorliegt, wird angeregt”.
Das sorgféltige Abwéagen der genannten Umstande setzt voraus, dass der Kranken-

kasse eine fundierte arztliche Stellungnahme, also ein Gutachten mit Befunden, Di-

agnosen und eingehender Beurteilung des Leistungsvermdgens vorliegt.
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9.3 Rehabilitations-Richtlinien

Reha-Richtlinien

http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/richtlinien/RL-Reha-2005-01-18.pdf

9.4 Muster 60 und 61

Muster 60 und 61

http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/abs5/richtlinien/ba _aek RL Rehal+2.pdf

9.5 Arztlicher Verlangerungsantrag fiir ambulante und stationéare
Rehabilitation

Links zum Formular

B A

9.6 Arztlicher Verlangerungsantrag fiir geriatrische Rehabilitationsleistungen

Links zum Formular

e A

9.7 Arztlicher Verlangerungsantrag fiir neurologische
Rehabilitationsleistungen

Links zum Formular

e A
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http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/richtlinien/RL-Reha-2005-01-18.pdf
http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/richtlinien/RL-Reha-2005-01-18.pdf
http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/abs5/richtlinien/ba_aek_RL_Reha1+2.pdf
http://www.g-ba.de/cms/upload/pdf/abs5/richtlinien/ba_aek_RL_Reha1+2.pdf
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Geriatrie_051020.doc
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Geriatrie_051020.pdf
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Neuro_051020.doc
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Neuro_051020.pdf
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag _allg_051020.doc
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag _allgem_051020.pdf

9.8 Arztlicher Verlangerungsantrag fiir psychosomatische
Rehabilitationsleistungen

Links zum Formular

> Fror
i a

9.9 Arztlicher Verlangerungsantrag fiir Rehabilitationsleistungen fir
Abhangigkeitskranke

Links zum Formular

a e

9.10 Arbeitshilfe ICF

Arbeitshilfe ICF

9.11 ICF (final draft)

ICF (final draft)

http://www.dimdi.de
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http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Psychosom_051020.doc
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Psychosom_051020.pdf
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Abh%E4ngigkeit_051020.doc
http://www.mds-ev.org/download/verlaengerungsantraege_reha_leistungen/Verl%E4ngerungsantrag_Abh%E4ngigkeit_051020.pdf
http://infomed.mds-ev.de/InfomedKK.nsf/364c01a40bff151441256a5b0035600d/8fab30e8c26ea3bac1257005004688ce?OpenDocument&ExpandSection=1&Highlight=0,Arbeitshilfe#_Section1

9.12 Internetadressen

Bei der hier vorliegenden Sammlung handelt es sich um eine subjektive Auswahl von

Internet-Links.

1. Leistungstrager und Verbéande

AOK-Bundesverband

Bundesverband der Betriebskrankenkassen

Bundesverband der Innungskrankenkassen

Verband der Angestellten-Krankenkassen/AEV - Arbei-

ter-Ersatzkassen-Verband

Bundesknappschaft

Bundesverband der landw. Krankenkassen

Seekasse (See-Krankenkasse)

Hauptverband der gewerblichen Berufsgenossenschaf-

ten

Bundesverband der Unfallkassen

Bundesagentur fur Arbeit

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Deutsche Rentenversicherung Bund

Deutsche Gesellschaft fir medizinische Rehabilitation

(DEGEMED)

Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation

von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR)

Deutscher Behindertensportverband

Verband Deutscher Rentenversicherungstrager (VDR)

http://www.aok-bv.de/

http://www.bkk.de/

http://www.ikk.de/

http://www.vdak.de/

http://www.bundesknappschaft.de/

http://www.Isv.de/

http://www.see-bg.de/

http://www.hvbg.de/

http://www.unfallkassen.de/

http://www.arbeitsagentur.de/

http://www.kbv.de/

XXX (ab 01.10.2005)

http://www.degemed.de/

http://www.dgpr.de

http://www.dbs-
npc.de/DesktopDefault.aspx

http://www.vdr.de

Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft

Medizinischer Dienst der Spitzenverbdnde der Kranken-

kassen (MDS)

Bundesvereinigung fir Gesundheit

Beauftragter der Bundesregierung fir die Belange be-

hinderter Menschen

Deutscher Heilbdderverband
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http:www.dkgev.de

http://www.mds-ev.org/index2.html

http://www.bvgesundheit.de

http://www.behindertenbeauftragter.de/

http://deutscher-heilbaederverband.de



http://www.aok-bv.de/
http://www.aok-bv.de/
http://www.bkk.de/
http://www.bkk.de/
http://www.ikk.de/
http://www.ikk.de/
http://www.vdak.de/
http://www.vdak.de/
http://www.vdak.de/
http://www.bundesknappschaft.de/
http://www.bundesknappschaft.de/
http://www.see-bg.de/
http://www.see-bg.de/
http://www.hvbg.de/
http://www.hvbg.de/
http://www.hvbg.de/
http://www.unfallkassen.de/
http://www.unfallkassen.de/
http://www.arbeitsamt.de/
http://www.arbeitsamt.de/
http://www.kbv.de/
http://www.kbv.de/
http://www.degemed.de/
http://www.degemed.de/
http://www.degemed.de/
http://www.dvfr.de/
http://www.dvfr.de/
http://www.dvfr.de/
http://www.dbs-npc.de/DesktopDefault.aspx
http://www.dbs-npc.de/DesktopDefault.aspx
http://www.dbs-npc.de/DesktopDefault.aspx
http://www.vdr.de/
http://www.vdr.de/
http://www.dkgev.de/
http://www.dkgev.de/
http://www.mds-ev.org/index2.html
http://www.mds-ev.org/index2.html
http://www.mds-ev.org/index2.html
http://www.bvgesundheit.de/
http://www.bvgesundheit.de/
http://www.behindertenbeauftragter.de/
http://www.behindertenbeauftragter.de/
http://www.behindertenbeauftragter.de/

Bundesarbeitsgemeinschalft fir Rehabilitation

Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und

HauptfUrsorgestellen

Bundesverband Deutscher Privatkrankenanstalten

2. Ministerien, Amter

BMGS

Bundesarztekammer

Gemeinsamer Bundesausschuss

Bundessozialgericht

3. Medizin und Gesundheit, Gesetze

Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF)

WHO - ICF Homepage

REHADAT — Datenbanken zur Beruflichen Rehabilitati-

http://bar-frankfurt.de

http://www.integrationsaemter.de/

http://www.bdpk.de

http://www.bmgs.de

http://www.baek.de

http://www.g-ba.de/

http://www.bundessozialgericht.de/

http://www.awmf-online.de/

http://www3.who.int/icf/icftemplate.cfm

on
Gesetze im WWW

Arbeitskreis Gesundheit

DIMDI — Die Anlaufstelle fir Datenbankrecherchen.

Handbuch Reha- und Vorsorgeeinrichtungen

Linksammlung Rechtsgrundlagen

Bundesbeauftragter fiir den Datenschutz

Kompaktkurzentrale

Interessengemeinschaft Kompaktkuren

Mittergenesungswerk Elly-Heuss-Knapp-Stiftung

Rehabilitations-Einrichtungen

http://www.rehadat.de

http://www.rechtliches.de/

http://www.arbeitskreis-gesundheit.de

http://www.dimdi.de/

http://www.rehakliniken.de

http://www.online-recht.de

http://www.bfd.bund.de/

http://www.kompakt-kur.info/index2.php3

http://www.kompaktkur.de

http://www.muettergenesungswerk.de/

http://www.rehakliniken.de
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http://www.integrationsaemter.de/
http://www.integrationsaemter.de/
http://www.integrationsaemter.de/
http://www.bmgs.de/
http://www.bmgs.de/
http://www.baek.de/
http://www.baek.de/
http://www.g-ba.de/
http://www.g-ba.de/
http://www.bundessozialgericht.de/
http://www.bundessozialgericht.de/
http://www.awmf-online.de/
http://www.awmf-online.de/
http://www.awmf-online.de/
http://www3.who.int/icf/icftemplate.cfm
http://www3.who.int/icf/icftemplate.cfm
http://www.rehadat.de/
http://www.rehadat.de/
http://www.rehadat.de/
http://www.rechtliches.de/
http://www.rechtliches.de/
http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/
http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/
http://www.dimdi.de/
http://www.dimdi.de/
http://www.rehakliniken.de/
http://www.rehakliniken.de/
http://www.online-recht.de/
http://www.online-recht.de/
http://www.bfd.bund.de/
http://www.bfd.bund.de/
http://www.kompakt-kur.info/index2.php3
http://www.kompakt-kur.info/index2.php3
http://www.muettergenesungswerk.de/
http://www.muettergenesungswerk.de/
http://www.rehakliniken.de/
http://www.rehakliniken.de/

Stichwortverzeichnis

A

Adoptivkinder 29

Aktivitat 11, 12

Komponenten der ICF 11

nicht nur vortibergehende Beeintrachtigung der
16

Akutgeriatrie 38, 51

Algorithmus

zur Indikationsstellung von
Rehabilitationsleistungen 75

zur Indikationsstellung von Vorsorgeleistungen
74

Allokation 8, 12

Allokationskriterien siehe

Zuweisungskriterien

Anamnese 76, 78

Anschlussrehabilitation 33

Dauer 58

Assessment

geriatrisches 39

Ausland

Leistungen im 63, 64, 65

B

D

Dauer
Abhéangigkeitserkrankungen 60
geriatrische Rehabilitation 52
neurologische Rehabilitation 59
Rehabilitationsleistungen 58
Vorsorgeleistungen 57

E

Einspriiche

Bearbeitung von 81
EntwéhnungsmalRnhahme 60
Erwerbsfahigkeit 66, 67, 88, 89
Minderung 69

F

BAR

Empfehlungen zur kriterienbezogenen Dauer
59

Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung” 70,
76

Gemeinsame Rahmenempfehlungen flr
ambulante und stationére Leistungen zur
medizinischen Vorsorge und
Rehabilitationsleistungen 13

Rahmenempfehlungen zur ambulanten
Rehabilitation 3, 34

Bearbeitungsfristen 80

Befundbericht 70, 81, 86

Begleitperson 27, 32, 35, 62

Begutachtung 70, 76, 82

Behinderung 9, 10, 11, 12

Begrifflichkeiten und Struktur der ICF 11

Belastbarkeit 17

biomedizinisches Modell der ICD 10

bio-psycho-soziales Modell der ICF 9, 10

Bundesagentur fir Arbeit 65, 66, 67

C

Fallbeispiel 43, 45
Fallberatung
sozialmedizinische 76, 77
Fragestellungen 70, 71
Funktionsfahigkeit 3, 9, 11

G

Geriatrie 39

geriatrietypische Multimorbiditat 40
Geriatrische Rehabilitation 37
ambulante 51

Begutachtungshilfe 3

stationare 51

Verlangerungsantrag 91
Gesetzliche Grundlagen 19
Gesundheitsproble 12
Gesundheitsprobleme 10, 11, 12, 15, 74,
75, 80

Gesundheitsstérungen 14, 79
Gutachten

sozialmedizinisches 76

H

Heilung
Definition Krankenbehandlung 13

Chronifizierung 15
chronisch progrediente Erkrankung 59

96

ICD 10, 13,79
biomedizinisches Modell 10
ICF 9,10

Begriffe der 12

Begrifflichkeiten und Struktur 11
Komponenten 11



sozialmedizinisches Gutachten 78

Wechselwirkungen zwischen den Komponenten
der 12

Indikation

dringliche 73

fur Rehabilitationsleistungen 33

fur Vorsorgeleistungen 23

Indikationskriterien 80

Fallbeispiele 43

geriatrische Rehabilitation 40, 46

Rehabilitation Kinder und Jugendliche 35
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Umfeld
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