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Vorwort zur aktualisierten Fassung 2016

Die demographische und epidemiologische Entwicklung in Deutschland mit einer Veranderung
der Altersstruktur und der Zunahme chronischer Krankheiten mit damit verbundenen Krankheits-
folgen lasst Pravention und Rehabilitation zunehmend in den Vordergrund treten.

Der Gesetzgeber hat mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Starkung der Gesundheitsfor-
derung und der Pravention (Praventionsgesetz-PravG) sowie dem Gesetz zur Starkung der Ver-
sorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz-GKV-
VSG) im Juli 2015 die Bedeutung von Pravention und Rehabilitation weiter gestarkt.

Der Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation soll erleichtert werden, dem tragt
die Anderung der Rehabilitations-Richtlinie: Vereinfachung Verordnungsverfahren/ Qualifikati-
onsanforderungen, die am 1.April 2016 in Kraft getreten ist, Rechnung.

Die damit verbundenen Anderungen sind in der jetzt vorgelegten aktualisierten Fassung der Be-
gutachtungs-Richtlinie eingearbeitet.

Ziel ist es, zeitnah den MDK-Gutachtern und Krankenkassen eine an die Gesetzgebung und ge-
anderten Rahmenbedingungen angepasste Version zur Verfiigung zu stellen.

Eine anstehende umfassende Uberarbeitung der Begutachtungs-Richtlinie wird sich zeitnah an-
schliel3en.

Berlin / Essen im Juli 2016

Dr. Doris Pfeiffer Dr. Peter Pick
Vorsitzende des Vorstands Geschaftsfuhrer
GKV-Spitzenverband MDS
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Vorwort zur aktualisierten Fassung 2012

Medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen haben ihren festen Platz im Leistungska-
talog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Viele Versicherte erhalten hier qualifizierte
medizinische Hilfe zur Férderung und Erhaltung ihrer Gesundheit bzw. zur Beseitigung oder Ver-
minderung von Krankheitsfolgen, die ihre Teilhabe an wichtigen Lebensbereichen beeintrachti-
gen kénnen.

Die Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation tragt dazu bei, dass die gesetzlich ga-
rantierten Anspriiche der Versicherten in der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung (MDK) und in der Verwaltungspraxis der Krankenkassen einheitlich und
sachgerecht umgesetzt werden. MaRRgeblich sind dabei medizinische Indikationskriterien und die
individuellen Gegebenheiten im Einzelfall.

Entsprechend den gesellschaftlichen Veranderungsprozessen entwickeln sich auch die von Po-
litik und Gesetzgebung vorgegebenen Rahmenbedingungen im Bereich der Vorsorge- und Re-
habilitationsleistungen der GKV weiter. Ziel ist die Verbesserung der Versorgung der betroffenen
Versicherten. Damit gednderte gesetzliche Vorgaben und zwischenzeitlich gewonnene Praxiser-
fahrungen mit der Anwendung der Richtlinie in der Begutachtungs- und Verwaltungspraxis regel-
haft berticksichtigt werden, missen bei Bedarf Aktualisierungen an der Richtlinie vorgenommen
werden. Daher erfolgten im Jahr 2011 verschiedene Anderungen am Richtlinientext, die jetzt in
einer aktualisierten Fassung vorgelegt werden. Damit sind nunmehr die gesetzlichen Vorgaben
zur MDK-Begutachtung in Stichproben und zur mobilen Rehabilitation sowie notwendige Konkre-
tisierungen im Bereich der Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mutter und Vater in der
Richtlinie verankert. Hinweise und Anregungen aus der klinisch-wissenschaftlichen Fachwelt wur-
den dabei bertcksichtigt.

Mit der Vorlage der aktualisierten Fassung der Richtlinie ist auch die Zielsetzung verbunden, dem
zunehmenden Bedurfnis der Versicherten nach Transparenz der Begutachtung und der Leis-
tungsentscheidungen Rechnung zu tragen.

Berlin/Essen im Februar 2012

Dr. Doris Pfeiffer Dr. Peter Pick
Vorsitzende des Vorstands Geschaftsfuhrer
GKV-Spitzenverband MDS

Stand Juli 2016 Seite 4



Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation vom Oktober 2005, mit Aktualisierungen Juli 2016

Vorwort zur Fassung 2005

Weit reichende und tief greifende Veranderungen der Arbeits-, Lebens- und Umweltbedingungen
sowie Fortschritte in Diagnostik und Therapie haben in den Industriestaaten zu einem demogra-
phischen Wandel und damit zu einer grundlegenden Veranderung des Mortalitats- und Morbidi-
tatsspektrums mit der Akzentuierung chronischer Krankheiten gefuhrt.

Die kurative Medizin allein reicht immer weniger aus, um den Folgen chronischer Krankheiten
entgegenzuwirken. Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sind erforderlich, um Krankheiten
vorzubeugen, die Auswirkungen von Krankheiten zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimme-
rung zu verhiten und insbesondere die Teilhabe der Betroffenen an Arbeit, Beruf und Gesell-
schaft zu ermdglichen oder zu sichern.

Die vorliegende Begutachtungs-Richtlinie definiert die Voraussetzungen, Inhalte und Ziele der
ambulanten und stationédren medizinischen Vorsorge und Rehabilitation. Fir den MDK-Gutachter
und die Krankenkassen ist diese Richtlinie verbindlich.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) priift im Auftrag der gesetzlichen Kran-
kenkassen, ob fiir die beantragten Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen eine Indikation vor-
liegt.

Vorlaufer dieser Richtlinie sind die Begutachtungs-Richtlinien Vorsorge und Rehabilitation vom
12. Marz 2001. Das SGB IX (Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen) vom 01. Juli
2001, die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
der WHO vom 01. Mai 2001, die ,Begutachtungshilfe Geriatrische Rehabilitation“ vom 12. De-
zember 2002, die Anforderungsprofile fiir stationére Einrichtungen der Vorsorge nach § 24 SGB
V und der Rehabilitation nach § 41 SGB V geméalR § 111a SGB V vom 01. August 2003, die BAR-
Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation, die ,Gemeinsame Empfehlung nach
8§ 13 Abs. 1i. V. m. 8 12 Abs. 1 Nr. 4 SGB IX fir die Durchfuhrung von Begutachtungen vom 22.
Marz 2004“ sowie die am 01. April 2004 in Kraft getretenen Rehabilitations-Richtlinien nach § 92
SGB V erforderten eine Anpassung der o. g. Begutachtungs-Richtlinien.

Allen, die an der Uberarbeitung der Begutachtungs-Richtlinie mitgewirkt haben, sagen wir beson-
deren Dank.

Essen, im Oktober 2005

/({//l’””1 i e, //“/4/ /

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

{% (:é
Geschéftsfihrer MDS
(Dr. Peter Pick)
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1 Einflhrung

Die Begutachtungs-Richtlinie definiert die Begriffe, beschreibt die Voraussetzungen und Ziele sowie
die Inhalte und Indikationen von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen. Sie gibt Hinweise fir die
sachgerechte Begutachtung und zum Inhalt des Gutachtens.

Die Begutachtungs-Richtlinie soll auch dazu dienen, bei allen tGibrigen Begutachtungsanlassen, ins-
besondere bei der Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit und Antrdgen auf Leistungen der sozialen
Pflegeversicherung, die Indikation (Bedurftigkeit, Féahigkeit, Ziele und Prognose) von Vorsorge- und
Rehabilitationsleistungen der GKV, aber auch von Leistungen zur Teilhabe anderer Rehabilitations-
trager (8 8 SGB IX) zu prifen.

Die Gliederung der Begutachtungs-Richtlinie wurde so gestaltet, dass alle fir den MDK- Gutachter!
relevanten Inhalte zum jeweiligen Begutachtungsanlass, Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung, im
Text zusammengefuhrt wurden.

Die Entscheidung uber Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen durch die Krankenkassen orientiert
sich an folgenden Prinzipien:

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

» Die Leistungen missen bedarfsgerecht, zweckmaf3ig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mal3
des Notwendigen nicht tberschreiten.

Hierbei gelten die Grundsatze:

» Ambulant vor stationar?,

» 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 Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF)? ein unverzichtbares konzeptionelles und begriffliches Bezugssystem.

Die Begutachtung erfordert hohes sozialmedizinisches Fachwissen. Die Qualifikation der Gutachter
wird durch eine systematische fachbezogene Fortbildung sichergestellt.

1 Da die Verwendung der geschlechtlichen Paarformen die Verstandlichkeit und Klarheit der Richtlinie erheblich ein-
schréanken wirde, wird auf die Nennung beider Formen verzichtet. Die verwendeten Personenbezeichnungen gelten
deshalb jeweils auch in ihrer weiblichen Form.

2 In Bezug auf Mutter-/Vater-Kind-Leistungen gelten Abweichungen aufgrund gesetzlicher Regelungen, siehe Punkte
3.5,35.1,45und 4.5.1

3 vgl. www.dimdi.de
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1.1 Das bio-psycho-soziale Modell der WHO als konzeptionelle Grundlage der
ICF und Bezugssystem fur die sozialmedizinische Begutachtung

Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit, kurz ICF ge-
nannt, gehort zu der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2001) entwickelten ,Familie“ von
Klassifikationen im Gesundheitswesen.

Sie erganzt die ICD (Internationale Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme) um die Mdéglichkeit, Auswirkungen eines Gesundheitsproblems auf unterschiedlichen Ebenen
zu beschreiben und eréffnet Gber das bio-psycho-soziale Modell einen sozialmedizinischen Zugang
zu Funktionsfahigkeit und Behinderung.

Seit 2005 steht die deutsche Ubersetzung der ICF in gedruckter Form und auf der Internetseite des
DIMDI zur Verfugung®*. Meilensteine auf dem Weg zur ICF-Implementierung in Deutschland war
2001 das Inkrafttreten des SGB IX und mit ihm eine Anlehnung an die ICF sowie die Fokussierung
auf den Teilhabebegriff (Partizipation).

Die von der WHO beschlossene Systematik dient einer standardisierten Beschreibung von Gesund-
heitszustanden und mit Gesundheit zusammenh&angenden Aspekten einschlie3lich der Aktivitaten
und Teilhabe. Dabei schafft sie u. a. eine Sprache, die die Kommunikationen zwischen verschiede-
nen Benutzern, wie Fachleuten im Gesundheitswesen, den Betroffenen selbst, aber auch Wissen-
schaftlern und Politikern erleichtern soll.

Die Nutzung der ICF setzt vor dem Hintergrund ihrer Systematik immer das Vorliegen eines Ge-
sundheitsproblems voraus und deckt keine Umsténde ab, die nicht mit der Gesundheit im Zusam-
menhang stehen, wie z. B. solche, die von soziobkonomischen Faktoren verursacht werden.

Gesundheitsproblem

Der englische Begriff ,health condition“ ist mit dem etwas engeren Begriff ,Gesundheitsproblem®
Ubersetzt. Als Gesundheitsproblem werden z. B. bezeichnet: Krankheiten, Gesundheitsstérungen,
Verletzungen oder Vergiftungen und andere Umstande wie Schwangerschaft oder Rekonvaleszenz.
Das Gesundheitsproblem wird fir viele andere Zwecke typischer Weise als Krankheitsdiagnose oder
-symptomatik mit der ICD 10 erfasst bzw. klassifiziert. Ein Gesundheitsproblem fihrt zu einer Ver-
anderung an Koérperstrukturen und/oder Korperfunktionen und ist damit Voraussetzung zur Nutzung
der ICF.

1.1.1 Struktur der ICF
Die ICF hat eine duale Struktur. Sie besteht aus zwei Teilen mit jeweils zwei Komponenten

» Teil 1 wird Uberschrieben mit dem Begriff Funktionsfahigkeit und Behinderung. Er enthdlt die
Komponenten Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten und Partizipation (Teilhabe).

» Teil 2 ist Uberschrieben mit dem Begriff Kontextfaktoren und untergliedert in die Komponenten
Umwelt- und Personbezogene Faktoren (Abbildung 1).

4 http://iwww.dimdi.de/static/de/klassilicf/ (Zugriff 11.01.2016)
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ICF
Teil 1: Funktionsfahigkeit / Behinderung ’ Teil 2: Kontextfaktoren ‘
| | | |
Komponente - Komponente ' ‘ Komponente ‘ Komponente
Korpesfunktionen und - Aktivitaten und Umweltfaktoren Personbezogene
strukturen Partizipation [Teilhabe] Faktoren

Abb. 1: Struktur der ICF

> Funktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff fir Korperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten und Teil-
habe. Er bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer Person mit einem
bestimmten Gesundheitszustand und deren individuellen umwelt- und personbezogenen Kon-
textfaktoren.

> Behinderung ist ein Oberbegriff fir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der Aktivitaten
und Teilhabe. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer Person mit
einem bestimmten Gesundheitszustand und deren individuellen Kontext-faktoren.

> Kontextfaktoren stellen die gesamten Lebensumstande einer Person dar. Sie umfassen zwei
Komponenten: Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren. Diese kénnen einen positiven
oder negativen Einfluss auf die Person mit einem bestimmten Gesundheitszustand haben.

Komponenten der ICF

Die Komponenten der Funktionsfahigkeit und Behinderung in Teil 1 der ICF kdnnen in zweifacher
Weise betrachtet werden.

Die Perspektive der Behinderung fokussiert auf Probleme im Gefolge eines Gesundheitsproblems
(z. B. Schadigungen von Funktionen/Strukturen oder Beeintrachtigung der Aktivitat/Teilhabe), wéh-
rend die Perspektive der Funktionsfahigkeit eher die positiven, nicht-problematischen Aspekte des
mit dem Gesundheitsproblem in Zusammenhang stehenden Zustandes in den Mittelpunkt riickt (z.
B. trotz einer Unterschenkel-Amputation noch laufen kdnnen wie ein Gesunder).

Die Komponenten in Teil 2 untergliedert in Umwelt- und personbezogene Faktoren stellen den ge-
samten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie sind mogliche Einflussfaktoren, die auf Krankheits-
auswirkungen bzw. die Funktionsfahigkeit positiv wie negativ einwirken kdnnen, d. h. sie kdnnen fur
eine betroffene Person einen Forderfaktor oder eine Barriere darstellen.
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1.1.2 Funktion der ICF
Die ICF hat zwei Funktionen, sie ist

1. eine Konzeption zum besseren Verstandnis der Komponenten der Gesundheit und der theo-
retische Rahmen zum Verstandnis des Zusammenhangs zwischen diesen Komponenten und

2. ein Schema zur Klassifizierung und Kodierung der Komponenten der Gesundheit und Kon-
textfaktoren. Eine Kodierung ist allerdings in der GKV nicht vorgesehen.

Die Konzeption der ICF beruht auf dem bio-psycho-sozialen Modell der WHO, mit Hilfe dessen mdg-
liche Wechselwirkungen verdeutlicht werden kénnen. (Abbildung 2)

Gesundheitsstorung/Krankheit

!
| ’ ;

—l —
Funktionen und Strukturen Aktivitaten Teilhabe

! I f
| '

Umweltfaktoren Personbezogene Faktoren

Abb. 2: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF

Behinderung im Sinne einer Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit ist somit kein statisches Merk-
mal mehr, sondern ein dynamischer Prozess. Die Komplexitat der Wechselwirkungen lasst vielfaltige
Interventionsansatze erkennen, beispielsweise bei

> der Behandlung der Kérperstruktur- und Funktionsschadigung selbst oder der Férderung ver-
bliebener Fertigkeiten,

> der Verbesserung oder Kompensation beeintrachtigter Aktivitdten sowie

der Verbesserung oder des Ausgleichs einer beeintrachtigten Teilhabe (Partizipation).

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

Das bio-psycho-soziale Modell der WHO als konzeptionelles Bezugssystem der ICF ist damit ein
unverzichtbares Instrumentarium bei der Begutachtung der Indikation und Allokation fir Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen.

Die Arbeitshilfe zur Anwendung der ICF in der sozialmedizinischen Beratung und Begutachtung
(»Arbeitshilfe ICF*) im Format Sozialmedizinisches Begutachtungswissen unterstutzt deren Umset-
zung in der MDK-Gemeinschaft ebenso wie ,Die ICF und ihre Anwendung in der taglichen Praxis*
fur die Krankenkassenmitarbeiter.
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Die Nutzung der ICF setzt neben der Kenntnis ihrer Konzeption (,Philosophie®) allerdings auch die
ihrer Grundbegriffe voraus.

1.1.3 Begriffe der ICF

Korperfunktionen und Korperstrukturen

Als Kérperfunktion werden die einzelnen, isoliert betrachteten physiologischen und psychologischen
Funktionen von Korpersystemen bezeichnet, beispielsweise die Insulinausschittung in der Bauch-
speicheldriise oder die Beweglichkeit im Hiftgelenk. Aber auch die mentalen Funktionen, wie z. B.
Konzentrationsfahigkeit, gehdren hierzu.

Unter Kdrperstrukturen versteht man die anatomische Teile des Korpers wie Organe, Gliedmalien
und ihre Bestandteile, beispielsweise die Bauchspeicheldriise, Gliedmaf3en oder einzelne Koérper-
bestandteile wie Stammzellen. Defizite dieser Komponenten (Kérperfunktionen oder Kérperstruktu-
ren) werden als Schadigungen bezeichnet.

Aktivitaten und Teilhabe (Partizipation)

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

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

Die Teilhabe (Partizipation) kennzeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation, beispiels-
weise Familienleben, Arbeitswelt, Ful3ballverein. Beeintrachtigungen kénnen Probleme beispiels-
weise beim Einkaufen, Kochen, Wéasche waschen, in Beziehungen, bei der Erziehung von Kindern,
bei der Arbeit oder in der Freizeit sein. Defizite dieser Komponenten (Aktivitaten/Teilhabe) werden
als Beeintrachtigungen der Aktivitdten bzw. Teilhabe bezeichnet.

Kontextfaktoren (Umwelt- und personbezogene Faktoren)

Funktionsfahigkeit bzw. Behinderung sind einerseits abhangig von der Schwere und Art der Grun-
derkrankung, andererseits aber auch vom Einfluss der Kontextfaktoren. Bedeutsam sind Kontextfak-
toren dann, wenn sie im Rahmen einer aktuellen Fragestellung als Forderfaktoren genutzt oder im
negativen Fall (Barriere) guinstig von auf3en beeinflusst werden sollen.

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der Menschen
leben und ihr Leben gestalten Diese Faktoren liegen aul3erhalb der Person. Fordernde Umweltfak-
toren kbnnen beispielsweise barrierefreie Zugange, Verfiigbarkeit von Hilfsmitteln, Medikamenten
und Sozialleistungen sein. Schlechte Erreichbarkeit von Angeboten des Gesundheitssystems, feh-
lende soziale oder finanzielle Unterstitzung kdnnen hingegen Barrieren darstellen.

Personbezogene Faktoren sind Merkmale einer Person, die nicht Teil ihres Gesundheitsproblems
oder Gesundheitszustandes sind. Sie sind von der WHO wegen der mit ihnen einhergehenden gro-
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Ren soziokulturellen Unterschiede der Nationen in der ICF bislang nicht systematisch klassifi-
ziert.®.Beispielhaft werden aber einige wenige Items von der WHO genannt. Legt man diese zu-
grunde, kdnnte man sich unter den personbezogenen Faktoren Eigenschaften einer Person vorstel-
len, die einen Bogen spannen von allgemeinen Merkmalen einer Person Uber physische und men-
tale Faktoren, Einstellungen, Grundkompetenzen bis hin zur Lebenslage und zu soziodkonomi-
schen/kulturellen Faktoren.

Auch die personbezogenen Faktoren kénnen die Funktionsfahigkeit einschlief3lich der Teilhabe be-
einflussen und sind je nach Fragestellung und Relevanz im Einzelfall zu berticksichtigen. So kann
beispielsweise eine optimistische Grundhaltung den Umgang mit einer Behinderung erleichtern, an-
dererseits aber eine negative Einstellung zur Benutzung eines Rollators zur sozialen Isolation fiih-
ren.

1.2 Definition Diagnose / Funktionsdiagnose

Diagnose bezeichnet die Feststellung einer kdrperlichen oder psychischen Krankheit durch den Arzt.
Sie entsteht durch die zusammenfassende Beurteilung einzelner Befunde wie beispielsweise Be-
schwerden, Krankheitszeichen (Symptome) oder typischer Gruppen von Symptomen (Syndrom).
Das Deutsche Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) stellt die Internatio-
nale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD) zur Ver-
schliisselung von Diagnosen in der ambulanten und stationéren Versorgung in Deutschland zur Ver-
flgung.

Funktionsdiagnosen erweitern das mit der ICD zu kodierende Gesundheitsproblem um die Perspek-
tive der Krankheitsauswirkungen. Diese lassen sich mit der ebenfalls vom DIMDI herausgegebenen
und von der WHO autorisierten Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF) beschreiben.

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

1.3 Definition Krankenbehandlung
Die kurative Versorgung im Sinne des SGBV ist im Unterschied zur medizinischen Rehabilitation

> primar zentriert auf das klinische Bild als Manifestation einer Krankheit / Schadigung und

> zielt auf Heilung bzw. Remission (kausale Therapie) oder bei Krankheiten mit Chronifizierungs-
tendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Linderung der Krankheitsbeschwerden
und

> auf Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen ab.

5 Die WHO hat es den Anwendern freigestellt, diese entsprechend ihren Anforderungen auszufiillen. Die der Begut-
achtung zugrundeliegende Systematik von personbezogenen Faktoren findet sich in der Anlage 9.14
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Kurative Versorgung ist a priori kausal orientiert. Ihr konzeptionelles Bezugssystem ist in der Regel
das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entsprechende Klassifikation, die ICD.

1.4 Definitionen Vorsorge

International wird zwischen Primér-, Sekundar- und Tertiarpravention unterschieden. Im Sinne die-
ser Begutachtungs-Richtlinie ist der Vorsorge nur die Primar- und Sekundarpravention zugeordnet.
Die Tertiarpravention ist weitestgehend identisch mit dem Begriff der Rehabilitation (siehe Punkt
1.5).

1.4.1 Primarpravention

Unter Primarpravention werden Leistungen zur Verhinderung und Verminderung von Krankheitsrisi-
ken verstanden. Primarpréavention zielt darauf ab, die Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) von Krank-
heiten zu senken. Leistungen der Krankenkassen zur Primarpravention und Gesundheitsforderung
(z. B. 8 20 SGB V) sollen insbesondere zur Verminderung sozial bedingter sowie geschlechtsbezo-
gener Ungleichheit von Gesundheitschancen beitragen.

Primarpravention dient der Férderung und Erhaltung der Gesundheit. Malinahmen der Primarpra-
vention richten sich an einzelne Personen (als verhaltensbezogene Pravention) aber auch Perso-
nengruppen (im Sinne von Gesundheitsforderung und Préavention in Lebenswelten). Diese betreffen
beispielsweise gesunde Ernéahrung, korperliche Aktivitaten, Impfungen gegen Infektionskrankheiten
und Beseitigung von Gesundheitsrisiken im umwelt- und personbezogenen Kontext. Krankheiten
liegen noch nicht vor, Risikofaktoren kénnen erkennbar sein.

1.4.2 Sekundarpravention

Sie zielt darauf ab, die Krankenbestandsrate (Préavalenzrate) durch Verkirzung der Krankheits-
dauer, d. h. durch Krankenbehandlung, zu verringern.

Der Sekundarpravention dienen Friuhdiagnostik und Frihtherapie mit dem Ziel, das Fortschreiten
des Krankheitsprozesses zu verhindern bzw. dessen Umkehr zu bewirken sowie die Beschwerden
zu verringern. Dadurch sollen Schadigungen beseitigt bzw. verringert und Beeintrachtigungen der
Aktivitaten oder Teilhabe vermieden werden.

1.4.3 Vorsorgebediirftigkeit

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

Vorsorgebediurftigkeit besteht auch, wenn bei manifester (chronischer) Krankheit drohende Beein-
trachtigungen der Aktivitdten verhindert, das Auftreten von Rezidiven bzw. Exazerbationen vermie-
den bzw. deren Schweregrad vermindert oder dem Fortschreiten der Krankheit entgegengewirkt
werden soll (Sekundarpravention).

Bei der Beurteilung der Vorsorgebedurftigkeit sind die auf das Gesundheitsproblem sowohl positiv
wie negativ wirkenden umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu beriicksichtigen. Beispiele
fur iberwiegend negativ wirkende Kontextfaktoren kénnen sein:
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- Partner-/Eheprobleme/Trennung vom Partner

- Tod des Partners bzw. naher Angehdriger

- chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehdrigen

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

- finanzielle Sorgen

- Arbeitslosigkeit

- besondere berufliche und familiare Belastungssituationen (z. B. Schichtarbeit, pflegende An-
gehdrige)

- soziale Isolation
- beengte Wohnverhéltnisse
Beeinflussbare medizinische Risikofaktoren (Bewegungsmangel, ungesunde Ernahrung, Uberge-

wicht, ibermafiger Alkohol-, Nikotin- und Medikamentenkonsum) kdnnen ein bereits bestehendes
Gesundheitsproblem verstarken.

Vorsorgebediurftigkeit besteht nur dann, wenn (ber die kurative Versorgung hinaus der komplexe
(interdisziplindre, mehrdimensionale) Ansatz der Vorsorgeleistung erforderlich ist bzw. wenn die ku-
rative Versorgung wegen besonderer beruflicher oder familidrer Umstande nicht durchgefuhrt wer-
den kann (§ 23 SGB V).

1.4.4 Vorsorgefahigkeit

Sie ist gegeben, wenn der Versicherte korperlich und geistig in der Lage ist, am festgelegten Vor-
sorgeprogramm teilzunehmen.

1.4.5 Vorsorgeziele

Primarpraventive Ziele sind

> die Beseitigung bzw. Verminderung von Gesundheitsstérungen und modifizierbarer Risikofak-
toren zur Verhutung einer Krankheit (Senkung der Inzidenzrate),

> dauerhaft eine gesundheitsfordernde Lebensweise zu erreichen und

> die Bereitschaft zu fordern, die am Wohnort angebotenen Hilfen (z. B. Angebote der Sportver-
eine, Volkshochschulen, Selbsthilfegruppen) zu nutzen, um die positive Verhaltensédnderung
auf Dauer zu stabilisieren.

Sekundarpraventive Ziele sind

> Vermeidung der Chronifizierung oder Verschlimmerung eines Gesundheitsproblems (Gesund-
heitsstérung oder Krankheit),

> Vermeidung von voraussichtlich nicht nur voribergehenden alltagsrelevanten Beeintrachti-
gungen der Aktivitdten bei bereits manifesten chronischen Krankheiten.
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1.4.6 Vorsorgeprognose

Sie ist die medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeit, durch eine geeignete Vorsorgeleistung in
einem angemessenen Zeitraum die Vorsorgeziele zu erreichen.

Dabei sind individuell relevante Kontextfaktoren zu berticksichtigen, z. B. ob der Versicherte moti-
viert ist, konsequent und langfristig sein Gesundheitsverhalten im Sinne einer Risikobeseitigung
bzw. -verminderung zu andern oder durch Krankheitsbewaltigungsstrategien (Coping) zu lernen, mit
der (chronischen) Krankheit besser zu leben.

1.5 Definitionen Rehabilitation

Rehabilitation schlief3t alle Leistungen ein, die darauf gerichtet sind,

> eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe abzuwenden bzw.

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

Eine drohende Beeintrachtigung der Teilhabe liegt vor, wenn neben Schadigungen nicht nur vo-
ribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten bestehen.

1.5.1 Rehabilitationsbediirftigkeit

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

»  voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten
vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilhabe drohen oder Beein-
trachtigungen der Teilhabe bereits bestehen

und
> Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare Ansatz der
medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflegebeddirftigkeit. Bei der
Beurteilung sind die umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu bertcksichtigen. Auch hier
gelten die beispielhaft unter Punkt 1.4.3 aufgefihrten Kontextfaktoren.

1.5.2 Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsféhig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund seiner somatischen und psychischen Ver-
fassung die fur die Durchfiihrung und die Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwendige Be-
lastbarkeit besitzt.

1.5.3 Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, mdglichst friihzeitig voraussichtlich nicht nur voriberge-
hende alltagsrelevante Beeintrdchtigungen der Aktivitaten zu beseitigen, zu vermindern oder eine
Verschlimmerung zu verhiiten oder drohende Beeintrachtigungen der Teilhabe abzuwenden bzw.
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eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder deren
Verschlimmerung zu verhiten.

Realistische, fiir den Versicherten alltagsrelevante Rehabilitationsziele leiten sich aus den Beein-
trachtigungen der Aktivitaten oder Teilhabe ab. Bei der Formulierung der Rehabilitationsziele ist der
Versicherte zu beteiligen.

Ziele der Rehabilitation konnen sein:
»  Vollstandige Wiederherstellung des urspriinglichen Niveaus der Aktivitdten/Teilhabe (Restitu-
tio ad integrum).

> GroRtmdagliche Wiederherstellung des Ausgangsniveaus der Aktivitaten/Teilhabe (Restitutio
ad optimum).

> Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen oder Aktivitaten (Kompensation).
»  Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten
oder der Teilhabe des Versicherten (Adaptation).

Neben diesen Zielen sollte auch die positive Beeinflussung von Schadigungen bertcksichtigt wer-
den.

1.5.4 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fiir den
Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

> auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensati-
onspotentials oder der Riuckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung individueller po-
sitiver Kontextfaktoren, insbesondere der Motivation oder Motivierbarkeit des Versicherten

Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels
»  durch eine geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

> in einem notwendigen Zeitraum.

1.6 Zuweisungskriterien (Allokationskriterien)

Ist die Indikation fir eine Vorsorge-/Rehabilitationsleistung gegeben, sind folgende Kriterien fur die
Zuweisung der im Einzelfall gebotenen Leistungen mafgeblich:

»  Art und Schweregrad des zugrunde liegenden Gesundheitsproblems und der resultierenden
Schadigungen.

> Das noch vorhandene Aktivitatsprofil (Kommunikation, Mobilitat und Selbstversorgung).
> Der person- und umweltbezogene Kontext (hausliche und hausarztliche Versorgung, Erreich-

barkeit von Leistungsangeboten, Motivation, Entbindung von familiaren Pflichten
u. a.).
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Daraus leiten sich ab:

das erforderliche medizinische Profil der Leistung (z. B. Orthopadie, Neurologie, Geriatrie),
die Form der Durchftihrung (ambulant oder stationar®),

die Dauer und Dringlichkeit der Leistung und

YV V V V

andere Besonderheiten wie behinderungsspezifische Ausstattung, notwendige Mitaufnahme
einer Begleitperson, Moglichkeit der Mitaufnahme von Kindern und fremdsprachliches Ange-
bot.

6 In Bezug auf Mutter-/Vater-Kind-Leistungen gelten Abweichungen aufgrund gesetzlicher Regelungen, siehe Abschnitte
3.5,35.1und4.5.1
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2 Versorgungssystem der Gesetzlichen Krankenversicherung

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Neben den allgemein geltenden Vorschriften des SGB | (z.B. zu Auskunft, Aufklarung und Beratung
nach 88 13, 14 und 15 sowie zur Mitwirkung des Leistungsberechtigten nach 88 60 ff.) und des SGB
X (z.B. zum Schutz der Sozialdaten nach 88 67 ff, zum Untersuchungsgrundsatz nach § 20 und zur
Akteneinsicht durch Beteiligte nach 8 25) sind insbesondere die folgenden gesetzlichen Vorschriften
zu beachten:

SGB V (http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb_5/)

8 1SGBV Solidaritat und Eigenverantwortung

8 2SGBV Leistungen

8 2a SGB V Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen

8§ 2b SGB V Geschlechtsspezifische Besonderheiten

3 11 SGBV Leistungsarten

8 12 SGB V Wirtschaftlichkeitsgebot

8 13SGBV Kostenerstattung

3 18 SGB V Kostentbernahme bei Behandlung aul3erhalb des Geltungsbereichs des
Vertrages zur Griindung der EG und des Abkommens tber den EWR

8 20SGB V Primare Pravention und Gesundheitsférderung

8§ 20a SGB V Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten

8 23 SGB V Medizinische Vorsorgeleistungen

3 24 SGB V Medizinische Vorsorge fiir Mutter und Véater

8 27 SGB V Krankenbehandlung

8 40 SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8§ 41 SGB V Medizinische Rehabilitation fur Mutter und Vater

§ 43 SGB V Ergénzende Leistungen zur Rehabilitation

8 51 SGBV Wegfall des Krankengeldes, Antrag auf Leistungen zur Teilhabe

8§ 92 SGB V Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

8§ 107 SGBV Krankenhdauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

§ 111SGBV Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen

§ 111aSGBV Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Miuttergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen

8§ 111c SGBV Versorgungsvertrage mit Rehabilitationseinrichtungen

§ 132c SGBYV Versorgung mit sozialmedizinischen Nachsorgemafinahmen

§ 135a SGBYV Verpflichtung der Leistungserbringer zur Qualitatssicherung

8§ 137d SGBV Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationdren Vorsorge oder Re-
habilitation

8§ 140e SGBYV Vertrage mit Leistungserbringern européischer Staaten

§ 275SGBV Begutachtung und Beratung

§ 276 SGBYV Zusammenarbeit

Gleichfalls gilt die Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 8 SGB V vom 16. Marz 2004 in der jeweils aktuellen Fassung.
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Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind die Vorschriften des SGB IX Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen maf3geblich. Diese gelten fir die Gesetzliche Krankenversicherung,
soweit sich aus dem SGB V nichts Abweichendes ergibt (8 7 SGB IX).

Insbesondere folgende gesetzliche Vorschriften des SGB IX sind bei Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zu beachten: SGB IX (http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb_9/)

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

8§ 4SGBIX -  Leistungen zur Teilhabe

8 5SGBIX - Leistungsgruppen

§ 6 SGBIX - Rehabilitationstrager

8§ 7SGBIX - Vorbehalt abweichender Regelungen

3 8 SGBIX - Vorrang von Leistungen zur Teilhabe

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

3 17SGBIX -  Ausfihrung von Leistungen, Persdnliches Budget
8 20 SGBIX - Qualitatssicherung

3 26 SGBIX -  Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8 44 SGB IX - Erganzende Leistungen

Folgende Vorschriften sind aus dem SGB Xl zu berucksichtigen:

3 5SGB XI - Pravention in Pflegeeinrichtungen, Vorrang von Pravention und medizini-
scher Rehabilitation

3 18 SGB XI -  Verfahren zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit

§ 18aSGB Xl -  Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

§ 31SGBXI - Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

3 32SGB XI -  Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

2.2  Wunsch- und Wahlrecht des Versicherten

Nach 8§ 33 SGB | haben die Leistungstrager den Winschen der Leistungsberechtigten zu entspre-
chen, soweit sie angemessen sind.

Die Entscheidung der Krankenkasse hangt bei Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen von den
medizinischen Erfordernissen ab; den berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten soll die
Krankenkasse unter dieser Pramisse bei Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgrundsatzes (vgl. § 12
Abs. 1 SGB V, siehe auch Punkt 8) entsprechen.

Bei der Entscheidung Uber die Leistungen und Ausfuhrung der Leistungen zur Teilhabe wird den
berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei wird auch auf die persénliche
Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht (§ 2b SGB V) und die Familie Ruicksicht genommen. Bei
der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religiésen und weltanschauli-
chen Bedurfnissen ist Rechnung zu tragen (8 2 Abs. 3 SGB V). Gleiches gilt fir die besonderen
Belange behinderter und chronisch kranker Menschen sowie behinderter Mitter und Vater bei der
Erflllung ihres Erziehungsauftrages (88 2a SGB V, 9 Abs. 1 SGB IX).
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Im Leistungsbescheid zur Verordnung von Rehabilitationsleistungen ist die Krankenkasse verpflich-
tet, den Leistungsberechtigten schriftlich zu begriinden, wenn sie deren Wiinschen bei der Leis-
tungsentscheidung nicht entsprochen hat. In diesem Kontext ist ferner zu berticksichtigen, dass der
Versicherte, sofern er eine andere zertifizierte Einrichtung wahlt, die dadurch entstehenden Mehr-
kosten zu tragen hat, sofern es sich nicht um Mehrkosten handelt, die im Hinblick auf die Beachtung
des Wunsch- und Wahlrecht nach 8 9 SGB IX angemessen sind (8 40 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Fur
diese Beurteilung ist die Krankenkasse ggf. auf die Unterstiitzung des MDK angewiesen. Im Rahmen
der Begutachtung bekannt werdende berechtigte Wiinsche der Leistungsberechtigten sollten daher
im Begutachtungsprozess beriicksichtigt und dokumentiert werden.

2.3 Qualitatssicherung in der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation

Leistungserbringer von ambulanten und stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen haben
aufgrund gesetzlicher Verpflichtung (8§ 135a, § 137d SGB V) sowohl ein einrichtungsinternes Quali-
tatsmanagement zu etablieren als auch an einrichtungstbergreifenden Maflinahmen der externen
Qualitatssicherung teilzunehmen.

Im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens werden die Rehabilitationseinrichtungen in allen Qualitatsdi-
mensionen regelmafig alle drei Jahre Uberpriift. Die Daten Uber die Struktur-, Prozess- und Ergeb-
nisqualitéat sowie die Patientenzufriedenheit werden in einem Qualitatsprofil zusammengestellt und
klinikvergleichend ausgewertet. Einzelheiten zum methodischen Design, zum Stand der Umsetzung
sowie zu den Zwischenergebnissen konnen der Homepage zum QS-Reha®-Verfahren des GKV-
Spitzenverbandes unter www.gs-reha.de entnommen werden.

Nach § 20 Abs. 2a SGB IX missen stationdre Rehabilitationseinrichtungen auf3erdem ein anerkann-
tes rehabilitationsspezifisches Qualitditsmanagement-Verfahren etablieren, das durch die Bundes-
arbeitsgemeinschaft flr Rehabilitation e.V. (BAR) anerkannt wird. Details, wie z. B. die Liste der auf
der Ebene der BAR anerkannten Qualitatsmanagement-Verfahren mit ihren herausgebenden Stel-
len oder zertifizierte stationdre Rehabilitationseinrichtungen, finden sich auf der Homepage der BAR
(www.bar-frankfurt.de, Qualitatsmanagement und Zertifizierung).
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3 Medizinische Vorsorgeleistungen

Ist die arztliche Behandlung einschlieR3lich 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 einschlie3lich so genannter Kompakt-
kuren (8 23 Abs. 2 SGB V),

> stationdre Vorsorgeleistungen (8§ 23 Abs. 4 SGB V),

> stationdre Vorsorgeleistungen fur Mutter/Vater bzw. Mutter/Vater-Kind-Leistungen
(824 SGB V).

Fur Mutter-/Vater- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen gelten die besonderen Ausfihrungen unter
Punkt 3.5.

3.1 Indikation fir Vorsorgeleistungen
Vorsorgeleistungen sind indiziert, wenn im Einzelfall

Vorsorgebedurftigkeit,
Vorsorgefahigkeit,

realistische Vorsorgeziele und

YV V V V

eine positive Vorsorgeprognose
festgestellt worden sind (siehe Abschnitt 1.4).
Nur wenn alle Indikationskriterien erfillt sind, ist die Indikation flr eine Vorsorgeleistung gegeben.

Wird bei der Prifung einer beantragten Vorsorgeleistung festgestellt, dass die Indikation fiir eine
Rehabilitationsleistung besteht, ist auch zu priifen, ob die medizinischen Voraussetzungen fir Leis-
tungsanspriiche gegeniiber anderen Leistungstragern bestehen (siehe Punkt 6).

Die o. g. Indikationskriterien gelten grundsatzlich fir alle Vorsorgeleistungen (88 23/24 SGB V).

3.2 Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

Die ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten (8§ 23 Abs. 2 SGB V) ist eine interdiszipli-
nare medizinische Leistung mit priméar- oder sekundéarpraventiver Zielsetzung.

Unter kurarztlicher Verantwortung kommen folgende Behandlungselemente zur Anwendung:
> Arztliche Hilfe, Beratung, Motivierung und ggf. Behandlung einschlieRlich Versorgung mit Arz-
nei- und Verbandmitteln,

> ortsgebundene und kurortspezifische Heilmittel und Therapieverfahren (ortsgebundene Heil-
mittel, Balneo- und Hydrotherapie in den verschiedenen Formen, Klimatherapie), weitere Ver-
fahren der physikalischen Therapie
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> Bewegungstherapie (Krankengymnastik, Ubungsbehandlung) allgemeine und individuelle ge-
sundheitsférdernde MaRnahmen am Kurort ,Gesundheitsbildung und -training in Seminaren
und Ubungsgruppen zur Forderung der Selbsthilfe

> Entspannungstraining, Diat und gesunde Ernéhrung

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

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

Die Kompaktkur ist eine interdisziplinare ambulante Leistung, die unter arztlicher Verantwortung ko-
ordiniert nach einem strukturierten Therapiekonzept in Gruppen mit krankheitsspezifischer Ausrich-
tung durchgefihrt wird.

Wesentliche Merkmale der Kompaktkur sind:

> Indikationsspezifische Ausrichtung fur Patienten mit gleichen oder &hnlichen Krankheitszu-
standen

» strukturierte Therapiekonzepte mit multidisziplinarem Ansatz
> Behandlung in stabilen Gruppen mit maximal 15 Teilnehmern und Gruppenleitung

» interdisziplindre Qualitatszirkel.

Kompaktkuren werden durchgefihrt z. B. bei:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

muskuloskeletalen Erkrankungen,

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

obstruktiven Atemwegserkrankungen,

V V V VY VY

Hauterkrankungen (Psoriasis, Neurodermitis).

Informationen zu Kompaktkuren kénnen 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 durchgefiihrt
worden sind bzw. wegen besonderer beruflicher oder familidrer Umstande nicht durchgefiihrt
werden konnen (z. B. kénnen pflegende Angehdrige oftmals ambulante Leistungen nicht re-
gelmafig in Anspruch nehmen)

»  die vorubergehende Herausnahme des Versicherten aus dem sozialen Umfeld geboten er-
scheint.
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Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort sind ausgeschlossen, wenn auf Grund des geringen Gra-
des der Gesundheitsgefahrdung z. B. ein Klimawechsel im Rahmen eines Erholungsurlaubes aus-
reichend ist.

3.3 Stationadre Vorsorgeleistungen

Die stationare Vorsorge nach § 23 Abs. 4 und § 24 SGB V ist eine interdisziplinare medizinische
Leistung, die von einem Team unter Leitung und Verantwortung eines qualifizierten Arztes nach
individuellen Vorsorgeplénen auf der Grundlage eines Vorsorgekonzepts erbracht wird.

Stationare Vorsorgeleistungen nach 8§ 23 Abs. 4 SGB V werden in Vorsorgeeinrichtungen mit einem
Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V, Leistungen nach § 24 SGB V in Vorsorgeeinrichtungen mit
einem Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V durchgefuhrt. Fir pflegende Angehérige kann die
Krankenkasse Leistungen nach § 23 Abs. 4 SGB V auch in Einrichtungen mit einem Versorgungs-
vertrag nach 8§ 111a SGB V erbringen, sofern eine stationére Durchfihrung der Leistung (sozial-)-
medizinisch erforderlich ist.

3.3.1 Zuweisungskriterien fir stationdre Vorsorgeleistungen

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

> bei fehlender Durchflhrbarkeit ambulanter Vorsorgeleistungen am Kurort z. B. wegen
eingeschrankter Mobilitat,

» wenn ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort nicht erfolgversprechend oder ausreichend
sind oder

> bei der Notwendigkeit des strukturgebenden Rahmens einer stationéaren Einrichtung (person-
bezogene Probleme der Orientierung, Motivation) oder Notwendigkeit engmaschiger arztlicher
und medizinischer Kontrollen (Diabetes mellitus u. a.).

3.4 Vorsorgeleistungen fur Kinder und Jugendliche
Fir Kinder und Jugendliche kommen gemal § 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 Punkten 3.1 und 3.2 gelten analog.
3.4.1 Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort fiir Kinder und Jugendliche

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen am Kurort fur Kinder und Jugendliche (8§ 23 Abs. 2 SGB V) ste-
hen, insbesondere bei Kindern mit haufigen Infekten, Malinahmen zur Starkung der Kondition und
Steigerung der Abwehrkrafte unter Nutzung heilklimatischer Faktoren im Vordergrund.
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Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort kommen fir Kinder und Jugendliche in der Regel nur in
Begleitung erwachsener Bezugspersonen in Betracht. Mit dem in der jeweiligen Satzung der Kran-
kenkasse festgelegten Zuschuss zur ambulanten Vorsorgeleistung sind auch die Kosten der Begleit-
person abgegolten.

Bei der Feststellung der Vorsorgefahigkeit fir Kleinkinder ist die notwendige Unterstitzung durch
die Begleitperson eine wesentliche Voraussetzung. Zur Einschétzung der Vorsorgeprognose ist zu-
dem die Motivation der Begleitperson zu beurteilen.

Krankenkassen konnen in der Satzung héhere Zuschisse fur chronisch kranke Kleinkinder bei In-
anspruchnahme ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten festlegen (vgl. § 23 Abs.
2 Satz 3 SGB V). Sofern die Krankenkasse eine entsprechende Satzungsregelung getroffen hat,
kann der MDK auch beauftragt werden zu beurteilen, 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 arztlicher Dauerbehandlung
befinden. Eine Dauerbehandlung liegt vor, wenn mindestens 1 Jahr lang arztliche Behandlung, an-
dere medizinische Behandlungen oder &rztliche Uberwachung einer Krankheit oder Therapie durch-
gefuhrt wurden und auch zukinftig notwendig sind, die regelmafige, wenigstens einmal im Quartal
stattfindende Kontakte 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 Krankheitsbildern bei Kleinkindern
kénnen insbesondere Asthma bronchiale, Allergien, Mukoviszidose und Neurodermitis zahlen®.

3.4.2 Stationdre Vorsorgeleistungen mit primarpraventiver Zielsetzung bei Kindern/Ju-
gendlichen

Sie sind angezeigt, wenn eine Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung erkennbar ist.

Vorsorgebedurftigkeit mit priméarpraventiver Zielsetzung ergibt sich bei:

> Haufung verhaltensabhangiger gesundheitlicher Risikofaktoren wie Ubergewicht oder Adipo-
sitas 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 stationdren Bedingungen mdoglich ist,

wenn wohnortnahe ambulante Behandlungsangebote nicht vorgehalten werden, nicht ausreichen
bzw. diese erfolglos durchgefiihrt worden sind oder die zeitweilige Herausnahme aus dem hausli-
chen Umfeld notwendig ist.
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3.4.3 Stationare Vorsorgeleistungen mit sekundarpraventiver Zielsetzung bei Kindern/Ju-
gendlichen

Sie sind indiziert bei:

> Verhaltensabweichungen mit nachweisbaren, die gesundheitliche Entwicklung gefahrdenden
Defiziten und erfolglos gebliebenen Therapieversuchen, die sich z. B. in Konzentrationsschwa-
che bei einer schwierigen familiaren Situation auf3ern,

> Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen, die wesentlich tber das alterstypische Maf3 hin-
ausgehen 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 durchgefiihrt worden sind oder die zeitweilige Herausnahme aus dem hausli-
chen Umfeld notwendig ist.

3.5 Vorsorgeleistungen fur Mutter und Vater, Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Vorsorgeleistungen nach § 24 SGB V sind nur stationdr in Einrichtungen mit einem Versorgungs-
vertrag nach 8§ 111a SGB V zu erbringen. Die ambulante Erbringung einer komplexen Vorsorge-
leistung nach § 24 SGB V ist im Gesetz nicht vorgesehen. Das erforderliche Leistungsangebot wird
nur in stationaren Mutter-/Vater- und Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen vorgehalten. Insofern kommt
bei der Notwendigkeit einer Herausnahme aus dem hauslichen Umfeld nur eine stationére Vorsorge
in Betracht. Entsprechende Leistungen kdnnen als Mutter- bzw. Mutter-Kind-Mafinahme oder als
Vater- bzw. Vater-Kind-MalRnahme erbracht werden.

Im Rahmen der primar- und sekundarpraventiven Ausrichtung verfolgen Leistungen nach
§ 24 SGB V unter Berucksichtigung der allgemeinen und muditter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren
das Ziel, den spezifischen Gesundheitsrisiken und ggf. bestehenden Erkrankungen von Miittern und
Vatern im Rahmen stationarer Vorsorgeleistungen durch eine ganzheitliche Therapie unter Einbe-
ziehung psychologischer, psychosozialer und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirken. Da-
bei handelt es sich um Angebote, bei denen insbesondere psychosoziale Problemsituationen von
Familien (z. B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) bertcksichtigt werden.

Diese Vorsorgeleistungen kénnen von Versicherten nachgefragt werden, die

leibliche Kinder,
Adoptivkinder,
Stiefkinder,
Pflegekinder,

Enkelkinder (bei Uberwiegender Erziehungsverantwortung der Grol3eltern) oder

VvV V ¥V V VY V

Kinder in ,Patchworkfamilien”
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aktuell erziehen und betreuen. Von einer aktuellen Erziehungsverantwortung kann grundsatzlich bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres des Kindes ausgegangen werden. In zu begriindenden Ein-
zelfallen (insbesondere bei Leistungsbezug nach dem SGB VIII) kann auch dartber hinaus eine
Erziehungsverantwortung vorliegen.

Fur im Haushalt lebende, behinderte Kinder kann die Erziehungsverantwortung auch tber das 18.
Lebensjahr hinaus gegeben sein.

Das Leistungsangebot ist auf die besonderen Bedurfnisse der Mutter/Vater und ggf. Kinder ausge-
richtet. Beispielsweise finden sich bei Mittern/Vatern gehauft nachfolgend genannte Gesundheits-
storungen:

Erschopfungssyndrom (Burn-out-Syndrom)

unspezifische muskuloskeletale Beschwerden,

Anpassungsstérung,

Unruhe- und Angstgefihle,

depressive Verstimmung,

Schlafstérungen,

Kopfschmerzen,

Unter-/Uber-/Fehlernahrung,

funktionelle Magen-Darm-Probleme,

V V. V V V V VYV V V VY

funktionelle Sexualstérungen.

Insbesondere aus den oben genannten Gesundheitsstérungen kann sich die Indikation zu einer Vor-
sorgeleistung ergeben. Daflr missen grundséatzlich die medizinischen Indikationskriterien (Vorsor-
gebedurftigkeit, Vorsorgefahigkeit, Vorsorgeziele und -prognose) geprft werden.

Jeder einzelne der unter Punkt 1.4.3. beispielhaft genannten Kontextfaktoren:

Partner-/Eheprobleme/Trennung vom Partner

Tod des Partners bzw. naher Angehoriger

chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehdrigen

Verantwortung fur die Pflege von Familienangehérigen

Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung, insbesondere von Alltagsproblemen
standiger Zeitdruck

finanzielle Sorgen

Arbeitslosigkeit / berufliches Anforderungsprofil (Uberforderung)

V V V¥V V V V V VYV V

soziale Isolation
beengte Wohnverhaltnisse

kann im Sinne der Wechselwirkungen des bio-psycho-sozialen Modells mitverantwortlich fiir das
Auftreten oder die Verschlimmerung der Gesundheitsstorung sein. Aufgrund des Familienkontextes
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konnen diese eine besondere mitter-/vaterspezifische Belastung entfalten und damit in eine miitter-
Ivaterspezifische Problemkonstellation minden. Daneben kénnen die nachfolgenden beispielhaft
genannten negativ wirkenden mutter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren relevant sein:

> Mehrfachbelastungen durch Beruf, Familie oder Pflege von Angehérigen im Kontext von Er-
ziehungsverantwortung bei mangelnden Fahigkeiten/Mdglichkeiten der Kompensation

> mangelnde Grundkompetenzen (Sozial-, Selbst- und Handlungskompetenzen) im Zusammen-
hang mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters

> Erziehungsschwierigkeiten, mangelnde Erziehungskompetenz

> Teenagerschwangerschaft

A\

erhdhte Belastung, beispielsweise durch haufige, Uber das alterstypische Mal3 hinausge-
hende, Infekte der Kinder oder chronisch erkrankte, verhaltensauffallige oder behinderte Kin-
der, frihgeborene Kinder, Mehrlingsgeburten

beeintrachtigte Mutter-/Vater-Kind Beziehung
allein erziehend, weil nicht in Lebensgemeinschatft lebend,
mangelnde Unterstitzung bei der Kindererziehung

fehlende Anerkennung der Mutter-/Vater-Rolle

V V V¥V V VY

nicht gleichberechtigte Stellung der Frau/des Mannes in der Familie.

Die klassischen Risikofaktoren wie tbermaRiger Alkohol-, Nikotin- und Medikamentenkonsum, Be-
wegungsmangel, ungesunde Ernahrung und Ubergewicht kénnen ebenfalls negativen Einfluss auf
die Problematik nehmen und sind deshalb zu beriicksichtigen.

Vor diesem Hintergrund ist in einer Gesamtbetrachtung einzelfallbezogen zu beurteilen, ob die im
Antragsverfahren erkennbaren Kontextfaktoren (allgemeine und miitter-/vaterspezifische) im Zu-
sammenhang mit der Erziehungsverantwortung zu einer miitter-/vaterspezifischen Problemkonstel-
lation fihren, die das Gesundheitsproblem bedingt, unterhélt oder verstarkt und eine Vorsorgeleis-
tung in einer Mutter-/Vater- bzw. Miitter-/Vater-Kind-Einrichtung erfordert. In dem nachfolgenden
Begutachtungsalgorithmus sind die relevanten Prifschritte abgebildet:
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Gesundheitsproblem,

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

l?

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

lja l nein

Es ist ein interdisziplinarer und mehrdimensionaler
Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen
Vorsorgeleistung erforderlich.

Liegen ferner Vorsorgeféhigkeit und eine positive
Prognose fiir die Vorsorgeziele vor, ist zu prifen, ob ...

l?

..weil Uber die Vertragsarztliche
Versorgung einschlieBlich erganzender
Angebote hinaus ein komplexer
Behandlungsansatz nicht erforderlich ist.

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

ja nein
ausschlieBlich stationar ambulant vor stationar

Medizinische Vorsorge fur Mitter/Vater,

. Medizinische Vorsorgeleistung nach § 23 SGB V
Mutter-/Vater-Kind nach § 24 SGB V 9 g 8

Bei bestimmten Problemsituationen werden spezialisierte Leistungen von den Einrichtungen ange-
boten, wie beispielsweise Leistungen fur Mitter/Vater

> mit Behinderungen (z. B. Sinnesschadigungen),

> nach abgeschlossener Krebsbehandlung,

> mit chronisch kranken, behinderten oder dauernd pflegebediirftigen Angehérigen.

3.6  Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Die Leistungen nach 8§ 24 SGB V konnen auch als Mutter-/Vater-Kind-Leistung erbracht werden.
Malgebend fur deren Empfehlung ist die Indikation fir die Mutter/den Vater.

Mutter-/Vater-Kind-Leistungen kdnnen in Betracht kommen, wenn
> das Kind behandlungsbediirftig ist und seiner Indikation entsprechend behandelt werden kann,

oder

> zu befiirchten ist, dass eine MaRhahme bedingte Trennung von der Mutter/dem Vater zu psy-
chischen Stérungen des Kindes filhren kann (z. B. aufgrund des Alters), oder

> bei Mittern/Vatern, insbesondere bei allein erziehenden oder berufstatigen Muattern/
Vatern, eine belastete Mutter-/Vater-Kind-Beziehung verbessert werden soll, oder
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»  wegen einer besonderen familiaren Situation eine Trennung des Kindes/der Kinder von der
Mutter/dem Vater unzumutbar ist, oder

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

und die Mitaufnahme des Kindes/der Kinder den Erfolg der VorsorgemalBhahme der Mutter/des Va-
ters nicht geféahrdet. Die Moglichkeit zur Mitaufnahme besteht in der Regel fur Kinder bis 12 Jahren,
in besonderen Féallen bis 14 Jahren. Fur behinderte Kinder gelten keine Altersgrenzen.

Insbesondere ist zu berticksichtigen, dass die jeweilige Mutter-/Vater-Kind-Beziehung, die eine Ein-
heit darstellt, einen bedeutsamen Kontextfaktor fiir die Mutter/den Vater oder das Kind sein kann.
Ist diese Beziehung gestort, kdnnen 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 qualifiziertem, be-
treut und, sofern erforderlich, in das Vorsorgekonzept der Mutter/des Vaters einbezogen. Bei Be-
handlungsbedirftigkeit des Kindes ist zu prifen, ob eine medizinische Betreuung in der Einrichtung
sichergestellt werden kann.

Liegt eine Indikation zur medizinischen Rehabilitation bei Kindern vor, ist fiir das Kind eine indikati-
onsspezifische Rehabilitation zu empfehlen. Falls erforderlich kann die Mutter/der Vater als Begleit-
person mit in die Rehabilitationseinrichtung fiir Kinder aufgenommen werden. Die Vorsorgebediirf-
tigkeit der Mutter/des Vaters ist getrennt davon zu beurteilen.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach § 23 Abs. 2 SGB V kommen als Alter-
native nicht in Betracht. Sie kbénnen von einer Mutter/einem Vater mit einem bzw. mehreren Klein-
kindern — ohne weitere Begleitung bzw. Versorgung der Kinder am Kurort — in der Regel nicht ge-
nutzt werden. Sie sind auch nicht zielfUhrend, wenn besondere MafRnahmen im Hinblick auf die
Interaktion zwischen Mutter/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 Hilfsmitteln zur
Beseitigung oder Verminderung der Schadigungen und alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der
Aktivitaten oder der Teilhabe nicht aus, ist die Indikation von Rehabilitationsleistungen zu prufen.

Rehabilitationsleistungen werden sowohl ambulant als auch stationar erbracht, ambulante und sta-
tiondre Anschlussrehabilitationen (AR) sind dabei eingeschlossen. Die Entscheidung tber eine am-
bulante (einschlie3lich mobiler) oder stationdre Durchfiihrung trifft die Krankenkasse unter Berlck-
sichtigung der vorliegenden sozialmedizinischen Empfehlung. Kann das Rehabilitationsziel mit glei-
cher Erfolgsaussicht auch im Rahmen einer ambulanten Leistung erreicht werden, flieBen in die
Entscheidung der Krankenkasse die berechtigten Winsche der Versicherten sowie wirtschaftliche
Gesichtspunkte ein.

Rehabilitationsleistungen kdnnen indikationsspezifisch, d. h. krankheitsbezogen z. B. als kardiologi-
sche und orthopadische Rehabilitation, oder indikationsubergreifend typischerweise als geriatrische
Rehabilitation erbracht werden. Fur die Zielgruppen Mitter/Vater, Mutter-/Vater-Kind steht ein spe-
zielles Rehabilitationsangebot zur Verfligung.

Bei der medizinischen Rehabilitation handelt es sich um eine Komplexleistung. Die in § 26 Abs. 2
und 3 SGB IX aufgeflihrten Leistungen kénnen Bestandteil dieser Komplexleistung sein. Werden sie
als Einzelleistungen erbracht, sind sie nicht als Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach 88
40 und 41 SGB V einzustufen.

4.1 Indikation fiir Rehabilitationsleistungen

Eine Rehabilitationsleistung (8§ 40 SGB V) ist nur dann indiziert, wenn bei Vorliegen einer Krankheit
und deren Auswirkungen alle nachfolgenden Kriterien erfullt sind:

Rehabilitationsbedurftigkeit,

Rehabilitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

vV V V V

eine positive Rehabilitationsprognose.

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

Auch die Rehabilitation von psychisch, psychosomatisch oder Abhangigkeitskranken richtet sich
nach dieser Begutachtungs-Richtlinie.

4.2 Ambulante Rehabilitation

Ambulante Rehabilitationsleistungen (8§ 40 Abs. 1 SGB V) kénnen nur in den dafir von der Kranken-
kasse zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen, mit denen ein Versorgungsvertrag nach § 111c
SGB V besteht, durchgefihrt werden oder im gewohnten oder standigen Wohnumfeld des Patienten
als mobile Rehabilitation, sofern hierfiir die besonderen Voraussetzungen erfillt sind (vgl. Punkt
4.2.2). Im Zusammenhang mit ambulanten Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen
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wird auf die Rahmenempfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation sowie die BAR-Rah-
menempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation in den jeweils glltigen Fassungen
verwiesen.

421 Zuweisungskriterien fur ambulante Rehabilitation

Eine ambulante Rehabilitationsleistung kann in Betracht kommen, wenn ein ausreichendes Aktivi-
tatsprofil des Versicherten und ein die Versorgung absichernder person- und umweltbezogener Kon-
text vorhanden sind.

Das bedeutet im Einzelnen:
> Das Rehabilitationsziel ist durch eine ambulante Rehabilitation erreichbar.

> Eine standige arztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung des Versicherten sind nicht
erforderlich. Die hausarztliche Versorgung ist auBerhalb der Rehabilitationszeiten sicherge-
stellt.

> Der Versicherte verfligt tUber die zur Inanspruchnahme der ambulanten Rehabilitation
erforderliche Mobilitdt und tGber ausreichende Aktivitdten zur Selbstversorgung (ATL).

> Er ist fur die ambulante Leistungserbringung physisch und psychisch ausreichend
belastbar.

> Die Rehabilitationseinrichtung kann in einer zumutbaren Fahrzeit erreicht werden.
> Eine Herausnahme aus dem sozialen Umfeld ist nicht notwendig.

Die hauswirtschaftliche Versorgung ist sichergestellit.
4.2.2 Besonderheiten der mobilen Rehabilitation

Mobile Rehabilitation ist eine besondere Form der ambulanten Rehabilitation, die im gewohnten oder
standigen Wohnumfeld des Rehabilitanden erbracht wird, weil Rehabilitationsfahigkeit und eine po-
sitive Rehabilitationsprognose nur fur das gewohnte oder standige Wohnumfeld festgestellt werden
konnen. Dies kann seine Wohnung bzw. die seiner Familie oder das Pflegeheim sein. In Einzelfallen
kann die mobile Rehabilitation auch in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung begonnen werden.

Auch fur die mobile Rehabilitation gelten die Indikationskriterien fir Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, d. h. der Patient muss rehabilitationsbedtirftig und —fahig sein, es bestehen realisti-
sche alltagsrelevante Rehabilitationsziele und die Rehabilitationsprognose ist positiv.

Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose sind sowohl fur Leistungen mit
indikationsspezifischer als auch geriatrischer Ausrichtung nur im gewohnten oder stéandigen Woh-
numfeld anzunehmen, weil der Rehabilitand

= auf die umfassende Anwesenheit einer Bezugsperson und deren rehabilitationsfordernde Un-
terstitzung wahrend der Rehabilitation angewiesen ist und dies durch Mitaufnahme bzw. Teil-
nahme in einer Einrichtung nicht gewahrleistet, im gewohnten oder standigen Wohnumfeld aber
sichergestellt ist

oder

* im gewohnten/standigen oder bereits krankheitsspezifisch bzw. behindertengerecht adaptierten
Wohnumfeld verbleiben muss
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oder

= der angestrebte Rehabilitationserfolg nicht aus der ambulanten/ stationdren Rehabilitation in die
gewohnte oder standige Umgebung Ubertragen werden kann

und

der Grund hierfir in mindestens einer der nachstehenden Schadigungen liegt:

= Erhebliche Schadigungen mentaler Funktionen, insbesondere kognitions- und verhaltensbezo-
gener Art die in ihrer Auspragung und Handlungsrelevanz in fremder Umgebung zunehmen
konnten

= Erhebliche Schadigungen der Stimm-, Sprechfunktion sowie kognitiv-sprachlicher Funktionen
mit vorbestehenden Kompensations-/Ersatzstrategien im stadndigen Wohnumfeld

= Erhebliche Schadigungen der Seh- und Hoérfunktion mit vorbestehenden spezifischen Anpas-
sungen im standigen Wohnumfeld

» Erhebliche Schadigungen neuromuskuloskeletaler und bewegungsbezogener Funktionen mit
vorbestehenden spezifischen Anpassungen des stadndigen Wohnumfeldes

= Erhebliche Schadigungen kardiovaskularer und das Atmungssystem betreffender Funktionen
mit einem erhdhten pflegerischen Unterstitzungsbedarf

= Angeborene oder erworbene Mehrfachbehinderung mit hohem Assistenz- und Pflegebedarf.
Eine mobile Rehabilitation kommt nicht in Betracht bei

- Verwahrlosung

- die Therapie beeintrachtigenden Abhéangigkeitserkrankungen

- nicht beeinflussbarer Fremd-oder Selbstgefahrdung

- fehlender oder nicht erreichbarer Motivation/ Kooperation des Patienten oder seiner Ange-
hdrigen/ Bezugspersonen

Weitere Besonderheiten im Zusammenhang mit mobiler Rehabilitation sind in der ,Rahmenempfeh-
lungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation und in den Eckpunkten fiir die mobile indikations-
spezifische Rehabilitation (Punkt 0) fixiert.

4.3 Stationare Rehabilitation

Stationare Rehabilitationsleistungen (8§ 40 Abs. 2 SGB V) werden ausschlief3lich in Rehabilitations-
einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V durchgefiuhrt, fur pflegende Ange-
horige kann die Krankenkasse unter denselben Voraussetzungen stationare Rehabilitation mit Un-
terkunft und Verpflegung auch in einer zertifizierten Rehabilitationseinrichtung erbringen, mit der ein
Versorgungsvertrag nach § 111a SGB V besteht.

4.3.1 Zuweisungskriterien fiir stationare Rehabilitation

Eine Rehabilitation ist stationar durchzufiihren, wenn ein Zuweisungskriterium fir die ambulante Re-
habilitation nicht erfullt ist (siehe Punkt 4.2.1).
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4.4  Rehabilitationsleistungen fiir Kinder und Jugendliche

Kinder und Jugendliche mit chronischen Erkrankungen und psychischen Stérungen, die langfristig
negative Auswirkungen auf die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit haben, kbnnen bis zum
18. Lebensjahr — unter bestimmten Voraussetzungen bis zum 27. Lebensjahr — eine Leistung zur
Kinderrehabilitation erhalten. Kinderrehabilitation kann sowohl bei der Krankenkasse als Leistung
nach § 40 SGB V als auch beim Rentenversicherungstrager als Leistung nach § 31 SGB VI bean-
tragt werden; in diesen Fallen ist der zuerst angegangene Rehabilitationstrager zustandig Auch fur
diese Zielgruppe gelten die in Punkt 4.1 aufgeflhrten Indikationskriterien unter Berticksichtigung
entwicklungsspezifischer Besonderheiten.” Unter bestimmten Voraussetzungen kommt die Mitauf-
nahme einer Begleitperson in Betracht (vgl. Punkt 5.4).

4.41 Familienorientierte Rehabilitation

Eine ,Familienorientierte Rehabilitation“ (FOR) kommt fir schwerst chronisch kranke Kinder in Be-
tracht, die insbesondere an einer Krebserkrankung oder an Mukoviszidose leiden sowie bei Zustand
nach Operationen am Herzen oder nach Organtransplantationen. FOR wird in darauf ausgerichteten
Rehabilitationseinrichtungen durchgefihrt. Die Rehabilitationsleistung beinhaltet auch die Behand-
lung und Betreuung von Familienangehdrigen/Bezugspersonen, insbesondere Beratung, Schulung
sowie medizinisch-psychologische Betreuung.

Im Rahmen der FOR werden die Angehérigen des kranken Kindes (Eltern und/oder Geschwister) in
den Rehabilitationsprozess einbezogen. Ausschlaggebend fur die Prifung der Mitaufnahme von Fa-
milienangehdrigen ist die Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten durch die Krankheit des anspruchs-
berechtigten Kindes. Mal3gebend ist, dass die Mitaufnahme der Familienangehdrigen eine notwen-
dige Voraussetzung fur den Rehabilitationserfolg des erkrankten Kindes ist. Eine eigene Rehabilita-
tionsbedurftigkeit der Familienangehdrigen ist nicht erforderlich. In diesem Zusammenhang werden
in der Verfahrensabsprache zu Antragen der ,Familienorientierten Rehabilitation“ folgende Empfeh-
lungen gegeben (8 3 Abs. 4): ,Stellt sich im Verlauf der Bearbeitung des Antrags auf eine ,,Familien-
orientierte Rehabilitation” heraus, dass flir einen Familienangehérigen ein eigensténdiger Rehabili-
tationsbedarf besteht und sind unter den gesetzlichen Voraussetzungen der Renten- oder Kranken-
versicherung Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu erbringen, prift der in Absatz 3 ge-
nannte ,federfliihrende” Rehabilitationstrager die Zusténdigkeit fiir diese MalBnahme und unterstiitzt
den Familienangehorigen bei der Antragstellung. Dabei ist eine zeitgleiche Leistungserbringung in
derselben oder in einer anderen Rehabilitationseinrichtung am Rehabilitationsort anzustreben.

4.5 Rehabilitationsleistungen fir Mutter und Vater, Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Fur in aktueller Erziehungsverantwortung stehende Mutter und Vater (siehe Punkt 3.5) besteht ein
spezielles Rehabilitationsangebot.

Neben der indikationsspezifischen Ausrichtung verfolgen Leistungen nach § 41 SGB V unter Be-
ricksichtigung der allgemeinen und mutter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren das Ziel, den spezifi-

7 BAR: Gemeinsames Rahmenkonzept der Gesetzlichen Krankenkassen und der Gesetzlichen Rentenversicherung fiir
die Durchfiihrung stationdrer medizinischer Leistungen Vorsorge und Rehabilitation fur Kinder und Jugendliche
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schen Gesundheitsrisiken, Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe von Mut-
tern/Vatern im Rahmen stationarer Rehabilitationsleistungen unter Einbeziehung psychologischer,
psychosozialer und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirken. Dabei handelt es sich um An-
gebote, bei denen neben der indikationsspezifischen Ausrichtung insbesondere psychosoziale Prob-
lemsituationen von Familien (z. B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) besonders bericksich-
tigt werden.

Nach § 40 Abs. 4 SGB V ist auch bei Leistungen nach § 41 SGB V die vorrangige Zustandigkeit des
Rentenversicherungstragers zu prifen (personliche und versicherungsrechtliche Voraussetzungen
nach 88 10, 11 SGB VI, siehe Punkt 6). Dabei ist zu beachten, dass die Rentenversicherungstrager
keine Mutter-/Vater-Kind-Leistungen erbringen.

4.51 Mutter-/Vater-Kind-Leistungen

Die Leistungen nach § 41 SGB V kénnen auch als Mutter-/Vater-Kind-Leistung erbracht werden. Die
Ausfuhrungen in den Punkten 3.5 und 3.5.1 gelten analog auch fir die Rehabilitation. Dabei ist in
einer Gesamtbetrachtung einzelfallbezogen zu beurteilen, ob die im Antragsverfahren erkennbaren
Kontextfaktoren (allgemeine und mutter-/vaterspezifische) im Zusammenhang mit der Erziehungs-
verantwortung zu einer mutter-/vaterspezifischen Problemkonstellation fiihren, die das Gesundheits-
problem bedingt, unterhalt oder verstarkt und eine Rehabilitationsleistung in einer Mutter-/Vater-
bzw. Mutter-/Vater-Kind-Einrichtung erfordert. In dem nachfolgenden Begutachtungsalgorithmus
sind die relevanten Priifschritte abgebildet.

Gesundheitsproblem,

das unter Bertiicksichtigung der jeweils relevanten umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu einer
Beeintrachtigung der individuellen Funktionsfahigkeit fiihren oder diese unterhalten kann.

l?

Sind die weiteren Voraussetzungen fir das Kriterium der ,Rehabilitationsbedrftigkeit“ erfillt?

lja l nein

Es ist ein interdisziplinarer und mehrdimensionaler
Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen ...weil Gber die Vertragsarztliche
Rehabilitationsleistung erforderlich. Versorgung einschlieBlich erganzender
Liegen ferner Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Angebote hinaus ein komplexer
Prognose fiir die Rehabilitationsziele vor, ist zu priifen, Behandlungsansatz nicht erforderlich ist.
ob...

l?

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

ja nein
ausschlieBlich stationar ambulant vor stationar
Medizinische Rehabilitation fir Miitter/Vater, Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach
Mutter-/Vater-Kind nach § 41 SGB V 8§ 40 SGB V oder uber den RVT
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4.5.2 Indikationen

Auch fir die Rehabilitationsleistungen fir Mutter und Véater und Mutter-/Vater-Kind gelten die Indi-
kationskriterien

Rehabilitationsbedurftigkeit,

Rehabilitationsfahigkeit,

realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

YV V V V

eine positive Rehabilitationsprognose.

Bei Mittern/Vatern kdnnen neben den géngigen krankheitsbedingten Schadigungen insbesondere
Schadigungen in den nachfolgenden Bereichen auftreten:

der Aufmerksamkeit,

dem Antrieb,

der Emotion,

dem Affekt,

der Stimmung,

dem Willen,

dem Verhaltensmuster sowie

V V. .V VYV V V VY VY

anderen Bereichen des Bewusstseins oder Wachzustandes.

Auf der Ebene der Aktivitaten und Teilhabe sind Beeintrachtigungen in nachfolgenden Bereichen
haufig:
Wissensanwendung (z. B. Probleme I6sen, 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 Wasche waschen und trocknen, den Wohn-
bereich reinigen, Mill entsorgen),

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

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

> sozialen und staatsburgerlichen 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 Leis-
tungen der geriatrischen Rehabilitation und nicht solche der indikationsspezifischen (z. B. kardiolo-
gischen, neurologischen, orthopadischen) in Frage kommen. Fir die fachlich schwierige Einschat-
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zung der medizinischen Notwendigkeit und Zweckmafigkeit von Leistungen der geriatrischen Re-
habilitation, in Abgrenzung zu indikationsspezifischen Rehabilitationsleistungen, werden daher wei-
tere Hinweise und Informationen benétigt.

Beim geriatrischen Patienten besteht aufgrund von Multimorbiditat und Komplikationen die Notwen-
digkeit gleichzeitiger akutmedizinischer Behandlung bzw. Uberwachung und rehabilitativer MaRnah-
men. Dabei kdnnen die Anteile im Behandlungsverlauf unterschiedlich gewichtet sein. Damit befin-
det sich der geriatrische Patient mit seinen wechselnden Behandlungsschwerpunkten leistungs-
rechtlich an der Schnittstelle zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung. Diese Besonderheiten
haben u. a. dazu gefiihrt, dass es fir die stationare Versorgung der geriatrischen Patienten in der
Bundesrepublik Deutschland mit Einrichtungen nach 8 108 SGB V (Akutgeriatrie, ggf. einschlief3lich
umfassender Anschlussrehabilitation und Einrichtungen nach 8 111 SGB V (Geriatrische Rehabili-
tation) zwei Strukturtypen mit unterschiedlichen Modalitaten der Patienten- bzw. Rehabilitanden Zu-
weisung gibt. In einigen Bundeslandern gibt es ausschliel3lich geriatrische Abteilungen in Akutkran-
kenhéausern, in anderen Bundesléndern findet eine spezielle geriatrische Behandlung nur in Reha-
bilitationskliniken statt und schlieBlich finden sich Bundeslander mit einer unterschiedlich gewichte-
ten Mischstruktur von Einrichtungen bis hin zur Existenz von Kliniken mit geriatrischen Abteilungen
nach 88 108 und 111 SGB V unter einem Dach.

Der Leistungsentscheidung beziiglich der geriatrischen Rehabilitation liegen Begutachtungen / Ein-
schatzungen auf zwei unterschiedlichen Zustandigkeitsebenen zugrunde:

> Zustandigkeitsebene des MDK
(Empfehlung zur Notwendigkeit, ZweckmaRigkeit und Art sowie Dauer der Rehabilitation)

Der Gutachter nimmt im Sinne einer Empfehlung dazu Stellung, ob eine Leistung der
(geriatrischen) Rehabilitation sozialmedizinisch erforderlich ist, d. h. ob Rehabilitationsbedirftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose auf der Grundlage eines realisti-
schen, alltagsrelevanten Rehabilitationsziels bei einem (geriatrischen) Patienten gegeben sind.

> Zustandigkeitsebene der Krankenkasse
(Entscheidung tber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Einrichtung)

Unter Beriicksichtigung der von dem Gutachter festgestellten medizinischen Notwendigkeit und
Zweckmaligkeit entscheidet die Krankenkasse Uber den Leistungsanspruch und wahlt die am bes-
ten geeignete Einrichtung der (geriatrischen) Rehabilitation aus. Dabei sind Aspekte der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit sowie regionalspezifische Besonderheiten des Leistungsangebots (ambulante
und stationare geriatrische und indikationsspezifische Rehabilitationseinrichtungen) gebiihrend zu
bericksichtigen.

4.6.1 Was ist Geriatrie?

Geriatrie ist das medizinische Fachgebiet fur die Alterungsprozesse und die praventiven, diagnosti-
schen, therapeutischen und rehabilitativen Aspekte der Erkrankungen alter Menschen.

Die gesundheitliche Gesamtsituation alter Menschen wird haufig durch das gleichzeitige Vorkom-
men mehrerer Krankheiten und deren Folgen, altersbedingter Verédnderungen sowie gesundheitlich
relevanter Lebensumstande und Lebensgewohnheiten gepragt. Dies erfordert speziell auf die Situ-
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ation der alten und in besonderem Mal3e hilfsbedirftigen Menschen abgestimmte komplexe Be-
handlungs- bzw. Rehabilitationsangebote, deren nachfolgend genannte Komponenten entspre-
chend der Notwendigkeit zu kombinieren sind:

Kontinuierliche arztliche Diagnostik, Behandlung und Teamfihrung,

Malnahmen der Pflege mit Schwerpunkt der aktivierend-therapeutischen Pflege,
MafRnahmen der Krankengymnastik und Bewegungstherapie,

MalRnahmen der Physikalischen Therapie,

Ergotherapie,

Malnahmen der Logopadie (auch Schluckstérungen),

Neuropsychologische Behandlung,

Psychologische und psychotherapeutische Behandlung,

V V.V VYV V V V VY V

Soziale Beratung und
Ern&hrungsberatung.

Die Versorgung von Patienten in geriatrischen Einrichtungen erfolgt nach einer speziellen ,Fachphi-
losophie®, an deren Beginn ein multidimensionales geriatrisches Assessment (siehe Punkt 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 Angehdrigen ein umfassender Plan fiir die
weitere Behandlung und Betreuung entwickelt. Auch die Zusammenarbeit der an der Behandlung
beteiligten Berufsgruppen in arztlich geleiteten interdisziplinaren therapeutischen Teams ist charak-
teristisch fur die geriatrische Behandlungsweise.

Nicht jeder altere Patient ist ein geriatrischer Patient. Im Sinne dieser Begutachtungs-Richtlinie wird
von einem geriatrischen Patienten ausgegangen, wenn beide nachfolgend genannten (ldentifikati-
ons-)Kriterien erflillt sind:

»  geriatrietypische Multimorbidit&t
und

> hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder &lter; Abweichungen von diesem Kriterium
sind moglich, bedurfen jedoch einer Begriindung).

Erfullt der so charakterisierte geriatrische Patient die Indikationskriterien fir die geriatrische Reha-
bilitation, wird aus ihm ein potenzieller geriatrischer Rehabilitand.

Dabei ist zu bertcksichtigen, dass, vor allem auf Grund der Vielfalt und Vielgestaltigkeit der medizi-
nischen und psychosozialen Betreuungserfordernisse beim alten Patienten, eine in jedem Fall ein-
deutige und reproduzierbare Differenzierung zwischen den Indikationen fur eine geriatrische und
indikationsspezifische Rehabilitation allein mit Hilfe dieser Begutachtungs-Richtlinie nicht mdglich
ist. Es wird eine ,Restmenge® von alten Patienten bleiben, bei denen die genannten Kriterien im
Einzelfall durch eine nachvollziehbare Empfehlung des Gutachters sinnvoll erganzt werden missen.
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Was heil3t geriatrietypische Multimorbiditat?

Geriatrietypische Multimorbiditat ist die Kombination von Multimorbiditat und geriatrietypischen Be-
funden bzw. Sachverhalten. Multimorbiditat im Sinne dieser Begutachtungs-Richtlinie ist wie folgt
definiert:

Ein Patient ist multimorbide, wenn er multiple strukturelle oder funktionelle Schadigungen bei min-
destens zwei behandlungsbedurftigen Erkrankungen aufweist.

Behandlungsbedurftig heidt, dass die aus diesen Erkrankungen entstehenden Gesundheitsprob-
leme bzw. die resultierenden Schadigungen von Kérperfunktionen und/oder Korperstrukturen wah-
rend der Rehabilitationsleistung engmaschig arztlich tberwacht und bei der Therapie bertcksichtigt
werden mussen. Dies muss ggf. integrativ erfolgen, d. h. tber die Grenzen des eigenen Fachgebiets
hinweg. Die integrative Versorgung sollte vorrangig durch einen entsprechend qualifizierten Geriater
sichergestellt werden, ggf. sind Arzte anderer Fachgebiete (z. B. Orthopéadie, Urologie) hinzuzuzie-
hen.

Das Geriatrietypische der Multimorbiditat ist eine Kombination der nachfolgend genannten Merk-
malkomplexe a) und b), ggf. in Kombination mit c):

a) Vorhandensein von Schadigungen der Korperfunktionen und -strukturen sowie alltagsrelevan-
ten Beeintrachtigungen von Aktivitaten (in variabler Kombination) im Sinne eines
geriatrischen Syndroms, d. h.

Immobilitat,

Sturzneigung und Schwindel,

kognitive Defizite,

Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz),

Dekubitalulcera,

Fehl- und Mangelernéhrung,

Stérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt,

Depression, Angststorung,

chronische Schmerzen,

Sensibilitdtsstérungen,

herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit,

vV V .V V VYV ¥V V VYV V V VY

starke Sehbehinderung,

ausgepragte Schwerhdrigkeit.

Fur das geriatrische Syndrom relevante Sachverhalte, au3erhalb der Systematik der Schéadi-
gungen und alltagsrelevanter Beeintrachtigungen der Aktivitaten, sind

»  Mehrfachmedikation,

»  herabgesetzte Medikamententoleranz,

»  haufige Krankenhausbehandlung (Drehtureffekt).
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b)

c)

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 VY V

Zustand nach GliedmaRRenamputation bei peripherer arterieller Verschlusskrankheit oder
diabetischem GefaRleiden.

Ebenso finden sich bei geriatrischen Patienten neurologische, kardiopulmonale und muskulos-
keletale Erkrankungen wie auch Tumor- und Stoffwechselerkrankungen als Hauptdiagnosen.

In der geriatrietypischen Befundkonstellation finden sich beim Patienten weitere Diagnosen, die
aber, wie beispielsweise ein gut eingestellter Bluthochdruck oder Diabetes mellitus, nicht
zwangslaufig aktuell behandlungs- oder engmaschig Uberwachungsbedirftig sind.

Weitere typische Beispiele sind:

M. Parkinson/Parkinson-Syndrom,

arterielle Hypertonie,

koronare Herzkrankheit mit/ ohne Zustand nach Herzinfarkt,
Herzinsuffizienz unterschiedlicher Genese,

degenerative Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates,
periphere arterielle Verschlusskrankheit,

Diabetes mellitus,

chronisch-obstruktive Lungenerkrankung,

Demenz und

vV V V V VYV VYV ¥V V VYV VY

Depression.

Das haufig gleichzeitige Vorkommen der Folgen von somatischen und psychischen Schadigun-
gen und alltagsrelevanten Beeintrachtigungen der Aktivitaten, das einen wesentlichen urséchli-
chen Faktor fur Hilfs- und Pflegebedirftigkeit darstellt, ist besonders zu beachten.

Gegenuber nicht geriatrischen Patienten besteht ein relativ hohes Risiko
der Einschrankung der Selbststandigkeit im Alltag bis hin zur Pflegedurftigkeit,

von Krankheitskomplikationen (Thrombosen, interkurrente Infektionen, Frakturen, verzogerte
Rekonvaleszenz u. a.).

4.6.2 Fallbeispiele

Fallbeispiele zur Unterscheidung zwischen geriatrischen und nicht geriatrischen Patienten bei be-
stimmten Befund-/Faktenkonstellationen mit Hilfe der Kriterien a - ¢ (Indikationskriterien der geriat-
rietypischen Multimorbiditét).
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Fallbeispiel |

Fir eine 74-jahrige Patientin mit Schlaganfall (linkszerebral) wird eine MaRnahme zur Anschlussre-
habilitation beantragt:

Befund-/Faktenkonstellation 1

Diagnosen/Schadigungen:
Beinbetonte Ldhmung der rechten Korperhalfte.
Weitere: arterielle Hypertonie, absolute Arrhythmie.

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

Ankleiden,

personliche Hygiene,

Benutzen offentlicher Verkehrsmittel,

Barthel-Index 60 Punkte,

YV VYV VY VY

Kontextfaktoren;

» Zubereitung warmer Mahlzeiten,

» Erledigung von Geschaftsangelegenheiten und Telefonieren moglich,
» wohnt mit anderen zu Hause.

Befund-/Faktenkonstellation 2
Diagnosen/Schéadigungen:
Beinbetonte Lahmung der rechten Kdrperhalfte.
Weitere: arterielle Hypertonie, Arthrose beider Kniegelenke, Maculadegeneration
mit Sehbehinderung beidseits, erhebliche kognitive Stérungen, chroni-
sches Schmerzsyndrom

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

Ankleiden,

personliche Hygiene und Blasenkontrolle,

Zubereitung warmer Mahlzeiten,

Erledigung von Geschéaftsangelegenheiten,
selbststandiges Telefonieren,

Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel,

Barthel-Index 45 Punkte.

VVVYVY VY VYVYVYVYYV

Kontextfaktoren;

> Versorgung mit Urindauerkatheter,

> regelmafRige Medikation mit mehr als 5 Arzneimitteln,
» gehaufte Sturzereignisse in den letzten drei Monaten,
> wohnt alleine zu Hause.
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Klassifizierung (Zuordnung zu den Merkmalkomplexen a - c)

Befund-/Faktenkonstellation 1:

Es handelt sich nicht um eine geriatrische Patientin, da keine geriatrietypische Multimorbiditéat vor-
liegt, 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 Multimorbiditat vorliegt,
d. h.
ein ausgepragtes geriatrisches Syndrom (Hemiplegie, Sehbehinderung, Dauerkatheter) (a),

es bestehen erhebliche Einschrankungen der Selbststandigkeit im Alltag (arthrose-bedingte
Mobilitatseinschrankung) (b) und

> es liegt ein relativ hohes Risiko von Krankheitskomplikationen (z. B. Sturze, Infektionen der
ableitenden Harnwege u. a.) vor (c).

Fallbeispiel 1l

Fur einen 80-jahrigen Patienten wird nach Versorgung mit einer Huftgelenk-Totalendoprothese
rechts eine Leistung zur Anschlussrehabilitation beantragt:

Befund-/Faktenkonstellation 1

Diagnosen/Schadigungen:

Huft-TEP wegen erheblicher Arthrose.

Weitere: medikamentds gut eingestellter Bluthochdruck, Hiiftgelenksarthrose links, Z. n. Herz-
infarkt vor 10 Jahren bei stabiler koronarer Herzerkrankung.

Beeintrachtigungen der Aktivitdten und/oder der Teilhabe:
Einschréankung der Beweglichkeit des rechten Huftgelenks,
des Gehens,

Wechsel der Korperstellung,

personliche Hygiene,

Ankleiden,

Barthel-Index 80 Punkte.

VV VY VY
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Befund-/Faktenkonstellation 2

Diagnosen/Schéadigungen:

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

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

Beeintréchtigungen 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,
» regelmalRige Medikation mit mehr als 5 Arzneimitteln.

Klassifizierung (Zuordnung zu den Merkkomplexen a - c)

Befund-/Faktenkonstellation 1

Es handelt sich nicht um einen geriatrischen Patienten, da keine geriatrietypische Multimorbiditat
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 Multimorbiditat vor-
liegt, d. h.

> ausgepragtes geriatrisches Syndrom (Fraktur, cerebrovaskulare Insuffizienz, Herzinsuffizienz,
Multimedikation) (a),
es bestehen Einschrankungen der Selbststandigkeit im Alltag (b) und

es liegt ein relativ hohes Risiko von Krankheitskomplikationen (z. B. Stiurze bei Schwindelzu-
stdnden und Zustand nach Resthemiparese) vor (c).

4.6.3 Indikationskriterien der geriatrischen Rehabilitation
Liegen bei einem alten Menschen

Rehabilitationsbedurftigkeit,
Rehabilitationsfahigkeit,

alltagsrelevante realistische Rehabilitationsziele und

vV V V V

eine positive Rehabilitationsprognose
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vor, kdnnen indikationsspezifische Rehabilitationsleistungen (z. B. kardiologische, neurologische
Rehabilitation oder Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen) oder eine geriatrische Re-
habilitation in Betracht kommen.

Der Inhalt der oben genannten Begriffe entspricht den in der Einfiihrung (siehe Punkt 1.5) genannten
Definitionen. Im Hinblick auf die Besonderheiten der geriatrischen Rehabilitation werden sie weiter
erlautert und konkretisiert.

Rehabilitationsbedurftigkeit (siehe Punkt 1.5.1)
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

VvV V VYV VY V V

Selbststandigkeit in der Gestaltung und Aufrechterhaltung der sozialen Integration.
Entsprechende Beeintrachtigungen der Aktivitaten betreffen vor allem

> die Selbstversorgung (z. B. Erndhrung, Korperpflege, Exkretion), deren Beeintrachtigung zur
Abhangigkeit von fremder Hilfe (Pflegebedirftigkeit) fiihren kann,

> die Fortbewegung, deren Beeintrachtigung ein Leben des Patienten auf3erhalb seiner Woh-
nung verhindern und so zu dessen sozialer Isolation fiihren kann,

> das Verhalten, z. B. als Folge einer voriibergehenden Verwirrtheit, dessen Beeintrachtigung
zu Stérungen in der Orientierung und sozialen Integration fihren kann,

> die Kommunikation (z. B. Sprachverstandnis, Sprachvermdgen, Héren, Sehen) mit der Folge
der Beeintrachtigung der ortlichen/raumlichen Orientierung,

> die korperliche Beweglichkeit, deren Einschrankung z. B. zu Beeintrachtigung der Selbstver-
sorgung fuihren kann,

> die Geschicklichkeit (z. B. bei manuellen Aktivitdten), deren Einschrankung z. B. zu Beein-
trachtigungen der Beschéaftigung/Haushaltsfiihrung fihren kann,

> die Strukturierung des Tagesablaufes, die zu vielféltiger Beeintrachtigung der Teilhabe flhren
kann.

Wesentliche Hinweise auf manifeste oder drohende Beeintréachtigungen sind z. B.:

der Bezug bzw. die Beantragung von Leistungen der Pflegeversicherung,
der Antragsteller lebt im Pflegeheim,

eine amtlich bestellte Betreuung,

YV V V V

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

Die Rehabilitationsbeddrftigkeit ist nicht gegeben bei Vorliegen der nachfolgend genannten Aus-
schlusskriterien:
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Kurative oder ausschlielilich pflegerische bzw. andere MaRnahmen sind angezeigt bzw.
ausreichend, z. B.

Behandlung durch Hausarzt/Facharzt,

Krankenhausbehandlung,

Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln,

aktivierende Pflege,

YV V V VYV VYV

hausliche Einzelfallberatung/Pflegekurse.
Rehabilitationsfahigkeit (siehe Punkt 1.5.2)

Bei geriatrischen Patienten sind die Besonderheiten der Rehabilitationsfahigkeit zu beachten. Sie
verfigen im Unterschied zu Patienten, fir die eine indikationsspezifische Rehabilitation in Betracht
kommt, Uber eine herabgesetzte korperliche, psychische oder geistige Belastbarkeit und zeichnen
sich durch groRRere Hilfsbedirftigkeit aus. Damit auch diese Patienten die erforderlichen, auf ihre
speziellen Bedurfnisse zugeschnittenen Rehabilitationsleistungen erhalten, sind die nachstehenden
niedrigschwelligeren (Einschluss-)Kriterien sowie spezifische (Ausschluss-)Kriterien fir die Indikati-
onsstellung einer geriatrischen Rehabilitation zu bericksichtigen.

Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist dann gegeben, wenn alle nachfolgend genannten
(Einschluss-)Kriterien erfullt sind:

> Die vitalen Parameter sind stabil,

> die bestehenden Begleiterkrankungen, Schadigungen der Kdrperfunktionen und -strukturen
und typischen Komplikationen kénnen vom arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Per-
sonal der geriatrischen Einrichtung behandelt werden sowie

> die Stabilitat des Kreislaufs und die allgemeine psychische und physische Belastbarkeit des
Patienten erlauben, dass er mehrmals taglich aktiv an rehabilitativen Mal3hahmen teilnehmen
kann.

Geriatrische Rehabilitationsfahigkeit ist nicht gegeben, wenn mindestens eines der nachfolgend ge-
nannten (Ausschluss-)Kriterien erfullt ist:
Fehlende Zustimmung des Patienten zur Rehabilitation,

fehlende oder nicht ausreichende Belastbarkeit, die die aktive Teilnahme verhindert
(z. B. nach Frakturen und nach Gelenkoperationen),

A\

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

Rehabilitation verhindern, z. B.
Desorientiertheit,
Weglauftendenz,

erhebliche Stdrung der Hor- und Sehfahigkeit,

VvV V V V V

Lage und Grol3e eines Dekubitus,
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> Probleme am Amputationsstumpf,

»  schwere psychische Stérungen wie schwere Depression oder akute Wahnsymptomatik.

Rehabilitationsziele (siehe Punkt 1.5.3)

Das allgemeine Rehabilitationsziel der Geriatrie ist die dauerhafte Wiedergewinnung, Verbesserung
oder Erhaltung der Selbststandigkeit bei den alltaglichen Verrichtungen, damit ein langfristiges Ver-
bleiben in der gewlinschten Umgebung mdglich wird.

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

Erreichen der Stehfahigkeit,

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

Erreichen des Toilettenganges/personliche Hygiene,
selbststandige Nahrungsaufnahme,

selbststandiges An- und Auskleiden,

Gehfahigkeit Gber mehrere Treppenstufen,

Gehfahigkeit innerhalb und auRerhalb der Wohnung,

YV V. V ¥V ¥V V VYV V V

Tagesstrukturierung.
Positive Rehabilitationsprognose (siehe Punkt 1.5.4)

Der Gutachter muss auf der Grundlage seiner klinischen Erfahrung einschatzen, ob die Leistung der
geriatrischen Rehabilitation, bezogen auf die Rehabilitationsfahigkeit und das angestrebte Rehabili-
tationsziel, Erfolg versprechend ist.

Fur rehabilitationsbedirftige Patienten, deren Rehabilitationsprognose nur in der gewohnten oder
standigen Wohnumgebung positiv einzuschéatzen ist, weil sie beispielsweise unter kognitiven Ein-
schrankungen leiden oder in besonderem Mal3e auf die Mitwirkung und Unterstiitzung der Angehdo-
rigen/Bezugspersonen oder die Bedingungen des gewohnten oder standigen Wohnungsumfeldes
angewiesen sind, hat der Gesetzgeber seit dem 01.04.2007 auch die mobile Rehabilitation als Son-
derform der ambulanten Rehabilitation im Leistungsrecht der gesetzlichen Krankenkassen (SGB V)
verankert (siehe Punkt 4.2.2).

Eine positive Rehabilitationsprognose ist anzunehmen, wenn mindestens eines der nachfolgend
genannten Kriterien zutrifft:

> Beseitigung/alltagsrelevante Verminderung der Beeintrachtigung(en) der Aktivitaten durch
Verbesserung der Selbsthilfefahigkeit sind erreichbar,

> Kompensationsmadglichkeiten zur Alltagsbewéltigung sind mit nachhaltigem Erfolg anzuwen-
den (trainierbar) und/oder

Adaptionsmoglichkeiten, welche die Beeintrachtigungen der Teilhabe vermindern, kénnen erfolg-
reich eingeleitet werden.
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Alltagsrelevante realistische Rehabilitationsziele fokussieren dabei insbesondere auf die Grundbe-
durfnisse menschlichen Daseins, zu denen die selbststandige Bewaltigung und Gestaltung des in-
dividuellen Lebensbereiches gehort. Der unter Berticksichtigung der Kontextfaktoren anzustrebende
Grad der Selbststandigkeit ergibt sich aus der Alltagskompetenz, welche der Patient vor Auftreten
der Beeintrachtigungen der Aktivitdten oder Teilhabe hatte und somit die aktuelle Rehabilitationsbe-
durftigkeit begrindet.

4.6.4 Formen der geriatrischen Rehabilitation

Die Struktur der Einrichtungen, die Qualifikation der behandelnden Personen, die organisatorischen
und zeitlichen Ablaufe der Behandlungsprogramme miissen auf die besonderen Bedirfnisse des
geriatrischen Rehabilitanden ausgerichtet sein.

Die in den einzelnen Bundeslandern nicht einheitlichen vertraglichen Regelungen (Akutgeriatrie im
Krankenhaus, Geriatrie im rehabilitativen Bereich) sind zu beachten. Auch die regional unterschied-
lichen Versorgungsstrukturen (vorwiegend stationar) sowie die in der Praxis inhaltlich und qualitativ
bestehenden Unterschiede der geriatrischen Versorgungsangebote sind zu beriicksichtigen.
Ambulante geriatrische Rehabilitation

Es gelten neben den medizinischen Voraussetzungen folgende individuelle Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung einer ambulanten geriatrischen Rehabilitation:

> Der Rehabilitand muss die fur eine ambulante Rehabilitation erforderliche Mobilitat besitzen.

> Die Rehabilitationseinrichtung muss in einer zumutbaren Fahrzeit erreichbar sein.

> Die hausliche sowie sonstige medizinische Versorgung des Rehabilitanden muss sicherge-
stellt sein.

Mobile geriatrische Rehabilitation

Eine besondere Form der ambulanten geriatrischen Rehabilitation stellt die mobile geriatrische Re-
habilitation dar. Unter Punkt 4.2.2 werden die besonderen Indikations-und Zuweisungskriterien und
daruber hinaus gehende Informationen in den ,Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Re-
habilitation* aufgefinhrt.

Stationare geriatrische Rehabilitation
Eine stationdre geriatrische Rehabilitation ist indiziert, wenn neben den medizinischen Vorausset-
zungen

die Kriterien fur eine ambulante geriatrische Rehabilitation nicht erfillt sind,

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

der Rehabilitand immobil ist,
die Notwendigkeit der zeitweisen Herausnahme aus dem sozialen Umfeld besteht,

die Notwendigkeit pflegerischer Betreuung und standiger Uberwachung besteht.
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4.6.5 Empfehlungen von Leistungen der (geriatrischen) Rehabilitation

Die sozialmedizinischen Begutachtungs- und Bewertungsschritte des Gutachters sind aus dem fol-
genden Entscheidungsdiagramm (Empfehlung von Leistungen der (geriatrischen) Rehabilitation) er-
sichtlich.

Das Ergebnis dieses Entscheidungsprozesses ist die Empfehlung des Gutachters, ob

> eine Leistung der geriatrischen oder indikationsspezifischen Rehabilitation indiziert ist,
»  die indizierte Leistung station&r oder ambulant durchgefuhrt werden sollte,

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

Bei der Umsetzung der sozialmedizinisch fundierten Zuweisungsempfehlung fur die (geriatrische)
Rehabilitation durch die Krankenkasse ist auch zu bericksichtigen, ob die bendétigte geeignete Ver-
sorgungsstruktur regional vorhanden ist. Steht diese nicht zur Verfligung, so wird empfohlen, den
geriatrischen Rehabilitanden in eine geeignete Einrichtung der indikationsspezifischen Rehabilita-
tion einzuweisen.
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Abbildung ,Empfehlungen von Leistungen der (geriatrischen) Rehabilitation
— Begutachtungs- und Bewertungsschritte —

Rehabilitationsbedurftigkeit? nein
Selbstandigkeit im Alltag durch nicht nur voriibergehende Beeintrachtigungen
der Aktivitaten bedroht oder eingeschrankt 1
MaRnahmen der kurativen Versorgung nicht ausreichend

i ja ggf. Alternativvorschlage

Andere Leistungen vor der Rehabilitation medizinisch notwendig? > ja A
¢ nein
. Geriatrischer Patient?
Rehabilitationsfahigkeit nein In der Regel 70 Jahre o. &lter
—p ——p nein
(indikationsspezifisch)? o . . .
Geriatrietypische Multimorbiditat
v "
ja
nein 1

Rehabilitationsprognose Geriatrische
positiv? Rehabilitationsfahigkeit —» nein

v "

ja

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

positiv?

Geriatrietypische Multimorbiditat

¢ nein 2 ¢ ia

Indikationsspezifische
Rehabilitation

i|_ | Geriatrische Rehabilitation
PRR Y

v v

Erbringung der Leistung
ambulant oder stationar?

v

Regeldauer angemessen? —» a

¢ nein

Empfehlung zur Dauer mit Begriindung

1) ggf. Alternativvorschlage
2) wenn keine geeignete geriatrische Einrichtung zur Verfugung steht (Entscheidung der Krankenkasse)
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Informationsquellen fir MDK-Gutachter und Krankenkassenmitarbeiter — Relevante Aus-
gangsdaten fur die gutachterliche Empfehlung einer (geriatrischen) Rehabilitation

Neben den auch fir Rehabilitationsleistungen allgemein erforderlichen Informationen sind fir die
Begutachtung eines Antrages auf geriatrische Rehabilitationsleistungen insbesondere 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 regelmafig 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?

V V. V V V V V V V V V V V V V VYV V V VY

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

Auch im Rahmen der Begutachtung von Pflegebedurftigkeit nach SGB XI hat der Medizinische
Dienst u. a. Feststellungen darlber zu treffen, ob und in welchem Umfang MalRhahmen zur Beseiti-
gung, Minderung oder Verhttung einer Verschlimmerung der Pflegebediirftigkeit einschliel3lich der
Leistungen der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar sind.

Vor diesem Hintergrund kénnen sich auch aus vorliegenden Pflegegutachten wesentliche Informa-
tionen ergeben.

Eine weitere wichtige Informationsquelle stellen Assessmentinstrumente dar. Sie sollten, soweit sol-
che aktuell vorliegen, bericksichtigt werden.
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Assessments dienen der systematischen und quantifizierbaren Erhebung der Funktionsfahigkeit zu
einem definierten Zeitpunkt anhand standardisierter Instrumente. Sie finden teilweise bereits im nie-
dergelassenen Bereich oder in Krankenhdusern, vor allem in der Geriatrie, Anwendung. Das ge-
brauchlichste Assessmentinstrument im Rahmen der geriatrischen Rehabilitation ist der

» Barthel Index.
http://lwww.kcgeriatrie.de/instrumente/barthel-index.pdf

Er misst die unmittelbaren koérperlichen Selbstversorgungsfahigkeiten. Der Anwendungsstandard
hierzu ist das Hamburger Einstufungsmanual. Hinweise zur Ergebnisinterpretation und Aussagekraft
geriatrietypischer Assessmentinstrumente finden sich unter

www.kcgeriatrie.de\assessment.htm.
Weitere, haufig eingesetzte standardisierte Instrumente finden sich unter
http://www.kcgeriatrie.de/assessment_2.htm z.B.:

Timed UP & Go - Test (Mobilitat)

Tinetti-Test (Motilitat)

Mini-Mental State Examination (MMST) (Kognition)
Clock-Completion-Test (Kognition)

DemTect (Kognition)

V V ¥V V V V

Test zur Friiherkennung von Demenzen mit Depressionsabgrenzung (TFDD)
(Kognition)

Geriatrische Depressionsskala (GDS) (Depression)

Funktionelle Selbstandigkeitsmessung (FIM) (Selbstversorgungsfahigkeiten,
Kognition)
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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 Erforder-
nissen im Einzelfall durch die Krankenkasse festzulegen. Dies erfordert die Empfehlung des Gut-
achters unter Beriicksichtigung der medizinischen Befunde und der im Einzelfall empfohlenen Leis-
tung.

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

»  stationare Vorsorgeleistungen (8§ 23 Abs. 4 SGB V),
»  Vorsorgeleistungen fur Mitter und Vater (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 8§ 23 Abs. 7 SGB V eine Dauer von 4 bis 6 Wochen gesetzlich vorgesehen.

Weicht eine gutachterliche Empfehlung des MDK von den Vorgaben fir die Regeldauer ab, ist dies
im Gutachten nachvollziehbar zu begriinden.

Die Dauer von ambulanten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach 8§ 23 Abs. 2 SGB V
sollte 3 Wochen nicht unterschreiten. Fir Leistungen mit primérpraventiver Zielsetzung kommt
eine langere Dauer als 3 Wochen weder fiir Erwachsene noch fir Kinder in Betracht. Allenfalls bei
Leistungen mit sekundarpraventiver Zielsetzung und zwingender medizinischer Begrindung des
verordnenden Arztes kann im Einzelfall von vornherein eine Dauer von langstens 4 Wochen
beflrwortet werden.

Bei stationaren Vorsorgeleistungen flr Erwachsene gelten die vorgenannten Aussagen entspre-
chend.

Ist zur Erreichung des individuellen Vorsorgeziels eine langere Dauer als die der Erstbewilligung
erforderlich, kommt auf besonderen Antrag hin eine Verlangerung in Betracht. Hierzu wird auf
Punkt 7.6 verwiesen.
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5.2  Dauer von Rehabilitationsleistungen

Die Dauer von Rehabilitationsleistungen nach 88 40 und 41 SGB V ist nach den medizinischen
Erfordernissen im Einzelfall durch die Krankenkasse festzulegen. Dies erfordert die Empfehlung des
Gutachters unter Berlcksichtigung der medizinischen Befunde und der im Einzelfall empfohlenen
Leistung.

Hierbei ist zu beachten, dass der Gesetzgeber die Dauer der Leistungen auf bestimmte Zeitrdume
begrenzt hat (Regeldauer). So sollen ambulante Rehabilitationsleistungen einschlie3lich Anschluss-
rehabilitationen (8§ 40 Abs. 1 SGB V) fiir langstens 20 Behandlungstage, stationdre Rehabilitations-
leistungen einschlie3lich Anschlussrehabilitationen (88 40 Abs. 2, 41 SGB V) fur langstens 3 Wo-
chen erbracht werden.

Bei stationdren Rehabilitationsleistungen fur Kinder, die das 14. Lebensjahr noch nicht vollendet
haben, ist nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB V und wegen der medizinischen und entwicklungsspezifi-
schen Besonderheiten von vornherein eine Dauer von mindestens 4 bis 6 Wochen zu empfehlen.

Ist bereits bei der Begutachtung wegen Art und Schweregrad der Schadigungen sowie der Beein-
trachtigungen der Aktivitaten oder der Teilhabe erkennbar, dass das Rehabilitationsziel nicht inner-
halb des vorgegebenen Zeitraums (Regeldauer) erreicht werden kann, ist von vornherein eine lan-
gere Dauer zu empfehlen. Haufig ist dies bei Abhangigkeitserkrankungen, psychischen, psychoso-
matischen und neurologischen Erkrankungen sowie bei geriatrischen Patienten zu erwarten. Bei der
neurologischen Rehabilitation und Entwéhnungsbehandlung sind die Ausfihrungen unter 5.2.1 und
5.2.2 zu berlicksichtigen.

Im Ubrigen sollten bei der Festlegung der Dauer aktuelle Entwicklungen zur Flexibilisierung von
Rehabilitationsleistungen mit kiirzeren Einzelleistungen und ggf. Wiederholungsphasen oder spezi-
ellen Nachsorgeprogrammen berilicksichtigt werden.

Ist zur Erreichung des individuellen Rehabilitationsziels eine langere Dauer als die der Erstbewilli-
gung erforderlich, kann auf besonderen Antrag eine Verlangerung in Betracht kommen. Hierzu wird
auf Punkt 7.6 verwiesen.
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5.2.1 Dauer der neurologischen Rehabilitation - Ubersicht iiber die medizinisch notwen-

dige Behandlungsdauer bei den Fallgruppen in der Phase C

(aus BAR-Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patienten mit schweren und
schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C vom 02.11.1995, Anlage 2 vom 09.11.1998
http://www.bar-frankfurt.de )

Ubersicht iiber die med. notwendige Behandlungsdauer bei den Fallgruppen in der Phase C*

Akutereignis

chron. progrediente
Erkrankung

Kurzbeschreibung

Neurolog. Rehabilitation
nach Krankenhausbe-
handlung bis zu 18 Mon.
nach Akutereignis

Neurol. Rehabilitation
nach > 18 Mon. zuriick-
liegendem Akutereignis

Neurol. Rehabilitation
bei chronisch fortschrei-
tenden neurologischen

Erkrankungen

Behandlungsdauer

bis zu 6 Monate,
bei besonderer med. Indi-
kation und gunstiger Prog-
nose auch langer

Abbruch, wenn in den letz-
ten 8 Wochen kein funktio-
neller Zugewinn feststell-
bar ist

in der Regel 4-8
Wochen**

Abbruch, wenn in den

letzten 2 Wochen kein

funktioneller Zugewinn
feststellbar ist

in der Regel 4-8
Wochen

Abbruch, wenn in den

letzten 2 Wochen kein

funktioneller Zugewinn
feststellbar ist

Kostenzusage

Erste Kostenzusage:
mindestens 4 Wochen

Erste Kostenzusage:
mindestens 4 Wochen

Erste Kostenzusage:
mindestens 4 Wochen

*  Jeweils bezogen auf Rehabilitationsleistungen, die von spezialisierten, ausgewiesenen neurologischen
Reha-Fachkliniken ausreichend, zweckmafig 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

Entwohnungsmalinahme Dauer der Rehabilitation

80 Stunden

ambulante Entwdhnun , )
9 einzel- oder gruppentherapeutische MaRnahmen

ganztagig ambulante Entwéhnung bis zu 12 Wochen

stationére Entwdhnung

fir Alkoholabhéngige bis zu 16 Wochen

fur Medikamentenabhéangige

fur Drogenabhangige

- . ) : i 10 M
(zeitliches Verhaltnis Therapie/ Adaption von 6:4) bis zu 10 Monate

Kurzzeittherapie

fur Alkohol- und Medikamenten-abhangige

nur verhaltenstherapeutische Konzepte! 8 Wochen
bei Wiederholung nach Rickfall 6 Wochen
Kurzzeit- und Kompakttherapie
fur Drogenabhangige 12 - 16 Wochen
bei Wiederholung nach Ruckfall 6 - 8 Wochen
Kombinationsbehandlung (1. Phase)
fur Alkohol-/ Medikamentenabhangige 8 Wochen
fur Drogenabhéngige 16 Wochen
Kombinationsbehandlung (ambulante Phase)
fur Alkohol-/ Medikamentenabhangige Jeweils 40 Stunden einzel- oder

i . gruppentherapeutische Malinahmen
fur Drogenabhangige

Ein Wechsel zwischen den Rehabilitationsformen wahrend des Rehabilitationsverlaufs sowie Kom-
binationstherapien (z. B. ambulant/stationar/ambulant oder stationar/ambulant) sind méglich (siehe
hierzu auch Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der Gesetzli-
chen Krankenversicherung zur Kombinationsbehandlung in der medizinischen Rehabilitation Abhan-
gigkeitskranker vom 14. November 2014 und BAR-Arbeitshilfe fir die Rehabilitation und Teilhabe
psychisch kranker und behinderter Menschen vom August 2010 in der jeweils aktuell gultigen Fas-
sung.8;®

8 http://www.bar-frankfurt.de/publikationen/arbeitshilfen/

9 Weitere Vereinbarungen/Konzepte im Bereich der Abhangigkeitserkrankungen sind in der Anlage 9.13 bis 9.16 aufge-
fuhrt.
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5.3

Zeitliche Voraussetzungen fur erneute Leistungen

Das SGB V sieht fuir erneute Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen zeitliche Mindestabstande vor.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten kénnen nicht vor Ablauf von 3 Jahren nach
der Durchfuihrung 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

>
>
>

stationére Vorsorgeleistungen,
ambulante und stationdre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mutter und Vater einschlieZlich Mutter-/
Vater-Kind-Leistungen.

Hiervon abweichend ist eine vorzeitige Leistungserbringung méglich, wenn diese aus medizinischen
Griinden dringend erforderlich ist. Der Gutachter hat in diesen Fallen die Indikation und vor allem
die Dringlichkeit der Leistungen zu prifen. Hierbei hat er insbesondere den Vorsorge- und Rehabi-
litationserfolg der in den letzten 3 bzw. 4 Jahren vor Antragstellung durchgefiihrten ambulanten und
station&ren Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen sowie das Angebot und die Inanspruchnahme
wohnortnaher Leistungen der letzten 6 Monate zu berlicksichtigen.

Anzurechnen innerhalb der Vorsorge sind:

>

YV V V

>

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

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

sonstige Leistungen nach § 31 Abs. 1 Nr. 2 und 4 SGB VI und § 10 ALG,

Badekur/Leistungen zur Gesundheitsvorsorge im Rahmen der Heil- und Krankenbehandlung
(8 11 Abs. 2 Bundesversorgungsgesetz (BVG), § 12 Abs. 4 BVG),

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

Nicht anzurechnen sind Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Innerhalb der Rehabilitation sind anzurechnen:

V V V V VYV V V

>

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

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

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

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

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

Leistungen nach § 48 SGB XIlI (Hilfe bei Krankheit).

Nicht anzurechnen sind Leistungen zur medizinischen Vorsorge.
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5.4 Begleitpersonen

Bei der Durchfuhrung stationarer Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen ist in der Regel eine Be-
gleitperson nicht erforderlich, da die Einrichtungen tber entsprechend qualifiziertes Pflege- und Be-
treuungspersonal verfiigen. Eine Begleitperson kann hingegen bei geringer Mobilitéat des Patien-
ten/der Patientin fUr die An- und Abreise erforderlich sein, auch um gegebenenfalls kostenauf-
wendige Transportmittel — z. B. Krankenwagen — zu vermeiden.

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

»  wegen schwerwiegender psychologischer Griinde eine Trennung des Kindes von der Bezugs-
person die Durchfihrung der medizinisch notwendigen Leistung gefahrden wiirde oder

> der Versicherte wegen Beeintrachtigung der Selbstversorgung einer standigen Betreuung be-
darf, die Uber das Maf3 hinausgeht, welches die Einrichtung zu erbringen in der Lage ist oder

»  wahrend der Leistung die Einiibung/Anleitung der Begleit-/Bezugsperson beziiglich therapeu-
tischer Verfahren, Verhaltensregeln oder Nutzung technischer Hilfen notwendig ist. Sie soll in
komprimierter Form in einem zeitlichen Gesamtumfang erfolgen, der fur die Einubung/Anlei-
tung notwendig ist, wobei deren Dauer in aller Regel wesentlich kiirzer sein kann als die Leis-
tung fur den Rehabilitanden. Sind die Einibungen/Anleitungen einer die Behandlung des Re-
habilitanden begleitenden Person auch an deren Wohnort moglich, dann sollen diese dort er-
folgen.

Die Mitaufnahme weiterer Begleitpersonen kommt nur in medizinisch besonders begriindeten Aus-
nahmeféllen in Betracht.

Die Mitaufnahme einer Pflegekraft, soweit Versicherte ihre Pflege nach § 66 Absatz 4 Satz 2 des
Zwolften Buches durch von ihnen beschéftigte besondere Pflegekréfte sicherstellen, ist bei statio-
narer Behandlung in einem Krankenhaus nach § 108 oder einer Vorsorge- oder Rehabilitationsein-
richtung nach § 107 Absatz 2 ebenfalls moglich. Die medizinische Notwendigkeit wird hier unterstellt.

Bei Leistungen der medizinischen Vorsorge oder Rehabilitation fir Kinder kommt eine Begleitperson
unter folgenden Voraussetzungen in Frage:

> Bei Kindern bis zum vollendeten achten Lebensjahr besteht grundsétzlich die Méglichkeit der
Begleitung, soweit dies aufgrund der Erkrankung bzw. des Verlaufs der Erkrankung nicht kont-
raindiziert ist.

> Bei Kindern nach dem vollendeten achten Lebensjahr besteht ebenfalls die Méglichkeit der
Begleitung, soweit dies medizinisch notwendig ist.
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5.5 Leistungen im Ausland

Nach § 16 Abs. 1 Nr. 1 SGB V ist eine Leistungserbringung durch die Gesetzliche Krankenversiche-
rung 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 bestimm-
ten Voraussetzungen bewilligungsfahig.

§ 13 Abs. 4 SGB V raumt den Versicherten grundsatzlich die Mdglichkeit ein, Leistungserbringer in
anderen Mitgliedstaaten der Européischen Gemeinschaft sowie in anderen Vertragsstaaten des Ab-
kommens Uber den Europaischen Wirtschaftsraum (EWR) im Rahmen der Kostenerstattung in An-
spruch 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 Uber soziale Si-
cherheit Nr. 1408/71 und Nr. 574/72 grundsatzlich als Sachleistung.

2. Auf Basis des innerstaatlichen Rechts im Rahmen des 8§ 13 Abs. 4 Satz 1 - 5 SGB V in Ver-
bindung mit der jeweiligen Satzung der Krankenkasse (Kostenerstattung).

3. Die Krankenkasse kann die Kosten fir im Ausland in Anspruch genommene Leistungen ganz
oder teilweise in den Fallen Ubernehmen, in denen eine entsprechende Behandlung einer
Krankheit nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse nur
im Ausland mdglich 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 Spitzenverbénde der Krankenkassen haben in der Gemeinsamen Empfehlung zu leistungs-
rechtlichen Umsetzungsfragen vom 17. Februar 2005 und in der Gemeinsamen Empfehlung der
Spitzenverbande der Krankenkassen und der Deutschen Verbindungsstelle Krankenversicherung -
Ausland zu leistungsrechtlichen Umsetzungsfragen des GKV-Modernisierungsgesetzes sowie des
Vertragsarztrechtsanderungsgesetzes vom 19. November 2003 i. d. F. vom 18. Mérz 2008 die wich-
tigsten Eckpunkte fiir die Erbringung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen im Ausland als
Praxishilfe zusammengestellit.

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 Einschaltung des MDK zu entschei-
den. Im Falle einer Bewilligung von stationdren Vorsorgeleistungen oder ambulanten und stationa-
ren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bestimmt die Krankenkasse nach den medizini-
schen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen
sowie die Einrichtung nach pflichtgemaRem Ermessen. Eine Kostenerstattung setzt voraus, dass
der in Anspruch genommene Leistungserbringer im jeweiligen nationalen System der Krankenver-
sicherung zur Versorgung der Versicherten berechtigt ist. Nach § 140e SGB V kdnnen die Kranken-
kassen Vertrage mit auslandischen Leistungserbringern abschlief3en.

Bei Rehabilitationsleistungen im Ausland ist zu beachten, dass deren konzeptionelle Ausrichtung
anders als in Deutschland beschrankt sein kann. Nach heutigen rehabilitationswissenschaftlichen
Erkenntnissen ist bei nicht nur voriibergehenden alltagsrelevanten Krankheitsauswirkungen auf die
Aktivitdten und Teilhabe und deren Wechselbeziehungen mit Kontextfaktoren eine Rehabilitation mit
der Einbeziehung des sozialen (und beruflichen) Umfeldes zu fordern. Auch ein nahtloser Ubergang
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in die Nachsorge muss gesichert sein. Diese Forderungen sind bei der Durchfiihrung der Rehabili-
tation im Ausland nicht oder nur bedingt zu erftllen. Gleichwohl wird im Einzelfall

abzuwagen sein, ob die Leistung im Ausland (z. B. Heimatland) unter Berticksichtigung der berech-
tigten Wunsch- und Wahlrechte der Versicherten (8§ 33 SGB I, 8§ 9 SGB 1X) durchgefiihrt werden
kann.

Hinsichtlich der Durchfiihrung von ambulanten Vorsorgeleistungen gem. 8§ 23 Abs. 2 SGB V im
EWR-Ausland wird auf das Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes RS 2013/474 vom
24.10.2013 verwiesen. In der dort beigefuigten Ubersicht sind die Lander aufgefiihrt, in denen bei
Durchfiihrung von ambulanten Vorsorgeleistungen eine Kostenerstattung nach § 13 Abs. 4 SGB V
moglich ist.
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6 Abgrenzung zu anderen Rehabilitationstragern

Im Rahmen der Begutachtung ist auch zu priifen, ob die Indikation fir eine Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft anderer Rehabilitationstréger vorliegt. Als Rehabilitationstrager kommen

in Betracht:
: : Leistungen zur
Leistungen zur Leistungen zur .
e . L : Teilhabe am Leben
Rehabilitationstrager medizinischen Teilhabe am : .
e . in der Gemein-
Rehabilitation Arbeitsleben
schaft
Gesetzliche Krankenkassen X
Bundesagentur fur Arbeit X
Gesetzliche
Unfallversicherung X X X
Gesetzliche
: X X
Rentenversicherung
Alterssicherung X
der Landwirte
Trager der Kriegsopferver-
sorgung und der Kriegsop-
ferfirsorge im Rahmen des X X X
Rechts der sozialen Ent-
schadigung bei Gesund-
heitsschaden
Trager der
offentlichen Jugendhilfe X X X
Trager der Sozialhilfe X X X
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Ubersicht tiber die Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe

Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben

Leistungen zur Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft

Sonstige, unterhaltssichernde und an-
dere erganzenden Leistungen zur Teil-

habe

Insbesondere folgende Einzelleistun-

gen im Rahmen einer Komplexleistung:

- Behandlung durch Arzte, Zahnarzte
und Angehdrige anderer Heilberufe,
soweit deren Leistungen unter arztli-
cher Aufsicht oder auf &rztliche An-
ordnung ausgefuhrt werden

- Zahnarztliche Behandlung

- Arznei- und Verbandsmittel

- Heilmittel einschlieZlich physikali-
scher, Sprach- und Beschaftigungs-
therapie

- Hilfsmittel sowie Korperersatzstiicke,
orthopadische und andere Hilfsmittel

- Belastungserprobung und Arbeitsthe-
rapie

- Medizinische, psychologische und pé&-
dagogische Hilfen

- Fruherkennung und Fruhforderung

- Stufenweise Wiedereingliederung

- Forderung der Selbsthilfe

Die Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation werden in ambulanter
oder stationarer Form als komplexe

Leistungen erbracht.

Insbesondere:

- Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Ar-
beitsplatzes, incl. Leistungen zur Beratung
und Vermittlung, Trainingsmafnahmen und
Mobilitatshilfen

- Berufsvorbereitung incl. einer wegen der Be-
hinderung erforderlichen Grundausbildung

- berufliche Anpassung und Weiterbildung,
auch soweit die Leistungen einen zur Teil-
nahme erforderlichen schulischen Abschluss
einschlielen

- berufliche Ausbildung, auch soweit die Leis-
tungen in einem zeitlich nicht uberwiegenden
Abschnitt schulisch durchgefiihrt werden

- Uberbriickungsgeld

- sonstige Hilfen zur Férderung der Teilhabe
am Arbeitsleben, um behinderten Menschen
eine angemessene und geeignete Beschafti-
gung oder eine selbststéandige Tatigkeit zu er-
moglichen und zu erhalten

- Medizinische, psychologische und padagogi-
sche Hilfen

- Kraftfahrzeughilfe

- Arbeitsassistenz

- Ausbildungszuschiisse zur betrieblichen Aus-
fuhrung von Bildungsleistungen

- Eingliederungszuschisse

- Zuschusse fur Arbeitshilfen im Betrieb

- teilweise oder volle Kostenerstattung fur eine
befristete Probebeschéftigung

- Leistungen im Eingangsverfahren und Berufs-
bildungsbereich der Werkstatten fiir behin-
derte Menschen

Insbesondere:

- Hilfsmittel und Hilfen, die nicht in
den 88 31, 33 SGB IX genannt sind

- Heilpadagogische Leistungen

- Hilfen zum Erwerb praktischer
Kenntnisse und Fahigkeiten

- Hilfen zur Verstandigung mit der
Umwelt

- Hilfen bei der Beschaffung, Ausstat-
tung und Erhaltung einer Wohnung

- Hilfen zum selbstbestimmten Leben
in betreuten Wohnmdglichkeiten

- Hilfen zur Teilhabe am gesellschaft-
lichen und kulturellen Leben

- Weitere Leistungen der Eingliede-
rungshilfe

Insbesondere:

Krankengeld, Ubergangsgeld, Ver-
letztengeld, Versorgungskrankengeld
Beitrdge und Beitragszuschisse zur ge-
setzlichen Kranken-, Pflege- und Ren-
tenversicherung sowie zur Bundesagen-
tur fur Arbeit

Rehabilitationssport einschlieRlich Ubun-
gen fir behinderte oder von Behinde-
rung bedrohte Frauen und Madchen, die
der Starkung des Selbstbewusstseins
dienen

Funktionstraining

Fahr- und andere Reisekosten

Betriebs- oder Haushaltshilfe, Kinderbe-
treuungskosten

Nachgehende Leistungen zur Sicherung
des Erfolges von LTA

Kraftfahrzeughilfe

Stat. med. Leistungen zur Sicherung der
Erwerbsfahigkeit fur Versicherte, die
eine besonders gesundheitsgeféahr-
dende Beschéftigung austiben

Nach- und Festigungskuren wegen Ge-
schwulsterkrankungen

Stationare Heilbehandlung fur Kinder
Zuwendungen fur Einrichtungen der Re-
habilitationsforschung

Wohnungshilfe

Sozialmed. NachsorgemafRnahmen
Patientenschulungsmafinahmen
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Die Krankenkassen erbringen Rehabilitationsleistungen nach § 40 Abs. 4 SGB V nur dann, wenn
diese nach den fur andere Trager der Sozialversicherung geltenden Vorschriften mit Ausnahme
des § 31 SGB VI nicht erbracht werden kénnen. Mit dieser Vorschrift ist die subsidiare Leistungs-
zustandigkeit der Krankenkassen flr bestimmte Leistungen ausdricklich geregelt.

6.1 Abgrenzung zur Unfallversicherung

Erkennt der Gutachter, dass Leistungen wegen einer zu Grunde liegenden Berufskrankheit oder
eines Arbeitsunfalls indiziert sind, wird die Krankenkasse diese Feststellung an den zusténdigen
Trager der gesetzlichen Unfallversicherung zwecks weiterer Veranlassung weiterleiten.

6.2 Abgrenzung zur Rentenversicherung und Bundesagentur fur Arbeit

Bei Versicherten, die nicht in Bezug einer Rente wegen voller Erwerbsminderung oder einer Re-
gelaltersrente sind, ist eine Prifung auf das Vorliegen einer erheblichen Gefahrdung bzw. Min-
derung der Erwerbsfahigkeit erforderlich. Ist dieses erkennbar und besteht weiterhin eine positive
Erwerbsprognose, ist die gesetzliche Rentenversicherung nach dem Grundsatz ,Rehabilitation
vor Rente” vorrangig zustandig.

Bei Arbeitslosen mit einer ,Minderung der Leistungsfahigkeit® werden die rehabilitationsbegrin-
denden (oder -ausschlieRenden) Angaben von der Krankenkasse an die Agentur fir Arbeit wei-
tergeleitet. In diesen Fallen wird der Versicherte von der Krankenkasse nach § 51 SGB V bzw.
der Agentur fur Arbeit nach § 145 SGB Il aufgefordert, unverziglich einen Antrag auf Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben zu stellen (Einzelheiten siehe
Begutachtungsanleitung zur Arbeitsunfahigkeit).

Um gutachterlich entscheiden zu kdnnen, ob eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation oder
zur Teilhabe am Arbeitsleben durch den Rentenversicherungstrager in Betracht kommt, sind
zwei miteinander verkniupfte Voraussetzungen zu prufen:

1. Die Erwerbsfahigkeit eines Versicherten muss wegen Krankheit oder korperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung erheblich gefahrdet oder gemindert sein und

2.  eswird erwartet, dass diese erheblich gefahrdete oder geminderte Erwerbsfahigkeit durch
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben wesentlich
gebessert oder wiederhergestellt werden kann (8 10 SGB VI).

Es muissen daher die folgenden personlichen (medizinischen) Voraussetzungen samtlich vorlie-
gen (8 10 SGB VI):

> Es muss eine Krankheit oder eine kérperliche, geistige oder seelische Behinderung vorlie-
gen.

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

> Ist die Erwerbsfahigkeit erheblich gefahrdet, so muss durch Leistungen der medizinischen
Rehabilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich eine Minderung der Er-
werbsfahigkeit abgewendet werden kdnnen.

> Ist die Erwerbsfahigkeit bereits gemindert, so muss diese durch Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation oder der Teilhabe am Arbeitsleben voraussichtlich
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- entweder wesentlich gebessert
- oder wiederhergestellt
- oder hierdurch deren wesentliche Verschlechterung abgewendet werden kdnnen.

Bei teilweiser Erwerbsminderung ohne Aussicht auf eine wesentliche Besserung der
Erwerbsfahigkeit muss durch Leistungen zur Teilhabe der Arbeitsplatz erhalten werden
kénnen.

Die vorgenannten sozialrechtlichen Begriffe werden von den RV-Tragern wie folgt interpretiert:

>

Erwerbsfahigkeit ist die Fahigkeit des Versicherten, unter Ausnutzung der Arbeitsgelegen-
heiten, die sich ihm nach seinen Kenntnissen und kérperlichen und geistigen Fahigkeiten
im ganzen Bereich des wirtschaftlichen Lebens bietet, einen Erwerb zu erzielen (hierzu
zahlt nicht der sog. besondere Arbeitsmarkt, z. B. WfbM)..

Die Erwerbsfahigkeit ist erheblich gefahrdet, wenn nach arztlicher Feststellung durch
die gesundheitlichen Beeintrachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschran-
kungen innerhalb von 3 Jahren mit einer Minderung der Leistungsfahigkeit im
Erwerbsleben zu rechnen ist.

Der Begriff Minderung der Erwerbsfahigkeit wird in verschiedenen Bereichen unter-
schiedlich definiert. Im rentenrechtlichen Zusammenhang des 8§ 43 SGB VI bedeutet die
Minderung der Erwerbsfahigkeit eine erhebliche und langer andauernde (mehr als 6 Mo-
nate) Einschrankung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben infolge gesundheitlicher Be-
eintrachtigungen. Im Gegensatz hierzu bezieht sich der Begriff der Erwerbsfahigkeit im Zu-
sammenhang mit Leistungen zur Teilhabe nach § 10 SGB VI auf die Fahigkeit des Versi-
cherten, seinen bisherigen Beruf oder seine bisherige Tatigkeit weiter auszulben (BSG,
Urteil vom 5.2.2009, Az.: B 13 R 27/08 R). im Sinne der gesetzlichen Rentenversicherung
(SGB VI)..

Eine wesentliche Besserung der Erwerbsfahigkeit bedeutet, dass die durch gesundheit-

liche Beeintrachtigungen geminderte Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben durch die Leis-

tung zur medizinischen Rehabilitation nicht nur geringfiigig oder nicht nur kurzzeitig gestei-

gert wird;

sie liegt nicht vor, wenn

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

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

Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit bedeutet, dass nach durchgefihrter Rehabilita-

tion die Minderung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben dauerhaft behoben wird.

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

reichende Erfolgsaussicht besteht. Die zu erstellende Erfolgsprognose liegt vor, wenn der

angestrebte Erfolg ,voraussichtlich®, d. h. mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit, eintreten
wird.
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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, ZweckmafRigkeit und
Wirtschaftlichkeit dieser Leistungen in Stichproben vor Bewilligung und regelmafiig bei beantrag-
ter Verlangerung den MDK mit einer gutachterlichen Stellungnahme zu beauftragen.

Ausnahmen von dieser Begutachtungspflicht haben die Spitzenverb&nde der Krankenkassen ge-
maR § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V festgelegt (siehe Anlage 9.1).

Beurteilungsgrundlagen fur die gutachterliche Stellungnahme sind der Antrag des Versicherten
und der arztliche Befundbericht bzw. die arztliche Verordnung von medizinischer Rehabilitation
(Muster 61) sowie weitere vorliegende Unterlagen (z. B. Facharztgutachten, Krankenhaus-Ent-
lassungsberichte, Antragsunterlagen eines anderen Rehabilitationstragers bei Weiterleitung des
Antrages nach § 14 SGB IX).

Unabhéangig von diesen Begutachtungsauftragen sollen die Gutachter insbesondere im Rahmen
der Begutachtung von Arbeitsunfahigkeit sowie von Pflegebedurftigkeit prifen, ob Vorsorgeleis-
tungen oder Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe indiziert sind und geeignete Leistungen
vorschlagen. Hinsichtlich der Prifung, ob ggf. Leistungen anderer Trager in Betracht kommen,
wird auf Punkt 6 verwiesen. Nach dem SGB IX und 8 96 SGB X sollen die Gutachten auch fur
andere Sozialleistungstrager verwendbar sein (vgl. auch Gemeinsame Empfehlung ,Begutach-
tung“ der BAR in der jeweils aktuellen Fassung).

Die Krankenkassen formulieren konkrete Fragen, zu denen aus sozialmedizinischer Sicht Stel-
lung zu nehmen ist. Typische Fragestellungen sind:

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

- indikationsibergreifende oder indikationsspezifische Leistung,

- zur Indikationsspezifik der Leistung (z. B. Orthopadie versus Neurologie, Geriatrie ver-
sus Neurologie),

- zur ambulanten oder stationaren Durchfihrung der Leistung,

- zur kurortspezifischen Durchfiihrung,

- zur Dauer der Leistung.

Ist eine kurzfristige Einleitung der Leistung aus medizinischen Griinden erforderlich (Eilfall)?

> Ist eine erneute Leistungserbringung aus dringenden medizinischen Griinden indiziert
(siehe Punkt 5.3)7?

> Ist eine Verlangerung der Leistung aus medizinischen Griinden indiziert (siehe Punkt 7.6)?

Sonstige Fragestellungen

- zum zustandigen Leistungstrager,

- zur Reisefahigkeit,

- zur medizinischen Notwendigkeit der Mitaufnahme einer Begleitperson.
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> Kommt stattdessen eine ergdnzende oder eine vom Antrag abweichende Leistung in Be-
tracht?
- Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln,
- erganzende Leistungen zur Rehabilitation: Rehabilitationssport, Funktionstraining, Pa-
tientenschulungsmafinahmen, sozialmedizinische NachsorgemalRnahmen,
- andere Leistungen,
- Teilnahme an Selbsthilfegruppen.

Fur die Bearbeitung des Gutachtenauftrags benotigt der Gutachter fir Antrédge auf Vorsorge-/
Rehabilitationsleistungen aussagefahige Unterlagen, die im Antragsverfahren von der Kranken-
kasse eingeholt/eingefordert und dem MDK zur Verfiigung gestellt werden missen (s.
§ 20 SGB X Amtsermittlungsgrundsatz).

Die Rehabilitations-Richtlinie verpflichtet die Vertragsarzte, im Rahmen der Rehabilitationsabkla-
rung aussagefahige Angaben und Befunde auf Muster 61 (Teil B-D) ,Verordnung von medizini-
scher Rehabilitation® vorzulegen.

Kann die Krankenkasse medizinische Informationen flr eine Bearbeitung des Gutachtenauftrags
z. B. aus datenschutzrechtlichen Grinden nicht beschaffen, setzt sich der Gutachter direkt mit
den behandelnden Arzten in Verbindung.

Nach § 276 Abs. 2 Satz 1 Halbsatz 2 SGB V sind die Leistungserbringer, d. h. insbesondere die
Vertragsarzte und Krankenhauser, verpflichtet, Patientendaten unmittelbar an den MDK zu tber-
mitteln, wenn dieser im Rahmen eines Antrages i. S. des § 275 Abs. 1 - 3 SGB V tatig ist. Die
Einwilligung des Versicherten wird nicht verlangt.

Generell ist bei der Einleitung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sicherzustellen, dass
die nachfolgend aufgefiihrten Angaben und Befunde durch die Krankenkasse vorgelegt werden:
1.  Antrag des Versicherten:

Name und Geburtsdatum

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

Hausliche Versorgung, Lebensumstande

Hausarztliche und fachérztliche Versorgung

Name, Anschrift und Telefonnummer des verordnenden Arztes
Gesundheitsprobleme

MalRnahmen der Krankenbehandlung in den letzten 6 Monaten

YV V. V.V V VY V

Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation in den letzten 3 bzw. 4 Jah-
ren

» Beantragte Leistung
» Rehabilitationsziele aus Sicht des Versicherten.
2. Arztliche Verordnung der Leistung
» Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnose(n) (ICD-10-GM)

» Gesundheitsprobleme aus arztlicher Sicht (klinische Anamnese)
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> Arztlich verordnete antragsrelevante BehandlungsmaRnahmen in den letzten 6
Monaten

» Indikationskriterien: Vorsorge-/Rehabilitationsbedurftigkeit -fahigkeit, -ziele und -prog-
nose

» Kontextfaktoren (Sozialanamnese)

» bei vorzeitigem Leistungsantrag: ausfihrliche medizinische Begriindung der
dringlichen Indikation.

» Angaben zur Reisefahigkeit

3. Ggf. medizinische Befundunterlagen und Berichte zur Verordnung (hach Anforderung durch
den MDK)

4, Unterlagen der Krankenkasse, sofern relevant fir die Antragstellung
» Arbeitsunfahigkeitszeiten

» Aufnahme- und Entlassungsanzeigen sowie Entlassungsberichte von Krankenhaus-
behandlungen

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

» begutachtungsrelevante MDK-Gutachten gemafl SGB V und SGB XI.

Eine sachgerechte Vorauswahl durch die Krankenkasse unter Beachtung der gesetzlichen Vor-
schriften sowie eine regelmafige Abstimmung im Rahmen der sozialmedizinischen Fallberatung
(SFB) sind wichtige Voraussetzungen fir eine effektive Begutachtung im Rahmen der partner-
schaftlichen Zusammenarbeit zwischen Krankenkasse und MDK.

7.2 Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung
Die sozialmedizinische Beratung und Begutachtung erfolgen als

> sozialmedizinische Fallberatung (SFB) und

»  sozialmedizinisches Gutachten.

Im Rahmen der sozialmedizinischen Beratung und Begutachtung missen die Fragen der Kran-
kenkasse moglichst konkret und verstandlich beantwortet werden.

Wesentliche Ziele sind die treffsichere Indikationsstellung und Zuweisung, d. h. ,die richtige Leis-
tung, fur den richtigen Patienten, zur rechten Zeit, am rechten Ort".

Werden Belange anderer Leistungstrager berthrt und dient die Begutachtung nach Aktenlage
oder die Begutachtung mit Befunderhebung (nach korperlicher Untersuchung) fur diese als Ent-
scheidungsgrundlage (z. B. 8 51 SGB V: Antrag auf Leistungen zur Teilhabe) soll das Gutachten
so abgefasst werden, dass es auch von anderen Leistungstragern verwendet werden kann (vgl.
Gemeinsame Empfehlung ,Begutachtung“ der BAR vom 22. Méarz 2004 in der jeweils aktuellen
Fassung).
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Das sozialmedizinische Gutachten gliedert sich in die fur die &rztliche Dokumentation tblichen
Teile von Anamnese, Befund und Diagnosen. Die sozialmedizinische Beurteilung (Epikrise) als
Kernstuck des Gutachtens enthalt Aussagen zur Indikation und Zuweisungsempfehlungen fur die
Leistungsentscheidung der Krankenkasse.

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

Nachfolgende Angaben und Befunde sind bei der Begutachtung prinzipiell zu bertcksichtigen.
Der Gutachter muss im Einzelfall entscheiden, welche Sachverhalte fir die Beantwortung der
Fragestellung relevant sind und diese auswéhlen.

7.2.1 Die sozialmedizinische Fallberatung (SFB)

Die SFB stellt das Regelbegutachtungsverfahren in den Leistungsbereichen Vorsorge und Reha-
bilitation dar. Gerade deshalb ist es notwendig, dass auch die SFB sachgerecht durchgefihrt
wird. Die SFB ist eine kurze, ergebnisorientierte Form der sozialmedizinischen Beratung. Das
Ergebnis muss fur die Krankenkasse verstandlich sowie schliissig und somit als sozialmedizini-
sche Grundlage eines Leistungsentscheides geeignet sein.

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

In sozialmedizinisch eindeutigen Féllen reicht eine zusammenfassende Stellungnahme zu den
Vorsorge-/Rehabilitationskriterien (-bedurftigkeit, -fahigkeit, -ziele, -prognose) auf dem Auftrag
mit nachvollziehbarer Begriindung aus. In den tbrigen Fallen ist ein sozialmedizinisches Gutach-
ten zu erstellen, in dem die Empfehlungen zu begriinden sind. Kommt der Gutachter zu einer
vom Antrag abweichenden Empfehlung, sind realistische Alternativen zur beantragten Leistung
aufzuzeigen. Werden eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungsvermégens im
Erwerbsleben festgestellt (Zustandigkeit der Rentenversicherung), sind diese im Gutachten
schliissig darzulegen.

Grundsatzlich unterscheidet sich in der SFB der Begutachtungsalgorithmus nicht von dem bei
der Erstellung eines Gutachtens (siehe Punkte 7.2.1 und 7.2.2). Auch in der SFB sind die vier
Indikationskriterien ,Bedirftigkeit, Fahigkeit, realistische alltagsrelevante Ziele und positive Prog-
nose“ zu prifen. Nur wenn diese erflllt sind, kann die beantragte Leistung als medizinisch be-
grindet empfohlen werden. Ohne aussagefahige Unterlagen darf die SFB nicht fallabschlie3end
erfolgen.

Auch bei der SFB muss die Empfehlung nachvollziehbar sein und dokumentiert werden. Halt der
Gutachter die beantragte Leistung fir medizinisch nicht erforderlich, werden wie beim sozialme-
dizinischen Gutachten alternative Versorgungsangebote vorgeschlagen.
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7.2.2 Das sozialmedizinische Gutachten

Das sozialmedizinische Gutachten gliedert sich in die fir die arztliche Dokumentation tblichen
Teile von Anamnese, Befund und Diagnosen einschlief3lich Funktionsdiagnosen. Die sozialmedi-
zinische Beurteilung (Epikrise) als Kernstiick des Gutachtens enthalt Aussagen zur Indikation und
Zuweisungsempfehlungen fir die Leistungsentscheidung der Krankenkasse.

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

In Abhéangigkeit der Fragestellung der Krankenkasse und des daraus resultierenden Umfangs der
Auftragsbearbeitung ist eine Abstufung im Umfang der Gutachtenerstellung moglich. Der Gutach-
ter kann sich zwischen einem ,Kurzgutachten®, als kurze einzelfallbezogene Stellungnahme, oder
einem umfassenden Gutachten entscheiden.
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Die folgenden definierten Mindestanforderungen mussen dabei gemaf ,Katalog der MDK-Pro-
dukte® eingehalten werden:

Anlage

zum Katalog der MDK-Produkte

Abgrenzung der Produkte

"SFB fallabschlieRend", "Kurzgutachten" und "Gutachten"

5. Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation

Bestandteile SFB fallabschlieBend | Kurzgutachten Gutachten

Frage(n) des Auftraggebers X X

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

Kurzbeschreibung des Sachverhalts X

Ausfihrliche Beschreibung des Sachverhalts mit
zusdtzlichen Angaben zu

Aktuelle Vorsorge-/Reharelevante Angaben zu
Schadigungen

Risikofaktoren

Ressourcen einschlieklich vorangegangener Therapien,

Vorsorge- Rehabilitationsleistungen (Schadigungen,
Beeintrachtigungen, Kontextfaktoren),
Funktionsdiagnose

Beeintrachtigungen der Aktivititen,/Teilhabe mit
Auswirkungen auf die Alltagsbewiltigung

Bei einer Begutachtung mit
Befunderhebung/Untersuchung: kirperlicher und/oder
psychischer Allgemeinbefund, Schadigungen,
Beeintrachtigungen

ICF (Schadigungen, Beeintrachtigungen, Kontextfaktoren) X X

Diagnose und/oder ICD-5chliissel X X

Sozialmedizinische Bewertung und Beurteilung
(Bedirftigkeit, Fahigkeit, Ziele, Prognose) X X
Sozialmedizinische Empfehlung

Eindeutige Beantwortung der Frage(n) des Auftraggebers X X X
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Nachfolgende Angaben und Befunde sind bei der Begutachtung prinzipiell zu bericksichtigen.
Der Gutachter muss entscheiden, welche Sachverhalte er in Abgleich mit den definierten Min-
destanforderungen fur die Beantwortung 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 relevanten Umwelt- und personbezogenen Faktoren

- Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen auch anderer Leistungstrager in den letzten 3
bzw. 4 Jahren,

- die Vorbehandlungen in den letzten 6 Monaten wie

- arztliche/psychotherapeutische Behandlung einschlieZlich Arznei-, Heil- und Hilfsmittel-
versorgung

- erganzende Leistungen zur Rehabilitation und sonstige Leistungen der Krankenkasse
- Krankenhausbehandlungen

- die gegenwartigen Aktivitaten/ Alltagsbewaltigung und die voriibergehenden/nicht nur vo-
ribergehenden Aktivitéatsbeeintrachtigungen,

- die nicht nur vortibergehenden bzw. drohenden Beeintrachtigungen der Teilhabe.

Bei der Befunderhebung sind wesentlich:

- Allgemeinbefunde wie Alterung, KorpergroRe, Koérpergewicht, BMI, Konstitution, Kréfte-
zustand, Blutdruck, Herzfrequenz, allgemeiner Organ- und vegetativer Status,

- funktionelle und strukturelle Schadigungen einschliefilich biochemischer, elektrophysiolo-
gischer, bildgebender u. a. funktionsdiagnostischer Fremdbefunde, ggf. mit abschatzba-
rem Schweregrad,

- nicht nur vorubergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten des Ler-
nens und der Aufgabenbewaltigung, der Kommunikation, Mobilitat und Selbstversorgung.

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

Bei der Sozialmedizinischen Beurteilung sind zu bericksichtigen:
- Zusammenfassende Bewertung der Funktionsfahigkeit nach ICF

- Aussage zu den Indikationskriterien (Bedurftigkeit, Fahigkeit, Ziele und Prognose) fir Me-
dizinische Vorsorgeleistungen oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Die Sozialmedizinische Empfehlung beinhaltet Aussagen zu:
- Indikationsstellung,
- Zuweisung (Allokation),
- ggf. anderen Leistungstragern,
- anderen Leistungen und
- weiteren Fragestellungen der Krankenkasse.
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7.3 Bearbeitungsfristen

Fur die Bearbeitung von Vorsorgeantragen nach 88 23,24 SGB V gelten die in § 13 Abs. 3a SGB
V genannten Fristen:

,Die Krankenkasse hat tber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spatestens bis zum Ablauf von
drei Wochen nach Antragseingang oder in Fallen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme,
insbesondere des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (Medizinischer Dienst), ein-
geholt wird, innerhalb von funf Wochen nach Antragseingang zu entscheiden.”

Die Bearbeitungsfristen fir Antréage auf Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe werden im
8 14 Abs. 5 Satz 5 SGB IX geregelt:

,Der Sachverstandige nimmt eine umfassende sozialmedizinische, bei Bedarf auch psychologi-
sche Begutachtung vor und erstellt das Gutachten innerhalb von 2 Wochen.*

Wird bei Auftragseingang und Bearbeitung im MDK ersichtlich, dass aufgrund weiterer Ermittlun-
gen die oben genannten Bearbeitungsfristen nicht eingehalten werden kdnnen, ist die Kranken-
kasse unverziglich dartuber zu informieren. Diese wiederum informiert ihre Versicherten tber die
Grunde einer moglichen Verzégerung der Antragsbearbeitung.

7.4 Bearbeitung von Widersprichen und Einspriichen

Legt der Versicherte Widerspruch bzw. der attestierende Arzt Einspruch gegen die Ablehnung
einer Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistung durch die Krankenkasse ein, wird in der Regel dem
Erstgutachter der urspriingliche Antrag des Versicherten mit dem arztlichen Befundbericht bzw.
der Verordnung, MDK-Gutachten und Widerspruch/Einspruch zur nochmaligen Stellungnahme
vorgelegt. Dieser priift, ob er aufgrund neuer Gesichtspunkte zu einem anderen Ergebnis kommt.
Revidiert der Gutachter die Erstentscheidung nicht, ist das Widerspruchsgutachten von einem
anderen MDK-Gutachter zu erstellen.

Unter Beriicksichtigung des Einzelfalls entscheidet der Zweitgutachter, ob die erneute Begutach-
tung nach Aktenlage oder nach kérperlicher Untersuchung erfolgen soll. Im Gutachten wirdigt er
die Argumente des Versicherten oder des Arztes. Es kénnen sich typischerweise folgende Kons-
tellationen ergeben:

> keine neuen medizinischen Sachverhalte, ein ausfuhrliches Gutachten ist nicht
erforderlich,

> neue, begutachtungsrelevante Sachverhalte, die eine Anderung des vorangegangenen
MDK-Gutachtens im Sinne einer anderen Leistungsempfehlung notwendig machen,

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

»  widersprichliche Angaben, die Nachermittlungen oder eine Begutachtung mit Befunderhe-
bung erfordern,

»  trotz Nachermittlung keine ausreichenden Informationen zu Kontextfaktoren.
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Das Ergebnis der Begutachtung und die erforderlichen Angaben tiber den Befund sind nach § 277
Abs. 1 SGB V der Krankenkasse mitzuteilen. ( ,Gemeinsame Empfehlung zur Umsetzung des §
277 SGB V* Stand : 14.12.2012)

7.5 Begutachtung von Verlangerungsantragen

Leistungen nach den 8§ 23, 24, 40 und 41 SGB V kénnen im Einzelfall aus plausiblen
dringenden medizinischen Griinden verlangert werden.

Mit der Begutachtung von Verlangerungsantragen beauftragt die Krankenkasse grundséatzlich
den fur die ambulante oder stationdre Einrichtung bzw. den Kurort zustandigen MDK. Kassen-
spezifische Besonderheiten, z. B. Begutachtungen am Ort der Krankenkasse, sind zu bertick-
sichtigen.

Fur die Beantragung von Verlangerungen haben die Spitzenverbande der Krankenkassen
einheitliche Formulare empfohlen. Neben dem Formular fir ,allgemeine“ Rehabilitationsleistun-
gen liegen zurzeit Verlangerungsantrage fur die Bereiche Geriatrie, Neurologie, Psychosomatik
und Abhangigkeitserkrankungen vor.

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

> nach ICD-10-GM kodierte Diagnose mit Datum der Akuterkrankung einschlief3lich Funkti-
onsdiagnose in der Systematik der ICF

> zum bestehenden Schadigungsmuster, ggf. seinem funktionsdiagnostischen Nachweis,

zu den zu Beginn der Leistung und zum Zeitpunkt der Beantragung der Verlangerung be-
stehenden Beeintrachtigungen der Aktivitaten beziiglich alltaglicher Verrichtungen und zur
weiterhin drohenden oder manifesten Beeintrachtigung der Teilhabe an bedeutenden Le-
bensbereichen,

> zu Art und Haufigkeit der bisher durchgefiihrten kurativ-medizinischen und rehabilitativen
Maf3nahmen,

> zu den konkreten qualitativen und quantitativen Vorsorge- bzw. Rehabilitationszielen, die
bis zum Ende des Verlangerungszeitraums erreicht werden sollen, und zu den Griinden,
warum diese vorher voraussichtlich nicht erreicht werden kénnen,

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

> bei stationaren MaRnahmen Begriindung, warum ambulante Mal3nahmen/ Rehabilitations-
leistungen am Wohnort nicht ausreichen.

Wegen der Dringlichkeit der Entscheidung tber die beantragte Verlangerung der Vorsorge- oder
Rehabilitationsleistung leitet die Krankenkasse dem zustandigen MDK alle relevanten Unterlagen
einschliel3lich des ggf. vor Antritt der Leistung erstellten MDK-Gutachtens umgehend zu. Das
Ergebnis der Begutachtung tibermittelt der MDK zeitnah an die zustandige Krankenkasse.

Bei primarpraventiv ausgerichteten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten ist bei Erwach-
senen eine Verlangerung grundsatzlich nicht notwendig. Zur weiteren Stabilisierung der Gesund-
heit/Verhaltensanderung sind die wohnortnahen Angebote der Primarpravention und Gesund-
heitsforderung von den Versicherten in Eigenverantwortung zu nutzen.
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8 Leistungsentscheid der Krankenkasse

Die Krankenkasse bestimmt nach pflichtgemaRem Ermessen und den Erfordernissen des Ein-
zelfalls 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 Winschen der Versicherten entsprochen werden (8 33 SGB | und § 9 SGB IX), Bei
der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu beachten. Den religiésen Bedirfnissen der
Versicherten, besonderen Belangen behinderter und chronisch kranker Menschen und ge-
schlechtsspezifischen Besonderheiten ist Rechnung zu tragen (88 2,Abs. 3, 2a, 2b SGB V).

Bei der Leistungsentscheidung sind die durch den MDK festgestellten sozialmedizinischen Be-
funde bzw. Sachverhalte, deren sozialmedizinische Beurteilung und die daraus abgeleitete Emp-
fehlung auch unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten-zu betrachten. Die Leistungen missen aus-
reichend, zweckmafiig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das Mafl3 des Notwendigen nicht Uber-
schreiten (8 12 Abs. 1 SGB V).

Sowohl bei einem positiven als auch ablehnenden Leistungsbescheid kann die Krankenkasse auf
ihre Zusammenarbeit mit dem MDK Bezug nehmen und auf die Empfehlung des MDK hinweisen.
Fur die Entscheidung ist die Krankenkasse verantwortlich.

Stand Juli 2016 Seite 75



Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation vom Oktober 2005, mit Aktualisierungen Juli 2016

9 Anlagen

9.1 "Richtlinie MDK-Stichprobenprifung”

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

http://www.gkv-spitzenverband.de/Richtlinien_Reha.gkvnet

9.2 Empfehlungen zur Anwendung des neugefassten § 51 Abs. 1 Satz1 SGB V
unter Berucksichtigung des § 4 Abs. 2 Satz 2 RehaAnglG vom 17. Februar
1993 in der Fassung vom 5. Februar 2001

8§ 51 Abs. 1 Satz 1 SGB V ist durch das Renten-Reformgesetz mit Wirkung vom 1. Januar 1992
wie folgt gefasst worden:

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

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

Die Empfehlungen stellen sicher, dass die Krankenkassen insbesondere bei Beziehern von Kran-
kengeld, aber auch bei anderen Krankenversicherten fruhzeitig Leistungen zur Rehabilitation
durch die Rentenversicherung veranlassen kdnnen.

Den Tatbestand einer erheblichen Gefahrdung oder einer Minderung der Erwerbsfahigkeit stellen
in der Regel die Gutachter des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung fest. Der Ren-
tenversicherungstrager legt seiner Entscheidung grundsatzlich das Gutachten des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung zugrunde. Im Bedarfsfall kann der Rentenversicherungstrager
noch weitere Gutachten einholen.

Eine erhebliche Geféahrdung der Erwerbsfahigkeit liegt vor, wenn durch die gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen und die damit verbundenen Funktionseinschrénkungen innerhalb von drei Jah-
ren mit einer "Minderung der Erwerbsfahigkeit" im nachgenannten Sinne zu rechnen ist.

Eine Minderung der Erwerbsfahigkeit ist eine infolge gesundheitlicher Beeintrachtigungen erheb-
liche und langer andauernde Einschrankung der Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben, wodurch
der Versicherte seine bisherige oder zuletzt ausgeulbte berufliche Tétigkeit nicht mehr oder nicht
mehr ohne wesentliche Einschrankungen ausiiben kann.
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Im Folgenden werden einzelne héufig wiederkehrende medizinische Tatbestédnde aufgefuhrt, bei
denen eine erhebliche Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit in Frage kommen kann:

Wenn eine chronische oder rezidivierende Erkrankung mit deutlichen (auch schmerzbeding-
ten) Funktionsstorungen einhergeht (z.B. bei einer Gelenkarthrose mit nicht unwesentlicher
Bewegungseinschrankung, einem schweren Bandscheibenleiden, insbesondere bei Kombina-
tion von Bandscheibenleiden und fortgeschrittenen Arthrosen grofRer Beingelenke und bei be-
stimmten schweren Herz-Kreislauf-Krankheiten). Die Funktionseinschrénkungen mussen in
ihrem Ausmalf’ dokumentiert sein und einer gesicherten Diagnose zugeordnet werden kénnen.

Wenn wegen einer oder mehrerer Erkrankungen in den letzten 12 Monaten geh&ufte und/oder
langer andauernde Arbeitsunfahigkeitszeiten zu verzeichnen waren. Arbeitsunfahigkeitszeiten
ohne dokumentierte Funktionseinschrankungen kénnen fir sich allein keine Rehabilitations-
bedurftigkeit begriinden.

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

Wenn Funktionsstérungen bestehen, die mit einer chronischen und/oder rezidivierenden Er-
krankung mit nachweisbarer Verminderung des Kraftezustandes einhergehen, z.B. bei malig-
nen Erkrankungen. Das bedeutet nicht, dass die Diagnose derartiger Erkrankungen zwangs-
laufig mit einer erheblichen Gefahrdung oder Minderung oder gar Aufhebung der Leistungsfa-
higkeit im Erwerbsleben einhergeht.

Wenn nach ambulanter oder stationarer Behandlung wegen eines schweren Leidens infolge
erheblich verzdgerter Rekonvaleszenz mit gehauften und/oder langer andauernden Arbeits-
unféhigkeitszeiten zu rechnen ist.

Die besonderen Umsténde des Einzelfalls sind immer zu berlcksichtigen. Von Bedeutung sind
vor allem

Auswirkungen verschiedener, sich unter Umstéanden wechselseitig beeinflussender Erkran-
kungen und der damit verbundenen Funktionseinschrankungen auf das Leistungsvermdégen.

Beanspruchungen und Belastungen am Arbeitsplatz. Eine berufliche Anamnese ist erforder-
lich. Fahigkeitsprofil des Versicherten und Anforderungsprofil des Arbeitsplatzes sind einander
gegenuberzustellen. Die Angaben des Versicherten reichen in der Regel aus.

Uber den lblichen Umfang des sozialmedizinischen Gutachtens hinaus sollte das arztliche Gut-
achten vor allem folgende Merkmale enthalten

Diagnosen nach ihrer sozialmedizinischen Bedeutung,

Aussagen zu den festgestellten Leistungseinschrankungen und dem Ausmal’ der funktionel-
len Beeintrachtigung,

Aussagen zur Prognose des Leistungsvermaogens,

Aussagen zur Motivation des Versicherten und zur Erfolgsaussicht der geplanten Rehabilitati-
onsmalfinahme.

Eine Aussage zur leidensadédquaten RehabilitationsmalRnahme ist erforderlich.

Die Ubersendung der Unterlagen an den zustandigen Rentenversicherungstrager sollte mit der
Frage erfolgen:
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"Eine Uberpriifung, ob eine erhebliche Gefahrdung oder Minderung des Leistungsvermogens im
Erwerbsleben vorliegt, wird angeregt".

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

9.3 Rehabilitations-Richtlinie

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

9.4 Muster 61

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

9.5 Arztlicher Verlangerungsantrag fiir ambulante und stationire
Rehabilitation

http://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/verlaengerungsantrag.html

9.6 Systematik personbezogener Faktoren

Kapitel 1 - Allgemeine Merkmale einer Person

Dieses Kapitel befasst sich mit vorgegebenen allgemeinen Merkmalen einer Person wie Alter, Geschlecht
oder ethnischer Zugehdorigkeit, die auf die Auswirkungen einer Krankheit oder Gesundheitsstérung von
Einfluss sein kénnen.

Das Kapitel umfasst nicht Merkmale, die einer Gesundheitsstdérung oder Krankheit entsprechen.

Alter

i 1100 Kalendarisches Alter

Das Alter einer Person, das sich aus ihrem Geburtsdatum zum aktuellen Zeitpunkt ergibt.
i 1101 Psychosoziales Alter

Das Alter einer Person, das ihrer psychischen und sozialen Entwicklung entspricht.
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i 1102 Biologisches Alter
Das Alter einer Person, bezogen auf biologisch-funktionale Altersmerkmale. Es kann vom
kalendarischen Alter abweichen. (z. B. Spat- oder Voralterung)
i 1108 Alter, anders bezeichnet

i 1109 Alter, nicht naher bezeichnet

i 120 Geschlecht

Die Zugehdrigkeit zu einem Geschlecht (mannlich/weiblich/intersexuell) in Bezug auf das biologische
Geschlecht sowie die Geschlechtsrolle (erlebtes und gelebtes geschlechtliches Selbst)
i 1200 Biologisches Geschlecht

i 1201 Geschlechtsrolle
i 1208 Geschlecht, anders bezeichnet

i 1209 Geschlecht, nicht naher bezeichnet

i 130 Genetische Faktoren

Die erblichen Merkmale eines Menschen, die geeignet sind, Krankheiten und deren Auswirkungen zu
beeinflussen
Exkl.: Biologisches Geschlecht (i1200)

i 1300 Genetische Faktoren
i 1308 Genetische Faktoren, anders bezeichnet

i 1309 Genetische Faktoren, nicht ndher bezeichnet

Kapitel 2 - Physische Faktoren

Dieses Kapitel befasst sich mit den Faktoren des Kérperbaus und anderen physischen Faktoren, insofern
sie die Funktionsfahigkeit und ihr Veranderungspotential beeinflussen. Sie beziehen sich auf die angebo-
rene oder erworbene Konstitution sowie vorhandene Funktionskapazitaten. Beeintrachtigungen des aktu-
ellen Funktionszustandes durch Gesundheitsprobleme oder Krankheiten werden im Kapitel Kérperstruktu-
ren und -funktionen klassifiziert. Exkl. Mentale Faktoren (Kapitel 3)

Faktoren des Korperbaus
i 2100 Kérpermalle
i 2101 Koérperform
i 2102 Kérperzusammensetzung (Anteile und Aufbau)
i 2108 Faktoren des Korperbaus, anders bezeichnet

i 2109 Faktoren des Korperbaus, nicht ndher bezeichnet

¥y Andere physische Faktoren

i 2200 Bewegungsbezogene Faktoren
(u.a. Muskelkraft, Ausdauer, Geschicklichkeit, Handigkeit)
i 2201  Faktoren der Funktion von Herz, Kreislauf und Atmung
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i 2202  Faktoren des Stoffwechsels
i 2203  Faktoren der Sinnesorgane
i 2208  Faktoren der Kdrperfunktion, anders bezeichnet

i 2209  Faktoren der Kérperfunktion, nicht néaher bezeichnet

Kapitel 3 - Mentale Faktoren

Dieses Kapitel befasst sich mit iberdauernden mentalen Faktoren einer Person. Diese Merkmale stehen
im Gegensatz zu den mentalen Funktionen (b1) nicht ursachlich mit dem Gesundheitsproblem im Zusam-
menhang, kénnen aber als Forderfaktoren und Barrieren Einfluss auf die Funktionsféhigkeit haben. Die
mentalen Faktoren umfassen Faktoren der Persdnlichkeit und kognitive inkl. mnestischer Faktoren.

Faktoren der Personlichkeit (i 310-349)

Allgemeine mentale Faktoren, die das anlagebedingte Naturell einer Person betreffen, individuell auf Situ-
ationen zu reagieren, einschlief3lich der psychischen Charakteristika, die eine Person von einer anderen
unterscheiden. Erreichen die Faktoren der Personlichkeit Krankheitswert, werden sie nicht bei den person-
bezogenen Faktoren klassifiziert, sondern bei den mentalen Kérperfunktionen.

(Die Faktoren der Personlichkeit stellen jeweils ein Kontinuum zwischen zwei Auspragungen dar. Deshalb
kann neben dem Ausprégungsgrad auch der Giberwiegende Teil der Auspragung angegeben werden.)

Extraversion

Uberdauernde mentale Faktoren, die sich auf die Skala von Extraversion (Kontaktfreudigkeit, Gesel-
ligkeit und (emotionale) Ausdrucksfahigkeit) und Introversion (Zuriickhaltung im Kontakt, Unabhan-
gigkeit und Alleinsein) beziehen.

i 315 Faktoren der Emotionalitat

Uberdauernde mentale Faktoren, die sich auf einem Pol durch Ausgeglichenheit, Zufriedenheit, Ruhe
und Gefasstheit, auf dem anderen Pol durch Anspannung, Besorgnis und Verlegenheit auszeichnen
Inkl.: psychische Stabilitdt und Emotionslage

Y0 Zuverlassigkeit

Uberdauernde mentale Faktoren, die sich auf einem Pol durch Verlasslichkeit, Sorgfalt, Prinzipien-
treue und Flei3, auf dem anderen Pol als Unachtsamkeit, Unzuverlassigkeit, Ungenauigkeit und Ver-
antwortungslosigkeit auszeichnen

Inkl.: Gewissenhaftigkeit

¥ Offenheit gegeniber neuen Erfahrungen

Uberdauernde mentale Faktoren, die sich auf einem Pol durch Neugier, Vorstellungsvermégen, Su-
che nach Erfahrungen und Experimentierfreudigkeit, auf dem anderen Pol als starkes Vertrauen auf
Bewahrtes, konventionelles Verhalten und konservative Werte auszeichnen

Inkl.: Begeisterungsfahigkeit, Neugierde, Interessiertheit, Anderungsbereitschaft

¥l Umganglichkeit

Uberdauernde mentale Faktoren, die sich auf einem Pol durch Altruismus (Kooperationsbereitschaft,
Freundschaftlichkeit und Zuvorkommenheit) und auf dem anderen Pol durch Egozentrismus (Miss-
trauen gegeniiber anderen Meinungen, kompetitive (wettstreitende) Grundhaltung) auszeichnen

Selbstvertrauen
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Uberdauernde mentale Faktoren, die sich auf einem Pol durch Selbstsicherheit, Mut und Durchset-
zungsvermogen, auf dem anderen Pol durch Zaghaftigkeit, Unsicherheit und Zuriickhaltung auszeich-
nen

Inkl.: Unverdrossenheit, Selbstwirksamkeitsiiberzeugung

EZIY Optimismus

Uberdauernde mentale Faktoren, die sich auf einem Pol durch Heiterkeit, Lebhaftigkeit und Zuver-
sichtlichkeit, auf dem anderen Pol durch Niedergeschlagenheit, Triibsinn und Verzweiflung auszeich-
nen

Personlichkeitsfaktoren, anders oder nicht naher bezeichnet

Kognitive und mnestische Faktoren (i 350-369)

Spezifische mentale Faktoren, die tUberdauernd vorhanden sind und einen Forderfaktor oder eine
Barriere fur die Funktionsfahigkeit darstellen kénnen. Erreichen die kognitiven und mnestischen Fak-
toren Krankheitswert, werden sie nicht bei den personbezogenen Faktoren klassifiziert, sondern bei
den Korperfunktionen. Wegen der wissenschaftlich zum Teil uneinheitlichen Zuordnung wurde bei
der nachfolgenden Aufteilung auf die Praktikabilitéat in Bezug auf die fordernden oder hemmenden
Effekte Wert gelegt.

Faktoren der Intelligenz

Multimodaler Faktor, der sich zusammensetzt aus Elementen des Verstehens, der Problemlésung
und der Situationsbewaltigung.

(Anmerkung: Es gibt kein einheitliches Konstrukt. Intelligenz wird gleichsam "von rickwarts" definiert.
Man benutzt ersatzweise globale und sehr verschiedene Testverfahren, die eher quantitative als qua-
litative Bestimmungen vornehmen (z:B:Hamburg Wechsler Intelligenztest). Es ist auch heute véllig
umstritten, in wieweit Teilbereiche der Intelligenz beschrieben und ausgetestet werden kénnen. Den-
noch bestehen oft keine Hemmungen ohne allgemein anerkannte, standardisierte Moglichkeit der
Operationalisierung eine detaillierte Graduierung von Intelligenz vorzunehmen mit oft weitreichenden
Konsequenzen fiir die Person (z.B. Feststellungen von Gberdurchschnittlicher Intelligenz bis Imbezi-
litat).

IBEE  Kognitive Faktoren

Spezifische mentale Faktoren, die die bewusste Informationsverarbeitung betreffen, inkl. Auffassung
(Wahrgenommen in seiner Bedeutung begreifen und sinnvoll miteinander verbinden), Sprache, Auf-
merksamekeit (zielgerichte Ausrichtung und Fokussierung auf einen Punkt ohne deren Verschiebung
bei gleichzeitiger Registrierung von Umgebungsereignissen unter Beanspruchung geistiger und see-
lischer Wachheit) und Konzentration (gezielte Ausrichtung auf alle Vorgange, Signale und Personen
zur Erfassung einer Situation.)

Exkl. Mnestische Faktoren (i 360), Sprachkompetenz (i 440), sprachliche Verstandigung (i 545)

i 360 Mnestische Faktoren

Spezifische mentale Faktoren, die die Speicherung (Merkfahigkeit), Sortierung und Verarbeitung, de-
ren Verfugbarkeit und Abrufbarkeit betreffen

K (Uberdauernde) kognitive und mnestische Faktoren, anders oder nicht naher
bezeichnet
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Kapitel 4 - Einstellungen, Grundkompetenzen und Verhaltensgewohnheiten

Dieses Kapitel befasst sich mit individuellen Einstellungen, Grundkompetenzen und Verhaltensgewohnhei-
ten einer Person, die fir die Bewaltigung der Auswirkungen von Krankheiten und Gesundheitsproblemen
relevant sein kénnen. Einstellungen, Grundkompetenzen und Verhaltensgewohnheiten sind Elemente, die
den Lebensstil einer Person unterschiedlich beeinflussen kénnen. Sie kénnen als Forderfaktoren (z. B.
Schutzfaktoren, salutogenetisch) oder als Barrieren (z. B. Risikofaktoren) wirken. Die Motivation einer Per-
son zu Interventionen und Verhaltensdnderungen hangt mit ihren Einstellungen, Grundkompetenzen und
Verhaltensgewohnheiten zusammen. Grundkompetenzen kénnen z. B. die Entwicklung von Copingstrate-
gien zur Bewaltigung von Krankheitsauswirkungen férdern, bestimmte Verhaltensgewohnheiten kénnen
sie erschweren.

Das Kapitel befasst sich nicht mit Aktivitéten, die infolge einer Krankheit oder Gesundheitsstorung beein-
trachtigt sind; diese werden als Kategorien der Komponente der Aktivitdten und der Partizipation klassifi-
zZiert.

Einstellungen (i 410-429)

Die Gesamtheit meist iiberdauernder personlicher Werte, Uberzeugungen und Sichtweise , die das
eigene

Handeln und Leben in bestimmten Bereichen betreffen.

Weltanschauung

Die Gesamtheit personlicher Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen, die die Deutung der Welt, die
Rolle des Einzelnen und die Sicht auf die Gesellschaft insgesamt betreffen. Zur Weltanschauung ge-
horen religidse, philosophische, moralische und politische Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen.

i 413 Lebenszufriedenheit

Die langerfristige Einschatzung der eigenen Lebenslage insgesamt durch eine Person. Dazu gehdren
subjektive Empfindungen, rationale Bilanzierung und Bewertung der vielfaltigen Lebensdimensionen
im Sinne der erlebten Lebensqualitat, aber auch die Bewertung der eigenen Lebensleistungen.

Inkl.: Arbeitszufriedenheit

X8  Einstellung zu Gesundheit und Krankheit

Die Gesamtheit meist iiberdauernder personlicher Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusam-
menhang mit Krankheit und Gesundheit. Zu diesen gehoéren beispielsweise auch das generelle Ver-
standnis von Krankheiten und Gesundheitsproblemen, Uberzeugungen beziiglich der Sinnhaftigkeit ge-
sundheitsforderlichen Verhaltens, Umgang mit gesundheitlichen Risiken (,Gesundheit geniel3en® vs.
,Gesundheit verbrauchen®) oder die Bewertung der Bedeutung von Gesundheit als Basis von Leis-
tungs- und Genussfahigkeit.

ExKl: Einstellung zu Interventionen

¥R Einstellung zu Interventionen und technischen Hilfen

Die Gesamtheit meist iberdauernder persénlicher Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusam-
menhang mit dem Annehmen von Behandlung (wie z. B. chirurgische Eingriffe, prothetische Versor-
gung, Medikation, Psychotherapie, Rehabilitation).

yY¥s Einstellung zur Arbeit

Die Gesamtheit meist iiberdauernder personlicher Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusam-

menhang mit der eigenen Arbeit und der Arbeit anderer Menschen,

e der Arbeit fur Entgelt, z. B. Erwerbsarbeit,

e der Arbeit ohne Entgelt, z. B. ehrenamtliche Tatigkeit, Kindererziehung, Hausarbeit, Hobbies wie
Gartenarbeit, Arbeit fiir eigene Uberzeugungen (politisch, religiés, gesellschaftlich).

Arbeit kann beispielsweise betrachtet werden als Verpflichtung, als Bereicherung oder auch als Last.

Y48  Einstellung zu sozialem Leben/zur Gesellschaft

Stand Juli 2016 Seite 82



Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation vom Oktober 2005, mit Aktualisierungen Juli 2016

Die Gesamtheit meist iberdauernder persénlicher Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusam-
menhang mit Interaktionen mit anderen Personen des unmittelbaren wie des Weiteren sozialen Um-
felds und der Gesellschaft. Eine Person kann beispielsweise davon liberzeugt sein, zu einem adaqua-
ten eigenen Beitrag in der Gesellschaft verpflichtet zu sein. Eine andere Person sieht eher die Ver-
pflichtung der Gesellschaft zu ihrer Unterstiitzung.

28  Einstellung zu Hilfen

Die Gesamtheit meist Uiberdauernder persénlicher Werte, Uberzeugungen und Sichtweisen im Zusam-
menhang mit dem Annehmen von Hilfen anderer Personen und Einrichtungen sowie dem Geben von
Hilfen an andere Personen oder Einrichtungen.

Exkl: Einstellung zu Interventionen

Weltanschauung, Lebenszufriedenheit und Einstellungen, anders oder nicht
néher bezeichnet

Grundkompetenzen(i 430-449)

Allgemeine Kompetenzen, die die Bereiche Sozialkompetenz, Methodenkompetenz, Selbstkompe-

tenz, Handlungskompetenz und Medienkompetenz umfassen, und die die Basis bilden fir die Adap-

tion und den Transfer spezifischer Kompetenzen. Zu Grundkompetenzen gehoren allgemeine Le-

bens-Kenntnisse sowie die Fahigkeiten und Fertigkeiten, diese angemessen anzuwenden. Grund-

kompetenzen werden auch als Kern-, Schlisselkompetenzen oder Schliisselqualifikationen bezeich-

net.

Motivation ist ein multimodaler Faktor bestehend aus Elementen von z. B. Einstellungen, Leistungs-

und Handlungsbereitschaft. Aus diesem Grund wird der Begriff der Motivation nicht gesondert aufge-

fuhrt.

KxXle, Sozialkompetenz

Die Gesamtheit des Wissens, der Fahigkeiten und Fertigkeiten, die fir soziale Interaktionen notwendig
und nutzlich sind, insbesondere die Kompetenz, Einstellungen und Werte anderer wahrzunehmen, ei-
gene Handlungsziele mit denjenigen anderer zu verkniipfen und auf das Verhalten anderer Einfluss zu
nehmen. Zur Sozialkompetenz gehéren beispielweise Kommunikationskompetenz (z. B. Sprachkom-
petenz), Kooperations- und Teamkompetenz, Konfliktkompetenz.

ExKkl.: Faktoren der Intelligenz (i 350), sprachliche Verstandigung (i 545)

XX Methodenkompetenz

Die allgemeine Kompetenz, Arbeitstechniken, Verfahrensweisen und Lernstrategien sachgerecht, situ-

ationsbezogen und zielgerichtet gebrauchen zu kénnen. Zur Methodenkompetenz gehdrt beispielweise

Problemldsekompetenz.

Inkl.: Analysefahigkeit, logisches Denken und Handeln, Problemlésekompetenz, Kreativitat , Lern-
bereitschaft, Bewaltigungstrategien

XIS  Selbstkompetenz

Die allgemeine Kompetenz, mit der eigenen Person angemessen umzugehen, insbesondere die eige-

nen Starken und Schwachen wahrzunehmen, selbstverantwortlich und selbstbestimmt auf der Grund-

lage der eigenen Bedirfnisse, Anspriche, Starken und Grenzen personliche Ziele zu vertreten, Strate-

gien zu ihrer Erreichung zu entwickeln und die eigenen Féhigkeiten kritisch zu reflektieren. Zur Selbst-

kompetenz gehdren beispielsweise Selbstsicherheit, Selbstmanagement, Selbstreflexion.

Inkl.: Leistungsbereitschaft, Engagement , Selbstmotivierung, Flexibilitdt , Ausdauer , Selbststan-
digkeit, Anpassungsfahigkeit, Belastbarkeit
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KX Handlungskompetenz

Die Kompetenz, Handlungsmotive zu entwickeln, Handlungen zu planen und zielgerichtet auszufuhren.
Zur Handlungskompetenz gehdren Handlungsbereitschaft, kurz-/mittel-/langfristige Handlungsmotive,
die Reflexion der eigenen Handlungsmotive, zielgerichtetes Handeln sowie die Reflexion der Folgen
des Handelns fir sich und andere.

Kyl Medienkompetenz

Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten, Medien und ihre Inhalte den eigenen Zielen und Bedirfnis-
sen entsprechend zu nutzen, sowie die eigene Kritikfahigkeit hinsichtlich der Medienangebote und der
eigenen Bewusstseinsbildung herauszubilden und zu schéarfen. Dazu gehéren Medienkunde, Medien-
nutzung, Mediengestaltung und Medienkritik.

Grundkompetenz, anders oder nicht naher bezeichnet

Verhaltensgewohnheiten (i 450-479)
Uberdauernde, durch Wiederholung selbstverstandlich gewordene Verhaltensweisen. Davon abzu-
grenzen ist einmaliges, gezieltes oder situativ bedingtes Verhalten

Ernahrungsgewohnheiten

Ernéhrungsbezogene Gewohnheiten wie die Auswahl der Nahrung, ihre Zusammenstellung, das Ein-
kaufen, die Lagerung, die Art und Weise der Nahrungszubereitung und der Einnahme der Nahrung; der
Umfang zugeflhrter Kalorien, die Einnahme von Diatetika. Zu Erndhrungsgewohnheiten gehéren auch
krankheitsbezogene Diaten und bestimmte Erndhrungspréaferenzen

ExKI.: Gebrauch von Genussmitteln

i 453 Gebrauch von Genussmitteln

Die Gewohnheit, z.B. alkoholische Getranke, Kaffee, Tee oder Tabak zu konsumieren.
ExKL.: krankhafter Gebrauch von Suchtmitteln

KRS Bewegungsgewohnheiten

Die Art und Weise, wie Bewegung im Lebensalltag (z.B. Beruf, Familie und Freizeit) Gblicherweise in-
tegriert ist, beispielsweise in Form eher bewegungssuchender oder eher bewegungsvermeidender Ver-
haltensgewohnheiten, sowie die sportliche Betétigung in der Freizeit.

Inkl.: Betreiben von Risikosportarten, Mobilitatsgewohnheiten

S Regenerationsgewohnheiten

Die Art und Weise der ublichen Tagesstrukturierung, der Pausen- und Schlafgewohnheiten einer Per-
son, der Wechsel zwischen Belastung und Entspannung, den eine Person Ublicherweise pflegt sowie
Freizeitgewohnheiten.

ExKkl.: Bewegungsgewohnheiten

Y4  Sexualgewohnheiten
Die Verhaltensgewohnheiten in Bezug auf sexuelle Beziehungen und Praktiken.

Ll Kommunikationsgewohnheiten

Art und Umfang der Ublichen Kommunikation einer Person als Sender und Empfanger mittels Sprache,
Schrift, Zeichen und Symbolen einschlieRlich des Gebrauchs von Kommunikationsgeraten und —tech-
niken.

LS Hygienegewohnheiten
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Art und Umfang von MaBnahmen der individuellen Hygiene. Zu den Hygienegewohnheiten gehéren z.
B. Koérper-, Mund-, Analhygiene, Hygiene des Lebensraumes sowie Hygiene beim Umgang mit Nah-
rungsmitteln.

Kyt Gewohnheiten im Umgang mit Geld und materiellen Gutern
Art und Weise, mit Geld und materiellen Gitern umzugehen, z.B. eher ausgabefreudig oder eher spar-
sam.

Verhaltensgewohnheiten, anders oder nicht naher bezeichnet

Kapitel 5 - Lebenslage und sozio6konomische/-kulturelle Faktoren

Dieses Kapitel befasst sich mit Merkmalen der unmittelbaren, personlichen Lebenssituation, unabhangig
davon, ob die Person sie mitgestaltet oder nicht. Korrespondenzpaare ergeben sich in diesem Kapitel ins-
besondere zu den Umweltfaktoren, die den Einfluss der Umwelt auf die Person beschreiben.

Unmittelbare Lebenslage (i 510-529)
Einbindung in das direkte familiare und soziale Umfeld
Bezieht sich auf das von einer Person gestaltete oder erlebte unmittelbare familiare Umfeld
Inkl.: In Familie lebend, alleinstehend, mit Lebenspartner
X8  Wohnsituation
Bezieht sich auf den unmittelbaren Lebensmittelpunkt einer Person
Inkl.: Stadtisch, 1andlich, in Eigentum, im Mietverhaltnis, wohnungslos

Yy Beschaftigungssituation

Bezieht sich auf Art und Umfang einer Ausbildungs- , Erwerbs- oder ehrenamtlichen Tatigkeit
Inkl.: Schiler- und Studenten, Hausfrauen, beschéftigungslose Menschen
YL  Finanzielle Situation
Bezieht sich auf Art und Umfang finanzieller Mittel, tber die eine Person verfugt
Inkl.: Eigenes Vermdgen, Erwerbseinkommen, Arbeitslosengeld, Rente

i 529 Lebenssituation, anders oder nicht naher bezeichnet

Soziookonomischer / soziokultureller Status (i 530-559)

Bundel von Merkmalen menschlicher Lebensumstdnde. Dazu gehdren beispielsweise formale Bildung
und Schulabschluss, Ausbildung und Studium, Beruf und Einkommen, Besitz von Kulturgttern, kultu-
relle Praxis, Wohnort und Eigentumsverhaltnisse, Liquiditat und Kreditwurdigkeit

Soziodkonomischer Status

Bezeichnet die soziodkonomische Position innerhalb einer sozialen Struktur oder die Zuordnung dieser
Position zu einem System sozialer Rangordnung. Der Status driickt den Rangplatz aus, das Prestige,
die soziale Wertschatzung, die Autoritat und Macht, die eine Person in der Gesellschaft innehat.
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Ink.: Schichtzugehdrigkeit

ExKkl.: Beruf, Bildung (i550)

i 535 Kultureller Status

Der kulturelle Status einer Person kann durch deren nationale Herkunft und die Dauer im Aufenthalts-
land beeinflusst werden, sowie durch die Sprache, die im Familienalltag gesprochen wird. Ebenso flie-
Ben deren Schulbildung und Berufsaushildung ein. Weiterhin spielt in diesem Zusammenhang die kul-
turelle Praxis eine Rolle, die die Teilnahme an gesellschaftlichen Kulturaktivitdten wie zum Beispiel
Volksfeste, Theater- oder Museumsbesuche sowie den Besitz von Kulturgiitern wie z. B. Blichern oder
Bild- und Tontrégern beinhalten kann.

Bl Zugehorigkeit zu gesellschaftlichen Gruppen

Beinhaltet die Zugehorigkeit z. B. zu religiésen, weltanschaulichen, politischen Gruppen, Volksgruppen

ExKkl.: Schichtzugehdrigkeit (i 530)

B  Sprachliche Verstandigung

bezogen auf das individuelle Umfeld einer Person z. B. in der Familie, am Wohnort, Arbeitsplatz, Be-
horde

Ry Bildungsstand

Umfasst die speziellen Merkmale einer Person in Form ihres Bildungsstands als Ergebnis eines Erzie-

hungs- und Bildungsprozesses, die auf die Auswirkungen einer Krankheit oder Gesundheitsstdrung

von Einfluss sein kdnnen. Der erreichte Bildungsstand kann die Bewaltigung der Krankheitsauswirkun-

gen erleichtern oder erschweren

Inkl.: Informelle Bildung, Vorschulische Bildung, Schulbildung, Berufliche Ausbildung, Berufliche
Weiterbildung, Berufliche Erfahrung/Kompetenz, Gesundheitsbezogene Bildung)

Soziookonomischer/kultureller Status, anders oder nicht naher bezeichnet

Kapitel 6 - Andere Gesundheitsfaktoren

Die ICF weist darauf hin, dass personbezogene Faktoren auch ,...’andere Gesundheitszusténde’...“ umfas-
sen, die nicht Teil des Gesundheitsproblems sind, aber geeignet sind, die aktuelle Funktionsfahigkeit zu
beeinflussen. Diese Gesundheitsfaktoren kdnnen in ihrer Gesamtheit oder einzeln bei der Beschreibung
der Funktionsféhigkeit und Behinderung auf jeder Ebene eine Rolle spielen (Beispiel: Schwangerschaft).
Abzugrenzen hiervon sind die Komorbiditaten, da sie dem Gesundheitsproblem zuzuordnen sind.

Zuruckliegende Krankheiten, Gesundheitsstdrungen, Verletzungen oder Trau-
mata

MK  Zurickliegende Interventionen

i 619 Gesundheitsfaktoren, anders oder nicht benannt
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9.7

9.8

9.9

9.10

9.11

ICF (Deutsche Endfassung Oktober 2005)

http://www.dimdi.de/dynamic/de/klassi/downloadcenter/icf/endfassung/icf endfassung-
2005-10-01.pdf

Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Rehabilitation
(01.05.2007) einschlieBlich Umsetzungshinweise / Ubergangsregelungen
zur mobilen geriatrischen Rehabilitation (01.05.2010)

http://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/mobile reha.html

Eckpunkte des GKV-Spitzenverbandes und der Verbande der Krankenkas-
sen auf Bundesebene fiir die mobile indikationsspezifische Rehabilitation

https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/rehabilitation/mobile rehabili-
tation/mobile reha.isp#

Rahmenempfehlungen zur ambulanten Rehabilitation (dermatologischen,
kardiologischen, neurologischen, pneumologischen, muskuloskeletalen,
psychosomatischen)

http://www.bar-frankfurt.de/publikationen/rahmenempfehlungen

Gemeinsames Rahmenkonzept der Gesetzlichen Krankenkassen und der
Gesetzlichen Rentenversicherung fur die Durchfiihrung stationarer medizi-
nischer Leistun gen Vorsorge und Rehabilitation fiir Kinder und Jugend-
liche

http://www.bar-frankfurt.de/publikationen/rahmenempfehlungen
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9.12 Rahmenvereinbarungen uiber den Rehabilitationssport und das Funktions-
training

http://www.bar-frankfurt.de/publikationen/rahmenempfehlungen

9.13 Vereinbarung im Suchtbereich

,2Abhangigkeitserkrankungen‘“vom 4. Mai 2001

Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und
der Gesetzlichen Krankenversicherung zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 3. Dezember 2008

Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und
der Gesetzlichen Krankenversicherung ganztagigen ambulanten medizi-
nischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 18. August 2011

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/cae/serviet/contentblob/265920/publication-
File/62744/vereinbarungen_im_suchtbereich.pdf

9.14 Gemeinsames Rahmenkonzept der Deutschen Rentenversicherung und der
Gesetzlichen Krankenversicherung zur Kombinationsbehandlung in der

medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 14. November
2014

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Exper-
ten/01 sozialmedizin forschung/downloads/konzepte systemfragen/konzepte/gemein-
sames rahmenkonzept kombibehandlung sucht 2014.pdf? blob=publicationFile&v=2

9.15 Einheitliche Rahmenbedingungen der Deutschen Rentenversicherung
(DRV) und der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur den Wechsel in
die ambulante Entlassungsform vom 20.01.2015

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Exper-
ten/01 sozialmedizin forschung/downloads/konzepte systemfragen/konzepte/Rahmen-
bedingungen fuer Wechsel in amb Entlassungsform.html
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9.16 Rahmenbedingungen und Indikationskriterien der Deutschen Rentenversi-
cherung (DRV) und der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) fur einen
,Wechsel in die ambulante Rehabilitationsform‘ nach einer stationa-
ren/ganztagigen ambulanten Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom
04.03.2015

http://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 Infos fuer Exper-
ten/01 sozialmedizin forschung/downloads/konzepte systemfragen/konzepte/Rahmen-
bedingungen fuer Wechsel in amb Rehabilitaionsform.html

9.17 Internetadressen

Bei der hier vorliegenden Sammlung handelt es sich um eine subjektive Auswahl von Internet-
Links in alphabetischer Reihenfolge.

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

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen http://www.awmf-online.de/
Fachgesellschaften e. V. (AWMF)
Arbeitskreis Gesundheit e. V. http://www.arbeitskreis-gesundheit.de

Beauftragter der Bundesregierung fir die Belange behinderter http://www.behindertenbeauftragter.de/
Menschen

BKK Dachverband e.V. http://www.bkk-dachverband.de/
Bundeséarztekammer http://www.baek.de
Bundesagentur fur Arbeit http://www.arbeitsagentur.de/
Bundesarbeitsgemeinschaft der Integrationsamter und http://www.integrationsaemter.de/
Hauptfiirsorgestellen

Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation http://www.bar-frankfurt.de
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales http://www.bmas.bund.de
Bundesministerium fur Gesundheit http://www.bmg.bund.de
Bundessozialgericht http://www.bundessozialgericht.de/
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e. V. http://www.bdpk.de

Der/Die Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Infor- http://www.bfdi.bund.de/
mationsfreiheit

Deutsche Gesellschaft fiir medizinische Rehabilitation e. V. (DE- http://www.degemed.de/

GEMED)

Deutsche Gesellschaft fur Prévention und Rehabilitation vor http://www.dgpr.de
Herz-Kreislauferkrankungen e. V. (DGPR)

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e. V. (DGUV) http://www.dguv.de/inhalt/index.jsp

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. http://www.dkgev.de
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Deutsche Rentenversicherung Bund

Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V.

Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geriatrie e.V
Deutscher Behindertensportverband e. V.

Deutscher Heilbaderverband e. V.

Deutsches Institut fir Medizinische Dokumentation und Infor-
mation (DIMDI)

Die Kompaktkur-Zentrale

Elly Heuss-Knapp-Stiftung Mittergenesungswerk
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesetze im Internet

GKV-Spitzenverband

Handbuch Reha- und Vorsorgeeinrichtungen

IKK e.V.

Kassenarztliche Bundesvereinigung

KBS und Knappschaft

Linksammlung Rechtsgrundlagen

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-

kassen e.V. (MDS)
REHADAT — Informationssystem zur beruflichen Rehabilitation

Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
(SVLFG)

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)

WHO - ICF Homepage

http://www.deutsche-rentenversicherung-
bund.de/

http://www.dggeriatrie.de
http://www.dggg-online.de/
http://www.dbs-npc.de/
http://www.deutscher-heilbaederverband.de

http://www.dimdi.de/

http://kompaktkur.de
http://www.muettergenesungswerk.de/
http://lwww.g-ba.de/
https://www.gesetze-im-internet.de/
http://www.gkv-spitzenverband.de/
http://www.rehakliniken.de
https://www.ikkev.de/
http://www.kbv.de/
http://knappschaft.de
http://www.online-recht.de

https://www.mds-ev.de/
http://www.rehadat.info/de/

http://www.svlfg.de/

http://www.vdek.com

http://mww3.who.int/icf/icftemplate.cfm
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