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1 Hintergrund

Versicherte haben unter den gesetzlich genannten Voraussetzungen Anspruch auf
aus medizinischen Grunden erforderliche Vorsorgeleistungen in einer Einrichtung
des Muttergenesungswerks oder einer gleichartigen Einrichtung. Sie haben dartber
hinaus bei medizinischer Indikation Anspruch auf entsprechende Leistungen der me-
dizinischen Rehabilitation. Die Voraussetzungen und Ziele sowie die Inhalte und In-
dikationen von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mutter und Vater sind in
der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation konkretisiert.

Aus der Praxis liegen Hinweise darauf vor, dass einzelne Regelungen dieser Begu-
tachtungsgrundlagen einer Ergdnzung bzw. Konkretisierung bedurfen und auch Klar-
stellungen zu einigen leistungsrechtlichen Regelungen sowie den mal3geblichen
Verwaltungsgrundsatzen erfolgen sollten, um eine einheitliche Rechtsauslegung si-
cherzustellen und die Transparenz Uber die sozialmedizinischen Empfehlungen und
Leistungsentscheidungen zu erh6hen. Diese Umsetzungsempfehlungen sollen dazu
beitragen, dass vorsorge- oder rehabilitationsbedurftige Versicherte ihren Anspruch
auf eine medizinisch erforderliche Malinahme verwirklichen kénnen. Mit diesen Ziel-
setzungen wurden flankierend zu entsprechenden Anpassungen in der Begutach-
tungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation diese Umsetzungsempfehlungen er-
stellt.

Diese Umsetzungsempfehlungen gelten im Hinblick auf die noch nicht abgeschlos-
senen Beratungen Uber einheitliche Vordrucke (s. Ziffer 3.1 und 3.3) als vorlaufige
Umsetzungsempfehlungen.
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2 Aufklarung, Auskunft und Beratung

Die Krankenkassen sind nach 88 13, 14 und 15 SGB | verpflichtet, im Rahmen ihrer
Zustandigkeit die Bevolkerung uber die Rechte und Pflichten nach dem Sozialge-
setzbuch aufzuklaren sowie die Versicherten Uber ihre Rechte und Pflichten nach
dem Sozialgesetzbuch zu beraten und tber alle Sach- und Rechtsfragen, die fur die
Auskunftssuchenden von Bedeutung sein kbnnen und zu deren Beantwortung sie im
Stande sind, Auskunft zu erteilen.

3 Antragsverfahren

3.1 Verordnung

Der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
empfehlen, fur die Verordnung einer stationdren Vorsorgeleistung fir Mitter und Va-
ter gemaR § 24 SGB V den in der Anlage® beiliegenden Vordruck zu verwenden bzw.
bei der Verwendung kassenartspezifischer Layouts die Inhalte dieses Vordrucks in
entsprechender Reihenfolge zu tibernehmen. Hierdurch wird erreicht, dass

e die Leistungsentscheidung der Krankenkasse/Begutachtungsempfehlung des
Medizinischen Dienstes transparent auf einheitlichen Informationsgrundlagen er-
folgt und insoweit einheitlich organisiert werden kann sowie

e bei den Anwendern der Verordnungsvordrucke Mehraufwand und ggf. Fehlinter-
pretationen allein durch die unterschiedliche Aufbereitung und Formulierungen
vermieden werden.

Verordnungen von medizinischen Rehabilitationsleistungen fur Mitter und Vater (8
41 SGB V) erfolgen auf dem verbindlichen Muster 61.

3.2 Entscheidung tber die Einschaltung des Medizinischen Dienstes

Nach 8 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V haben die Krankenkassen durch den Medizinischen
Dienst die Notwendigkeit u.a. der Leistungen nach 88 24 und 41 SGB V unter Zu-
grundelegung eines arztlichen Behandlungsplans in Stichproben vor Bewilligung und
regelmalig bei beantragter Verlangerung prifen zu lassen. Nach der in diesem Zu-
sammenhang beschlossenen ,Richtlinie MDK-Stichprobenregelung® des GKV-
Spitzenverbandes vom 02.07.2008 sind die Krankenkassen unabhangig von der Pru-

! Die Beratungen uber einheitliche Verordnungsvordrucke sind noch nicht abgeschlossen. Es wird empfohlen, bis
auf Weiteres die aktuell eingesetzten Vordrucke zu verwenden und Antrage auf Vordrucken des MGW zu ak-
zeptieren
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fung in Stichproben verpflichtet, in Zweifels- oder Problemféllen eine gutachterliche
Stellungnahme des MDK einzuholen. Dies gilt insbesondere bei

. Zweifeln an der medizinischen Notwendigkeit der beantragten Leistung auf-
grund unvollstandiger oder nicht plausibler Angaben in den Antragsunterlagen
zu Vorsorge-/Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit und -zielen sowie

. Leistungen vor Ablauf von vier Jahren, wenn sich die aus medizinischen Grin-
den erforderliche Dringlichkeit nicht zweifelsfrei aus den Antragsunterlagen
ergibt.

Diese Regelungen verdeutlichen, dass die Krankenkassen nach der Intention des
Gesetzgebers Leistungsentscheidungen auch ohne die Einschaltung des MDK tref-
fen konnen. Dies wird insbesondere bei positiven Leistungsentscheidungen méglich
sein, da es sich in Féllen einer beabsichtigten Ablehnung der beantragten und ver-
ordneten Leistungen regelhaft um Zweifels- oder Problemfalle im o.g. Sinne handeln
durfte.

3.3 Selbstauskunft

Sofern ergénzend zu den vorliegenden Antragsunterlagen weitere Informationen
der/des Versicherten, insbesondere zu den mal3geblichen Kontextfaktoren, erforder-
lich sind, sollten diese Uber eine Selbstauskunft bei der/dem Versicherten eingeholt
werden.

Bei der Verwendung von Selbstauskunftsbégen ist generell zu beachten, dass diese
nur gezielt eingesetzt werden durfen, wenn die abgefragten Informationen fir eine
Beurteilung des MDK als Grundlage der Leistungsentscheidung der Krankenkasse
erforderlich sind. Insbesondere wenn besonders sensible Daten abgefragt werden
und ein Zusammenhang mit einer Leistungsentscheidung fur die Versicherten nicht
offenkundig ist, sollte eine qualifizierte Belehrung tber den Zweck der Erforderlichkeit
der Datenerhebung erfolgen.

Die Klarung der Frage, ob ergédnzend zu den vorliegenden Antragsunterlagen eine
Selbstauskunft erforderlich ist, erfolgt einzelfallbezogen. Wird die Einholung einer
Selbstauskunft als erforderlich angesehen, ist diese zur ausschliel3lichen Einsicht-
nahme durch den MDK von Seiten der Krankenkasse bei der/dem Versicherten an-
zufordern. Die/Der Versicherte sollte aufgefordert werden, den ausgefllliten Selbst-
auskunftsbogen in einem verschlossenen Umschlag mit der Aufschrift: ,Medizini-
scher Dienst der Krankenversicherung (MDK) — arztliche Unterlagen, nur vom MDK
zu offnen” an die Krankenkasse zu senden. Es wird empfohlen, dem Anforderungs-
schreiben einen entsprechend vorbereiteten Briefumschlag beizufiigen. Die Selbst-
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auskunfte durfen aus datenschutzrechtlichen Griinden von Seiten der Krankenkasse
weder eingesehen noch dokumentiert werden. Zum Amtsermittlungsgrundsatz siehe
Abschnitt 5.1

Der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene
empfehlen, fiir die Einholung von Selbstauskiinften den in der Anlage? beigefiigten
Vordruck einzusetzen. Dieser erfillt nach Einschatzung des GKV-Spitzenverbandes
und der Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene bei einem gezielten indivi-
duellen Einsatz die vorgenannten grundlegenden Anforderungen.

4 Grundsatze der Anspruchsprifung

Vor dem Hintergrund der eingangs skizzierten Ausgangslage wurden unter Beruck-
sichtigung von Hinweisen und Anregungen von Seiten der
Leistungserbringerverbande Anderungen und Klarstellungen in der Begutachtungs-
Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation vorgenommen, die insbesondere folgende As-
pekte betreffen:

e Klarstellung, dass komplexe Leistungen nach 88 24, 41 SGB V nur stationar erb-
racht werden kénnen,

e Erganzung und Konkretisierung der Ausfihrungen zur Bedeutung umwelt- und
personbezogener sowie mitter-/vaterspezifischer Kontextfaktoren,

e Veranschaulichung des Begutachtungsablaufs durch Darstellung eines Algo-
rithmus,

e Klarstellung, dass Rentenversicherungstrdger keine Mutter-/Vater-Kind-
Leistungen erbringen (s. Ausfihrungen unter 5.7).

Basierend auf den damit konkretisierten Begutachtungsgrundlagen werden nachfol-
gend die wesentlichen Aspekte der sozialmedizinischen Begutachtung im Zusam-
menhang mit Antragen auf medizinische Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen fur
Mutter und Vater nach 88 24 und 41 SGB V skizziert.

4.1  Aktuelle Erziehungsverantwortung

Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen nach 88 24, 41 SGB V kénnen von Versi-
cherten nachgefragt werden, die

> leibliche Kinder,
»  Adoptivkinder,
> Stiefkinder,

> Die Beratungen uber den Vordruck Selbstauskunft sind noch nicht abgeschlossen.
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»  Pflegekinder,
»  Enkelkinder (bei Gberwiegender Erziehungsverantwortung der Grol3eltern) oder
»  Kinder in Patchworkfamilien

aktuell erziehen und betreuen. Von einer aktuellen Erziehungsverantwortung kann
grundsatzlich bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres des Kindes ausgegangen
werden. In zu begrindenden Einzelféallen (insbesondere bei Leistungsbezug nach
dem SGB VIII) kann auch dartber hinaus eine Erziehungsverantwortung vorliegen.

Fur im Haushalt lebende, behinderte Kinder kann die Erziehungsverantwortung auch
tiber das 18. Lebensjahr hinaus gegeben sein®.

4.2  Gutachterliche Empfehlungen

Die sozialmedizinischen Gutachter des MDK geben ihre Empfehlungen auf der
Grundlage der einschlagigen Gesetze sowie der geltenden Begutachtungs-
Richtlinien nach § 282 SGB V, die den gesetzlichen Rahmen detaillierter ausfihren.
Im konkreten Einzelfall muss der Gutachter unter Einsatz seiner arztlichen und sozi-
almedizinischen Kompetenz entscheiden, ob die jeweiligen Gegebenheiten des Ein-
zelfalls diesen Vorgaben entsprechen, beispielsweise die Indikationskriterien fir eine
Leistung nach 88 24, 41 SGB V erfullt sind.

Neben sozialmedizinischem Wissen erfordert diese Entscheidung aber auch eine
hohe Professionalitat. Allein die Berucksichtigung sozialmedizinischer Kriterien er-
maoglicht es, dass vergleichbare Sachverhalte auch vergleichbar beurteilt und nach-
vollziehbar begrindet werden. Personliche Einstellungen und Werturteile dirfen da-
bei nicht in die Entscheidungsfindung einflieRen. Diese Grundséatze gelten gleicher-
malen fur die Leistungsentscheidungen durch die Krankenkassen, die ohne Ein-
schaltung des MDK getroffen werden.

4.3 Charakteristik medizinischer Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
nach 88 24 und 41 SGB V

Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistungen nach den 88 24 bzw. 41 SGB V stellen eine
zielgruppenspezifische Form der stationaren medizinischen Vorsorge- bzw. medi-
zinischen Rehabilitationsleistung dar.

® Diese Definitionen einer aktuellen Erziehungsverantwortung sind unabhéngig von der Regelung in Ziffer 3.5.1
der Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation zu sehen, wonach die Mdglichkeit zur Mitaufnahme
von Kindern in der Regel fiir Kinder bis 12 Jahren, in besonderen Féllen bis 14 Jahren und fur behinderte Kin-
der ohne Altersgrenze besteht.
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Sowohl medizinische Vorsorge- als auch Rehabilitationsleistungen fur Mutter und
Vater sind Komplexleistungen, die durch ein interdisziplindres Team sowie einen
mehrdimensionalen Behandlungsansatz im Sinne einer ganzheitlichen, bio-psycho-
sozialen Herangehensweise gekennzeichnet sind:

= Interdisziplinaritat bedeutet, dass mehrere Berufsgruppen an der Therapie be-
teiligt sind und sich miteinander absprechen.

= Von einem mehrdimensionalen Behandlungsansatz spricht man, wenn die
einzelnen Behandlungsangebote inhaltlich und zeitlich aufeinander abge-
stimmt sein missen. Das einfache Nebeneinander unterschiedlicher Therapie-
formen reicht dafir nicht aus.

Das Charakteristikum medizinischer Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fur Mit-
ter und Vater ist, dass neben den allgemeinen die mutter- bzw. vaterspezifischen
Lebenszusammenhange (Kontextfaktoren) von besonderer Bedeutung sind. Die-
ser Gewichtung des Lebenshintergrundes in Verbindung mit dem Ziel, den spezifi-
schen Gesundheitsrisiken von Mittern und Vatern unter Einbeziehung psychologi-
scher, psychosozialer und gesundheitsférdernder Hilfen entgegenzuwirken, tragen
Einrichtungen mit Versorgungsvertrag nach § 111a SGBV in besonderem Malde
Rechnung. Seit 2001 sind diese Einrichtungen verpflichtet, medizinische Anforde-

rungsprofile zu erfllen.

Die Kriterien der Vorsorge- bzw. Rehabilitationsindikation (Vorsorge- bzw. Rehabilita-
tionsbedurftigkeit, -fahigkeit, -prognose und -ziele) sind identisch mit denen, die fur
Leistungen nach 8§88 23 bzw. 40 SGB V gelten.

4.4  Indikationskriterien fir medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleis-
tungen nach 88 24 und 41 SGB V

Grundvoraussetzung fiir die Gewahrung einer Leistung nach 88 24 und 41 SGB V ist
das Vorliegen eines Gesundheitsproblems. Unter dem Begriff Gesundheitsproblem
werden nicht nur Krankheiten und Verletzungen, sondern auch Gesundheitsstérun-
gen subsumiert.

Gesundheitsstérungen kénnen in Verbindung mit negativen Einflissen aus dem Le-
benshintergrund einer Mutter/eines Vaters (Kontextfaktoren) ohne die Einleitung
gesundheitsfordernder MalRBhahmen nicht selten zu einer Krankheit fihren. Bei-
spielsweise finden sich bei Mittern/Vatern gehauft nachfolgend genannte Gesund-
heitsstérungen:

»  Erschopfungssyndrom (Burn-out-Syndrom)
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unspezifische muskuloskeletale Beschwerden,
Anpassungsstorung,

Unruhe- und Angstgefthle,

depressive Verstimmung,

Schlafstérungen,

Kopfschmerzen,

Unter-/Uber-/Fehlernahrung,

funktionelle Magen-Darm-Probleme,
funktionelle Sexualstérungen.

VVVYVYVYVYYVYVY

Im Antragsverfahren auf eine Vorsorge-/Rehabilitationsleistung fir Mutter und Vater
mussen die Kriterien:

= Vorsorge-/Rehabilitationsbedurftigkeit

= Vorsorge-/Rehabilitationsfahigkeit

= realistische und alltagsrelevante Vorsorge-/Rehabilitationsziele und

= eine positive Prognose

vorliegen.

Vorsorgebedurftigkeit besteht dann, wenn

= beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstorungen vorliegen, die voraus-
sichtlich in absehbarer Zeit zu einer Krankheit fihren werden

oder

= krankheitsbedingte Beeintrachtigungen der Aktivitaten verhindert bzw. dem
Krankheitsprozess entgegengewirkt werden soll

und

= hierfir die Behandlung des  Gesundheitsproblems im  ambulan-
ten/vertragsarztlichen Bereich insbesondere vor dem Hintergrund mitter-
Ivaterspezifischer Problemkonstellationen nicht ausreicht und ein komplexer Be-
handlungsansatz erforderlich ist.

Analog hierzu kann Rehabilitationsbedurftigkeit nachvollzogen werden, wenn ins-

besondere in Verbindung mit negativen Einflissen aus dem Lebenshintergrund einer

Mutter/eines Vaters krankheitsbedingt

= voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der
Aktivitaten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit Beeintrachtigungen der Teilha-
be drohen

oder

= Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen

und

= Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare
Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.
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Im Prozess der gutachterlichen Entscheidungsfindung ist es erforderlich, eine der
vorgenannten Problemkonstellationen aus den antragsbegriindenden Unterlagen
transparent aufzuzeigen, damit nachvollziehbar ist, warum nur ein interdisziplinérer
komplexer Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen Vorsorge- oder Re-
habilitationsleistung fur Mitter und Véter erfolgversprechend ist. Dabei ist es uner-
heblich, ob MalRnahmen der kurativen Versorgung bereits in einem bestimmten Ma-
Be in Anspruch genommen wurden, wenn diese offensichtlich nicht ausreichen, das
angestrebte Behandlungsziel zu erreichen.

Bezuglich der Vorsorge-/Rehabilitationsfahigkeit muss eine ausreichende korperli-
che und psychische Belastbarkeit fur die MaRnahme bestehen. Sofern keine gegen-
teiligen Informationen vorliegen, ist dies bei Antrdgen auf medizinische Vorsorge-
/Rehabilitationsleistungen fur Matter und Vater anzunehmen. Insbesondere bei Leis-
tungen nach 88 24 und 41 SGB V kann von einer hohen Motivation fir die Leistung
ausgegangen werden.

Vorsorge-/Rehabilitationsziele missen sich auf das antragsbegriindende Gesund-
heitsproblem beziehen und sollten vor dem Hintergrund der jeweiligen Kontextfakto-
ren realistische sein, um eine positive Prognose anzunehmen. So kdénnen zwar bei-
spielsweise im Rahmen einer 3-wdchigen MalRnahme keine Nikotinabstinenz oder
relevante Gewichtsreduktion erzielt werden, hingegen lassen sich Impulse fir eine
Lebensstilanderung setzen.

4.5 Kontextfaktoren

Umwelt- und personbezogene Faktoren sind im Zusammenhang mit mutter-
Ivaterspezifischen Problemkonstellationen von entscheidender Bedeutung. lhr Ein-
fluss wird bei der gutachterlichen Klarung, ob die beantragte Leistung die geeignete
Mal3nahme fir das zugrundeliegende Gesundheitsproblem darstellt, bewertet. Dabei
werden allgemeine von mutter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren unterschieden.

Allgemeine Kontextfaktoren kénnen ganz generell die Notwendigkeit einer komple-
xen Leistung untermauern. Nachfolgend seien beispielhaft Kontextfaktoren im Zu-
sammenhang mit Leistungen nach 88 23, 24 und 40, 41 SGB V genannt:

e Partner-/Eheprobleme/Trennung vom Partner

e Tod des Partners bzw. naher Angehdoriger

e chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehdrigen

e Verantwortung fur die Pflege von Familienangehdrigen

e Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung, insbesondere von Alltagsproblemen
e standiger Zeitdruck
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¢ finanzielle Sorgen

e Arbeitslosigkeit/berufliches Anforderungsprofil (Uberforderung)
e soziale Isolation

e beengte Wohnverhaltnisse

Jeder einzelne dieser beispielhaft genannten Kontextfaktoren kann im Sinne der
Wechselwirkungen des bio-psycho-sozialen Modells mitverantwortlich fir das Auftre-
ten oder die Verschlimmerung der Gesundheitsstérung sein. Aufgrund des Familien-
kontextes kdnnen diese eine besondere mitter-/vaterspezifische Belastung entfalten
und damit in eine mutter-/vaterspezifische Problemkonstellation minden.

Daneben kbnnen die nachfolgenden beispielhaft genannten negativ wirkenden mut-
ter-/vaterspezifischen Kontextfaktoren relevant sein:

¢ Mehrfachbelastungen durch Beruf, Familie oder Pflege von Angehdrigen im Kon-
text von Erziehungsverantwortung bei mangelnden Fahigkeiten/Moglichkeiten der
Kompensation

« mangelnde Grundkompetenzen (Sozial-, Selbst- und Handlungskompetenzen) im
Zusammenhang mit den Aufgaben einer Mutter/eines Vaters

e Erziehungsschwierigkeiten, mangelnde Erziehungskompetenz

e Teenagerschwangerschaft

e erhohte Belastung, beispielsweise durch haufige, Uber das alterstypische Mal3
hinausgehende, Infekte der Kinder oder chronisch erkrankte, verhaltensauffallige
oder behinderte Kinder, friihgeborene Kinder, Mehrlingsgeburt

e beeintrachtigte Mutter-/Vater-Kind Beziehung

e allein erziehend, weil nicht in Lebensgemeinschaft lebend

e mangelnde Unterstlitzung bei der Kindererziehung

e fehlende Anerkennung der Mutter-/Vater-Rolle

¢ nicht gleichberechtigte Stellung der Frau/des Mannes in der Familie

Die klassischen Risikofaktoren wie UbermaRiger Alkohol-, Nikotin- und Medikamen-
tenkonsum, Bewegungsmangel, ungesunde Ernahrung sowie Adipositas fordern die
Problematik und sind deshalb ebenfalls zu berticksichtigen.

Vor diesem Hintergrund ist in einer Gesamtbetrachtung einzelfallbezogen zu beurtei-
len, ob die im Antragsverfahren erkennbaren Kontextfaktoren (allgemeine und mut-
ter-/vaterspezifische) im Zusammenhang mit der Erziehungsverantwortung zu einer
mitter-/vaterspezifischen Problemkonstellation fuhren, die das Gesundheitsproblem
bedingt, unterhalt oder verstarkt und eine Vorsorgeleistung in einer Mitter-/Vater-
bzw. Mutter-/Vater-Kind-Einrichtung erfordert.
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In den nachfolgenden Begutachtungsalgorithmen sind die relevanten Prifschritte
abgebildet.

Algorithmus Vorsorge

Gesundheitsproblem,

das unter Berucksichtigung der jeweils relevanten umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu einer
Beeintrachtigung der individuellen Funktionsfahigkeit flihren oder diese unterhalten kann.

l?

Sind die weiteren Voraussetzungen fur das Kriterium der ,Vorsorgebedurftigkeit* erfallt?

lia l nein

Es ist eininterdisziplindrer und mehrdimensionaler ..weil Uber die Vertragsarztliche
Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen
Vorsorgeleistung erforderlich.

Liegen ferner Vorsorgeféhigkeit und eine positive
Prognose fir die Vorsorgeziele vor, ist zu priifen, ob ...

l?

...die allgemeinen und/oder miitter-/viiterspezifischen Kontextfaktoren im Zusammenhang mit der
Erziehungsverantwortung zu einer miitter-/ véterspezifischen Problemkonstellation fiihren, die das
_Gesundheitsproblem bedingt, unterhilt oder verstarkt?

Versorgung einschlieBlich ergédnzender
Angebote hinaus ein komplexer
Behandlungsansatz nicht erforderlich ist.

lja nein
ausschlie3lich stationar ambulant vor stationar

Medizinische Vorsorge fur Mutter/Vater,

. Medizinische Vorsorgeleistung nach § 23 SGB V
Mutter-/Vater-Kind nach § 24 SGB V
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Algorithmus Rehabilitation

Gesundheitsproblem,

das unter Berucksichtigung der jeweils relevanten umwelt- und personbezogenen Kontextfaktoren zu einer
Beeintrachtigung der individuellen Funktionsféhigkeit flihren oder diese unterhalten kann.

l?

Sind die weiteren Voraussetzungen fiir das Kriterium der ,Rehabilitationsbedurftigkeit* erfullt?

lja l nein

Es ist ein interdisziplinarer und mehrdimensionaler
Behandlungsansatz im Rahmen einer medizinischen ...weil Uber die Vertragsarztliche
Rehabilitationsleistung erforderlich. Versorgung einschlieflich erganzender
Liegen ferner Rehabilitationsfahigkeit und eine positive Angebote hinaus ein komplexer
Prognose fiir die Rehabilitationsziele vor, ist zu priifen, Behandlungsansatz nicht erforderlich ist.
ob...

l?

...die allgemeinen und/oder miitter-/viterspezifischen Kontextfaktoren im Zusammenhang mit der

Erziehungsverantwortung zu einer miitter-/ viiterspezifischen Problemkonstellation fiihren, die das

_Gesundheitsproblem bedingt, unterhalt oder verstarkt?

ja nein
ausschlieBlich stationar ambulant vor stationar

e N
Medizinische Rehabilitation fur Mutter/Vater, Leistung zur medizinischen Rehabilitation nach
Mutter-/Vater-Kind nach § 41 SGB V 8 40 SGB V oder Uber den RVT

- J

4.6 Kein Grundsatz ,ambulant vor stationar”

Sofern die Vorsorge- oder Rehabilitationsbedurftigkeit und die sich daraus abzulei-
tenden Ziele wie unter 4.5 dargelegt von einer Mutter-/Vaterspezifik gepragt sind,
sind ausschliel3lich stationare Leistungen nach 88 24 und 41 SGB V zielfuhrend.
Diese sind nur stationdr in Einrichtungen mit einem Versorgungsvertrag nach
8§ 111a SGB V zu erbringen.

Die ambulante Erbringung einer komplexen Vorsorge- oder Rehabilitationsleistung
nach 8 24 und 41 SGB V ist im Gesetz nicht vorgesehen. Das erforderliche Leis-
tungsangebot wird nur in stationaren Mutter-/Vater-Kind-Einrichtungen vorgehalten.
Der Grundsatz "ambulant vor stationar” gilt nicht.

Insofern kommt bei der Notwendigkeit einer Herausnahme aus dem h&uslichen Um-
feld nur eine stationare Vorsorge- oder Rehabilitation in Betracht.
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4.7 Mutter-/Vater-Kind-MalRnahmen

Leistungen nach 88 24 und 41 SGB V konnen als Mutter- bzw. Mutter-Kind-
MalRnahme oder als Vater- bzw. Vater-Kind-Maflinahme erbracht werden. Sollen sie
als Mutter-/Vater-Kind-Leistungen durchgeftihrt werden, ist fir deren Empfehlung die
Indikation fur die Mutter/den Vater mafl3gebend. Sofern das Kind eine eigene Be-
handlungsbedurftigkeit aufweist, ist im Antragsverfahren der Mutter/des Vaters zu
klaren, ob das Kind entsprechend seiner Indikation in der Einrichtung behandelt und
dann mit aufgenommen werden kann. Ebenfalls kann die Mitaufnahme des Kindes
medizinisch begrindet sein, wenn beispielsweise eine gestdrte Mutter-/Vater-Kind
Beziehung im Rahmen der Mal3hahme verbessert werden soll.

Ebenso verhélt es sich, wenn eine drohende psychische Stérung beim Kind durch
die malinahmebedingte Trennung von der Mutter/dem Vater vermieden werden soll
oder eine besondere familidre Situation eine Trennung des Kindes von der Mut-
ter/dem Vater unzumutbar erscheinen lasst. Hierbei ist zu prifen, ob das Kind wah-
rend der Leistungsinanspruchnahme der Mutter/des Vaters anderweitig betreut und
versorgt werden kann und falls nicht, die Durchfihrung der beantragten Leistung da-
ran scheitern wirde.

Generell gilt fur alle Leistungen nach 88 24 und 41 SGB V, dass die Mitaufnahme
des Kindes den Erfolg der MaRnahme nicht gefahrden darf. Der spezifische Behand-
lungs- und Betreuungsbedarf des Kindes ist bei der Auswahl der Einrichtung zu be-
achten.

4.8 Begrundung der MDK-Empfehlung

Die sozialmedizinische Empfehlung muss transparent dargestellt und verstandlich
begriindet werden. Dabei ist zu beachten, dass den Anforderungen des Datenschut-
zes Rechnung getragen wird. So ist es nicht zulassig, Gber die Begriindung mitgeteil-
te Kontextfaktoren, die sensible Bereiche tangieren, zu offenbaren.

Auch in den sozialmedizinischen Empfehlungen im Rahmen von Widerspruchsfallen
sind die Grunde, die ggf. zu verdnderten Empfehlungen fuhren, nachvollziehbar dar-
zulegen.

Lassen sich gutachterlich die medizinischen Voraussetzungen fur die beantragte
Leistung nicht nachvollziehen, sind ggf. realistische Behandlungsalternativen aufzu-
zeigen.
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5 Leistungsentscheidung durch die Krankenkasse

51 Amtsermittlungspflicht

Die Krankenkasse hat nach Antragsstellung im Rahmen des Untersuchungsgrund-
satzes nach § 20 SGB X den Sachverhalt vollstdndig zu ermitteln und dabei alle zu-
mutbaren Ermittlungsmoglichkeiten zu nutzen. Dabei ist insbesondere Folgendes zu
beachten:

e Alle fur eine Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen missen be-
schafft werden, d.h. es ist nicht zulassig, einen Leistungsantrag ohne eigene
Ermittlungen mit der Begriindung abzulehnen, die fir eine positive Leistungs-
entscheidung erforderlichen Angaben lagen nicht vor.

e Sofern der MDK eingeschaltet wurde, ist die gutachterliche Stellungnahme bei
der Leistungsentscheidung zu bericksichtigen.

e Ist die Mitteilung des MDK fiir die Krankenkasse nicht verstandlich oder nicht
plausibel, so soll sie sich das Begutachtungsergebnis vom MDK erlautern las-
sen, damit fur die Versicherte/den Versicherten ein nachvollziehbarer Be-
scheid formuliert werden kann. Dies gilt insbesondere auch dann, wenn die
Krankenkasse den Eindruck hat, dass vergleichbare Sachverhalte vom MDK
im Ergebnis unterschiedlich beurteilt wurden.

¢ Die Krankenkasse ist verantwortlich fir eine sachgerechte und plausible Leis-
tungsentscheidung.

5.2 Gleichbehandlungsgrundsatz

Nach dem Grundsatz der Selbstbindung der Verwaltung sind die Krankenkassen
verpflichtet, bei gleichen Sachverhalten mit dem gleichen Ergebnis zu entscheiden.
Insbesondere die Einhaltung dieses Grundsatzes erfordert, die Begutachtungs- und
Entscheidungsgrundlagen weitestgehend interpretationsfrei zu gestalten und fur eine
umfassende und einheitliche Dokumentation der einscheidungserheblichen Aspekte
Sorge zu tragen. Diesen Zielsetzungen folgen die in diesen Umsetzungsempfehlun-
gen insgesamt dargestellten Aktivitaten.

5.3  Wunsch- und Wahlrecht

Die Entscheidung der Krankenkasse héngt bei Vorsorge- bzw. Rehabilitationslei-
stungen von den medizinischen Erfordernissen ab; den berechtigten Wiinschen der
Leistungsberechtigten soll die Krankenkasse unter dieser Pramisse bei Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgrundsatzes (vgl. 8 12 Abs. 1 SGB V) entsprechen. Danach
missen die Leistungen ausreichend, zweckmallig und wirtschaftlich sein, der Preis
stellt demnach nicht das alleinige Entscheidungskriterium dar. Die Leistungen dirfen
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das Mal3 des Notwendigen nicht tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, diurfen die Leistungs-
erbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Bei der Entscheidung uber die Leistungen und Ausfihrung der Leistungen zur Teil-
habe wird berechtigten Wiinschen der Leistungsberechtigten entsprochen. Dabei
wird auch auf die personliche Lebenssituation, das Alter, das Geschlecht und die
Familie Ricksicht genommen. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihre Vielfalt
zu beachten. Den religiosen und weltanschaulichen Bedirfnissen ist Rechnung zu
tragen (8 2 Abs. 3 SGB V). Gleiches gilt fir die besonderen Belange behinderter
Miutter und Vater bei der Erfillung ihres Erziehungsauftrages sowie die besonderen
Belange behinderter Kinder (88 2a SGB V, 9 Abs. 1 SGB IX). Im Leistungsbescheid
zur Verordnung von Rehabilitationsleistungen ist die Krankenkasse verpflichtet, den
Leistungsberechtigten schriftlich zu begriinden, wenn sie deren Winschen bei der
Leistungsentscheidung nicht entsprochen hat.

5.4 Transparenz und Nachvollziehbarkeit der Leistungsentscheidung

Die Anforderung, dass Leistungsentscheidungen nachvollziehbar und individuell zu
begriinden sind, gilt generell fiir alle Leistungsbescheide. Sie ist umso wichtiger bei
ablehnenden Leistungsentscheidungen und in Fallgestaltungen, in denen im laufen-
den Verwaltungsverfahren vorherige Entscheidungen revidiert oder trotz Heranzie-
hung neuer entscheidungsrelevanter Unterlagen — etwa im Widerspruchsverfahren —
beibehalten werden.

Sofern der Medizinische Dienst im Zusammenhang mit einer ablehnenden Leis-
tungsempfehlung Alternativen zur beantragten Leistung aufzeigt, sollte hierauf im
Leistungsbescheid eingegangen und der/dem Versicherten empfohlen werden, das
weitere Vorgehen mit dem behandelnden Arzt zu besprechen. Sofern die vorge-
schlagene Alternative in einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten
der Krankenkasse besteht, ist das Vorliegen der Voraussetzungen fur diese Leistung
ohne erneuten Antrag des Versicherten und ohne Vorlage einer Verordnung nach
dem Muster 61 von Amts wegen durch die Krankenkasse zu priifen.

5.5 Rechtsbehelfsbelehrung/Widerspruchsverfahren

Nach § 36 SGB X ist eine Behorde, die einen schriftlichen Verwaltungsakt erlasst
oder schriftlich bestatigt, verpflichtet, durch ihn beschwerte Beteiligte Uber den
Rechtsbehelf und die Behdrde oder das Gericht, bei denen der Rechtsbehelf anzu-
bringen ist, deren Sitz, die einzuhaltende Frist und die Form schriftlich zu belehren.
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Entsprechende Bescheide sind demnach mit einer Rechtsbehelfsbelehrung zu ver-
sehen.

Sofern Widerspruch eingelegt wird, gelten fur das Widerspruchsverfahren die Rege-
lungen der 88 77 ff. SGG. Danach ist nicht erforderlich, dass ein Widerspruch ge-
sondert begriindet wird. Vor diesem Hintergrund ist das Verfahren der Bearbeitung
des Widerspruchs so auszugestalten, dass auf Seiten des Antragsstellers nicht der
Eindruck entsteht, ohne Widerspruchsbegriindung oder AuRerung des Antragstellers
wirde das Verfahren nicht fortgefiihrt bzw. eingestellt.

5.6 Akteneinsicht

Die Krankenkasse hat den Versicherten nach naherer Bestimmung des § 25 SGB X
Einsicht in die das Verfahren betreffenden Akten zu gestatten, soweit deren Kenntnis
zur Geltendmachung ihrer rechtlichen Interessen erforderlich ist.

5.7 Weiterleitung des Antrags an den zustandigen Trager

Mutter-/Vater-Kindleistungen nach 8§ 24, 41 SGB V werden ausschlief3lich durch die
Krankenkassen erbracht. Von daher ist ein Verweis der Antragsteller auf andere Tréa-
ger grundsatzlich nicht zulassig.

Sofern bei der sozialmedizinischen Prifung eines Antrags festgestellt wird, dass eine
Indikation fUr eine Rehabilitationsleistung gesehen oder bestatigt wird, ist zu prufen,
ob die Mutter-/Vaterspezifik die Zielsetzung der erforderlichen Leistung bestimmt. Ist
dies nicht der Fall und liegen die versicherungsrechtlichen und personlichen Voraus-
setzungen nach 88 10, 11 SGB VI vor, ist der Leistungsantrag an den vorrangig zu-
standigen Rentenversicherungstrager weiterzuleiten.

6 Ausblick

Mit diesen Umsetzungsempfehlungen wird den aktuell vorliegenden Hinweisen auf
Erganzungs- und Klarstellungsbedarf in Bezug auf das Antrags-, Begutachtungs- und
Leistungsentscheidungsverfahren im Zusammenhang mit medizinischen Vorsorge-
und Rehabilitationsleistungen fiur Mitter und Vater Rechnung getragen. Sofern bei
deren Umsetzung weitere klarungsbedirftige Aspekte erkannt werden, werden der
GKV-Spitzenverband, die Verbénde der Krankenkassen auf Bundesebene und der
MDS diesen Hinweisen nachgehen.
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