Arbeitskreis Gesundheit e. V.

Fiir einen reibungslosen Ablauf
bitte im Vollbildmodus ausfiihren!

Start



DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Behandlungsform

Anschlussheilbehandlung (AHB)
direktim Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung oder
ambulante Operation

Medizinische Rehabilitation/
Heilverfahren

Folgen einer bestehenden Krankheit
oder Behinderung mildern;
Erwerbsfahigkeit fordern

Dauer: regelméRBig 3 Wochen

Kinderrehabili
Besserung der
Gesundheitsbeeintrichtigung oder
Beseitigung erheblicher
Gesundheitsgefiahrdung

Dauer: regelmiRig 4 Wochen

tion

Mutter-/Vater-Kind-
MaRnahme/ Kur

Vorsorge fir Mutter und Vter,
Entgegenwirken einer Gefdhrdung
der gesundheitlichen Entwicklung
des Kindes

Vorsorgeheilbehandlung/ Kur
Verhindert, dass gesundheitliche
Beeintréchtigung entsteht

ARBEITSKREIS GESU?

Ein starker Partner

)

Kosten-/Leistungstriger/Wer zahlt?

In der Regel Krankenversicherung, DRV oder

A 4

\

Ein versehentlich an den falschen Kostentrager eingereichter Antrag muss vom Empfanger an den richtigen weitergeleitet werden!

!

!

[

NUD

L icherung
Antrittgrds. bis 14 Tage nach
Kr halt oder OoP;

Antrag durch Krankenhaus-Sozialdienst

Deutsche Rentenversicherung (DRV)

* Arbeitnehmer/ Angestellte

* Bezieher von Erwerbsminderungsrenten

* Kinder/ Schiiler

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen
(Wartezeiten)

Antragstellung bei Notwendigkeit durch Arzt
oder durch Patient mit &rztlicher Bescheinigung
Empfehlung: personliches Schreiben mit
Grinden beiftigen

K sicherung
(Heilverfahren)
* Rentner * Schiler/Studenten
* Kinder * Hausfrauen

Antrag bei notwendiger Rehabilitation darf nur
Arzt mit Qualifikation gem. §11d der
Rehabilitationsrichtlinien stellen

In der Regel gesetzliche
Krankenversicherung

Oder private Krankenversicherung, wenn im
Versicherungsvertrag enthalten

Sonderfall: Kostentrager vereitelt ordnungsgemaRes Verfahren

Zweck der MaBnahme

Heilung bestimmter Indikationen

(z.B. Krankheiten und Zustand nach Operation)

nach Indikationsliste

Personliche Voraussetzungen (DRV)
*Erwerbsfahigkeitist wegen Krankheit
gemindert/ erheblich geféhrdet

* gute Prognose, dass Gefdhrdung oder
Minderung der Erwerbsféhigkeit abgewendet
werden kann

* Belastbarkeit und Motivation des Patienten
muss gegeben sein

It

allgemeine medizinische
Voraussetzungen

« Krankheiten erkennen/heilen

* Verschlimmerungvon Krankheiten
vermeiden oder Beschwerden lindern

« einer drohenden Behinderung vorbeugen
oder eine bestehende beseitigen oder
Symptome verbessern

* Verschlechterung einer Behinderung
vermeiden

* Verringern oder Vermeiden einer
Pflegebediirftigkeit

* Grundsatz: ,Ambulant nicht wirksam oder
nicht méglich!

It

. jere persdnlict /
Kinderrehabilitation

* Beseitigung erheblicher Gesundheitsge-
fahrdung oder Besserung der bereits
beeintrachtigten Gesundheit

* gute Prognose, dass Belastungen in Schule/
Alltag und spater im Beruf vermieden werden

personliche Voraussetzungen

* Verhinderung der Schwéchung der
Gesundheit mit Wahrscheinlichkeit einer
Krankheitsentwicklung oder

* Verhitung oder Vermeidung von
Krankheiten/ Pflegebediirftigkeit

* Gefahrdung der gesundheitlichen
Entwicklung des Kindes (Bei Mutter-/Vater-
Kind-Kuren nur stationare MaRnahme!)

Wunschklinik

ﬁ Muss AHB-Zertifikat besitzen und

sollte nicht weiter als 100 km vom
Ort der akuten Behandlung entfernt

liegen

Wunsch- und Wahlrecht des Patienten
gem. § 9 SGB IX

Ist die Wunschklinik medizinisch besser
geeignet, als die vom Kostentréiger
zugewiesene Klinik, gilt allgemein bei GKV
und DRV:

Mit drztlicher Begriindung (Attest) muss die
medizinisch besser geeignete Klinik trotz
Mehrkosten ohne Zuzahlung zugewiesen
werden. Der begriindete Patientenwunsch ist

inder .

Ist die Wunschklinik medizinisch genauso
geeignet, wie die vom Kostentréiger
zugewiesene Klinik:

Kostentrager GKV:

Wunschklinik muss nach § 111 SGB V/
zugelassen und zertifiziert sein. Seit Juli 2015
ist durch die Neufassung des § 40 Abs. I SGB V
die Auffassung der GKV (siehe BSG Urteil B 1
KR 12/12 R) tiberholt, dass die Kasse grds. die
eigene billige ,Vertragsklinik” durchsetzen
kann. Eine geeignete Wunschklinik muss
zugewiesen werden. Mehrkosten nur dann,
wenn der Klinikwunsch nicht mit personlicher
Lebenssituation wie Alter, Geschlecht, Familie
sowie religiésen/ weltanschaulichen
Bediirfnissen (§ 9 SGB IX) begriindet ist.

Kostentrager DRV:

Waunschklinikist zu gewéhren, wenn dies nach
personlicher Lebenssituation (wie GKV), § 9
SGB IX, geboten ist und sie einen
Belegungsvertrag mit der DRV hat oder aber
immer wieder von ihr belegt wird (Art. 3 GG).

Wounschklinik
Muss angemessen und medizinisch

q sinnvoll sein, bei Zustédndigkeit GKV q

muss Versorgungsvertrag gem. §
111 a SGB V mit Klinik bestehen

Reha-Antrag
abgelehnt!

Kur-Antrag abgelehnt!
Was nun

Ablehnung der beantragten
MaRBnahme durch Bescheid

oder teilweise
wegen Kosten, Zuzahlung oder
Waunschklinik
Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn
der Rechtsmittelfristen! (1 Monat fiir
Widerspruch, 1 Monat fiir Klage)

1l

-~

~

i h gegen A oder teil
Ablehnung
Hinweise:
* Akteneinsicht in medizinische Unterlagen
beantragen

* Begriindung mit Arzt besprechen und im Zweifel
zusétzlich Rechtsrat einholen

* bei wiederholter Ablehnung: rechtsmittelfahige
Entscheidung verlangen!

\

)

Klage beim zusténdigen

Sozialgericht gegen abgelehnten
Widerspruchsbescheid
Rechtsmittelfrist beachten und
Rechtsrat einholen.

Verfahren dauern leider oft
Jahre!

\4

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung

Mitteilung Beginn der MaBnahme

zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Behandlungsform

Anschlussheilbehandlung (AHB)
direktim Anschluss an eine
Krankenhausbehandlung oder
ambulante Operation

Medizinische Rehabilitation/
Heilverfahren

Folgen einer bestehenden Krankheit
oder Behinderung mildern;
Erwerbsfahigkeit fordern

Dauer: regelméRBig 3 Wochen

Kinderrehabilitation

Besserung der
Gesundheitsbeeintrichtigung oder
Beseitigung erheblicher
Gesundheitsgefiahrdung

Dauer: regelmiRig 4 Wochen

Mutter-/Vater-Kind-
MaRnahme/ Kur

Vorsorge fir Mutter und Vter,
Entgegenwirken einer Gefdhrdung
der gesundheitlichen Entwicklung
des Kindes

Vorsorgeheilbehandlung/ Kur
Verhindert, dass gesundheitliche
Beeintréchtigung entsteht

Nach Auswahl der gewiinschten Behandlungsform / der Art
der RehabilitationsmalRnahme erhalten Sie weiterfiihrende

Informationen zu dieser Behandlungsform.

zuriick

Bitte wahlen Sie eine Behandlungsform aus!


http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/

DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Behandlungsform Kosten-/Leistungstrager/Wer zahlt?

In der Regel Krankenversicherung, DRV oder
Unfallversicherung

Antritt grds. bis 14 Tage nach Krankenhausaufenthalt
oder ambulanter OP; Antrag durch Krankenhaus-
Sozialdienst

Anschlussheilbehandlung (AHB)
direkt im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung —
oder ambulante Operation

Ein versehentlich an den falschen Kostentrager eingereichter Antrag muss vom Empfanger an den richtigen weitergeleitet werden!

RegelmaRig ist die gesetzliche Krankenversicherung bzw. die jeweilige Rentenversicherung zustdndig, das heillt sie bezahlt die Mafnahme und an sie ist der
Antrag zu richten (Kostentrager).

Die Anschlussheilbehandlung (auch AHB genannt) bzw. Anschlussrehabilitation schlieBt sich direkt, spatestens innerhalb von 14 Tagen an den
Krankenhausaufenthalt an. Die Notwendigkeit wird vom Krankenhausarzt festgestellt, der Sozialdienst des Krankenhauses ermittelt den zustandigen
Kostentrager und erledigt das Antragsverfahren.

Die Zuzahlung des Patienten betradgt taglich 10 Euro, die Befreiungstatbestdnde sind zu beachten.

Bei der Anschlussheilbehandlung mit Kostentrager Rentenversicherung ist die Zuzahlung auf 14 Tage innerhalb eines Kalenderjahres begrenzt.

Der Kostentrager der RehamaRnahme sollte iber die vom Patienten im Kalenderjahr bereits geleisteten Zuzahlungen informiert werden und es sollte geklart
werden, welche davon Beriicksichtigung finden kénnen. Detaillierte Informationen lber Zuzahlungsmodalitaten und Befreiungsmoglichkeiten enthalt das
Antragsformular G 160 der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Bei der gesetzlichen Krankenversicherung ist in der Regel bis zu 28 Tage im Jahr Zuzahlung zu leisten. Um eine unzumutbare finanzielle Belastung des Patienten

zu vermeiden, gibt es bei der gesetzlichen Krankenversicherung eine Belastungsobergrenze von 2% des Bruttoeinkommens (bei chronisch Kranken 1% des
Bruttoeinkommens) Die Berechnung erfolgt in einem speziellen Verfahren. Nahere Informationen hiertiber erteilt die Krankenkasse.

EIS GESUNDHEIT E. A zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Heilung bestimmter Indikationen
— (z.B. Krankheiten und Zustand nach
Operation) nach Indikationsliste

»Zweck der Mafinahme ist, unabhdngig von der Ursache der Behinderung

(1.) die Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern,

(2.) Einschridnkungen der Erwerbsféhigkeit oder Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu iiberwinden, zu mindern oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie
den vorzeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

(3.) die Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen und Féhigkeiten dauerhaft zu sichern oder

(4.) die persénliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine méglichst selbstdndige und selbstbestimmte
Lebensfiihrung zu erméglichen oder zu erleichtern.

AHB wird nach folgenden Indikationen genehmigt:

- Krankheiten des Herzens und des Kreislaufs,

- Krankheiten der Gefile,

- entziindlich-rheumatische Erkrankungen,

- generative rheumatische Erkrankungen und Zustand nach Operationen und Unfallfolgen an den Bewegungsorganen,
- gastroenterologische Erkrankungen und Zustand nach Operationen an den Verdauungsorganen,

- Stoffwechselkrankheiten,

- Krankheiten und Zustand nach Operationen an den Atmungsorganen,

- Krankheiten der Niere und Zustand nach Operation an Nieren, ableitenden Harnwegen und Prostata,

- neurologische Krankheiten und Zustand nach Operation an Gehirn, Riickenmark und peripheren Nerven,
- onkologische Erkrankungen,

- gynakologische Erkrankungen und Zustand nach Operationen.

zurtick
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Waunschklinik

Muss AHB-Zertifikat besitzen und sollte nicht
weiter als 100 km vom Ort der akuten
Behandlung entfernt liegen

Die AHB-Klinik sollte wegen der Besonderheit des Verfahrens moglichst in einem Umbkreis von 100 km liegen, insoweit ist das

Wunsch- und Wahlrecht eingeschrankt. Der Transport des Patienten zu weiter entfernten Kliniken ist wegen des frisch
operierten Zustandes des Patienten oft medizinisch nicht vertretbar.

zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Wunsch- und Wahlrecht des Patienten gem. § 9 SGB IX

Ist die Wunschklinik medizinisch besser geeignet, als die vom Kostentrdger zugewiesene Klinik,
gilt allgemein bei GKV und DRV:

— Mit arztlicher Begriindung (Attest) muss die medizinisch besser geeignete Klinik trotz
Mehrkosten ohne Zuzahlung zugewiesen werden. Der begriindete Patientenwunsch ist in der
Zuweisungsentscheidung abzuwagen.

Ist die Wunschklinik medizinisch genauso geeignet, wie die vom Kostentréiger zugewiesene
Klinik:

Kostentrager GKV:

Wunschklinik muss nach § 111 SGB V zugelassen und zertifiziert sein. Seit Juli 2015 ist durch die
Neufassung des § 40 Abs. 11 SGB V die Auffassung der GKV (siehe BSG Urteil B 1 KR 12/12 R)
iberholt, dass die Kasse grds. die eigene billige ,Vertragsklinik” durchsetzen kann. Eine
geeignete Wunschklinik muss zugewiesen werden. Mehrkosten nur dann, wenn der Klinikwunsch
nicht mit persénlicher Lebenssituation wie Alter, Geschlecht, Familie sowie religiosen/
weltanschaulichen Beduirfnissen (§ 9 SGB IX) begriindet ist.

Kostentrager DRV:

Wunschklinik ist zu gewahren, wenn dies nach personlicher Lebenssituation (wie GKV), § 9 SGB
IX, geboten ist und sie einen Belegungsvertrag mit der DRV hat oder aber immer wieder von ihr
belegt wird (Art. 3 GG).

Der in diesem Zusammenhang oft erorterte Begriff ,Wunsch- und Wahlrecht” (§ 9 SGB IX) verleiht dem Patienten ein wichtiges
Instrument, bei der Auswahl der Klinik entscheidend mitzuwirken. Zwar darf der Patient nicht, wie das der Begriff ,Wunsch- und
Wahlrecht” suggeriert, alleine die Rehabilitationsklinik aussuchen, in der die Behandlung stattfindet. Schlagt der Patient jedoch
eine medizinisch geeignete Klinik vor, so darf der Kostentrager diesen Wunsch im Rahmen seiner Auswahlentscheidung nicht
unbericksichtigt lassen. Der Vorschlag des Betroffenen fiir eine bestimmte Klinik darf insbesondere nicht mit den Argumenten
auBer Acht gelassen werden, eine andere Klinik sei glinstiger, der Kostentrager belege regelmaRig eine andere Klinik, der
Kostentrager habe eine eigene ,Vertragsklinik“...

zuriick
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Kostentrager Deutsche Rentenversicherung

Versicherte haben einen Rechtsanspruch, begriindete Wiinsche zur Auswahl einer Rehabilitationsklinik zu duBern (§ 9 Abs. 1 SGB IX), die im Rahmen
der Geeignetheitsprifung und Auswahlentscheidung beriicksichtigt und geprift werden missen. Es ist zudem bei der Ermessensentscheidung der
Rentenversicherung zwingend abzuwagen, ob medizinische Griinde bestehen, wonach eine AHB- oder Reha-MaRnahme in der Wunschklinik
gegeniber einer MaRnahme in der zugewiesenen Einrichtung vorzuziehen ist.

Die Wunschklinik ist dartber hinaus zu gewdhren, wenn sie einen Belegungsvertrag mit der Deutschen Rentenversicherung abgeschlossen hat, oder
aber immer wieder von ihr belegt wird (Art. 3 GG).

Kostentrager Gesetzliche Krankenversicherung

Mit der Reform des § 40 SGB V schrinkt der Gesetzgeber die Bewilligungspraxis vieler Krankenkassen ein, nach der die billigste Klinik auch die
beste fiir den Patienten ist. Die unsachgemaR restriktive Einschrdnkung des Wunsch- und Wahlrechts durch die Rechtsprechung des BSG wird
revidiert.

Zurickliegend sind an den Arbeitskreis Gesundheit e. V. viele Patienten mit der Klage herangetreten, dass Krankenkassen in AHB- und Reha-
Antragsverfahren unrechtmaRig Zuzahlungen fir die Bewilligung von Wunschkliniken verlangen oder die Winsche des Patienten nach einer
medizinisch besser geeigneten Klinik einfach (ibergehen. Hierfir beriefen sich viele Krankenkassen immer wieder darauf, dass sie nur ihre
»Vertragskliniken” bzw. die billigste Klinik belegen kdonnten, da sie nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) zu allererst an das
Wirtschaftlichkeitsgebot gebunden seien; das in § 9 SGB IX geregelte Wunsch- und Wahlrecht des Patienten sei nachrangig. Medizinische Aspekte
blieben bei dieser Praxis allzu oft auf der Strecke.

zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Durch die mit dem am 23.07.2015 in Kraft getretenen GKV-Versorgungstirkungsgesetz erfolgte Anderung des § 40 SGB V wird diesen Missstianden
nun abgeholfen, indem das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten zusatzlich gestarkt und die unangemessene Rechtsprechung des BSG korrigiert
wird.

Mit der Anderung des § 40 Abs. 2 SGB V wird es Versicherten jetzt regelmaRig erméglicht, bei ihrer Krankenkasse eine medizinisch geeignete
Wunschklinik — ggf. gegen Ubernahme von Mehrkosten — durchzusetzen. Neu und bemerkenswert ist, dass entgegen der jiingsten Rechtsprechung
des BSG der Versicherte keine Mehrkosten fiir seinen Klinikwunsch zu tragen hat, wenn er seine medizinisch geeignete Wunschklinik mit seiner
personlichen Lebenssituation, dem Alter, dem Geschlecht, der Familie sowie religiosen und weltanschaulichen Bedirfnissen begriinden kann (§ 9 Abs.
1S.1 und 2 SGB IX).

Ist jedoch unter Beruicksichtigung des § 9 SGB IX die von der Krankenkasse zugewiesene Einrichtung gleichermalen fiir den Patienten und dessen
Reha-Erfolg geeignet und kann die Wunschklinik nur durch zusatzliche individuelle Bediirfnisse, wie z. B. gehobene Zimmerausstattung oder
medizinische Wahlleistungen, begriindet werden, ist ein Zuzahlungsverlangen der Krankenkasse fiir die Bewilligung der Wunschklinik berechtigt.
Bisher konnten die Krankenkassen spezielle Klinikwiinsche ihrer Versicherten ganzlich ablehnen. Nun wurden die Rechte der Patienten aber deutlich
gestarkt.

Es bleibt abzuwarten, wie die Erganzung des § 40 Abs. 2 SGB V in der Praxis umgesetzt wird. Moglicherweise verlangen Krankenkassen zukiinftig bei
ihren Ermessensentscheidungen regelmalig Zuzahlungen von ihren Versicherten. Hierbei wird durch die Krankenkassen oft nicht beriicksichtigt, dass
eine insbesondere durch Attest begriindete bessere medizinische Eignung der Wunschklinik schon nach alter Rechtslage zwingend zur Zuweisung
dieser Klinik ohne Zuzahlung fuhrt, auch wenn diese Klinik nicht Vertragsklinik der Krankenkasse ist.

Zuzahlungsverlangen sollten deshalb generell tiberpriift werden. Dariiber hinaus werden den Patienten oftmals formlose Einverstandniserklarungen

unter Nennung eines pauschalen Mehrkostenbetrages zur Unterschrift vorgelegt. Der Arbeitskreis Gesundheit empfiehlt, sich die Zusammensetzung
der Mehrkosten durch die Krankenversicherung schriftlich erldutern zu lassen.

zurtick weiter


http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/

DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Ablehnung der beantragten MaRnahme durch Bescheid

Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten, Zuzahlung oder
= | \Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der Rechtsmittelfristen!

(1 Monat fur Widerspruch, 1 Monat fiir Klage)

zuriick



DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Ablehnung der beantragten MaRnahme durch Bescheid

Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten, Zuzahlung oder
Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der Rechtsmittelfristen!

(1 Monat fiir Widerspruch, 1 Monat fir Klage)

Es wird immer wieder berichtet, dass Kostentrdager nicht ordnungsgemaR mit
Antragen umgehen. Wenn der Kostentrager den Antrag ablehnt, sollte zunachst
gepruft werden, ob die Ablehnung eine Rechtsmittelfrist enthalt. Die Frist flr den
Widerspruch betragt in der Regel einen Monat ab Zugang des Schreibens. Fir
eine sichere Berechnung sollte der Folgetag des im Bescheid genannten Datums
als Fristbeginn gewahlt und notiert werden (Beispiel: Schreiben vom 01.06.,
zugegangen am 02.06. = Fristablauf am 02.07). Die Widerspruchsfrist ist zwingend
einzuhalten. Eine Begriindung des Widerspruchs kann jedoch auch spater beim
Kostentrager nachgereicht werden.

‘ Da sich ablehnende Entscheidungen oft auf Entscheidungen des medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK) berufen, sollte ggf. im Wege der
Akteneinsicht Auskunft iber das MDK-Gutachten verlangt werden, damit eine
kritische Auseinandersetzung des behandelnden Arztes und des Patienten mit
dem MDK-Gutachten moglich ist.

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Immer wieder verschicken Kostentrager Ablehnungen auch ohne eine Rechtsmittelbelehrung. Die Betroffenen wissen oft nicht, wie Sie hiergegen
vorgehen sollen. Es empfiehlt sich, den Kostentrager ausdriicklich zur Zustellung einer ,,rechtsmittelfahigen Entscheidung” aufzufordern. Fir die
Einzelheiten und Musterschreiben steht Ihnen gerne der Arbeitskreis Gesundheit zur Verfligung.

zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Widerspruch gegen Ablehnung oder teilweise Ablehnung
Hinweise:

¢ Akteneinsicht in medizinische Unterlagen beantragen
® Begriindung mit Arzt besprechen und im Zweifel
zusatzlich Rechtsrat einholen

¢ bei wiederholter Ablehnung: rechtsmittelfahige
Q\tscheidung verlangen!

A 4

)

Sofern der Widerspruch durch (fach-)arztliche Atteste begriindet bzw. erganzt wird, geben die Kostentrager in vielen Fallen nach und gewéahren die beantragte

MaRnahme. Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten, dass diese sich inhaltlich mit der ablehnenden Entscheidung auseinandersetzt. Oft
kranken die ablehnenden Entscheidungen daran, dass

- lapidar behauptet wird, ambulante MaRnahmen wiirden ausreichen, ohne dies zu begriinden und ohne sich mit der medizinisch festgestellten stationaren
Behandlungsbedirftigkeit auseinanderzusetzen,

- pauschal auf ambulante Behandlungsmaoglichkeiten hingewiesen wird, die in Wirklichkeit nicht bestehen und auch nicht genauer benannt sind,
oder die zwar bestehen, aber in vorliegenden Fall nicht geeignet sind, weil die ambulante Behandlung keinen Erfolg gebracht hat,

- die vorgeschlagene Klinik ablehnen, ohne sich ordnungsgemaR mit dem Wunsch- und Wahlrecht des Patienten auseinanderzusetzen. Insbesondere darf die

vorgeschlagene Klinik, sofern sie medizinisch besser geeignet ist, nicht mit der Begriindung abgelehnt werden, dass der Kostentrager einen Vertrag mit
einer anderen Klinik habe, eine andere Klinik glinstiger sei etc.

- die Einweisung in die Wunschklinik ohne ndhere Priifung von einer Zuzahlung abhangig gemacht wird.

Der Patient hat in dem Verfahren gewisse Mitwirkungspflichten. Das heiRt jedoch nicht, dass er sich in einem Beratungsgesprach zwangslaufig den Wiinschen
seines Kostentragers beugen muss.

Neben der form- und fristgerechten Erhebung des Widerspruchs sind bei der Durchsetzung der Rechte im Widerspruchsverfahren Durchsetzungsvermaogen,
Hartnackigkeit und Fingerspitzengefiihl nitzlich, da der Klageweg viel Zeit in Anspruch nimmt, wenn dem Begehren nicht schon durch den Widerspruch Abhilfe
verschafft wird. In Sonderféllen kann der Anspruch im einstweiligen Rechtsschutz gerichtlich durchgesetzt werden, wenn z. B. durch die Nichtgewdhrung der
MaRnahme eine konkrete Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten droht.

5]
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Anschlussheilbehandlung

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Klage beim zustdndigen Sozialgericht gegen
abgelehnten Widerspruchsbescheid
Rechtsmittelfrist beachten und Rechtsrat einholen.
Verfahren dauern leider oft Jahre!

A 4

1

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Fir eine Klage gegen die ablehnende Entscheidung des Kostentragers unbedingt einen fiir diese Falle kompetenten Rechtsanwalt
einschalten (im Medizin- bzw. Sozialrecht versiert).

ARBEITSKREIS GESUNDHEITEV @ (] (]
\RBEITSKI El Lk-wv (D} EITE.V. A zurick Hauptmeni
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Behandlungsform

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren
Folgen einer bestehenden Krankheit oder
Behinderung mildern; Erwerbsfahigkeit fordern
Dauer: regelmaRig 3 Wochen

Ein versehentlich an den falschen Kostentrager
eingereichter Antrag muss vom Empfanger an
den richtigen weitergeleitet werden!

Eine medizinische Rehabilitation (§§ 26 f. SGB IX) verfolgt den Zweck,

- die Folgen einer Krankheit zu beseitigen oder zu mildern,

- die Erwerbsfahigkeit zu férdern, indem Einschrankungen vermieden,
gemindert werden, oder der vorzeitige Bezug von Sozialleistungen
vermieden wird. Die Leistung soll geeignet sein, den Gesundheitszu-
stand im vorgenannten Sinne positiv zu beeinflussen. Die wichtigsten
Kostentrager (wer bewilligt und bezahlt die Behandlung):

Kosten-/Leistungstrager/Wer zahlt?

Deutsche Rentenversicherung (DRV)

¢ Arbeitnehmer/ Angestellte

® Bezieher von Erwerbsminderungsrenten

eKinder/ Schiler

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen (Wartezeiten)
Antragstellung bei Notwendigkeit durch Arzt oder durch Patient mit
arztlicher Bescheinigung

Empfehlung: persénliches Schreiben mit Griinden beifligen

Gesetzliche Krankenversicherung (Heilverfahren)

* Rentner ¢ Schiiler/Studenten

e Kinder ¢ Hausfrauen

Antrag bei notwendiger Rehabilitation darf nur Arzt mit Qualifikation
gem. §11 d der Rehabilitationsrichtlinien stellen

Patient ist...

Kostentrager

Arbeitnehmer/Angestellter

Deutsche Rentenversicherung

Beamter

Beihilfe

Hausfrau, Schiler, Student

gesetzliche Krankenversicherung

Kind

gesetzliche Krankenversicherung

Soldat

Trager der Kriegsopferversorgung

Rentner (Erwerbsminderung)

Deutsche Rentenversicherung

Rentner (Altersrentner)

gesetzliche Krankenversicherung

Arbeitsuchender

Bundesagentur fiir Arbeit

Bezieher von Sozialleistungen

Sozialamter, Jugendamter

bei Entwohnungsbehandlung

Krankenkasse, Rentenversicherung

Bei Berufskrankheit oder
Arbeitsunfall

Berufsgenossenschaft, gesetzliche
Unfallversicherung

5]

ﬂ

Die Rentenversicherung verwendet das Formular G100, den
Krankenkassen wird der Rehabilitationswunsch vom behandelnden Arzt
mit dem Formular 60a mitgeteilt. Wenn die Krankenkasse als Kostentrager
eine Rehabilitation fir notwendig halt, kann die MaRnahme zur
Rehabilitation nun durch den niedergelassenen Arzt mit dem Formular 61
,Verordnung von medizinischer Rehabilitation” Teil A-D eingeleitet
werden, sofern der Arzt (iber eine besondere Weiterbildung verfligt, die
ihn zur Verordnung einer Rehabilitationsleistung berechtigt. Sollte ein
Hausarzt iber diese Zusatzberechtigung nicht verfiigen, muss er seinen
Patienten an einen entsprechend qualifizierten Arzt berweisen. Das
Formular mit dem Bescheid der Krankenkasse ist dann dem
weiterbehandelnden Arzt vorzulegen.

zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

allgemeine medizinische Voraussetzungen

¢ Krankheiten erkennen/heilen

¢ Verschlimmerung von Krankheiten vermeiden
oder Beschwerden lindern

— e einer drohenden Behinderung vorbeugen oder

eine bestehende beseitigen oder Symptome
verbessern

¢ Verschlechterung einer Behinderung vermeiden

e Verringern oder Vermeiden einer
Pflegebedirftigkeit

e Grundsatz: ,Ambulant nicht wirksam oder nicht
moglich!“

Sonderfall:
Kostentrager vereitelt
ordnungsgemales Verfahren

zurtick



Beispiel 1

Die AOK Nordost
verweigert der Patientin
die Herausgabe des
Verordnungsvordruckes 61.
Die Antragsstellung wird
flir die Patientin somit
nicht moglich.

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Frau
Dr IS
Praktische Arztin

W‘mwm.m

Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen Angeboten
(Vordruck 60)

flir:

geb. am:
wohnhaft:

Sehr geehrte Frau Dr N
wir kénnen lhnen leider den Verordnungsvordruck nicht zusenden

Wir empfehlen Ihrem Patienten, zunachst intensiv die ambulanten haus- und fachérztlichen Be-
handlungen sowie die geeigneten ambulanten Heilmitteltherapien laut Heilmittelkatalog zu nut-

zen

Haben Sjg Fragen, rufen Sie uns bitte an
/]

Mit fréundlichep GriRen

zurtick

weiter



Beispiel 1

Die behandelnde Arztin wird
dariiber in Kenntnis gesetzt,
dass die AOK Nordost die
Herausgabe des Vordruckes
61 auf Nachfrage des
Arbeitskreises hin
angekiindigt hat.

Gustav-Mahler-StraRe 2
04109 Leipzig

Telefon: 0341 — 870 59 59 0
Telefax: 0341 -870 59 59 59

info@arbeitskreis-gesundheit.de
www.arbeitskreis-gesundheit.de

G e.V. - Gustav-Mahler-StraRe 2 - 04109 Leipzig
Frau Bank fiir Sozialwirtschaft
Dr. med Konto: 346 98 00  BLZ: 860 205 00
i St.-Nr. 231/140/27421

FAX: 9 038293 410049

Bei Ubertragungssghwierigkeiten bitte ich um Riickruf unter Telefon Leipzig
(0341) 870 59 59 0. Ubertragene Seiten inklusive Deckblatt: 1

29.01.2013
s1
Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation (Vordruck 60)

F

Sehr geehrte Frau o

in oben bezeichneter Angelegenheit nehme ich Bezug auf das am 28.01.2013 ge-

Fro I Tochier vor, v N
Frau Tochter von Frau wandte sich mit der Bitte an

uns, ihrer Mutter bezlglich der immer wieder ablehnenden Schreiben der AOK
Nordost behilflich zu sein.

Unser Geschaftsfihrer, Herr Ingo Dérwmhin mit der zustandigen Be-
arbeiterin bei der AOK Nordost, Frau | in Verbindung gesetzt. Frau
B <klarte sich daraufhin bereit, den Vordruck 60 zur Beantragung einer sta-
tionaren Rehabilitationsleistung an Sie zu versenden.

Da die AOK offensichtlich wenig Neigung hat, die Reha zu genehmigen, sind wir
auch gerne bereit, die Begriindung fur den Rehaantrag vor Absendung an die AOK
noch einmal auf ZweckmaBigkeit zu prifen.

Fur Ruckfragen stehen wir Ihnen jederzeit gern zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiBen

Birgit Thieme

zurtick

weiter



Beispiel 1

Zusendung des Vordruckes
an die behandelnde Arztin

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Rehabilitation

e Postfach 10 50 20

o K Nordost y f 1801

0800 265080-42753
Fax
0800 265080-42305

Unser Zeichen (Bitte stets angeben)

Datur
25.01.2013

Verordnung von medizinischer Rehabilitation - Vordruck 61 A-D

Guten Tag, sehr geehrte Damen und Herren,

fur lhre Pahentm_ geboren am 11.09.1942 hat sich aus lhrem Beratungsgesprach

ergeben, dass eine medizinische Rehabilitationsmalnahme notwendig sein konnte Dazu erhalten
Sie das Formular Muster 61 "Verordnung von medizinischer Rehabilitation" zur Prifung der
medizinischen Indikation

Diese Verordnung muss von einem verordnungsberechtigten Arzt ausgefulit sein

Das personliche Antragsformular haben wir Frau [ NS zugeschickt

Wenn Sie Fragen haben, sprechen Sie mich bitte an

Mit fréundlichén GrulRen

Anlage

zurtick weiter



Beispiel 1

Gustav-Mahler-StraRe 2
04109 Leipzig 2

Telefon: 0341 - 870 59 59 0

Telefax: 0341 - 87059 59 59 - : ;
elenax Ich bitte hoflich um Mittelung, ob eine solche oder &hnlich lautende Dienstanwei-

info@arbeitskreis-gesundheit.de sung in lhrem Hause praktiziert wird.
www.arbeitskreis-gesundheit.de
Sofern dies der Fall sein sollte, erlaube ich mir den hoflichen Hinweis, dass ein sol-

is Gesundheit e.V. - Gustay-Mahler-StraRe 2 - 04109 Leipzig

Bank fiir Sozialwirtschaft ches Vorgehen nicht den gesetzlichen Vorgaben entspricht, da im Ergebnis durch
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse Konto: 346 98 00  BLZ: 860 205 00 dieses Vorgehen den am schwersten betroffenen Patienten die notwendige statio-
Herrr St.-Nr. 231/140/27421 nare RehabilitationsmalRnahme vorenthalten wird. Eine solche Dienstanweisung
Vorstandsvorsitzender schlief3t alle Patienten aus, die zwar eine stationdre Rehabilitation benétigen, aber
ambulante Malnahmen nicht in Anspruch nehmen kénnen, weil
- ihr Gesundheitszustand eine ambulante Rehabilitation nicht zulasst,
- ambulante Leistungsangebote in geeigneter Form flr den betroffenen Patienten
nicht existieren ...
11.03.2013/s1 Erschwerend kommt fiir die betroffenen Patienten hinzu, dass ihnen bei dieser
Ausgestaltung des Verfahrens jeder Rechtsschutz genommen wird, weil die Patien-
ten ja schon nicht ordnungsgeman eine stationare Rehabilitationsmafinahme bean-
tragen kénnen.
r geehrter Herr{ D
Bl Sehr geehrter Herm ich ware lhnen sehr verbunden, wenn Sie mir kurz-
gestatten Sie, dass ich mich mit folgendem Anliegen an Sie wende. fristig mitteilen wiirden, ob diese zuvor geschilderte Auskunft aus Ihrem Hause rich-
tig ist und ob die AOK Nordost beabsichtigt, das geschilderte Verfahren in dieser
Wir sind ein als gemeinniitzig anerkannter Verein, dessen satzungsmaRiges Ziel es Weise beizubehalten oder wie das Verfahren zukiinftig ausgestaltet werden soll.
ist, Uber die Rehabilitation zu informieren. Im Rahmen unserer Verbandsarbeit ha- .
ben wir durch eine Patientenanfrage mit Vorlage des entsprechendes Schriftver- Ich verhleibe mit freundlichen GriiRen

kehrs (Anlage anonymisiert) davon Kenntnis erhalten, dass die AOK Nordost bei

der Beantragung von stationaren Heilverfahren folgendes Verfahren praktizieren ’

soll, das durch entsprechende Arbeitsanweisungen bei der AOK Nordost festge- il
schrieben sein soll.

Ingo Dorr
Soweit ein niedergelassener Arzt, der lber die vorgeschriebene Qualifikation ver- Geschaftsfiihrer
fugt, das Formular Vordruck 60 zur Beantragung einer stationaren Rehabilitations-
leistung anfordert, tiberpriift die AOK Nordost vor Ubersendung des Vordrucks 60,
ob fiir diesen Patienten bereits ambulante haus- und facharztliche Behandlungen Anlage: anonymisiertes Schreiben der AOK Nordost
sowie ambulante Heilmitteltherapien laut Heilmittelkatalog durchgefiihrt worden
sind.

Ist eine solche ambulante Leistungserbringung nicht festellbar, verweigert die AOK

die Ubersendung des Formulars Vordruck 60 an den niedergelassenen Arzt mit der NaChfrage ZUum SaCh Verh alt bel

Begriindung, zunachst intensiv die vorgenannten ambulanten Maéglichkeiten zu
itz AOK Nordost

Nach telefonischer Auskunft aus lhrem Hause, ist dies so in einer Dienstanweisung
festgeschrieben.

zurtick weiter



Beispiel 1

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Rehabilitation

T Postanschrift

AOK Nordost + 14456 Potsdam 14456 Potsdam

Dikt,, Stetiga, 262>

77, MRL 2013

Arbeitskreis Gesundheit e.V.

Geschéftsfihrer Telefon (kostenfrei)

Herrn Ingo Dérr A 0800 265080-26370
Gustav-Mahler-Str. 2 .
. . ax
04109 Leipzig !va; e 0800 265080-25354
— E-Mail Service

www.aok.de/nordost/mail

Unser Zeichen (Bitte stets angeben)

SI3 -

Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen An-  Daum
geboten (Muster 60), Ihr Schreiben vom 11.03.2013 21082013

Sehr geehrter Herr Dérr,
gern beantworten wir lhr Schreiben.

Sie haben den Eindruck gewonnen, die Bearbeitung der Muster 60 fir unsere Versicherten er-
folgt nicht mit der gebotenen Sorgfalt. Bitte geben Sie uns die Mdglichkeit, Ihnen unser Vorge-
hen zu erlautern.

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern (§ 27 Abs. 1 Satz 1 Sozialgesetzbuch Finftes Buch - SGB V -).

Nach § 40 Abs. 2 SGB V erbringt die Krankenkasse stationare Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2 a Sozialgesetzbuch Neuntes Buch zertifizierten Rehabili-
tationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht, wenn ambulante Krankenbe-
handlung sowie ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen oder
wohnortnahen Einrichtungen nicht ausreichen, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern.

Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR
des Notwendigen nicht tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und
die Krankenkassen nicht bewilligen (§ 12 Abs. 1 SGB V).

Es ist korrekt, dass im Rahmen des gestuften Versorgungssystems (ambulant vor stationar),
indikationsabhangig die Ausschépfung ambulanter Behandlungs- und Therapieméglichkeiten im
Vordergrund steht. Unsere Prufung erfolgt im Einzelfall immer unter Wardigung aller vorliegen-
den Informationen.

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Datum

21.03.2013

Blatt
2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation (Rehabilitations-Richtlinie) (zuletzt geandert am 22.01.2009) regelt das Vg(fahren
zur Einleitung (Muster 60) und Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Darin heilt es, dass die Krankenkasse nach Eingang des Vordrucks Muster 60 ihre Zustandig-
keit pruft bzw. ob es Griinde gibt, die einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation entgegen-
stehen.

Uber die Ergebnisse unserer Fallprifungen wird der behandelnde Arzt informiert.
Sehr geehrter Herr DorT, aufgrund unserer Ausfiihrungen gehen wir davon aus, dasg wir mit
diesem Schreiben ergénzende Informationen geben konnten. lhre Hinweise waren jedoch fur

uns Anlass, unsere Mitarbeiter aktuell bzgl. Einhaltung unserer Bearbeitungs- und Qualitéts-
standards zu sensibilisieren.

sndlich steht Ihnen die Leiterin des Geschéftsbereiches Rehabilitation, Frau [ ]
% fur Fragen gern zur Verfigung.

Mit freundlichen Griiten

Geschéftsfuhrerin

Antwortschreiben der AOK Nordost

zurtick weiter
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info@arbeitskreis-gesundheit.de

www.arbeitskreis-gesundheit.de 2
itskreis G dheit e.V. - G Mahler-StraRe 2 - 04109 Leipzig
AOK . dheitskasse Bank fiir Sozialwirtschaft
Frau W Konto: 346 98 00  BLZ: 860 205 00 Ohne lhrer Entscheidungshoheit Gber die Ausgestaltung des Verfahrens vorgreifen
Geschaéftsflihrerin St.-Nr. 231/140/27421 zu wollen, sei mir trotzdem der Hinweis erlaubt, dass ein Verfahren der Rehabilita-
14456 Potsdam tionsrichtlinie nicht gerecht wird, das die betroffenen Patienten im Ergebnis an einer

Antragstellung hindert, weil die notwendigen Antragsformulare gar nicht erst her-
ausgegeben werden.

Ich bitte hoflich um Verstandnis, dass ich an diesem Punkt so genau nachfragen

28.03.2013/u1 muss, weil ich nicht ungerechtfertigt die Aufsichtsbehdrde einschalten méchte.
Auch die Versendung einer entsprechenden Pressemitteilung (Anlage) wére aus
meiner Sicht vermeidbar.

Ich verbleibe mit den besten Winschen fiir das Osterfest und in Erwartung lhrer

Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen Angeboten An
(Muster 60)
S
C—
Sehr geehrte Frau- Ihgo Dorr
Geschéftsflhrer

in vorbezeichneter Angelegenheit nehme ich Bezug auf lhr freundliches Schreiben
vom 21.03.2013.
Anlage: Entwurf Pressemitteilung
Bitte sehen Sie mir nach, dass ich dem Schreiben die Beantwortung meines Anlie-
gens nicht entnehmen kann. Neben der Beschreibung der allgemeinen Vorausset-
zungen flir die Beantragung und Gewahrung von stationdren MaRnahmen der Re-
habilitation tangiert eigentlich nur der letzte Absatz auf der ersten Seite des Schrei-
bens das Anliegen. Sie teilen an dieser Stelle mit, dass es im Rahmen des gestuf-
ten Versorgungssystems (ambulant vor stationér) korrekt sei, indikationsabhangig
die Ausschopfung ambulanter Behandlungs- und Therapiemdglichkeiten zu priifen H ~
und versichern, dass die Priifung im Einzelfall immer unter Wiirdigung aller vorlie- NOChmalIge NaChfrage zur K/arung'
genden Informationen stattfindet. Darf ich dieser Passage entnehmen, dass es
dem Arbeitsablauf in Inrem Hause entspricht, dass vor Versendung des Vordrucks
Muster 60 an den beantragenden Arzt in Ihrem Hause gepriift wird, ob ambulante
Behandlungen bereits durchgefiihrt worden sind?

Mir wurde von einer Mitarbeiterin lhres Hauses versichert, dass in einer Arbeitsan-
weisung geregelt ist, keinen Vordruck Muster 60 an Arzte zu senden, wenn nicht
bereits ambulante haus- und fachérztliche Behandlungen sowie ambulante Heilmit-
teltherapien laut Heilmittelkatalog durchgefiihrt worden sind.

Ich darf noch einmal héflich um konkrete Auskunft bitten, ob eine solche Arbeits-
anweisung in lhrem Hause besteht oder bestand.

zurtick weiter
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AK 130325 Pressemitteilung: Patienten bekommen bei der AOK Nordost keine ange-
messene Rehabilitation

Entwurf Stand 27.03.2013

AOK Nordost verweigert gezielt schwerkranken Patienten die Genesung in der Rehabili-
tationsklinik

Die AOK Nordost wird vom Arbeitskreis Gesundheit e. V. massiv kritisiert, weil sie ein
Antragsverfahren organisiert, das im Ergebnis die am schwersten betroffenen Patienten
von der stationéren Behandlung in einer Rehabilitationsklinik ausschlief3t.

Der Entwurf eine
Schwerkranke Patienten, die gesundheitlich so stark eingeschriinkt sind, dass sie von An- . f r vom.
fang an ambulante Leistungen nicht in Anspruch nehmen konnen, werden von der AOK Arbeitskreis Gesundheit
Nordost im Verwaltungsverfahren an der Antragstellung gehindert, indem die Ubersen- e. V. ver f assten

dung der notwendigen Antragsformulare verweigert wird.

Pressemitteilung zur
Der Geschiftsfihrer des Arbeitskreis Gesundheit e. V., Ingo Dérr, bezeichnet diese Pra- L. g
xis als beispiellos und mit rechtsstaatlichen Grundsétzen nicht vereinbar. "Die AOK DlSlellnler ung des
Nordost verhindert offensichtlich planmiBig, dass die am schwersten betroffenen Patien- .
ten einen Antrag zur Behandlung in einer Rehabilitationsklinik stellen kénnen. Mir ist im Kostentr agers.
Rahmen unseres Einsatzes fiir die Patienten versichert worden, dass die Mitarbeiter der
AOK Nordost nach Arbeitsanweisung gehalten sind, die notwendigen Antragsformulare
nicht herauszugeben, wenn nicht zuvor ambulant behandelt wurde. In einer Anfrage des

Arbeitskreis Gesundheit an den Vorstandsvorsitzenden der AOK Nordost ist diese Praxis
konkret nicht in Abrede gestellt worden. Jetzt ist die Rechtsaufsicht gefragt”.

zurtick weiter



Beispiel 1

Die AOK Nordost versichert
im Antwortschreiben die
Verbesserung des
Antragsverfahrens in
unserem Sinne.

Die Patientin konnte
letztendlich die Reha in einer
Mitgliedsklinik antreten.

m AOK Nordost

Die Gesundheitskasse

Rehabilitation
Postanschrift
AOK Nordost + 14456 Potsdam 14456 Potsdam
Arbeitskreis Gesundheit e. V. -
GeSChéftSﬁ]hrer Telefon (kostenfrei)
Herrn Ingo Dérr 0800 265080-26370
Gustav-Mahler-Str. 2 Fax
04109 Leipzig 0800 265080-26359

E-Mail Service
www.aok.de/nordost/mail

Unser Zeichen (Bitte stets angeben)

S/3/1 - Geschiftsbereichsleitung

Datum
Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen AR

Angeboten (Muster 60), lhr Schreiben vom 28.03.2013

Sehr geehrter Herr Dorr,

wie mit N c-s Geschiftsbereiches Rehabilitation am 03.04.2013 tele-
fonisch besprochen, beantworten wir Ihre Fragen gern schriftlich.

Unsere Mitarbeiter/innen beraten unsere Versicherten insbesondere tiber Leistungen der Vor-
sorge und Rehabilitation sowie alternativer Leistungsangebote. Dabei sollen fir das Antragsver-
fahren und den voraussichtlich zustandigen Rehabilitationstrager die Weichen gestellt werden.
Auch wenn keine vorhergehende ambulante Leistungserbringung feststellbar ist, wird die Zu-
sendung des Musters 61 (Verordnung von medizinischer Rehabilitation) grundsétzlich nicht ver-
wehrt.

Wir haben die letzten Tage dazu genutzt unsere Arbeitsanweisungen auf einen méglichen In-
terpretationsspielraum durchzusehen und zu iberarbeiten.

Anlassbezogen werden wir unsere Mitarbeiter/innen nochmals in der Anwendung der gesetzli-
chen Vorgaben, insbesondere der Rehabilitations-Richtlinien, sensibilisieren und eingehend
schulen.

Den Rehabilitationsantrag unserer Versichertenmtlr die gewlinschte

Rehabilitationseinrichtung -SEEGEG_G_G—G———G——N - 1 2ben wir befurwortet. Die Kosten-
Ubernahme hat Frau [l erhalten.

Sehr geehrter Herr Dérr, wir bedanken uns noch einmal fiir lhren Hinweis und versichern, dass

wir alles dafiir tun, dass unsere Versicherten die medizinisch notwendigen Leistungen der Re-
habilitation schnell und ohne Zeitverzug erhalten.

zurtick
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Beispiel 2

KKH Kautmanaische Krankenkasse Postfach 0001 52 99104 Erurt s berél Sie
DV 05 0. Post /
P 05 0.58 Deutschepost Q¥ elefon 0381 B01298-0
riur @kkh.de
R1-3301/u1023356

Frau

itte stets angeben

hr Schreiben vom
hr Zeichen

riurt. 23.05.2013

Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder alternativen Angebo-
ten (Muster 60)

Sehr geehrte Frau L

Ihr behandelnder Arzt hat die Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder alternativen Angeboten empfohien. Entsprechend der geltenden Rehabilitations-

Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses
fithrten wir am 03.05.2013 eine telefonische Beratung durch.

Auch hier vereitelt der Kostentréger
KKH ein ordnungsgemdfSes Verfahren.

Wir haben Ihrem Vertragsarzt deshalb das Formular Muster 60 mit folgenden Alternativen
zurlickgesandt:

lm Rahmen des gestuften Versorgungssystems sind zunachst die ambulanten Therapiemog-
jonsgerechten Heilmitteltherapien, ggf. auch in Form eines

Bei der erfolgten Beratung handelt es sich nicht um einen Verwaltungsakt gegen den sich ein
etwaiger Widerspruch richten konnte. Deshalb méchten wir die Moglichkeit fur nahere Er-

lauterungen nutzen.

d auszuschdpfen.

therapien liegt ausschlieRlich in der Verprdnungshoheit des
muss daher in jedem Einzelfall unter Bepchtung der Heilmittel-
rdnung medizinisch notwendig und zweckmafig ist und wie
sind. Dile Heilmittelrichtlinien-sind fir e, Leistungserbrin-

Nach den Vorschriften des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch {SGB V) ist die Notwendigkeit
der Versorgung nach einer Rangfolge innerhalb eines gestuften Versorgungssystems zu
beurteilen. Vorrangig sind ambulante Behandiungen am Wohnort, d.h. die Krankenkassen
diirfen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erst ibernehmen, wenn eine intensive
ambulante Behandlung (&rztliche Behandlung, der Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln) genutzt wurde. Das gestufte Leistungssystem trégt dem Wirtschaftlichkeits-
gebot Rechnung und ist von der KKH zwingend zu beachten.

Den Abrechnungsunterlagen der KKH ist zu entnehmen, dass Sie innerhalb der letzten 12
Monate ambulante Therapien nicht in ausreichender Frequenz genutzt haben. Aufgrund der
angegebenen Diagnose bzw. Beschwerden wurden im Januar und April 2013 jeweils 6 x
Elektrotherapien verordnet. Im Oktober 2012 6x Massage.

ger und Krankenkassen gleichermafien verbindlich. Zur Priifung der Wirtschaftlichkeit gehort
auch, dass der Vertragsarzt vor der %rordnung von Heilmitteln prift, ob das Behandlungs-
ziel ggf. auch durch MaRnahmen wie z.B. Eigeniibungsprogramme, allgemeine sportliche
Betatigung, Anderung der Lebensfilhrung, medikamentése Therapie, Hilfsmittelverordnun-
gen etc. qualitativ gleichwertig und kostengi]nstiger erreicht werden kann.

Bitte wenden Sie sich an lhren behar;delnden Arzt, um das weitere Vargehen zu bespre-

chen.
Mit freundlichen GriiRen

KKH Kaufménnische Krankenkasse
thr Serviceteam

zurtick weiter



DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Die medizinischen Voraussetzungen fir die Gewdhrung einer Reha
liegen vor, wenn die Rehabilitation geeignet ist,

- Krankheiten zu erkennen, zu heilen,

- die Verschlimmerung einer Krankheit zu vermeiden,

- die Beschwerden einer Krankheit zu lindern,

- einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine bestehende
Behinderung zu beseitigen, zu verbessern

- die Verschlechterung einer Behinderung zu vermeiden,

- eine Pflegebedurftigkeit zu verringern oder den Eintritt einer
Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.

allgemeine medizinische Voraussetzungen

¢ Krankheiten erkennen/heilen

¢ Verschlimmerung von Krankheiten vermeiden
oder Beschwerden lindern

— e einer drohenden Behinderung vorbeugen oder

eine bestehende beseitigen oder Symptome
verbessern

¢ Verschlechterung einer Behinderung vermeiden

e Verringern oder Vermeiden einer
Pflegebedirftigkeit

e Grundsatz: ,Ambulant nicht wirksam oder nicht
moglich!“

Voraussetzung der Bewilligung einer stationaren Rehabilitationsmalinahme ist
weiterhin, dass ambulante MalRnahmen nicht ausreichend oder geeignet sind, die
0.g. Ziele zu erreichen, wenn die ambulante Behandlungsschiene erschopft ist,
geeignete ambulante Behandlungsmoglichkeiten nicht bestehen oder fiir den
Patienten nicht erreichbar sind.

Im Rahmen der Antragsstellung fiir eine Reha-MalRnahme wird der behandelnde
Arzt daher Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und die positive
Rehabilitationsprognose priifen. Er wird hierzu beurteilen, ob die angedachte
Rehabilitation in dem konkreten Fall geeignet und auch notwendig ist, um die
vorgenannten Ziele zu erreichen. Dies ist dann der Fall, wenn der Patient
aufgrund seiner Verfassung die notwendige Motivation und Belastbarkeit zur
Durchfiihrung der Rehabilitation besitzt und eine medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeit fiir den medizinischen Erfolg der Rehabilitation im
notwendigen Zeitraum besteht.

zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Zweck der MaRnahme

Personliche Voraussetzungen (DRV)
eErwerbsfahigkeit ist wegen Krankheit gemindert/ erheblich gefahrdet
— ¢ gute Prognose, dass Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit

A — abgewendet werden kann
¢ Belastbarkeit und Motivation des Patienten muss gegeben sein

I

besondere persénliche Voraussetzungen/
Kinderrehabilitation

¢ Beseitigung erheblicher Gesundheitsge-
fahrdung oder Besserung der bereits
beeintrachtigten Gesundheit

e gute Prognose, dass Belastungen in Schule/
Alltag und spdter im Beruf vermieden werden

EIS GESUNDHEIT E.V A zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Wunsch- und Wahlrecht des Patienten gem. § 9 SGB IX

Ist die Wunschklinik dizinisch besser geeig als die vom Kostentréiger
zugewiesene Klinik, gilt allgemein bei GKV und DRV:

Mit arztlicher Begrindung (Attest) muss die medizinisch besser geeignete Klinik trotz
Mehrkosten ohne Zuzahlung zugewiesen werden. Der begriindete Patientenwunsch ist
in der Zuweisungsentscheidung abzuwdgen.

Ist die Wunschklinik dizinisch g ignet, wie die vom Kostentrdger
zugewiesene Klinik:

Kostentrager GKV:

Wunschklinik muss nach § 111 SGB V zugelassen und zertifiziert sein. Seit Juli 2015 ist
durch die Neufassung des § 40 Abs. |1 SGB V die Auffassung der GKV (siehe BSG Urteil B
1 KR 12/12 R) Gberholt, dass die Kasse grds. die eigene billige ,,Vertragsklinik”
durchsetzen kann. Eine geeignete Wunschklinik muss zugewiesen werden. Mehrkosten
nur dann, wenn der Klinikwunsch nicht mit personlicher Lebenssituation wie Alter,
Geschlecht, Familie sowie religiésen/ weltanschaulichen Bedurfnissen (§ 9 SGB IX)
begriindet ist.

Kostentrager DRV:

Wunschklinik ist zu gewdhren, wenn dies nach personlicher Lebenssituation (wie GKV), §
9 SGB IX, geboten ist und sie einen Belegungsvertrag mit der DRV hat oder aber immer
wieder von ihr belegt wird (Art. 3 GG).

Der in diesem Zusammenhang oft erorterte Begriff ,Wunsch- und Wahlrecht” (§ 9 SGB IX) verleiht dem Patienten ein wichtiges
Instrument, bei der Auswahl der Klinik entscheidend mitzuwirken. Zwar darf der Patient nicht, wie das der Begriff ,Wunsch- und
Wahlrecht” suggeriert, alleine die Rehabilitationsklinik aussuchen, in der die Behandlung stattfindet. Schlagt der Patient jedoch eine
medizinisch geeignete Klinik vor, so darf der Kostentrdager diesen Wunsch im Rahmen seiner Auswahlentscheidung nicht
unberiicksichtigt lassen. Der Vorschlag des Betroffenen fiir eine bestimmte Klinik darf insbesondere nicht mit den Argumenten auller
Acht gelassen werden, eine andere Klinik sei glinstiger, der Kostentrager belege regelmalig eine andere Klinik, der Kostentrager habe

eine eigene ,Vertragsklinik”...

zuriick

weiter


http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/

DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Kostentrager Deutsche Rentenversicherung

Versicherte haben einen Rechtsanspruch, begriindete Wiinsche zur Auswahl einer Rehabilitationsklinik zu duBern (§ 9 Abs. 1 SGB 1X), die im Rahmen
der Geeignetheitsprifung und Auswahlentscheidung beriicksichtigt und gepriift werden miussen. Es ist zudem bei der Ermessensentscheidung der
Rentenversicherung zwingend abzuwagen, ob medizinische Griinde bestehen, wonach eine AHB- oder Reha-Mallnahme in der Wunschklinik
gegenliber einer MaRnahme in der zugewiesenen Einrichtung vorzuziehen ist.

Die Wunschklinik ist dartiber hinaus zu gewahren, wenn sie einen Belegungsvertrag mit der Deutschen Rentenversicherung abgeschlossen hat, oder
aber immer wieder von ihr belegt wird (Art. 3 GG).

Kostentrager Gesetzliche Krankenversicherung

Mit der Reform des § 40 SGB V schrinkt der Gesetzgeber die Bewilligungspraxis vieler Krankenkassen ein, nach der die billigste Klinik auch die
beste fiir den Patienten ist. Die unsachgemaR restriktive Einschrankung des Wunsch- und Wahlrechts durch die Rechtsprechung des BSG wird
revidiert.

Zurickliegend sind an den Arbeitskreis Gesundheit e. V. viele Patienten mit der Klage herangetreten, dass Krankenkassen in AHB- und Reha-
Antragsverfahren unrechtmaRig Zuzahlungen fir die Bewilligung von Wunschkliniken verlangen oder die Wiinsche des Patienten nach einer
medizinisch besser geeigneten Klinik einfach Ubergehen. Hierfiir beriefen sich viele Krankenkassen immer wieder darauf, dass sie nur ihre
»Vertragskliniken” bzw. die billigste Klinik belegen kénnten, da sie nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) zu allererst an das
Wirtschaftlichkeitsgebot gebunden seien; das in § 9 SGB IX geregelte Wunsch- und Wahlrecht des Patienten sei nachrangig. Medizinische Aspekte
blieben bei dieser Praxis allzu oft auf der Strecke.
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Durch die mit dem am 23.07.2015 in Kraft getretenen GKV-Versorgungstirkungsgesetz erfolgte Anderung des § 40 SGB V wird diesen Missstinden
nun abgeholfen, indem das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten zusatzlich gestarkt und die unangemessene Rechtsprechung des BSG korrigiert
wird.

Mit der Anderung des § 40 Abs. 2 SGB V wird es Versicherten jetzt regelmaRBig erméglicht, bei ihrer Krankenkasse eine medizinisch geeignete
Wunschklinik — ggf. gegen Ubernahme von Mehrkosten — durchzusetzen. Neu und bemerkenswert ist, dass entgegen der jiingsten Rechtsprechung des
BSG der Versicherte keine Mehrkosten fiir seinen Klinikwunsch zu tragen hat, wenn er seine medizinisch geeignete Wunschklinik mit seiner
personlichen Lebenssituation, dem Alter, dem Geschlecht, der Familie sowie religiosen und weltanschaulichen Bedtrfnissen begriinden kann (§ 9 Abs.
1S.1 und 2 SGB IX).

Ist jedoch unter Berlicksichtigung des § 9 SGB IX die von der Krankenkasse zugewiesene Einrichtung gleichermalen fiir den Patienten und dessen
Reha-Erfolg geeignet und kann die Wunschklinik nur durch zusatzliche individuelle Bediirfnisse, wie z. B. gehobene Zimmerausstattung oder
medizinische Wahlleistungen, begriindet werden, ist ein Zuzahlungsverlangen der Krankenkasse fiir die Bewilligung der Wunschklinik berechtigt.
Bisher konnten die Krankenkassen spezielle Klinikwiinsche ihrer Versicherten ganzlich ablehnen. Nun wurden die Rechte der Patienten aber deutlich
gestarkt.

Es bleibt abzuwarten, wie die Ergdnzung des § 40 Abs. 2 SGB V in der Praxis umgesetzt wird. Moglicherweise verlangen Krankenkassen zukliinftig bei
ihren Ermessensentscheidungen regelmaliig Zuzahlungen von ihren Versicherten. Hierbei wird durch die Krankenkassen oft nicht berticksichtigt, dass
eine insbesondere durch Attest begriindete bessere medizinische Eignung der Wunschklinik schon nach alter Rechtslage zwingend zur Zuweisung
dieser Klinik ohne Zuzahlung fiihrt, auch wenn diese Klinik nicht Vertragsklinik der Krankenkasse ist.

Zuzahlungsverlangen sollten deshalb generell Gberprift werden. Darliber hinaus werden den Patienten oftmals formlose Einverstandniserklarungen

unter Nennung eines pauschalen Mehrkostenbetrages zur Unterschrift vorgelegt. Der Arbeitskreis Gesundheit empfiehlt, sich die Zusammensetzung
der Mehrkosten durch die Krankenversicherung schriftlich erlautern zu lassen.
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Ablehnung der beantragten MaBnahme durch Bescheid

Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten, Zuzahlung oder
Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der Rechtsmittelfristen!

(1 Monat fuir Widerspruch, 1 Monat fur Klage)

zuriick



DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Ablehnung der beantragten MaRnahme durch Bescheid

Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten, Zuzahlung oder
Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der Rechtsmittelfristen!

(1 Monat fiir Widerspruch, 1 Monat fir Klage)

Es wird immer wieder berichtet, dass Kostentrdager nicht ordnungsgemaR mit
Antragen umgehen. Wenn der Kostentrager den Antrag ablehnt, sollte zunachst
gepruft werden, ob die Ablehnung eine Rechtsmittelfrist enthalt. Die Frist flr den
Widerspruch betragt in der Regel einen Monat ab Zugang des Schreibens. Fir
eine sichere Berechnung sollte der Folgetag des im Bescheid genannten Datums
als Fristbeginn gewahlt und notiert werden (Beispiel: Schreiben vom 01.06.,
zugegangen am 02.06. = Fristablauf am 02.07). Die Widerspruchsfrist ist zwingend
einzuhalten. Eine Begriindung des Widerspruchs kann jedoch auch spater beim
Kostentrager nachgereicht werden.

‘ Da sich ablehnende Entscheidungen oft auf Entscheidungen des medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK) berufen, sollte ggf. im Wege der
Akteneinsicht Auskunft iber das MDK-Gutachten verlangt werden, damit eine
kritische Auseinandersetzung des behandelnden Arztes und des Patienten mit
dem MDK-Gutachten moglich ist.

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Immer wieder verschicken Kostentrager Ablehnungen auch ohne eine Rechtsmittelbelehrung. Die Betroffenen wissen oft nicht, wie Sie hiergegen
vorgehen sollen. Es empfiehlt sich, den Kostentrager ausdriicklich zur Zustellung einer ,,rechtsmittelfahigen Entscheidung” aufzufordern. Fir die
Einzelheiten und Musterschreiben steht Ihnen gerne der Arbeitskreis Gesundheit zur Verfligung.
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Widerspruch gegen Ablehnung oder teilweise Ablehnung
Hinweise:

¢ Akteneinsicht in medizinische Unterlagen beantragen
® Begriindung mit Arzt besprechen und im Zweifel
zusatzlich Rechtsrat einholen

¢ bei wiederholter Ablehnung: rechtsmittelfahige
Q\tscheidung verlangen!

A 4

)

Sofern der Widerspruch durch (fach-)arztliche Atteste begriindet bzw. erganzt wird, geben die Kostentrager in vielen Fallen nach und gewéahren die beantragte
MaRnahme. Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten, dass diese sich inhaltlich mit der ablehnenden Entscheidung auseinandersetzt. Oft
kranken die ablehnenden Entscheidungen daran, dass

- lapidar behauptet wird, ambulante MaRnahmen wiirden ausreichen, ohne dies zu begriinden und ohne sich mit der medizinisch festgestellten stationaren
Behandlungsbedirftigkeit auseinanderzusetzen,

- pauschal auf ambulante Behandlungsmaoglichkeiten hingewiesen wird, die in Wirklichkeit nicht bestehen und auch nicht genauer benannt sind,
oder die zwar bestehen, aber in vorliegenden Fall nicht geeignet sind, weil die ambulante Behandlung keinen Erfolg gebracht hat,

- die vorgeschlagene Klinik ablehnen, ohne sich ordnungsgemaR mit dem Wunsch- und Wahlrecht des Patienten auseinanderzusetzen. Insbesondere darf die
vorgeschlagene Klinik, sofern sie medizinisch besser geeignet ist, nicht mit der Begriindung abgelehnt werden, dass der Kostentrager einen Vertrag mit
einer anderen Klinik habe, eine andere Klinik glinstiger sei etc.

- die Einweisung in die Wunschklinik ohne ndhere Priifung von einer Zuzahlung abhangig gemacht wird.

Der Patient hat in dem Verfahren gewisse Mitwirkungspflichten. Das heiRt jedoch nicht, dass er sich in einem Beratungsgesprach zwangslaufig den Wiinschen
seines Kostentragers beugen muss.

Neben der form- und fristgerechten Erhebung des Widerspruchs sind bei der Durchsetzung der Rechte im Widerspruchsverfahren Durchsetzungsvermaogen,
Hartnackigkeit und Fingerspitzengefiihl nitzlich, da der Klageweg viel Zeit in Anspruch nimmt, wenn dem Begehren nicht schon durch den Widerspruch Abhilfe
verschafft wird. In Sonderféllen kann der Anspruch im einstweiligen Rechtsschutz gerichtlich durchgesetzt werden, wenn z. B. durch die Nichtgewdhrung der
MaRnahme eine konkrete Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten droht.

5]
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Medizinische Rehabilitation/ Heilverfahren

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Klage beim zustdndigen Sozialgericht gegen
abgelehnten Widerspruchsbescheid
Rechtsmittelfrist beachten und Rechtsrat einholen.
Verfahren dauern leider oft Jahre!

A 4

1

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Fir eine Klage gegen die ablehnende Entscheidung des Kostentragers unbedingt einen fiir diese Falle kompetenten Rechtsanwalt
einschalten (im Medizin- bzw. Sozialrecht versiert).

ARREITSKREIS GESUNDHEITEV @ . .
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Behandlungsform

Kinderrehabilitation

Besserung der Gesundheitsbeeintrdchtigung oder
Beseitigung erheblicher Gesundheitsgefdhrdung
Dauer: regelméaRig 4 Wochen

Ein versehentlich an den falschen Kostentrager
eingereichter Antrag muss vom Empfanger an
den richtigen weitergeleitet werden!

Ziel der Kinderrehabilitation ist eine wesentliche Besserung oder
Wiederherstellung der Gesundheit des Kindes, bei Vorliegen einer
Gesundheitsgefdhrdung oder wenn  Folgeerscheinungen einer
Erkrankung die spatere Erwerbstatigkeit gefahrden. Typischerweise ist
dies bei Erkrankungen der Atemwege, der Haut, des Herz-
Kreislaufsystems, der inneren Organe, des Stoffwechsels und des
Bewegungsapparates (Orthopdadie) der Fall. AuBerdem sind Allergien,
neurologische Erkrankungen, psychosomatische und psychomotorische
Stérungen, Verhaltensstérungen und Ubergewicht Indikationen, die im
Rahmen einer Kinderrehabilitation behandelt werden.

Kosten-/Leistungstrager/Wer zahlt?

Deutsche Rentenversicherung (DRV)

¢ Arbeitnehmer/ Angestellte

® Bezieher von Erwerbsminderungsrenten

eKinder/ Schiler

Versicherungsrechtliche Voraussetzungen (Wartezeiten)
Antragstellung bei Notwendigkeit durch Arzt oder durch Patient mit
arztlicher Bescheinigung

Empfehlung: persénliches Schreiben mit Griinden beifligen

Gesetzliche Krankenversicherung (Heilverfahren)

* Rentner ¢ Schiiler/Studenten

e Kinder ¢ Hausfrauen

Antrag bei notwendiger Rehabilitation darf nur Arzt mit Qualifikation
gem. §11 d der Rehabilitationsrichtlinien stellen

RehabilitationsmalRnahmen fir Kinder dauern in der Regel vier Wochen (Erwachsene regelmaRig drei Wochen) mit der Verlangerungsmoglichkeit im
Falle medizinischer Notwendigkeit. Zusatzlich zum Leistungsumfang kénnen die Unterbringungskosten einer Begleitperson erstattet werden. Bei
Kindern bis zum 15. Lebensjahr werden die Reisekosten einer Begleitperson, die das Kind bei der An- und Abreise begleitet, auf Antrag erstattet. Auf
jeden Fall werden die Unterbringungskosten einer Begleitperson ibernommen, wenn das Kind das 8. Lebensjahr noch nicht vollendet hat bzw. wenn
eine Begleitperson aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Fiir Schulkinder gibt es in den Hauptfachern Stitzunterricht in den Kliniken.

Bei der Rehabilitation von Kindern fallt regelmaRig keine kalendertagliche Zuzahlungen an.

5]
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Zweck der MaRnahme

allgemeine medizinische Voraussetzungen

e Krankheiten erkennen/heilen

e Verschlimmerung von Krankheiten vermeiden
oder Beschwerden lindern

— e einer drohenden Behinderung vorbeugen oder

eine bestehende beseitigen oder Symptome
verbessern

¢ Verschlechterung einer Behinderung vermeiden

e Verringern oder Vermeiden einer
Pflegebedirftigkeit

e Grundsatz: ,Ambulant nicht wirksam oder nicht
moglich!“

Sonderfall:
Kostentrager vereitelt
ordnungsgemalies Verfahren

zurtick



Beispiel 1

Die AOK Nordost
verweigert der Patientin
die Herausgabe des
Verordnungsvordruckes 61.
Die Antragsstellung wird
flir die Patientin somit
nicht moglich.

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Frau
Dr IS
Praktische Arztin

W‘mwm.m

Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen Angeboten
(Vordruck 60)

flir:

geb. am:
wohnhaft:

Sehr geehrte Frau Dr N
wir kénnen lhnen leider den Verordnungsvordruck nicht zusenden

Wir empfehlen Ihrem Patienten, zunachst intensiv die ambulanten haus- und fachérztlichen Be-
handlungen sowie die geeigneten ambulanten Heilmitteltherapien laut Heilmittelkatalog zu nut-

zen

Haben Sjg Fragen, rufen Sie uns bitte an
/]

Mit fréundlichep GriRen

zurtick
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Beispiel 1

Die behandelnde Arztin wird
dariiber in Kenntnis gesetzt,
dass die AOK Nordost die
Herausgabe des Vordruckes
61 auf Nachfrage des
Arbeitskreises hin
angekiindigt hat.

Gustav-Mahler-StraRe 2
04109 Leipzig

Telefon: 0341 — 870 59 59 0
Telefax: 0341 -870 59 59 59

info@arbeitskreis-gesundheit.de
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G e.V. - Gustav-Mahler-StraRe 2 - 04109 Leipzig
Frau Bank fiir Sozialwirtschaft
Dr. med Konto: 346 98 00  BLZ: 860 205 00
i St.-Nr. 231/140/27421

FAX: 9 038293 410049

Bei Ubertragungssghwierigkeiten bitte ich um Riickruf unter Telefon Leipzig
(0341) 870 59 59 0. Ubertragene Seiten inklusive Deckblatt: 1

29.01.2013
s1
Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation (Vordruck 60)

F

Sehr geehrte Frau o

in oben bezeichneter Angelegenheit nehme ich Bezug auf das am 28.01.2013 ge-

Fro I Tochier vor, v N
Frau Tochter von Frau wandte sich mit der Bitte an

uns, ihrer Mutter bezlglich der immer wieder ablehnenden Schreiben der AOK
Nordost behilflich zu sein.

Unser Geschaftsfihrer, Herr Ingo Dérwmhin mit der zustandigen Be-
arbeiterin bei der AOK Nordost, Frau | in Verbindung gesetzt. Frau
B <klarte sich daraufhin bereit, den Vordruck 60 zur Beantragung einer sta-
tionaren Rehabilitationsleistung an Sie zu versenden.

Da die AOK offensichtlich wenig Neigung hat, die Reha zu genehmigen, sind wir
auch gerne bereit, die Begriindung fur den Rehaantrag vor Absendung an die AOK
noch einmal auf ZweckmaBigkeit zu prifen.

Fur Ruckfragen stehen wir Ihnen jederzeit gern zur Verfligung.

Mit freundlichen GriiBen

Birgit Thieme
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Beispiel 1

Zusendung des Vordruckes
an die behandelnde Arztin

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Rehabilitation

e Postfach 10 50 20

o K Nordost y f 1801

0800 265080-42753
Fax
0800 265080-42305

Unser Zeichen (Bitte stets angeben)

Datur
25.01.2013

Verordnung von medizinischer Rehabilitation - Vordruck 61 A-D

Guten Tag, sehr geehrte Damen und Herren,

fur lhre Pahentm_ geboren am 11.09.1942 hat sich aus lhrem Beratungsgesprach

ergeben, dass eine medizinische Rehabilitationsmalnahme notwendig sein konnte Dazu erhalten
Sie das Formular Muster 61 "Verordnung von medizinischer Rehabilitation" zur Prifung der
medizinischen Indikation

Diese Verordnung muss von einem verordnungsberechtigten Arzt ausgefulit sein

Das personliche Antragsformular haben wir Frau [ NS zugeschickt

Wenn Sie Fragen haben, sprechen Sie mich bitte an

Mit fréundlichén GrulRen

Anlage
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Beispiel 1

Gustav-Mahler-StraRe 2
04109 Leipzig 2

Telefon: 0341 - 870 59 59 0

Telefax: 0341 - 87059 59 59 - : ;
elenax Ich bitte hoflich um Mittelung, ob eine solche oder &hnlich lautende Dienstanwei-

info@arbeitskreis-gesundheit.de sung in lhrem Hause praktiziert wird.
www.arbeitskreis-gesundheit.de
Sofern dies der Fall sein sollte, erlaube ich mir den hoflichen Hinweis, dass ein sol-

is Gesundheit e.V. - Gustay-Mahler-StraRe 2 - 04109 Leipzig

Bank fiir Sozialwirtschaft ches Vorgehen nicht den gesetzlichen Vorgaben entspricht, da im Ergebnis durch
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse Konto: 346 98 00  BLZ: 860 205 00 dieses Vorgehen den am schwersten betroffenen Patienten die notwendige statio-
Herrr St.-Nr. 231/140/27421 nare RehabilitationsmalRnahme vorenthalten wird. Eine solche Dienstanweisung
Vorstandsvorsitzender schlief3t alle Patienten aus, die zwar eine stationdre Rehabilitation benétigen, aber
ambulante Malnahmen nicht in Anspruch nehmen kénnen, weil
- ihr Gesundheitszustand eine ambulante Rehabilitation nicht zulasst,
- ambulante Leistungsangebote in geeigneter Form flr den betroffenen Patienten
nicht existieren ...
11.03.2013/s1 Erschwerend kommt fiir die betroffenen Patienten hinzu, dass ihnen bei dieser
Ausgestaltung des Verfahrens jeder Rechtsschutz genommen wird, weil die Patien-
ten ja schon nicht ordnungsgeman eine stationare Rehabilitationsmafinahme bean-
tragen kénnen.
r geehrter Herr{ D
Bl Sehr geehrter Herm ich ware lhnen sehr verbunden, wenn Sie mir kurz-
gestatten Sie, dass ich mich mit folgendem Anliegen an Sie wende. fristig mitteilen wiirden, ob diese zuvor geschilderte Auskunft aus Ihrem Hause rich-
tig ist und ob die AOK Nordost beabsichtigt, das geschilderte Verfahren in dieser
Wir sind ein als gemeinniitzig anerkannter Verein, dessen satzungsmaRiges Ziel es Weise beizubehalten oder wie das Verfahren zukiinftig ausgestaltet werden soll.
ist, Uber die Rehabilitation zu informieren. Im Rahmen unserer Verbandsarbeit ha- .
ben wir durch eine Patientenanfrage mit Vorlage des entsprechendes Schriftver- Ich verhleibe mit freundlichen GriiRen

kehrs (Anlage anonymisiert) davon Kenntnis erhalten, dass die AOK Nordost bei

der Beantragung von stationaren Heilverfahren folgendes Verfahren praktizieren ’

soll, das durch entsprechende Arbeitsanweisungen bei der AOK Nordost festge- il
schrieben sein soll.

Ingo Dorr
Soweit ein niedergelassener Arzt, der lber die vorgeschriebene Qualifikation ver- Geschaftsfiihrer
fugt, das Formular Vordruck 60 zur Beantragung einer stationaren Rehabilitations-
leistung anfordert, tiberpriift die AOK Nordost vor Ubersendung des Vordrucks 60,
ob fiir diesen Patienten bereits ambulante haus- und facharztliche Behandlungen Anlage: anonymisiertes Schreiben der AOK Nordost
sowie ambulante Heilmitteltherapien laut Heilmittelkatalog durchgefiihrt worden
sind.

Ist eine solche ambulante Leistungserbringung nicht festellbar, verweigert die AOK

die Ubersendung des Formulars Vordruck 60 an den niedergelassenen Arzt mit der NaChfrage ZUum SaCh Verh alt bel

Begriindung, zunachst intensiv die vorgenannten ambulanten Maéglichkeiten zu
itz AOK Nordost

Nach telefonischer Auskunft aus lhrem Hause, ist dies so in einer Dienstanweisung
festgeschrieben.
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Beispiel 1

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Rehabilitation

T Postanschrift

AOK Nordost + 14456 Potsdam 14456 Potsdam

Dikt,, Stetiga, 262>

77, MRL 2013

Arbeitskreis Gesundheit e.V.

Geschéftsfihrer Telefon (kostenfrei)

Herrn Ingo Dérr A 0800 265080-26370
Gustav-Mahler-Str. 2 .
. . ax
04109 Leipzig !va; e 0800 265080-25354
— E-Mail Service

www.aok.de/nordost/mail

Unser Zeichen (Bitte stets angeben)

SI3 -

Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen An-  Daum
geboten (Muster 60), Ihr Schreiben vom 11.03.2013 21082013

Sehr geehrter Herr Dérr,
gern beantworten wir lhr Schreiben.

Sie haben den Eindruck gewonnen, die Bearbeitung der Muster 60 fir unsere Versicherten er-
folgt nicht mit der gebotenen Sorgfalt. Bitte geben Sie uns die Mdglichkeit, Ihnen unser Vorge-
hen zu erlautern.

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern (§ 27 Abs. 1 Satz 1 Sozialgesetzbuch Finftes Buch - SGB V -).

Nach § 40 Abs. 2 SGB V erbringt die Krankenkasse stationare Rehabilitation mit Unterkunft und
Verpflegung in einer nach § 20 Abs. 2 a Sozialgesetzbuch Neuntes Buch zertifizierten Rehabili-
tationseinrichtung, mit der ein Vertrag nach § 111 SGB V besteht, wenn ambulante Krankenbe-
handlung sowie ambulante Rehabilitationsleistungen in Rehabilitationseinrichtungen oder
wohnortnahen Einrichtungen nicht ausreichen, um eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit
abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten
oder ihre Folgen zu mildern.

Die Leistungen mussen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR
des Notwendigen nicht tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht bewirken und
die Krankenkassen nicht bewilligen (§ 12 Abs. 1 SGB V).

Es ist korrekt, dass im Rahmen des gestuften Versorgungssystems (ambulant vor stationar),
indikationsabhangig die Ausschépfung ambulanter Behandlungs- und Therapieméglichkeiten im
Vordergrund steht. Unsere Prufung erfolgt im Einzelfall immer unter Wardigung aller vorliegen-
den Informationen.

AOK Nordost
Die Gesundheitskasse

Datum

21.03.2013

Blatt
2

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses uber Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation (Rehabilitations-Richtlinie) (zuletzt geandert am 22.01.2009) regelt das Vg(fahren
zur Einleitung (Muster 60) und Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.
Darin heilt es, dass die Krankenkasse nach Eingang des Vordrucks Muster 60 ihre Zustandig-
keit pruft bzw. ob es Griinde gibt, die einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation entgegen-
stehen.

Uber die Ergebnisse unserer Fallprifungen wird der behandelnde Arzt informiert.
Sehr geehrter Herr DorT, aufgrund unserer Ausfiihrungen gehen wir davon aus, dasg wir mit
diesem Schreiben ergénzende Informationen geben konnten. lhre Hinweise waren jedoch fur

uns Anlass, unsere Mitarbeiter aktuell bzgl. Einhaltung unserer Bearbeitungs- und Qualitéts-
standards zu sensibilisieren.

sndlich steht Ihnen die Leiterin des Geschéftsbereiches Rehabilitation, Frau [ ]
% fur Fragen gern zur Verfigung.

Mit freundlichen Griiten

Geschéftsfuhrerin

Antwortschreiben der AOK Nordost

zurtick weiter



Beispiel 1

info@arbeitskreis-gesundheit.de

www.arbeitskreis-gesundheit.de 2
itskreis G dheit e.V. - G Mahler-StraRe 2 - 04109 Leipzig
AOK . dheitskasse Bank fiir Sozialwirtschaft
Frau W Konto: 346 98 00  BLZ: 860 205 00 Ohne lhrer Entscheidungshoheit Gber die Ausgestaltung des Verfahrens vorgreifen
Geschaéftsflihrerin St.-Nr. 231/140/27421 zu wollen, sei mir trotzdem der Hinweis erlaubt, dass ein Verfahren der Rehabilita-
14456 Potsdam tionsrichtlinie nicht gerecht wird, das die betroffenen Patienten im Ergebnis an einer

Antragstellung hindert, weil die notwendigen Antragsformulare gar nicht erst her-
ausgegeben werden.

Ich bitte hoflich um Verstandnis, dass ich an diesem Punkt so genau nachfragen

28.03.2013/u1 muss, weil ich nicht ungerechtfertigt die Aufsichtsbehdrde einschalten méchte.
Auch die Versendung einer entsprechenden Pressemitteilung (Anlage) wére aus
meiner Sicht vermeidbar.

Ich verbleibe mit den besten Winschen fiir das Osterfest und in Erwartung lhrer

Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen Angeboten An
(Muster 60)
S
C—
Sehr geehrte Frau- Ihgo Dorr
Geschéftsflhrer

in vorbezeichneter Angelegenheit nehme ich Bezug auf lhr freundliches Schreiben
vom 21.03.2013.
Anlage: Entwurf Pressemitteilung
Bitte sehen Sie mir nach, dass ich dem Schreiben die Beantwortung meines Anlie-
gens nicht entnehmen kann. Neben der Beschreibung der allgemeinen Vorausset-
zungen flir die Beantragung und Gewahrung von stationdren MaRnahmen der Re-
habilitation tangiert eigentlich nur der letzte Absatz auf der ersten Seite des Schrei-
bens das Anliegen. Sie teilen an dieser Stelle mit, dass es im Rahmen des gestuf-
ten Versorgungssystems (ambulant vor stationér) korrekt sei, indikationsabhangig
die Ausschopfung ambulanter Behandlungs- und Therapiemdglichkeiten zu priifen H ~
und versichern, dass die Priifung im Einzelfall immer unter Wiirdigung aller vorlie- NOChmalIge NaChfrage zur K/arung'
genden Informationen stattfindet. Darf ich dieser Passage entnehmen, dass es
dem Arbeitsablauf in Inrem Hause entspricht, dass vor Versendung des Vordrucks
Muster 60 an den beantragenden Arzt in Ihrem Hause gepriift wird, ob ambulante
Behandlungen bereits durchgefiihrt worden sind?

Mir wurde von einer Mitarbeiterin lhres Hauses versichert, dass in einer Arbeitsan-
weisung geregelt ist, keinen Vordruck Muster 60 an Arzte zu senden, wenn nicht
bereits ambulante haus- und fachérztliche Behandlungen sowie ambulante Heilmit-
teltherapien laut Heilmittelkatalog durchgefiihrt worden sind.

Ich darf noch einmal héflich um konkrete Auskunft bitten, ob eine solche Arbeits-
anweisung in lhrem Hause besteht oder bestand.

zurtick weiter



Beispiel 1

AK 130325 Pressemitteilung: Patienten bekommen bei der AOK Nordost keine ange-
messene Rehabilitation

Entwurf Stand 27.03.2013

AOK Nordost verweigert gezielt schwerkranken Patienten die Genesung in der Rehabili-
tationsklinik

Die AOK Nordost wird vom Arbeitskreis Gesundheit e. V. massiv kritisiert, weil sie ein
Antragsverfahren organisiert, das im Ergebnis die am schwersten betroffenen Patienten
von der stationéren Behandlung in einer Rehabilitationsklinik ausschlief3t.

Der Entwurf eine
Schwerkranke Patienten, die gesundheitlich so stark eingeschriinkt sind, dass sie von An- . f r vom.
fang an ambulante Leistungen nicht in Anspruch nehmen konnen, werden von der AOK Arbeitskreis Gesundheit
Nordost im Verwaltungsverfahren an der Antragstellung gehindert, indem die Ubersen- e. V. ver f assten

dung der notwendigen Antragsformulare verweigert wird.

Pressemitteilung zur
Der Geschiftsfihrer des Arbeitskreis Gesundheit e. V., Ingo Dérr, bezeichnet diese Pra- L. g
xis als beispiellos und mit rechtsstaatlichen Grundsétzen nicht vereinbar. "Die AOK DlSlellnler ung des
Nordost verhindert offensichtlich planmiBig, dass die am schwersten betroffenen Patien- .
ten einen Antrag zur Behandlung in einer Rehabilitationsklinik stellen kénnen. Mir ist im Kostentr agers.
Rahmen unseres Einsatzes fiir die Patienten versichert worden, dass die Mitarbeiter der
AOK Nordost nach Arbeitsanweisung gehalten sind, die notwendigen Antragsformulare
nicht herauszugeben, wenn nicht zuvor ambulant behandelt wurde. In einer Anfrage des

Arbeitskreis Gesundheit an den Vorstandsvorsitzenden der AOK Nordost ist diese Praxis
konkret nicht in Abrede gestellt worden. Jetzt ist die Rechtsaufsicht gefragt”.

zurtick weiter



Beispiel 1

Die AOK Nordost versichert
im Antwortschreiben die
Verbesserung des
Antragsverfahrens in
unserem Sinne.

Die Patientin konnte
letztendlich die Reha in einer
Mitgliedsklinik antreten.

m AOK Nordost

Die Gesundheitskasse

Rehabilitation
Postanschrift
AOK Nordost + 14456 Potsdam 14456 Potsdam
Arbeitskreis Gesundheit e. V. -
GeSChéftSﬁ]hrer Telefon (kostenfrei)
Herrn Ingo Dérr 0800 265080-26370
Gustav-Mahler-Str. 2 Fax
04109 Leipzig 0800 265080-26359

E-Mail Service
www.aok.de/nordost/mail

Unser Zeichen (Bitte stets angeben)

S/3/1 - Geschiftsbereichsleitung

Datum
Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternativen AR

Angeboten (Muster 60), lhr Schreiben vom 28.03.2013

Sehr geehrter Herr Dorr,

wie mit N c-s Geschiftsbereiches Rehabilitation am 03.04.2013 tele-
fonisch besprochen, beantworten wir Ihre Fragen gern schriftlich.

Unsere Mitarbeiter/innen beraten unsere Versicherten insbesondere tiber Leistungen der Vor-
sorge und Rehabilitation sowie alternativer Leistungsangebote. Dabei sollen fir das Antragsver-
fahren und den voraussichtlich zustandigen Rehabilitationstrager die Weichen gestellt werden.
Auch wenn keine vorhergehende ambulante Leistungserbringung feststellbar ist, wird die Zu-
sendung des Musters 61 (Verordnung von medizinischer Rehabilitation) grundsétzlich nicht ver-
wehrt.

Wir haben die letzten Tage dazu genutzt unsere Arbeitsanweisungen auf einen méglichen In-
terpretationsspielraum durchzusehen und zu iberarbeiten.

Anlassbezogen werden wir unsere Mitarbeiter/innen nochmals in der Anwendung der gesetzli-
chen Vorgaben, insbesondere der Rehabilitations-Richtlinien, sensibilisieren und eingehend
schulen.

Den Rehabilitationsantrag er die gewlinschte
Rehabilitationseinrichtun - haben wir beftrwortet. Die Kosten-
Ubernahme hat Frau ﬂ erhalten.

Sehr geehrter Herr Dérr, wir bedanken uns noch einmal fiir lhren Hinweis und versichern, dass

wir alles dafiir tun, dass unsere Versicherten die medizinisch notwendigen Leistungen der Re-
habilitation schnell und ohne Zeitverzug erhalten.

zurtick
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Beispiel 2

KKH Kautmanaische Krankenkasse Postfach 0001 52 99104 Erurt s berél Sie
DV 05 0. Post /
P 05 0.58 Deutschepost Q¥ elefon 0381 B01298-0
riur @kkh.de
R1-3301/u1023356

Frau

itte stets angeben

hr Schreiben vom
hr Zeichen

riurt. 23.05.2013

Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder alternativen Angebo-
ten (Muster 60)

Sehr geehrte Frau L

Ihr behandelnder Arzt hat die Einleitung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
oder alternativen Angeboten empfohien. Entsprechend der geltenden Rehabilitations-

Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V des Gemeinsamen Bundesausschusses
fithrten wir am 03.05.2013 eine telefonische Beratung durch.

Auch hier vereitelt der Kostentréger
KKH ein ordnungsgemdfSes Verfahren.

Wir haben Ihrem Vertragsarzt deshalb das Formular Muster 60 mit folgenden Alternativen
zurlickgesandt:

lm Rahmen des gestuften Versorgungssystems sind zunachst die ambulanten Therapiemog-
jonsgerechten Heilmitteltherapien, ggf. auch in Form eines

Bei der erfolgten Beratung handelt es sich nicht um einen Verwaltungsakt gegen den sich ein
etwaiger Widerspruch richten konnte. Deshalb méchten wir die Moglichkeit fur nahere Er-

lauterungen nutzen.

d auszuschdpfen.

therapien liegt ausschlieRlich in der Verprdnungshoheit des
muss daher in jedem Einzelfall unter Bepchtung der Heilmittel-
rdnung medizinisch notwendig und zweckmafig ist und wie
sind. Dile Heilmittelrichtlinien-sind fir e, Leistungserbrin-

Nach den Vorschriften des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch {SGB V) ist die Notwendigkeit
der Versorgung nach einer Rangfolge innerhalb eines gestuften Versorgungssystems zu
beurteilen. Vorrangig sind ambulante Behandiungen am Wohnort, d.h. die Krankenkassen
diirfen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erst ibernehmen, wenn eine intensive
ambulante Behandlung (&rztliche Behandlung, der Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil-
und Hilfsmitteln) genutzt wurde. Das gestufte Leistungssystem trégt dem Wirtschaftlichkeits-
gebot Rechnung und ist von der KKH zwingend zu beachten.

Den Abrechnungsunterlagen der KKH ist zu entnehmen, dass Sie innerhalb der letzten 12
Monate ambulante Therapien nicht in ausreichender Frequenz genutzt haben. Aufgrund der
angegebenen Diagnose bzw. Beschwerden wurden im Januar und April 2013 jeweils 6 x
Elektrotherapien verordnet. Im Oktober 2012 6x Massage.

ger und Krankenkassen gleichermafien verbindlich. Zur Priifung der Wirtschaftlichkeit gehort
auch, dass der Vertragsarzt vor der %rordnung von Heilmitteln prift, ob das Behandlungs-
ziel ggf. auch durch MaRnahmen wie z.B. Eigeniibungsprogramme, allgemeine sportliche
Betatigung, Anderung der Lebensfilhrung, medikamentése Therapie, Hilfsmittelverordnun-
gen etc. qualitativ gleichwertig und kostengi]nstiger erreicht werden kann.

Bitte wenden Sie sich an lhren behar;delnden Arzt, um das weitere Vargehen zu bespre-

chen.
Mit freundlichen GriiRen

KKH Kaufménnische Krankenkasse
thr Serviceteam

zurtick weiter



DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Die medizinischen Voraussetzungen fiir die Gewdhrung einer Reha
liegen vor, wenn die Rehabilitation geeignet ist,

- Krankheiten zu erkennen, zu heilen,

- die Verschlimmerung einer Krankheit zu vermeiden,

- die Beschwerden einer Krankheit zu lindern,

- einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine bestehende
Behinderung zu beseitigen, zu verbessern

- die Verschlechterung einer Behinderung zu vermeiden,

- eine Pflegebedurftigkeit zu verringern oder den Eintritt einer
Pflegebedirftigkeit zu vermeiden.

allgemeine medizinische Voraussetzungen

¢ Krankheiten erkennen/heilen

¢ Verschlimmerung von Krankheiten vermeiden
oder Beschwerden lindern

— e einer drohenden Behinderung vorbeugen oder

eine bestehende beseitigen oder Symptome
verbessern

¢ Verschlechterung einer Behinderung vermeiden

e Verringern oder Vermeiden einer
Pflegebedirftigkeit

e Grundsatz: ,Ambulant nicht wirksam oder nicht
moglich!“

Voraussetzung der Bewilligung einer stationaren Rehabilitationsmalinahme ist
weiterhin, dass ambulante MalRnahmen nicht ausreichend oder geeignet sind, die
0.g. Ziele zu erreichen, wenn die ambulante Behandlungsschiene erschopft ist,
geeignete ambulante Behandlungsmoglichkeiten nicht bestehen oder fiir den
Patienten nicht erreichbar sind.

Im Rahmen der Antragsstellung fiir eine Reha-MalRnahme wird der behandelnde
Arzt daher Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und die positive
Rehabilitationsprognose priifen. Er wird hierzu beurteilen, ob die angedachte
Rehabilitation in dem konkreten Fall geeignet und auch notwendig ist, um die
vorgenannten Ziele zu erreichen. Dies ist dann der Fall, wenn der Patient
aufgrund seiner Verfassung die notwendige Motivation und Belastbarkeit zur
Durchfiihrung der Rehabilitation besitzt und eine medizinisch begriindete
Wahrscheinlichkeit fiir den medizinischen Erfolg der Rehabilitation im
notwendigen Zeitraum besteht.

zurtick weiter


http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/

DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Zweck der MaRnahme

Personliche Voraussetzungen (DRV)
eErwerbsfahigkeit ist wegen Krankheit gemindert/ erheblich gefahrdet
— ¢ gute Prognose, dass Gefahrdung oder Minderung der Erwerbsfahigkeit

A — abgewendet werden kann
¢ Belastbarkeit und Motivation des Patienten muss gegeben sein

I

besondere persénliche Voraussetzungen/
Kinderrehabilitation

¢ Beseitigung erheblicher Gesundheitsge-
fahrdung oder Besserung der bereits
beeintrachtigten Gesundheit

e gute Prognose, dass Belastungen in Schule/
Alltag und spdter im Beruf vermieden werden

EIS GESUNDHEIT E.V A zurtick weiter
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Der in diesem Zusammenhang oft erorterte Begriff ,Wunsch- und Wahlrecht” (§ 9 SGB IX) verleiht dem Patienten ein wichtiges
Instrument, bei der Auswahl der Klinik entscheidend mitzuwirken. Zwar darf der Patient nicht, wie das der Begriff ,Wunsch- und
Wahlrecht” suggeriert, alleine die Rehabilitationsklinik aussuchen, in der die Behandlung stattfindet. Schlagt der Patient jedoch
eine medizinisch geeignete Klinik vor, so darf der Kostentrager diesen Wunsch im Rahmen seiner Auswahlentscheidung nicht
unberiicksichtigt lassen. Der Vorschlag des Betroffenen fiir eine bestimmte Klinik darf insbesondere nicht mit den Argumenten
auBer Acht gelassen werden, eine andere Klinik sei glnstiger, der Kostentrdager belege regelmaRig eine andere Klinik, der
Kostentrager habe eine eigene ,Vertragsklinik”...

Waunsch- und Wahlrecht des Patienten gem. § 9 SGB IX

Ist die Wunschklinik medizinisch besser geeignet, als die vom Kostentrdger zugewiesene
Klinik, gilt allgemein bei GKV und DRV:

Mit arztlicher Begriindung (Attest) muss die medizinisch besser geeignete Klinik trotz
Mehrkosten ohne Zuzahlung zugewiesen werden. Der begriindete Patientenwunsch ist in
der Zuweisungsentscheidung abzuwégen.

Ist die Wunschklinik medizinisch genauso geeignet, wie die vom Kostentréger
zugewiesene Klinik:

Kostentrager GKV:

Wunschklinik muss nach § 111 SGB V zugelassen und zertifiziert sein. Seit Juli 2015 ist
durch die Neufassung des § 40 Abs. Il SGB V die Auffassung der GKV (siehe BSG Urteil B 1
KR 12/12 R) Uberholt, dass die Kasse grds. die eigene billige ,Vertragsklinik” durchsetzen
kann. Eine geeignete Wunschklinik muss zugewiesen werden. Mehrkosten nur dann, wenn
der Klinikwunsch nicht mit personlicher Lebenssituation wie Alter, Geschlecht, Familie
sowie religiosen/ weltanschaulichen Bedirfnissen (§ 9 SGB IX) begriindet ist.

Kostentrager DRV:

Waunschklinik ist zu gewahren, wenn dies nach personlicher Lebenssituation (wie GKV), § 9
SGB IX, geboten ist und sie einen Belegungsvertrag mit der DRV hat oder aber immer
wieder von ihr belegt wird (Art. 3 GG).
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Kostentrager Deutsche Rentenversicherung

Versicherte haben einen Rechtsanspruch, begriindete Wiinsche zur Auswahl einer Rehabilitationsklinik zu duBern (§ 9 Abs. 1 SGB 1X), die im Rahmen
der Geeignetheitsprifung und Auswahlentscheidung beriicksichtigt und gepriift werden miussen. Es ist zudem bei der Ermessensentscheidung der
Rentenversicherung zwingend abzuwagen, ob medizinische Griinde bestehen, wonach eine AHB- oder Reha-Mallnahme in der Wunschklinik
gegenliber einer MaRnahme in der zugewiesenen Einrichtung vorzuziehen ist.

Die Wunschklinik ist dartiber hinaus zu gewahren, wenn sie einen Belegungsvertrag mit der Deutschen Rentenversicherung abgeschlossen hat, oder
aber immer wieder von ihr belegt wird (Art. 3 GG).

Kostentrager Gesetzliche Krankenversicherung

Mit der Reform des § 40 SGB V schrinkt der Gesetzgeber die Bewilligungspraxis vieler Krankenkassen ein, nach der die billigste Klinik auch die
beste fiir den Patienten ist. Die unsachgemaR restriktive Einschrankung des Wunsch- und Wahlrechts durch die Rechtsprechung des BSG wird
revidiert.

Zurickliegend sind an den Arbeitskreis Gesundheit e. V. viele Patienten mit der Klage herangetreten, dass Krankenkassen in AHB- und Reha-
Antragsverfahren unrechtmaRig Zuzahlungen fir die Bewilligung von Wunschkliniken verlangen oder die Wiinsche des Patienten nach einer
medizinisch besser geeigneten Klinik einfach Ubergehen. Hierfiir beriefen sich viele Krankenkassen immer wieder darauf, dass sie nur ihre
»Vertragskliniken” bzw. die billigste Klinik belegen kénnten, da sie nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) zu allererst an das
Wirtschaftlichkeitsgebot gebunden seien; das in § 9 SGB IX geregelte Wunsch- und Wahlrecht des Patienten sei nachrangig. Medizinische Aspekte
blieben bei dieser Praxis allzu oft auf der Strecke.
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Kinderrehabilitation

Durch die mit dem am 23.07.2015 in Kraft getretenen GKV-Versorgungstirkungsgesetz erfolgte Anderung des § 40 SGB V wird diesen Missstinden
nun abgeholfen, indem das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten zusatzlich gestarkt und die unangemessene Rechtsprechung des BSG korrigiert
wird.

Mit der Anderung des § 40 Abs. 2 SGB V wird es Versicherten jetzt regelmaRBig erméglicht, bei ihrer Krankenkasse eine medizinisch geeignete
Wunschklinik — ggf. gegen Ubernahme von Mehrkosten — durchzusetzen. Neu und bemerkenswert ist, dass entgegen der jiingsten Rechtsprechung des
BSG der Versicherte keine Mehrkosten fiir seinen Klinikwunsch zu tragen hat, wenn er seine medizinisch geeignete Wunschklinik mit seiner
personlichen Lebenssituation, dem Alter, dem Geschlecht, der Familie sowie religiosen und weltanschaulichen Bedtrfnissen begriinden kann (§ 9 Abs.
1S.1 und 2 SGB IX).

Ist jedoch unter Berlicksichtigung des § 9 SGB IX die von der Krankenkasse zugewiesene Einrichtung gleichermalen fiir den Patienten und dessen
Reha-Erfolg geeignet und kann die Wunschklinik nur durch zusatzliche individuelle Bediirfnisse, wie z. B. gehobene Zimmerausstattung oder
medizinische Wahlleistungen, begriindet werden, ist ein Zuzahlungsverlangen der Krankenkasse fiir die Bewilligung der Wunschklinik berechtigt.
Bisher konnten die Krankenkassen spezielle Klinikwiinsche ihrer Versicherten ganzlich ablehnen. Nun wurden die Rechte der Patienten aber deutlich
gestarkt.

Es bleibt abzuwarten, wie die Ergdnzung des § 40 Abs. 2 SGB V in der Praxis umgesetzt wird. Moglicherweise verlangen Krankenkassen zukliinftig bei
ihren Ermessensentscheidungen regelmaliig Zuzahlungen von ihren Versicherten. Hierbei wird durch die Krankenkassen oft nicht berticksichtigt, dass
eine insbesondere durch Attest begriindete bessere medizinische Eignung der Wunschklinik schon nach alter Rechtslage zwingend zur Zuweisung
dieser Klinik ohne Zuzahlung fiihrt, auch wenn diese Klinik nicht Vertragsklinik der Krankenkasse ist.

Zuzahlungsverlangen sollten deshalb generell Gberprift werden. Darliber hinaus werden den Patienten oftmals formlose Einverstandniserklarungen

unter Nennung eines pauschalen Mehrkostenbetrages zur Unterschrift vorgelegt. Der Arbeitskreis Gesundheit empfiehlt, sich die Zusammensetzung
der Mehrkosten durch die Krankenversicherung schriftlich erlautern zu lassen.
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Kinderrehabilitation

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Ablehnung der beantragten MaBnahme durch Bescheid

Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten, Zuzahlung oder
Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der Rechtsmittelfristen!

(1 Monat fuir Widerspruch, 1 Monat fir Klage)

zuriick



DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Ablehnung der beantragten MaRnahme durch Bescheid

Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten, Zuzahlung oder
Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der Rechtsmittelfristen!

(1 Monat fiir Widerspruch, 1 Monat fir Klage)

Es wird immer wieder berichtet, dass Kostentrdager nicht ordnungsgemaR mit
Antragen umgehen. Wenn der Kostentrager den Antrag ablehnt, sollte zunachst
gepruft werden, ob die Ablehnung eine Rechtsmittelfrist enthalt. Die Frist flr den
Widerspruch betragt in der Regel einen Monat ab Zugang des Schreibens. Fir
eine sichere Berechnung sollte der Folgetag des im Bescheid genannten Datums
als Fristbeginn gewahlt und notiert werden (Beispiel: Schreiben vom 01.06.,
zugegangen am 02.06. = Fristablauf am 02.07). Die Widerspruchsfrist ist zwingend
einzuhalten. Eine Begriindung des Widerspruchs kann jedoch auch spater beim
Kostentrager nachgereicht werden.

‘ Da sich ablehnende Entscheidungen oft auf Entscheidungen des medizinischen
Dienstes der Krankenkassen (MDK) berufen, sollte ggf. im Wege der
Akteneinsicht Auskunft iber das MDK-Gutachten verlangt werden, damit eine
kritische Auseinandersetzung des behandelnden Arztes und des Patienten mit
dem MDK-Gutachten moglich ist.

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Immer wieder verschicken Kostentrager Ablehnungen auch ohne eine Rechtsmittelbelehrung. Die Betroffenen wissen oft nicht, wie Sie hiergegen
vorgehen sollen. Es empfiehlt sich, den Kostentrager ausdriicklich zur Zustellung einer ,,rechtsmittelfahigen Entscheidung” aufzufordern. Fir die
Einzelheiten und Musterschreiben steht Ihnen gerne der Arbeitskreis Gesundheit zur Verfligung.
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Widerspruch gegen Ablehnung oder teilweise Ablehnung
Hinweise:

¢ Akteneinsicht in medizinische Unterlagen beantragen
® Begriindung mit Arzt besprechen und im Zweifel
zusatzlich Rechtsrat einholen

¢ bei wiederholter Ablehnung: rechtsmittelfahige
Q\tscheidung verlangen!

A 4

)

Sofern der Widerspruch durch (fach-)arztliche Atteste begriindet bzw. erganzt wird, geben die Kostentrager in vielen Fallen nach und gewéahren die beantragte

MaRnahme. Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten, dass diese sich inhaltlich mit der ablehnenden Entscheidung auseinandersetzt. Oft
kranken die ablehnenden Entscheidungen daran, dass

- lapidar behauptet wird, ambulante MaRnahmen wiirden ausreichen, ohne dies zu begriinden und ohne sich mit der medizinisch festgestellten stationaren
Behandlungsbedirftigkeit auseinanderzusetzen,

- pauschal auf ambulante Behandlungsmaoglichkeiten hingewiesen wird, die in Wirklichkeit nicht bestehen und auch nicht genauer benannt sind,
oder die zwar bestehen, aber in vorliegenden Fall nicht geeignet sind, weil die ambulante Behandlung keinen Erfolg gebracht hat,

- die vorgeschlagene Klinik ablehnen, ohne sich ordnungsgemaR mit dem Wunsch- und Wahlrecht des Patienten auseinanderzusetzen. Insbesondere darf die
vorgeschlagene Klinik, sofern sie medizinisch besser geeignet ist, nicht mit der Begriindung abgelehnt werden, dass der Kostentrager einen Vertrag mit
einer anderen Klinik habe, eine andere Klinik glinstiger sei etc.

- die Einweisung in die Wunschklinik ohne ndhere Priifung von einer Zuzahlung abhangig gemacht wird.

Der Patient hat in dem Verfahren gewisse Mitwirkungspflichten. Das heiRt jedoch nicht, dass er sich in einem Beratungsgesprach zwangslaufig den Wiinschen
seines Kostentragers beugen muss.

Neben der form- und fristgerechten Erhebung des Widerspruchs sind bei der Durchsetzung der Rechte im Widerspruchsverfahren Durchsetzungsvermaogen,
Hartnackigkeit und Fingerspitzengefiihl nitzlich, da der Klageweg viel Zeit in Anspruch nimmt, wenn dem Begehren nicht schon durch den Widerspruch Abhilfe
verschafft wird. In Sonderféllen kann der Anspruch im einstweiligen Rechtsschutz gerichtlich durchgesetzt werden, wenn z. B. durch die Nichtgewdhrung der
MaRnahme eine konkrete Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten droht.

EBSeEe
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Kinderrehabilitation

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Klage beim zustdndigen Sozialgericht gegen
abgelehnten Widerspruchsbescheid
Rechtsmittelfrist beachten und Rechtsrat einholen.
Verfahren dauern leider oft Jahre!

A 4

1

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Fiir eine Klage gegen die ablehnende Entscheidung des Kostentragers unbedingt einen fir diese Fille kompetenten
Rechtsanwalt einschalten (im Medizin- bzw. Sozialrecht versiert).
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme/ Kur

Behandlungsform Kosten-/Leistungstrager/Wer zahlt?

Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme/ Kur In der Regel gesetzliche Krankenversicherung

Vorsorge fiir Mitter und Vater, Entgegenwirken —  Oder private Krankenversicherung, wenn im
einer Gefahrdung der gesundheitlichen Versicherungsvertrag enthalten

Entwicklung des Kindes

Ein versehentlich an den falschen Kostentrager eingereichter Antrag muss vom Empfanger an den richtigen weitergeleitet werden!

Vorsorgeleistungen und Kuren sollen die Entstehung von Krankheiten verhiten. Wahrend bei den ,einfachen” Vorsorgekuren der bekannte Grundsatz
,ambulant vor stationar” gilt, d. h. ein Klinikaufenthalt ist vom Kostentrdger nur dann zu bezahlen, wenn ambulante MaRnahmen ausgeschopft sind bzw.
voraussichtlich nicht wirken, gilt dieser Grundsatz bei Mutter-/Vater-Kind-Kuren nicht. Kostentrager ist regelméaRig die gesetzliche Krankenversicherung, in
Ausnahmefallen auch die private Krankenversicherung.

Der volljahrige Patient muss wie bei der medizinischen Rehabilitation grundsatzlich eine kalendertagliche Zuzahlung in Héhe von 10,00 EUR leisten und kann
bei Erreichen der Uberforderungsgrenze befreit werden. Bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres werden keine Zuzahlungen erhoben.

Die Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme ist mittlerweile Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversicherung.

Wahrend einer Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme besteht Anspruch auf Unterstiitzung durch eine Haushaltshilfe, wenn ein Kind unter 12 Jahren in im Haushalt
lebt und keine andere im Haushalt lebende Person den Haushalt weiterfiihren kann.

Die Fahrtkosten zur Klinik werden erstattet. Wahrend der MaBnahme ist kein Urlaub zu nehmen, Versicherte erhalten in diesem Zeitraum Entgeltfortzahlung.
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Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme/ Kur

— personliche Voraussetzungen
¢ Verhinderung der Schwachung der Gesundheit mit Wahrscheinlichkeit
einer Krankheitsentwicklung oder
e Verhitung oder Vermeidung von Krankheiten/ Pflegebeduirftigkeit
¢ Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes (Bei Mutter-
/Vater-Kind-Kuren nur stationdre MaBnahme!)

Die Mutter-/Vater-Kind-MaRBnahme/ Kur wird bei Erfullung folgender personlicher Voraussetzungen gewahrt:

- Schwachung der Gesundheit (koérperlich, psychisch oder geistig) mit der Wahrscheinlichkeit einer Krankheitsentwicklung
- Gefdahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes,

- zur Verhiitung von Krankheiten,

- zur Vermeidung der Verschlimmerung von Krankheiten,

- zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit.
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme/ Kur

Wunschklinik

Muss angemessen und medizinisch
—p sinnvoll sein, bei Zustdndigkeit GKV muss

Versorgungsvertrag gem. § 111 a SGB V

mit Klinik bestehen

Die Formulierung Wunsch- und Wahlrecht suggeriert, dass der Patient ein alleiniges Entscheidungsrecht tUber die Klinik habe. Obwohl dies
unzutreffend ist, hat der Patient malRgeblichen Einfluss auf die Auswahl der Klinik, in der die MalRnahme stattfindet.

Nach § 33 SGB | muss der Kostentrager Wiinschen des Patienten bei der Klinikauswahl folgen, sofern diese angemessen und medizinisch
sinnvoll sind. Darliber hinaus ist bei der Auswahl der Vorsorgeeinrichtung die personliche Lebenssituation des Versicherten (Alter,
Geschlecht, Familie sowie religiose/weltanschauliche Bedirfnisse) gemiR § 9 SGB IX zu bertcksichtigen. Sofern die Wunschklinik
medizinisch besser geeignet ist, was durch erganzende (fach-)arztliche Atteste begriindet werden kann, und tiber einen Versorgungsvertrag
nach § 111 a SGB V verfligt, haben Versicherte gute Chancen, diese auch gegen einen anderen Vorschlag der Krankenkasse durchzusetzen.

Krankenkassen verlangen immer haufiger zum Teil betrachtliche Zuzahlungen fiir die Bewilligung der Wunschklinik, obwohl Versicherte
medizinische Griinde und / oder zwingende personlich zu beachtende Griinde vorgebracht und mittels Attesten dargelegt haben. Derartige
Zuzahlungsverlangen sind rechtswidrig. Es gilt das Sachleistungsprinzip, weshalb Versicherte fiir eine Leistung in einer Klinik, mit der ein
Versorgungsvertrag gemaR § 111 a SGB V besteht, nicht zur Tragung von Mehrkosten verpflichtet werden durfen.

Eine Rechtsgrundlage fiir Zuzahlungsverlangen wie bei den Behandlungsformen Anschlussheilbehandlung, Medizinische Rehabilitation/
Heilverfahren und Kinderrehabilitation gibt es nicht.
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme/ Kur

/

Ablehnung der beantragten MaBnahme durch
Bescheid

— Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten,
Zuzahlung oder Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der
Rechtsmittelfristen! (1 Monat fur Widerspruch, 1

Monat fir Klage)
1 2 )

. Es wird immer wieder berichtet, dass Kostentrager nicht ordnungsgemadR mit Antragen
Kostenzusage/ Genehmigung der - N . .
Behandlung umgehen. Wenn der Kostentrdager den Antrag ablehnt, sollte zunachst gepriift werden, ob die
Mitteilung Beginn der MaBnahme Ablehnung eine Rechtsmittelfrist enthdlt. Die Frist fir den Widerspruch betragt in der Regel
einen Monat ab Zugang des Schreibens. Fiir eine sichere Berechnung sollte der Folgetag des im
Bescheid genannten Datums als Fristbeginn gewahlt und notiert werden (Beispiel: Schreiben
vom 01.06., zugegangen am 02.06. = Fristablauf am 02.07). Die Widerspruchsfrist ist zwingend
einzuhalten. Eine Begriindung des Widerspruchs kann jedoch auch spater beim Kostentrager
nachgereicht werden.

Da sich ablehnende Entscheidungen oft auf Entscheidungen des medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) berufen, sollte ggf. im Wege der Akteneinsicht Auskunft Gber das MDK-
Gutachten verlangt werden, damit eine kritische Auseinandersetzung des behandelnden Arztes
und des Patienten mit dem MDK-Gutachten moglich ist.

Immer wieder verschicken Kostentrager Ablehnungen auch ohne eine Rechtsmittelbelehrung. Die Betroffenen wissen oft nicht, wie Sie
hiergegen vorgehen sollen. Es empfiehlt sich, den Kostentrdager ausdriicklich zur Zustellung einer ,rechtsmittelfdhigen Entscheidung”
aufzufordern. Fir die Einzelheiten und Musterschreiben steht Ihnen gerne der Arbeitskreis Gesundheit zur Verfligung.

zurtick weiter


http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/

DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Mutter-/Vater-Kind-MaRnahme/ Kur

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Widerspruch gegen Ablehnung oder teilweise Ablehnung
Hinweise:

¢ Akteneinsicht in medizinische Unterlagen beantragen
® Begriindung mit Arzt besprechen und im Zweifel
zusatzlich Rechtsrat einholen

¢ bei wiederholter Ablehnung: rechtsmittelfahige
Q\tscheidung verlangen!

A 4

)

Sofern der Widerspruch durch (fach-)arztliche Atteste begriindet bzw. erganzt wird, geben die Kostentrager in vielen Fallen nach und gewéahren die beantragte

MaRnahme. Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten, dass diese sich inhaltlich mit der ablehnenden Entscheidung auseinandersetzt. Oft
kranken die ablehnenden Entscheidungen daran, dass

- lapidar behauptet wird, ambulante MaRnahmen wiirden ausreichen, ohne dies zu begriinden und ohne sich mit der medizinisch festgestellten stationaren
Behandlungsbedirftigkeit auseinanderzusetzen,

- pauschal auf ambulante Behandlungsmaoglichkeiten hingewiesen wird, die in Wirklichkeit nicht bestehen und auch nicht genauer benannt sind,
oder die zwar bestehen, aber in vorliegenden Fall nicht geeignet sind, weil die ambulante Behandlung keinen Erfolg gebracht hat,

- die vorgeschlagene Klinik ablehnen, ohne sich ordnungsgemaR mit dem Wunsch- und Wahlrecht des Patienten auseinanderzusetzen. Insbesondere darf die
vorgeschlagene Klinik, sofern sie medizinisch besser geeignet ist, nicht mit der Begriindung abgelehnt werden, dass der Kostentrager einen Vertrag mit
einer anderen Klinik habe, eine andere Klinik glinstiger sei etc.

- die Einweisung in die Wunschklinik ohne ndhere Priifung von einer Zuzahlung abhangig gemacht wird.

Der Patient hat in dem Verfahren gewisse Mitwirkungspflichten. Das heiRt jedoch nicht, dass er sich in einem Beratungsgesprach zwangslaufig den Wiinschen
seines Kostentragers beugen muss.

Neben der form- und fristgerechten Erhebung des Widerspruchs sind bei der Durchsetzung der Rechte im Widerspruchsverfahren Durchsetzungsvermaogen,
Hartnackigkeit und Fingerspitzengefiihl nitzlich, da der Klageweg viel Zeit in Anspruch nimmt, wenn dem Begehren nicht schon durch den Widerspruch Abhilfe
verschafft wird. In Sonderféllen kann der Anspruch im einstweiligen Rechtsschutz gerichtlich durchgesetzt werden, wenn z. B. durch die Nichtgewdhrung der
MaRnahme eine konkrete Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten droht.

EBSeEe
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Mutter-/Vater-Kind-MaBnahme/ Kur

Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Klage beim zustdndigen Sozialgericht gegen
abgelehnten Widerspruchsbescheid
Rechtsmittelfrist beachten und Rechtsrat einholen.
Verfahren dauern leider oft Jahre!

A 4

1

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Fiir eine Klage gegen die ablehnende Entscheidung des Kostentragers unbedingt einen fiir diese Falle kompetenten
Rechtsanwalt einschalten (im Medizin- bzw. Sozialrecht versiert).
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DER WEG ZU IHRER REHABILITATION bei der gesetzlichen Kranken- oder Rentenversicherung

Vorsorgeheilbehandlung/ Kur

Behandlungsform Kosten-/Leistungstrager/Wer zahlt?

Vorsorgeheilbehandlung/ Kur In der Regel gesetzliche Krankenversicherung
Verhindert, dass gesundheitliche —- Oder private Krankenversicherung, wenn im
Beeintrachtigung entsteht Versicherungsvertrag enthalten

Ein versehentlich an den falschen Kostentrager eingereichter Antrag muss vom Empfanger an den richtigen weitergeleitet werden!

Vorsorgeleistungen und Kuren sollen die Entstehung von Krankheiten verhiiten. Auch sie kdnnen unter Berlicksichtigung des
Grundsatzes ,,ambulant vor stationar” in einer Klinik erbracht werden. Unter diese Vorsorgekuren fallen auch MaRnahmen
der medizinischen Vorsorge. Kostentrager ist regelmaBig die gesetzliche Krankenversicherung, in Ausnahmefallen auch die
private Krankenversicherung.

Der volljahrige Patient muss wie bei der medizinischen Rehabilitation grundsatzlich eine kalendertagliche Zuzahlung in Hohe
von 10,00 EUR leisten und kann bei Erreichen der Uberforderungsgrenze befreit werden. Bis zur Vollendung des 18.

Lebensjahres werden keine Zuzahlungen erhoben.

Die Fahrtkosten zur Vorsorgeklinik werden erstattet. Wahrend der MaRRnahme ist kein Urlaub zu nehmen, Versicherte
erhalten in diesem Zeitraum Entgeltfortzahlung.
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— personliche Voraussetzungen
¢ Verhinderung der Schwachung der Gesundheit mit Wahrscheinlichkeit
einer Krankheitsentwicklung oder
e Verhitung oder Vermeidung von Krankheiten/ Pflegebeduirftigkeit
¢ Gefahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes (Bei Mutter-
/Vater-Kind-Kuren nur stationdre MaBnahme!)

Die Vorsorgekur ist mittlerweile Pflichtleistung der gesetzlichen Krankenversicherung und wird bei Erflillung folgender personlicher
Voraussetzungen gewahrt:

- Schwachung der Gesundheit (koérperlich, psychisch oder geistig) mit der Wahrscheinlichkeit einer Krankheitsentwicklung
- Gefdahrdung der gesundheitlichen Entwicklung des Kindes,

- zur Verhiitung von Krankheiten,

- zur Vermeidung der Verschlimmerung von Krankheiten,

- zur Vermeidung von Pflegebedirftigkeit.
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Wunschklinik

Muss angemessen und medizinisch
—p sinnvoll sein, bei Zustdndigkeit GKV muss

Versorgungsvertrag gem. § 111 SGB V

mit Klinik bestehen

Die Formulierung Wunsch- und Wahlrecht suggeriert, dass der Patient ein alleiniges Entscheidungsrecht tber die Klinik habe. Obwohl dies
unzutreffend ist, hat der Patient malRgeblichen Einfluss auf die Auswahl der Klinik, in der eine VorsorgemaBnahme stattfindet.

Nach § 33 SGB | muss der Kostentrager Wiinschen des Patienten bei der Klinikauswahl folgen, sofern diese angemessen und medizinisch
sinnvoll sind. Darliber hinaus ist bei der Auswahl der Einrichtung die personliche Lebenssituation des Versicherten (Alter, Geschlecht,
Familie sowie religiése/weltanschauliche Bediirfnisse) gemaR § 9 SGB IX zu berlcksichtigen. Sofern die Wunschklinik medizinisch besser
geeignet ist, was durch ergdnzende (fach-)arztliche Atteste begriindet werden kann, und Uber einen Versorgungsvertrag nach § 111 SGB V
verfligt, haben Versicherte gute Chancen, diese auch gegen einen anderen Vorschlag der Krankenkasse durchzusetzen.

Krankenkassen verlangen immer haufiger zum Teil betrachtliche Zuzahlungen fiir die Bewilligung der Wunschklinik, obwohl Versicherte
medizinische Grinde und / oder zwingende personlich zu beachtende Griinde vorgebracht und mittels Attesten dargelegt haben. Derartige
Zuzahlungsverlangen sind rechtswidrig. Es gilt das Sachleistungsprinzip, weshalb Versicherte fiir eine Leistung in einer Klinik, mit der ein
Versorgungsvertrag gemaR § 111 SGB V besteht, nicht zur Tragung von Mehrkosten verpflichtet werden dirfen.

Eine Rechtsgrundlage fur Zuzahlungsverlangen wie bei den Behandlungsformen Anschlussheilbehandlung, Medizinische Rehabilitation/
Heilverfahren und Kinderrehabilitation gibt es nicht.
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/

Ablehnung der beantragten MaBnahme durch
Bescheid

— Insgesamt oder teilweise Ablehnung wegen Kosten,
Zuzahlung oder Wunschklinik

Hinweis: Eingangsfrist notieren, Beginn der
Rechtsmittelfristen! (1 Monat fur Widerspruch, 1

Monat fir Klage)
1 2 )

Kostenzusage/ Genehmigung der Es wird immer wieder berichtet, dass Kostentrdager nicht ordnungsgemaR mit Antrdgen
Behandlung umgehen. Wenn der Kostentrdager den Antrag ablehnt, sollte zunachst gepriift werden, ob die
Mitteilung Beginn der Manahme Ablehnung eine Rechtsmittelfrist enthilt. Die Frist fir den Widerspruch betrigt in der Regel

einen Monat ab Zugang des Schreibens. Fiir eine sichere Berechnung sollte der Folgetag des im
Bescheid genannten Datums als Fristbeginn gewahlt und notiert werden (Beispiel: Schreiben
vom 01.06., zugegangen am 02.06. = Fristablauf am 02.07). Die Widerspruchsfrist ist zwingend
einzuhalten. Eine Begriindung des Widerspruchs kann jedoch auch spater beim Kostentrager
nachgereicht werden.

Da sich ablehnende Entscheidungen oft auf Entscheidungen des medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) berufen, sollte ggf. im Wege der Akteneinsicht Auskunft Gber das MDK-
Gutachten verlangt werden, damit eine kritische Auseinandersetzung des behandelnden Arztes
und des Patienten mit dem MDK-Gutachten moglich ist.

Immer wieder verschicken Kostentrdger Ablehnungen auch ohne eine Rechtsmittelbelehrung. Die Betroffenen wissen oft nicht, wie Sie
hiergegen vorgehen sollen. Es empfiehlt sich, den Kostentrager ausdriicklich zur Zustellung einer ,rechtsmittelfadhigen Entscheidung”
aufzufordern. Fir die Einzelheiten und Musterschreiben steht Ihnen gerne der Arbeitskreis Gesundheit zur Verfligung.
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Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Widerspruch gegen Ablehnung oder teilweise Ablehnung
Hinweise:

¢ Akteneinsicht in medizinische Unterlagen beantragen
® Begriindung mit Arzt besprechen und im Zweifel
zusatzlich Rechtsrat einholen

¢ bei wiederholter Ablehnung: rechtsmittelfahige
Q\tscheidung verlangen!

A 4

)

Sofern der Widerspruch durch (fach-)arztliche Atteste begriindet bzw. erganzt wird, geben die Kostentrager in vielen Fallen nach und gewéahren die beantragte

MaRnahme. Bei der Begriindung des Widerspruchs ist darauf zu achten, dass diese sich inhaltlich mit der ablehnenden Entscheidung auseinandersetzt. Oft
kranken die ablehnenden Entscheidungen daran, dass

- lapidar behauptet wird, ambulante MaRnahmen wiirden ausreichen, ohne dies zu begriinden und ohne sich mit der medizinisch festgestellten stationaren
Behandlungsbedirftigkeit auseinanderzusetzen,

- pauschal auf ambulante Behandlungsmaoglichkeiten hingewiesen wird, die in Wirklichkeit nicht bestehen und auch nicht genauer benannt sind,
oder die zwar bestehen, aber in vorliegenden Fall nicht geeignet sind, weil die ambulante Behandlung keinen Erfolg gebracht hat,

- die vorgeschlagene Klinik ablehnen, ohne sich ordnungsgemaR mit dem Wunsch- und Wahlrecht des Patienten auseinanderzusetzen. Insbesondere darf die
vorgeschlagene Klinik, sofern sie medizinisch besser geeignet ist, nicht mit der Begriindung abgelehnt werden, dass der Kostentrager einen Vertrag mit
einer anderen Klinik habe, eine andere Klinik glinstiger sei etc.

- die Einweisung in die Wunschklinik ohne ndhere Priifung von einer Zuzahlung abhangig gemacht wird.

Der Patient hat in dem Verfahren gewisse Mitwirkungspflichten. Das heiRt jedoch nicht, dass er sich in einem Beratungsgesprach zwangslaufig den Wiinschen
seines Kostentragers beugen muss.

Neben der form- und fristgerechten Erhebung des Widerspruchs sind bei der Durchsetzung der Rechte im Widerspruchsverfahren Durchsetzungsvermaogen,
Hartnackigkeit und Fingerspitzengefiihl nitzlich, da der Klageweg viel Zeit in Anspruch nimmt, wenn dem Begehren nicht schon durch den Widerspruch Abhilfe
verschafft wird. In Sonderféllen kann der Anspruch im einstweiligen Rechtsschutz gerichtlich durchgesetzt werden, wenn z. B. durch die Nichtgewdhrung der
MaRnahme eine konkrete Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Patienten droht.

EBSeEe
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Reha-Antrag abgelehnt! Kur-Antrag abgelehnt! Was nun?

Klage beim zustdndigen Sozialgericht gegen
abgelehnten Widerspruchsbescheid
Rechtsmittelfrist beachten und Rechtsrat einholen.
Verfahren dauern leider oft Jahre!

A 4

1

Kostenzusage/ Genehmigung der
Behandlung
Mitteilung Beginn der MaBnahme

Fir eine Klage gegen die ablehnende Entscheidung des Kostentragers unbedingt einen fiir diese Fille kompetenten Rechtsanwalt
einschalten (im Medizin- bzw. Sozialrecht versiert).

ARREITSKREIS GESUNDHEITEV @ . .
ARBEITSKE El Lkimlv \D} EITE.V. A zuriick Hauptmeni


http://www.arbeitskreis-gesundheit.de/

