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Vorwort

. 16 Stunden Fortbildung fur ein Reha-Formular: Ich bin kein Arzt
fir Formularwesen!” schreibt Hausarzt Dr. Drews in seiner Ko-
lumne (Medical Tribune vom 27. Oktober 2006). Gerade wenn
eine Krankenkasse Kostentragerin ist, ist es fUr Vertragsarzte seit
den Rehabilitations-Richtlinien vom 16. Méarz 2004 komplizierter
geworden, ihren Patienten zum notwendigen Aufenthalt in einer
der ca. 600 von den Krankenkassen belegten Reha-Kliniken
(Arzte-Zeitung vom 2. Juni 2005) zu verhelfen. , Bei der Wahl der
Klinik kommt der Empfehlung durch niedergelassene Arzte die
zentrale Rolle zu. Auch wenn Patienten immer 6fter selbst recher-
chieren undsich z. B. im Internet Uber das Leistungsangebot einer
Klinik informieren, wird dies in Zukunft auch so bleiben” (Patien-
ten-Barometer 2006, Marktforschungsinstitut psychonomics;
Arzte-Zeitung vom 13. Februar 2007).

Es ist das Anliegen der Broschire Stationare medizinische
Rehabilitation - Ein praktischer Ratgeber fiir Vertragsarzte
eine Ubersicht tiber das komplizierte Recht der Reha in der gesetz-
lichen Krankenversicherung und gesetzlichen Rentenversiche-
rung zu bieten. Strukturen und Voraussetzungen der Reha wer-
den verstandlich dargestellt und bieten so Vertragsarzten eine
praktische Hilfe in ihrer taglichen Arbeit zum Nutzen ihrer Patien-
ten. Auch nach den Anderungen durch das GKV-WSG seit dem 1.
April 2007 hat der Vertragsarzt nach wie vor die Schlusselrolle,
wenn Patienten aus medizinischen Griinden in einer bestimmten
Klinik behandelt werden wollen und sollen. Das Kapitel Anspruch
des Versicherten auf Versorgung in einer bestimmten Reha-Klinik
bietet insbesondere Vertragsarzten eine gute Information zum
Vorteil ihrer Patienten.

Diese Broschure richtet sich in erster Linie an Vertragsarzte. Aber
auch fur andere im Gesundheitswesen Beteiligte — nicht zuletzt
die Versicherten — will das Werk eine nltzliche Informationsquelle
sein.

Salzgitter, im Mai 2007

Frank A. Stebner



Inhalt

1.  Medizinische Rehabilitation in Deutschland 4
2.  Medizinische Rehabilitation in der GKV 6
2.1 Rehabilitationsbedurftigkeit 6
2.2 Rehabilitationsfahigkeit 7
2.3 Rehabilitationsprognose 7
2.4 Vorrang von Leistungen in der Gesetzlichen 7
Renten- und Unfallversicherung
2.5 Wartezeit 7
2.6 Qualifikation des verordnenden Vertragsarztes 8
2.7 Entscheidung der Krankenkasse 8
2.8 Anspruch des Versicherten auf Versorgung in einer 10
bestimmten Reha-Klinik
2.9 \Verfahrensfragen und Kostenerstattung_ 12
2.10 Wenn es sein muss: Krankenkassenwechsel 13
3. Medizinische Rehabilitation in der Gesetzlichen 14
Rentenversicherung
3.1 Unterschiedliche Voraussetzungen in GRV und GKV___14
3.2 Ziele der medizinischen Reha 14
3.3 Personliche Voraussetzungen der Versicherten 15
3.4 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen 15
3.5 Abgrenzung zur Gesetzlichen Krankenversicherung__ 16
3.6 Antragsverfahren 16
3.7 Kostenerstattung selbstbeschaffter Leistungen_ 17
3.8 Ermessensausitbung durch denRenten-_ 17
versicherungstrager
3.9 Anschlussheilbehandlung/Anschlussrehabilitation 19
Anhang 20
Rehabilitations-Richtlinien in der Gesetzlichen Kranken-
versicherung
Der Autor 22
Die Herausgeberin 22
Abkiirzungsverzeichnis 22




1. Medizinische Rehabilitation
in Deutschland

Die Reha ist ein groBer Bereich, die in den Zustandigkeitsbereich
aller Versicherungstrager fallt. Hierzu gehdren u. a. Leistungen
zur Teilhabe am Arbeitsleben und erganzende Leistungen zur
Wiedereingliederung Behinderter. Zentral ist die medizinische
Reha, die allgemein auf die Erhaltung oder Besserung des Ge-
sundheitszustandes ausgerichtet ist und zur Zielerreichung vor-
wiegend medizinische Leistungen erfordert.

Zur medizinischen Reha zahlen u. a.:

M Arztliche, zahnarztliche sowie Behandlungen durch
andere Heilberufe, sofern deren Leistungen unter arzt-
licher Aufsicht und Anordnung ausgefihrt werden.

m Anschlussheilbehandlung nach Krankenhausaufenthalt.

m Kuren (Kinderheilbehandlungen, Medizinische Reha fur
Mutter und Vater, Onkologische Nachsorgeleistungen,
Vorsorgeleistungen und Vorsorgekuren).

M Arznei- und Verbandmittel und Heilmittel einschlieBlich
physikalischer, Sprach- und Beschaftigungstherapie.

I Korperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel
einschlieBlich deren notwendiger Anderung, Instandset-
zung, Ersatzbeschaffung und gebrauchlichen Ausbildung
hierfar.

M Fruherkennung und Friihférderung behinderter und von
Behinderung bedrohter Kinder. Darunter fallen vorwie-
gend nichtarztliche therapeutische, psychologische, heil-
padagogische, psychosoziale Leistungen und die Bera-
tung der Erziehungsberechtigten, soweit sie unter arztli-
cher Verantwortung oder durch interdisziplindre Frihfor-
derstellen erbracht werden.

W Sozialpadiatrische nichtarztliche Leistungen.

I Sozialmedizinische Nachsorge fiir Kinder bis 12.

m Psychotherapie als arztliche und psychotherapeutische
Behandlung.

m Entwohnungsbehandlung fur Suchtkranke.

I Stufenweise Wiedereingliederung.

I Arbeitstherapie und Belastungserprobung (Erhalt und
Entwicklung der Fahigkeiten und Fertigkeiten und Belast-
barkeit im Arbeitsleben).

W Berufsfindung und Arbeitserprobung.

I Leistungen zur Teilhabe Behinderter am Arbeitsleben.

I Geriatrische Reha fur altere Menschen.

I Erganzende Leistungen zur Rehabilitation, wie z. B. Haus-
haltshilfe, Kinderbetreuungskosten, Reha-Sport und
Funktionstraining, Reisekosten, Ubergansgeld.

betaliste, Lexikon fur Sozialfragen, 6. Ausgabe 2006

Rehabilitationstrager

Die medizinische Reha féllt in die Zustandigkeit aller Trager der

Sozialversicherung:

m Krankenkassen in der gesetzlichen Krankenversicherung;

I Berufsgenossenschaften in der gesetzlichen Unfallversiche-
rung;

I Rentenversicherungstrager in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung.

Patienten und Indikationen der medizinischen
Rehabilitation

. Die wichtigsten Zielgruppen der medizinischen Reha sind Men-
schen mit chronisch korperlichen Erkrankungen, Kérper- und Sin-
nesbehinderungen, psychischen Erkrankungen, geistigen Behin-
derungen und Drogen- und Alkoholabhangigkeiten. Die haufig-
sten Indikationen fir Reha-MaBnahmen in Deutschland sind bei
Mannern Erkrankungen des Stltz- und Bewegungsapparates,
Herz-Kreislauferkrankungen sowie psychische Erkrankungen ein-
schlieBlich Suchterkrankungen. Bei Frauen sind Erkrankungen des
Stutz- und Bewegungsapparates, psychische Erkrankungen und
Tumorerkrankungen die haufigsten Indikationen” (Koch et al.,
Versorgung mit Rehabilitationsleistungen, in Handbuch Gesund-
heitswissenschaften, 4. Auflage 2006, 1011).

Bedeutung und Entwicklung der medizinischen
Rehabilitation

Einerseits ist ein Rickgang der Zahl der Antrdge und Bewilli-
gungen auf MalBnahmen zur stationaren medizinischen Reha bei
den Rentenversicherungstrdgern in den vergangenen Jahren zu
konstatieren (Deutsches Arzteblatt, 11. Mérz 2005, A636). Un-
verandert sind die Rentenversicherungstrager, insbesondere die
Deutsche Rentenversicherung Bund (friher BfA) und die Deut-
sche Rentenversicherung Bund Regionalstellen (friher LVA) der
groBte Kostentrager von MaBnahmen zur medizinischen Reha.
Die Ausgaben unterliegen der Budgetdeckelung; sie missen jahr-
lich neu aufgrund der Entwicklung des Reha-Bedarfs und gean-
derter gesetzlicher Rahmenbedingungen kalkuliert und fest-
gelegt werden (Deutsches Arzteblatt, a.a.0.).

Andererseits andert sich durch das ,,zunehmende Durchschnitts-
alter das Krankheitsspektrum und wéchst der Bedarf an rehabili-
tativen MaBnahmen. Die Fortschritte in der Akutmedizin lassen
Menschen immer schwerere Ereignisse zwar Uberleben, aber mit
teilweise gravierenden Einschrankungen. AuBerdem nimmt der
Anteil chronischer Erkrankungen zu. Dadurch steigt der Anteil an
Menschen, die mit Hilfe der Reha lernen missen, mit vorhande-
nen Einschrankungen so gut wie mdéglich zu leben” (Clausing, Zu-
kunft der Rehabilitation — Vision und Wirklichkeit, in Lexikon Ge-
sundheitsmarkt, Stand September 2006). , Diese Entwicklungen
durften einen weiteren Anstieg des Bedarfs an rehabilitativen
Leistungen nach sich ziehen. Gleichzeitig ist vor dem Hintergrund
der wirtschaftlichen Entwicklung mit stagnierenden oder gar ab-
nehmenden finanziellen Ressourcen flr diesen Bereich zu rech-
nen” (Koch et al., a.a.0., 1019). Wichtig ist es deshalb, dass
Versicherte ihre Rechte kennen und ihnen Vertragsarzte optimal
zur erforderlichen medizinischen Versorgung in der Reha verhel-
fenkoénnen.



Ambulante und stationare Rehain der Gesetzlichen
Krankenversicherung

Reicht zur Krankenbehandlung oder zur medizinischen Reha die
ambulante Behandlung durch einen niedergelassenen Vertrags-
arzt nicht aus, gewahrt die Krankenkasse nach den gesetzlichen
Vorschriften die erforderlichen Leistungen in Form einer ambulan-
ten Reha-MaBnahme (§ 40 Abs. 1 SGB V). Die ambulante Reha-
Leistung erbringt die Krankenkasse in einer Reha-Einrichtung, mit
der ein Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht. Soweit es
far eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten erforderlich ist, wird die ambulante
Reha-Leistung auch in wohnortnahen Einrichtungen erbracht.
Wenn auch die ambulante Reha nicht ausreicht, gewahrt die
Krankenkasse ebenfalls unter den gesetzlichen Voraussetzungen
stationare Behandlung mit Unterkunft und Verpflegung in einer
Reha-Einrichtung, mit der sie einen Versorgungsvertrag nach
§ 111 SGB V abgeschlossen hat (Bundesministerium fir Gesund-
heit, Ubersicht tiber das Sozialrecht, 2005, 174). Durch das GKV-
WSG ist die Wahlmdglichkeit der Versicherten erweitert worden.
Nach der neuen Fassung von § 40 Abs. 2 Satz 2 kann der Versi-
cherte auch eine zertifizierte Einrichtung wahlen, mit der kein
Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V besteht. Allerdings hat er
dann die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen.

Die stationaren Leistungen der medizinischen Reha dominieren
(in der Rentenversicherung haben sie einen Anteil von mehr als
90 % der Behandlungen [Egner, Ambulante Rehabilitation, in
Deutsches Arzteblatt vom 15. Dezember 2006, A 3374]) Nach
Egner liegt die untergeordnete Rolle der ambulanten Reha vor
allen Dingen daran, dass viele Patienten nicht die Voraussetzun-
gen fur eine ambulante Behandlung erfillen und es nicht fur alle
Indikationen gentigend ambulante Angebote gibt.

Die wichtigsten Rechtsgrundlagen der medizinischen
Reha in der GKV

M § 11 Abs. 2 SGB V: Anspruch des Versicherten auf Leis-
tungen zur medizinischen Reha;

I §27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V: Anspruch des Versicher-
ten auf Krankenbehandlung, die Leistungen zur medizini-
schen Reha und erganzende Leistungen umfasst;

I § 40 SGB V: Leistungen zur medizinischen Reha;

M § 41 SGB V: Medizinische Reha fir Vater und Mutter;

I § 42 SGB V: Belastungserprobung und Arbeitstherapie;

I § 43 SGB V: Erganzende Leistungen zur Reha;

I § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 und Abs. 5 SGB V: Verpflichtung
des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Erlass von
Richtlinien Uber Leistungen der medizinischen Reha
(Rehabiliations-Richtlinien);

M § 111 SGB V: Versorgungsvertrage mit Vorsorge- oder
Reha-Einrichtungen;

W § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V: Begutachtung und Beratung
durch den MDK.

Die wichtigsten Rechtsgrundlagen der medizinischen
Reha in der gesetzlichen Rentenversicherung

M § 9 SGB VI: Anspruch des Versicherten auf Leistungen zur
medizinischen Reha (Ermessen des RV-Tragers);

I § 10 SGB VI: Personliche Voraussetzungen;

M § 11 SGB VI : Versicherungsrechtliche Voraussetzungen;

M § 12 SGB VI: Anspruchsausschlisse;

I § 13 Abs. 1 SGB VI: Rentenversicherungstrager bestimmt
unter Beachtung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit
und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durch-
fUhrung dieser Leistungen sowie die Reha-Einrichtung
nach pflichtgemaBem Ermessen — Einschrankung der
freien Arztwahl.



2. Medizinische Rehabilitation in der GKV

Die medizinische Reha ist in der GKV eine besondere Form der
Leistungen neben den Leistungen zur Verhitung, Friherkennung
und Behandlung von Krankheiten. Ein allgemein formulierter An-
spruch auf Reha-Leistungen ergibt sich aus § 11 Abs. 2 SGB V.
Eine differenzierte Ausgestaltung der Anspriiche der Versicherten
istin 8§ 40 bis 43 SGB V aufgenommen.

Der Weg des Patienten in die stationdre medizinische Reha

Antrag des Versicherten § 2 IV Reha-RiLi

Beratung § 5 Reha-RilLi

Krankenkasse
(8 5 Abs. 3 Reha-RiLi)

Vertragsarzt
(8 5 Abs. 2 Reha-RilLi)
mit besonderer Qualifikation
(8§ 11 Reha-RiLi)

Vertragsarzt Krankenkasse (§ 6 Abs. 1 Reha-Rili)

Vordruck 1 ,Einleitung von Leistungen zur Reha
oder alternativen Angeboten”

Priifung durch Krankenkasse (§ 6 Abs. 2 Reha-RiLi)
unterstltzt Versicherten bei der Antragstellung

fordert Vertragsarzt auf, medizinische Indikation zu
prafen und bei deren Vorliegen Verordnung auszustellen

Verordnung des Vertragsarztes (§ 6 Abs. 3 Reha-RiLi)
Vordruck 2 ,Verordnung” Krankenkasse
Zustimmung des Versicherten Mitwirkung

ggf. medizinische Begriindung der Reha-Behandlung
in bestimmter Klinik

ggf. Beifigung Mitteilung des Versicherten an die
Krankenkasse, wonach Behandlung in bestimmter
Klinik gewlnscht wird

Krankenkasse ggf. MDK

Prafung durch MDK in Stichproben vor Bewilligung und
regelmaBig bei beantragter Verlangerung
(§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V)

Leistungsentscheidung der Krankenkasse (§12 Reha-Rili)

(nicht an Beurteilung des MDK gebunden)

2.1 Rehabilitationsbediirftigkeit

Die Voraussetzungen fur Reha-Leistungen fixiert grundsatzlich
§ 11 Abs. 2 SGB V, wobei die Reha keine Krankenhausleistungen
ersetzensoll (BT—Drs. D 14/1245, S. 66).

§ 11 Abs. 2 SGB V

Versicherte haben auch Anspruch auf Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation sowie auf unterhaltssichernde und an-
dere erganzende Leistungen, die notwendig sind, um eine Be-
hinderung oder Pflegebeddrftigkeit abzuwenden, zu besei-
tigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu
verhlten oder ihre Folge zu mildern. Leistungen der aktivie-
renden Pflege nach Eintritt von Pflegebedurftigkeit werden
von den Pflegekassen erbracht. Die Leistungen nach Satz 1
werden unter Beachtung des 9. Buches erbracht, soweit in
diesem Buch nichts anderes bestimmt ist.

Die Konkretisierung der Reha-Bedurftigkeit erfolgt in § 8 Reha-
RiLi.

§ 8 Reha-Rili

Reha-Bedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Schadigung

voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante
Beeintrachtigungen der Aktivitat vorliegen, durch die in ab-
sehbarer Zeit eine Beeintrachtigung der Teilhabe droht oder
Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale
und interdisziplinare Ansatz der medizinischen Reha erfor-
derlichist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehoért auch der Zu-
stand der Pflegebedurftigkeit.

Behinderung und Pflegebediirftigkeit, Behandlungsziele

.Der zentrale Begriff bei der Priifung der Voraussetzungen einer
medizinischen Reha ist nicht wie sonst im Leistungsrecht des
SGB V die Krankheit, sondern die Behinderung bzw. die Pflegebe-
durftigkeit. Beide Begriffe sind auBerhalb des SGB V geregelt; Be-
hinderung und Pflegebedurftigkeit sind spezieller Gegenstand
des SGB IX bzw. des SGB XI. Behindert sind nach der Definition in
§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX Menschen, wenn ihre korperliche Funk-
tion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fir das Le-
bensalter typischen Zustand abweicht und daher ihre Teilnahme
am Leben in der Gemeinschaft beeintrachtigt ist. Pflegebedirftig
hingegen sind nach § 14 Abs. 1 SGB Xl Personen, die wegen einer
korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder Behinde-
rung fur die gewodhnlichen und regelmaBig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des taglichen Lebens auf Dauer, voraus-
sichtlich fir mindestens sechs Monate, in erheblichem oder er-
héhtem MaBe der Hilfe bedirfen” (Fastabend, Schneider, Das
Leistungsrecht der Gesetzlichen Krankenversicherung, Rdnr.
244).



Wie bei der ambulanten Reha nach § 40 Abs. 1 SGB V sind die Be-
handlungsziele der stationdren Reha in § 11 Abs. 2 SGB V be-
schrieben. Durch die Textfassung seit 2000 ist klargestellt, dass
Reha-Leistungen aufgrund der unterschiedlichen Zielsetzungen
und Inhalte nicht mehr Krankenhausbehandlungen ersetzen kon-
nen (BT-Drs. 14/1245 S. 66). Im Krankenhaus steht die intensive,
aktive und umfassende arztliche Behandlung im Vordergrund,
wahrend Reha-MaBnahmen durch arztlich verordnete und tber-
wachte Anwendungen und Therapien vorwiegend durch andere
Heilberufe gepragt werden (Kasseler Kommentar - \Wagner, So-
zialversicherungsrecht, Rdnr. 19 zu § 40 SGB V).

Notwendigkeit der stationaren Behandlung

Die stationdre Reha in einer Reha-Einrichtung darf nach § 40
Abs. 2 SGB V nur gewahrt werden, wenn eine ambulante oder
teilstationdre Reha nach § 40 Abs. 1 SGB V nicht ausreicht. Unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (12 § Abs. 1 SGBV; § 1
Abs. 3 Reha-RilLi) ist die stationare Reha subsidiar.

2.2 Rehabilitationsfahigkeit

Eine Reha kommt fir Versicherte nur dann in Betracht, wenn sie
hierzu auch fahig sind. Eine Konkretisierung erfolgt in § 9 Reha-
RiLi.

§ 9 Reha-RilLi

Rehabilitationsfahig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund sei-
ner somatischen und psychischen Verfassung die fir die
Durchftihrung und Mitwirkung bei der Leistung zur medizini-
schen Rehabilitation notwendige Belastbarkeit und Motiva-
tion oder Motivierbarkeit besitzt.

2.3 Rehabilitationsprognose

Der Vertragsarzt, der die ,Einleitung von Leistungen zur Reha
oder alternativen Angeboten” (Fragebogen Anlage 1 Reha-RiLi)
veranlasst, muss eine positive Reha-Prognose fur den Versicherten
angeben und bei der Verordnung erneut feststellen (Fragebogen
Anlage 2 Reha-RiLi). Ndheresistin § 10 Reha-RiLi geregelt.

§ 10 Reha-RilLi

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete
Wabhrscheinlichkeitsaussage fur den Erfolg der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation

I auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bishe-
rigen Verlaufs, des Kompensationspotenzials oder der
Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung in-
dividueller positiver Kontextfaktoren

I Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitations-
ziels durch eine geeignete Leistung zur medizinischen
Rehabilitation

M in einem notwendigen Zeitraum.

2.4 Vorrang von Leistungen in der Gesetzlichen Renten-
und Unfallversicherung

Nach § 40 Abs. 4 SGB V haben Versicherte nur Anspruch auf Leis-
tungen der Krankenkasse, wenn sie von anderen Tragern der So-
zialversicherung nicht erbracht werden kénnen. Ein Anspruch auf
Rehaleistungen in der GKV besteht nicht, wenn entsprechende
Leistungen des Rentenversicherungstragers (vgl. dazu unten 3.5)
oder vom Unfallversicherungstrager nach § 33 SGB VIl erbracht
werden kénnen. Kein Nachrang der GKV-Reha gegentiber Leis-
tungen der Rentenversicherungstrager besteht nach § 31 SGB VI
bei sonstigen Leistungen. Hierzu zdhlen z. B. Nach- und Festi-
gungskuren wegen Geschwaulsterkrankungen sowie die statio-
nare Heilbehandlung von Kindern der Versicherten oder Rentner.
Die Rechtsprechung hat die Zustandigkeit der Rentenversiche-
rungstrager angenommen u. a. bei Sprachstérungen, Medika-
menten- und Alkoholabhangigkeit sowie bei Drogenlangzeitthe-
rapien (Krauskopf-Wagner, Soziale Krankenversicherung,
Rdnr. 21zu§40SGBV).

2.5 Wartezeit

Stationdre Reha-MaBnahmen durfen nicht vor Ablauf von 4 Jah-
ren nach Durchfihrung solcher oder ahnlicher Leistungen er-
bracht werden, es sei denn, eine vorzeitige Leistung ist aus medi-
zinischen Griinden dringend erforderlich (§ 40 Abs. 3 Satz 4
SGBV). Anzurechnen sind

ambulante Reha-Leistungen (§ 40 Abs. 1 SGBV);

stationare Reha-MaBnahmen (§ 40 Abs. 2 SGBV);

medizinische Reha fur MUtter und Vater (§§ 24, 41 SGBV);

Reha-MaBnahmen nach § 15 SGB VI sowie § 10 Abs. 1 ALG

i.V.m.§ 15SGBVI;

sonstige Leistungen der Reha nach § 31 SGB VI sowie

§ 10 Abs. 1 ALGi.V.m.§ 31 Abs. 1Satz1Nr. 1,3 bis 5,

§ 31 Abs. 1Satz 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB VI;

B stationare Behandlung in Reha-Einrichtungen nach §§ 33, 34
SGBVII;

M Reha-MaBnahmennach § 11 Abs. 1 Nr. 6 BVG;

B KurmaBnahmennach § 48 SGB Xllund § 11 Abs. 2 BVG.

.Eine Anderung der vorgegebenen zeitlichen Grenzen ist nur bei
dringender medizinischer Notwendigkeit moglich. Dafir reicht
nicht aus, dass Rehabilitationsleistungen weiter oder schon wie-
der medizinisch indiziert sind. lhre Fortsetzung oder kurzzeitige
Wiederholung muss nétig sein, um eine ansonsten nicht wieder-
gutzumachende Schadigung zu vermeiden” (Fastabend, Schnei-
der, Das Leistungsrecht in der Gesetzlichen Krankenversicherung,
Rdnr. 251).



2.6 Qualifikation des verordnenden Vertragsarztes

In § 11 Reha-RiLi sind besondere Qualifikationen festgelegt, die
Vertragsarzte haben missen, wenn sie nach dem 31. Marz 2007
Leistungen zur medizinischen Reha zulasten der GKV verordnen.

§ 11 Reha-RiLi

(1) Die Beratung tber und die Verordnung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erfordern unter anderem
spezielle Kenntnisse in der Anwendung der ICF Aus
diesem Grunde sind nur solche Vertragsarzte verord-
nungsberechtigt, die tber eine entsprechende rehabilita-
tionsmedizinische Qualifikation verfigen und eine ent-
sprechende Genehmigung besitzen. Die Kassenarztliche
Vereinigung prift die Qualifikation des Vertragsarztes zur
Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Voraus-
setzungen des Absatz' 2 vorliegen. Die Kassendrztliche
Vereinigung unterrichtet die Landesverbande der Kran-
kenkassen und die Verbande der Ersatzkassen auf Landes-
ebene Uber die verordnungsberechtigten Arzte.

(2) Diese Genehmigung wird erteilt, wenn der Vertragsarzt:

I die Gebietsbezeichnung "Physikalische und Rehabilita-
tive Medizin” besitzt oder

I Uber die Zusatzbezeichnungen "Sozialmedizin" oder
"Rehabilitationswesen" oder Uber die fakultative Wei-
terbildung "Klinische Geriatrie" verfiigt oder

I eine mindestens 1-jdhrige Tatigkeit in einer stationdren
oder ambulanten Rehabilitationseinrichtung nachweist
oder

M im Jahr vor Erteilung der Genehmigung mind. 20 Reha-
bilitationsgutachten auch fur andere Sozialleistungstra-
ger (insbesondere Rentenversicherung) erstellt hat oder

I an einer Fortbildung von 16 Stunden mit Erfolg teilge-
nommen hat, die von der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung (KBV) und den Spitzenverbanden der Kran-
kenkassen anerkannt ist. Gegenstand dieser Fortbil-
dung sind die Handhabung dieser Richtlinien, insbeson-
dere Grundlagen der ICF und Inhalte der verordnungs-
fahigen Leistungen der Rehabilitation. Die Inhalte der
Fortbildung sind in einem Curriculum vorzugeben, auf
das sich die Partner dieser Richtlinien verstandigen.

(3) Vertragsarzte, die nicht Uber eine dieser Zusatzqualifika-
tionen verflgen, durfen Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung bis zum 31. Marz 2007 verordnen.

2.7 Entscheidung der Krankenkasse

Uber die , Verordnung von medizinischer Rehabilitation” (Formu-
lar ,61", Teile A, B, C, D, Anlage 2 Reha-RiLi) entscheidet die
Krankenkasse.

Stichproben-Priifung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung

Bis zum Inkrafttreten des GKV-WSG am 1. April 2007 waren die
Krankenkassen verpflichtet, vor der Entscheidung tber den An-
trag auf stationdre medizinische Reha eine Prifung durch den
MDK zu veranlassen. Das GKV-WSG fasst § 275 Abs. 2
Nr. 1 SGB V neu. Danach werden die Prifungen durch den MDK
eingeschrankt. Der MDK wird bei Erstantrdgen stichprobenartig
priafen und ,regelmdBig” bei beantragter Verlangerung. Der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat den Auftrag, in
Richtlinien den Umfang und die Auswahl der Stichproben festzu-
legen. Er kann Ausnahmen zulassen, wenn Prifungen nach Indi-
kation und Personenkreis nicht notwendig erscheinen; dies gilt
insbesondere fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im
Anschluss an eine Krankenhausbehandlung (Anschlussheilbe-
handlung).

§275Abs.2Nr.1SGBV

Die Krankenkassen haben durch den Medizinischen Dienst
prufen zu lassen die Notwendigkeit der Leistungen nach
§8§ 23, 24, 40 und 41 unter Zugrundelegung eines arztlichen
Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilligung und regel-
maBig bei beantragter Verlangerung; der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen regelt in Richtlinien den Umfang und
die Auswahl der Stichproben und kann Ausnahmen zulassen,
wenn Prifungen nach Indikation und Personenkreis nicht not-
wendig erscheinen; dies gilt insbesondere fur Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Kranken-
hausbehandlung (Anschlussheilbehandlung).

Reha-RiLiist unwirksam

In § 2 Abs. 7 Reha-RiLi wurde die gesetzliche Bestimmung in der
Fassung bis 31. Marz 2007 aufgegriffen. Die Krankenkasse wurde
unter Verweis auf § 275 SGB V verpflichtet, obligatorisch bei
Antragen zur stationaren medizinischen Reha die Notwendigkeit
durch den MDK priifen zu lassen. Die Neufassung von § 275
Abs. 2 Nr. 1 SGB V durch das GKV-WSG reduziert die Prifung des
MDK auf Stichproben bei Erstantragen. Selbst bei Antragen auf
Verlangerung der stationdren Reha haben die Krankenkassen den
MDK nur ,regelmaBig” prufen zu lassen. Es besteht also auch bei
Ver-langerungsantragen keine generelle Verpflichtung der Kran-
kenkassen, diese dem MDK vorzulegen. Ergeben sich besondere
Umstdnde, die eine solche Prifung durch den MDK UberflUssig
machen, kann die Krankenkasse im Rahmen ihres pflichtgema-
Ben Ermessens ohne Beurteilung des MDK entscheiden.



Aus dem Rechtsstaatsprinzip flieBt der Grundsatz des Vorrangs
des Gesetzes. Die in der Selbstverwaltung der GKV durch den G-
BA beschlossenen Reha-RiLi missen mit hoherrangigem Recht
(SGB V) Ubereinstimmen. Ist dies nicht der Fall, sind sie bezogen
auf die relevante Passage unwirksam. Die in § 2 Abs. 7 Reha-RilLi
festgelegte obligatorische Einschaltung des MDK durch
Krankenkassen bei jedem Antrag verstd3t gegen die Neufassung
von § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V. Die Krankenkassen sind deshalb
nicht an § 2 Abs. 7 Reha-RiLi gebunden. Es ware rechtswidrig,
wenn eine Krankenkasse jeden Antrag dem MDK vorlegt.

Problem: Noch nicht erlassene Richtlinien vom
Bund der Krankenkassen

~Umfang und Auswahl der Stichproben legt der neu zu grin-
dende Spitzenverband Bund der Krankenkassen fest. Dieser wird
aber seine Arbeit im Juli 2008 aufnehmen und kann demzufolge
auch erst dann Kriterien fur MDK-Prifungen festlegen. Diese
Rechtslage lasst Spielraum fUr ganz unterschiedliche Interpreta-
tionen. Wahrend die Reha-Verbande auf eine sofortige Umset-
zung pochen, haben es die Krankenkassen mit einer Neuregelung
offenbar nicht so eilig” (Hibbeler, Rehabilitation: Krankenkassen
in der Pflicht, Deutsches Arzteblatt, 27. April 2007, A 1136). Die
Techniker Krankenkasse beispielsweise hat verlauten lassen, dass
sich an der obligatorischen MDK-Begutachtung zunachst nichts
andere.

Fur das Verwaltungshandeln der Krankenkassen gilt der ebenfalls
aus dem Rechtsstaatsprinzip flieBende Grundsatz ,Kein Handeln
gegen Gesetz”. Das SGB V ist deshalb fur Krankenkassen unmit-
telbar wirksam. Der Wille des Gesetzgebers ist von Kranken-
kassen auch dann umzusetzen, wenn noch Ausfiihrungsbestim-
mungen (hier: Richtlinien) fehlen. Der Wille des Gesetzgebers in
§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V ist deshalb seit Inkrafttreten der neuen
Fassung am 1. April 2007 von den Krankenkassen zu beachten
und im Verwaltungshandeln unmittelbar umzusetzen. Eine Kran-
kenkasse, die vor Erlass von Richtlinien durch den Bund der Kran-
kenkassen an der Rechtslage vor dem 31. Marz 2007 festhalt,
handelt rechtswidrig.

Arztlicher Behandlungsplan des vorbehandelnden
Krankenhauses

Problematisch kann in Einzelféllen sein, dass die Prifung durch
den MDK und die Entscheidung durch die Krankenkasse nach
§ 275 Abs. 2 SGB V nur unter Zugrundelegung eines arztlichen
Behandlungsplanes, der im vorbehandelnden Krankenhaus er-
stellt werden muss, erfolgen darf (Kamps, Kiesecker, Rechtspro-
bleme der stationaren Rehabilitation, MedR 2002, 506).

Entscheidung durch die Krankenkasse

Entgegen oft geduBerter Meinung trifft die Entscheidung Uber die
Gewahrung stationdrer Reha ausschlieBlich und allein in eigener
Verantwortung die Krankenkasse, wenngleich in ausgewahlten
Fallen unter Einbeziehung der Priifung des MDK. Die Kranken-
kasse ist dabei nicht an die Beurteilung des MDK gebunden. Er-
folgt ein ablehnender Bescheid der Krankenkasse, kann allein die-
ser durch Widerspruch des Versicherten angegriffen werden. Die
Beurteilung des MDK wird lediglich inzidenter gepruft. Nach
§ 275 Abs. 5 Satz 2 SGB V sind die Arzte des MDK nicht berech-
tigt, in die drztliche Behandlung einzugreifen.

Die alleinige Entscheidungskompetenz der Krankenkasse ergibt
sichauch aus § 12 Reha-RiLi.

§ 12 Reha-Rili

(1) Die Krankenkasse entscheidet auf der Grundlage
I des Antrags des Versicherten
m der Verordnung des Vertragsarztes
m der Beurteilung durch den Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung
1 sowie falls erforderlich weiterer Unterlagen
Uber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfthrung der
Leistung zur medizinischen Rehabilitation. Dabei sind die
Fristen des § 14 SGB IX zu bertcksichtigen.

(2) Die Krankenkasse teilt dem Versicherten und dem verord-
nenden Vertragsarzt ihre Entscheidung mit und begriindet
ggf. Abweichungen von der Verordnung

Ermessensausiibung durch die Krankenkasse

Hinsichtlich der Voraussetzungen fir die Reha (Behinderung, Be-
handlungsziele, Nachrang der stationdren Reha, Wartezeit) hat
die Krankenkasse kein Ermessen. Liegen die Voraussetzungen vor,
haben Versicherte nach 8§ 11 Abs. 2,27 Abs. 1 Satz2 Nr. 6 SGB V
und insbesondere nach § 40 Abs. 2 SGB V einen Anspruch auf sta-
tiondre medizinische Reha. Die Entscheidung der Krankenkasse
ist insoweit sozialgerichtlich voll prifbar. Nach § 40 Abs. 3 Satz 1
SGB V ist der Krankenkasse jedoch ein Ermessen (Entscheidungs-
spielraum im Einzelfall) eingerdumt.

§40 Abs. 3 Satz1SGBV

Die Krankenkasse bestimmt nach den Erfordernissen des Ein-
zelfalls Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der
Leistungen nach den Absdtzen 1 und 2 sowie die Rehabilita-
tionseinrichtung nach pflichtgemaBem Ermessen.

Finanzielle Erwédgungen sind nicht mehr méglich

Die Rechtsprechung (BSG SozR 2200 § 1242 Nr. 3) lieB nach der
Textfassung von § 40 Abs. 2 SGBV bis 31. Méarz 2007 bei der Leis-
tungsgewahrung finanzielle Erwdagungen der Krankenkasse zu.
Reichten die zur Verfligung stehenden Mittel (Budgetierung des
Ausgabevolumens der Krankenkassen nach § 23 Abs. 8 SGB V)
voraussichtlich nicht fir alle die Leistungsvoraussetzungen erfil-
lenden Antragsteller aus, mussten die notwendigen Einsparun-
gen nach dem Normzweck bestimmt werden (Kasseler Kommen-
tar - Hofler, Sozialversicherungsrecht, Rdnr. 20 zu § 40 SGB V). Die
Krankenkasse durfte die Ubernahme einer stationdren Reha je-
denfalls dann ablehnen, wenn andere Félle dringlicher waren und
sie den Versicherten andere Leistungen anbot (Fastabend, Schnei-
der, Das Leistungsrecht der Gesetzlichen Krankenversicherung,
Rdnr. 259 m. w. N.).



Diese Rechtsprechung zur Auslegung von § 40 Abs. 2 SGB V ist
nach der Fassung durch das GKV-WSG seit 1. April 2007 nicht
mehr haltbar. Mit der Neufassung ist den Versicherten ein Rechts-
anspruch auf stationdre medizinische Reha eingerdumt worden.
Wie oben dargelegt, kénnen sich Ermessenserwdgungen der
Krankenkasse nur auf die in § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V genannten
Umstande beziehen. Die genannten Umstande sind enumerativ.
Eine ablehnende Entscheidung der Krankenkasse, die sich auf
finanzielle Erwdgungen stiitzt, ist als rechtswidrig einzustufen.

Widerspruch und Klage

Das Auswahlermessen der Krankenkassen bezieht sich, wie dar-
gelegt, nur auf das ,Wie"” der Leistung, d. h. Art, Ort, Beginn,
Dauer und sonstige Einzelheiten (§ 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V). Der
Bescheid der Krankenkassen kann insoweit durch Widerspruch
vom Versicherten angegriffen werden. Ein negativer Wider-
spruchsbescheid, gegen den Klage beim Sozialgericht erhoben
wird, kann durch das Gericht nur eingeschrankt geprift werden
(§39SGBI, §54 Abs. 2 Satz 2 SGQG).

Anspruch des Versicherten
auf stationare medizinische Reha

Rechtsgrundlage §§ 11 Abs. 2, 40 Abs. 2 SGB V
(§ 2 Abs. 2 Reha-RiLi)

m kurative MaBnahmen der ambulanten Krankenbehandlung
(auch mit Reha-Zielen) reichen nicht aus

I Leistung zur medizinischen Reha ist medizinisch indiziert

M kein anderer Reha-Trager ist vorrangig zustandig
Konkretisierung § 7 Reha-RiLi

H Vorliegen einer medizinischen Indikation
(8§ 7 Abs. 1 Reha-RilLi)

Reha-Bedurftigkeit (§ 8 Reha-RilLi)

Reha-Fahigkeit (§ 9 Reha-RilLi)

positive Reha-Prognose (§ 10 Reha-RiLi)
I Subsidiaritat (§ 7 Abs. 2 Reha-RilLi)

Wartezeit ist erfiillt

Entscheidung der Krankenkasse (§ 12 Reha-RiLi)

= Verordnung von medizinischer Rehabilitation
durch qualifizierten Vertragsarzt (§ 11 Reha-RiLi)

I Stichprobenartige Prifung durch den MDK bei Erstantrag;
regelmaBige Prifung durch den MDK bei Verlangerungs-
antrag (§ 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V)

2.8 Anspruch des Versicherten auf Versorgung in einer
bestimmten Reha- Klinik

Erklartes Ziel des GKV-WSG ist die , Erweiterung der Wahl- und
Entscheidungsmadglichkeiten der Versicherten” (Beschluss des
Deutschen Bundestages vom 8. Februar 2007 und EntschlieBung
des Bundesrates vom 16. Februar 2007, jeweils Drucksache
75/07).

Ermessensentscheidung der Krankenkasse bleibt auch
nach neuer Rechtslage

Entsprechend wird verdffentlicht, Patienten kdnnten seit dem
1. April 2007 eigenstdndig eine Rehabilitationseinrichtung aus-
wahlen, wenn diese zertifiziert sei (beispielsweise Hibbeler, Reha-
bilitation: Krankenkassen in der Pflicht, Deutsches Arzteblatt, 27.
April 2007, A 1136). Diese Aussagen stimmen nur teilweise mit
der Rechtslage Uberein. Wie bereits dargelegt (siehe oben 2.7.)
haben Versicherte insbesondere nach § 40 Abs. 2 SGB V zwar
einen Rechtsanspruch auf stationare medizinische Rehabilitation.
Nach wie vor gilt aber § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V, wonach die Kran-
kenkasse nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen
sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemaBem Er-
messen bestimmt. Der Bescheid der Krankenkasse kann somit
eine Rehabilitationseinrichtung bestimmen, die den Winschen
des Versicherten nicht entspricht. Nach wie vor hat deshalb der
Vertragsarzt die SchlUsselrolle, wenn Patienten aus medizinischen
Grinden in einer bestimmten Klinik behandelt werden wollen
undsollen.

Echte Wahlméglichkeit nur bei Reha-Kliniken ohne
Versorgungsvertrag

Durch das GKV-WSG ist erstmals die Mdglichkeit geschaffen wor-
den, dass Versicherte auch in Reha-Einrichtungen stationare me-
dizinische Rehabilitationsleistungen erhalten kénnen. Neu einge-
fagt worden ist § 40 Abs. 2 Satz 2 SGB V: ,, Wahlt der Versicherte
eine andere zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungs-
vertrag nach § 111 besteht, so hat er die dadurch entstehenden
Mehrkosten zu tragen.” Aus § 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V lasst sich
schlieBen, dass diese Wahimdglichkeit bei Rehabilitationseinrich-
tungen mit Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V in dieser
Deutlichkeit nicht besteht. § 40 Abs. 2 Satz 2 SGB V steht in Wi-
derspruch zu 8 111 Abs. 1 SGB V. Dort ist noch fixiert, dass Kran-
kenkassen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ein-
schlieBlich der Anschlussheilbehandlung nur in Rehabilitations-
einrichtungen erbringen lassen durfen, mit denen ein Versor-
gungsvertrag besteht. Erklarter Wille des Gesetzgebers ist es,
Versicherten auch die Wahlmaoglichkeit zu eréffnen, eine andere
zertifizierte Einrichtung, mit der kein Versorgungsvertrag nach
§ 111 SGBV besteht, frei zu wahlen. Allerdings darf die Kranken-
kasse finanziell dadurch nicht belastet werden. Deshalb ist eine
.Mehrkosten-Regelung” eingefiihrt worden. Dass § 111 Abs. 1
SGB V durch das GKV-WSG nicht ebenso wie § 40 Abs. 2 SGB V
geandert worden ist, muss als Redaktionsversehen des Gesetzge-
bers eingestuft werden. Die widerspriichlichen Textfassungen in
§ 40 Abs. 2 Satz2 SGBVund § 111 Abs. 1 SGB V schranken somit
das Wahlrecht des Versicherten auf eine Reha-Einrichtung ohne
Versorgungsvertrag nicht ein.



Nur die Behandlung in einer bestimmten Klinik kann
zweckmaBig und wirtschaftlich sein

Die , Verordnung von medizinischer Rehabilitation” (Anlage 2
Teile A, B, C, D, Reha-RiLi) sieht eine Einweisung in eine bestimmte
Einrichtung nicht vor. Es kann aber zweckmaBig und wirtschaft-
lich sein, wenn die Behandlung in einer bestimmten Klinik durch-
geftihrt wird. Bei der Durchsetzung der Genehmigung der Be-
handlung in dieser Klinik kommt dem verordnenden Vertragsarzt
eine Schlusselrolle zu. Die Funktion des Arztes betont deshalb zu
Recht auch das Bundesministerium Gesundheit (Informations-
blatt www.die-gesundheitsreform.de, Nr. 004, Stand April 2007,
Seite 2: ,Sie suchen eine Reha-Klinik? Fragen Sie am besten zuerst
bei Inrem Arzt oder Ihrer Krankenkasse nach — das sind die Exper-
ten fur die Reha-Einrichtungen in Ihrer Region.”). Die Empfehlung
der Klinik durch den niedergelassenen Arzt sei wichtig, berichtet
die Arzte-Zeitung vom 13. Februar 2007 (Patienten-Barometer
2006, Marktforschungsinstitut psychonomics). Auch wenn Pa-
tienten immer 6fter selbst recherchierten und sich z. B. im Internet
Uber das Leistungsangebot einer Klinik informierten, werde dies
auch in Zukunft so bleiben.

Kein Vorrang fiir eigene Hauser der Krankenkassen

Krankenkassen kénnen eigene Reha-Einrichtungen betreiben (Ei-
geneinrichtungen nach § 140 SGB V). Im Rahmen ihres Ermessens
kann die Krankenkasse eine solche Einrichtung als Ort fur den
Versicherten bestimmen. Ergeben sich jedoch Umstande, die die
Behandlung in einer anderen Klinik nahe legen, sind Kranken-
kassen daran gebunden. Sie muss eine Reha-Einrichtung aussu-
chen, deren Leistungsangebote den speziellen Bedurfnissen des
Versicherten am meisten entspricht (BSG, Urteil vom 23.07.2002,
Az: B 3 KR 63/01 R). Rechtswidrig ist in einem solchen Fall dann
eine Begriindung wie sie von der BEK gegenuber einer Versicher-
ten erfolgt ist: ,Wir méchten lhnen mitteilen, dass stationdre
Reha-MaBnahmen, fur die die Barmer die Kosten Ubernimmt,
vorrangig in eigenen Vertragseinrichtungen der Kassen durchzu-
fahren sind. Da wir zurzeit freie Kapazitaten in unseren Vertrags-
kliniken haben, mussen wir diese zunachst ausschopfen.”

Angemessene Wiinsche der Versicherten sind zu
beriicksichtigen

Bei der Entscheidung Uber Leistungen zur medizinischen Reha
und deren Ausfihrung ist nach 8§ 2 Abs. 8 Reha-RiLi den be-
rechtigten Winschen des Versicherten zu entsprechen.

§ 2 Abs. 8 Reha-RilLi
Bei der Entscheidung Uber Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation und deren Ausfiihrung wird den berechtigten
Winschen des Versicherten entsprochen (§ 9 Abs. 1 SGB IX).

Vorschriften des SGB V unterstiitzen Versicherte

Normen im mafBgeblichen SGB V kénnen den Anspruch des Pa-
tienten auf Behandlung in einer bestimmten Reha-Klinik unter-
stutzen. Hierzu gehdren:

B Wahlt der Versicherte eine andere zertifizierte Einrichtung, mit
der kein Versorgungsvertrag nach 8 111 SGB V besteht, so hat
er die dadurch entstehenden Mehrkosten zu tragen (§ 40
Abs. 2 Satz2 SGBV).

M Die Versicherten sind fur ihre Gesundheit mitverantwortlich
(8§ 1Satz2 SGBYV).

| Sie sollen durch eine gesundheitsbewusste Lebensfiihrung,
durch frahzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorge-
maBnahmen sowie durch aktive Mitwirkung an Krankenbe-
handlung und Reha dazu beitragen, den Eintritt von Krankheit
und Behinderung zu vermeiden oder ihre Folgen zu Uberwin-
den(§ 1Satz2SGBV).

M Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt zu be-
achten (8§ 2 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

| Die Versicherten kdnnen unter den zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung zugelassenen Arzten, den erméachtigten Arzten, er-
machtigten arztlich geleiteten Einrichtungen, den Zahnkliniken
und Krankenkassen, den Eigeneinrichtungen der Krankenkas-
sennach § 140 Abs. 2 Satz 2, die nach § 72a Abs. 3 vertraglich
zur &rztlichen Behandlung verpflichteten Arzten und Zahnéarz-
ten sowie den zum ambulanten Operieren zugelassenen Kran-
kenhausern frei wahlen (§ 76 Abs. 1 Satz 1 SGB V).

B Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben durch
geeignete MaBnahmen auf eine humane Krankenbehandlung
ihrer Versicherten hinzuwirken (§ 70 Abs. 2 SGB V).

B Krankenkassen, Leistungserbringer und Versicherte haben da-
rauf zu achten, dass die Leistungen wirksam und wirtschaftlich
erbracht und nur im notwendigen Umfang in Anspruch ge-
nommen werden (§ 2 Abs. 4 SGB V).

Hat der Patient durch Eigeninitiative oder durch Beratung des
Vertragsarztes den Wunsch, in einer bestimmten Klinik die Reha
durchzufuhren, ist dies im Lichte der vorgenannten Vorschriften
ein wesentlicher Grund, der bei der Austbung des Ermessens
beachtlich ist.

Hohe des Pflegesatzes ist mit zu beriicksichtigen

Bei der Ermessensabwagung der Krankenkasse sind auch die In-
teressen der Solidargemeinschaft mit einzubeziehen. Besteht ein
Versorgungsvertrag mit einer Klinik, beinhaltet dies ihre Wirt-
schaftlichkeit, denn ansonsten wirde der Versorgungsvertrag
nicht bestehen. Im Ubrigen kann aber differenzierter die Wirt-
schaftlichkeit anhand des Pflegesatzes (Vergltung) betrachtet
werden. Die VergUtungen fir die stationdre medizinische Reha
werden zwischen den Krankenkassen und den Tragern der zuge-
lassenen Rehabilitationseinrichtungen vereinbart (§ 111 Abs. 5
SGB V). Die Hohe der Pflegesdtze in den Versorgungsvertragen
mit den Einrichtungen sind unterschiedlich, denn es gibt keine
Vorgaben tber die Kriterien zur Bestimmung der Hohe der Vergu-
tung. Sie wird frei vereinbart zwischen den Krankenkassen und
der Reha-Einrichtung. Neben dem bereits erwdhnten § 2 Abs. 4
SGB V kann also das Allgemeine Wirtschaftlichkeitsgebot in § 12
Abs. 1 SGB V zum Tragen kommen. Besteht in rein wirtschaftli-
cher Hinsicht gegentber vergleichbaren Hausern ein guinstigerer
Pflegesatz, wirde auch dies ein wichtiger Umstand im Rahmen
der Ermessensabwagung der Krankenkasse sein.
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Medizinisches Behandlungskonzept ist mitentscheidend

Wenn eine Verzahnung zwischen vorhergehender ambulanter
Behandlung, stationdrer Reha-Behandlung und anschlieBender
Nachsorge besteht, ware es unwirtschaftlich und rechtswidrig,
wenn der Patient bei der stationdren Reha-Behandlung aus
diesem therapeutischen Konzept herausgerissen wurde. Es
kdnnte dem Patienten sogar ein Schaden zugefligt werden. § 14
Abs. 1 Reha-RiLi tragt dem Rechnung.

§ 14 Abs. 1 Reha-RilLi

Vertragsarzt und Krankenkasse wirken gemeinsam mit dem
Versicherten darauf hin, dass die Empfehlungen fir weiter-
flhrende MaBnahmen zur Sicherung des Rehabilitations-
erfolges (z. B. Nachsorge, stufenweise Wiedereingliederung,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) umgesetzt werden.

Schliisselrolle des Vertragsarztes

Der Vertragsarzt sollte anhand der medizinischen Gesichtspunkte
schon vor einer Stichprobenprifung durch den MDK und vor Ent-
scheidung der Krankenkasse die Notwendigkeit der Heilbehand-
lung in einer bestimmten Klinik begriinden. Erfolgt keine ausfuhr-
lichere, separate Begriindung als Anlage zur , Verordnung von
medizinischer Rehabilitation” (Anlage 2 Reha-RiLi) kann im Ver-
ordungsformular (Teil D) ein Raum genutzt werden: IX. Sonstige
Angaben A. Besondere Anforderungen an die Rehabilitationsein-
richtung. Eine weitere Begriindung zum therapeutischen Kon-
zept kann im Verordnungsformular (D) erfolgen (,, X. Zusammen-
fassende Wertung; B. Inhaltliche Schwerpunkte; C. Zum Errei-
chen des individuellen Reha-Ziels werden folgende MaBnahmen
vorgeschlagen”).

Der Patient sollte sein Einverstandnis und seinen Willen, allein in
der bestimmten Klinik die Reha als Sachleistung zu erhalten, auch
gegenUber der Krankenkasse ausdrucklich und schriftlich erkla-
ren. Im Verordnungsformular (Teil D) sollte der Vertragsarzt den
berechtigten Wunsch des Patienten auf Behandlung in der ge-
nannten Klinik ausdrtcklich aufnehmen (X. Zusammenfassende
Wertung; F. Besondere Hinweise).

Auch gegentiber dem zustandigen Sachbearbeiter der Kranken-
kasse kdnnen die Patienten ganz aktiv im personlichen Gesprach
oder Telefonat ihren Wunsch auf Behandlung in einer bestimmten
Klinik vertreten und unterstreichen.

Medizinische Griinde fiir die Auswahl einer bestimmten
Reha-Klinik sind z. B.:

W Aufgrund der Einschatzung der ambulant betreuenden
Vertragsarzte ist das medizinische Konzept der Klinik (zu-
mindest in diesem Fall) — moglicherweise allein — geeignet,
die Chance auf einen Behandlungserfolg zu gewahrleisten;

I die subjektive Akzeptanz (psychische Aspekte) der Heilbe-
handlung durch den Patienten kann die Einweisung in eine
bestimmte Klinik erfordern; evtl. kann nach sorgféltiger
Abwagung aller Vor- und Nachteile eine begleitende Stel-
lungnahme eines Neurologen/Psychiaters sinnvoll sein;

I die vorbereitende und vorgesehene nachbereitende ambu-
lante Heilbehandlung des Patienten erfordert eine Einwei-
sung in die bestimmte Klinik, weil ansonsten das medizini-
sche Gesamtkonzept (ambulant und stationar) leiden
wrde und unwirtschaftlich ware;

M hierzu gehort die bereits begonnene ambulante Behand-
lung mit besonderen Therapierichtungen (Anthroposophi-
sche Medizin, Homd&opathie, Phytotherapie; § 34 Abs. 2
Satz 3 SGB V), die nach § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht aus-
geschlossen sind;

I eine Multimorbiditat erfordert die Zusammenarbeit ver-
schiedener Fachabteilungen, z. B. Urologie und Innere Me-
dizin.

Ermessensreduzierung auf Null = Anspruch des Patienten

Das Auswahlermessen der Krankenkasse im Rahmen von § 40
Abs. 3 Satz 1 SGB V kann sich nach den zuvor geschilderten
Umstdanden auf Null reduzieren. Dann wandelt sich der
allgemeine Rechtsanspruch auf die Reha-MaBnahme um und
beinhaltet zusatzlich den Rechtsanspruch auf Behandlung in einer
bestimmten Klinik. Die Freiheit der Krankenkasse, in ein ihr
genehmes (eigenes) Haus einzuweisen besteht in solchen
besonderen Fallen nicht mehr. AusschlieBlich die Genehmigung
der Reha-Behandlung in der bestimmten Klinik ist dann eine
ermessensfehlerfreie  und damit allein rechtmaBige
Entscheidung der Krankenkasse. Nur so wird den speziellen
Bedurfnissen des Versicherten Rechnung getragen (hierzu BSG,
Urteilvom 23.07.2002, Az: B3 KR 63/01 R).

2.9 Verfahrensfragen und Kostenerstattung

Versicherte haben nach Verordnung von medizinischer Reha ei-
nen Rechtsanspruch auf Entscheidung und einen schriftlichen Be-
scheid der Krankenkasse (§ 12 Abs. 2 Reha-RiLi). Fallt der Bescheid
negativ aus, kann dagegen innerhalb eines Monats (wenn eine
entsprechende Belehrung beigeftigt worden ist) Widerspruch ein-
gelegt werden. Enthalt der Bescheid keine Rechtsbehelfsbeleh-
rung, lauft die Widerspruchsfrist erst nach einem Jahr ab (begin-
nend mit der Zustellung des Bescheides). Sollte auch die Wider-
spruchsentscheidung der Krankenkasse negativ ausfallen, kann
Klage beim zustandigen Sozialgericht gerichtskostenfrei vom Ver-
sicherten eingelegt werden.



Klageart ist die kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungs-
klage. Da es sich teilweise im Rahmen von § 40 Abs. 3 Satz 1
SGB V um eine Ermessensentscheidung der Krankenkasse han-
delt, ist der Klageantrag — auBer in den eindeutigen Fallen der Er-
messensreduzierung auf Null — darauf zu richten, dass eine Neu-
bescheidung unter Beachtung der Rechtsauffassung des Sozial-
gerichts erfolgt. Fur die Entscheidung des Gerichts ist maBgebend
der Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung (BSG, Urteil
vom 25.03.2003, Az: B 1 KR 33/01 R).

Verordnung von
medizinischer Rehabilitation

Bescheid
Rechtsbehelfsbelehrung

1 Monat
(ohne Belehrung 1 Jahr)

Widerspruch
(mit Begrindung)

Krankenkasse entscheidet
in eigener Sache

Widerspruchsbescheid
Rechtsbehelfsbelehrung

1 Monat
(ohne Belehrung 1 Jahr)

Klage
Sozialgericht

Besetzt mit einem Berufsrichter
und zwei Laienrichtern

Kostenerstattung selbstbeschaffter Leistung

Fur die Kostenerstattung selbstbeschaffter Leistungen ist § 15
Abs. 1 SGB IX als Sondervorschrift maBgebend (Fastabend,
Schneider, Das Leistungsrecht der Gesetzlichen
Krankenversicherung, Rdnr. 259).

§ 15 Abs. 1 SGBIX

Kann tber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht inner-
halb der in 8 14 Abs. 2 genannten Fristen entschieden wer-
den, teilt der Rehabilitationstrager dies den Leistungsberech-
tigten unter Darlegung der Gruinde rechtzeitig mit. Erfolgt die
Mitteilung nicht oder liegt ein zureichender Grund nicht vor,
kénnen Leistungsberechtigte dem Rehabilitationstrager eine
angemessene Frist setzen und dabei erklaren, dass sie sich
nach Ablauf der Frist die erforderliche Leistung selbst beschaf-
fen. Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der
Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist der zustandige
Rehabilitationstrager unter Beachtung der Grundsatze der
Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit zur Erstattung der Auf-
wendungen verpflichtet. Die Erstattungspflicht besteht auch,
wenn der Rehabilitationstrager eine unaufschiebbare Leis-
tung nicht rechtzeitig erbringen kann oder er eine Leistung zu
Unrecht abgelehnt hat. Die Satze 1 bis 3 gelten nicht fur die
Trager der Sozialhilfe, der &ffentlichen Jugendhilfe und der
Kriegsopferfirsorge.

.Die Versicherten kénnen daher den Krankenkassen eine Frist
setzen, wenn nach der Antragstellung drei Wochen oder bei
einem eingeholten Gutachten zwei Wochen nach dessen Eingang
vergangen sind. Bei fruchtlosem Ablauf dieser Frist kdnnen sie
sich die Leistungen selbst beschaffen und die Kosten erstattet
verlangen, wenn der Sache nach ein Anspruch auf die Reha-
MaBnahme bestand” (Fastabend, Schneider, a. a. O.).

2.10 Wenn es sein muss: Krankenkassenwechsel

Als Ultima Ratio haben Versicherte in der gesetzlichen Kranken-
versicherung die Méglichkeit, die Krankenkasse zu wechseln. Die-
ses Recht ist nicht auf gesunde oder jlingere Mitglieder be-
schrankt. Selbst schwerstkranke Patienten mussen von einer
anderen Krankenkasse aufgenommen werden, wenn sie fir den
entsprechenden Personenkreis gedffnet ist. Bestehen Schwierig-
keiten mit der Genehmigung der Verordnung in eine bestimmte
Reha-Klinik kann vor einem evtl. mehrjahrigen Prozess mit der
Krankenkasse ein Wechsel sinnvoll sein. Empfehlenswert ist es
aber, vorher genaue Erkundigungen einzuholen Uber die gesamte
Verwaltungspraxis der fir den Wechsel in Betracht kommenden
Krankenkassen.

Selbsthilfegruppen und Fachgesellschaften sammeln haufig Infor-
mationen, die fur Versicherte nitzlich sind. Auch Vertragsarzte
und Reha-Kliniken kénnen nach ihren Erfahrungen befragt wer-
den. Unverzichtbar sind Erkundigungen bei der ,,neuen” Kran-
kenkasse vor Stellung des Aufnahmeantrages.



Auskunft schriftlich verlangen

Vorsicht ist allerdings bei mindlichen Auskiinften geboten. Sie
haben keine Rechtsverbindlichkeit, so dass eine Garantie fur
entsprechende spatere Entscheidungen nicht besteht. Allein
schriftliche Auskinfte binden grundséatzlich und zuverlassig die
Krankenkassen.

Verfahren beim Wechsel der Krankenkasse

Der Wechsel der Krankenkasse ist an ein gesetzlich festgelegtes
Verfahren gebunden. Genaue Ausklnfte erteilt die Kranken-
kasse, die neu gewahlt wird.

§175SGBV

M Die Ausibung des Wahlrechts ist gegentiber der gewahlten
Krankenkasse zu erklaren.

I Die gewahlte Krankenkasse darf die Mitgliedschaft nicht
ablehnen.

m Das Wahlrecht kann nach Vollendung des 15. Lebensjahres
ausgelbt werden.

1 Bindung an die Krankenkassenwahl auf 18 Monate.

M Ausnahme: Kasse erhoht Beitragssatz.

I Kindigung der Mitgliedschaft zum Ablauf des tGbernach-
sten Kalendermonats nach Eingang der Erklarung.

1 Wirksamkeit nur, wenn Mitgliedschaft bei anderer Kran-
kenkasse innerhalb der Frist nachgewiesen wird.

3. Medizinische Rehabilitation in der
Gesetzlichen Rentenversicherung

Auch die Trager der GRV erbringen Leistungen zur medizinischen
Reha. Aufgrund der Einschrankungen im Leistungsangebot der
Gesetzlichen Krankenversicherung scheinen sich jedoch immer
mehr Versicherte zu scheuen, Leistungen zur medizinischen Reha
der Rentenversicherungstréger in Anspruch zu nehmen. Die Zu-
rickhaltung der Versicherten bei den Antradgen wird auch der
nach wie vor angespannten Lage auf dem Arbeitsmarkt zuge-
schrieben. SchlieBlich sind Arzte wegen des komplizierten Verfah-
rens, das die Reha-Richtlinien vorschreiben, und wegen der in der
GKV geforderten Zusatzqualifikation (vgl. oben 2.6.) verun-
sichert, wiewohl sie die Verantwortung fur die rechtzeitige und
gezielte Einleitung von Reha-MaBnahmen tragen. Trotz aller
Reformen im Gesundheitswesen hat sich am Leistungsangebot
der GRV nichts gedndert. Nach wie vor gilt der Grundsatz ,,Reha
statt Rente”, zumal die Kosten einer beispielsweise dreiwdchigen
Reha-MaBnahme bereits nach drei Wochen wieder eingespielt
sind: Die Arbeitsfahigkeit bleibt erhalten und der weiterbe-
schaftigte Arbeitnehmer tragt durch Steuern und Sozialversiche-
rungsabgaben weiter zur Finanzierung der Rentenversicherung
bei (Arzte-Zeitungvom 14./15. Oktober 2005).

Das 3. Kapitel ,,Medizinische Reha in der GRV" gibt Antworten

auf die Fragen:

B Unter welchen Voraussetzungen erbringt die GRV Leistungen
zur medizinischen Reha?

B Wie sind die Wunsch- und Wahlrechte der Versicherten gestal-
tet, insbesondere wenn sie die Aufnahme in eine bestimmte
Klinik wiinschen?

3.1 Unterschiedliche Voraussetzungen in GRV und GKV

GKV und GRV sind zwei voneinander unabhangige Sozialver-
sicherungszweige. Die Bestimmungen des SGB V und der Reha-
RiLi, die das Reha-Recht der GKV pragen, sind in der GRV nicht an-
wendbar. Leistungsvoraussetzungen und Leistungsangebot sind
somit vollig unterschiedlich. So ist beispielsweise das Verfahren im
Rentenversicherungsrecht wesentlich unkomplizierter, und jeder
behandelnde Arzt kann eine MaBnahme zur medizinischen Reha
veranlassen. Der in den Reha-Rili erforderliche Qualifikations-
nachweis ist nur fiir von den Krankenkassen getragenen Mal3nah-
men notwendig.

3.2 Ziele der medizinischen Reha

Nach § 9 SGB VI kdnnen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
sowie ergdnzende Leistungen erbracht werden, um

1. den Auswirkungen einer Krankheit oder einer koérperlichen,
geistigen oder seelischen Behinderung auf die Erwerbsfahig-
keit der Versicherten entgegenzuwirken oder sie zu Gberwin-
denund

2. dadurch Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit der Versi-
cherten oder ihr vorzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben zu verhindern oder sie méglichst dauerhaft in das Er-
werbsleben wiedereinzugliedern,

wenn die persdnlichen und versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen dafur erfullt sind.



Dabei bestimmt der Trager der Rentenversicherung nach § 13
Abs. 1 SGB VI bei jedem Antrag unter Beachtung der Grundsatze
der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit Art, Dauer, Umfang,
Beginn und Durchfihrung dieser Leistungen sowie die Reha-
Einrichtung nach pflichtgemaBem Ermessen.

3.3 Personliche Voraussetzungen der Versicherten

Versicherte missen bestimmte personliche Voraussetzungen er-
fullen, damit Arzte ihnen eine medizinische Reha der GRV emp-
fehlen kdnnen. Voraussetzung ist nach § 10 SGB VI eine er-
hebliche Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit. Fer-
ner mussen die Reha-Leistungen die Minderung abwenden, oder
die Erwerbsfahigkeit bessern oder wiederherstellen kénnen.

Nach der Rechtsprechung des BSG kénnen die einzelnen Voraus-
setzungen nach § 10 SGB VI naher bestimmt werden:

Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit:

M Nach arztlicher Feststellung besteht begriindete Aussicht,
dass ohne eine medizinische Reha wegen gesundheitlicher
Beeintrachtigungen und Funktionseinschrankungen eine
Minderung der Erwerbsfahigkeit eintritt;

I Gefahr einer Ausgliederung aus Arbeit, Beruf und Gesell-
schaft (Kasseler Kommentar Niesel, Sozialversicherungs-
recht, Rdnr. 5zu § 10 SGB VI).

Minderung der Erwerbsfahigkeit:

I Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben ist nicht unwesentlich
eingeschrankt;

I Versicherter ist daher nicht in der Lage, seinen Beruf normal
auszuliben.

Erheblichkeit:

I Nach arztlicher Feststellung durch die gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen und die damit verbundenen Einschran-
kungen in absehbarer Zeit (ca. drei Jahre) ist mit einer Min-
derung der Leistung im Erwerbsleben zu rechnen;

 die Behinderung dauert mit hoher Wahrscheinlichkeit lan-
ger als sechs Monate an;

I die Minderung oder Geféhrdung der Erwerbsfahigkeit be-
steht voraussichtlich zumindest bis zum Abschluss der Leis-
tung fort und kann durch diese wesentlich beeinflusst, be-
seitigt oder gemindert werden.

3.4 Versicherungsrechtliche Voraussetzungen

Bei Antragsstellung muss der Patient mindestens eine der nach-
folgenden versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfllen
(8§ 11SGBVI):

B Wartezeitvon 15 Jahren
(auf die Wartezeiten sind Zeiten anzurechnen, fir die Pflicht-
beitrage oder freiwillige Beitrdge entrichtet wurden. AufBer-
dem zahlen hierzu u.a. auch Kindererziehungszeiten sowie im
Rahmen des Versorgungsausgleichs erworbene Rentenan-
wartschaften);

B sechs Kalendermonate mit Pflichtbeitragen in den letzten zwei
Jahren;

B Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit;

M allgemeine Wartezeit von funf Jahren bei verminderter oder in
absehbarer Zeit gefahrdeter Erwerbsfahigkeit;

B Anspruch auf groBe Witwenrente beziehungsweise Witwer-
rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit.

Bei Jugendlichen kann bereits ein Pflichtbeitrag ausreichen, wenn
sie innerhalb von zwei Jahren nach Beendigung einer schulischen
Ausbildung (Schule, Fachhochschule, Universitat) eine versiche-
rungspflichtige Beschaftigung oder eine selbstandige Tatigkeit
aufgenommen haben, woran sich eine Arbeitsunfahigkeit oder
Arbeitslosigkeit bis zur Anspruchsstellung angeschlossen hat.

Kein Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Reha in der
GRV bestehtnach § 12 SGB VI, wenn

| der Versicherte wegen eines Arbeitsunfalls, einer Berufskrank-
heit oder eines Versorgungsleidens eine Leistung von einem
anderen Rehabilitationstrager erhalten kann (zusténdig sind
die Trager der Gesetzlichen Unfallversicherung);

I eine Rente wegen Alters von wenigstens 2/3 der Vollrente be-
zieht, einen entsprechenden Antrag gestellt hat oder in den
nachsten sechs Monaten einen Antrag stellen will;

B Beamtin oder Beamter oder diesem Personenkreis gleichge-
stelltist;

B eine Versorgung wegen Erreichens einer Altersgrenze bezieht;

I sich bereits in der arbeitsfreien Phase der Altersteilzeit befinden
oder innerhalb der ndchsten sechs Monate nach Antragstel-
lung gehen werden
oder

I Leistungen bezieht, die regelmaBig bis zum Beginn einer Al-
tersrente gezahlt werden.

Allgemeine Wartezeit vier Jahre

Ferner besteht auch in der Gesetzlichen Rentenversicherung die
Beschrankung, dass stationdre MaBnahmen der medizinischen
Reha erst wieder nach Ablauf von vier Jahren nach Durchfihrung
einer ahnlichen Leistung erbracht werden kénnen, § 12 Abs. 2
SGB VI. Diese Leistungseinschrankung kann bei dringender Er-
forderlichkeit aus medizinischen Griinden durchbrochen werden.

Bis zum 01.01.1997 hat die GRV vorrangig stationdre Leistungen
erbracht. Mit Einfihrung des § 19 Abs. 2 SGB IX gilt der Vorrang
der ambulanten vor stationaren Leistungen nunmehr auch fur die
GRV.



3.5 Abgrenzung zur Gesetzlichen Krankenversicherung

Keine Zustandigkeit der Rentenversicherungstréager sondern der
GKV ist gegeben, wenn die medizinische Reha allein auf die Ge-
sundung gerichtet ist, ohne dass Aussicht besteht, die Erwerbs-
fahigkeit wieder herzustellen. Leistungen der GRV scheiden auch
in Phasen akuter Behandlungsbedurftigkeit aus.

Eine Ausnahme besteht bei den sog. interkurrenten Erkrankun-
gen: Tritt die Erkrankung wahrend der Ausflihrung von Leistun-
gen zur medizinischen Reha ein, und steht sie mit der bewilligten
Reha-Leistung in engem Zusammenhang, so dass es gerechtfer-
tigt ist, die streitige Therapie als Bestandteil eines einheitlichen
Behandlungskonzepts anzusehen, ist der Rentenversicherungs-
trager ausnahmsweise leistungspflichtig.

Ist eine Behandlung in einer Vorsorge- oder Reha-Einrichtung im
Sinne des § 40 Abs. 2 SGB V zugleich eine Leistung zur Reha und
sind die personlichen und versicherungsrechtlichen Vorausset-
zungen erfdllt, ist primar der Rentenversicherungstrager zustan-
dig (8§ 40 Abs. 4 SGB V, § 14 SGB IX). Der Vorrang bezieht sich
allerdings nur auf Leistungen im Sinne von § 40 Abs. 2 SGB V
(siehe 2.4).

3.6 Antragsverfahren

Leistungen zur medizinischen Reha missen vom Versicherten be-
antragt werden. Antragsformulare und Auskinfte sind bei

B den wohnortnahen Beratungsstellen der Rentenversicherungs-
trager,

B den Gemeinsamen Service-Stellen fir Reha, die von allen Reha-
Tragern gemeinsam unterhalten werden,

| den Krankenkassen,

W den Versichertenaltesten,

M den Versicherungsamtern sowie

M den ortlichen Stadtverwaltungen oder Gemeindeverwaltun-
gen

erhaltlich.
Auch Krankenkassen nehmen Antrage entgegen

Der Antrag muss nicht direkt beim Rentenversicherungstrager ge-
stellt werden, sondern kann auch bei anderen Sozialleistungstra-
gern wie beispielsweise den Krankenkassen eingereicht werden,
dieihn dann an den jeweils zustandigen Trager weiterleiten.

Formale Unterschiede bei den Rentenversicherungstréagern

Das Antragsverfahren ist bei den Rentenversicherungstragern un-
terschiedlich geregelt. Die Reha-RiLi ist ausschlieBlich auf die GKV
begrenzt, weshalb das Antragsverfahren in der GRV unkompli-
Zierterist.

Arztlicher Befundberichtist iiberwiegend ausreichend

Je nach Rentenversicherungstrager muss der Versicherte dem An-
tragsformular entweder einen arztlichen Befundbericht oder ein
medizinisches Gutachten beiftigen:

Deutsche Rentenversicherung

M Rheinland,
m Westfalen.

I Baden-Wurttemberg,

I Berlin-Brandenburg,

I Braunschweig-Hannover,
I Hessen,

m Knappschaft-Bahn-See,
M Mitteldeutschland,

I Bayern Sud,

M Nord,

B Oberfranken-Mittelfranken,
m Oldenburg-Bremen,

M Rheinland-Pfalz,

m Saarland,

M Schwaben,

M Unterfranken,

Arztlicher Befundbericht
des Haus- oder Betriebsarztes
ist mit dem Antrag einzurei-
chen.

Erstellung eines medizini-
schen Gutachtens; wird
von der den Antrag aufneh-
menden Stelle oder vom
Rentenversicherungstrager
in Auftrag gegeben.

Deutsche Rentenversicherung Bund: Wahlrecht des Ver-
sicherten, ob der Hausarzt oder der Betriebsarzt einen Be-
fundbericht erstellt, der mit dem Antrag eingereicht wird oder
ob er sich von einem Gutachter begutachten lassen mochte.

Klinikwunsch muss sich aus dem Antrag ergeben

Winscht der Versicherte einen bestimmten Reha-Ort, eine be-
stimmte Reha-Klinik, oder auch einen bestimmten Antrittszeit-
punkt, mussen Arzte diese Patientenwiinsche bereits im Antrag
aufnehmen (naher hierzu unten 3.8).

Genauigkeit zahlt sich aus

Ferner sollte der behandelnde Arzt besondere Sorgfalt darauf
richten, das Vorliegen der personlichen Voraussetzungen (siehe
oben 3.3) mit prazisen und umfassenden Angaben Uber Diagno-
sen, Funktionsstérungen sowie Beeintrachtigungen von Aktivita-
ten und Teilhabe im &rztlichen Befundbericht bzw. im medizini-
schen Gutachten detailliert darzulegen. Dies ist fur einen erfolg-
reichen Reha-Antrag unverzichtbar.



Antragseingang bei Rehabilitationstrager (GRV)

Feststellung der Zustandigkeit nach Leistungsgesetzen (z. B. SGB V, VI, VII)
binnen zwei Wochen (§ 14 Abs. 1 S. 1 SGB IX)

Zustandigkeit bejaht

unverziglich:
Feststellung des Rehabilitationsbedarfs
(§ 14 Abs. 2 S. 1 SGB IX)

Gutachten erforderlich Kein Gutachten erforderlich

Entscheidung binnen
zwei Wochen nach Vor-
liegen des Gutachtens,
§ 14 Abs. 2 S. 4 SGB IX

Entscheidung binnen
drei Wochen ab
Antragseingang,

§ 14 Abs. 2 S. 2 SGB IX

Zustandigkeit verneint

unverzlglich: Weiterleitung an zustandigen
Reha-Trdger, z. B. Krankenkasse
(§ 14 Abs. 1 S. 2 SGB IX)

§ 14 Abs. 2 S. 1 und 2 SGB IX gelten entsprechend

Falls Auffassung, dass unzustandig:
unverzigliche Klarung mit zustandigem Trager,
von wem und in welcher Weise Uiber Antrag innerhalb
der Fristen nach § 14 S. 2 und 4 SGB IX entschieden
wird und Unterrichtung des Antragstellers hiertiber

Bescheid

Ist der Antrag bei einem Rentenversicherungstrager eingegan-
gen, erfolgt die Prifung und Bewilligung nach einem festgeleg-
ten Schema (siehe oben).

3.7 Kostenerstattung selbstbeschaffter Leistungen

Fur die Kostenerstattung selbstbeschaffter Leistungen ist § 15
Abs. 1 SGB IX als Sondervorschrift maBgebend (Fastabend,
Schneider, Das Leistungsrecht der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung, Rdnr. 259).

§ 15 Abs. 1 SGBIX

Kann Uber den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe nicht inner-
halb der in § 14 Abs. 2 genannten Fristen entschieden werden,
teilt der Rehabilitationstrager dies den Leistungsberechtigten
unter Darlegung der Griinde rechtzeitig mit. Erfolgt die Mittei-
lung nicht oder liegt ein zureichender Grund nicht vor, kénnen
Leistungsberechtigte dem Rehabilitationstrager eine angemes-
sene Frist setzen und dabei erklaren, dass sie sich nach Ablauf
der Frist die erforderliche Leistung selbst beschaffen. Beschaffen
sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der Frist eine erforder-
liche Leistung selbst, ist der zustandige Rehabilitationstrager
unter Beachtung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit zur Erstattung der Aufwendungen verpflichtet. Die
Erstattungspflicht besteht auch, wenn der Rehabilitationstrager
eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen kann
oder er eine Leistung zu Unrecht abgelehnt hat. Die Satze 1 bis
3 gelten nicht fur die Trager der Sozialhilfe, der 6ffentlichen
Jugendhilfe und der Kriegsopferfursorge.

.Die Versicherten kdnnen daher [dem Trager] eine Frist setzen,
wenn nach der Antragstellung drei Wochen oder bei einem
eingeholten Gutachten zwei Wochen nach dessen Eingang
vergangen sind. Bei fruchtlosem Ablauf dieser Frist konnen sie
sich die Leistungen selbst beschaffen und die Kosten erstattet
verlangen, wenn der Sache nach ein Anspruch auf die Reha-
MaBnahme bestand” (Fastabend, Schneider, a. a. O.).

3.8 Ermessensausiibung durch den Rentenversicherungs-
trager

Im Teil zur GKV ist bereits auf die Wunsch- und Wahlrechte des
Versicherten gegentber den Gesetzlichen Krankenkassen einge-
gangen worden (im einzelnen 2.8). Diese Ausfiihrungen kénnen
jedoch nicht ohne weiteres auf das Rentenversicherungsrecht
Ubertragen werden.

Entscheidungsspielraum der Rentenversicherungstrager

Nach § 9 Abs. 2 SGB VI ,kénnen (die Leistungen) erbracht wer-
den, wenn die persodnlichen und versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen dafar erfillt sind.”

Aus der Formulierung , kann” ergibt sich, dass die Erbringung von
Leistungen zur medizinischen Reha im Ermessen des Rentenversi-
cherungstragers steht. Nach § 30 Abs. 1 S. 2 SGB | hat der Versi-
cherte aber einen Anspruch auf pflichtgemaBe Ausibung des Er-
messens, wenn er bestimmte ,Eingangsvoraussetzungen” er-
fullt. Diese Eingangsvoraussetzungen werden in der Regel als das
,ob"” der Reha bezeichnet, die im Gegensatzzum , wie” der Reha
von den Gerichten voll Uberprufbar sind (Kasseler Kommentar -
Niesel, Sozialversicherungsrecht, Rdnr. 4 zu § 13 SGB VI).
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Kein Ermessen beim ,,Ob” der Reha

Dem Rentenversicherungstrager steht hinsichtlich des ,,Ob” der
Reha kein Ermessen zu, wenn folgende Voraussetzungen (,,Ein-
gangsvoraussetzungen”) erfiillt sind:

W Rechtzeitige und wirksame Antragsstellung;

W Erfllung der personlichen und versicherungsrechtlichen Vor-
aussetzungen;

| Kein Leistungsausschlussgrund,;

In diesen Fallen muss dem Versicherten eine Reha-MaBnahme be-
willigt werden. Lehnt der Rentenversicherungstrager Leistungen
grundsatzlich ab, kann der Versicherte hiergegen Widerspruch
und — bei ablehnendem Widerspruchsbescheid — Klage beim So-
zialgericht erheben (vgl. oben 2.9).

Ausgestaltung der Reha-Leistung

Damit steht aber nur das ,Ob” der Reha-MaBnahme fest. Die
konkrete Ausgestaltung (welche Leistungen) der Reha-Mal3-
nahme und in welcher Klinik sie erfolgen, ist damit noch nicht ent-
schieden. Dies féllt in den sog. Bereich des ,, Wie” der Reha.

Im Rahmen des ,Wie” muss der Rentenversicherungstrager sich
fur die Leistung entscheiden, die fur die Erwerbsfahigkeit des Ver-
sicherten die ginstigste Losung ist (Kasseler Kommentar Niesel,
Sozialversicherungsrecht, Rdnr. 8 zu § 13 SGB VI). Der Trager muss
ferner die geeignete Reha-MaBnahme auswahlen und finanzie-
ren.

Richtlinien der Rentenversicherungstrager -
Anspruch auf Gleichbehandlung

Im Allgemeinen stltzen sich die Rentenversicherungstrager bei
ihren Entscheidungen auf Richtlinien. Sie bewirken eine Bindung
der Rentenversicherungstrager und geben den Versicherten einen
Anspruch auf Gleichbehandlung. Wurde gegensatzlich zu einer
standigen und gleichmaBigen Verwaltungspraxis entschieden,
liegt ein VerstoB gegen den Gleichheitsgrundsatz (Artikel 3
Grundgesetz) vor.

Kein Anspruch des Versicherten auf Versorgung in einer
bestimmten Reha-Klinik

Nach § 15 Abs. 2 SGB VI werden die stationdren Leistungen zur
medizinischen Reha in Einrichtungen erbracht, die unter standi-
ger arztlicher Verantwortung unter Mitwirkung von besonders
geschultem Personal entweder vom Trager der Rentenversiche-
rung selbst betrieben werden oder mit denen ein Vertrag nach
§ 21 SGB IX besteht. Dabei muss die Einrichtung nur unter standi-
ger arztlicher Verantwortung stehen, wenn die Art der Behand-
lung dies erfordert. Die Leistungen der Einrichtungen der medizi-
nischen Reha mussen nach Art und Schwere der Erkrankung er-
forderlich sein.

§ 13 Abs. 1 SGB VIschrankt das Recht auf freie Arztwahl ein. Aus-
dricklich wird die Auswahl der Einrichtung fir die Reha-MaB-
nahme auf den Rentenversicherungstrager Ubertragen. Nur weil
der Versicherte — auch mit nachvollziehbaren Grinden — dies
wulnscht, besteht grundsatzlich kein Anspruch auf Versorgung in
einer bestimmten Reha-Klinik.
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Wahlrecht besteht grundsatzlich nur zwischen
Vertragseinrichtungen

Zwar soll nach § 33 S. 2 SGB | grundséatzlich den Winschen des
Berechtigten entsprochen werden, soweit sie angemessen sind.
Hat der Rentenversicherungstrager mit einer Reha-Einrichtung je-
doch keinen Vertrag abgeschlossen, kannernach § 13 Abs. 2 S. 1
SGB VI den Wunsch des Versicherten nach Aufnahme in dieser
bestimmten Einrichtung grundsatzlich ablehnen. Wiinsche des
Versicherten sind daher in der Regel nur beachtlich, wenn ein
Wahlrecht zwischen Einrichtungen geltend gemacht wird, mit de-
nen der Rentenversicherungstrager einen Versorgungsvertrag ab-
geschlossen hat (Kasseler Kommentar - Niesel, Sozialversiche-
rungsrecht, Rdnr. 21zu § 15 SGB VI).

In seltenen Féllen ist eine Reha auch in einem
Nicht-Vertragshaus moglich

In so genannten ,atypischen Fallen” hat der Rentenversiche-
rungstrager jedoch eine Ermessensentscheidung auch beztglich
einer Reha-Einrichtung, mit der kein Vertrag besteht, zu treffen.
Dies kann zum Beispiel dann der Fall sein, wenn der Rentenversi-
cherungstrager selbst nicht in der Lage ist, von ihm belegte Ein-
richtungen (rechtzeitig) anzubieten oder wenn die notwendige
Reha-MaBnahme in Einrichtungen des Rentenversicherungstra-
gers nicht erbracht werden kann. Voraussetzung ist jedoch, dass
die vom Versicherten gewtinschte Einrichtung die vorgeschriebe-
nen Anforderungen erfullt.

Arzte konnen ihre Patienten bei der Auswahl der
Reha-MaBnahme und der Klinik unterstiitzen

Im Rahmen der Entscheidung Uber das , Wie” der Reha kénnen
Arzte ihren Patienten behilflich sein. Behandelnde Arzte werden
erkennen kénnen, welche Reha-MaBnahme dem Patienten beson-
ders helfen wird und auch unter Aspekten der Wirtschaftlichkeit
die am besten geeignete MalBnahme ist. Die Faktoren, aus denen
sich die Beflirwortung einer bestimmten MaBnahme oder die Vor-
teile der Behandlung in einer bestimmten Klinik ergeben, sollten
daher bereits bei Antragsstellung mit angegeben werden. Insbe-
sondere wenn mit der vom Patienten gewUnschten Klinik ein Ver-
sorgungsvertrag besteht, kann eine detaillierte Argumentation die
Chancen auf Unterbringung in der ,, Wunschklinik” erhéhen.

Argumentationen aus der GKV iibernehmen

Wenn eine Verzahnung zwischen vorhergehender ambulanter
Behandlung, stationarer Reha-Behandlung und anschlieBender
Nachsorge besteht, wdre es unwirtschaftlich und rechtswidrig,
wenn der Patient bei der stationaren Reha-Behandlung aus die-
sem therapeutischen Konzept herausgerissen wiirde. Es kénnte
dem Patienten sogar ein Schaden zugefiigt werden. § 14 Abs. 1
Reha-RiLi tragt dem fur die GKV Rechnung. Diese sinnvolle Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundesausschusses fur die GKV
kann auch auf die GRV tbertragen werden.

§ 14 Abs. 1 Reha-RiLi (GKV)

Vertragsarzt und Krankenkasse wirken gemeinsam mit dem
Versicherten darauf hin, dass die Empfehlungen fur weiter-
fuhrende MaBnahmen zur Sicherung des Rehabilitationserfol-
ges (z. B. Nachsorge, stufenweise Wiedereingliederung, Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben) umgesetzt werden.



Medizinische Griinde darlegen

Arzte sollten anhand medizinischer Gesichtspunkte schon im An-
trag des Versicherten die Notwendigkeit der Heilbehandlung in
einer bestimmten Klinik begrtinden.

Medizinische Griinde fiir die Auswahl einer bestimmten
Reha-Klinik sind z. B.:

I Aufgrund der Einschatzung der ambulant betreuenden
Arzte ist das medizinische Konzept der Klinik (zumindest in
diesem Fall) moglicherweise allein geeignet, die Chance
auf einen Behandlungserfolg zu gewahrleisten;

 die subjektive Akzeptanz (psychische Aspekte) der Heilbe-
handlung durch den Patienten kann die Einweisung in eine
bestimmte Klinik erfordern; evtl. kann nach sorgfaltiger
Abwagung aller Vor- und Nachteile eine begleitende Stel-
lungnahme eines Neurologen/Psychiaters sinnvoll sein;

m die vorbereitende und vorgesehene nachbereitende ambu-
lante Heilbehandlung des Patienten erfordert eine Einwei-
sung in die bestimmte Klinik, weil ansonsten das medizini-
sche Gesamtkonzept (ambulant und stationar) leiden
wirde und unwirtschaftlich ware;

W hierzu gehort die bereits begonnene ambulante Behand-
lung mit besonderen Therapierichtungen (Anthroposophi-
sche Medizin, Homdopathie, Phytotherapie; § 34 Abs. 2
Satz 3 SGB V), die nach § 2 Abs. 1 Satz 2 SGB V nicht ausge-
schlossen sind;

I eine Multimorbiditat erfordert die Zusammenarbeit ver-
schiedener Fachabteilungen, z. B. Urologie und Innere Me-
dizin.

Rechtsschutz

Versicherte haben auf ihren Antrag einen Rechtsanspruch auf
Entscheidung und auf einen schriftlichen Bescheid. Fallt der Be-
scheid negativ aus, kann dagegen innerhalb eines Monats (wenn
eine entsprechende Belehrung beigefligt worden ist) Wider-
spruch eingelegt werden. Enthalt der Bescheid keine Rechtsbe-
helfsbelehrung, lduft die Widerspruchsfrist erst nach einem Jahr
ab (beginnend mit der Zustellung des Bescheides). Sollte auch die
Widerspruchsentscheidung der Krankenkasse negativ ausfallen,
kann Klage beim zustandigen Sozialgericht gerichtskostenfrei
vom Versicherten eingelegt werden (siehe zur Klageart und Uber-
sicht zum Verfahrensweg oben 2.9).

3.9 Anschlussheilbehandlung/Anschlussrehabilitation

In der Gesetzlichen Rentenversicherung Versicherte kénnen bei
Vorliegen bestimmter Voraussetzungen eine Anschlussheilbe-
handlung (AHB) bzw. Anschlussrehabilitation (AR) erhalten. Sie ist
auch eine ambulante oder stationare Leistung zur medizinischen
Reha und kommt nur bei bestimmten Erkrankungen in Betracht.
Die AHB/AR schliel3t sich unmittelbar an eine stationdre Kranken-
hausbehandlung an und wird bereits im Krankenhaus eingeleitet.

Zustandigkeit der Rentenversicherungstrager

Rentenversicherungstrager sind zustandig, wenn die allmahliche,
arztlich Uberwachte Wiederanpassung des Patienten an die Be-
lastungen des Alltags und des Berufslebens in einer dafr speziali-
sierten Klinik erfolgen soll, also die AHB/AR auf die Wiedererlan-
gung der Erwerbsfahigkeit gerichtet ist. Bei Krebserkrankungen
genlgt es, wenn ein gunstiger Einfluss auf den Gesundheitszu-
stand erwartet werden kann. Die AHB/AR kann stationar oder
ambulant durchgefuhrt werden und dauert in der Regel drei Wo-
chen. Sie kann verkirzt oder verlangert werden.

Das Krankenhaus muss priufen, ob die Hauptdiagnose des Pa-
tienten im Indikationskatalog aufgefihrt ist und eine ambulante
oder stationare Reha in einer vom Rentenversicherungstrager an-
erkannten Einrichtung erforderlich ist.

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen wie bei der
medizinischen Reha

Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen entsprechen de-
nen bei der medizinischen Reha (siehe im Einzelnen oben 3.4).

AHB/AR nur bei bestimmten Erkrankungen

Anders als die Leistungen zur medizinischen Reha im Allgemeinen
wird die AHB/AR nur bei bestimmten Erkrankungen erbracht. Sie
sind in der AR-Indikationsliste aufgeftihrt. Die AHB/AR muss sich
unmittelbar an eine stationare Krankenhausbehandlung anschlie-
Ben. Der enge zeitliche Zusammenhang ist auch dann noch gege-
ben, wenn die AHB/AR vom Krankenhaus oder Rehabilitations-
trager bereits eingeleitet wurde, der Patient jedoch mit arztlicher
Genehmigung bis zum Beginn der AHB/AR aus der stationdren
Behandlung nach Hause entlassen wurde. Ein Zeitraum von 14 Ta-
gen sollim Allgemeinen nur aus zwingenden Grinden Uberschrit-
ten werden; je nach der vorliegenden Erkrankung kénnen die Fris-
ten grundsatzlich langer sein.

AR-Indikationsliste

M Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs;

M Krankheiten der GefaBe;

M EntzUndlich-rheumatische Erkrankungen;

m Degenerativ-rheumatische Krankheiten und Zustand nach
Operationen und Unfallfolgen an den Bewegungsorganen;

W Gastroenterologische Erkrankungen und Zustand nach
Operationen an den Verdauungsorganen;

m Stoffwechselkrankheiten;

m Krankheiten und Zustand nach Operationen an den At-
mungsorganen;

m Krankheiten der Niere und Zustand nach Operationen an
Nieren, ableitenden Harnwegen und Prostata;

m Neurologische Krankheiten und Zustand nach Operationen
an Gehirn, Rickenmark und peripheren Nerven;

W Bosartige Geschwulstkrankheiten und maligne Systemer-
krankungen (Krebs);

M Gynakologische Krankheiten und Zustand nach Operatio-
nen.



Eignung des Patienten

Die AHB/AR kommt nicht fUr jeden Patienten in Betracht. Patien-
ten mussen

M in der Lage sein, ohne fremde Hilfe zu essen, sich zu waschen
und auf Stationsebene zu bewegen,

B ausreichend belastbar sein,

B motiviert und in der Lage sein, aktiv bei der Rehabilitation mit-
zuarbeiten.

AHB/AR werden in indikationsspezifischen Reha-Einrichtungen
(eigene und Vertragseinrichtungen der Rentenversicherungstra-
ger) durchgefihrt, die eine entsprechende Zulassung haben. Die
juristische Qualifikation des Wunsch- und Wahlrechts der Versi-
cherten entspricht der der allgemeinen medizinischen Reha (siehe
im Einzelnen oben 3.8).

Eileistgeboten

Informiert der Arzt seinen Patienten tber die Notwendigkeit einer
AHB/AR, sollte er wegen des engen zeitlichen Zusammenhangs
zwischen Krankenhausbehandlung und Reha sofort Kontakt mit
dem Rentenversicherungstrager aufnehmen. Vor Beginn der
AHB/AR ist ein Antragsverfahren zwingend erforderlich. Arzte
sollten ihre Patienten hierauf explizit hinweisen. Erster Ansprech-
partner der Versicherten im Krankenhaus ist je nach Organisation
der Sozialdienst oder die Krankenhausverwaltung. Diese klaren
die Anspruchsvoraussetzungen ab und informieren auch tber das
weitere Verfahren.

Informationspflichten des Rentenversicherungstragers

Hat ein Versicherter eine AHB/AR begonnen, ohne zuvor einen
Antrag zu stellen, muss der Rentenversicherungstrager den Reha-
bilitanden darauf hinweisen, wie er , gefahrlos und mit im Ergeb-
nis voraussichtlich gleichem Erfolg in das vom Versicherungstra-
ger vorgesehene System wechseln kann.” (BSGE 58, 263, 272).
Wird die Kostenlbernahme abgelehnt, weil die MalBnahme
schon begonnen wurde und erfolgt keine Information Uber die
Maoglichkeit, den Anspruch gegentber dem Versicherungstrager
zu ,retten”, kann der Rentenversicherungstrager bei Vorliegen
der Gbrigen personlichen und versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen zur Kostenerstattung verpflichtet werden.

Zuweisungsverfahren

Derzeit kann die Entscheidung Uber die AHB/AR in zwei verschie-
denen Verfahren erfolgen:

m Direkteinweisungsverfahren;
m Schnelleinweisungsverfahren.

Nach welchem Zuweisungsverfahren der zustandige Rentenversi-
cherungstrager vorgeht, muss bei diesem erfragt werden. Aus-
kinfte erteilen u. a. der Sozialdienst der Klinik oder die Kranken-
hausverwaltung.
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Anhang

Rehabilitations-Richtlinien in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung.

Die als Anhang angegebenen Texte und Dokumente stehen als
PDF- bzw. Word-Datei zum Download zur Verfligung:

www.schlosshamborn.de
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Die Herausgeberin

Die Reha-Klinik Schloss Hamborn kann auf Uber vier Jahrzehnte
Rehabilitationsmedizin auf Basis der anthroposophischen Medi-
zin zurlckblicken. In unserer 75 Betten Klinik werden folgende In-
dikationen schwerpunktmaBig behandelt:

B Ganzheitliche Krebsnachsorge

W Orthopadische Erkrankungen

m Psychosomatische Erschopfungszustande

Unser Ansatz des Heilens ist ganzheitlich. Im Mittelpunkt steht der
Mensch als Patient. Wir gehen von einem erweiterten Menschen-
bild aus und betrachten die einzelne Personlichkeit als differen-
zierte Ganzheit aus Leib, Seele und Geist.

Im Konzept unseres Hauses ist dieses ganzheitliche Menschenbild
der "rote Faden", der sich von der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung Uber die Therapien bis hin zur vollwertigen ve-
getarischen Erndhrung durchzieht. Durch Anregung der Eigen-
aktivitat sollen die Patienten einen Beitrag zur Krankheitsbewalti-
gung leisten, um so neu gestarkt in den Alltag zurtickkehren zu
kénnen. Unser kompetentes Team aus Arzten, Schwestern, The-
rapeuten und weiteren Mitarbeitern steht dabei — die individuelle
Begegnung pflegend —zur Verfiigung.

SCHLOSS HAMBORN

Reha-Klinik Schloss Hamborn
Schloss Hamborn 85

33178 Borchen

Telefon: (05251) 38 86-0
Telefax: (052 51) 38 86-7 02
rehaklinik@schlosshamborn.de
www.schlosshamborn.de
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