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Vorwort

Weit reichende und tief greifende Verdnderungen der Arbeits-, Lebens- und Umweltbedingun-
gen sowie Fortschritte in Diagnostik und Therapie haben in den Industriestaaten zu einem de-
mographischen Wandel und damit zu einer grundlegenden Veréanderung des Mortalitats- und

Morbiditatsspektrums mit der Akzentuierung chronischer Krankheiten geftihrt.

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 stationdaren medizinischen Vorsorge und Rehabilitation. Fur den MDK-

Gutachter und die Krankenkassen ist diese Richtlinie verbindlich.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung (MDK) prift im Auftrag der gesetzlichen
Krankenkassen, ob fiir die beantragten Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen eine Indikation

vorliegt.

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.
Dezember 2002, die Anforderungsprofile fir stationare Einrichtungen der Vorsorge nach § 24
SGB V und der Rehabilitation nach § 41 SGB V gemaf § 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 Durchfihrung von Begutachtungen
vom 22. Marz 2004“ sowie die am 01. April 2004 in Kraft getretenen Rehabilitations-Richtlinien
nach 8§ 92 SGB V erforderten eine Anpassung der o. g. Begutachtungs-Richtlinien.
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Allen, die an der Uberarbeitung der Begutachtungs-Richtlinie mitgewirkt haben, sagen wir be-
sonderen Dank.

Essen, im Oktober 2005

/M&w v S, M

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

Geschaftsfuhrer MDS
(Dr. Peter Pick)
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1 Einfdhrung

Die Begutachtungs-Richtlinie definiert die Begriffe, beschreibt die Voraussetzungen und Ziele
sowie die Inhalte und Indikationen von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen. Sie gibt Hin-

weise fur die sachgerechte Begutachtung und zum Inhalt des Gutachtens.

Die Begutachtungs-Richtlinie soll auch dazu dienen, bei allen tbrigen Begutachtungsanlassen,
insbesondere bei der Begutachtung von Arbeitsunféahigkeit und Antrédgen auf Leistungen der
sozialen Pflegeversicherung, die Indikation (Bedurftigkeit, Fahigkeit, Ziele und Prognose) von
Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen der GKV, aber auch von Leistungen zur Teilhabe an-

derer Rehabilitationstrager (8 8 SGB IX) zu prufen.

Die Gliederung der neuen Begutachtungs-Richtlinie wurde so gestaltet, dass alle fir den MDK-
Gutachter® relevanten Inhalte zum jeweiligen Begutachtungsanlass, Vorsorge- oder Rehabilita-

tionsleistung, im Text zusammengefuhrt wurden.

Neu ist die grundsatzliche Unterscheidung zwischen Indikation und Allokation (Zuweisung).
Unter Indikationsstellung versteht man die zusammenfassende sozialmedizinische Wertung der
Zugangskriterien fir Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen. Die Allokationsempfehlung um-

fasst alle gutachterlichen Hinweise zu den Modalitaten der Leistungserbringung.

Die Entscheidung Uber Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen durch die Krankenkassen ori-
entiert sich an folgenden Prinzipien:

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

» Die Leistungen mussen bedarfsgerecht, zweckmafig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das

Mal 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 Gesundheit (ICF)? ein unverzichtbares konzeptionelles und begriffliches Bezugssystem.

Die Begutachtung erfordert hohes sozialmedizinisches Fachwissen. Die Qualifikation der

Gutachter wird durch eine systematische Fortbildung sichergestellt.

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

vgl. www.dimdi.de
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1.1 Das bio-psycho-soziale Modell der ICF als Grundlage der sozialmedizini-

schen Begutachtung

Die ICF gehort zu der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO, 2001) entwickelten ,Familie®

von Klassifikationen fir die Anwendung auf verschiedene Aspekte der Gesundheit. Sie ist eine

Weiterentwicklung der ,Internationalen Klassifikation der Schadigungen, Féhigkeitsstérungen

und Beeintrachtigungen* (ICIDH), die erstmals 1980 von der Weltgesundheitsorganisation

veroffentlicht wurde.

Sie erganzt die ICD und erdffnet tGber das bio-psycho-soziale Modell einen sozialmedizinischen

Zugang zu Funktionsfahigkeit und Behinderung.

Das bio-medizinische Modell der ICD

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

Atiologie — Pathogenese

_— Manifestation

Das bio-psycho-soziale Modell der ICF

(Modell der Komponenten von Gesundheit und ihrer moglichen Wechselwirkungen)

Gesundheitsstorung/Krankheit

!

T ‘

| v

Funktionen und Strukturen < > Aktivitaten

3

!

-~ Teilhabe

1

!

umweltbezogene
Kontextfaktoren

}

personbezogene
Kontextfaktoren
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Die ICF hat zwei Funktionen, sie ist

1.

eine Konzeption zum besseren Verstandnis der Komponenten der Gesundheit und der
theoretische Rahmen zum Verstandnis des Zusammenhangs zwischen diesen
Komponenten und

ein Schema zur Klassifizierung und Kodierung® der Komponenten der Gesundheit und

Kontextfaktoren.

Begrifflichkeiten und Struktur der ICF

Die ICF hat eine duale Struktur. Sie besteht aus den Teilen ,Funktionsfahigkeit und Behinde-

rung“ (Teil 1) sowie ,Kontextfaktoren* (Teil 2).

>

>

Funktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff fir Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitdten und

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

Behinderung ist ein Oberbegriff fir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der Aktivita-
ten 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 Lebensumsténde einer Person dar. Sie umfassen

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

stand haben.

Komponenten der ICF

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

anderen Aktivitaten und Teilhabe.

Die Komponenten des Teils 2 sind Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren.

>

Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in der

Menschen leben und ihr Leben gestalten.

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

heitsproblems oder Gesundheitszustandes sind. Diese Faktoren konnen Geschlecht,
ethnische Zugehorigkeit, Alter, andere Gesundheitsprobleme, Fitness, Lebensstil und
Gewohnheiten, Erziehung, Bewaltigungsstile, sozialen Hintergrund, Bildung und Ausbil-

dung, Beruf sowie vergangene und gegenwartige Erfahrungen, allgemeine Verhaltens-

Eine Kodierung ist zurzeit in der GKV nicht vorgesehen.
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muster und Art des Charakters, das individuelle psychische Leistungsvermégen und
andere Merkmale umfassen, die in ihrer Gesamtheit oder einzeln fur die Behinderung eine

Rolle spielen kdénnen.

Personbezogene Faktoren sind in der ICF bisher nicht klassifiziert®.
Begriffe der ICF

> Kdrperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Korpersystemen (einschliel3-
lich psychologischer Funktionen).

> Kdrperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers wie Organe, Gliedmaf3en und ihre
Bestandteile.

> Defizite dieser Komponenten (Korperfunktionen oder Korperstrukturen) werden als Scha-
digungen bezeichnet.

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

»  Teilhabe ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

> Defizite dieser Komponenten (Aktivitdten/Teilhabe) werden als Beeintrachtigungen der

Aktivitaten bzw. Teilhabe bezeichnet.

Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF

Die Funktionsfahigkeit eines Menschen bezilglich bestimmter Komponenten der Gesundheit ist
als eine Wechselwirkung zwischen Gesundheitsproblemen und Kontextfaktoren zu verstehen.

Interventionen bezlglich einer GréRRe kénnen eine oder mehrere andere Grélien verandern.

Die ICF ist damit ein unverzichtbares Instrumentarium bei der Begutachtung der Indikation und

Allokation fur Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen.

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

tung” unterstitzt deren Umsetzung.

1.2 Definition Krankenbehandlung

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

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

4 Die WHO hat es den Anwendern freigestellt, diese entsprechend ihren Anforderungen auszuful-

len. Fir die GKV hat die MDK-Gemeinschaft 2006 personbezogene Faktoren in ihrer Arbeitshilfe "ICF"
aufgelistet:

http://www.mds-sindbad.de/infomed/Sindbad.nsf/sind-
bad.nsf/002568A2003D5BAE/O011EES8E991D42DAC125720200459AC67?0penDocument
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> zielt auf Heilung bzw. Remission (kausale Therapie) oder bei Krankheiten mit
Chronifizierungstendenz auf Vermeidung einer Verschlimmerung sowie Linderung
der Krankheitsbeschwerden und

> auf Vermeidung weiterer Krankheitsfolgen ab.

Kurative Versorgung ist a priori kausal orientiert. lhr konzeptionelles Bezugssystem ist in der

Regel das bio-medizinische Krankheitsmodell und die entsprechende Klassifikation, die ICD.

1.3 Definitionen Vorsorge

International wird zwischen Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention unterschieden. Der Vor-
sorge im Sinne der ,Gemeinsamen Rahmenempfehlungen fir ambulante und stationére Leis-
tungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation auf der Grundlage des § 111b SGB V"

vom 12. Mai 1999 sind nur die Priméar- und Sekundarpravention zugeordnet.

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

1.3.1 Primarpravention

Sie zielt darauf ab, die Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) von Krankheiten zu senken.

Priméarpravention dient der Forderung und Erhaltung der Gesundheit durch Mal3nahmen, die
Individuen und Personengruppen betreffen, wie gesunde Erndhrung, korperliche Aktivitat,
Impfungen gegen Infektionskrankheiten und Beseitigung von Gesundheitsrisiken im umwelt-
und personbezogenen Kontext. Krankheiten liegen noch nicht vor, Risikofaktoren kénnen er-

kennbar sein.

1.3.2 Sekundarpravention
Sie zielt darauf ab, die Krankenbestandsrate (Pravalenzrate) durch Verkirzung der Krankheits-

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

Der Sekundarpravention dienen Frihdiagnostik und Friththerapie mit dem Ziel, das Fortschrei-
ten des Krankheitsprozesses zu verhindern bzw. dessen Umkehr zu bewirken sowie die
Beschwerden zu verringern. Dadurch sollen Schadigungen beseitigt bzw. verringert und Beein-

trachtigungen der Aktivitdten oder Teilhabe vermieden werden.

1.3.3 Vorsorgebedirftigkeit

Sie besteht, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstérungen vorliegen, die

voraussichtlich in absehbarer Zeit zu einer Krankheit fiihren werden, oder wenn die gesundheit-
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liche Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen gefahrdet ist (Primarpravention). Bei der Beurtei-

lung sind die umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu bertcksichtigen.

Gesundheitsstorung ist ein Sammelbegriff fiir diagnostisch nicht eindeutig zuzuordnende Be-

schwerdebilder, die Vorlaufer einer sich entwickelnden Krankheit sein kbnnen.

Vorsorgebedurftigkeit besteht auch, wenn bei manifester (chronischer) Krankheit drohende
Beeintrachtigungen der Aktivitdten verhindert, das Auftreten von Rezidiven bzw.
Exazerbationen vermieden bzw. deren Schweregrad vermindert oder dem Fortschreiten der

Krankheit entgegengewirkt werden soll (Sekundéarpréavention).

Vorsorgebedurftigkeit besteht nur dann, wenn Uber die kurative Versorgung hinaus der komple-

xe (interdisziplinare, mehrdimensionale) Ansatz der Vorsorgeleistung erforderlich ist.

1.3.4 Vorsorgefahigkeit

Sie ist gegeben, wenn der Versicherte

> motiviert bzw. zu motivieren ist, sich insbesondere mit dem individuellen Vorsorgeziel zu
identifizieren und

> (korperlich und geistig) in der Lage ist, am festgelegten Vorsorgeprogramm teilzunehmen
und

> bereit ist bzw. beféahigt werden kann, konsequent und langfristig sein/ihr Gesundheits-
verhalten im Sinne einer Risikobeseitigung bzw. -verminderung zu andern oder durch
Krankheitsbewaltigungsstrategien (Coping) zu lernen, mit der (chronischen) Krankheit

besser zu leben.

1.3.5 Vorsorgeziele

Primarpraventive Ziele sind

> die Beseitigung bzw. Verminderung von Gesundheitsstérungen und modifizierbarer
Risikofaktoren zur Verhltung einer Krankheit (Senkung der Inzidenzrate),

> dauerhaft eine gesundheitsférdernde Lebensweise zu erreichen und

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

tensanderung auf Dauer zu stabilisieren.

Sekundarpraventive Ziele sind

»  Vermeidung der Chronifizierung oder Verschlimmerung eines Gesundheitsproblems
(Gesundheitsstérung oder Krankheit),

»  Vermeidung von voraussichtlich nicht nur voriibergehenden alltagsrelevanten Beeintrach-

tigungen der Aktivitaten bei bereits manifesten chronischen Krankheiten.
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1.3.6 Vorsorgeprognose

Sie ist die unter Bertcksichtigung der Kontextfaktoren medizinisch begriindete Wahrscheinlich-
keit, durch eine geeignete Vorsorgeleistung in einem angemessenen Zeitraum die Vorsorgezie-

le zu erreichen.

1.4 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

vorubergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitaten bestehen.

1.4.1 Rehabilitationsbedurftigkeit

Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kdrperlichen, geistigen oder

seelischen Schadigung

»  voraussichtlich nicht nur voribergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilhabe drohen
oder

> Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen

und
> Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz

der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflegebedurftigkeit. Bei

der Beurteilung sind die umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu bertcksichtigen.

1.4.2 Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund seiner somatischen und psychischen
Verfassung die fur die Durchfiihrung und die Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwen-

dige Belastbarkeit und Motivation oder Motivierbarkeit besitzt.

1.4.3 Rehabilitationsziele

Die Rehabilitationsziele bestehen darin, mdglichst friihzeitig voraussichtlich nicht nur voriber-
gehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitdten zu beseitigen, zu vermindern oder

eine Verschlimmerung zu verhiten oder drohende Beeintrachtigungen der Teilhabe abzuwen-
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den bzw. eine bereits eingetretene Beeintrachtigung der Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern

oder deren Verschlimmerung zu verhiiten.

Realistische, fur den Versicherten alltagsrelevante Rehabilitationsziele leiten sich aus den Be-
eintr&chtigungen der Aktivitaten oder Teilhabe ab. Bei der Formulierung der Rehabilitationsziele

ist der Versicherte zu beteiligen.

Ziele der Rehabilitation kdnnen sein:

»  Vollstandige Wiederherstellung des urspringlichen Niveaus der Aktivitaten/Teilhabe
(Restitutio ad integrum).

> Grotmaogliche Wiederherstellung des Ausgangshiveaus der Aktivitdten/Teilhabe
(Restitutio ad optimum).

> Ersatzstrategien bzw. Nutzung verbliebener Funktionen oder Aktivitaten (Kompensation).

»  Anpassung der Umweltbedingungen an die bestehenden Beeintrachtigungen der Aktivita-

ten oder der Teilhabe des Versicherten (Adaptation).

Neben diesen Zielen sollte auch die positive Beeinflussung von Schéadigungen berlcksichtigt

werden.

1.4.4 Rehabilitationsprognose

Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fir

den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

> auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des
Kompensationspotentials oder der Rickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung
individueller positiver Kontextfaktoren

> Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels durch eine geeignete Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation

> in einem notwendigen Zeitraum.

1.5 Zuweisungskriterien (Allokationskriterien)

Ist die Indikation fiir eine Vorsorge-/Rehabilitationsleistung gegeben, sind folgende Kriterien far

die Zuweisung der im Einzelfall gebotenen Leistungen maf3geblich:

»  Art und Schweregrad des zugrunde liegenden Gesundheitsproblems und der resultieren-
den Schadigungen.

> Das noch vorhandene Aktivitatsprofil (Kommunikation, Mobilitat und Selbstversorgung).

> Der person- und umweltbezogene Kontext (hausliche und hausérztliche Versorgung,
Erreichbarkeit von Leistungsangeboten, Motivation, Entbindung von familidren Pflichten

u. a.).
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Daraus leiten sich ab:
> Das erforderliche medizinische Profil der Leistung (z. B. Orthopéadie, Neurologie,
Geriatrie),

> die Form der Durchfihrung (ambulant oder stationar),

A\

die Dauer und Dringlichkeit der Leistung und
> andere Besonderheiten wie behinderungsspezifische Ausstattung, Mitaufnahme einer
betreuenden Begleitperson, Mdglichkeit der Mitaufnahme von Begleitkindern und fremd-

sprachliches Angebot.
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2 Versorgungssystem der Gesetzlichen Krankenversicherung

2.1 Gesetzliche Grundlagen

Bei der Durchfiihrung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen sind insbesondere folgende

gesetzlichen Vorschriften zu beachten:

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

8§
§
8§
8§
8§
8§

w W W W W W w w w w w w

w

8

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

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

111a SGB V

132c SGB V
135a SGB V
137d SGB V

275 SGBV

Solidaritat und Eigenverantwortung

Leistungen an behinderte und chronisch kranke Menschen
Leistungsarten

Wirtschaftlichkeitsgebot

Kostenerstattung

Kostenibernahme bei Behandlung auf3erhalb des Geltungsbereichs des
Vertrages zur Griindung der EG und des Abkommens tber den EWR
Pravention und Selbsthilfe

Medizinische Vorsorgeleistungen

Medizinische Vorsorge fur Mutter und Vater

Krankenbehandlung

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Medizinische Rehabilitation fur Matter und Vater

Erganzende Leistungen zur Rehabilitation

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

Krankenhauser, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
Versorgungsvertrdge mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Muttergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen

Versorgung mit sozialmedizinischen Nachsorgemaflinahmen
Verpflichtung zur Qualitatssicherung

Qualitatssicherung bei der ambulanten und stationéren Vorsorge oder
Rehabilitation

Begutachtung und Beratung

Die Gemeinsame Rahmenempfehlung fir ambulante und stationare Vorsorge- und Rehabilitati-
onsleistungen auf der Grundlage des § 111b SGB V vom 12. Mai 1999 ist zu berticksichtigen.
(http://www.mds-

sind-

bad.de/infomed/Sindbad.nsf/sindbad.nsf/002568A2003D5BAE/E82CA5570DBA2BE080256A3F003CB8E

5?0penDocument)
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Gleichfalls gelten die Rehabilitations-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V vom 16. Méarz 2004.

Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind die Vorschriften des SGB IX Rehabilitation
und Teilhabe behinderter Menschen mafigeblich. Diese gelten fir die Gesetzliche Krankenver-

sicherung, soweit sich aus dem SGB V nichts Abweichendes ergibt (§ 7 SGB IX).

Insbesondere folgende gesetzliche Vorschriften des SGB IX sind bei Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation zu beachten: SGB 1X (http://bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgh _9/)

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

§ 4 SGBIX -  Leistungen zur Teilhabe

§ 5SGBIX -  Leistungsgruppen

8§ 6 SGBIX - Rehabilitationstrager

8§ 7SGBIX -  Vorbehalt abweichender Regelungen

8 8 SGBIX - Vorrang von Leistungen zur Teilhabe

8 9SGBIX - Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsberechtigten
3 14 SGBIX -  Zustandigkeitsklarung

8 17 SGBIX -  Ausflhrung von Leistungen, Personliches Budget
8 20SGBIX -  Qualitatssicherung

8 26 SGBIX - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

8 44 SGB IX - Erganzende Leistungen

Im Verhdltnis zur Sozialen Pflegeversicherung sind folgende Vorschriften des SGB Xl zu
bertcksichtigen: SGB Xl (http:/bundesrecht.juris.de/bundesrecht/sgb_11/)

§ 5SGB XI -  Vorrang von Préavention und medizinischer Rehabilitation
§ 31SGB XI - Vorrang der Rehabilitation vor Pflege
§ 32SGB XI -  Vorlaufige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

2.2 Wunsch-und Wahlrecht des Versicherten

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

entsprechen, soweit sie angemessen sind.

Die Entscheidung der Krankenkasse héangt bei Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen von
den medizinischen Erfordernissen ab; den berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten
soll die Krankenkasse unter dieser Pramisse bei Beachtung der Wirtschaftlichkeit entsprechen.

Dabei kdnnen grundsétzlich nur Vertragspartner in Anspruch genommen werden.
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Das SGB IX starkt die Rechte behinderter Menschen bei der Auswahl und Ausgestaltung der
Leistungen. Nach 8 9 Abs. 1 SGB IX wird bei der Entscheidung Uber die Leistungen und Aus-
fuhrung der Leistungen zur Teilhabe berechtigten Winschen der Leistungsberechtigten ent-
sprochen. Dabei wird auch auf die persdnliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht, die
Familie sowie die religibsen und weltanschaulichen Bedirfnisse der Leistungsberechtigten
Ricksicht genommen. Den besonderen Bedurfnissen behinderter Mutter und Véter bei der
Erflllung ihres Erziehungsauftrages sowie den besonderen Bedurfnissen behinderter Kinder

wird Rechnung getragen.

Im Leistungsbescheid zur Verordnung von Rehabilitationsleistungen ist die Krankenkasse ver-
pflichtet, den Leistungsberechtigten schriftlich zu begriinden, wenn sie deren Winschen bei der
Leistungsentscheidung nicht entsprochen hat. Hierzu ist die Krankenkasse ggf. auf die Unter-
stitzung des MDK angewiesen. Im Rahmen der Begutachtung bekannt werdende berechtigte
Winsche der Leistungsberechtigten sollten daher im Begutachtungsprozess beriicksichtigt

werden.

2.3 Qualitatssicherung in der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation

Leistungserbringer von ambulanten und stationaren Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
haben aufgrund gesetzlicher Verpflichtung (8 135a SGB V) sowohl ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement zu etablieren als auch an einrichtungstbergreifenden MalRnahmen der

externen Qualitatssicherung teilzunehmen.

Im Rahmen des QS-Reha®-Verfahrens werden die Rehabilitationseinrichtungen in allen Quali-
tatsdimensionen regelmalig alle drei Jahre Uberprift. Die Daten Uber die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat sowie die Patientenzufriedenheit werden in einem Qualitatsprofil zusam-
mengestellt und klinikvergleichend ausgewertet. Einzelheiten zum methodischen Design, zum
Stand der Umsetzung sowie zu den Zwischenergebnissen kdnnen der Homepage zum QS-

Reha®-Verfahren des GKV-Spitzenverbandes unter www.gs-reha.de entnommen werden.
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3 Medizinische Vorsorgeleistungen

Ist die arztliche Behandlung einschliel3lich Leistungen mit praventiver Ausrichtung nicht ausrei-
chend 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 einschlieBlich so genannter
Kompaktkuren (§ 23 Abs. 2 SGB V),

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

»  stationare Vorsorgeleistungen fur Mutter/Vater bzw. Mutter/Vater-Kind-Leistungen (8 24
SGB V).

3.1 Indikation fur Vorsorgeleistungen

Vorsorgeleistungen sind indiziert, wenn im Einzelfall
»  Vorsorgebedurftigkeit,

»  Vorsorgefahigkeit,

> realistische Vorsorgeziele und

> eine positive Vorsorgeprognose

festgestellt worden sind (siehe Abschnitt 1.3).

Nur wenn alle Indikationskriterien erfillt sind, ist die Indikation fiir eine Vorsorgeleistung gege-

ben.

Wird bei der Prifung einer beantragten Vorsorgeleistung festgestellt, dass die Indikation fur ei-
ne Rehabilitationsleistung besteht, ist auch zu prifen, ob die medizinischen Voraussetzungen

flr Leistungsanspriiche gegentiber anderen Leistungstragern bestehen (siehe Abschnitt 6).
Die o. g. Indikationskriterien gelten grundsétzlich fir alle Vorsorgeleistungen (88 23/24 SGB V).

Fur Mutter-/Vater- bzw. Mutter-/Vater-Kind-Leistungen sind beziiglich der Vorsorgebedurftigkeit
die zielgruppenspezifischen Besonderheiten entsprechend dem Anforderungsprofil fir stationa-

re Vorsorgeeinrichtungen nach 8 111a SGB V zu bericksichtigen (siehe Abschnitt 3.5).

3.2 Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten

Die ambulante Vorsorgeleistung in anerkannten Kurorten (8§ 23 Abs. 2 SGB V) ist eine interdis-

ziplinare medizinische Leistung mit primar- oder sekundérpréaventiver Zielsetzung.

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

Arznei- und Verbandmitteln,
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> Leistungen der physikalischen Therapie ggf. unter Nutzung ortsgebundener und ortsspe-
zifischer Heilmittel, Funktionstraining und Sporttherapie,

> Verhaltenstraining, Gesundheitsbildung, Diatetik.

Die Leistungen werden auf der Grundlage eines individuellen Vorsorgeplans nach einem Vor-

sorgekonzept verordnet und erbracht.

Ambulante Vorsorgeleistungen kénnen auch in kompakter Form als so genannte ,Kompaktkur*

erbracht werden.

Die Kompaktkur ist eine interdisziplindre ambulante Leistung, die unter arztlicher Verantwortung
koordiniert nach einem strukturierten Therapiekonzept in Gruppen mit krankheitsspezifischer

Ausrichtung durchgefuhrt wird.

Wesentliche Merkmale der Kompaktkur sind:

> Hohe Therapiedichte,

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

> interdisziplindre Qualitatszirkel der Leistungserbringer am Kurort.

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

muskuloskeletalen Erkrankungen,

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

obstruktiven Atemwegserkrankungen,

YV V. V V VYV VY

Hauterkrankungen (Psoriasis, Neurodermitis).

Ein regelmaRig aktualisiertes Verzeichnis der Kurarztlichen Verwaltungsstelle der Kassenarztli-
chen Vereinigung Westfalen-Lippe (KV WL), Dortmund, gibt Auskunft Uber anerkannte Pro-
gramme, Indikationen und Kurorte fir Kompaktkuren. Die Informationen kénnen im Internet

unter www.kvwl.de abgerufen werden.

3.2.1 Zuweisungskriterien fir ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten

Kurorten

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

> ambulante Leistungen am Wohnort nicht ausreichen oder ohne Erfolg durchgefihrt
worden sind,

> die voribergehende Herausnahme des Versicherten aus dem sozialen Umfeld geboten

erscheint.

21/80


http://www.kvwl.de/�

Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation vom Oktober 2005, mit aktualisierten Verweisen, Januar 2011

Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort sind ausgeschlossen, wenn auf Grund des geringen
Grades der Gesundheitsgeféahrdung z. B. ein Klimawechsel im Rahmen eines Erholungsurlau-

bes ausreichend ist.

3.3 Stationére Vorsorgeleistungen

Die stationare Vorsorge nach 8§ 23 Abs. 4 und § 24 SGB V ist eine interdisziplindre medizini-
sche Leistung, die von einem Team unter Leitung eines qualifizierten Arztes nach individuellen

Vorsorgeplanen 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 8§ 24 SGB V in Vorsorgeeinrich-

tungen mit einem Versorgungsvertrag nach 8 111a SGB V durchgefihrt.

3.3.1 Zuweisungskriterien fur stationare Vorsorgeleistungen

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

sekundarpraventiver Zielsetzung in Betracht:

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

» wenn ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort nicht erfolgversprechend oder ausrei-
chend sind oder

> bei der Notwendigkeit des strukturgebenden Rahmens einer stationdren Einrichtung
(personbezogene Probleme der Orientierung, Motivation) oder Notwendigkeit engmaschi-

ger arztlicher und medizinischer Kontrollen (Diabetes mellitus u. a.).

3.4 Vorsorgeleistungen fur Kinder und Jugendliche

Fur Kinder und Jugendliche kommen gemé&R § 23 SGB V folgende Vorsorgeleistungen in
Betracht:

> ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten (8§ 23 Abs. 2 SGB V)

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

Die Aussagen in den Abschnitten 3.1 und 3.2 gelten analog.

3.4.1 Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort fir Kinder und Jugendliche

Bei ambulanten Vorsorgeleistungen am Kurort fir Kinder und Jugendliche (§ 23 Abs. 2 SGB V)
stehen, insbesondere bei Kindern mit haufigen Infekten MaRnahmen zur Starkung der Kondition

und Steigerung der Abwehrkréfte unter Nutzung heilklimatischer Faktoren im Vordergrund.
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Ambulante Vorsorgeleistungen am Kurort kommen fur Kinder und Jugendliche in der Regel nur
in Begleitung erwachsener Bezugspersonen in Betracht. Mit dem in der jeweiligen Satzung der
Krankenkasse festgelegten Zuschuss zur ambulanten Vorsorgeleistung sind auch die Kosten

der Begleitperson abgegolten.

Bei der Feststellung der Vorsorgefahigkeit fur Kleinkinder ist die Motivation der notwendigen

Begleitperson zu beurteilen.

Krankenkassen konnen in der Satzung héhere Zuschisse fur chronisch kranke Kleinkinder bei
Inanspruchnahme ambulanter Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten festlegen (vgl. 8 23
Abs. 2 Satz 3 SGB V). Sofern die Krankenkasse eine entsprechende Satzungsregelung getrof-
fen hat, kann der MDK auch beauftragt werden zu beurteilen, ob das Kleinkind chronisch krank

ist.

Die Spitzenverbé&nde der Krankenkassen verstandigten sich am 22. Februar 2000 auf die

folgende Definition fiir ,,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 Dauer-
behandlung befinden. Eine Dauerbehandlung liegt vor, wenn mindestens 1 Jahr lang arztliche
Behandlung, andere medizinische Behandlungen oder &rztliche Uberwachung einer Krankheit
oder Therapie durchgefihrt wurden und auch zuklnftig notwendig sind, die regelmafRige,
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 kdnnen insbesondere Asthma bronchiale,

Allergien, Mukoviszidose und Neurodermitis zahlen®.

3.4.2 Stationare Vorsorgeleistungen mit primarpraventiver Zielsetzung bei Kin-
dern/Jugendlichen

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

Vorsorgebedurftigkeit mit primarpraventiver Zielsetzung ergibt sich bei:

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

> psychosozialen Problemen, die ein Erkrankungsrisiko darstellen und zu denen ein Zugang

nur unter stationaren Bedingungen mdaglich ist,
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wenn wohnortnahe ambulante Behandlungsangebote nicht vorgehalten werden, nicht ausrei-
chen bzw. diese erfolglos durchgefiihrt worden sind oder die zeitweilige Herausnahme aus dem

hauslichen Umfeld notwendig ist.

3.4.3 Stationéare Vorsorgeleistungen mit sekundarpraventiver Zielsetzung bei
Kindern/Jugendlichen

Sie sind indiziert bei:

»  Verhaltensabweichungen mit nachweisbaren, die gesundheitliche Entwicklung gefahrden-
den Defiziten und erfolglos gebliebenen Therapieversuchen, die sich z. B. in Konzentrati-
onsschwéache bei einer schwierigen familidren Situation auf3ern,

> Neigung zu rezidivierenden Erkrankungen, die wesentlich Uber das alterstypische Maf3
hinausgehen 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 hauslichen Umfeld notwendig ist.

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

Ist die arztliche Behandlung einschlie3lich Leistungen mit praventiver Ausrichtung nicht ausrei-
chend oder ist sie ohne Erfolg durchgefiihrt worden, kommen auch Vorsorgeleistungen nach
§ 24 SGB V in Betracht.

Im Rahmen der primar- und sekundarpraventiven Ausrichtung verfolgen Leistungen nach
§ 24 SGB V unter Berucksichtigung der mutter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren das Ziel, den
spezifischen Gesundheitsrisiken und ggf. bestehenden Erkrankungen von Muttern und Véatern
im Rahmen stationarer Vorsorgeleistungen durch eine ganzheitliche Therapie unter Einbezie-
hung psychologischer, psychosozialer und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirken.
Dabei handelt es sich um Angebote, bei denen insbesondere psychosoziale Problemsituationen

von Familien (z. B. Partnerschafts- und Erziehungsprobleme) berlicksichtigt werden.

Diese Vorsorgeleistungen kdnnen von Versicherten nachgefragt werden, die
leibliche Kinder,

Adoptivkinder,

Stiefkinder,

Pflegekinder oder

Y V V VYV VY

Enkelkinder (bei Uberwiegender Erziehungsverantwortung der GroRReltern)

aktuell erziehen und betreuen.
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Das Leistungsangebot ist auf die besonderen Bedlrfnisse der Mutter/Vater und ggf. Kinder

ausgerichtet.

Es gelten grundsatzlich die medizinischen Indikationskriterien VVorsorgebedurftigkeit, Vorsorge-

fahigkeit, Vorsorgeziele und -prognose.

Haufig treten bei Mittern/Vatern nachfolgend genannte Gesundheitsstérungen auf:

YV V.V V V VYV V V V V

Schweres Erschopfungssyndrom, Burn-out-Syndrom,
Anpassungsstdrung,

depressive Verstimmung,

Unruhe- und Angstgeflnhle,

Schlafstorungen,

Kopfschmerzen,

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

funktionelle Magen-Darm-Probleme,

funktionelle Sexualstérungen.

Mitverantwortlich flr das Auftreten oder die Verschlimmerung der Gesundheitsstérung sind die

nachfolgenden person- und umweltbezogenen Kontextfaktoren:

YV V.V V VYV V V

V V. V V VYV V V

Allein erziehend, nicht in Lebensgemeinschaft lebend,

kinderreich,

mangelnde Unterstitzung und Anerkennung,

nicht gleichberechtigte Stellung der Frau/des Mannes in der Familie,
Partner-/Eheprobleme,

Erziehungsschwierigkeiten, mangelnde Erziehungskompetenz,

gesundheitliche Probleme des Kindes, die zu einer Gesundheitsgefahrdung der
Mutter/des Vaters fihren kdnnen (Einheit Mutter/Vater-Kind),

Verantwortung fur die Pflege von Familienangehdrigen,

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

finanzielle Sorgen,

eigene Arbeitslosigkeit,

soziale Isolation,

beengte Wohnverhaltnisse.

Die klassischen Risikofaktoren wie tbermé&Riger Alkohol-, Nikotin- und Medikamentenkonsum,

Bewegungsmangel sowie Adipositas fordern die Problematik und sind deshalb ebenfalls zu

bertcksichtigen.
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Bei bestimmten Problemsituationen werden spezialisierte Leistungen von den Einrichtungen
angeboten, wie beispielsweise Leistungen fur Mutter/Vater

> mit Behinderungen (z. B. Sinnesschadigungen),

> nach abgeschlossener Krebsbehandlung,

> mit chronisch kranken, behinderten oder dauernd pflegebedurftigen Angehdérigen.

3.5.1 Mutter-/Vater-Kind Leistungen

Die Leistungen nach 8§ 24 SGB V konnen auch als Mutter-/Vater-Kind-Leistung erbracht wer-

den. MaRgebend fiir 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 befirchten ist, dass eine malRnahmebedingte Trennung von der Mutter/dem Vater zu
psychischen Stérungen des Kindes fuhren kann (z. B. aufgrund des Alters), oder

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

»  wegen einer besonderen familidren 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
betreut und versorgt werden und die Durchfiihrung der Leistung fir die Mutter/den Vater
daran scheitern kann,

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

Vaters nicht gefahrdet. Die Méglichkeit zur Mitaufnahme besteht in der Regel fir Kinder bis 12

Jahren, in besonderen Féllen bis 14 Jahren. Fir behinderte Kinder gelten keine Altersgrenzen.

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

> Mutter-/Vater-Kind-Interaktionsangebote,

> interaktive Sport- und Bewegungsangebote,

> Angebot zur Erziehungsberatung.

Die Kinder werden in diesen Einrichtungen von Fachpersonal, auch padagogisch qualifiziertem,
betreut und, sofern erforderlich, in das Vorsorgekonzept der Mutter/des Vaters einbezogen. Bei
Behandlungsbediirftigkeit des Kindes ist zu priifen, ob eine medizinische Betreuung in der Ein-
richtung sichergestellt werden kann.
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Liegt eine Indikation zur medizinischen Rehabilitation bei Kindern vor, ist anstelle einer Vorsor-
geleistung nach § 24 SGB V eine indikationsspezifische Rehabilitation zu empfehlen. Falls
erforderlich kann die Mutter/der Vater als Begleitperson mit in die Rehabilitationseinrichtung fur

Kinder aufgenommen werden.

Ambulante Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten nach 8 23 Abs. 2 SGB V kommen als
Alternative grundsatzlich nicht in Betracht. Sie kdnnen von einer Mutter/einem Vater mit einem
bzw. mehreren Kleinkindern — ohne weitere Begleitung bzw. Versorgung der Kinder am Kurort —
in der Regel nicht genutzt werden. Sie sind auch nicht zielfihrend, wenn besondere Maf3nah-

men 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 einschlie3lich Verordnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
zur Beseitigung oder Verminderung der Schadigungen und alltagsrelevanten Beeintrachtigun-
gen der Aktivitdten oder der Teilhabe nicht aus, ist die Indikation von Rehabilitationsleistungen

zu prufen.

Rehabilitationsleistungen werden sowohl ambulant als auch stationar erbracht, ambulante und
stationdre Anschlussrehabilitationen (AR) sind dabei eingeschlossen. Die Entscheidung Uber
eine ambulante oder stationare Durchfuhrung trifft die Krankenkasse unter Berticksichtigung der
vorliegenden sozialmedizinischen Empfehlung. Kann das Rehabilitationsziel mit gleicher
Erfolgsaussicht auch im Rahmen einer ambulanten Leistung erreicht werden, flieBen in die
Entscheidung der Krankenkasse wirtschaftliche Gesichtspunkte sowie die berechtigten

Winsche der Versicherten ein.

Rehabilitationsleistungen kdnnen indikationsspezifisch, d. h. krankheitsbezogen z. B. als kardio-
logische und orthopéadische Rehabilitation, oder indikationsiibergreifend typischerweise als
geriatrische Rehabilitation erbracht werden. Fir die Zielgruppen Mutter/Vater, Mutter-/Vater-

Kind steht ein spezielles Rehabilitationsangebot zur Verfligung.

Bei der medizinischen Rehabilitation handelt es sich um eine Komplexleistung. Die in § 26
Abs. 2 und 3 SGB IX aufgeflihrten Leistungen kdnnen 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 fur Rehabilitationsleistungen

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

> Rehabilitationsbeduirftigkeit,

> Rehabilitationsfahigkeit,

> realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und

> eine positive Rehabilitationsprognose.

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

Auch die Rehabilitation von psychisch, psychosomatisch oder Abhéngigkeitskranken richten

sich nach dieser Begutachtungs-Richtlinie.
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4.2 Ambulante Rehabilitation

Ambulante Rehabilitationsleistungen (8 40 Abs. 1 SGB V) kdnnen nur in den dafur von der
Krankenkasse zugelassenen Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt werden oder im ge-
wohnten oder standigen Wohnumfeld des Patienten als mobile Rehabilitation, sofern hierfiir die
besonderen Voraussetzungen, wie in der Rahmenempfehlungen zur mobilen geriatrischen Re-
habilitation vom 01.05.2007 beschrieben, erfiillt sind. Im Zusammenhang mit ambulanten Re-
habilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen wird auf die BAR-Rahmenempfehlungen

zur ambulanten medizinischen Rehabilitation verwiesen.

4.2.1 Zuweisungskriterien fir ambulante Rehabilitation

Eine ambulante Rehabilitationsleistung kann in Betracht kommen, wenn ein ausreichendes
Aktivitatsprofil des Versicherten und ein die Versorgung absichernder person- und umweltbezo-

gener Kontext vorhanden sind.
Das bedeutet im Einzelnen:

> Das Rehabilitationsziel ist durch eine ambulante Rehabilitation erreichbar.

> Eine standige arztliche Uberwachung und pflegerische Versorgung des/der Versicherten
sind nicht erforderlich. Die hausarztliche Versorgung ist auRerhalb der Rehabilitationszei-
ten sichergestellt.

> Der Versicherte verfugt Gber die zur Inanspruchnahme der ambulanten Rehabilitation
erforderliche Mobilitdt und Uber ausreichende Aktivitaten 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 sichergestellt.

4.3 Stationare Rehabilitation

Stationare Rehabilitationsleistungen (8§ 40 Abs. 2 SGB V) werden ausschlieRlich in Rehabilitati-

onseinrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V durchgefihrt.

4.3.1 Zuweisungskriterien fur stationare Rehabilitation

Eine Rehabilitation ist station&r durchzufiihren, wenn die Zuweisungskriterien fur die ambulante
Rehabilitation nicht samtlich erfillt sind (siehe Abschnitt 4.2.1).

4.4 Rehabilitationsleistungen fur Kinder und Jugendliche

Auch fur die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen nach § 40 SGB V gelten die o. g.
Indikationskriterien (siehe Abschnitt 4.1). Die entwicklungsspezifischen Besonderheiten sowie

die Kontextfaktoren sind zu beriicksichtigen.
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Fur Kinder mit Krebserkrankungen, Herzkrankheiten und Mukoviszidose gibt es Angebote der
so genannten ,Familienorientierten Rehabilitation* (siehe hierzu auch Positionspapier zur
familienorientierten Rehabilitation bei krebskranken Kindern vom Mai 2001 sowie "Verfahrens-
absprache zu Antréagen der Familienorientierten Rehabilitation” vom 1. Oktober 2009, InfoMed),
die in speziellen Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt werden. Diese beinhalten auch die
Behandlung und Betreuung von Familienangehérigen/Bezugspersonen. Bei entsprechenden
Antrégen sind die Vorsorge- bzw. Rehabilitationsbedurftigkeit der Familienangehérigen oder die
Notwendigkeit der Begleitperson(en) unabhangig voneinander zu prufen. Der Gutachter sollte in
diesen Fallen in Betracht ziehen, dass einzelne Familienangehorige, bei denen eine Rehabi-
litationsleistung indiziert ist, eigene Leistungsanspriiche gegeniber anderen Rehabi-

litationstragern haben koénnen (siehe Abschnitt 6).

4.5 Rehabilitationsleistungen fur Matter und Vater, Mutter-/Vater-Kind Leistungen

Fur in aktueller Erziehungsverantwortung stehende Mutter und Vater besteht ein spezielles

Rehabilitationsangebot.

Neben der indikationsspezifischen Ausrichtung verfolgen Leistungen nach § 41 SGB V unter
Berucksichtigung der geschlechtsspezifischen Lebenszusammenhange (Kontextfaktoren) das
Ziel, den spezifischen Gesundheitsrisiken, Schadigungen, Beeintrachtigungen der Aktivitaten
und Teilhabe von Muttern/Vatern im Rahmen stationdrer Rehabilitationsleistungen unter Einbe-
ziehung psychologischer, psychosozialer und gesundheitsfordernder Hilfen entgegenzuwirken.
Dabei handelt es sich um Angebote, bei denen neben der indikationsspezifischen Ausrichtung
insbesondere psychosoziale Problemsituationen von Familien (z. B. Partnerschafts- und

Erziehungsprobleme) besonders berticksichtigt werden.

Nach § 40 Abs. 4 SGB V ist auch bei Leistungen nach § 41 SGB V die vorrangige Zustandigkeit

des Rentenversicherungstragers zu prifen (siehe Abschnitt 6).

4.5.1 Mutter-/Vater-Kind Leistungen

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

den. Die Ausfihrungen im Abschnitt 3.5.1 gelten analog auch fiir die Rehabilitation.

45.2 Indikationen

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

> Rehabilitationsbedurftigkeit,
> Rehabilitationsfahigkeit,
> realistische alltagsrelevante Rehabilitationsziele und
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> eine positive Rehabilitationsprognose.

Bei Muttern/Vatern kénnen neben den gangigen krankheitsbedingten Schadigungen insbeson-
dere Schadigungen in den nachfolgenden Bereichen auftreten:

der Aufmerksamekeit,

dem Antrieb,

der Emotion,

dem Affekt,

der Stimmung,

dem Willen,

dem Verhaltensmuster sowie

V V. V V V V V V

anderen Bereichen des Bewusstseins oder Wachzustandes.

Auf der Ebene der Aktivitdten und Teilhabe sind Beeintrachtigungen in nachfolgenden Berei-

chen haufig:

»  Wissensanwendung (z. B. Probleme l6sen, 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 Wéasche waschen und trocknen, den
Wohnbereich reinigen, Ml entsorgen),

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

»  Arbeit und Beschéftigung (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, fir die vornehm-
lich Leistungen der geriatrischen Rehabilitation und nicht solche der indikationsspezifischen (z.
B. kardiologischen, neurologischen, orthopéadischen) in Frage kommen. Fur die fachlich schwie-
rige Einschatzung der medizinischen Notwendigkeit und Zweckmafigkeit von Leistungen der
geriatrischen Rehabilitation, in Abgrenzung zu indikationsspezifischen Rehabilitationsleistun-

gen, werden daher weitere Hinweise und Informationen bendtigt.

Beim geriatrischen Patienten besteht aufgrund von Multimorbiditat und Komplikationen die
Notwendigkeit gleichzeitiger akutmedizinischer Behandlung bzw. Uberwachung und rehabilitati-
ver MaBnahmen. Dabei kénnen die Anteile im Behandlungsverlauf unterschiedlich gewichtet

sein. Damit befindet sich der geriatrische Patient mit seinen wechselnden Behandlungsschwer-
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punkten leistungsrechtlich an der Schnittstelle zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung.
Diese Besonderheiten haben u. a. dazu gefihrt, dass es fir die stationdre Versorgung der geri-
atrischen Patienten in der Bundesrepublik Deutschland mit Einrichtungen nach 8§ 108 SGB V
(Akutgeriatrie, ggf. einschlieBlich umfassender Anschlussrehabilitation und Einrichtungen nach
§ 111 SGB V (Geriatrische Rehabilitation) zwei Strukturtypen mit unterschiedlichen Modalitaten
der Patienten- bzw. Rehabilitandenzuweisung gibt. In einigen Bundeslandern gibt es aus-
schlie3lich geriatrische Abteilungen in Akutkrankenhausern, in anderen Bundeslandern findet
eine spezielle geriatrische Behandlung nur in Rehabilitationskliniken statt und schlieR3lich finden
sich Bundeslander mit einer unterschiedlich gewichteten 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 /

Einschatzungen 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 Rehabilitationsbedrftig-
keit, Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Rehabilitationsprognose auf der Grundlage eines
realistischen, alltagsrelevanten Rehabilitationsziels bei einem (geriatrischen) Patienten gegeben

sind.

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

Unter Berlicksichtigung der von dem Gutachter festgestellten medizinischen Notwendigkeit und
ZweckmaRigkeit entscheidet die Krankenkasse Uber den Leistungsanspruch und wahlt die am
besten geeignete Einrichtung der (geriatrischen) Rehabilitation aus. Dabei sind Aspekte der
Qualitdt und Wirtschaftlichkeit sowie regionalspezifische Besonderheiten des Leistungsange-
bots (ambulante und stationdre geriatrische und indikationsspezifische Rehabilitationseinrich-
tungen) gebihrend zu bericksichtigen.

4.6.1 Was ist Geriatrie?

Geriatrie ist das medizinische Fachgebiet fir die Alterungsprozesse und die préaventiven,

diagnostischen, therapeutischen und rehabilitativen Aspekte der Erkrankungen alter Menschen.

Die gesundheitliche Gesamtsituation alter Menschen wird haufig durch das gleichzeitige

Vorkommen mehrerer Krankheiten und deren Folgen, altersbedingter Verdnderungen sowie
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gesundheitlich relevanter Lebensumstédnde und Lebensgewohnheiten gepragt. Dies erfordert
speziell auf die Situation der alten und in besonderem MalRe hilfsbedurftigen Menschen
abgestimmte komplexe Behandlungs- bzw. Rehabilitationsangebote, deren nachfolgend
genannte Komponenten entsprechend der Notwendigkeit zu kombinieren sind:

Kontinuierliche &rztliche Diagnostik, Behandlung und Teamfihrung,

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

MalRnahmen der Physikalischen Therapie,

Ergotherapie,

MafRnahmen der Logopadie (auch Schluckstérungen),

Neuropsychologische Behandlung,

Psychologische und psychotherapeutische Behandlung,

Soziale Beratung und

YV V.V V V VYV V V V V

Erndhrungsberatung.

Die Versorgung von Patienten in geriatrischen Einrichtungen erfolgt nach einer speziellen
.Fachphilosophie®, an deren Beginn ein multidimensionales geriatrisches Assessment (siehe
Abschnitt 4.6.8) als diagnostischer Prozess steht. Dieses dient dem Ziel, medizinische und
psychosoziale Probleme und Ressourcen bei alten Menschen systematisch und umfassend zu
objektivieren und zu quantifizieren. Darauf aufbauend wird unter Einbezug von Patient und An-
gehorigen ein umfassender Plan fir die weitere Behandlung und Betreuung entwickelt. Auch
die Zusammenarbeit der an der Behandlung beteiligten Berufsgruppen in &rztlich geleiteten
interdisziplindren therapeutischen Teams ist charakteristisch fUr die geriatrische Behandlungs-

weise.

4.6.2 Wer ist ein geriatrischer Patient/Rehabilitand?

Nicht jeder &ltere Patient ist ein geriatrischer Patient. Im Sinne dieser Begutachtungs-Richtlinie
wird von einem geriatrischen Patienten ausgegangen, wenn beide nachfolgend genannten
(Identifikations-)Kriterien erfllt sind:
> geriatrietypische Multimorbiditat

und
> hoheres Lebensalter (in der Regel 70 Jahre oder &lter; Abweichungen von diesem Kriteri-

um sind maglich, bedurfen jedoch einer Begrindung).

Erflllt der so charakterisierte geriatrische Patient die Indikationskriterien fir die geriatrische

Rehabilitation, wird aus ihm ein potenzieller geriatrischer Rehabilitand.

Dabei ist zu berlcksichtigen, dass, vor allem auf Grund der Vielfalt und Vielgestaltigkeit der

medizinischen und psychosozialen Betreuungserfordernisse beim alten Patienten, eine in
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jedem Fall eindeutige und reproduzierbare Differenzierung zwischen den Indikationen fir eine
geriatrische und indikationsspezifische Rehabilitation allein mit Hilfe dieser Begutachtungs-
Richtlinie nicht moglich ist. Es wird eine ,Restmenge” von alten Patienten bleiben, bei denen die
genannten Kriterien im Einzelfall durch eine nachvollziehbare Empfehlung des Gutachters sinn-

voll ergénzt werden muissen.

4.6.3 Was heil3t geriatrietypische Multimorbiditat?

Geriatrietypische Multimorbiditat ist die Kombination von Multimorbiditat und geriatrietypischen
Befunden bzw. Sachverhalten. Multimorbiditéat im Sinne dieser Begutachtungs-Richtlinie ist wie

folgt definiert:

Ein Patient ist multimorbide, wenn er multiple strukturelle oder funktionelle Schadigungen bei

mindestens zwei behandlungsbedirftigen Erkrankungen aufweist.

Behandlungsbedurftig heilt, dass die aus diesen Erkrankungen entstehenden
Gesundheitsprobleme bzw. die resultierenden Schadigungen von Korperfunktionen und/oder

Kdrperstrukturen wahrend der Rehabilitationsleistung engmaschiq &arztlich tUberwacht und bei

der Therapie beriicksichtigt werden mussen. Dies muss ggf. integrativ erfolgen, d. h. Gber die

Grenzen des eigenen Fachgebiets hinweg. Die integrative Versorgung sollte vorrangig durch
einen entsprechend qualifizierten Geriater sichergestellt werden, ggf. sind Arzte anderer Fach-

gebiete (z. B. Orthopadie, Urologie) hinzuzuziehen.

Das Geriatrietypische der Multimorbiditat ist eine Kombination der nachfolgend genannten

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

a) Vorhandensein von Schadigungen der Kdrperfunktionen und -strukturen sowie alltagsrele-
vanten Beeintrachtigungen von Aktivitdten (in variabler Kombination) im Sinne eines
geriatrischen Syndroms, d. h.

Immobilitat,

Sturzneigung und Schwindel,

kognitive Defizite,

Inkontinenz (Harninkontinenz, selten Stuhlinkontinenz),

Dekubitalulcera,

Fehl- und Mangelernahrung,

Stérungen im Flussigkeits- und Elektrolythaushalt,

Depression, Angststorung,

chronische Schmerzen,

Sensibilitatsstorungen,

YV V.V V V V V V V V V

herabgesetzte korperliche Belastbarkeit/Gebrechlichkeit,
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> starke Sehbehinderung,

> ausgepragte Schwerhdorigkeit.

Fur das geriatrische Syndrom relevante Sachverhalte, aufRerhalb der Systematik der

Schadigungen und alltagsrelevanter Beeintrachtigungen der Aktivitaten, sind

> Mehrfachmedikation,
> herabgesetzte Medikamententoleranz,

> haufige Krankenhausbehandlung (Drehtureffekt).
Typische antragsrelevante Hauptdiagnosen beim geriatrischen Patienten sind:

> Zustand nach Schlaganfall,
Zustand nach huftgelenksnahen Frakturen,

Zustand nach operativer Versorgung mit Totalendoprothesen von Hiuifte und Knie,

YV V VYV

Zustand nach GliedmaRRenamputation bei peripherer arterieller Verschlu