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BERATUNGSSTANDPUNKT

zu medizinischen Vorsorgeleistungen & Rehabilitationsmallnahmen fir Pflegepersonen

Zusammenfassung

In hauslichen Versorgungssituationen treffen Pflegeberaterinnen und Pflegeberater haufig auf
Uberlastete Pflegepersonen. Neben einer Vielzahl von Leistungen fiir pflegebediirftige Perso-
nen, stehen auch ihren Angehoérigen Moglichkeiten zur Verfliigung, Entlastung vom Pflegealltag
zu erfahren. Mit Vorsorge- oder Rehabilitationsmafnahmen der Krankenversicherung schiitzen
Pflegepersonen ihre Ressourcen. Der vorliegende Beratungsstandpunkt enthalt Informationen
zum Verfahren rund um die Beantragung einer Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme fir
Pflegepersonen. Pflegeberaterinnen und Pflegeberater erfahren Weiteres liber die gesetzlichen
Grundlagen zu diesem Leistungsanspruch, zu den Voraussetzungen diesen Anspruch geltend zu
machen und zu weiterfiihrenden Hilfsangeboten. Auch die gleichzeitige Versorgung von pflege-
bedirftigen Personen wahrend der Inanspruchnahme einer Malnahme ist wichtig fir den Ver-
sorgungsprozess und meist ausschlaggebend dafiir, dass Pflegepersonen eine Vorsorge- oder
RehamalRnahme wahrnehmen — diese kénnen stationdr oder ambulant umgesetzt werden.

Problemlage

Die Pflege und Betreuung eines Angehorigen sind oft sehr herausfordernd. Haufig flihrt diese
Belastungssituation die Pflegeperson an ihre korperlichen und psychischen Leistungsgrenzen.
Die Auswirkungen kdnnen vielfaltig sein und reichen von andauernden Erschopfungszustdanden
Uber Schlafmangel, Herz-Kreislaufproblemen und orthopadischen Beschwerden bis hin zu de-
pressiven Verstimmungen. Um die Gesundheit und Pflegefahigkeit der Pflegeperson zu erhalten,
definiert das Krankenversicherungsgesetz (SGB V) Leistungsanspriiche fiir pflegende Angeho-
rige: medizinische Vorsorge- oder Rehabilitationsmalnahmen. Viele Pflegepersonen wissen al-
lerdings nicht, dass dieser Anspruch besteht. Zudem stellen komplexe Antragsverfahren sowie
vielfdltige Angebotssituationen Hirden dar, welche die Inanspruchnahme eines solchen entlas-
tenden Angebots erschweren.
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Gesetzliche Grundlagen

Pflegende Angehorige haben einen rechtlichen Anspruch auf eine dreiwdchige stationare Vor-
sorge- oder RehabilitationsmaBnahme. Dieser Anspruch ergibt sich aus § 23 SGB V (medizinische
Vorsorgeleistung) und aus § 40 SGB V (Leistungen zur medizinischen Rehabilitation).

In Verbindung mit weiteren Regelungen im SGB IV (§8 Wunsch- und Wahlrecht der Leistungsbe-
rechtigten) und im SGB XI, sowie der Rehabilitationsrichtlinie (Stand 2020) des gemeinsamen
Bundesausschusses (GBA) sind die Verfahren und Mitbestimmungsrechte und —pflichten festge-
legt, die fur die Durchfiihrung einer MalRinahme der Vorsorge bzw. Rehabilitation fiir pflegende
Angehorige bindend sind.

Die Unterschiede der medizinischen Vorsorgeleistung (§ 23 SGB V) und der Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation (§ 40 SGB V) liegen in ihrem Ziel begriindet. Die Vorsorgeleistung — auch
Vorsorgekur genannt, dient zur Vorsorge und zum Erhalt der eigenen Gesundheit. Die Rehabili-
tationsmaBnahme hingegen verfolgt das Ziel der Wiederherstellung der Gesundheit nach einer
Erkrankung. Beide MalRnahmen kénnen sowohl im ambulanten als auch im stationaren Kontext
in Anspruch genommen werden.

Anspruchsvoraussetzungen

Anspruchsberechtigt ist die Pflegeperson, wenn sie folgende Voraussetzungen erfillt:

» gesetzlich krankenversichert

» die Pflege eines Angehorigen findet statt

» die zu pflegende Person ist im Sinne des SGB Xl pflegebedirftig und hat min-
destens Pflegegrad 2

» der Status als eingetragene Pflegeperson besteht seit mindestens sechs Mo-
naten

» die Pflegesituation stellt eine starke psychische oder physische Belastung dar

Der Antrag auf eine Vorsorge- oder RehabilitationsmalRnahme wird bei der zustdndigen Kran-
kenkasse gestellt. Fiir die Beantragung notwendig ist zudem die Vorlage einer durch den Haus-
arzt ausgestellten Verordnung fir die entsprechende MaRRnahme.
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Gut zu wissen

Privat Versicherte:

Personen, die privat versichert sind, miissen durch ihre zustandige Kran-
kenkasse priifen lassen, ob diese eine Vorsorgeleistung Gibernimmt.
Nicht alle Versicherungsvertrage decken eine solche Leistung ab. Private
Krankenversicherungen gewdhren mitunter eine (anteilige) Ubernahme
aus Kulanz.

Bei stationarer Versorgung des Pflegebedurftigen:

Wird die pflegebedirftige Person stationar versorgt ist die Umsetzung
der Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme nicht ausgeschlossen.
Liegt dem Antrag eine gute Begriindung tber die hohe Belastung der
sorgenden Person vor (emotionale Belastung, tagliche Besuche in Pfle-
geeinrichtung, Ubernahme von Aufgaben etc.) kann eine MaRnahme
trotzdem bewilligt werden. Es handelt sich hierbei jeweils um Einzelfall-
entscheidungen, die je nach Krankenkasse unterschiedlich ausfallen.

Verfahren und Widerspruch

Gemeinsam mit dem behandelnden Haus- oder Facharzt ist zu entscheiden, ob eine Vorsorge-

oder Rehabilitationsmafnahme in Frage kommt. Méglicherweise liegt eine Erkrankung vor, wel-
che eine solche MaRnahme begriindet. Die Zielsetzung und Notwendigkeit einer Vorsorge- oder
Rehabilitationsmalnahme wird durch den Arzt bescheinigt. Diese Bescheinigung enthalt detail-
lierte Informationen zu pflegebedingten gesundheitlichen Auswirkungen auf die antragstellende
Person und wird mit dem Antrag an die zustandige Krankenkasse tibermittelt.

Gut zu wissen

Auch wenn die Pflegeperson noch berufstatig ist, ist die Krankenkasse
zustandig und nicht der Renten- oder Unfallsversicherungstrager. Dies
ist damit begriindet, dass der Erhalt der familialen Pflegefahigkeit im
Zentrum der MalRnahme steht und nicht der Erhalt von fiir den Beruf er-
forderlichen Ressourcen.

Die Krankenkasse als Kostentrager prift nach Erhalt der Antragsdokumente die Beddirftigkeit
der antragstellenden Person, vorhandene Fahigkeiten und die Ziele, die mit der Vorsorge- oder
Rehabilitationsmallnahme erreicht werden sollen. Wichtig ist hierbei, dass die definierten Ziele
im Zeitraum der MaRRnahme prognostisch umsetzbar sind. Der Zeitraum fiir eine entlastende
Malnahme nach §§ 23, 40 SGB V umfasst in der Regel drei Wochen.
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Die Wiinsche der antragstellenden Person hinsichtlich der Auswahl der Einrichtung sind durch
die Krankenkasse zu bericksichtigen (§ 8 SGB IX). Hierbei ist zu beachten, dass nur Vorsorge-
bzw. Rehabilitationseinrichtungen ausgewahlt werden konnen, mit denen ein Versorgungsver-
trag nach § 111 SGB V besteht.

Der leistende MaRRnahmentrager muss den Antrag innerhalb von drei Wochen nach Antragsein-
gang entscheiden, soweit kein Gutachten fiir die Prifung eingeholt werden muss. Ist fiir die Be-
darfsfeststellung ein Gutachten notwendig, entscheidet die Krankenkasse innerhalb von zwei
Wochen nach Vorliegen des Gutachtens. Kann der Kostentrdger in einem solchen Fall nicht in-
nerhalb einer Frist von zwei Monaten ab Antragseingang entscheiden, muss er dies vor Ablauf
der Frist inklusive der Nennung von Griinden schriftlich mitteilen. Die Frist von zwei Monaten
gilt fur das Antragsverfahren bei medizinischen RehabilitationsmaBnahmen. Medizinische Vor-
sorgeleistungen missen ebenfalls innerhalb von drei Wochen entschieden werden. Ist fiir die
Entscheidung ein Gutachten des MDK notwendig, verlangert sich die Frist auf fiinf Wochen. Ein
Antrag gilt als genehmigt, wenn innerhalb der genannten Fristen weder eine Entscheidung noch
eine Mitteilung der Griinde fiir die Nichteinhaltung der 2-Monats- bzw. 5-Wochen-Frist erfolgt.

Fir den Fall, dass eine Bewilligung der MaBnahme durch die Krankenkasse nicht zustande
kommt, kann innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe Widerspruch gegen die Ablehnung des
Antrags eingelegt werden. Der Widerspruch hat schriftlich zu erfolgen. Darliber hinaus emp-
fiehlt es sich, eine Einschatzung des behandelnden Hausarztes zuzufiigen, welche Gber die Dring-
lichkeit der beantragten MaRnahme erneut Stellung bezieht.

Spezielle Kurberatungsstellen helfen kostenlos bei der Formulierung eines Widerspruchs sowie
bei der Umsetzung des Vorsorge- bzw. Rehabilitationsanspruchs.

Gut zu wissen

Pflegepersonen haben alle vier Jahre einen Anspruch auf eine medizini-
sche Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme. In besonderen Fallen
kann auch schon vorher ein Antrag auf eine erneute MaRnahme gestellt
werden. Die Bewilligung liegt dann im Ermessen der zustandigen Kran-
kenkasse.



BERATUNGSSTANDPUNKT
zu Vorsorge- und RehabilitationsmaRnahmen fiir Pflegende Angehérige

Stand: 09/2020

Ambulante und stationare MalRnahmen

Anspruchsberechtigte Personen haben die Moglichkeit, die Vorsorge- oder RehabilitationsmaR-
nahme ambulant oder stationdar wahrzunehmen. Nachfolgend beschrieben, sind die Spezifika
der jeweiligen Moglichkeiten:

Medizinische Vorsorgeleistung in Kurorten (ambulant)

Gut geeignet fir leichtere gesundheitliche Beeintrachtigungen, wenn anderweitige ambulante
Behandlungen am Wohnort (Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln) nicht aus-
reichen. Diese Leistungen werden ohne Unterkunft und Verpflegung erbracht. Fir die eigene
Organisation einer Unterkunft und An- und Abreise gewahrt die Krankenkasse einen Zuschuss
von bis zu 16 Euro pro Tag.

Medizinische Vorsorgeleistung in Kurorten (stationar)

Reichen ambulante Vorsorgeleistungen am Wohnort oder in einem Kurort nicht aus, um eines
der Vorsorgeziele zu erreichen, kann die Vorsorgeleistung stationar in einer Vorsorgeeinrichtung
erbracht werden. Die Krankenkasse ibernimmt in einem solchen Fall die Kosten fiir die medizi-
nische Behandlung, Unterkunft und Verpflegung. Im Gegensatz zur ambulanten Vorsorgeleis-
tung wird die Kurklinik von der Krankenkasse ausgewahlt — ebenso wie die Art der Behandlung,
der Umfang, Beginn und die Dauer der MalBnahme. Anspruchsberechtigte Personen kénnen sich
bis zu 10 % des Reisekostenbetrags zum Kurort von der Krankenkasse erstatten lassen (mindes-
tens 5, hochstens 10 Euro pro Fahrtstrecke).

Rehabilitationsmalnahme ambulant

Diese Form der Rehabilitation findet fir die Dauer des bewilligten Zeitraums (bis zu 3 Wochen)
in einem oOrtlichen Reha-Zentrum statt. Die spezifischen MalRnahmen finden in der Regel taglich
flir mehrere Stunden statt — je nach Rehabilitationsplan. Reisekosten, die im Zusammenhang
mit der Ausfihrung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation entstehen, werden durch den
Kostentrager ilbernommen (§ 73 SGB IX).

RehabilitationsmalRnahme stationar

Neben einer ambulanten Umsetzung kann diese MaRnahme auch in stationdren Settings in An-
spruch genommen werden. Die Krankenkasse Gbernimmt in einem solchen Fall die Kosten der
Behandlung inklusive der Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung. Reisekosten, die im Zusam-
menhang mit der Ausfiihrung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation entstehen, werden
durch den Kostentrager ibernommen (§ 73 SGB IX).

Zuzahlung: Versicherte haben bei Durchflihrung einer Vorsorge- oder RehabilitationsmalR-
nahme eine Zuzahlung von 10 Euro pro Kalendertag zu entrichten. Die Zuzahlung nach § 40 Abs.
5 SGB V betragt fir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben den nach § 61 Satz 2
SGB V ergebenden Betrag. Der An- und Abreisetag wird fiir die Berechnung der Zuzahlung als
jeweils ein Kalendertag gerechnet. Die Zuzahlung wird von der Einrichtung, die die MaRnahme
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durchfiihrt, eingezogen und an die zustandige Krankenkasse weitergeleitet. Eine Zuzahlungsbe-
freiung ist moglich (§ 62 SGB V).

- Gut zu wissen
A Y ! 7
(@) Stationar auch wenn ambulant gentgt:

Die Krankenkasse erbringt fir Pflegepersonen Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation in stationdrer Form auch dann, wenn Leistungen
zur ambulanten medizinischen Rehabilitation ausreichend sind (§ 40 Ab-
satz 2 Satz 2 SGB V). Dies gilt nicht fur VorsorgemalRnahmen nach §23
SGB V.

Mobile Rehabilitation:

Unter bestimmten Bedingungen kdnnen ausgewahlte Rehabilitations-
mafnahmen durch mobile Reha-Teams im Wohnumfeld der versicher-
ten Person durchgefiihrt werden. Mobile Rehabilitationsangebote sind
allerdings noch nicht sehr weit verbreitet und kdnnen daher nicht tber-
all in Anspruch genommen werden.

Versorgung der pflegebedurftigen Person wahrend der Malknahme der Pfle-

geperson

Die Versorgung der pflegebedirftigen Person wahrend der stationdren Vorsorge- oder Rehabi-
litationsmalRnahme der Pflegeperson kann auf unterschiedliche Weise sichergestellt werden.
Einige Versorgungseinrichtungen stellen eigene Angebote der Tagespflege zur Verfligung. Auch
ist die Unterbringung in einer Kurzzeitpflegeeinrichtung in der Ndhe der Vorsorge- bzw. Rehabi-
litationseinrichtung moglich. Zur Finanzierung dieser Parallelversorgung der pflegebedirftigen
Person kann das Kurzzeitpflegebudget genutzt werden.

Zudem besteht die Moglichkeit die pflegebedirftige Person Gber eine erweiterte hausliche Ver-
sorgung sichergestellt werden —auch hier finanziert tiber die Leistungen der Pflegeversicherung.
An die Versorgung der pflegebedirftigen Person fir die Zeit der Vorsorge- oder Rehabilitations-
malnahme der Pflegeperson sollte friihzeitig gedacht werden und mit der zustdandigen Pflege-
kasse besprochen sein.

Die Reisekosten, die der pflegebedirftigen Person entstehen, um zum Vorsorge- oder Rehabili-
tationsort der Pflegeperson zu gelangen, sind ab Pflegegrad 3 verordnungsfahig, ab Pflegegrad
4 werden sie von der Pflegekasse Gibernommen.
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Gut zu wissen

Soweit pflegende Angehdorige einen Anspruch auf stationdre Rehabilita-
tion haben, haben sie auch Anspruch auf die Versorgung der Pflegebe-
dirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen

werden. Sollen die Pflegebediirftigen in einer anderen als in der Einrich-
tung der pflegenden Angehdrigen aufgenommen werden, koordiniert die
Krankenkasse mit der Pflegekasse der Pflegebediirftigen deren Versor-
gung auf Wunsch der pflegenden Angehorigen und mit Einwilligung der
Pflegebediirftigen (Reha-Richtlinie, 2020).

Kurberatungsstellen

Zur konkreten Planung einer Vorsorge- bzw. RehabilitationsmaBnahme kdnnen besondere Kur-
beratungsstellen der freien Wohlfahrtspflege oder der Krankenkassen hinzugezogen werden.
Diese Kurberatungsstellen verfligen Uber spezifische Kenntnisse zu den Versorgungseinrichtun-
gen, sodass eine passende Versorgung der anspruchsberechtigten Person hergestellt werden
kann. Auch im Widerspruchsverfahren bieten Kurberaterinnen und Kurberater Unterstitzung.

Natzliches am Ende

NACHSORGE DER PFLEGEPERSON:

Hat die Pflegeperson eine MalRnahme einmal umgesetzt ist es umso wich-
tiger, die in der MaRnahme erworbenen Ressourcen weiterhin zu bewah-
ren. Die Begleitung der entlastenden MalRnahme fiir die Pflegeperson und
die Anpassung der hauslichen Versorgungssituation wahrend und nach ei-
ner Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme durch Pflegeberaterinnen
und Pflegeberater sorgt fir die Reduktion von Belastungsfaktoren im wei-
teren Pflegealltag und sollte daher stets in die Planung einbezogen wer-
den.


https://www.aw-kur.de/sites/default/files/3/Projekte/20200729_Uebersicht%20Kurberatende%20PfLA.pdf
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Das fur Sie zustandige Regionalbtro Alter, Pflege und Demenz NRW finden

Sie unter:

Weitere hilfreiche Links:

Rehabilitationsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses

Begutachtungsanleitung zur Vorsorge und Rehabilitation des GKV-Spitzenverbandes

Ubersicht der Kurberatungsstellen in Nordrhein-Westfalen

Das Projekt Kurberatung pflegende Angehdrige Caritas Paderborn

AW Kur und Erholungs GmbH

Impressum:

Fach- und Koordinierungsstelle Regionalbiiros Alter, Pflege und Demenz NRW —
Eine gemeinsame Initiative zur Strukturentwicklung der Landesregierung und der
Trager der Pflegeversicherung NRW

Girzenichstr. 25
50667 Kéln

Geférdert von:

Ministerium far Arbeit,
Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen

LANDESVERBANDE QPKV
DER PFLEGEKASSEN  Joreong e riaten

Krankenversicherung



https://alter-pflege-demenz-nrw.de/die-landesinitiative/
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2068/RL-Reha_2019-12-19_iK-2020-03-18.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/rehabilitation/richtlinien_und_vereinbarungen/begutachtungs_richtlinie/2018-07-02_Begutachtungsanleitung_Vorsorge-Reha_korrigiert.pdf
https://www.aw-kur.de/sites/default/files/3/Projekte/20200729_Uebersicht%20Kurberatende%20PfLA.pdf
https://www.caritas-paderborn.de/beraten-helfen/gesundheit/kurberatung-fuer-pflegende-angehoerige/kurberatungpflegenderangehoeriger
https://www.aw-kur.de/

