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Hinweis

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit haben wir im Folgenden das generische
Maskulinum verwendet. Selbstverstandlich richten sich die Ausfihrungen an alle
Geschlechter gleichermalien.
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Abbruch der Leistung

Abbruch der Leistung

1. Vorzeitige Beendigung aus gesundheitlichen Grinden

Kann die Leistung aus gesundheitlichen Griinden nicht bis zum vorhergesehenen
Ende durchgefiihrt werden und betragt die Unterbrechung mehr als 3 Kalendertage
(ausgenommen Krankenhausaufenthalte), so ist die Leistung abzubrechen.

Im Ubrigen wird auf die Stichworte Fehlzeiten und Interkurrente Erkrankungen
verwiesen.

2. Vorzeitige Beendigung aus disziplinarischen Grinden

Verstol3t der Rehabilitand wiederholt gegen die Anordnungen des Personals oder
gegen die Hausordnung oder begeht er strafbare Handlungen, kann die Leistung
unverzuglich abgebrochen werden.

Der Rehabilitand hat das Recht, Beschwerde einzulegen. Diese hat jedoch keine
aufschiebende Wirkung und ist an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben zu
richten.

Den Abbruch der Leistung aus disziplinarischen Grinden stellen wir in das Ermessen
der Leitung der Rehabilitationseinrichtung.

Wichtig ist eine entsprechende Dokumentation im Entlassungsbericht.

3. Vorzeitige Beendigung wegen fehlender Motivation

Nach unserer Auffassung erstreckt sich die Mitwirkungspflicht auf den gesamten
Prozess der Rehabilitation, das heil3t vom Antritt der Rehabilitation tGber die
Einnahme von Medikamenten bis hin zur Befolgung arztlicher Instruktionen zum
Verhalten.

Der Rehabilitand hat die Anordnungen des Personals zu befolgen und sich so zu
verhalten, dass die Rehabilitationsleistung zielorientiert durchgefuhrt werden kann.

Stellt die Rehabilitationseinrichtung fest, dass ein Rehabilitand nicht ausreichend
mitwirkt oder motiviert ist, so ist es zunachst Aufgabe der Rehabilitationseinrichtung
an dieser schwankenden Motivation therapeutisch tétig zu werden.

Sollte sich auch nach intensiven Bemuhungen der Rehabilitationseinrichtung keine
Anderung der Bereitschaft zur Mitarbeit herstellen lassen, dann soll die
Rehabilitationseinrichtung den Rehabilitanden vorzeitig entlassen.

Wichtig ist eine entsprechende Dokumentation im Entlassungsbericht.
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Abbruch der Leistung

4. Vorzeitige Beendigung aus anderen Grinden
Bricht der Rehabilitand selbst die Leistung ab, sind die Grinde im Entlassungsbericht
zu dokumentieren.

5. Hinweise zum Verfahrensablauf

Der Abbruch ist der Deutschen Rentenversicherung Schwaben unverziglich
telefonisch oder per Fax mitzuteilen. Ansonsten besteht die Gefahr, dass fur einen zu
langen Zeitraum Ubergangsgeld an den Versicherten ausgezahlt wird.

Bei einem Abbruch der Leistung erhéalt die Deutsche Rentenversicherung Schwaben
eine Entlassungsanzeige.

Ein Abdruck an die Krankenkasse ist nicht erforderlich. Nach 8§ 3a Abs. 1
Datenubermittiungs-Rahmenvereinbarung (abrufbar auf der Internetseite www.gkv-
datenaustausch.de unter dem Pfad ,Leistungserbringer > Reha-Einrichtungen®) kann
die Krankenkasse fur Erwerbstéatige mit Anspruch auf Krankengeld die in § 3a
Absatz 2 Datenubermittlungs-Rahmenvereinbarung genannten Geschéftsvorfalle
selbst bei der Rehabilitationseinrichtung anfordern.

Bei den Angaben auf Blatt 1 des Entlassungsberichtes wird darum gebeten,
besonders auf die zutreffende Verschlisselung der Felder ,Entlassungsform® und
LArbeitsfahigkeit* zu achten.
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Abrechnung des Vergitungssatzes

Abrechnung des Vergutungssatzes

1. Vereinbarter taglicher Verglutungssatz

Soweit ein fester Vergutungssatz vereinbart wurde und ein maschineller Daten-
austausch besteht, wird der fur die Gesamtdauer der Leistung zustehende Betrag
nach Vorliegen der Entlassungsanzeige maschinell errechnet und tberwiesen.

AulRerhalb des maschinellen Abrechnungsverfahrens wird der Vergutungssatz auf
Rechnung gezahlt. Bei langer andauernden Leistungen sind auch Zwischen-
abrechnungen moglich.

Sowohl auf der Entlassungsanzeige als auch auf der Rechnung sind Unter-
brechungszeitraume, fur die kein Vergitungssatz anfallt, gesondert aufzufihren und
besonders zu kennzeichnen.

Unabhangig davon sind Unterbrechungstatbestande unverziglich mitzuteilen.

Verauslagte Reisekosten (beispielsweise Fahrkosten, Verpflegungsgelder) missen
auf der Entlassungsanzeige oder der manuellen Rechnung gesondert ausgewiesen
sein.

Die Vorlage von Belegen bei Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmitteln ist nicht
erforderlich, sofern diese in der Rehabilitationseinrichtung vorgelegen haben und
dies der Deutschen Rentenversicherung Schwaben bestatigt wird.

Diese Bestéatigung kann entweder

— auf dem Formular G9333-21 (abrufbar auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung Schwaben unter dem Pfad ,Services > Regionale Formulare
und Antrage > Rehaeinrichtungen im Bereich der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation“) oder

— auf einem Abrechnungsformular der Rehabilitationseinrichtung

erfolgen.

2. Begleitpersonen

Sofern die Deutsche Rentenversicherung Schwaben fur die Dauer der Leistung eine
Begleitperson (beispielsweise ein Begleitkind) genehmigt hat, werden die Kosten auf
Rechnung gezahlt.

3. Besonders teure Medikamente
Die Voraussetzungen und der Verfahrensablauf zur Kostenerstattung besonders
teurer Medikamente sind im Stichwort Medikamente naher beschrieben.
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Anschlussrehabilitation (AHB)

Anschlussrehabilitation (AHB)

1. Allgemeines

Die AHB-Vereinbarung in der Fassung vom 01.01.2007 wird von den bayerischen
Regionaltragern im Verhaltnis zu den bayerischen Krankenkassen (mit Ausnahme
des Landesverbands der Ersatzkassen und der knappschaftlichen Krankenkasse)
angewandt.

Den Indikationskatalog fir die Anschlussrehabilitation kbnnen Sie auf der
Internetseite der Deutschen Rentenversicherung herunterladen.

2. Hinweise zum Verfahrensablauf
Der Arzt im Krankenhaus stellt die medizinische Notwendigkeit und die Eignung des
Rehabilitanden fur eine Anschlussrehabilitation fest.

Der Versicherte wird vom Krankenhaus tber die Bedeutung einer Anschluss-
rehabilitation und deren Durchfihrung informiert.

Ist der Versicherte mit der vorgesehenen Anschlussrehabilitation einverstanden, wird
der AHB-Befundbericht vom Krankenhaus friihestméglich vor der geplanten
Entlassung beziehungsweise unmittelbar nach der ambulanten Operation erstellt und
zusammen mit dem vom Versicherten unterschriebenen AHB-Antrag der Deutschen
Rentenversicherung Schwaben zugefaxt beziehungsweise Ubersandt.

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben

— pruft das Vorliegen der versicherungsrechtlichen und persoénlichen
Voraussetzungen, bestimmt die AHB-KIinik und legt, soweit mdglich, mit ihr
telefonisch den Aufnahmetermin fest,

— unterrichtet Uber das Krankenhaus den Versicherten per Fax tUber die
Entscheidung und den Aufnahmetermin,

— erteilt dem Versicherten den Bescheid tber die Anschlussrehabilitation und
benachrichtigt gleichzeitig die Rehabilitationseinrichtung und die gesetzliche
Krankenkasse.

Grundsatzlich soll die Anschlussrehabilitation nahtlos an die Krankenhaus-
behandlung anschliel3en.

Eine aus medizinischer Sicht unschadliche Unterbrechung zwischen Krankenhaus-
entlassung und Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung soll grundsatzlich nicht
mehr als 14 Tage betragen.
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Rentenversicherung

Anschlussrehabilitation (AHB)

3. Transport von Rehabilitanden
Der Transport von Rehabilitanden vom Krankenhaus zur Rehabilitationseinrichtung
mit Krankentransportwagen ist von der Rehabilitationseinrichtung zu organisieren.

Zur Ubernahme von Transport- und Fahrkosten wird auf das Stichwort Reisekosten
bei stationdren Leistungen verwiesen.
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Aufnahme

Aufnahme

1. Allgemeines

Versicherte, deren Kostenzusage mit ,Eilfall“ gekennzeichnet ist, sollen moglichst
kurzfristig aufgenommen werden. Erganzend wird auf das Stichwort Eilfalle
verwiesen.

Bei einer Anschlussrehabilitation vereinbaren wir mit Ihnen telefonisch einen
Aufnahmetermin.

2. Verschieben des Aufnahmetermins
Bei Eilféllen kann der Aufnahmetermin nur nach vorheriger Zustimmung der
Deutschen Rentenversicherung Schwaben verschoben werden.

Sofern es sich um keinen Eilfall handelt, kann Uber eine Verschiebung des
Aufnahmetermins innerhalb der Geltungsdauer des Bewilligungsbescheides
eigenstandig entschieden werden. Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben
muss nicht eingebunden werden.

Den Antrag, einen Aufnahmetermin zu verschieben, kdnnen nur Versicherte selbst
stellen. Winschen Arbeitgeber oder andere Sozialleistungstrager eine Verschiebung,
ist die Zustimmung des Versicherten erforderlich.

Soll die Aufnahme auf Wunsch des Versicherten aufR3erhalb der Geltungsdauer des
Bewilligungsbescheides erfolgen, sind die Versicherten an die Deutsche Renten-
versicherung Schwaben zu verweisen.

Erganzend wird auf das Stichwort Geltungsdauer von Kostenzusagen verwiesen.

3. Besonderheiten bei ganztagig ambulanten Leistungen
Die Versicherten sind im Aufnahmegesprach darauf hinzuweisen, dass bereits ab
dem 1. Tag einer akuten Erkrankung eine arztliche Bescheinigung erforderlich ist.

Die Auswirkungen und Verfahrensweisen bei krankheitsbedingten Unterbrechungen
sind im Stichwort Interkurrente Erkrankung und bei unentschuldigten Fehltagen im
Stichwort Fehlzeiten n&her beschrieben.
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Aufnahmeanzeige

1. Aufnahmeanzeige im maschinellen Datenaustausch
Rehabilitationseinrichtungen, die am maschinellen Datenaustausch teilnehmen,
ubermitteln den Aufnahmetag elektronisch (Geschaftsvorfall ,Aufnahme®). Ein
zusatzlicher Versand der Aufnahmeanzeige auf Papier an die Deutsche Renten-
versicherung Schwaben ist nicht erforderlich.

Ein Abdruck an die Krankenkasse ist nicht erforderlich. Nach 8§ 3a Abs. 1
Datenubermittiungs-Rahmenvereinbarung (abrufbar auf der Internetseite www.gkv-
datenaustausch.de unter dem Pfad ,Leistungserbringer > Reha-Einrichtungen®) kann
die Krankenkasse fur Erwerbstéatige mit Anspruch auf Krankengeld die in § 3a
Absatz 2 Datenubermittlungs-Rahmenvereinbarung genannten Geschéftsvorfalle
selbst bei der Rehabilitationseinrichtung anfordern.

2. Aufnahmeanzeige in Papierform

Rehabilitationseinrichtungen, die nicht am maschinellen Datenaustausch teilnehmen,
senden die Aufnahmeanzeige unverzuglich nach der Aufnahme des Rehabilitanden
an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben und gegebenenfalls an die
Krankenkasse.

Es wird darum gebeten, die Aufnahmeanzeige stets mit dem Stempel der
Rehabilitationseinrichtung zu versehen. Das erleichtert uns eventuelle Ruckfragen.

3. Besonderheiten bei einer Anschlussrehabilitation (AHB)
Bei einer Anschlussrehabilitation ist zu beachten, dass in die Aufnahmeanzeige
zusatzlich der Tag der Entlassung aus dem Akutkrankenhaus einzutragen ist.
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Begleitpersonen

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben tbernimmt die Kosten fir

— eine fur die gesamte Dauer oder einzelne Tage der Leistung im Einzelfall
erforderliche Begleitperson (Dauerbegleitung) oder

— eine Begleitperson anlasslich der Anreise und Abreise zur Rehabilitations-
einrichtung, wenn dies aufgrund Art und Schwere der Erkrankung erforderlich ist
(Reisebegleitung).

Die Dauerbegleitung wird in Ziffer 1 und die Reisebegleitung in Ziffer 2 naher
beschrieben.

1. Dauerbegleitung

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben genehmigt mit dem Bewilligungs-
bescheid Uber die Leistung zur medizinischen Rehabilitation auch eine erforderliche
Dauerbegleitperson. Die Kostenzusage enthélt dann einen entsprechenden Hinweis.

Neben den Reisekosten und einem eventuell entstehenden Verdienstausfall werden
auch die notwendigen Kosten fur die Unterbringung in der Rehabilitationseinrichtung
ubernommen. Auf das Stichwort Abrechnung des Vergitungssatzes wird verwiesen.

1.1 Erwachsene als Begleitperson

1.1.1 Reisekosten

Die erforderlichen Reisekosten werden von der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben Ubernommen. Zur H6he der Reisekosten wird auf das Stichwort
Reisekosten bei stationaren Leistungen verwiesen.

1.1.2 Verdienstausfall

Auf Antrag des Versicherten wird einer erforderlichen Begleitperson wéhrend der
Durchfiihrung einer stationaren Leistung zur Teilhabe oder einer Kinderrehabilitation
der entstandene Verdienstausfall erstattet, sofern kein Anspruch auf Fortzahlung des
Entgelts besteht.

Begleitpersonen, die arbeitslos sind, haben die Mdglichkeit, die Weiterzahlung der
Leistung bei der Agentur fur Arbeit oder dem Jobcenter fir hdchstens 3 Wochen zu
beantragen. Fir diesen Zeitraum besteht auch Krankenversicherungsschutz.

Abrechnung und Auszahlung eines geltend gemachten Verdienstausfalls der
Begleitperson nimmt die Deutsche Rentenversicherung Schwaben selbst vor.
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1.2 Kinder als Begleitperson

Kinder kbnnen als Begleitperson fiir die gesamte Dauer einer Leistung
aufgenommen werden, wenn dies von der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben im Vorfeld genehmigt wurde.

Dies kommt in Betracht, bei

— erwachsenen Rehabilitanden, die ihre Kinder fur die Dauer der Leistung anstatt
einer der sonst zu erbringenden Haushaltshilfe mitnehmen,

— Kinderrehabilitationen, bei denen neben der erwachsenen Begleitperson
zusatzlich Geschwister des behandlungsbedurftigen Kindes mit aufzunehmen
sind, weil deren Versorgung zu Hause nicht gewahrleistet ist (zum Beispiel bei
Alleinerziehenden).

Die anfallenden Kosten fur Unterbringung und Verpflegung in der
Rehabilitationseinrichtung kénnen bis zum taglichen Hochstsatz der Haushaltshilfe
gemal § 74 SGB IX ibernommen werden.

Zur Ubernahme und Hohe von eventuell zusétzlich anfallenden Reisekosten wird auf
das Stichwort Reisekosten bei stationédren Leistungen verwiesen.

2. Reisebegleitung

2.1 Reisekosten

Der Arzt der Rehabilitationseinrichtung kann in Einzelfallen die Notwendigkeit einer
Begleitperson fur die Anreise und Abreise bestétigen.

Bei Anschlussrehabilitationen entscheidet der Sozialmedizinische Dienst der
Deutschen Rentenversicherung Schwaben, ob fur die Anreise in die
Rehabilitationseinrichtung eine Begleitperson erforderlich ist. Die
Rehabilitationseinrichtung und der Rehabilitand beziehungsweise das Akuthaus
erhalten eine entsprechende Mitteilung.

Bei der Auswahl der geeigneten Transportart (sitzend oder liegend) fur
Rehabilitanden kann es vereinzelt Unstimmigkeiten geben, die teilweise auch
Beschwerden von Versicherten nach sich ziehen. Es wird deshalb darum gebeten,
bei der Aufnahme eines AHB-Patienten, dessen Anreise mit einem Sitzendtransport
vorgesehen ist, mit der Akutklinik Kontakt aufzunehmen, ob dieser Transport auch
bei der dann bekannten Entfernung zur Rehabilitationseinrichtung mdglich ist und die
Aussage im Befundbericht weiterhin gultig ist.

Bei Kinderheilbehandlungen werden die Kosten fiir eine Reisebegleitung
grundsétzlich bis zum vollendeten 15. Lebensjahr auch ohne gesonderte
Zustimmung der Deutschen Rentenversicherung Schwaben Ubernommen.
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Zur Ubernahme und Hohe der Reisekosten wird auf das Stichwort Reisekosten bei
stationaren Leistungen verwiesen.

2.2 Verdienstausfall

Der erforderlichen Begleitperson wird auf Antrag des Versicherten der
nachgewiesene Netto-Verdienstausfall erstattet, sofern kein Anspruch auf
Fortzahlung des Entgelts bestand.

Abrechnung und Auszahlung eines Verdienstausfalls der Begleitperson nimmt die
Deutsche Rentenversicherung Schwaben selbst vor.
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Datenschutz

Zur Durchfuihrung von Leistungen tbermittelt die Deutsche Rentenversicherung
Schwaben bestimmte personenbezogene Daten der Versicherten, die dem
Datenschutz unterliegen.

Darunter fallen auch die Angaben uber die gesundheitlichen Verhaltnisse, die
besonders schutzwirdige Daten sind. Sie diurfen nur von den Arzten, Psychologen
oder vergleichbaren Personengruppen eingesehen und verwendet werden.

Unbefugte dirfen keine Kenntnisse von diesen medizinischen Sachverhalten
erlangen.

Die Sozialdaten unterliegen bei den Rehabilitationseinrichtungen einer strengen
Zweckbindung. Die Daten sind dort in gleichem Umfang wie bei der Deutschen
Rentenversicherung Schwaben selbst geheim zu halten. Die Rehabilitations-
einrichtungen durfen die Ubermittelten Sozialdaten nur zu dem Zweck verarbeiten
und nutzen, zu dem sie die Daten erhalten haben. Der Zweck liegt in der
vertragsgemal3en Durchfihrung der medizinischen Leistungen zur Rehabilitation
einschliel3lich der Erstellung des arztlichen Entlassungsberichtes fir die
Rentenversicherung als Instrument fur die weitere Steuerung des Rehabilitations-
prozesses oder der Prifung von Rentenleistungen.

Gegenuber Dritten bestehen keine Auskunftspflicht, keine Zeugnispflicht und keine
Pflicht zur Vorlegung oder Auslieferung von Schriftstiicken, Akten, Dateien oder
sonstigen Datentragern.

Erganzend bitten wir die ,Empfehlung fiir den Datenschutz in Rehabilitations-
einrichtungen, die fir die Deutsche Rentenversicherung vertraglich tétig sind“ zu
beachten. Diese kann in der jeweils aktuellen Version auf der Internetseite der
Deutschen Rentenversicherung heruntergeladen werden.

Zum Verfahren bei der Ubersendung des Entlassungsberichtes wird auf die
Ausfuhrungen im Stichwort Entlassungsbericht verwiesen.
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Dauer der Leistung

1. Allgemeines
Die voraussichtliche Behandlungsdauer wird im Bescheid an den Versicherten und in
der Kostenzusage fur die Rehabilitationseinrichtung festgelegt.

Einrichtungen, mit denen eine indikationsbezogene Verweildauer (Budget) vereinbart
wurde, kdnnen eigenverantwortlich die Behandlungsdauer fur die Versicherten
verlangern oder verkirzen.

Im Durchschnitt darf das festgelegte zeitliche Budget jedoch nicht Gberschritten
werden.

2. Indikationsbezogene Verweildauer (Budget)
Verlangerungen mussen nicht beantragt werden. Die Rehabilitationseinrichtung kann
uber notwendige medizinische Verlangerungen eigenverantwortlich entscheiden.

Unabhangig davon ist die Verlangerung im Rahmen des Datenaustausches
unverzuglich gegentber der Deutschen Rentenversicherung Schwaben und der
Krankenkasse anzuzeigen (Geschaftsvorfall ,Anzeige Verlangerung“im
maschinellen Datenaustausch). Dem Versicherten ist von der Rehabilitations-
einrichtung eine formlose Bescheinigung tber die Verlangerung zur Vorlage beim
Arbeitgeber nach § 9 Entgeltfortzahlungsgesetz auszuhandigen.

Die Notwendigkeit der Verlangerung ist in jedem Fall unter Angabe der individuellen
Grunde im Entlassungsbericht zu begrinden.

Ergeben sich im Einzelfall Anhaltspunkte fur die Erforderlichkeit einer Uberprifung
der Verlangerung (beispielsweise bei mehrmaligen Verlangerungen), kann im
Einzelfall von der Rehabilitationseinrichtung eine Begriindung fir die Verlangerung
angefordert werden.

2.1 Wegfall der persdnlichen Voraussetzungen wahrend der
Behandlungsdauer

Liegen die personlichen Voraussetzungen des 8§ 10 SGB VI (positive
Erwerbsprognose) nicht mehr vor, endet die Rehabilitation zu Lasten der
Rentenversicherung mit Ablauf der in der Kostenzusage vorgegebenen
Behandlungsdauer. Die Leistung kann nicht innerhalb des zeitlichen Budgets
verlangert werden.
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Sollte nach arztlicher Feststellung eine Fortfihrung (Verlangerung) der Leistung
erforderlich sein, ist bei der Krankenkasse des Versicherten eine
Anschlussfinanzierung zu beantragen.

3. Keine Indikationsbezogene Verweildauer (Kein Budget)
Jede Verlangerung, die Uber den in der Kostenzusage vorgesehenen Zeitraum
hinausgeht, ist zu beantragen.

4. Besonderheiten bei ganztagig ambulanter Rehabilitation

Fallen Therapietage wegen Feiertagen, einem unentschuldigten oder entschuldigten
Fehltag aus, so kdnnen diese von den Einrichtungen auch innerhalb der regularen
Therapiedauer an Samstagen nachgeholt werden.

5. Verfahren bei Kinderrehabilitationen

5.1 Bewilligungsdauer

Die Bewilligungsdauer ist die im Bescheid angegebene Dauer fir die bewilligte
Rehabilitation (bewilligte Behandlungsdauer).

Fur die stationare und ganztégig ambulante Kinder- und Jugendlichenrehabilitation
haben die Rentenversicherungstrager folgende fachabteilungsbezogene
Bewilligungsdauern festgelegt:

Bewilligungs-

Fachabteilungsschliissel (FASC) dauer in Wochen

1000 | Padiatrie, alleinreisend

1090 | Padiatrie, begleitet

1006 | Padiatrie Endokrinologie, alleinreisend

1008 | Padiatrie Endokrinologie, begleitet

1010 | Padiatrie Psychosomatik, alleinreisend

1011 | Padiatrie Psychosomatik, begleitet

1014 | Padiatrie Lungen- und Bronchialheilkunde, alleinreisend

1015 | Padiatrie Lungen- und Bronchialheilkunde, begleitet

1020 | Padiatrie Sprach- und Sprechstérungen, alleinreisend

1021 | Padiatrie Sprach- und Sprechstdrungen, begleitet

1028 | Padiatrie/Schwerpunkt Kinderneurologie, alleinreisend

1029 | Padiatrie/Schwerpunkt Kinderneurologie, begleitet

ElrhO0OrdMArIdM PO PPMP

1030 | Padiatrie Abhangigkeitserkrankungen, alleinreisend

N
~

1031 | Padiatrie Abhangigkeitserkrankungen, begleitet
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1040 | Padiatrie Psychiatrische Jugendrehabilitation (PJR), 1)
alleinreisend

1041 | Padiatrie Psychiatrische Jugendrehabilitation (PJR), 2)
begleitet

1)

2)

Da aufgrund der geringen Fallzahlen Erfahrungen im Bereich der Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen mit Abhangigkeitserkrankungen und der PJR
fehlen, wird fir eine Ubergangszeit die Bewilligungsdauer unter Berticksichtigung
des jeweiligen Einzelfalls und der im medizinischen Konzept der
Rehabilitationseinrichtung genannten Behandlungsdauer festgelegt. Sobald
entsprechende Erfahrungswerte vorliegen, sollen einheitliche
fachabteilungsbezogene Bewilligungsdauern festgelegt werden.

Diese Leistungen werden aufgrund des Alters der Kinder und der langeren
Rehabilitationsdauer grundséatzlich unbegleitet durchgefihrt. Sollte in Einzelféllen
eine solche Leistung zu bewilligen sein, wird die Bewilligungsdauern unter
Berucksichtigung des medizinischen Konzepts der Rehabilitationseinrichtung
festgelegt.

5.2 Behandlungsdauer

Die Behandlungsdauer ist die Dauer, in welcher der Rehabilitand an der
Rehabilitation teilnimmt.

Fur die stationare Kinder- und Jugendlichenrehabilitation haben die Renten-
versicherungstrager folgende fachabteilungsbezogene Richtwerte festgelegt:

Fachabteilungsschlissel (FASC) R|chtwert
In Tagen
1000 | Padiatrie, alleinreisend D
1090 | Padiatrie, begleitet D
1006 | Padiatrie Endokrinologie, alleinreisend 33
1008 | Padiatrie Endokrinologie, begleitet 30
1010 | Padiatrie Psychosomatik, alleinreisend 40
1011 | Padiatrie Psychosomatik, begleitet 33
1014 | Padiatrie Lungen- und Bronchialheilkunde, alleinreisend 33
1015 | Padiatrie Lungen- und Bronchialheilkunde, begleitet 30
1020 | Padiatrie Sprach- und Sprechstérungen, alleinreisend 33
1021 | Padiatrie Sprach- und Sprechstdrungen, begleitet 30
1028 | Padiatrie/Schwerpunkt Kinderneurologie, alleinreisend 40
1029 | Padiatrie/Schwerpunkt Kinderneurologie, begleitet 33
1030 | Padiatrie Abhangigkeitserkrankungen, alleinreisend 240
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1031 | Padiatrie Abhangigkeitserkrankungen, begleitet 2)

1040 | Padiatrie Psychiatrische Jugendrehabilitation (PJR), 3)
alleinreisend

1041 | Padiatrie Psychiatrische Jugendrehabilitation (PJR), 2)
begleitet

D Die Festlegung erfolgt in Absprache mit der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung.
Sobald entsprechende Erfahrungswerte vorliegen, werden nach Moglichkeit
einheitliche Richtwerte festgelegt.

2 Da die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen mit Abhangigkeits-
erkrankungen oder die PJR grundsatzlich unbegleitet durchgefiihrt wird, werden
fur diese Fachabteilungen keine Richtwerte fir die begleitete Kinderrehabilitation
festgelegt.

%) Die Festlegung erfolgt in Absprache mit der jeweiligen Rehabilitationseinrichtung.

Die Richtwerte stellen die fachabteilungsbezogene Obergrenze fur die
durchschnittliche Behandlungsdauer bei der Durchfiihrung einer Rehabilitations-
leistung dar. Die durchschnittliche Behandlungsdauer aller Leistungen in der
Fachabteilung soll den Richtwert innerhalb eines Jahres nicht Gberschreiten.

Den Rehabilitationseinrichtungen steht damit ein fachabteilungsbezogenes Budget
an Behandlungstagen zur Verfiigung, welches ihnen erméglicht, die Verweildauern
einzelner Leistungen zu verklrzen oder zu verlangern (fachabteilungsbezogenes
Verweildauerbudget).

FUr ganztagig ambulante Kinder- und Jugendlichenrehabilitation werden zum
gegenwartigen Zeitpunkt keine fachabteilungsbezogenen Richtwerte fiir die
begleitete und unbegleitete Kinder- und Jugendlichenrehabilitation festgelegt.

Die in Bezug auf die fachabteilungsbezogenen Bewilligungsdauern und Richtwerte
getroffenen Festlegungen werden zu gegebener Zeit Gberprift und gegebenenfalls
angepasst.

5.3 Verlangerung

Die Rehabilitationseinrichtung kann die tatsachliche Behandlungsdauer im konkreten
Einzelfall im Rahmen des fachabteilungsbezogenen Verweildauerbudgets
eigenstandig gestalten. Verlangerungsantrage sind nicht erforderlich.

Die Verlangerung ist gegentiber dem Kostentrager im Rahmen des Datenaustauschs
nach § 301 SGB V anzuzeigen.
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Die Verlangerung ist im Entlassungsbericht nur dann zu begriinden, wenn die
stationére oder ganztagig ambulante Kinder- und Jugendlichenrehabilitation langer
als 5 Wochen (mit Begleitung) oder 6 Wochen (ohne Begleitung) dauert.
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Disease-Management-Programm (DMP)

Zur Verbesserung der Versorgung chronisch kranker Menschen wurden die Disease-
Management-Programme (DMPs) flr bestimmte Indikationen eingefthrt.

Ziel der Programme ist die Behandlung chronisch kranker Menschen nach gleichen,
abgestimmten medizinischen Standards tUber den gesamten Verlauf der Krankheit
hinweg. Dies gilt leistungsubergreifend und sektortibergreifend, auch fur die
Rehabilitation.

Die Rehabilitation ist ihrem Stellenwert bei chronischen Krankheiten entsprechend in
den Verordnungen zu DMPs erwéahnt. Damit die DMP-Teilnehmer unabhangig von
der Kostentragerschaft nach den gleichen Grundsatzen behandelt werden, haben die
Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenversicherung und der gesetzlichen
Rentenversicherung eine gemeinsame Erklarung zur Einbindung der medizinischen
Rehabilitation in die DMPs wahrend der Durchfiihrung der Leistungen
abgeschlossen.

Die Rentenversicherung hat danach sicherzustellen, dass DMP-Rehabilitanden nur
in solchen Rehabilitationseinrichtungen versorgt werden, welche die in der
Risikostruktur-Ausgleichsversorgung (RSAV) bezeichneten medizinischen
Grundlagen der strukturierten Behandlungsprogramme beachten.

Wir gehen davon aus, dass alle Einrichtungen, in denen die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben Rehabilitationsleistungen durchfuhrt, die
Anforderungen und Ziele der DMPs bericksichtigen kénnen.

Es ist unser gemeinsames Interesse, eine Behandlungskontinuitat fur
Rehabilitanden, die in Disease-Management-Programmen eingeschrieben sind, zu
gewahrleisten. Die medizinischen Anforderungen an die Behandlung nach
evidenzbasierten Leitlinien sind gesetzlich festgeschrieben.

Die bisherigen Zugangswege zu Rehabilitationsleistungen der Rentenversicherungs-
trager bleiben unberihrt. Die behandelnden Arzte der Versicherten werden gebeten,
bei der Antragstellung die DMP-Dokumentationsbdgen zur Verfigung zu stellen.

Ebenso bittet die Deutsche Rentenversicherung Schwaben die Versicherten, bei der
Aufnahme in der Rehabilitationseinrichtung die DMP-Dokumentationsbogen
vorzulegen. So ist sichergestellt, dass alle notwendigen Informationen vorliegen.

Um einen reibungslosen Informationsfluss und die Behandlungskontinuitéat zu

gewabhrleisten

— ist bei der Anamnese bereits nach einer eventuellen Teilnahme an DMPs zu
fragen und die Adresse des DMP koordinierenden Arztes zu notieren,
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— sind wahrend der Rehabilitation die Vorgaben der DMP Programme zu
berticksichtigen, insbesondere die Vorschriften zur Arzneimitteltherapie,
beziehungsweise falls davon aus medizinischen Grinden abgewichen werden
muss, dies im Entlassungsbericht gesondert zu begriinden (die Therapiefreiheit
im Einzelfall wird nicht eingeschrankt),

— ist zur Sicherstellung der Behandlungskontinuitéat der Entlassungsbericht mit
Einverstandnis des Versicherten dem DMP koordinierenden Arzt zu Gbersenden.
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Diagnoseverschlusselung nach der ICD

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD) wird weltweit zur Verschlisselung eingesetzt. Die
jeweils aktuelle Version kann auf der Internetseite des Bundesinstituts fur
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) heruntergeladen werden.
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Eilfalle

1. Allgemeines
Ist ein Rehabilitand bevorzugt aufzunehmen, wird der Bewilligungsbescheid mit
einem Hinweis ,Eilfall“ versehen.

Eine entsprechende Kennzeichnung erfolgt in der Regel bei

— arbeitsunfahigen Rehabilitanden, die aktuell Krankengeld beziehen,

— Leistungen zur Teilhabe im Rentenverfahren,

— Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die im Zusammenhang mit
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erbracht werden.

In Eilfallen muss die Rehabilitation zum nachstmaoglichen Zeitpunkt beginnen,
insbesondere auch bei kurzfristiger Absage eines anderen Rehabilitanden.

2. Verschiebung des Aufnahmetermins

Ein Verschieben des Aufnahmetermins ist nur nach vorheriger Zustimmung der
Deutschen Rentenversicherung Schwaben zuldssig. Die Rehabilitanden sind in
solchen Féllen an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben zu verweisen.
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Entlassungsbericht

1. Aufbau des Entlassungsberichtes

Der Leitfaden zum Entlassungsbericht (abrufbar auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung) beschreibt die Anforderungen, die an den Entlassungsbericht
gestellt werden. Er informiert dartiber hinaus, wie die Berichterstattung inhaltlich zu
strukturieren ist und welche Regeln fir die sozialmedizinische Dokumentation gelten.

Erganzend weisen wir darauf hin, dass dem Feld ,Krankheitsursache® auf Blatt 1 des
Entlassungsberichtes eine besondere Bedeutung zukommt. Das Feld ist mit ,3 zu
verschlusseln, wenn ein Kausalzusammenhang zwischen der maf3geblichen
Erkrankung und einem Unfallereignis hergestellt werden kann. Diese Angabe ist fur
die Deutsche Rentenversicherung Schwaben der Hinweis, Erstattungsanspriche
oder Regressanspriiche gegen Unfallverursacher zu prtfen.

2. Versand des Entlassungsberichtes

Aus dem arztlichen Entlassungsbericht werden sowohl Schlussfolgerungen fur
nachfolgende Leistungen der Deutschen Rentenversicherung (beispielsweise
Einleitung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, Umdeutung des Antrages in
einen Rentenantrag) als auch fir die Weiterbehandlung des Rehabilitanden durch
den behandelnden Arzt am Wohnort gezogen. Der arztliche Entlassungsbericht ist
deshalb innerhalb von 14 Tagen nach der Entlassung der Rehabilitanden zu
ubersenden.

3. Weitergabe des arztlichen Entlassungsberichtes

Zur Weitergabe des arztlichen Entlassungsberichts wird auf Ziffer 2 der
L~Empfehlungen fiir den Datenschutz in Rehabilitationseinrichtungen, die fiir die
Deutsche Rentenversicherung vertraglich tétig sind” (abrufbar auf der Internetseite
der Deutschen Rentenversicherung) verwiesen.

3.1 Weitergabe an die Rehabilitanden

Die Deutsche Rentenversicherung hat beschlossen, dass der Entlassungsbericht
durch die Rehabilitationseinrichtung grundsétzlich an die Rehabilitanden
weitergegeben werden soll.

In sehr seltenen Fallen kann es Probleme geben, wenn Rehabilitanden mit einzelnen
Inhalten ihres Entlassungsberichtes konfrontiert werden. In diesen Ausnahmeféllen
muss der Verzicht auf die Aushandigung des Entlassungsberichtes in den
Unterlagen begrindet und dokumentiert werden.
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3.2 Weitergabe an die Krankenkasse und den Medizinischen Dienst

Aus datenschutzrechtlicher Sicht darf der Krankenkasse oder dem Medizinischen
Dienst das Blatt 1 des Entlassungsberichtes auf Anforderung tUbermittelt werden,
wenn der Versicherte hierzu schriftlich zustimmt. Es ist ausreichend, wenn die
Krankenkasse bestétigt, dass eine schriftliche Einverstandniserklarung des
Versicherten vorliegt. Eine Vorlage dieser Erklarung ist nicht erforderlich.

Der GKV-Spitzenverband hat ein Verfahren konzipiert, das tber ein elektronisches
Mitteilungsmanagement die Kommunikation der Krankenkassen und des
Medizinischen Dienstes regelt. Hierfir wurde das Muster 86 ("Weiterleitungsbogen™)
entwickelt. Im Muster 86 wird von den Krankenkassen neben den
versichertenbezogenen Daten auch die Adresse des Medizinischen Dienstes im
Adressfeld vorgegeben. Die Entlassungsberichte sind daher mit dem Muster 86
direkt an die darin vorgegebene Adresse des Medizinischen Dienstes zu versenden.
Eine Weitergabe der Anforderungen an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben
ist nicht erforderlich. Hierzu ist es ebenfalls ausreichend, wenn die fur den
Medizinischen Dienst anfordernde Krankenkasse mit dem Anforderungsschreiben
bestétigt, dass ihr eine Einwilligungserklarung des Betroffenen vorliege. Die
Krankenkasse tragt hier die Verantwortung fur die Richtigkeit der Angaben in ihrem
Anforderungsschreiben.

Daruiber hinaus kann bei Anfragen der Krankenkasse auf Ubersendung des
Entlassungsberichtes direkt an den Versicherten verwiesen werden. In den
Ausnahmefallen, in denen auf die Ubersendung des Entlassungsberichtes an den
Versicherten verzichtet wurde, kann der Entlassungsbericht unter Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen direkt an die anfragende Stelle Ubersendet
werden.

Fir eine individuelle Beratung und Hilfestellung der Versicherten durch die
Krankenkasse nach 88 44 Abs. 4, 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 16 SGB V darf der
vollstdndige Reha-Entlassungsbericht an die zustandige Krankenkasse tbermittelt
werden, wenn der Betroffene hierzu sein Einverstéandnis erklart hat. Hierzu ist es
ebenfalls ausreichend, wenn die Krankenkasse bestatigt, dass eine schriftliche
Einverstandniserklarung des Versicherten vorliegt. Eine Vorlage dieser Erklarung ist
nicht erforderlich.

3.3 Weitergabe an sonstige Stellen oder Behdrden

Anfragen zur Ubersendung des vollstandigen Entlassungsberichtes von sonstigen
Stellen (zum Beispiel Agentur fir Arbeit, Zentrum Bayern Familie und Soziales -
Versorgungsamt, Sozialgericht) dirfen von der Rehabilitationseinrichtung
beantwortet werden, wenn der Versicherte hierzu schriftlich zugestimmt hat.
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Es ist ausreichend, wenn die anfordernde Stelle bestatigt, dass eine schriftliche
Einverstandniserklarung des Versicherten vorliegt. Eine Vorlage dieser Erklarung ist
nicht erforderlich.

Daruiber hinaus kann bei Anfragen von sonstigen Stellen auf Ubersendung des
Entlassungsberichtes direkt an den Versicherten verwiesen werden. In den
Ausnahmefallen, in denen auf die Ubersendung des Entlassungsberichtes an den
Versicherten verzichtet wurde, kann der Entlassungsbericht unter Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen direkt an die anfragende Stelle Ubersendet
werden.

3.4 Weitergabe an weiterbehandelnden Arzt sowie weiterbehandelnde
Rehabilitationseinrichtungen oder Therapeuten

Der Informationsaustausch auf kollegialer Ebene zwischen Arzten, Rehabilitations-
einrichtungen, Therapeuten oder Beratungsstellen soll nicht behindert werden.

Der vollstandige Entlassungsbericht kann diesen Stellen zugesendet werden, sofern
— die Einverstandniserklarung des Versicherten (Formular G0821-00) oder
— bei einer Kinder- und Jugendlichenrehabilitation
— die Einverstandniserklarung des Erziehungsberechtigten (Formular G0823-00)
oder
— die Einverstandniserklarung des Jugendlichen ab Vollendung des 15. Lebens-
jahres (Formular G0823-00)
vorliegt. Die beiden Formulare kdnnen auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung abgerufen werden.

4. Anforderung von Kurzberichten oder Stellungnahmen durch

Krankenkassen
Anfragen von Krankenkassen, die sich auf den Gesundheitszustand eines
Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung Schwaben beziehen, bitten wir
nicht zu beantworten, weil derartige Anfragen teilweise auf den Inhalt des
vollstdndigen Entlassungsberichtes zielen.

Fragen zum Leistungsvermogen des Versicherten dirfen generell nicht beantwortet
werden. Diese Angaben, wie auch die im ausfuhrlichen Teil des
Entlassungsberichtes enthalten Informationen, dirfen nur dem Medizinischen Dienst
der Krankenkassen zugeleitet werden.

Auskunfte durfen an Krankenkassen bei Vorliegen einer Einverstandniserklarung nur
insoweit erteilt werden, als sie dem Inhalt von Blatt 1 des Entlassungsberichtes
entsprechen.
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Entlassungsmitteilung

1. Entlassungsmitteilung im maschinellen Datenaustausch
Rehabilitationseinrichtungen, die am maschinellen Datenaustausch teilnehmen,
Ubermitteln den Entlassungstag elektronisch (Geschaftsvorfall ,Entlassungs-
meldung®). Ein zusatzlicher Versand der Entlassungsmitteilung auf Papier an die
Deutsche Rentenversicherung Schwaben ist nicht erforderlich.

Ein Abdruck an die Krankenkasse ist nicht erforderlich. Nach 8§ 3a Abs. 1
Datenubermittiungs-Rahmenvereinbarung (abrufbar auf der Internetseite www.gkv-
datenaustausch.de unter dem Pfad ,Leistungserbringer > Reha-Einrichtungen®) kann
die Krankenkasse flr Erwerbstatige mit Anspruch auf Krankengeld die in § 3a
Absatz 2 Datenubermittlungs-Rahmenvereinbarung genannten Geschaftsvorfalle
selbst bei der Rehabilitationseinrichtung anfordern.

2. Entlassungsmitteilung in Papierform

Rehabilitationseinrichtungen, die nicht am maschinellen Datenaustausch teilnehmen,
senden die Entlassungsmitteilung unverziiglich nach der Entlassung des
Rehabilitanden an die Deutsche Rentenversicherung Schwaben und gegebenenfalls
an die Krankenkasse. Erst mit der Entlassungsmitteilung kann die Schlusszahlung
des Ubergangsgeldes an den Versicherten veranlasst werden.

Es wird darum gebeten, die Entlassungsmitteilung fur gegebenenfalls erforderliche
Ruckfragen stets mit dem Stempel der Rehabilitationseinrichtung zu versehen.
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Fehlzeiten

1. Allgemeines

Die Rentenversicherungstrager haben sich auf einheitliche Regelungen zum
Umgang mit Fehlzeiten von Rehabilitanden wahrend der Durchfiihrung von

— stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (hier abrufbar) und

— ganztagig ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (hier abrufbar)
verstandigt.

Diese Regelungen und die dort beschriebenen Nachweispflichten sind verbindlich.
Je nach Fallkonstellation besteht ein Anspruch auf Ubergangsgeld fiir die Fehlzeit.

2. Elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)
Seit 01.01.2023 kénnen Arbeitgeber die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ihrer
Beschaftigten digital bei den Krankenkassen abrufen (elektronische
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, eAU).

Die Rehabilitationseinrichtungen und die Rehabilitationstrager sind derzeit nicht von
diesem Verfahren betroffen. Bei Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen
ihnen die Rehabilitanden deshalb weiterhin in Papierform nachweisen, wenn sie
vorubergehend aus gesundheitlichen Griinden nicht an der Leistung teilnehmen
konnen. Wir weisen diesbeziglich darauf hin, dass die eine Arbeitsunfahigkeit
feststellenden Arzte auch bei Nutzung des eAU-Verfahrens angehalten sind, eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung den Patienten in Papierform auszustellen. Die
Rehabilitanden sind somit in der Lage, Ihnen einen Nachweis vorzulegen.

3. Besonderheiten bei Fehltagen aus medizinischen Grinden

wahrend einer ganztagig ambulanten Rehabilitation
Bei ganztagig ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation missen die
Versicherten ab dem 1. Tag der krankheitsbedingten Unterbrechung eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorlegen, da ansonsten die Unterbrechung als
unentschuldigter Fehltag zu werten ist.

Sofern Wochenenden und Feiertage von der Unterbrechung betroffen sind, ist dies in
der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung entsprechend zu berticksichtigen.

Folgendes Verfahren gilt fir die Meldung von Fehltagen an die Rentenversicherungs-
trager:

— Bei jedem Fehltag hat die Rehabilitationseinrichtung tber das elektronische
Datentbermittlungsverfahren unverziglich eine Unterbrechungsmeldung an die
Deutsche Rentenversicherung Schwaben abzusetzen.
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Dabei ist der entsprechende Unterbrechungsgrund anzugeben:

Unterbrechungsgrund 01 Interkurrente Erkrankung

Unterbrechungsgrund 02 Stationare Krankenhausbehandlung (nicht
interkurrente Erkrankung)

Unterbrechungsgrund 09 Sonstiger Grund, der zur Unterbrechung der
Pflegekosten fihrt.

— Der elektronischen Unterbrechungsmeldung ist zusétzlich das Formular
G1625-96 als Anhang beizuftigen. Hier muss zwingend der Grund der
Unterbrechung eingetragen werden, damit wir den Anspruch auf Ubergangsgeld
priufen kbnnen.

— Das Formular G1625-96 ist auf der Internetseite der Deutschen Renten-
versicherung Schwaben (unter dem Pfad ,Services > Regionale Formulare und
Antrédge > Rehaeinrichtungen im Bereich der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation®) abrufbar.

— Es soll grundsatzlich im Datenaustauschverfahren an die Deutsche Renten-
versicherung Schwaben tGbermittelt werden. Nur im Ausnahmefall soll es an die
Faxnummer 0821 500-77499 gesendet werden.

— Bei Ubermittlung des Formulars G1625-96 als Anlage zum Datensatz reicht die
Angabe der Rehabilitationseinrichtung und der erstellenden Person aus. Eine
Unterschrift ist in diesen Fallen nicht erforderlich.

— Entsprechende Nachweise sind in der Einrichtung vorzuhalten und nur auf
Verlangen der Deutschen Rentenversicherung Schwaben vorzulegen.

4. Hinweise zur Fortsetzung oder Beendigung der Leistung

Die Entscheidung Uber die Fortsetzung oder den Abbruch der Leistung stellen wir in
das Ermessen der arztlichen Leitung der Rehabilitationseinrichtung. Wichtig ist eine
entsprechende Dokumentation im Entlassungsbericht.

In Zweifelsfallen wird darum gebeten, vor Wiederaufnahme der Rehabilitanden den
Sachverhalt mit unseren Mitarbeitern zu besprechen. Die Kontaktdaten sind in der
Kostenzusage enthalten.

4.1 Krankheitsbedingte Unterbrechung

Die Leistung kann fortgesetzt werden, wenn aber absehbar ist, dass eine
Fortsetzung nach Ende der Erkrankung sinnvoll erscheint und die diese nicht langer
als 2 Wochen andauert.

Ist dies nicht der Fall, wird darum gebeten, die Leistung mit dem ersten Tag der
Unterbrechung zu beenden.
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Eine krankheitsbedingte Unterbrechung fihrt nicht zwingend zu einer Verlangerung
der Leistung um die ausgefallenen Therapietage.

Die Verlangerung von Leistungen ist von Ihnen im Rahmen der indikations-
bezogenen Verweildauer (Budget) vorzunehmen, wenn diese aus medizinischer
Sicht erforderlich ist. Die Notwendigkeit der Verlangerung ist in jedem Fall unter
Angabe der individuellen Grinde im Entlassungsbericht zu begriinden. Falls mit
Ihnen kein Budget vereinbart ist, ist die Verlangerung im ublichen Verfahren zu
beantragen.

4.2 Mitwirkung der Versicherten

Nach unserer Auffassung erstreckt sich die Mitwirkungspflicht auf den gesamten
Prozess der Rehabilitation, das heil3t vom Antritt der Rehabilitation tber die
Einnahme von Medikamenten bis hin zur Befolgung arztlicher Instruktionen zum
Verhalten.

Der Rehabilitand hat den Anordnungen des Personals nachzukommen und sich so
zu verhalten, dass die Rehabilitationsleistung zielorientiert durchgefiihrt werden
kann.

Stellt die Rehabilitationseinrichtung fest, dass ein Rehabilitand nicht ausreichend
mitwirkt oder motiviert ist, so ist es zunéchst Aufgabe der Rehabilitationseinrichtung
an dieser schwankenden Motivation therapeutisch tatig zu werden.

Sollte sich auch nach intensiven Bemuhungen der Rehabilitationseinrichtung keine
Anderung der Bereitschaft zur Mitarbeit herstellen lassen, dann soll die
Rehabilitationseinrichtung den Rehabilitanden vorzeitig entlassen. Wichtig ist dann
eine entsprechende Dokumentation im arztlichen Entlassungsbericht.

Ab 2 unentschuldigten Fehltagen (unerheblich, ob zusammenhangend oder nicht) ist
die Rehabilitationsleistung mit der Begriindung zu beenden, dass die weitere
Fortsetzung im Hinblick auf die unterlassene Mitwirkung gemal § 66 SGB |
abgelehnt wird. Die vorzeitige Beendigung erfolgt bereits mit dem Tag vor dem
Fehltag oder vor den Fehltagen. Letzter Tag der Rehabilitation ist somit der Tag vor
dem Fehltag oder vor den Fehltagen.

Unterbrechungen durch unentschuldigte Fehltage oder den Abbruch der Leistung
sind uns unverzuglich im Datenaustauschverfahren mitzuteilen. Sie sind zusatzlich
auch im arztlichen Entlassungsbericht zu dokumentieren.

5. Vergutungssatz

Bei entschuldigten Fehltagen wahrend der Durchflihrung einer stationaren Leistung
zur medizinischen Rehabilitation wird der der Vergutungssatz fir bis zu 3 Tage
weitergezahlt.
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Sachverhalte, die zu den entschuldigten Fehltagen zéhlen, sind nachfolgend

aufgelistet.

Sachverhalt

Nachweis

Krankheitsbedingte Unterbrechung

Arztliche Bescheinigung ab erstem
Unterbrechungstag erforderlich

Arztbesuch, sofern dieser nicht in der
therapiefreien Zeit méglich ist

Bescheinigung erforderlich

Schwere Erkrankung eines Angehdrigen,
der im selben Haushalt lebt

Arztliche Bescheinigung erforderlich

Erkrankung eines Kindes
(Kind im Sinne von § 45 Abs. 1 und 4
SGB V)

Arztliche Bescheinigung erforderlich

Erkrankung der Betreuungsperson, wenn
ein Kind vorhanden ist, das das 8. Lebens-
jahr noch nicht vollendet hat oder wegen
korperlicher, geistiger oder seelischer
Behinderung dauernd pflegebediirftig ist

Arztliche Bescheinigung uber die
Erkrankung der Betreuungsperson
erforderlich, ggf. auch
Bescheinigung tber die
Behinderung des Kindes

Niederkunft der Ehefrau bzw. Lebens-
partnerin

Geburtsurkunde erforderlich

Tod des Ehegatten, des Lebenspartners,
eines Kindes oder Elternteils

Polizeiliche oder gerichtliche Termine,
Erflllung staatsbirgerlicher Pflichten

Notwendigkeitsbescheinigung
erforderlich

Behordengange, sofern diese nicht in der
therapiefreien Zeit moglich sind

Notwendigkeitsbescheinigung
erforderlich

Teilnahme an Einsatzen des Technischen
Hilfswerks im Rahmen des Katastrophen-
schutzes

Muss sich der Rehabilitand zur Behandlung in ein Krankenhaus begeben, werden fur
die Dauer der Unterbrechung keine Pflegekosten gezahlt.

Bitte beachten Sie, dass vergutete entschuldigte Abwesenheitstage auf das
vereinbarte Verweildauerbudget angerechnet werden.
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Geltungsdauer von Kostenzusagen

Die Kostenzusagen der Deutschen Rentenversicherung Schwaben enthalten eine
Festlegung zur Geltungsdauer.

Innerhalb des jeweils angegebenen Zeitraumes muss die Leistung begonnen
werden. Ansonsten verliert die Kostenzusage ihre Gultigkeit, ohne dass es einer
weiteren Mitteilung bedarf.

Fur Leistungen, die nach Ablauf der Geltungsdauer begonnen werden, kann die
Deutsche Rentenversicherung Schwaben keine Kosten tibernehmen.

Sollte der Rehabilitand nicht innerhalb der Geltungsdauer des Bescheides
aufgenommen werden kdnnen, ist dies der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben unverziglich mitzuteilen.
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Hilfsmittel zur Berufsausubung und technische
Arbeitshilfen

Im Rahmen von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben konnen die
Rentenversicherungstrager die Kosten fur Hilfsmittel zur Berufsausiibung und
technische Arbeitshilfen tbernehmen, wenn die versicherungsrechtlichen und
personlichen Voraussetzungen erfullt sind und kein Ausschlussgrund vorliegt. Zudem
darf keine Leistungspflicht des Arbeitgebers fur dieses Hilfsmittel nach den
arbeitsschutzrechtlichen Vorschriften bestehen.

Fur haufig auftretende Fallgestaltungen haben wir nachfolgend zusammengefasst,
ob eine Leistungspflicht des Arbeitgebers besteht:

1. Ho6henverstellbare Schreibtische

Hohenverstellbare Schreibtische sind einer ergonomisch zeitgemafen, den Wechsel
zwischen stehender und sitzender Arbeitshaltung gewahrleistenden Biroausstattung
zuzurechnen. Hierfur oder fur die Schaffung alternativer Mdglichkeiten zu einem
Haltungswechsel ist der Arbeitgeber aufgrund der Arbeitsschutzbestimmungen
verantwortlich.

2. Burostihle

Ergonomische Burostiihle sind geeignet, auch bei der Gberwiegenden Zahl
orthopadischer Einschrankungen ein adaquates Sitzen zu gewahrleisten. Fir die
Ausstattung mit einem ergonomischen Burostuhl ist der Arbeitgeber zustandig.

Einige Diagnosen erfordern jedoch die Bereitstellung eines orthopadischen
Birostuhles (Arthrodesenstuhl) oder eines individuell sondergefertigten Birostuhles.
Betroffen sind insbesondere nachfolgende Diagnosen:

— Morbus Bechterew

—  Skoliose mit einem Cobb-Winkel > 40 Grad

— Kyphoskoliose mit einem Cobb-Winkel > 40 Grad
— Hift- und Kniearthordese

— Girdlestone-Hufte

— Spondylodese

In diesen Fallen ist ausnahmsweise die Ubernahme der Kosten durch die
Rentenversicherung maoglich.
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3. Ergonomische Tastaturen und Mause
Entsprechende Kosten sind vom Arbeitgeber zu tragen.

4. Orthopéadische Fahrzeugsitze

Moderne Nutzkraftfahrzeuge sind immer mit ergonomischen Fahrzeugsitzen
ausgestattet. Auch bei den heute erhéltlichen Personenkraftwagen entsprechen die
Fahrzeugsitze ergonomischen Anforderungen, oftmals sind solche Fahrersitze mit
weiteren ergonomischen Komfortmerkmalen als Sonderausstattung erhaltlich.

Ein handelstiblicher Fahrersitz entspricht damit stets ergonomischen Anforderungen,
hat jedoch keine orthopadischen Sondermerkmale. Fur die Ausstattung beruflich
genutzter Kraftfahrzeuge mit solchen Fahrersitzen ist der Arbeitgeber aufgrund der
Arbeitsschutzbestimmungen verantwortlich. Eine Leistungsverpflichtung der
Rentenversicherung besteht insoweit grundsatzlich nicht.

5. Korrektionsschutzbrillen

Fur die Ausstattung mit erforderlichem Augenschutz ist ausschliel3lich der
Arbeitgeber verpflichtet. Ausnahmen, die zu einer Leistungspflicht der
Rentenversicherung fur Korrektionsschutzbrillen fuhren, sind nicht denkbar.

6. Leistungspflicht der Deutschen Rentenversicherung
Bei Leistungsverpflichtung des Arbeitgebers kann die Deutsche Rentenversicherung
keine Kosten tibernehmen.

Bitte empfehlen Sie Rehabilitanden nur in den unter Ziffer 2 beschriebenen Fallen,
einen Antrag bei der Deutschen Rentenversicherung zu stellen. Anregungen fir eine
erforderliche ergonomische Arbeitsplatzausstattung im Entlassungsbericht sollen
sich darauf beschréanken, den Versicherten eine Argumentationshilfe gegeniiber dem
Arbeitgeber zu geben.
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Interkurrente Erkrankungen

Interkurrente Erkrankungen sind Erkrankungen, die wahrend einer medizinischen
Leistung zur Rehabilitation auftreten und einer arztlichen Behandlung bedirfen.

Beginn und Ende einer interkurrenten Erkrankung sind unverziglich im
Datenaustauschverfahren, hilfsweise telefonisch oder per Fax, mitzuteilen.

Macht die interkurrente Erkrankung eine Verlegung in ein Krankenhaus am Ort oder
in der Nahe der Rehabilitationseinrichtung erforderlich, so kann die Leistung nach
Entlassung aus dem Krankenhaus fortgesetzt werden, wenn die Versicherten in der
Lage sind, an der Rehabilitation zielfiihrend teilzunehmen und mit einer wesentlichen
Besserung oder Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit gerechnet werden kann.

Auf das Stichwort Abbruch der Leistung wird verwiesen.

1. Zustandigkeit der Rentenversicherung

Die Kosten der Behandlung einer Erkrankung, die mit den Mitteln der
Rehabilitationseinrichtung geleistet werden kann, werden vom Trager der
Rentenversicherung Uber den Vergutungssatz getragen.

2. Zustandigkeit der Krankenversicherung

Die Krankenversicherung tragt die Kosten dann, wenn der Versicherte zur
Krankenhausbehandlung in ein Krankenhaus oder in eine andere Station der
Rehabilitationseinrichtung verlegt wird, die zur Krankenhausbehandlung zugelassen
ist. Dies gilt auch, wenn die Erkrankung, die eine stationére Krankenhausbehandlung
erforderlich macht, in einem Zusammenhang mit dem Rehabilitationsleiden steht.

Kosten fur erforderliche ambulante Krankenbehandlungen, die auf3erhalb der
Rehabilitationseinrichtung im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung erbracht
werden, tragt ebenfalls die Krankenversicherung.

Sollten Versicherte keiner gesetzlichen oder privaten Krankenkasse angehoren,
kommt als Kostentrager allenfalls der Sozialhilfetrager in Betracht.

3. Vergitungssatz und Bettenfreihaltegebihr
Fur die Dauer der tageweisen Unterbrechung der Leistung kdnnen wir weder den
Vergutungssatz noch eine Bettenfreihaltegeblhr verguten.
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Interkurrente Erkrankung

4. Fahr- oder Transportkosten
Fur die der Erstattung von Reisekosten anlasslich der Verlegung wegen einer
interkurrenten Erkrankung gilt Folgendes:

4.1 Behandlung in einem Krankenhaus am Rehabilitationsort

Wird die interkurrente Erkrankung am Rehabilitationsort behandelt, so tbernimmt der
Trager der Rentenversicherung die Kosten fur die Riickreise nach der Beendigung
der interkurrenten Behandlung von dem Rehabilitationsort zum Wohnort.

Wird die Rehabilitation fortgesetzt, so tragt der Trager der Krankenversicherung im
Rahmen des § 60 SGB V die Kosten fiir Wege von der Rehabilitationseinrichtung zur
Behandlung der interkurrenten Erkrankung und wieder zur Rehabilitationseinrichtung
zurick.

4.2 Behandlung in einem Krankenhaus am Wohnort

Wird die Leistung zur medizinischen Rehabilitation wegen einer am Wohnort
durchzufihrenden Behandlung der interkurrenten Erkrankung nicht fortgesetzt, so
Ubernimmt der Trager der Rentenversicherung die Kosten fir die Riuckreise vom
Rehabilitationsort zum Wohnort.

4.3 Behandlung in einem Krankenhaus weder am Rehabilitationsort noch am
Wohnort

Wird die interkurrente Erkrankung weder am Wohnort noch am Rehabilitationsort
behandelt, so tragt der Trager der Krankenversicherung im Rahmen des 8§ 60 SGB V
die Kosten fiir die Anreise und Abreise vom/zum Rehabilitationsort, wenn die
medizinische Leistung zur Rehabilitation nach Beendigung der Behandlung wegen
einer interkurrenten Erkrankung fortgesetzt wird.

Wird die medizinische Leistung zur Rehabilitation wegen dieser interkurrenten
Erkrankung nicht fortgesetzt, tréagt der Rentenversicherungstrager die Kosten der
Ruckreise vom Ort der interkurrenten Behandlung zum Wohnort oder zum
nachstgelegenen Krankenhaus.

4.4 Ambulante arztliche Behandlung am Rehabilitationsort

Wird die interkurrente Erkrankung ambulant am Rehabilitationsort behandelt, kann
die Rentenversicherung keine Fahrkosten fir die Beférderung des Versicherten (zum
Beispiel Taxikosten) tbernehmen. Von der Krankenkasse werden Fahrkosten nur in
besonders gelagerten Fallen ibernommen. Es wird darum gebeten, die
Rehabilitanden darauf hinzuweisen.
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5. Zahnbehandlung

Der Trager der Rentenversicherung tibernimmt nicht die Kosten einer wahrend einer
stationaren medizinischen Leistung zur Rehabilitation erforderlichen
Zahnbehandlung und der Versorgung mit Zahnersatz. Hierfur ist die
Krankenversicherung zustandig.
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

Das Rahmenkonzept zur medizinischen Rehabilitation in der gesetzlichen
Rentenversicherung ist auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung
abrufbar. Es eignet sich auch zur Einarbeitung der mit der Rehabilitation befassten
Mitarbeiter sowie zur Information neu eingestellten therapeutischen Personals.

Darlber hinaus méchten wir auf das Anforderungsprofil zur Durchfiihrung
Medizinisch-beruflich orientierter Rehabilitation (MBOR, abrufbar auf der
Internetseite der Deutschen Rentenversicherung) hinweisen.

In allen von der Deutschen Rentenversicherung belegten Rehabilitations-

einrichtungen sollen grundsatzlich

— die Stufe A (Beruflich orientierte Basisangebote in allen medizinischen
Rehabilitationseinrichtungen) und

— die Stufe B (MBOR-Kernmafl3nahmen, die tber die beruflich orientierten
Basisangebote hinausgehen, in allen medizinischen Rehabilitationseinrichtungen
fur Rehabilitanden mit besonderen beruflichen Problemlagen)

angeboten werden.
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Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben im Anschluss an
eine medizinische Rehabilitation

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Anschluss an
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

1. Allgemeines

Mit der Gemeinsamen Empfehlung "Reha-Prozess" wird das Ziel verfolgt, Leistungen
der medizinischen und beruflichen Rehabilitation noch mehr zu verzahnen und die
Einleitung des Verfahrens fur Leistungen zur Teilhabe zu verkirzen. Um diesen
beiden Zielen gerecht zu werden, sind nachfolgende Verfahrenshinweise zu
beachten:

2. Hinweise zum Verfahrensablauf
Der arztliche Entlassungsbericht ist umgehend innerhalb von 14 Tagen nach Ende
der medizinischen Reha-Leistung zu Ubersenden.

Das Verfahren zur Feststellung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben muss
bereits in der medizinischen Rehabilitationseinrichtung eingeleitet werden, wenn
Anhaltspunkte vorliegen, dass der Versicherte diese Leistungen benétigt.

Grundlage hierfir ist lhre Feststellung im Formular G7665-21. Auf dieser Basis ist
eine Beratung in Ihrem Haus zu organisieren, indem der Sozialdienst das
Antragsformular GO130 mit dem Versicherten ausfillt und dieses zusammen mit dem
Formular G7665-21 dem Rehafachberater der Deutschen Rentenversicherung
Schwaben aushandigt. Die beiden Formulare kdnnen Sie im Internet abrufen:

G7665-21 Internetseite der Deutschen Renten-

(,Arztliche Stellungnahme zum versicherung Schwaben

Leistungsvermogen und

Empfehlungen zur beruflichen Rubrik Services > Regionale Formulare und

Rehabilitation®) Antréage > Rehaeinrichtungen im Bereich der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

G0130-00 Internetseite der Deutschen Renten-

(,Anlage zum Antrag auf versicherung

Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben®) Suchbegriff G0130

Falls in Ihrer Rehabilitationseinrichtung weder der Reha-Fachberatungsdienst der
Deutschen Rentenversicherung Schwaben noch eines anderen Renten-
versicherungstragers fur unsere Versicherten kontinuierlich Beratungstermine
wahrnimmt, sind diese Unterlagen direkt an die Deutsche Rentenversicherung
Schwaben zu tbersenden.
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Medikamente

Medikamente

1. Allgemeines

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation umfassen neben den arztlichen,
diagnostischen und therapeutischen Behandlungen insbesondere auch die
Versorgung des Rehabilitanden mit Arzneimittel und Verbandmittel

(8 42 Abs. 2 SGB IX, § 15 Abs. 1 SGB VI).

Die Trager der gesetzlichen Rentenversicherung verguten den Rehabilitations-
einrichtungen die erbrachten Rehabilitationsleistungen regelméfig in Form von
pauschalierten Kostensatzen. Diese umfassen grundséatzlich auch alle
Medikamentenkosten.

Besonders teure Medikamente, deren Einsatz wéhrend einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation erforderlich ist, werden von der Deutschen
Rentenversicherung gesondert erstattet, um héufige Kalkulationen und nur kurzfristig
geltende Vergiltungsabsprachen zu vermeiden.

2. Kostenubernahme besonders teurer Medikamente

Die Trager der Deutschen Rentenversicherung haben die Ubernahme von Kosten fiir
besonders teure Medikamente in der medizinischen Rehabilitation einheitlich
geregelt.

2.1 Erstattungsféahige Kosten

Die Rentenversicherungstrager erstatten die 500,- Euro pro Rehabilitand und
Rehabilitationsleistung Gbersteigenden Kosten der unter Ziffer 2.2 aufgelisteten
Medikamente beziehungsweise Blutprodukte. Diese Erstattung wird zusatzlich zur
regularen Vergitung gezabhit.

Bei der Erstattung gelten folgende Grundsatze:

— Erstattet werden die Medikamentenbezugskosten (inklusive Mehrwertsteuer), die
der Rehabilitationsklinik tatsachlich durch den Verbrauch von Medikamenten
entstanden sind.

— Kaosten fir die Lieferung oder Zubereitung von Medikamenten, fir
Infusionslésungen und Infusionsmaterial sowie fir beispielsweise antiemetische
Begleitmedikationen werden nicht erstattet.

— Bei der Beschaffung der Medikamente wird davon ausgegangen, dass die
Rehabilitationskliniken die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
beachten.

— Medikamente, die ein Rehabilitand mitgebracht hat oder deren Kosten Dritte
tragen, bleiben unbertcksichtigt.
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2.2 Erstattungsfahige Medikamente oder Therapien

Besonders teure Medikamente oder Therapien werden derzeit in erster Linie bei

folgenden Krankheitsbildern eingesetzt:

— onkologisch-hamatologische Krankheitsbilder (antineoplastische Medikamente,
Immunsuppressiva, supportive Malnahmen)

— rheumatische Erkrankungen (zum Beispiel monoklonale Antikorper)

— HIV-Infektionen (antiretrovirale Kombinationstherapie)

— Hamophilien (Antihamorrhagica)

— neurologische Erkrankungen (zum Beispiel Interferone, Botox)

— Virushepatitiden (zum Beispiel Interferone).

Darlber hinaus ist eine gesonderte Erstattung bei parenteraler Ernahrung oder
Dialyse moglich.

3. Hinweise zum Verfahrensablauf

Wir bendtigen fur jeden einzelnen Rehabilitanden eine gesonderte Medikamenten-
rechnung. In dieser Rechnung sind nur die tatsachlichen Medikamenten-
bezugskosten von der Lieferapotheke einschlieRlich Mehrwertsteuer anzugeben.
Diese Rechnung ist moglichst gemeinsam mit der Abrechnung der Rehabilitations-
maf3nahme einzureichen.

Die Medikamentenrechnung muss vom leitenden Arzt der Abteilung oder der
Rehabilitationseinrichtung gepruft und unterschreiben sein.

Die zeitliche Abfolge und die individuelle Dosierung missen im Entlassungsbericht
dokumentiert sein.
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Nachsorgeleistungen

1. Allgemeines

Um die im Anschluss an eine erfolgreiche medizinische Rehabilitation oftmals
notwendige gesundheitsbezogene Verdnderung bisheriger Verhaltens- und
Lebensweisen zu unterstitzen, erbringt die Rentenversicherung Nachsorge-
leistungen nach 8§ 17 SGB VI. Diese sollen zur Erhaltung der Erwerbsfahigkeit und
zur Vermeidung spaterer Behandlungs- und Rehabilitationsbedarfe beitragen.

Weitergehende Informationen finden Sie auf folgenden Internetseiten:

Konzepte

— Rahmenkonzept zur Reha-Nachsorge der
Deutschen Rentenversicherung

— Kernangebote der Reha-Nachsorge

— Fachkonzept IRENA

— Fachkonzept T-RENA

— Fachkonzept Psy-RENA

— Digitale Reha-Nachsorge

www.reha-nachsorge-drv.de

Formularpakete
— Reha-Einrichtung und
— Nachsorge-Anbieter

www.reha-nachsorge-drv.de

Erganzende Informationen

www.nachderreha.de

2. Formen der Nachsorge

Bisherige Erfahrungen aus dem Bereich der Nachsorge zeigen, dass Versicherte

unterschiedliche Nachsorgebedarfe haben kdnnen. Deshalb sind sowohl komplexe

(= multimodale) als auch weniger komplexe (= unimodale) Nachsorgeleistungen
erforderlich, um den individuellen Nachsorgebedarf der Versicherten gerecht zu

werden. In vielen Fallen reichen unimodale Nachsorgeleistungen aus, um das

Nachsorgeziel zu erreichen.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen

Seite 46 von 106

Leistungen zur med. Rehabilitation (ohne Abhangigkeitserkrankungen)

Version 8



http://www.reha-nachsorge-drv.de/
http://www.reha-nachsorge-drv.de/
http://www.nachderreha.de/

Rentenversicherung

Nachsorgeleistungen

Kernangebote zur Reha-Nachsorge

|
[ ]

IRENA (multimodal) RENA (unimodal)
— Orthopédie — T-RENA
— Kardiologie — Psy-RENA
|| Neurologie " Abhéin Nachsorge bei
gigkeitserkrankungen

— Psychosomatik

—— Onkologie

3. Voraussetzungen

Anspruchsberechtigt sind Versicherte,

— die eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach 8 15 SGB VI
abgeschlossen haben (hierunter fallen nicht onkologische Nachsorgeleistungen
nach § 31 Abs. 1 Nr. 2 SGB VI),

— bei denen vom behandelnden Arzt der Rehabilitationseinrichtung eine
Nachsorgeleistung empfohlen wurde,

— beidenen
» eine positive Erwerbsprognose vorliegt oder
» die bei Entlassung aus der Rehabilitationseinrichtung eine Leistungsfahigkeit

von mindestens 3 Stunden auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt aufweisen
und

— bei denen kein Ausschlussgrund (siehe Ziffer 3.1) vorliegt.

3.1 Ausschlussgrinde

Auch bei Vorliegen der oben genannten Voraussetzungen sind Versicherte von der
Nachsorge ausgeschlossen, wenn
— sie zwischenzeitlich eine Vollrente wegen Alters oder eine Teilrente wegen Alters
von wenigstens 2/3 der Vollrente beantragt haben oder beziehen
oder
— bei denen ein anderer Ausschlussgrund nach 8 12 SGB VI vorliegt.
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Keine Ausschlussgrinde sind:

— ein Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit,

— der Bezug einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit,

— Arbeitslosigkeit,

— Arbeitsunfahigkeit,

— eine stufenweise Wiedereingliederung im Anschluss an die Leistung zur
medizinischen Rehabilitation
oder

— eine Empfehlung zur Prifung von Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
durch die Rehabilitationseinrichtung.

4. Nachsorgeeinrichtungen

Fir die Suche nach wohnortnahen, zugelassenen Nachsorgeeinrichtungen kann die
Internetseite www.nachderreha.de genutzt werden. Hier sind auch Nachsorge-
angebote fur Kinder und Jugendliche abrufbar.

4.1 Wechsel der Nachsorgeeinrichtung

Muss der Versicherte, beispielsweise aufgrund eines Umzugs in eine andere Stadt,
die Nachsorgeeinrichtung wechseln, sollte er zunachst mit dem aktuellen
Leistungserbringerklaren, ob ein Wechsel moglich ist.

Bei einem Wechsel der Nachsorgeeinrichtung sind folgende Grundséatze zu

beachten:

- Der Rentenversicherungstrager wird von der bisherigen Nachsorgeeinrichtung
uber den Einrichtungs- und Therapeutenwechsel informiert (Nennung der Form
der Nachsorge, der neuen Nachsorgeeinrichtung inklusive Adresse, Beginn der
Nachsorge bei der neuen Nachsorgeeinrichtung, Versichertennummer,
Diagnose gemal ICD, Stempel der Einrichtung, Unterschrift).

- Die bisherige Nachsorgeeinrichtung stellt der neuen Nachsorgeeinrichtung alle
notwendigen Behandlungsinformationen fiir eine Ubergabe zur Verfiigung.

- Der bisherige Nachsorgetherapeut Uibersendet dem Rentenversicherungstrager
die Rechnung fur die erbrachten Nachsorgeleistungseinheiten und die
Abschlussdokumentation (mit Begrindung des Wechsels).

- Die noch nicht in Anspruch genommenen Behandlungseinheiten kénnen auf die
neue Einrichtung tGbertragen werden. Somit kann nur innerhalb der gleichen
Nachsorgeart gewechselt werden.

- Besonderheiten bei T-RENA:

Beginn der Nachsorgeleistung bis 2025 | Beginn der Nachsorgeleistung ab 2026

Ein weiteres Einweisungstraining wird Beim erstmaligen Wechsel des T-RENA-
nicht vergutet. Anbieters kann ein verkurztes
Einweisungstraining mit einer Dauer von
20 Minuten durchgefiihrt werden. Die
Abrechnung erfolgt mit dem
Vergutungssatz fur ein Einzeltraining.
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5. Einleitung der Nachsorgeleistung

5.1 Nachsorgeempfehlung durch die Rehabilitationseinrichtung

Die Nachsorgeempfehlung ist grundsatzlich von der Rehabilitationseinrichtung
auszusprechen und gilt gegentiber der Nachsorgeeinrichtung als unsere Kosten-
zusage.

Bei der Nachsorgeempfehlung sind folgende Grundsatze zu beachten:

—  Zur Einleitung von IRENA, T-RENA und Psy-RENA steht das Formular
G4802-00 (,Empfehlung fur eine Leistung zur Nachsorge nach einer
medizinischen Rehabilitationsleistung“) und zur Information der Versicherten
das Merkblatt G4803-00 (,Information fur Versicherte zur Empfehlung einer
Leistung zur Nachsorge IRENA, T-RENA, Psy-RENA®) zur Verfligung.

- Die beiden Formulare kénnen Sie auf der Internetseite www.reha-nachsorge-
drv.de in der Rubrik ,Formularpakete Reha-Einrichtung® abrufen.

- In der Empfehlung kann nur eine Nachsorge (IRENA, T-RENA oder Psy-RENA)
ausgewahlt werden.

- Eine nachtragliche Anderung von Art oder Umfang der Nachsorgeleistung durch
die Nachsorgeeinrichtung ist nicht maglich.

- In Fallen, in denen die Deutsche Rentenversicherung eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation als zweitangegangener unzustandiger
Rehabilitationstrager erbringt, darf von der Rehabilitationseinrichtung keine
Empfehlung fur eine Leistung zur Nachsorge ausgesprochen werden, weil die
gesetzlichen Krankenkassen hier regelmafiig die Kostenerstattung verweigern.
Die Rehabilitationseinrichtung wird in diesen Fallen im
Kostentiibernahmebescheid entsprechend informiert.

—  Die Nachsorgeleistung T-RENA kann ungeachtet der Grunderkrankung oder
der Entlassungsdiagnosen empfohlen werden. Um den Bedarf zu
dokumentieren, soll im Formular G4802-00 unter Ziffer 5.1 die orthopadische
Bewegungseinschrankung angegeben oder der Bedarf kurz begriindet werden.

5.2 Antragstellung durch Versicherte

Wird der Bedarf fiir eine Nachsorgeleistung nicht in der Rehabilitationseinrichtung
festgestellt, kann der Versicherte innerhalb von 4 Wochen nach Abschluss der
vorangegangenen Leistung zur medizinischen Rehabilitation einen Antrag beim
zustandigen Rentenversicherungstrager stellen. Hierfur steht das Antragsformular
G4800-00 (abrufbar auf der Internetseite der Deutschen Rentenversicherung) zur
Verfligung.

Bei Antragstellung durch Versicherte klaren wir zunéchst tber die Rehabilitations-
einrichtung, ob nachtraglich eine Nachsorgeempfehlung ausgesprochen werden
kann:
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— Sofern die Rehabilitationseinrichtung nachtraglich eine Nachsorgeleistung
empfiehlt, kbnnen die Versicherten damit wie Ublich die Leistung einer
Nachsorgeeinrichtung in Anspruch nehmen. Der Entlassungsbericht ist dann
durch die Rehabilitationseinrichtung entsprechend zu berichtigen und der
Deutschen Rentenversicherung erneut zu Ubersenden.

— Sofern die Rehabilitationseinrichtung eine nachtragliche Empfehlung einer
Nachsorgeleistung ablehnt, wird die Deutsche Rentenversicherung einen
entsprechenden Bescheid erteilen.

6. Beginn und Ende der Nachsorgeleistung
Die Nachsorgeleistung soll mdglichst zeitnah nach Abschluss der Leistung zur
medizinischen Rehabilitation beginnen.

Um eine hohere Verbindlichkeit fur den Versicherten zur Teilnahme zu erreichen,
sollte nach Mdglichkeit der erste Termin der Nachsorgeleistung bereits bei Abschluss
der Leistung zur medizinischen Rehabilitation feststehen und im Formular G4802-00
unter Ziffer 7 eingetragen sein. Ein fehlender Eintrag fuhrt aber nicht zu einer

Ablehnung der Kostenzusage fir die Nachsorgeleistung.

Fiar den Beginn der Nachsorgeleistungen gelten folgende Fristen:

Nachsorgeleistung

Beginn der Nachsorge-
leistung bis 2025

Beginn der Nachsorge-
leistung ab 2026

nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen
Rehabilitation

IRENA Innerhalb von 3 Monaten Innerhalb von 3 Monaten
nach dem Ende der Leistung | nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen zur medizinischen
Rehabilitation Rehabilitation

T-RENA Innerhalb von 4 Wochen, Innerhalb von 6 Wochen,
jedoch spatestens 6 Wochen | jedoch spatestens 3 Monate
nach dem Ende der Leistung | nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen zur medizinischen
Rehabilitation Rehabilitation.

Psy-RENA Innerhalb von 3 Monaten Innerhalb von 3 Monaten

nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen
Rehabilitation

Fur das Ende der Nachsorgeleistungen gelten folgende Fristen:

Nachsorgeleistung

Beginn der Nachsorge-
leistung bis 2025

Beginn der Nachsorge-
leistung ab 2026

IRENA

Innerhalb von 12 Monaten
nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen
Rehabilitation

Innerhalb von 12 Monaten
nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen
Rehabilitation
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T-RENA Innerhalb von 6 Monaten (12 | Innerhalb von 12 Monaten
Monaten bei nach dem Ende der Leistung
Verlangerungen) nach dem zur medizinischen
Ende der Leistung zur Rehabilitation
medizinischen Rehabilitation

Psy-RENA Innerhalb von 12 Monaten Innerhalb von 12 Monaten

nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen
Rehabilitation

nach dem Ende der Leistung
zur medizinischen
Rehabilitation

7. Umfang der Nachsorgeleistungen
Die Nachsorgeleistung wird in der Regel berufsbegleitend durchgefuhrt. Dauer und
tageszeitliche Organisation richten sich daher vor allem nach der individuellen
Situation der Rehabilitanden und sind von der Nachsorgeeinrichtung so weit als
maoglich zu beriicksichtigen. Die Leistungen sind deshalb auch am spéaten
Nachmittag, in den Abendstunden oder an Samstagen anzubieten.

Nachsorgeleistung
bis

Beginn der Nachsorgeleistung

2025

Beginn der Nachsorgeleistung
ab 2026

IRENA

Grundsatzlich bis zu
24 Behandlungseinheiten

Ausnahmen:

bis zu 36 Behandlungs-
einheiten (bei der Indikation
.Neurologie®)

bis zu 42 Behandlungs-
einheiten (bei der Indikation
»Adipositas®), davon

20 bis 26 Behandlungs-
einheiten
Bewegungstherapie
mindestens

6 Behandlungseinheiten
psychologische
Betreuung und
hochstens

10 Behandlungseinheiten
Ernahrungsberatung
zusétzlich

2 Einzelgesprache (bei der
Indikation ,psychische
Stérungen®) mit einer Dauer
von 50 Minuten

unverandert
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Eine Behandlungseinheit
betragt mindestens 90 Minuten

Es kdnnen mehrere
Behandlungseinheiten an
einem Tag durchgefihrt
werden, sofern eine berufs-
begleitende Teilnahme mdglich
ist.

T-RENA
(als Gruppentraining,
Regelfall)

1 Einweisungstraining
26 Behandlungseinheiten

Eine Behandlungseinheit dauert
60 Minuten

Um ein Ubertraining in Folge zu
kurzer Regenerationszeiten
zwischen den Trainings-
einheiten zu verhindern, darf
nicht an aufeinanderfolgenden
Tagen trainiert werden. Die
Ruhetage (1 bis 3 Tage) richten
sich nach der individuellen
Regenerationsfahigkeit der
Teilnehmer.

1 Einweisungstraining
39 Behandlungseinheiten

Eine Behandlungseinheit dauert
60 Minuten.

Um ein Ubertraining in Folge zu
kurzer Regenerationszeiten
zwischen den Trainings-
einheiten zu verhindern, darf
nicht an aufeinanderfolgenden
Tagen trainiert werden. Die
Ruhetage (1 bis 3 Tage) richten
sich nach der individuellen
Regenerationsfahigkeit der
Teilnehmer.

T-RENA
(als Einzeltraining,
Ausnahmefall)

Kein Einweisungstraining
12 Behandlungseinheiten

Eine Behandlungseinheit dauert
15-20 Minuten.

Ein Einzeltraining ist im
Einzelfall moglich, wenn keine
Gruppenangebote in
zumutbarer Entfernung fur den
Rehabilitanden bestehen

(45 Minuten Fahrzeit) oder die
Wartezeit bis zur Aufnahme in
eine Gruppe zu lang ist (langer
als 6 Wochen nach der
Leistung zur medizinischen
Rehabilitation).

Kein Einweisungstraining
18 Behandlungseinheiten

Eine Behandlungseinheit dauert
20 Minuten.

Bei Bedarf kdnnen

2 Behandlungseinheiten an
einem Termin durchgefihrt
werden.

Ein Einzeltraining ist im
Einzelfall moglich, wenn keine
Gruppenangebote in
zumutbarer Entfernung fur den
Rehabilitanden bestehen

(45 Minuten Fahrzeit) oder die
Wartezeit bis zur Aufnahme in
eine Gruppe zu lang ist (langer
als 6 Wochen nach der
Leistung zur medizinischen
Rehabilitation).
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Die Durchfiihrung als Einzel-
training ist beim Renten-
versicherungstrager weder zu
beantragen noch anzuzeigen.
Sie geht allein aus der
Abrechnung der Kosten und
den KTL-Daten in der
Nachsorgedokumentation
hervor.

Die Durchfiihrung als Einzel-
training ist beim Renten-
versicherungstrager weder zu
beantragen noch anzuzeigen.
Sie geht allein aus der
Abrechnung der Kosten und
den KTL-Daten in der
Nachsorgedokumentation
hervor.

Ausnahmefall)

Das Einzelgespréach dauert
50 Minuten.

Ein Ausnahmefall liegt vor,
wenn keine Gruppenangebote
in zumutbarer Entfernung fur
den Rehabilitanden zustande
kommen (45 Minuten Fahrzeit)
oder die Wartezeit bis zur
Aufnahme in eine Gruppe zu
lang ist (lAnger als 3 Monate).

Sonstige Leistungen
(Kriseninterventionen,
Angehorigengesprache und
daruber hinaus gehende
Bemdihungen im Sinne eines
Fallmanagements) kbénnen im
Umfang von bis zu 5 Einheiten
mit je 20 Minuten erganzend
erbracht werden.

Psy-RENA — 1 Aufnahmegesprach — 1 Aufnahmegesprach
(in der Gruppe, (einzeln) (bei Bedarf)
Regelfall) - 25 Gesprachstermine - 25 Gesprachstermine
(wochentlich) (wochentlich)
— 1 Abschlussgespréach — 1 Abschlussgespréach
(einzeln) (einzeln)
Das Aufnahme- und Abschluss- | Das Aufnahme- und
gesprach dauert 50 Minuten. Abschlussgesprach dauert
Die Gruppengesprache dauern | 50 Minuten. Die Gruppen-
90 Minuten. gesprache dauern 90 Minuten.
Psy-RENA 8 Einzelgesprache 12 Einzelgesprache
(einzeln,

Das Einzelgespréach dauert
50 Minuten.

Ein Ausnahmefall liegt vor,
wenn keine Gruppenangebote
in zumutbarer Entfernung fur
den Rehabilitanden zustande
kommen (45 Minuten Fahrzeit)
oder die Wartezeit bis zur
Aufnahme in eine Gruppe zu
lang ist (lAnger als 3 Monate).

Sonstige Leistungen
(Kriseninterventionen,
Angehorigengesprache und
daruber hinaus gehende
Bemuhungen im Sinne eines
Fallmanagements) kénnen im
Umfang von bis zu 5 Einheiten
mit je 20 Minuten erganzend
erbracht werden.
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7.1

Verlangerung der Nachsorgeleistung

Nachsorgeleistung

Beginn der Nachsorgeleistung
bis 2025

Beginn der Nachsorgeleistung ab
2026

(als Einzelleistung,
Ausnahmefall)

12 Behandlungseinheiten ist
mdoglich. Dies setzt voraus, dass
die ersten 12 Behandlungs-
einheiten innerhalb von

3 Monaten nach dem Ende der
medizinischen Rehabilitation
durchgefuhrt worden sind.

Die Verlangerung ist mit dem
Formular G4811-00 anzuzeigen
und zu begrinden.

IRENA Eine Aufstockung der Eine Aufstockung der
Behandlungseinheiten oder eine | Behandlungs-einheiten oder eine
Verlangerung der Leistung tiber | Verlangerung der Leistung tber
12 Monate nach Ende der 12 Monate nach Ende der
vorangegangenen Leistung zur vorangegangenen Leistung zur
medizinischen Rehabilitation medizinischen Rehabilitation
hinaus ist nicht maglich. hinaus ist nicht méglich.
T-RENA Eine Verlangerung um bis zu 26 | Eine Aufstockung der
(in der Gruppe, weitere Behandlungseinheiten ist | Behandlungseinheiten oder eine
Regelfall) moglich. Dies setzt voraus, dass | Verlangerung der Leistung tber
bereits 26 Einheiten innerhalb 12 Monate nach dem Ende der
von 6 Monaten nach dem Ende Leistung zur medizinischen
der Leistung zur medizinischen Rehabilitation hinaus ist nicht
Rehabilitation durchgefihrt moglich.
wurden.
Die Verlangerung ist mit dem
Formular G4811-00 anzuzeigen
und zu begrinden.
Die weiteren Behandlungs-
einheiten mussen innerhalb von
12 Monaten nach Ende der
Leistung zur medizinischen
Rehabilitation abgeschlossen
sein.
T-RENA Eine Verlangerung um weitere Eine Aufstockung der

Behandlungseinheiten oder eine
Verlangerung der Leistung uber
12 Monate nach dem Ende der
Leistung zur medizinischen
Rehabilitation hinaus ist nicht
moglich.
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Die weiteren Behandlungs-
einheiten missen innerhalb von
12 Monaten nach Ende der
Leistung zur medizinischen
Rehabilitation abgeschlossen
sein.

Ausnahmefall)

Die Verlangerung muss durch
den Nachsorgetherapeuten bei
dem zustandigen Renten-
versicherungstrager in der
Nachsorgedokumentation
schriftlich angezeigt und
begriindet werden.

Psy-RENA Keine Moglichkeit der Keine Moglichkeit der
(in der Gruppe, Verlangerung. Verlangerung.
Regelfall)

Psy-RENA Verlangerung um Keine Moglichkeit der
(einzeln, 4 Gesprachseinheiten moglich. Verlangerung.

7.2 Unterbrechung der Nachsorgeleistung

Wahrend der gesamten Dauer der Nachsorgeleistung ist eine kontinuierliche
Teilnahme anzustreben. Unterbrechungen aufgrund von Urlaub oder akuten
Erkrankungen der Rehabilitanden sind zuldssig, sie verlangern jedoch nicht den
Gesamtzeitraum. Nicht verbrauchte Therapieeinheiten verfallen.

Die Entscheidung zur Weiterfihrung der Nachsorgeleistung nach einer

durchgehenden 6-wochigen Unterbrechung liegt beim Nachsorgeanbieter, sofern
nach dessen Ansicht das Nachsorgeziel noch erreicht werden kann. Eine Prifung

durch die Sachbearbeitung der Deutschen Rentenversicherung Schwaben ist nicht

vorgesehen.

7.3 Abbruch der Nachsorgeleistung
Die Leistung kann bei dreimaligem unentschuldigtem Fehlen, bei mangelnder

Motivation oder bei Fehlverhalten der Versicherten von der Nachsorgeeinrichtung

vorzeitig beendet werden.

8. Dokumentation und Abrechnung der Nachsorgeleistung

8.1 Vergutungssatze

Die Vergiutungssatze fiur das laufende und das vorangegangene Jahr finden Sie in
der Publikation ,Kernangebote der Reha-Nachsorge® als Anhang 2 (abrufbar im
Internet unter www.reha-nachsorge-drv.de).
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Der Anspruch auf die Verglutung von Leistungen zur Nachsorge wird mit dem
Eingang der vollstandigen Rechnung oder gleichwertiger Zahlungsaufstellungen bei
dem Kostentrager fallig. Die Rechnungsstellung sollte in der Regel nach Abschluss
der Nachsorgeleistung erfolgen. Der Rentenversicherungstrager hat eine
Zahlungsfrist von 30 Tagen ab Félligkeit (§ 61 SGB X in Verbindung mit § 286
Absatz 3 BGB).

8.2 Formulare

Zur Dokumentation und Abrechnung der Nachsorgeangebote stehen verschiedene
Formularpakete zur Verfigung. Sie finden die Formularpakete im Internet unter
www.reha-nachsorge-drv.de in der Rubrik ,Formularpakete Nachsorge-Anbieter®.

8.3 Dokumentation und Abrechnung

Bei der Abrechnung sind folgende Grundsatze zu beachten:

— Mit dem Vergutungssatz sind alle anfallenden Kosten fir die Durchfihrung der
Leistung (beispielsweise die Erstellung der Nachsorgedokumentation,
notwendige Aufnahme- und Abschlussgesprache sowie alle Nebenleistungen)
abgegolten.

— Bei der Vergutung ist zu beachten, dass nur tatsachlich erbrachte Leistungen
vergutet werden. Ausfallhonorare werden somit von der Deutschen
Rentenversicherung nicht gezahlt.

— Fur die Abrechnung ist der Vergutungssatz maf3geblich, der am Tag der
Leistungserbringung gilt.

— Der Abrechnung ist zwingend die komplett ausgefillte, vom Versicherten und
Therapeuten unterschriebene Einzelauflistung der durchgefiihrten Therapien
beizulegen.

— Die in Rechnung gestellten Kosten werden erst mit Vorliegen des Einzel-
nachweises beglichen.

9. Erganzende Leistungen

10.1 Fahrkosten

Auf Antrag des Versicherten wird eine Fahrkostenpauschale von 5,- Euro pro Termin
gezahlt, wenn den Teilnehmern wegen der Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel oder
eines sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) tatsachlich
Fahrkosten entstanden sind.

Die Auszahlung der Fahrkosten kann von den Nachsorgeeinrichtungen tibernommen
werden. Alternativ ist auch die Beantragung direkt bei der Deutschen Renten-
versicherung Schwaben maoglich.
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Fur den Antrag auf Fahrkosten steht das bundeseinheitliche Antragsformular
G4860-00 zur Verfugung. Das Antragsformular kdnnen Sie auf der Internetseite
www.reha-nachsorge-drv.de in der Rubrik ,Formularpakete Nachsorge-Anbieter”
abrufen.

Unabhéngig davon, ob eine Auszahlung an den Versicherten oder die Nachsorge-
einrichtung erfolgt, konnen Fahrkosten nur bei Vorlage des Antragsformulars
abgerechnet werden.

10.2 Haushaltshilfe

Kosten fir eine Haushaltshilfe kdnnen grundsétzlich nicht tbernommen werden.

Da die Nachsorge stundenweise (auch in den Abendstunden) durchgefihrt wird, ist
generell davon auszugehen, dass eine Haushaltshilfe nicht wegen der Teilnahme an
der Nachsorge erforderlich wird.

10.3 Zuzahlung

Die Nachsorge wird ausschlieRlich in ambulanter Form durchgefuhrt, weshalb hierfur
keine Zuzahlung zu leisten ist.

10.4 Unfallversicherungsschutz

Fur die Nachsorge besteht im Gegensatz zur berufsbegleitend ambulanten
Rehabilitation kein Versicherungsschutz in der gesetzlichen Unfallversicherung.
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Nichtantritt von Leistungen

Beginnt ein Versicherter die Leistung zur Teilhabe nicht zum vorgesehenen Termin,
ist ihm einer neuer Aufnahmetermin mitzuteilen. Bei Eilfallen ist die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben und die zustandige Krankenkasse durch eine Kopie
zu informieren.

Nimmt der Versicherte auch den zweiten Aufnahmetermin nicht wahr, wird darum
gebeten, uns und die Krankenkasse des Versicherten zu informieren. Eine
Rucksendung der Unterlagen ist nicht erforderlich.

Sofern der Versicherte dazu bereit ist, eine Leistung in Anspruch zu nehmen und er
diese nicht innerhalb der im Bescheid vorgegebenen Geltungsdauer antreten kann,
sind die Deutsche Rentenversicherung Schwaben und die zustandige Krankenkasse
zu informieren.

Zur Verlangerung der Geltungsdauer der Kostenzusage wird auf das Stichwort
Geltungsdauer von Kostenzusagen verwiesen.
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Das bayerische Gesundheitsschutzgesetz (GSG) verfolgt das Ziel, Burgerinnen und
Birger vor den erheblichen Gesundheitsgefahren durch Passivrauchen in der
Offentlichkeit zu schiitzen. Verwirklicht wird dieses Ziel durch ein umfassendes
Rauchverbot in 6ffentlichen Gebauden wie auch in Einrichtungen des
Gesundheitswesens, Bildungseinrichtungen und Freizeiteinrichtungen.

In Rehabilitationseinrichtungen, in denen von Rentenversicherungstragern finanzierte
Leistungen durchgefuhrt werden, ist das Rauchen von Tabakwaren und
Cannabisprodukten, einschlief3lich jeglicher mit synthetischen Cannabinoiden
versetzter Stoffe in Innenrdumen daher ganzlich untersagt (Artikel 3 Absatz 1 Satz 1
Gesundheitsschutzgesetz).

Fir das Rauchen von Tabakwaren, nicht aber von Cannabisprodukten, einschlief3lich
jeglicher mit synthetischen Cannabinoiden versetzter Stoffe, kbnnen abgegrenzte
und gekennzeichnete Raucherraume eingerichtet werden (Artikel 6 Absatz 1 Satz 1
Gesundheitsschutzgesetz).

Dem Leiter der Rehabilitationseinrichtung wird zwar von Gesetzes wegen die
Moglichkeit eingeraumt, das Rauchen in einem Nebenraum zu gestatten, diese
Mdglichkeit sollte jedoch nicht genutzt werden. Die Rentenversicherung strebt
rauchfreie Rehabilitationseinrichtungen an.

Es ist aber in die Entscheidungsfreiheit der Rehabilitationseinrichtung gestellt, ob fir
das Rauchen von Tabakwaren gesonderte Bereiche im Freien geschaffen werden
(beispielsweise ,Raucherpavillons®).

Dies gilt unabhéngig davon, ob in der Rehabilitationseinrichtung somatische
Erkrankungen, psychische Erkrankungen oder Abhangigkeitserkrankungen
behandelt werden.
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Praventionsleistungen

1. Allgemeines

Die Rentenversicherungstrager erbringen Praventionsleistungen an Versicherte,
deren erste gesundheitliche Beeintrachtigungen die von ihnen ausgeutbte

Beschéftigung gefahrden.

2. Art und Umfang der Leistungen
Praventionsleistungen sind darauf ausgerichtet, die individuelle Erwerbsfahigkeit zu

erhalten.

Sie setzen sich grundsatzlich aus einzelnen Modulen, teilweise berufsbegleitend,

Zusammen:

Startphase

In der stationéaren beziehungsweise ganztagig
ambulanten Startphase werden die Teilnehmer in
kleinen Gruppen vom Leistungserbringer tber Ablauf,
Ziele und Inhalte der Leistung informiert. Darliber hinaus
erfolgt die fur die Planung und Durchfiihrung der
Leistung erforderliche Diagnostik.

Trainingsphase

Im Rahmen der sich anschlieBenden Trainingsphase
absolvieren die Teilnehmer Praventionsmodule, die
unter Nutzung der Ressourcen des Leistungserbringers
Uber einen langeren Zeitraum (tageweise fur mehrere
Wochen) berufsbegleitend durchgefihrt werden.

Eigenaktivitatsphase

Hier sollen die Teilnehmer die vermittelten Anséatze zu
Verhaltensanderungen und Lebensstilanderungen
eigenverantwortlich im Lebensalltag umsetzen

Auffrischungsphase

Am Ende der Eigenaktivitatsphase halten die
Leistungserbringer ein Angebot zur Auffrischung des
Erlernten sowie zur Unterstiitzung bei eventuellen
Umsetzungsschwierigkeiten vor.

3. Fahrkosten

Folgende Fallkonstellationen mussen unterschieden werden:

Phase Durchfihrungsart | Art der Fahrkostenerstattung
Startphase ambulant Es wird eine Fahrkostenpauschale in
Ho6he von derzeit 5,- Euro pro
Teilnahmetermin gezahlt.
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Phase

Durchfiihrungsart

Art der Fahrkostenerstattung

Startphase

stationar

Reisekosten werden nach § 73

SGB IX erstattet. Hierzu wird auf das
Stichwort Reisekosten bei
stationaren Leistungen verwiesen.

Trainingsphase

berufsbegleitend

Es wird eine Fahrkostenpauschale in

ambulant Hohe von derzeit 5,- Euro pro
Teilnahmetermin gezahlt.
Auffrischungsphase ambulant Es wird eine Fahrkostenpauschale in
Hohe von derzeit 5,- Euro pro
Teilnahmetermin gezahlt.
Auffrischungsphase stationar Reisekosten werden nach § 73

SGB IX erstattet. Hierzu wird auf das
Stichwort Reisekosten bei
stationaren Leistungen verwiesen.
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Zentrale Ziele des Qualitatssicherungsprogramms sind eine sich an den
Bedurfnissen der Rehabilitanden orientierende Qualitatsverbesserung der
medizinischen Rehabilitation, die Transparenz des Leistungsgeschehens, die
Forderung des internen Qualitdtsmanagements, sowie die Bereitstellung eines
klinikvergleichenden Informationssystems.

Um die gesammelten Erfahrungen zu nutzen und auf den Wandel in der
medizinischen Rehabilitation zu reagieren, werden die eingesetzten Instrumente und
Verfahren kontinuierlich weiterentwickelt.

Derzeit umfasst das Qualitatssicherungsprogramm der Deutschen
Rentenversicherung folgende Instrumente:

— Peer Review-Verfahren
Die Begutachtungsergebnisse des Peer Review-Verfahrens auf der Grundlage
von Entlassungsberichten und Therapieplanen bieten die Moglichkeit,
Verbesserungsmaglichkeiten im Reha-Prozess zu identifizieren.

Die Erfassung und Bewertung der Qualitat des Rehabilitationsprozesses stellt
eines der zentralen Elemente des Qualitatssicherungsprogramms der
Rentenversicherung dar. Die Qualitatsbewertung im Rahmen des Peer Review-
Verfahrens basiert auf der anonymen Einzelfallpriifung durch erfahrene und
entsprechend geschulte Fachkollegen (Peers). Grundlage der Prifung ist fur die
medizinische Rehabilitation der einheitliche Reha-Entlassungsbericht der
Rentenversicherung zuzuglich individueller Therapieplane.

Das Verfahren ist so konzipiert, dass jede Rehabilitationseinrichtung, die bewertet
wird, grundsatzlich auch einen Gutachter stellt. Die zu bewertenden Féalle werden
etwa alle 2 Jahre rentenversicherungsweit ausgewéahlt und mit Hilfe eines
rechnergesteuerten Zufallsverfahrens auf die Gutachter verteilt. Die Bewertungen
bilden die Grundlage indikationsbezogener Klinikvergleiche, die den
Rentenversicherungstradgern und den Rehabilitationseinrichtungen in Form von
individuellen Ergebnisberichten mitgeteilt werden. Diese Ergebnisberichte geben
den Rehabilitationseinrichtungen — neben den ebenfalls mitgeteilten Bewertungen
durch die Rehabilitanden aus der Rehabilitandenbefragung — wichtige
Informationen fur ihr internes Qualitatsmanagement.

— Rehabilitandenbefragung
Die Rehabilitandenbefragung ist ein Instrument zur Messung der Ergebnisqualitat
in der medizinischen Rehabilitation.
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Durch die kontinuierliche Befragung einer Stichprobe von Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden (8-12 Wochen nach Beendigung der Leistung) wird sowohl die
Zufriedenheit mit dem Leistungsangebot als auch der Behandlungserfolg der
Rehabilitation aus Sicht der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden erhoben.

— Rehabilitandenstruktur
Die Struktur der Rehabilitanden ist eine wichtige Grundlage fur die Einordnung
und gegebenenfalls Anpassung der Qualitatssicherungsergebnisse der
Fachabteilungen.

Der Bericht liefert fachabteilungsbezogene Auswertungen unter anderem zu
soziodemografischen und krankheitsbezogenen Merkmalen wie Alter,
Geschlecht, Erwerbsstatus und Diagnosen der Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung. Anhand der
zuriickgemeldeten Ergebnisse kénnen Fachabteilungen tberprifen, ob ihre
Daten korrekt und vollstdndig an die Deutsche Rentenversicherung tbermittelt
wurden.

— Reha-Therapiestandards
Die Reha-Therapiestandards sind Instrumente zur Messung der Prozessqualitat
einer medizinischen Rehabilitation. Sie werden in der Routine der
Qualitatssicherung eingesetzt, um Mindestanforderung an die therapeutische
Versorgung von Rehabilitandinnen und Rehabilitanden mit den haufigsten
Krankheitsbildern zu definieren. Auf diese Weise wird garantiert, dass die
Erbringung therapeutischer Leistungen wahrend einer medizinischen
Rehabilitation auf wissenschaftlicher, evidenzbasierter Grundlage erfolgt.

Die dokumentierten Leistungseinheiten beruhen auf der Grundlage der
Klassifikation therapeutischer Leistungen in der medizinischen Rehabilitation
(KTL).

— Sozialmedizinischer Verlauf nach medizinischer Rehabilitation
Der sozialmedizinische Verlauf im 1. und 2. Jahr nach einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation ist ein Instrument zur Messung der Ergebnisqualitat.
Dieses wird in der Reha-Qualitatssicherung eingesetzt, um anhand des
Erwerbsverlaufs im Anschluss an eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
eine Aussage zur Qualitat der zurlickliegenden Rehabilitation zu treffen.

Uber einen Zeitraum von zwei Jahren im Anschluss an eine Leistung zur
medizinischen Rehabilitation wird der Erwerbsverlauf von Rehabilitandinnen und
Rehabilitanden der Deutschen Rentenversicherung betrachtet. Hierbei werden
die Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung aus den Bereichen
Versicherung, Rehabilitation und Berentung genutzt.
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Therapeutische Versorgung — KTL

Die Auswertung zu den therapeutischen Leistungen verdeutlicht das
Leistungsgeschehen, in dem sie Informationen zu Leistungsmenge, -dauer und -
verteilung darstellt. Diese Angaben werden zu einem Qualitatsindikator
zusammengefasst. Uberdies erhélt die Rehabilitationseinrichtung Anhaltspunkte
zu ihrer Dokumentationsqualitat.

Strukturanforderungen und Strukturerhebung

Die Strukturerhebungen sind ein Instrument zur Messung der Strukturqualitat. In
den Strukturerhebungen wird gepruft, in welchem Umfang medizinische
Fachabteilungen die Strukturanforderungen der Deutschen Rentenversicherung
erfillen. Strukturanforderungen liegen fur die haufigsten Indikationen und
Versorgungsbereiche vor und setzen einheitliche Standards an die personelle,
raumliche und medizinisch-technische Ausstattung.

Dadurch wird sichergestellt, dass in allen Fachabteilungen, die von der
Deutschen Rentenversicherung belegt werden, optimale Voraussetzungen fiir die
Versorgung der Rehabilitandinnen und Rehabilitanden bestehen.

Strukturierter Qualitatsdialog

Der Strukturierte Qualitatsdialog ist ein Instrument der Qualitatssicherung,
welches mehrere Qualitatsdimensionen abbildet und die Ergebnisse anderer
Qualitatssicherungsinstrumente einflieRen lasst. In einem partnerschaftlichen
Dialog zwischen Rentenversicherungstrager und Fachabteilung werden auffallige
Qualitatsergebnisse besprochen.

Der Strukturierte Qualitatsdialog zeigt Starken und Schwéachen auf und bietet
Losungsansétze fur die kurz- und mittelfristige Verbesserung der Qualitat in den
Fachabteilungen.

Visitationen

Die Visitation ist ein Instrument der Reha-Qualitatssicherung, welches mehrere
Qualitadtsdimensionen abbildet und die Ergebnisse anderer
Qualitatssicherungsinstrumente einfliel3en lasst.

Die Starke der Visitation besteht in einer Begehung einer
Rehabilitationseinrichtung vor Ort durch ein Visitationsteam. Dabei findet ein
direkter Austausch mit den Leistungserbringern vor Ort und den
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden statt. Die Visitation wird in Verantwortung
des federfihrenden Rentenversicherungstragers turnusmalfig oder
anlassbezogen durchgeflhrt.

Vertiefende Informationen zur Qualitatssicherung kbnnen auf der Internetseite der
Deutschen Rentenversicherung heruntergeladen werden.
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Reisekosten bei ganztagig ambulanten Leistungen

Sofern Versicherte taglich vom Wohnort zur Rehabilitationseinrichtung fahren,
werden den Rehabilitanden zunachst von Ihnen die erforderlichen Fahrkosten auf
der Grundlage der ,Gemeinsamen Grundsétze der Rentenversicherungstrédger zur
Erbringung von Reisekosten” ausgezahlt. Die Grundsétze sind auf der Internetseite
der Deutschen Rentenversicherung abrufbar.

Die Versicherten konnen wahlen, ob sie 6ffentliche Verkehrsmittel oder ein sonstiges
Verkehrsmittel (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) nutzen.

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben erstattet den Rehabilitations-
einrichtungen die verauslagten Reisekosten zusammen mit der Abrechnung des
Vergutungssatzes.

1. Der Weg wird zu Ful3 zurtickgelegt
Geht der Versicherte zu Ful3, entstehen keine Kosten. Es besteht kein Anspruch auf
eine Wegstreckenentschadigung.

2. Der Weg wird mit dem Fahrrad zuriickgelegt

Fur die mit einem Fahrrad zurtickgelegten Wegstrecken werden Fahrkosten erstattet.
Die Erstattung erfolgt nach dem Bundesreisekostengesetz (in Verbindung mit der
Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zum Bundesreisekostengesetz). Eine
Wegstreckenentschadigung von 5,- Euro wird gezahlt, wenn ein Fahrrad mindestens
2 Mal innerhalb eines Monats benutzt wird. Das Vorliegen der Voraussetzung ist
durch den Versicherten monatlich nachtraglich der auszuzahlenden Stelle
anzuzeigen.

3. Der Weg wird mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zurtickgelegt

3.1 Regelfall

Fir die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Rehabilitationseinrichtung mit
offentlichen Verkehrsmitteln werden die Kosten ibernommen, bei Bahnfahrten
allerdings nur fur die 2. Klasse.

Bei Bahnfahrten kann der Fahrpreis der 1. Klasse nur tbernommen werden, wenn
wegen Art und Schwere der Behinderung die Benutzung der 2. Klasse nicht
zumutbar ist. Die Notwendigkeit der Benutzung der 1. Klasse muss durch &rztliche
Bescheinigung nachgewiesen werden. Hiertiber entscheidet die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben.
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Fahrpreisverginstigungen (zum Beispiel Deutschlandticket, BahnCard, Sparpreis,
Bayernticket) sollen nach Moglichkeit in Anspruch genommen werden. Eine
Verpflichtung hierzu besteht jedoch nicht.

Wird das Deutschlandticket, (Abo-)Monatskarten oder Wochenkarten vom
Versicherten in Anspruch genommen, sind diese grundsatzlich in voller Héhe zu
erstatten. Es ist nicht zu prufen, ob glinstigere Alternativen méglich sind. Eine
Vergleichsberechnung ist nicht durchzufiihren. Dies gilt auch bei Teilmonaten.

Beispiel 1
Beginn der MaRnahme am 29.01. Der Versicherte legt eine Monatskarte, eine
Wochenkarte oder ein Deutschlandticket vor.

Lésung
Die Kosten fiir die Monatskarte, die Wochenkarte oder das Deutschlandticket

sind in voller HOohe zu erstatten.

3.2 Deutschlandticket

Fur die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Rehabilitationseinrichtung mit
offentlichen Verkehrsmitteln werden die Kosten Gbernommen Ein Vergleich mit
anderen maoglichen Fahrpreisen ist nicht vorzunehmen. Auch fir Teilmonate erfolgt
eine Erstattung in voller Hohe.

3.3 Weitere Abonnements (beispielsweise Jahreskarten)

Besal? der Versicherte bereits vor der Leistung zur Teilhabe eine Jahreskarte, sind
bei der Erstattung von Fahrkosten folgende Grundsétze zu beachten:

Erstattungsfahig ist 1/12 der Jahreskarte je Teilnahmemonat. Eine anteilige
Berechnung auf Anwesenheitstage entfallt. Dabei ist es unerheblich, ob es sich um
eine Kurzzeitmalinahme oder Langzeitmal3nahme handelt.

Sollte der Versicherte eine tibertragbare Jahreskarte (beispielsweise Umwelt-Abo
plus) haben, wird die Differenz zur nicht Ubertragbaren Jahreskarte (beispielsweise
Umwelt-Abo) nicht in Abzug gebracht.

Sollte die Jahreskarte weniger Zonen umfassen als zur Rehabilitationseinrichtung
erforderlich sind, ist auch der Differenzbetrag zu erstatten.

Sollte die Jahreskarte mehr Zonen umfassen als zur Rehabilitationseinrichtung
erforderlich sind, erfolgt dennoch keine Kirzung.
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3.4 Reisekosten bei Streik

Sofern aufgrund eines Streiks die Anreise oder Abreise mit der Deutschen Bahn oder
einem anderen Bahnunternehmen nicht moglich ist, kbnnen ersatzweise
angemessene Alternativen in Anspruch genommen und die hierdurch entstandenen
Kosten erstattet werden.

Angemessene Alternativen konnen die Nutzung des Ersatzfahrplans oder anderer
geeigneter Reisemittel sein. Moglich ist auch die Verschiebung der Anreise oder
Abreise und gegebenenfalls eine damit verbundene Ubernachtung.

Bei der Ubernahme von Reisekosten, die bedingt durch einen Streik entstehen,
handelt es sich um eine Entscheidung im Einzelfall, bei der auch die individuellen
Umstande und die regionalen Gegebenheiten zu bertcksichtigen sind. Die
Fahrgastrechte der Reisenden bleiben im Ubrigen unberiihrt.

4. Der Weg wird mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel
privates Kraftfahrzeug) zurickgelegt

4.1 Hohe der Wegstreckenentschadigung

Bei Benutzung eines sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug)
ist eine Wegstreckenentschadigung von 0,20 Euro je gefahrenen Kilometer zu
zahlen. Mit dieser Wegstreckenentschadigung sind samtliche Kosten (auch
Parkgebuhren) und auch die Mithahme weiterer Personen (Fahrgemeinschaften)
abgegolten.

4.2 Bestimmung der maRgebenden Entfernung

Fur die Berechnung der Wegstreckenentschadigung sind die tatsachlich gefahrenen
Kilometer mafligebend. Die Kilometer fur Hin- und Rickfahrt werden
zusammengerechnet und die Summe auf volle Kilometer abgerundet.

Beispiel 2
Der Versicherte pendelt fir Hin- und Ruckfahrt taglich jeweils 25,3 Kilometer.

LGsung
Fir jeden Anwesenheitstag ist eine Wegstreckenentschadigung in folgender

Ho6he zu zahlen:

25,3 Kilometer x 2 = 50,6 Kilometer
50 Kilometer x 0,20 Euro = 10,- Euro
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4.3 Uberprufung der Kilometerangaben

Die Angaben des Versicherten zur Kilometerzahl sind stets mit einem Routenplaner
abzugleichen. Hierfur ist die schnellste Fahrverbindung vorzugeben.

Die Praxiserfahrungen mit Google Maps haben gezeigt, dass abhangig von der
Tageszeit und vom Verkehrsfluss unterschiedliche Zeit- und Kilometerangaben
ermittelt werden. Zusatzlich hat sich gezeigt, dass teilweise Umwege wegen
Baustellen nicht zuverlassig in Google Maps dargestellt werden.

Vor diesem Hintergrund ist bei der Uberpriifung der Kilometerangaben der
Teilnehmenden fir die Abrechnung der Fahrkosten wie nachfolgend beschrieben zu
verfahren. Dies gilt unabhangig davon, welcher Routenplaner in lhrer
Rehabilitationseinrichtung genutzt wird.

a) Einmalige Fahrten (beispielsweise An- und Abreise zur
Rehabilitationseinrichtung)
Liegt die vom Versicherten angegebene Kilometerzahl unter der Angabe des
Routenplaners, so sind die Angaben des Versicherten fur die Abrechnung der
Fahrkosten heranzuziehen.

Liegen die Angaben des Versicherten bis zu 10 Prozent Uber den Ergebnissen
des Routenplaners, sind sie im Toleranzbereich und kénnen fir die Berechnung
der Fahrkosten bertcksichtigt werden.

Beispiel 3 Die Entfernung fur die An- und Abreise zur Rehabilitationseinrichtung
betragt laut Routenplaner 50 Kilometer.

Der Versicherte gibt an,

— 47 Kilometer (Variante 1)
— 53 Kilometer (Variante 2)
— 57 Kilometer (Variante 3)
gefahren zu sein.

Lésung
Variante 1 FUr die Berechnung der Fahrkosten kann nur die angegebene

Entfernung (47 Kilometer) zugrunde gelegt werden. Es ist davon
auszugehen, dass der Versicherte tatsachlich eine kiirzere Strecke
gefahren ist. Zu erstatten sind Fahrkosten in Hohe von 9,40 Euro
(= 47 Kilometer x 0,20 Euro).
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Variante 2

Variante 3

Beispiel 4

LOsung

Der Toleranzbereich liegt zwischen 50 Kilometer und 55 Kilometer
(50 Kilometer zuziglich 10 Prozent). Die angegebene Entfernung
(53 Kilometer) liegt innerhalb des Toleranzbereichs und kann
deshalb bei der Berechnung der Fahrkosten zugrunde gelegt
werden. Zu erstatten sind Fahrkosten in Hohe von 10,60 Euro

(= 53 Kilometer x 0,20 Euro).

Die vom Versicherten angegebene Entfernung (57 Kilometer) liegt
aulRerhalb des Toleranzbereichs (bis 55 Kilometer). Deshalb wird fur
die Berechnung der Fahrkosten die Entfernung zugrunde gelegt, die
sich nach dem Routenplaner ergibt. Zu erstatten sind Fahrkosten in
Hohe von 10,00 Euro (= 50 Kilometer x 0,20 Euro).

Sofern der Versicherte mit der so ermittelten Entfernung nicht
einverstanden sein sollte und dies mit unginstigen
Verkehrsverhaltnissen (beispielsweise Stau) oder Zeitersparnis
begriindet, sind die Fahrkosten bei berechtigtem Einwand neu zu
berechnen.

Die Entfernung zur Rehabilitationseinrichtung betragt laut
Routenplaner 96,9 Kilometer. Der Versicherte gibt an, insgesamt
213 Kilometer gefahren zu sein.

Hinfahrt und Ruckfahrt werden zusammengerechnet
(193,80 Kilometer) und die Summe auf volle Kilometer
(193 Kilometer) abgerundet.

Mit einem Zuschlag von 10 Prozent (19,3 Kilometer) ergibt sich ein
Toleranzbereich von bis zu 212,30 Kilometer. Der Toleranzbereich
wird ebenfalls auf volle Kilometer (212 Kilometer) abgerundet.

Die vom Versicherten angegebene Entfernung (213 Kilometer) liegt
aulRerhalb des Toleranzbereichs (bis 212 Kilometer). Fir die
Berechnung der Fahrkosten wird deshalb die Entfernung zugrunde
gelegt, die sich nach dem Routenplaner ergibt. Zu erstatten sind
Fahrkosten in Hohe von 38,60 Euro (= 193 Kilometer x 0,20 Euro).

Sofern der Versicherte mit der so ermittelten Entfernung nicht
einverstanden sein sollte und dies mit unginstigen
Verkehrsverhéltnissen (beispielsweise Stau) oder Zeitersparnis
begrindet, sind die Fahrkosten bei berechtigtem Einwand neu zu
berechnen.
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b) Pendelfahrten (bei ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation)
Die Regelungen unter Buchstabe a) sind sinngemalf3 auch bei Pendelfahrten
anzuwenden.

Bei der Ermittlung der Kilometer fur die Abrechnung der Fahrkosten muss darauf
geachtet werden, dass zum Zeitpunkt der Abfrage mdglichst kein Stau vorliegen
sollte. Hierzu sind bei Google Maps folgende Besonderheiten zu beachten:

— Bei der Abfrage in Google Maps kann der Zeitpunkt der Fahrt frei gewahlt
werden, wobei zurlickliegende Zeitpunkte moglich sind.
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4.4 Der Weg wird in einer Fahrgemeinschaft zuriickgelegt

Bilden mehrere Versicherte eine Fahrgemeinschaft, so ist die Wegstrecken-
entschadigung dem Fahrer des Kraftfahrzeugs zu erstatten. Fur die Mitfahrer besteht
kein Anspruch auf die Wegstreckenentschadigung.
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Reisekosten bei stationaren Leistungen

Als Reisekosten werden die im Zusammenhang mit der Ausfuhrung einer Leistung
zur stationdren medizinischen Rehabilitation erforderlichen

— Fahrkosten (Ziffer 1),

— Kosten des Gepacktransports (Ziffer 2),

— Verpflegungskosten (Ziffer 3),

— Fahrkosten fur Familienheimfahrten (Ziffer 4),

Ubernommen.

1. Fahrkosten
Die Versicherten kdnnen wahlen, ob sie 6ffentliche Verkehrsmittel oder ein sonstiges
Verkehrsmittel (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) nutzen.

1.1 Der Weg wird mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zurtickgelegt

1.1.1 Regelfall

Fur die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Rehabilitationseinrichtung mit
offentlichen Verkehrsmitteln werden die Kosten ibernommen, bei Bahnfahrten
allerdings nur fur die 2. Klasse.

Bei Bahnfahrten kann der Fahrpreis der 1. Klasse nur tbernommen werden, wenn
wegen Art und Schwere der Behinderung die Benutzung der 2. Klasse nicht
zumutbar ist. Die Notwendigkeit der Benutzung der 1. Klasse muss durch arztliche
Bescheinigung nachgewiesen werden. Hierliber entscheidet die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben.

Fahrpreisvergunstigungen (zum Beispiel Deutschlandticket, BahnCard, Sparpreis,
Bayernticket) sollen nach Méglichkeit in Anspruch genommen werden. Eine
Verpflichtung hierzu besteht jedoch nicht.

Wird das Deutschlandticket, (Abo-)Monatskarten oder Wochenkarten vom
Versicherten in Anspruch genommen, sind diese grundsatzlich in voller Hohe zu
erstatten. Es ist nicht zu prifen, ob giinstigere Alternativen mgglich sind. Eine
Vergleichsberechnung ist nicht durchzuftihren. Dies gilt auch bei Teilmonaten.
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Beispiel 1
Beginn der MalRnahme am 29.01. Der Versicherte legt eine Monatskarte, eine
Wochenkarte oder ein Deutschlandticket vor.

LOsung
Die Kosten der Fahrkarte sind in voller Hohe zu erstatten.

Zu den Fahrpreisvergunstigungen zéhlen auch die von Bahnunternehmen
angebotenen Preisvergunstigungen fur Kinder, wie zum Beispiel unentgeltliche
Beforderung durch Eintragung auf der Fahrkarte einer Begleitperson.

Erstattungsfahig sind auch

— die Zuschlage fir Schnellziige, Intercity-Zige (IC) und Intercity-Expresszige
(ICE),

— eine eventuell zu entrichtende Servicegebuhr,

— eine Gebuhr fur bestimmte Zahlungsarten (beispielsweise fur die Zahlung mit
Kreditkarte oder dem Bezahldienst PayPal),

— die Kosten fiur eine Platzreservierung,

— die Kosten fur Wertmarken fiir schwerbehinderte Menschen, sofern fur den
Rentenversicherungstrager ansonsten hohere Fahrkosten entstehen wirden; die
Kosten werden gegebenenfalls anteilig nach Monaten erstattet.

1.1.2 Deutschlandticket

Fur die Fahrten zwischen dem Wohnort und der Rehabilitationseinrichtung mit
offentlichen Verkehrsmitteln werden die Kosten ibernommen. Ein Vergleich mit
anderen maoglichen Fahrpreisen ist nicht vorzunehmen. Eine Erstattung in voller
Hohe erfolgt auch bei Teilmonaten.

1.1.3 Reisekosten bei Streik

Sofern aufgrund eines Streiks die Anreise oder Abreise mit der Deutschen Bahn oder
einem anderen Bahnunternehmen nicht moglich ist, kbnnen ersatzweise
angemessene Alternativen in Anspruch genommen und die hierdurch entstandenen
Kosten erstattet werden.

Angemessene Alternativen konnen die Nutzung des Ersatzfahrplans oder anderer
geeigneter Reisemittel sein. Moglich ist auch die Verschiebung der Anreise oder
Abreise und gegebenenfalls eine damit verbundene Ubernachtung.

Bei der Ubernahme von Reisekosten, die bedingt durch einen Streik entstehen,
handelt es sich um eine Entscheidung im Einzelfall, bei der auch die individuellen
Umstande und die regionalen Gegebenheiten zu beriicksichtigen sind. Die
Fahrgastrechte der Reisenden bleiben im Ubrigen unberiihrt.
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1.2 Der Weg wird mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates
Kraftfahrzeug) zurtickgelegt

Bei Benutzung eines sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug)
ist eine Wegstreckenentschadigung von 0,20 Euro je gefahrenen Kilometer zu
zahlen. Mit dieser Wegstreckenentschadigung sind samtliche Kosten (auch
Parkgebuhren) und auch die Mithahme weiterer Personen (Fahrgemeinschaften)
abgegolten.

1.2.1 Bestimmung der mal3gebenden Entfernung

Fur die Berechnung der Wegstreckenentschadigung sind die tatsachlich gefahrenen
Kilometer maf3gebend. Die Kilometer fur Hinfahrt und Rickfahrt werden
zusammengerechnet und die Summe auf volle Kilometer abgerundet.

Beispiel 2

Der Versicherte fahrt mit seinem Kraftfahrzeug 70,8 Kilometer zur
Rehabilitationseinrichtung. Fir die Anreise und Abreise werden insgesamt
141,6 km (gerundet 141 km) zurlickgelegt.

Lésung
Als Fahrkosten werden fir die Anreise und Abreise somit insgesamt erstattet:

141 km x 0,20 Euro = 28,20 Euro

1.2.2 Uberprufung der Kilometerangaben
Die Angaben des Versicherten zur Kilometerzahl sind stets mit einem Routenplaner
abzugleichen. Hierfur ist die schnellste Fahrverbindung vorzugeben.

Die Praxiserfahrungen mit Google Maps haben gezeigt, dass abhangig von der
Tageszeit und vom Verkehrsfluss unterschiedliche Zeit- und Kilometerangaben
ermittelt werden. Zusatzlich hat sich gezeigt, dass teilweise Umwege wegen
Baustellen nicht zuverlassig in Google Maps dargestellt werden.

Vor diesem Hintergrund ist bei der Uberpriifung der Kilometerangaben der
Teilnehmenden fir die Abrechnung der Fahrkosten wie nachfolgend beschrieben zu
verfahren. Dies gilt unabhangig davon, welcher Routenplaner in lhrer
Rehabilitationseinrichtung genutzt wird.

Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen Seite 74 von 106
Leistungen zur med. Rehabilitation (ohne Abhangigkeitserkrankungen)
Version 8



Reisekosten
bei stationaren Leistungen

Einmalige Fahrten (beispielsweise An- und Abreise zur Rehabilitationseinrichtung)
Liegt die vom Versicherten angegebene Kilometerzahl unter der Angabe des
Routenplaners, so sind die Angaben des Versicherten fur die Abrechnung der
Fahrkosten heranzuziehen.

Liegen die Angaben des Versicherten bis zu 10 Prozent Giber den Ergebnissen des
Routenplaners, sind sie im Toleranzbereich und kénnen fur die Berechnung der
Fahrkosten beriicksichtigt werden.

Beispiel 3 Die Entfernung fiur die An- und Abreise zur Rehabilitationseinrichtung
betragt laut Routenplaner 50 Kilometer.

Der Versicherte gibt an,

— 47 Kilometer (Variante 1)
— 53 Kilometer (Variante 2)
— 57 Kilometer (Variante 3)

gefahren zu sein.

Lésung
Variante 1 FUr die Berechnung der Fahrkosten kann nur die angegebene

Entfernung (47 Kilometer) zugrunde gelegt werden. Es ist davon
auszugehen, dass der Versicherte tatsachlich eine kiirzere Strecke
gefahren ist. Zu erstatten sind Fahrkosten in Hohe von 9,40 Euro
(= 47 Kilometer x 0,20 Euro).

Variante 2 Der Toleranzbereich liegt zwischen 50 Kilometer und 55 Kilometer
(50 Kilometer zuziglich 10 Prozent). Die angegebene Entfernung
(53 Kilometer) liegt innerhalb des Toleranzbereichs und kann
deshalb bei der Berechnung der Fahrkosten zugrunde gelegt
werden. Zu erstatten sind Fahrkosten in Hohe von 10,60 Euro
(= 53 Kilometer x 0,20 Euro).

Variante 3 Die vom Versicherten angegebene Entfernung (57 Kilometer) liegt
aulRerhalb des Toleranzbereichs (bis 55 Kilometer). Deshalb wird fr
die Berechnung der Fahrkosten die Entfernung zugrunde gelegt, die
sich nach dem Routenplaner ergibt. Zu erstatten sind Fahrkosten in
Hohe von 10,- Euro (= 50 Kilometer x 0,20 Euro).

Sofern der Versicherte mit der so ermittelten Entfernung nicht
einverstanden sein sollte und dies mit ungiinstigen
Verkehrsverhéltnissen (beispielsweise Stau) oder Zeitersparnis
begrindet, sind die Fahrkosten bei berechtigtem Einwand neu zu
berechnen.
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Beispiel 4 Die Entfernung zur Rehabilitationseinrichtung betragt laut
Routenplaner 96,9 Kilometer. Der Versicherte gibt an, insgesamt
213 Kilometer gefahren zu sein.

Lésung Hinfahrt und Riuckfahrt werden zusammengerechnet
(193,80 Kilometer) und die Summe auf volle Kilometer
(193 Kilometer) abgerundet.

Mit einem Zuschlag von 10 Prozent (19,3 Kilometer) ergibt sich ein
Toleranzbereich von bis zu 212,30 Kilometer. Der Toleranzbereich
wird ebenfalls auf volle Kilometer (212 Kilometer) abgerundet.

Die vom Versicherten angegebene Entfernung (213 Kilometer) liegt
aul3erhalb des Toleranzbereichs (bis 212 Kilometer). Fir die
Berechnung der Fahrkosten wird deshalb die Entfernung zugrunde
gelegt, die sich nach dem Routenplaner ergibt. Zu erstatten sind
Fahrkosten in Hohe von 38,60 Euro (= 193 Kilometer x 0,20 Euro).
Sofern der Versicherte mit der so ermittelten Entfernung nicht
einverstanden sein sollte und dies mit unginstigen
Verkehrsverhaltnissen (beispielsweise Stau) oder Zeitersparnis
begriindet, sind die Fahrkosten bei berechtigtem Einwand neu zu
berechnen.

Bei der Ermittlung der Kilometer fur die Abrechnung der Fahrkosten muss darauf
geachtet werden, dass zum Zeitpunkt der Abfrage méglichst kein Stau vorliegen
sollte. Hierzu sind bei Google Maps folgende Besonderheiten zu beachten:

— Bei der Abfrage in Google Maps kann der Zeitpunkt der Fahrt frei gewahlt
werden, wobei zurtickliegende Zeitpunkte moglich sind.
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— In Google Maps kann auch der Verkehrsfluss angezeigt werden.

1.2.3 Begrenzung der Wegstreckenentschadigung
Fir die Anreise und Abreise werden hochstens 130,- Euro gezahlt.

Beispiel 5

Der Versicherte fahrt mit seinem Kraftfahrzeug 450 Kilometer zur
Rehabilitationseinrichtung. Fur die Anreise und Abreise werden insgesamt
900 Kilometer zurtickgelegt.

LGsung
Als Fahrkosten waren fir die Anreise und Abreise somit insgesamt zu erstatten:

900 km x 0,20 Euro = 180,- Euro

Da der Hochstbetrag von 130,- Euro Gberschritten ist, kénnen fir die Anreise
und Abreise jeweils nur 65,- Euro erstattet werden.

1.3 Der Weg wird mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates
Kraftfahrzeug) und offentlichen Verkehrsmitteln zuriickgelegt

Sofern der Versicherte mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates
Kraftfahrzeug) zum Bahnhof und von dort weiter mit der Bahn zur Rehabilitations-
einrichtung fahrt, ist wie folgt zu verfahren:

— Fur die Fahrt mit dem sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates
Kraftfahrzeug) zum Bahnhof ist die Wegstreckenentschéadigung entsprechend
Teilziffer 1.2 zu gewahren. Hierbei ist der Hochstbetrag von 130,- Euro zu
beachten.
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— Zusatzlich sind dem Versicherten die Kosten fir die Bahnfahrt entsprechend
Teilziffer 1.1 zu erstatten. Diese Kosten sind nicht auf den Hochstbetrag von
130,- Euro zu begrenzen.

Der Hochstbetrag von 130,- Euro bleibt unverandert, wenn nur eine Fahrt mit einem
sonstigen Verkehrsmittel (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) und die andere Fahrt
mit regelmafiig verkehrenden Beforderungsmitteln durchgefiihrt wurde.

Beispiel 6

Der Versicherte fahrt mit seiner Ehefrau im Kraftfahrzeug 450 Kilometer zur
Rehabilitationseinrichtung. Eine Begleitperson ist aus medizinischen Grinden
nicht erforderlich. Fur die Ruckfahrt mit der Bahn fallen Kosten in Hohe von

150,- Euro an.
LOsung
Zu erstatten sind folgende Betrage:
Hinfahrt 450 Kilometer x 0,20 Euro
= 90,- Euro
Ruckfahrt 150,- Euro
Gesamt 90,- Euro
150,- Euro
240,- Euro

1.4 Begleitpersonen

1.4 1 Fahrkosten bei An-/Abreise mit einem sonstigen Verkehrsmittel (zum
Beispiel privates Kraftfahrzeug)

Ist eine Begleitperson ausschliel3lich fir die Anreise und/oder Abreise medizinisch

erforderlich, so erhalt der Versicherte die Wegstreckenentschadigung bis zum

Grenzbetrag von 130,- Euro fir seine An-/Abreise, und zusatzlich die entstehenden

Kosten der erforderlichen Leerfahrten der Begleitperson ebenfalls bis zum

Grenzbetrag von 130,- Euro.

Beispiel 7

Anreise des Versicherten 70 km x 0,20 Euro = 14 - Euro

mit Begleitperson:

Abreise des Versicherten 70 km x 0,20 Euro = 14.- Euro

mit Begleitperson:

Gesamt 28,- Euro
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(Begrenzung auf 130,- Euro, falls die Kosten den Grenzbetrag
Ubersteigen.)

Ruckreise der 70 km x 0,20 Euro = 14,- Euro
Begleitperson:

Anreise der Begleitperson: 70 km x 0,20 Euro = 14,- Euro
Gesamt 28,- Euro

(Begrenzung auf 130,00 Euro, falls die Kosten den Grenzbetrag
Ubersteigen)

Bei einer Dauerbegleitung sind die Fahrkosten durch die Zahlung der
Wegstreckenentschadigung bereits abgegolten. Das Gleiche gilt fur Kinder, deren
Mitnahme an den Rehabilitationsort erforderlich ist, weil ihre anderweitige Betreuung
nicht sichergestellt ist.

1.4.2 Fahrkosten bei An-/Abreise mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln

Ist fir die An-/Abreise eine Begleitperson medizinisch erforderlich, werden auch die
notwendigen Kosten fir die Fahrten der Begleitperson bis zur Hohe des Bahntarifs
der 2. Klasse Glbernommen.

Haben Begleitpersonen Anspruch auf kostenlose Beférderung in 6ffentlichen
Verkehrsmitteln (zum Beispiel Bahnfahrt bei Begleitung von Blinden), so sind ihnen
lediglich fur die Rickreise anlasslich der Aufnahme und fiir die Hinreise anlasslich
der Abholung des Betreuten Reisekosten zu erstatten. Die kostenlose Beférderung
der Begleitpersonen ist namlich nur anlasslich der mit dem Betreuten gemeinsam
durchgefuhrten Fahrt mdglich.

1.4.3 Verdienstausfall fur Begleitpersonen

Auf Antrag des Versicherten kann einer Begleitperson der durch die Begleitung
entstandene und nachgewiesene Verdienstausfall erstattet werden. Naheres ist den
,Gemeinsamen Grundsatzen der Rentenversicherungstrager zur Erstattung von
Verdienstausfall“ zu entnehmen.

Die Abrechnung und Auszahlung des Verdienstausfalls erfolgen durch die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben.
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1.5 Krankentransportfahrzeuge/andere Beférderungsmittel

Ist die Benutzung eines regelméalRig verkehrenden Beforderungsmittels wie auch
eines sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) wegen Art
oder Schwere der Behinderung nicht méglich oder nicht zumutbar, so kénnen die
Kosten fur die Inanspruchnahme eines besonderen angemessenen Beférderungs-
mittels (beispielsweise Krankentransportfahrzeug) itbernommen werden.

Die Frage der Angemessenheit richtet sich nach den Umstanden des Einzelfalles
und ist durch eine &arztliche Bescheinigung nachzuweisen.

1.6 Fahrkosten bei einer PKW-Anreise auf eine Insel

Wird die Rehabilitationsleistung auf einer Insel durchgefiihrt und benutzt der
Versicherte fur die Fahrt zum Fahranleger/Autozug ein sonstiges Verkehrsmittel
(zum Beispiel privates Kraftfahrzeug), sind ihm die gefahrenen Kilometer vom
Wohnort zum Fahranleger/Autozug und zurtickzuerstatten.

Zusatzlich werden die Kosten fir die Uberfahrt mit der Fahre oder dem Autozug
ubernommen. Die Kosten fur den Transport des sonstigen Verkehrsmittels (zum
Beispiel privates Kraftfahrzeug) werden nicht iGbernommen, es sei denn die
Mitnahme des sonstigen Verkehrsmittels (zum Beispiel privates Kraftfahrzeug) auf
die Insel ist wegen Art und Schwere der Behinderung aus medizinischen Grinden
erforderlich. Parkgebuhren sind mit der Wegstreckenentschadigung abgegolten.

1.7 Gleichzeitige Rehabilitation von Ehepaaren

Wird fur ein Ehepaar eine Leistung in der gleichen Rehabilitationseinrichtung
durchgefihrt, und die Anreise erfolgt gemeinsam mit dem Kraftfahrzeug, ist die
Entfernungspauschale nur einmal zu zahlen. Die Reisekosten erstattet der
Rehabilitationstrager, der zuerst die Leistung bewilligt hat. Dies ist anhand des
Erstellungsdatums der Kostenzusagen feststellbar.

2. Kosten des Gepéacktransports

Bei der Reise mit der Deutschen Bahn AG werden die nachweislich entstandenen
Auslagen flur das Befordern des notwendigen Reisegepacks (hochstens

2 Gepéackstlcke) erstattet. Dabei ist die Serviceleistung der Deutschen Bahn AG zur
Beforderung des Reisegepacks (Kuriergepack) in Anspruch zu nehmen. Den
Gepacktransport tbernimmt die Firma Hermes im Auftrag der Deutschen Bahn AG
(DB Gepéckservice). Die Vorlage entsprechender Belege ist nicht erforderlich, sofern
diese in der Rehabilitationseinrichtung vorgelegen haben und dies der Deutschen
Rentenversicherung Schwaben bestatigt wird.
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Erstattet werden auch die Kosten fur die Buchung eines Zeitfensters zu Abholung
des Gepécks am Wohnort (besondere Form der Servicegebdhr).

Nicht erstattungsfahig sind

— der Aufpreis fur eine Spatabholung oder eine Spatzustellung,

— die Mehrkosten, die dadurch entstehen, dass der Versicherte beim vereinbarten
Termin fur die Gepackabholung nicht anwesend ist,

— die Kosten fir eine Gepackversicherung,

— die Mehrkosten bei der Beauftragung anderer Paketdienste.

3. Verpflegungskosten

Dauert die Reise

— zwischen Wohnung und Rehabilitationseinrichtung oder

— zwischen Rehabilitationseinrichtung und Wohnung

mehr als 8 Stunden, kann jeweils ein Verpflegungsgeld gezahlt werden.

Bei der Berechnung der Reisedauer ist die unvermeidbare Abwesenheit an einem
Kalendertag vom Wohnort beziehungsweise der Rehabilitationseinrichtung
maf3gebend.

Das Verpflegungsgeld wird pauschaliert und ohne Nachweis der tatsachlichen
Mehraufwendungen erstattet.

Das pauschalierte Verpflegungsgeld betragt (in Anlehnung an 8 6
Bundesreisekostengesetz) bei einer Reisedauer

— von 24 Stunden 28,- Euro
— von mehr als 8 Stunden 14,- Euro

Ist das Friihstiick Bestandteil der Ubernachtungskosten, ist vom Verpflegungsgeld
ein Betrag von 5,60 Euro (= 20 Prozent des Tagegeldes flr einen vollen
Kalendertag) einzubehalten. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn eine
Zwischeniubernachtung in einem Hotel notwendig ist und das Frihstick in den
Ubernachtungskosten enthalten ist.

Zu unterscheiden ist zwischen der Verpflegung als Bestandteil der Reise und der
Verpflegung als Bestandteil der Leistung. Die Anreise endet mit Ankunft in der
Rehabilitationseinrichtung und die Abreise beginnt erst mit Verlassen der
Rehabilitationseinrichtung.

Mahlzeiten, die vor Beginn oder nach Ende der Reise von der
Rehabilitationseinrichtung gestellt werden (zum Beispiel das Abendessen am
Anreisetag beziehungsweise das Fruhstiick oder Lunchpaket am Abreisetag) sind
nicht auf das Verpflegungsgeld anzurechnen.
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4. Fahrkosten fir Familienheimfahrten

Familienheimfahrten sind Fahrten des Versicherten zum Wohnort seiner Familie,
also zu dem Ort, an dem die Familie ihren Lebensmittelpunkt unterhalt. Dabei ist der
Familienbegriff weit auszulegen und auf jegliche Beziehungen enger persoénlicher
Verbundenheit und damit auch auf die Beziehungen zwischen nichtehelichen
Partnern zu erstrecken.

Da die Regelung die teilnahmebedingte Unterbrechung des Kontaktes des
Leistungsempfangers zu seiner Familie ausgleichen soll, kann als Familienwohnort
nur der Ort angesehen werden, an dem der Leistungsempfanger selbst mit seiner
Familie Ublicherweise seinen Lebensmittelpunkt hat.

4.1 Medizinische Voraussetzungen

Die Entscheidung Uber Familienheimfahrten obliegt grundsatzlich der arztlichen
Leitung der Rehabilitationseinrichtung. Familienheimfahrten sollten nur dann gewahrt
werden, wenn der Gesundheitszustand des Versicherten es zulasst.

4.2 Anzahl der Familienheimfahrten

Reisekosten werden im Regelfall fir 2 Familienheimfahrten im Monat erbracht, wenn
die Leistung langer als 8 Wochen dauert. Im letzten Teilmonat besteht ein Anspruch
auf eine weitere Familienheimfahrt, sofern dieser langer als 14 Tage andauert.
Liegen in einem Monat Feiertage (zum Beispiel Ostern, Weihnachten), so sollten die
Familienheimfahrten so gelegt werden, dass die Rehabilitanden maoglichst tber die
Feiertage nach Hause fahren.

Die Familienheimfahrten sollten unter Einschluss eines Wochenendes oder in
Verbindung mit Feiertagen durchgefihrt werden und in der Regel 3 Kalendertage
einschlief3lich der Reisetage nicht Uberschreiten.

Im Jahr werden Kosten fur hochstens 24 Familienheimfahrten Gbernommen.
Familienheimfahrten zu Ostern, Pfingsten, Weihnachten oder anlasslich Ferien
werden auf die Gesamtzahl der Familienheimfahrten angerechnet. Dasselbe gilt fir
Heimfahrten bei Erkrankung der Versicherten sowie bei Unterbrechung der
Rehabilitationsleistung aus anderen Grunden.

Zusatzlich zu den Familienheimfahrten kdnnen die Kosten fur Familienheimfahrten
im Falle des Todes oder eines lebensbedrohenden Erkrankung der Ehegatten,
Kinder, Eltern, Schwiegereltern, Geschwister, des Haushaltsfuihrers des Versicherten
ubernommen werden. Der besondere Anlass ist nachzuweisen.
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4.3 Besuchsfahrten von Angehérigen

Rehabilitanden kénnen anstelle der Kosten fur eine Familienheimfahrt auch die
Kosten fir die Reise je eines Angehdrigen zur Rehabilitationseinrichtung und zurtick
erstattet werden, soweit keine arztlichen Bedenken entgegenstehen.

Die Hohe der Kosten (einschlieBlich Verpflegungs- und Ubernachtungsgeld) richtet
sich nach den sonst zu erbringenden Kosten fur eine Familienheimfahrt.
FahrpreisermafRigungen, die nur der Versicherte héatte beanspruchen kénnen, sind
nicht zu bertcksichtigen.

Wie bei den Familienheimfahrten werden Kosten fur eine Besuchsfahrt eines
Angehdrigen tbernommen, wenn die Leistung langer als 8 Wochen dauert.

4.4 Familienheimfahrten far Grenzgéanger

FUr Rehabilitanden, die ihren Wohnsitz im grenznahen Ausland haben, werden die
Familienheimfahrten wie bei Rehabilitanden mit Wohnsitz im Inland ibernommen.
Damit werden auch die Reisekosten fur die auslandische Wegstrecke ibernommen.
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Rehabilitationssport und Funktionstraining

1. Allgemeines
Die medizinische Rehabilitation kann durch Rehabilitationssport oder
Funktionstraining erganzt und der Rehabilitationserfolg gefestigt werden.

Rehabilitationssport oder Funktionstraining umfassen bewegungstherapeutische
Ubungen, die in der Gruppe unter fachkundiger Anleitung und Uberwachung
durchgeftuhrt werden.

Es wird zwischen Rehabilitationssport (zum Beispiel bei orthopadischen
Beschwerden) und Rehabilitationssport in Herzgruppen (bei Herz-
Kreislauferkrankungen) unterschieden.

Funktionstraining (zum Beispiel bei entziindlich-rheumatischen Beschwerden) kann
sowohl in Form von Trockengymnastik als auch in Form von Wassergymnastik
durchgeftuihrt werden. Auch eine Kombination von Trockengymnastik und
Wassergymnastik ist méglich.

Néheres regelt die Rahmenvereinbarung tber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining, die auf der Internetseite der Bundesarbeitsgemeinschatft fur
Rehabilitation abrufbar ist.

2. Hinweise zum Verfahrensablauf

Der Arzt der Rehabilitationseinrichtung kann als erganzende Leistung
Rehabilitationssport oder Funktionstraining verordnen. Die Verordnung erfolgt mit
dem Formular GO850-00 (abrufbar auf der Internetseite der Deutschen
Rentenversicherung) und beinhaltet unsere Kostenzusage.

Rehabilitationssport und Funktionstraining kdnnen bei entsprechendem Bedarf
unabhangig von der Hauptindikation der Rehabilitation verordnet werden.

Die Dauer und die Anzahl der wéchentlichen Ubungsveranstaltungen sind auf den
speziellen Bedarf des Rehabilitanden festzulegen und auch von den drtlichen
Gegebenheiten in den Rehabilitationssportgruppen oder Funktionstrainingsgruppen
abhangig.

Der Umfang der Verordnung erstreckt sich im Allgemeinen auf mindestens eine
Ubungsveranstaltung pro Woche und umfasst in der Regel einen Zeitraum von
6 Monaten.
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Der Rehabilitationssport oder das Funktionstraining soll mdglichst zeitnah im
Anschluss an die abgeschlossene Leistung zur medizinischen Rehabilitation
beginnen.

Die Rehabilitanden missen die erste Therapieeinheit deshalb innerhalb einer
Ausschlussfrist von 3 Monaten nach dem Ende der Hauptleistung in Anspruch
nehmen, ansonsten erlischt die Kostenzusage.

3. Zugelassene Einrichtungen
Die zugelassenen Einrichtungen sind im Internet unter www.bvs-bayern.com
abrufbar.
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Stufenweise Wiedereingliederung

1. Checkliste (G0833-00, maschinell als Geschaftsvorfall)

Um eine zeitnahe Prifung der stufenweisen Wiedereingliederung und Zustandig-
keitsabgrenzung realisieren zu kbnnen, missen die Rehabilitationseinrichtungen bei
jedem arbeitsunféahig entlassenen Versicherten, der in einem Beschéaftigungs-
verhaltnis steht oder selbstandig tatig ist, spatestens am Entlassungstag die
Checkliste (G0833-00) erstellen. Zur Ubersendung wird auf Ziffer 3 dieses Stichworts
verwiesen.

Dabei gelten folgende Grundséatze:

— Die Angaben in der Checkliste und im arztlichen Entlassungsbericht dirfen sich
nicht widersprechen.

— Die Checkliste ist auch zu erstellen, wenn die stufenweise Wiedereingliederung
nicht eingeleitet wird.

— In der Checkliste ist konkret Stellung dazu zu nehmen, ob eine stufenweise
Wiedereingliederung notwendig ist, ob die stufenweise Wiedereingliederung
eingeleitet wurde oder woran die Einleitung gegebenenfalls gescheitert ist.

— Dem Versicherten ist die Checkliste zur Vorlage beim behandelnden Arzt zur
Verfligung zu stellen.

2. Voraussetzungen fir die Zustandigkeit der Deutschen

Rentenversicherung fir eine stufenweise Wiedereingliederung
Die Deutsche Rentenversicherung ist fur die stufenweise Wiedereingliederung
zustandig, wenn
— zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Leistung zur medizinischen Rehabilitation,

die vom Rentenversicherungstrager erbracht wurde, Arbeitsunfahigkeit vorliegt,

die langer als 4 Wochen dauert und das Erreichen der vollen Arbeitsfahigkeit
absehbar ist,

— die Erforderlichkeit der stufenweisen Wiedereingliederung sich wahrend der
medizinischen Rehabilitation ergibt. Mal3gebend sind die Diagnosen, die zur
Rehabilitation gefiihrt haben.

— der Versicherte der Durchfihrung der stufenweisen Wiedereingliederung
zustimmt,

— der Arbeitgeber des Versicherten der Durchfuhrung der stufenweisen
Wiedereingliederung zustimmt,
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— der Versicherte zur Durchfuhrung einer stufenweisen Wiedereingliederung
ausreichend gesundheitlich belastbar ist (mindestens 2 Stunden téglich, bei
mehreren Beschéaftigungsverhéltnissen 2 Stunden insgesamt) und

— die stufenweise Wiedereingliederung unmittelbar, das heif3t innerhalb von
4 Wochen (28 Tagen) nach dem Ende der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation beginnen kann.

Liegt die Zustimmung des Arbeitgebers nicht bis zum Ende der Rehabilitation vor,
kann eine stufenweise Wiedereingliederung grundsatzlich nicht eingeleitet werden.

Erganzend wird auf folgende Merkblatter verwiesen:

G0831-00 | Kriterien zur Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung fur
die Rehabilitationseinrichtung

G0832-00 | Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung fir die
Versicherten

Diese Merkblatter konnen Sie auf der Internetseite der Deutschen Renten-
versicherung (Stichwort: Formularpaket stufenweise Wiedereingliederung)
herunterladen.

2.1 Arbeitsunfahigkeit und medizinische Voraussetzungen

2.1.1 Kurzzeitige Arbeitsunfahigkeit

Bei einer kurzzeitigen Arbeitsunfahigkeit ist eine stufenweise Wiedereingliederung
nicht einzuleiten. Eine kurzzeitige Arbeitsunfahigkeit liegt vor, wenn auch ohne die
stufenweise Wiedereingliederung innerhalb von 4 Wochen mit Arbeitsfahigkeit zu
rechnen ist.

2.1.2 Medizinische Voraussetzungen
Um eine stufenweise Wiedereingliederung durchfiihren zu kénnen, missen aus
medizinischer Sicht

— Arbeitsunfahigkeit (nicht nur bei Beendigung der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, sondern auch wahrend des Zeitraums der Durchfiihrung der
stufenweisen Wiedereingliederung),

— eine ausreichende Belastbarkeit und

— eine gunstige Aussicht auf berufliche Wiedereingliederung

gegeben sein.

Bei einem Abbruch einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation kann in der Regel
keine stufenweise Wiedereingliederung durch die Rentenversicherung erfolgen, da
das Rehabilitationsziel nicht erreicht worden ist. Sofern das Rehabilitationsziel
dennoch erreicht worden ist und eine stufenweise Wiedereingliederung angeregt
wird, ist eine Erlauterung im arztlichen Entlassungsbericht erforderlich.
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Arbeitsunféahige Versicherte missen noch (beziehungsweise wieder) tber ein
Leistungsvermaogen verfiigen, welches sie in die Lage versetzt, die bisherige
berufliche Tatigkeit zwar nicht in dem arbeitsvertraglich festgelegten, aber in einem
geringeren zeitlichen oder inhaltlichen Umfang verrichten zu kénnen.

Zugleich ist die positive Prognose erforderlich, dass die Ausiibung der Tatigkeit im
vollen zeitlichen und inhaltlichen Umfang absehbar wieder méglich sein wird. Zu
Beginn der Wiedereingliederung muss eine Arbeitsbelastung von mindestens

2 Stunden pro Arbeitstag gesundheitlich mdglich sein.

In arztlich zu begriindenden Einzelfallen (beispielsweise Schizophrenie, schwere
rezidivierende Depressionen) kann eine stufenweise Wiedereingliederung eingeleitet
werden, auch wenn die Mindestbelastbarkeit von 2 Stunden pro Arbeitstag
unterschritten wird.

Bitte beachten Sie, dass bei diesen Ausnahmeféllen zwingend
— eine gesonderte arztliche Stellungnahme mit dem Stufenplan zu Gbermitteln und
— im Entlassungsbericht eine ausfiihrliche Begrindung ist.

Eine innerbetriebliche Umsetzung des Versicherten im Anschluss an die Leistung zur
medizinischen Rehabilitation stellt einen Ausschlussgrund fur eine stufenweise
Wiedereingliederung durch die Rentenversicherung dar.

Indikationen fir eine stufenweise Wiedereingliederung kénnen grundsatzlich alle
schwereren oder chronischen Erkrankungen sein. Eine Arbeitsunfahigkeit, die nicht
mit den Rehabilitationsdiagnosen im Zusammenhang steht, kann nicht zur Einleitung
einer stufenweisen Wiedereingliederung zu Lasten der Deutschen
Rentenversicherung fuhren.

2.2 Unmittelbarkeit, Beginn und Ende

Unmittelbar bedeutet, dass die stufenweise Wiedereingliederung einen engen
zeitlichen Zusammenhang zur vorangegangenen Leistung zur medizinischen
Rehabilitation aufweisen muss.

Die stufenweise Wiedereingliederung soll zum nachstmdglichen Zeitpunkt innerhalb
von 4 Wochen (= 28 Tagen) nach dem Ende der Leistung zur medizinischen
Rehabilitation beginnen. Féllt das Ende der 4-Wochenfrist auf einen Samstag, einen
Sonntag oder einen gesetzlichen Feiertag, endet die Frist am darauffolgenden
Werktag.

Die stufenweise Wiedereingliederung muss an einem Arbeitstag (in der Regel
Montag bis Freitag) enden.
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2.3 Dauer

Die Dauer der stufenweisen Wiedereingliederung (Erstverordnung) soll regelmafig
4 Wochen nicht Uberschreiten. Soweit im Einzelfall eine langere Dauer medizinisch
zwingend erforderlich erscheint, ist die Erstverordnung auf héchstens 8 Wochen zu
beschranken.

Uber den behandelnden Hausarzt kann jederzeit eine Verlangerung der
stufenweisen Wiedereingliederung beantragt werden. Das Verlangerungsverfahren
koordiniert dann der Rentenversicherungstrager.

3. Hinweise zum Verfahrensablauf
Derzeit gibt es fir die stufenweise Wiedereingliederung folgende bundeseinheitlichen
Formulare:

G0830-00 Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung fur Arzte und
Sozialarbeiter der Rehabilitationseinrichtungen

G0831-00 Kriterien zur Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung fur
die Rehabilitationseinrichtung

G0832-00 Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung fur die
Versicherten

G0833-00 Checkliste bei Arbeitsunfahigkeit im Zeitpunkt der Entlassung
Geschaftsvorfall ,Checkliste stufenweise Wiedereingliederung® im
Mitteilungsverfahren DT301 XML

G0834-00 Stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben (Stufenplan)

G0838-00 Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung fur Arbeitgeber

G0840-00 Beginnmitteilung

G0842-00 Folgebescheinigung oder Abschlussbescheinigung

Da die Formulare regelmafig aktualisiert werden, bitten wir ausschlief3lich die auf der
Internetseite der Deutschen Rentenversicherung (Stichwort: Formularpaket
stufenweise Wiedereingliederung) bereitgestellten Fassungen zu verwenden.

Wenn samtliche Voraussetzungen bis zum Entlassungstag tatsachlich vorliegen, sind
dem Versicherten bei seiner Entlassung folgende Formulare auszuhandigen:

G0832-00 Informationen zur stufenweisen Wiedereingliederung
G0834-00 Stufenplan

In Kopie

G0838-00 Information fUr Arbeitgeber

G0840-00 Beginnmitteilung stufenweise Wiedereingliederung

Insbesondere das Formular G0840-00 hat wesentliche Bedeutung fiir die
wirtschaftliche Sicherung des Versicherten. Es ist maf3geblich fir die Weiterzahlung
des Ubergangsgeldes durch den Rentenversicherungstrager.
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Stufenweise Wiedereingliederung

Der Arbeitgeber kann die Beginnmitteilung an den zustandigen
Rentenversicherungstrager per Fax Ubermitteln.

Bitte GUbermitteln Sie spatestens am Entlassungstag fur jedes Beschaftigungs-
verhaltnis maschinell den Geschéaftsvorfall ,Checkliste stufenweise
Wiedereingliederung® im Mitteilungsverfahren DT301 XML sowohl an den
Rentenversicherungstrager als auch an die zustandige Krankenkasse.

Die Gesamtdauer der MalRBnhahme, die taglich zumutbare Arbeitszeit sowie die
Abfolge und Dauer der einzelnen Stufen werden vom Arzt im Wiedereingliederungs-
plan festgelegt, der als Anlage mit dem Geschaftsvorfall "Checkliste stufenweise
Wiedereingliederung" im Mitteilungsverfahren DT301 XML zu tGbermitteln ist.
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Transport von Rehabilitanden

1. Krankentransportverordnung

Sofern Rehabilitanden aus medizinischen Griinden einen Sitzendtransport oder
Liegendtransport bendtigen, ist die Notwendigkeit mit einer Krankentransport-
verordnung zu belegen.

Wir informieren Sie mit einem ergdnzenden Schreiben zur Kostentubernahme, wenn
diese Notwendigkeit aus den Antragsunterlagen hervorgeht (insbesondere bei
Anschlussrehabilitationen).

Daruiber hinaus kann in den Féllen, in denen eine Anreise im Kraftfahrzeug mit
Begleitperson genehmigt wurde, aber keine Mdglichkeit besteht, mit einem
Kraftfahrzeug beziehungsweise einer Begleitperson anzureisen, ein Kranken-
transportfahrzeug fir einen sitzenden Transport in Anspruch genommen werden. Der
Rehabilitandentransport ist von Ihnen zu organisieren.

Ist der Bedarf fUr einen Transport bei Bewilligung fiir die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben nicht ersichtlich, muss der Transport vom
Versicherten beantragt werden. Hiertiber werden die Versicherten im
Bewilligungsbescheid informiert.

Sofern Rehabilitanden fir die Heimreise von der Rehabilitationseinrichtung aus
medizinischen Grinden einen Sitzendtransport oder Liegendtransport benétigen,
muss die Notwendigkeit mit einer Krankentransportverordnung belegt werden.

Bitte organisieren Sie in diesem Fall auch die Heimreise mit einem
Krankentransportunternehmen.

Die Krankentransportverordnung muss dem Krankentransportunternehmen bei
Abholung des Rehabilitanden unaufgefordert ausgehandigt werden, damit sie der
Kostenabrechnung mit der Deutschen Rentenversicherung Schwaben beigelegt
werden kann.

2. Hinweise zum Verfahrensablauf

Alle erforderlichen Krankentransporte sind grundséatzlich von der
Rehabilitationseinrichtung zu organisieren. Dies gilt auch fir
Anschlussrehabilitationen, bei denen die Krankentransporte nicht von den
Krankenh&usern veranlasst werden.
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Uberfiihrungskosten

Die Kosten der Uberfiihrung eines Verstorbenen von der Rehabilitationseinrichtung
bis zum Wohnort werden grundsatzlich vom Rentenversicherungstrager
tubernommen:

Ubernahmefahige Kosten Aufwendungen, die im Zusammenhang mit der

Uberfiihrung entstehen, beispielsweise

— Kosten der Einsargung

— Kosten fur die Kiihlanlage

— Kosten fur eventuell notwendigen
Transportbegleiter

Nicht Gbernahmefahige — Kosten fir die Aufbahrung
Kosten — Kosten fur die Sargdekoration
— Kosten fur Kerzenschmuck
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Unfallversicherung

1. Rechtsgrundlagen

Nach § 2 Abs. 1 Nr. 15 Buchstabe a SGB VIl sind Personen in der gesetzlichen
Unfallversicherung versichert, die von einem Trager der gesetzlichen
Rentenversicherung eine stationare oder ambulante Leistung zur medizinischen
Rehabilitation erhalten.

Dieser Versicherungsschutz erstreckt sich nach § 8 SGB VIl auch auf Unfélle, die
sich auf dem Wege zur und von der Rehabilitationseinrichtung ereignen.

Zustandiger Unfallversicherungstrager ist die Verwaltungs-Berufsgenossenschatft.
Die Beitrage werden von der Deutschen Rentenversicherung Schwaben getragen.

1.1 Arbeitsunfall

Im Gesetz wird ein Arbeitsunfall als ein zeitlich begrenztes, von auf3en auf den
Korper einwirkendes Ereignis definiert, das zu einem Gesundheitsschaden oder zum
Tod fuhrt, wenn es im Zusammenhang mit einer versicherten Tatigkeit steht. Es
muss also ein direkter Zusammenhang bestehen zwischen dem Unfall und dem
Aufenthalt im Gefahrenbereich der Rehabilitationseinrichtung oder der aktiven
Mitwirkung an den Leistungen zur medizinischen Rehabilitation.

Grundsatzlich ist jeder Unfall innerhalb der Rehabilitationseinrichtung ein

Arbeitsunfall, es sei denn der Unfall

— hat sich aus innerer Ursache ereignet (zum Beispiel Anfallsleiden,
Alkoholeinwirkung),

— hat sich bei eigenwirtschaftlicher Betatigung ereignet (zum Beispiel Billardspiel,
Tanzen),

— ist durch selbstgeschaffene Gefahr verursacht worden,

— hat sich bei einer nach anderen Vorschriften versicherten Tatigkeit

ereignet.

Die Entscheidung, ob ein Arbeitsunfall vorliegt, trifft die Berufsgenossenschaft. Zur
Vermeidung von etwaigen Nachteilen fur die Teilnehmer ist im Zweifelsfall
vorsorglich eine Unfallanzeige (siehe Ziffer 2) zu erstellen.

1.2 Wegeunfall

Versichert ist auch der Weg zur und von der Rehabilitationseinrichtung. Die
Entscheidung, ob ein Wegunfall vorliegt, trifft die Berufsgenossenschatft. Zur
Vermeidung von etwaigen Nachteilen fur die Teilnehmer ist im Zweifelsfall
vorsorglich eine Unfallanzeige (siehe Ziffer 2) zu erstellen.
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2. Meldung von Unfallen an die Berufsgenossenschaft

Wird der Rehabilitand durch den Unfall so schwer verletzt, dass er fir mehr als

3 Tage vollig oder teilweise arbeitsunfahig wird oder stirbt, muss dies der
Verwaltungs-Berufsgenossenschaft mitgeteilt werden. Die Rehabilitationseinrichtung
muss den Unfall der Berufsgenossenschaft innerhalb von 3 Tagen melden
("Unfallanzeige").

2.1 An welche Stelle ist die Unfallanzeige zu richten?

Die Verwaltungs-Berufsgenossenschatft ist in eine Hauptverwaltung mit Sitz in
Hamburg und Bezirksverwaltungen gegliedert. Die Zustandigkeit der
Bezirksverwaltungen richtet sich dem Wohnort der verungliickten Person und nicht
nach dem Sitz der Rehabilitationseinrichtung.

Die zustandige Bezirksverwaltung kann unter www.vbg.de ermittelt werden.

2.2 In welcher Form ist die Unfallanzeige zu erstellen?

Die Unfallanzeige kann elektronisch erstellt werden. Voraussetzung ist ein
Benutzerkonto bei der Verwaltungs-Berufsgenossenschatft. Alternativ kann die
Unfallanzeige auch per Post oder Fax an die Verwaltungs-Berufsgenossenschatt
gesandt werden.

Néahere Informationen finden Sie auf der Internetseite der Verwaltungs-
Berufsgenossenschaft (www.vbg.de).

3. Begleitpersonen
FUr Begleitpersonen besteht grundsatzlich kein Unfallversicherungsschutz.
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Vorgesprach

Das Therapiekonzept der Rehabilitationseinrichtung kann ein Vorstellungsgesprach,
Kontaktgesprach oder Aufnahmegespréach vor Beginn der stationdren Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation vorsehen.

Sofern das Vorgespréach von der Deutschen Rentenversicherung Schwaben
genehmigt wurde, kbnnen dem Rehabilitanden Reisekosten erstattet werden.

Mit der Bewilligung des Vorgesprachs erhalt der Versicherte von der Deutschen
Rentenversicherung Schwaben einen Antrag auf Erstattung von Reisekosten. Die
Abrechnung der Reisekosten fur das Vorgesprach erfolgt durch die Deutsche
Rentenversicherung Schwaben.
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Wechsel der Behandlungsform

1. Allgemeines

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben erméchtigt nachfolgende
Rehabilitationseinrichtungen die Form der Durchfiihrung ohne gesonderte
Antragstellung eigenverantwortlich zu &ndern:

— die Klinik Bad Wérishofen,

— die Fachklinik Oberstdorf,

— die Klinik Lindenberg-Ried,

— die Rehaklinik Buching,

— die Fachklinik Ichenhausen,

— die Fachklinik Enzensberg,

— die RKU - Universitats- und Rehabilitationskliniken Ulm,

— die Reha-Klinik Uberruh, Isny,

— ZAR Augsburg, in Kooperation mit der Fachklinik Ichenhausen und
— die Fachklinik Legau,

Die Ermachtigung gilt, wenn bei der Aufnahmeuntersuchung festgestellt wird, dass

— anstelle der bewilligten stationaren Leistung eine ganztagig ambulante Leistung
oder

— anstelle der bewilligten ganztégig ambulanten Leistung eine stationare Leistung

besser geeignet ist und in der gleichen Rehabilitationseinrichtung durchgefihrt

werden soll.

Gleiches gilt, wenn im Verlauf der Rehabilitation die Umstellung der Durchfiihrungs-
form angebracht erscheint.

2. Abrechnung
Beim stationaren Teil der Leistung werden der erste und der letzte Tag als ein Tag
zusammengerechnet (Kostensatz fur 1 stationdren Tag).

Beim ambulanten Teil wird der ambulante Kostensatz fir jeden Therapietag vergitet.

Der Verlegungstag wird dem ersten Teil, der darauffolgende Tag dem zweiten Tell
der Leistung zugerechnet.

3. Hinweise zum Verfahrensablauf

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben benétigt in solchen Féllen noch am
Tag der Anderung eine formlose Mitteilung per Fax, aus der hervorgeht, zu welchem
Zeitpunkt der Wechsel in die andere Durchfihrungsform vorgenommen worden ist.
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Wechsel der Behandlungsform

Aus rechtlichen und abrechnungstechnischen Griinden wird von der Deutschen
Rentenversicherung Schwaben dann ein neuer Bewilligungsbescheid erteilt.

Erfolgt der Wechsel im Laufe einer Leistung, genugt ein arztlicher Entlassungsbericht
Uber beide Teile der Leistung.
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Weihnachtsregelung

1. Allgemeines
Die Weihnachtsregelung hat zum Ziel, schlichte Aufenthaltstage ohne
therapeutischen Zugewinn zu vermeiden.

2. Stationare Leistungen

Fur Rehabilitanden, die keinen Anspruch auf Familienheimfahrten haben, wird
Weihnachtsurlaub grundsatzlich nicht gewahrt. Die Rehabilitationseinrichtungen
werden jedoch erméachtigt, den Rehabilitanden Uber die Feiertage eine Heimfahrt zu
ermdglichen, soweit dagegen keine arztlichen Bedenken bestehen und der Erfolg der
Rehabilitation nicht beeintrachtigt oder geféahrdet wird.

Reisekosten werden nicht ibernommen.

Der Zeitraum der zulassigen Abwesenheit ist davon abhangig, auf welchen
Wochentag der Heiligabend (24.12.) fallt. Danach ergibt sich folgende Regelung:

Heiligabend fallt auf maogliche Abwesenheit | Zuldssige Abwesenheit
Montag vom 22.12. bis 26.12. 5 Tage
Dienstag vom 24.12. bis 26.12. 3 Tage
Mittwoch vom 24.12. bis 28.12. 5 Tage
Donnerstag vom 24.12. bis 27.12. 4 Tage
Freitag vom 24.12. bis 26.12. 3 Tage
Samstag vom 24.12. bis 26.12. 3 Tage
Sonntag vom 23.12. bis 26.12. 4 Tage

Ist die regulare Entlassung des Rehabilitanden fir den Tag nach der Unterbrechung
vorgesehen, soll eine Entlassung vor Beginn der Feiertage angestrebt werden,
sofern dies medizinisch vertretbar ist. Medizinisch vertretbar ist eine Entlassung,
wenn die Rehabilitationsziele bereits erreicht sind oder mit einer in Erwagung zu
ziehenden Verlangerung um ausgefallene Therapiezeiten kein Zugewinn an
Rehabilitationserfolg zu erwarten ist.

Sofern Rehabilitanden im Einzelfall keine Heimreise tber die Weihnachtsfeiertage
und Neujahr wiinschen, kann die Leistung auch nach den Feiertagen planmafig
beendet werden.

3. Ganztagig ambulante Leistungen

Die Regionaltréager der Deutschen Rentenversicherung in Bayern vertreten
einheitlich die Auffassung, dass die Tage 24.12. (Heiligabend) und 31.12. (Silvester),
soweit sie auf einen Arbeitstag (Montag bis Freitag) fallen, grundsétzlich als normale
Therapietage zu sehen sind.
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Sofern die Therapie an diesen Tagen unterbleibt, ist sie an einem vorhergehenden
oder nachfolgenden Samstag im Bewilligungszeitraum zu erbringen.

Dies gilt auch fur stationare Einrichtungen, die Rehabilitation auch in ambulanter
Form erbringen.

4. Familienheimfahrten

Soweit bei langer andauernden Leistungen im Dezember ein Anspruch Familien-
heimfahrten besteht, missen ihn die Rehabilitanden fur die Beurlaubung anlasslich
der Weihnachtsfeiertage nutzen.

Rehabilitanden, die erst im Januar des Folgejahres die Voraussetzungen fir die
Inanspruchnahme von Familienheimfahrten erfillen, kénnen eine Heimfahrt fur die
Weihnachtsbeurlaubung in den Monat Dezember vorverschieben mit der Folge, dass
die Familienheimfahrt fir Januar bereits abgegolten ist beziehungsweise anstelle von
zwei Familienheimfahrten nur noch eine Familienheimfahrt zusteht.

Sofern fur das Weihnachtswochenende und Neujahrswochenende eine Familien-
heimfahrt gewlinscht wird, ist das mdglich, solange die Gesamtzahl von

2 Familienheimfahrten in den Monaten Dezember und Januar nicht Uberschritten
wird und medizinische Gesichtspunkte nicht entgegenstehen.

5. Vergutungssatz

Fur die Dauer der Weihnachtsbeurlaubung gilt die stationére Leistung als nicht
unterbrochen. Es kann der volle Vergitungssatz abgerechnet werden. Die
eingesparten Verpflegungskosten verbleiben den Rehabilitationseinrichtungen und
durfen keinesfalls dem Rehabilitanden erstattet werden.

Die Rehabilitationseinrichtungen, die ganztagig ambulante Leistungen erbringen,
erhalten nur fur die Tage den Vergutungssatz, an denen die Rehabilitation
tatsachlich durchgefuihrt worden ist.

6. Planung von Aufnahmeterminen

Soweit mdglich empfehlen wir und bitten darum, die Lage von Feiertagen bei der
Aufnahmeplanung zu bertcksichtigen, indem Leistungen (auRerhalb der
Anschlussrehabilitation) mdglichst so geplant werden, dass die Leistungen ohne
QualitatseinbulRen vor Weihnachten beendet werden kdnnen oder erst nach dem
Dreikonigstag beginnen.
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Zuzahlung

Zuzahlung

Die Deutsche Rentenversicherung Schwaben informiert die Versicherten tber Héhe
und Dauer einer eventuell zu leistenden Zuzahlung mit einem gesonderten Bescheid.
Die Zuzahlung muss der Versicherte uns dann tberweisen. Die Rehabilitations-
einrichtung braucht nichts zu veranlassen.
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Wesentliche Anderungen

Version 8 (Fassung vom 01.03.2026)

Abrechnung des
Vergutungssatzes

Belege fur Fahrten mit 6ffentlichen
Verkehrsmitteln sind nicht mehr erforderlich.
Es ist zu bestatigen, dass die Belege
vorgelegen haben.

Dauer der Leistung

Bei indikationsbezogener Verweildauer
(Budget) ist eine Verlangerung im
maschinellen Datenaustausch anzuzeigen.
Das Formular 7446 wurde ersatzlos
gestrichen.

Fehlzeiten

Neues Verfahren bei Meldung von
Unterbrechungen.

Das hausinterne Formular G1625-21 wurde
ersetzt durch das bayerneinheitliche Formular
G1625-96.

Leistungen zur
medizinischen
Rehabilitation

Die Ausfiihrungen zu medizinisch-beruflich
orientierter Rehabilitation (MBOR) wurden
aktualisiert.

Nachsorge

Das Stichwort wurde komplett Gberarbeitet.
Aufgenommen wurden die ab 01.01.2026
geltenden Konzepte der Deutschen
Rentenversicherung.

Reisekosten bei
ganztagig ambulanten
Leistungen

Bei Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
sind keine Vergleichsberechnungen mehr
erforderlich.

Reisekosten bei
stationaren Leistungen

Bei Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
sind keine Vergleichsberechnungen mehr
erforderlich.

Stufenweise
Wiedereingliederung

Eine stufenweise Wiedereingliederung kann
im Ausnahmefall auch eingeleitet werden,
wenn die Mindestbelastbarkeit weniger als 2
Stunden taglich betragt.

Der Verfahrensablauf wurde aktualisiert.

Version 7 (Fassung vom

01.09.2024)

Abbruch der Leistung

Anderung des Einsatzzeitpunkts zum
Datenaustausch.

Aufnahmeanzeige

Anderung des Einsatzzeitpunkts zum
Datenaustausch.

Entlassungsmitteilung

Anderung des Einsatzzeitpunkts zum
Datenaustausch.

Nichtraucherschutz

Durch das Bayerische Gesetz zur
Begrenzung der Folgen des
Cannabiskonsums vom 23.07.2024
(BayGVBI. Nr. 14/2024) wurde das
Gesundheitsschutzgesetz zum 01.08.2024
geandert. Die Anderungen wurden in das
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Stichwort aufgenommen.

Reisekosten bei
ganztagig ambulanten
Leistungen

Eingefligt wurde ein neuer Abschnitt 4.3
(Uberprifung der Kilometerangaben).

Reisekosten bei
stationdren Leistungen

Eingefugt wurde ein neuer Abschnitt 1.2.2
(Uberprifung der Kilometerangaben).

Stufenweise
Wiedereingliederung

Ausfuhrungen zum Datenaustausch
aufgenommen.

Transport von
Rehabilitanden

Umbenennung des Stichworts und Anderung
der Ausfuihrungen, da die Vereinbarung mit
dem BRK Neu-Ulm zum 30.06.2024 ersatzlos
geklundigt wurde.

Version 6 (Fassung vom 01.01.2024)

Abbruch der Leistung

Erganzende Ausfiuhrungen im Abschnitt
,vorzeitige Beendigung aus disziplinarischen
Grunden® zu den Aufgaben
Rehabilitationseinrichtung und des vorzeitigen
Abbruchs aufgenommen.

Erganzende Ausfuhrungen im Abschnitt
,Hinweise zum Verfahrensablauf* zur
Entlassungsanzeige aufgenommen.

Aufnahme

Ausfuhrungen entfernt, dass der Versicherte
zu Beginn der ganztatig ambulanten
Rehabilitation mit dem Formular GXA 124
seine Bereitschaft zur aktiven Mitwirkung
erklart und die Folgen mangelnder Mitwirkung
zur Kenntnis nimmt. Das Verfahren wurde
beendet.

Aufnahmeanzeige

Das bis 31.12.2023 und ab 01.01.2024
geltende Verfahren wurde beschrieben.

Datenschutz

Redaktionelle Anpassungen

Dauer der Leistung

Redaktionelle Anderungen bei
.Indikationsbezogener Verweildauer
(Budget)“.

Neuer Abschnitt zum ,Verfahren bei
Kinderrehabilitation". Ausfiihrungen zur
Bewilligungsdauer, Behandlungsdauer sowie
das Verfahren bei Verlangerung wurde
beschrieben.

Diagnoseverschlisselung
nach der ICD

Redaktionelle Anpassungen

Entlassungsbericht

Ausfihrungen zur Weitergabe an die
Rehabilitanden aufgenommen.
Redaktionelle Anpassungen im Abschnitt
,Weitergabe an die Krankenkasse und den
Medizinischen Dienst".
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Deutsche
Rantan

Erganzung einer Ausnahme im Abschnitt
~Weitergabe an sonstige Stellen oder
Behorden".

Entlassungsmitteilung

Neu erstelltes Kapitel.

Fehlzeiten

Neuer Abschnitt ,elektronische
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU)"
Neues Verfahren fur die Meldung von
Fehltagen wahrend einer ganztatig
ambulanten Rehabilitation aufgenommen.
Erganzende Ausfuhrungen im Abschnitt
,Mitwirkung der Versicherten“ zu den
Aufgaben der Rehabilitationseinrichtung und
des vorzeitigen Abbruchs aufgenommen.
Im Abschnitt ,,Vergutungssatz® wurden die
Sachverhalte, die zu den entschuldigten
Fehltagen z&hlen, aufgelistet.

Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsleben im
Anschluss an Leistungen
zur medizinischen
Rehabilitation

Bei den ,Hinweisen zum Verfahrensablauf*
wurden die Formularnummern aktualisiert.

Medikamente

Erganzung, dass in der Rechnung nur die
tatsachlichen Medikamentenbezugskosten
von der Lieferapotheke einschlieflich
Mehrwertsteuer anzugeben sind.

Nachsorge

Mitaufnahme des Links des Fragen-Antwort-
Kataloges (FAQ) zur Umsetzung des
Rahmenkonzepts.

Erganzung, dass keine
Nachsorgeempfehlung erteilt wird, wenn die
DRV als zweitangegangener unzustandiger
Trager die Leistung zur medizinischen
Rehabilitation erbringt.

Hinweis auf die Unterschriften des
Versicherten im Formular G4802-00.
Hinweis auf die Eintragung des Ersttermins
unter Ziffer 6 im Formular G4802-00.
Redaktionelle Anpassungen im Abschnitt
,2Dauer der Leistung”.

Konkretisierung, dass T-RENA als
Gruppentraining 26 Behandlungseinheiten
(zzgl. eines einmaligen Einweisungstrainings)
umfasst und dass im Anschluss an das
Einweisungstraining die Durchfiihrung des
ersten Gruppentrainings moglich ist.
Erganzende Ausfiuihrungen zur Verlangerung
aufgenommen.

Ausfuhrungen zum ,Wechsel der
Nachsorgeeinrichtung“ aufgenommen.
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Aufnahme eines Hinweises zum
malfdgeblichen Vergutungssatz.

Die Nachsorge SATT — Schwabische
Adipositas Trainings-Therapie — wurde auf
Grund der Einfihrung des
Nachsorgekonzepts fur Adipositas (IRENA)
zum 29.02.2020 eingestellt. Die
Ausfihrungen wurden entfernt.

Neues Kapitel (10.4) zum
Unfallversicherungsschutz erganzt.

Nichtantritt von -
Leistungen

Das geanderte Verfahren wurde
aufgenommen. Bei Nichtantritt des
Versicherten ist eine Ricksendung der
Unterlagen nicht (mehr) erforderlich.

Reisekosten bei -
ganztagig ambulanten
Leistungen

Geanderte Regelung bei Fahrradnutzung: Bei
Fahrradnutzung wird bei einer Nutzung von
mindestens 2 Mal innerhalb eines Monats
eine Wegstreckenentschadigung in Hohe von
5,- Euro gezahlt.

Ausfihrungen zum Deutschlandticket
aufgenommen.

Ausfiihrungen zu Reisekosten bei Streik
aufgenommen.

Reisekosten bei -
stationaren Leistungen -

Redaktionelle Anpassungen.

Ausfuhrungen zum Deutschlandticket
aufgenommen.

Ausfuhrungen zu Reisekosten bei Streik
aufgenommen.

Erganzende Ausflhrungen zu
Verpflegungskosten im Hinblick auf
Mahlzeiten die vor Beginn oder nach Ende
der Reise von der Rehabilitationseinrichtung
gestellt werden.

Geénderte Ausfihrungen zur Anzahl der
Familienheimfahrten.

Der Abschnitt ,Beurlaubung aus besonderem
Anlass® wurde entfernt.

Transport von -
Rehabilitanden durch das
Bayerische Rote Kreuz
Neu-Ulm

Geéndertes Verfahren ergénzt. Die
Notwendigkeit eines Krankentransports aus
einem Zusatzschreiben zur
Kostenubernahme erkennbar.

Werks- und Betriebsarzte | -

Stichwort wurde entfernt, da das
Werksarztmodell beendet wurde.

Version 5 (Fassung vom 01.01.2019)

Fehlzeiten -

Erganzung der Fehlzeitentabellen bei
stationaren und ganztagig ambulanten
Leistungen.
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Nachsorge

Anpassung an bundeseinheitliche
Nachsorgekonzepte ab 01.01.2019.
Anpassung an die Gemeinsame Richtlinie der
Rentenversicherung fur Leistungen zur
Nachsorge (in Kraft ab 01.07.2018).

Praventionsleistungen

Neu erstelltes Stichwort.

Rehabilitationssport und
Funktionstraining

Verordnung von Reha-Sport und
Funktionstraining ist unabhangig von der
Hauptindikation mdglich.

Version 4 (Fassung vom 08.02.2018)

Datenschutz

Bekanntgabe der Empfehlung fur den
Datenschutz in Rehabilitations-
einrichtungen, die fur die Deutsche
Rentenversicherung vertraglich tatig sind".

Dauer der Leistung

Streichung der Begrenzung der
Leistungsdauer von 6-wochigen Leistungen
auf 42. Tag.

Entlassungsbericht

Verfahrensanderung bzgl. der
Ubersendung von Entlassungsberichten an
Krankenkassen und Dritte.

Hilfsmittel zur

Arbeitshilfen

Berufsausibung/technische

Neu erstelltes Stichwort.

Version 3 (Fassung vom 10.07.2017)

Allgemeines

Beruicksichtigung der Anderungen durch das
Flexirentengesetz (FlexiG).

Anpassung von Formularnummern an das
neue Ordnungssystem der
Rentenversicherung.

Dauer der Leistung

Streichung der Begrenzung der
Leistungsdauer onkologischer
Nachsorgeleistungen .

Diagnoseverschlisselung
nach der ICD

Anpassung an die aktuell gultige Fassung.

Reisekosten bei
stationaren Leistungen

Ziffer 1.1 — Erstattungsfahige
Aufwendungen

Ziffer 2 — Einfiigen des Hinweises auf
,Normalgepack*

Nachsorge

Erhéhung der Kostenséatze bei
psychosomatischer Nachsorge
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- Deutsche
Rentenversicherung

Version 2 (Fassung vom 16.03.2015)

Reisekosten bei ganz- - Wegfall der Begrenzung von Fahrkosten bei
tagig ambulanten ganztagig ambulanten Leistungen
Leistungen

Version 1 (Fassung vom 01.08.2014)

Erstauflage der Hinweise fir Rehabilitationseinrichtungen.
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