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Medizinische Rehabilitation und Vorsorge fir pflegende Angehorige
— Gesundheit und Teilhabe sichern, pflegebedirftige Menschen gut
versorgen —

Von den 4,1 Mio. pflegebedurftigen Menschen in Deutschland werden ca. 80 Prozent
zu Hause versorgt. 2,33 Mio. davon werden hauptsachlich durch An- und Zugehoérige
gepflegt. Zu den Pflegebedurftigen gehdren auch Menschen, die an Demenz erkrankt
sind. Neben den Pflegediensten nehmen Angehdrige dabei wichtige Aufgaben wahr.
Meistens sind es Frauen, die ihre Angehdorigen oder auch Freunde oder Bekannte
pflegen. Die Pflege ist haufig mit hohen Belastungen verbunden, die zu ernsten ge-
sundheitlichen Problemen fuhren konnen. Immer wieder werden hier z. B. Erschop-
fungszustande, Schlafstérungen, Rickenschmerzen, Herz-Kreislaufprobleme, Kopf-
schmerzen, Unruhe und Angstzustande genannt. Das beeintrachtigt auch die Teil-
habe am sozialen Leben. Diesen gesundheitlichen Folgen gilt es vorzubeugen oder,
wenn schon Schadigungen entstanden sind, Chronifizierung zu verhindern.

Haufig nehmen pflegende An- und Zugehdrige Abstand von dringend notwendigen
Rehabilitations- oder Vorsorgemal3inahmen, weil sie sich sorgen, wer sich wahrend
der Mallnahme dann um die pflegebedurftige Person kimmert.

Welche Leistungen erhalten pflegende Angehorige wahrend einer Vorsorge-
oder RehabilitationsmaBnahme?

Zu Beginn der Leistung in der Vorsorge- oder Rehabilitationsklinik — es kann auch
eine Einrichtung des Muttergenesungswerks sein — steht eine sozialmedizinisch aus-
gerichtete Untersuchung. Dabei werden neben korperlichen Problemen auch die Le-
benssituation und die Belastungen, die mit der Pflege verbunden sind, thematisiert.
Die Untersuchung flhrt dazu, dass das Vorsorge- bzw. Rehabilitations-Team ge-
meinsam mit den Patient:innen einen individuellen Therapie- bzw. Rehabilitations-
plan erstellt. In ihm sind die verschiedenen Bausteine formuliert, die die Patient:innen
wahrend des Aufenthalts in der Klinik in Anspruch nehmen. Ein Therapie- bzw. Reha-
bilitationsplan kann — abhangig von der Indikation bzw. den Teilhabeeinschrankun-
gen — z.B. folgende Mallnahmen umfassen:

- Physiotherapie mit Sport- und Bewegungstherapie,

- Physikalische Therapie,

- Psychosoziale Einzel- und Gruppengesprache,

- Ernahrungsberatung,

- Kunstlerische Therapie,

- Sozialberatung sowie

- Beratung zu Fragen der Alltagsgestaltung oder zu Hilfen bei der Pflege.

Gemeinsam werden Lésungen erarbeitet, die helfen, den Lebensalltag wieder besser

zu bewaltigen, die Gesundheit zu fordern, einer Verschlimmerung der gesundheitli-
chen Probleme vorzubeugen und die Teilhabe zu sichern. Schliel3lich geht es auch
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darum, dass die Patient:innen Abstand zum Alltag finden, neue Kraft schopfen und
lernen auch sich selbst gegenliber achtsam zu sein und fir sich zu sorgen.

Wer kimmert sich wahrend der Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahme um
die pflegebediirftige Person?

Pflegende Angehorige — im Sozialgesetzbuch auch Pflegepersonen genannt — kon-
nen auch Bezugspersonen, Bekannte oder andere Ehrenamtliche sein. Sie machen
sich haufig Sorgen, wer sich um die pflegebedurftige Person kimmert, wenn sie
selbst zur medizinischen stationaren Rehabilitation oder Vorsorge gehen. Nach Ver-
anderungen der Sozialgesetzblcher Xl (Pflegeversicherung) und V (Krankenversi-
cherung) im Jahr 2024" haben pflegebediirftige Personen einen Anspruch auf Mitauf-
nahme in eine zugelassene Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, wenn die pfle-
gerische Versorgung wahrend der Zeit der medizinischen Rehabilitation oder Vor-
sorge dort sichergestellt ist. Dazu kann sich die Klinik auch eines ambulanten Pflege-
dienstes bedienen, der in ihre Einrichtung kommt. Wenn die Sicherstellung der
Pflege in der Einrichtung selbst nicht geschehen kann, kann die pflegerische Versor-
gung auch in einer nahegelegenen zugelassenen vollstationaren Pflegeeinrichtung
erfolgen.

Wie lauft das Antrags- und Genehmigungsverfahren ab?

Der Anspruch der pflegebedurftigen Person auf Versorgung in derselben Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtung wie die Pflegeperson oder in einer nahegelegenen
vollstationaren Pflegeeinrichtung besteht unabhangig davon, ob die Krankenkasse
oder die Rentenversicherung die Leistung fur die Pflegeperson genehmigt. Auf
Wunsch der pflegebedurftigen Person ist der Vorsorge- oder Rehabilitationsantrag
zugleich ein Antrag auf die Leistungen fur die pflegebedurftige Person (nach § 42a
SGB XI).

Je nach beantragter Malnahme unterscheidet sich das Antragsverfahren wie folgt:

1. Antrag auf Leistungen zur Vorsorge (nach § 23 Abs. 4 Satz 1 SGB V), zur me-
dizinischen Vorsorge fur Mutter und Vater (nach § 24 SGB V) und zur medizi-
nischen Rehabilitation der Rentenversicherung (nach § 15 Abs. 2 Satz1 SGB
VI):

Der fur die Pflegeperson zustandige Leistungstrager (Krankenkasse oder Ren-
tenversicherung) entscheidet Uber die Vorsorge- oder Rehabilitationsmal3-
nahme. Er sendet den Bescheid an die Pflegeperson und informiert daruber,
dass die Pflegekasse Uber den Antrag auf Versorgung der/des Pflegebedurfti-
gen gesondert entscheiden wird. Ferner wird der Pflegeperson mitgeteilt, dass
sie das Datum der Aufnahme in die Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung,
nach Information durch ihren Kostentrager bzw. der Einrichtung, unverzuglich
der Pflegekasse mitzuteilen hat. Die Mitteilung Uber die Bewilligung der Vor-
sorge- oder Rehabilitationsleistung sendet die Kranken- oder Rentenversiche-
rung gleichzeitig der Pflegekasse zu.

Die Pflegekasse pruft, ob die Versorgung der pflegebedurftigen Person in der-
selben Rehabilitations- und/oder Vorsorgeeinrichtung moglich ist oder ob die

" Umsetzungsfragen werden in den ,Gemeinsamen Empfehlungen lber die Versorgung Pflegebediirf-
tiger bei Inanspruchnahme von Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen durch die Pflegeperson nach
§ 42a Absatz 7 Satz 1 SGB XI* beantwortet: Vereinbarungen, Richtlinien, Formulare - GKV-Spitzen-
verband (dort unter Leistungsrecht).
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https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/richtlinien_vereinbarungen_formulare/richtlinien_vereinbarungen_formulare.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/richtlinien_vereinbarungen_formulare/richtlinien_vereinbarungen_formulare.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/pflegeversicherung/richtlinien__vereinbarungen__formulare/reha_pflegeperson/20241101_Empfehlungen_Pflegeperson__42a_Absatz_7_Satz_1_SGB_XI_genehmigt.pdf

Versorgung in einer nahegelegenen vollstationaren Pflegeeinrichtung gesche-
hen kann. Die Pflegekasse koordiniert mit Einwilligung der pflegebedurftigen
Person die Versorgung. Schlieldlich erhalt die pflegebedurftige Person einen
Bescheid der Pflegekasse.

2. Antrag auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei der Krankenkasse
(nach § 40 Absatz 2 Satz 1 SGB V) oder als medizinische Rehabilitation flr
Matter und Vater (nach § 41 SGB V):

Im Unterschied zum unter 1. geschilderten Verfahren ist die Krankenkasse in
diesem Fall auch der Leistungstrager fur die Versorgung der pflegebedurftigen
Person. Die Krankenkasse koordiniert die Leistung fur die Pflegeperson und
die pflegebedurftige Person zeitgleich. Sie pruft, ob die Versorgung in dersel-
ben Rehabilitationseinrichtung maoglich ist und koordiniert ggf. mit der Pflege-
kasse die Versorgung der pflegebedurftigen Person in einer nahegelegenen
vollstationaren Pflegeeinrichtung. Im Fall der Versorgung in derselben Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung unterrichtet die Krankenkasse die Pfle-
gekasse daruber.

Soziale Sicherung — Verhaltnis zu anderen Leistungen der Pflegeversicherung
sowie zur Pflegezeit und Familienpflegezeit

Solange die Pflegeperson sich in der Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tung befindet und die pflegebedurftige Person in derselben Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtung oder einer nahegelegenen vollstationaren Pflege-
einrichtung versorgt wird, ruht der Anspruch auf Leistungen bei hauslicher
Pflege. Dies bedeutet, dass abgesehen vom Aufnahme- und Entlasstag
der/m Pflegebedurftigen kein Pflegegeld gezahlt wird.

Pflegegeld fur pflegebedurftige Beschaftigte im Rahmen des sogenannten
Arbeitgebermodells wird jedoch weitergezahlt.

Die Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflegeperson (nach § 44 SGB
XIl), vor allem Anspriche gegenuber der Rentenversicherung und die zu-
satzlichen Leistungen bei Pflegezeit in den ersten vier Wochen (nach § 44a
SG B Xl) einer stationaren Leistung, werden weitergewahrt, wenn es sich
um eine Malinahme der medizinischen Rehabilitation handelt. Bei einer Vor-
sorgemalnahme ist dies jedoch nicht der Fall.

Ubernahme der Kosten fiir Fahrt und Gepicktransport

Wird die pflegebedurftige Person in derselben Klinik versorgt, in der auch die
Pflegeperson eine Leistung der medizinischen Rehabilitation zu Lasten der
Krankenkasse erhalt oder in einer nahegelegenen vollstationaren Pflegeein-
richtung, ibernimmt die Krankenkasse die Fahrt- und Gepacktransportkos-
ten der pflegebedurftigen Person (nach § 60 Abs. 5). In allen anderen Fallen
werden die Fahr- und Gepacktransportkosten von der Pflegekasse uber-
nommen, wenn die pflegebedurftige Person in derselben Vorsorge- oder Re-
habilitationseinrichtung oder einer nahegelegenen vollstationaren Pflegeein-
richtung versorgt wird.

Auf Antrag kdnnen u. U. auch die Kosten fur besondere Beforderungsmittel
erstattet werden, wenn diese aufgrund der Art und Schwere der Pflegebe-
durftigkeit erforderlich sind.

Ist eine weitere Begleitperson fur die pflegebedurftige Person pflegerisch
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oder medizinisch erforderlich, sind auch deren Fahrt- und Gepacktransport-
kosten von der Pflegekasse zu Ubernehmen.

Details zur Ubernahme der Kosten fiir Fahrt und Gepéack werden in den ,Ge-
meinsamen Empfehlungen®, auf die in Fullnote 1 verwiesen wird, ausge-
fuhrt.

Wie kommen pflegende Angehorige zu einer Vorsorge- oder Rehabilitations-
leistung?

Ein Leistungsanspruch auf medizinische Vorsorge oder Rehabilitation besteht unab-
hangig davon, ob eine Person eine andere pflegt. Entscheidend ist, ob die Gesund-
heit bzw. die Teilhabe gefahrdet oder bereits eingeschrankt sind und durch eine kom-
plexe Leistung der medizinischen Vorsorge bzw. Rehabilitation verbessert werden
konnen.

Zustandiger Leistungstrager fur die medizinische Vorsorge ist die Krankenkasse. Zu-
standiger Leistungstrager fur die medizinische Rehabilitation kann die Krankenkasse
oder die Rentenversicherung sein. Droht bei pflegenden Angehdrigen eine Ein-
schrankung der Erwerbsfahigkeit, ist die Rentenversicherung fir die medizinische
Rehabilitationsleistung zustandig. Unter bestimmten Bedingungen kann auch die Un-
fallversicherung fur rehabilitative und andere medizinische Leistungen zustandig
sein.

Im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung hat der Gesetzgeber besondere
Bestimmungen fur pflegende Angehdrige bzw. sog. Pflegepersonen formuliert:

- Fur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, die pflegende Angehorige in
Anspruch nehmen, gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar” fir den Zustan-
digkeitsbereich der Krankenversicherung nicht. D.h., sie kbnnen immer auch
in Kliniken vorgenommen werden. Denn durch die Malihahme soll der medizi-
nisch notwendige Abstand zum Alltag gewonnen werden.

- Im Falle von Vorsorgeleistungen gilt der Grundsatz ,ambulant vor stationar”.
Reichen ambulante Vorsorgeleistungen nicht aus — auch wegen besonderer
familiarer Umstande, was bei der Pflege durch Angehorige oftmals der Fall ist
— dann kann die Vorsorge auch stationar erfolgen. Allerdings muss dies von
dem/r Arzt/Arztin im Verordnungsformular gut begriindet werden.

- Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und Vorsorgeleistungen konnen
auch in Einrichtungen des Muttergenesungswerks vorgenommen werden.
Diese Einrichtungen arbeiten mit geschlechtssensiblen Konzepten.

Die ambulante oder stationare Vorsorge- bzw. Rehabilitationsleistung muss
beantragt bzw. durch den/die niedergelassene/n Arzt/Arztin verordnet und durch den
Leistungstrager genehmigt werden. Fur eine stationare Vorsorgeleistung fur Mutter
und Vater (nach § 24 SGB V) und flr Leistungen der medizinischen Rehabilitation
(nach den §§ 40 und 41 SGB V) werden entsprechende Antragsformulare durch bzw.
mit dem Vertragsarzt ausgeflilit.

Auch bei einem Krankenhausaufenthalt kann eine Leistung zur medizinischen
Rehabilitation eingeleitet werden. Dabei hilft der Sozialdienst des Krankenhauses.
Sofern nicht die Gefahrdung der Beschaftigungsfahigkeit im Vordergrund steht, ist
die Krankenkasse Leistungstrager, in allen anderen Fallen — von Leistungen der
Unfallversicherung abgesehen — ist die Rentenversicherung zustandig.
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Fur eine Einschatzung des Unterstitzungsbedarfs kdnnen An- und Zugehorige, den
~oelbstauskunftsbogen® zum Antrag auf stationare Leistungen zur
Vorsorge/Rehabilitation“ des Muttergenesungswerkes ausfllen. Hierbei ist zu
beachten, dass der Bogen als Gesprachsleitfaden bei der Beratung zur Beantragung
dient und nicht als Unterlage an die Krankenkasse zu senden ist.

Wo kann man sich informieren und beraten lassen?

Im Gesprach mit einer Beratungsstelle der Verbande der Freien Wohlfahrts-
pflege kann eine gute Losung sowohl fur die pflegenden Angehdrigen als
auch fur die pflegebedurftige Person gefunden werden. Niemand wird allein
gelassen!

Sollen statt der Versorgung in der stationaren Vorsorge- oder Rehabilitati-
onseinrichtung oder in einer in der Nahe der Klinik gelegenen Pflegeeinrich-
tung Leistungen der Kurzzeitpflege am Wohnort der/s Pflegebedurftigen in
Anspruch genommen werden, kdnnen im Gesprach mit der Beratungsstelle
die Fragen hierzu geklart werden. In diesem Fall haben Pflegebedurftige An-
spruch auf Kurzzeit- oder Verhinderungspflegeleistungen.

Die Beratungsstellen der Wohlfahrtsverbande informieren und beraten
gerne. Anbei ein Link zur Beratungsstellensuche des Muttergenesungs-
werks: Beratung | Mittergenesungswerk (muettergenesungswerk.de). Auch
die Kranken- und die Rentenversicherung beraten.

Berlin, 14.03.2025

Bundesarbeitsgemeinschaft
der Freien Wohlfahrtspflege e. V.

Evelin Schneyer
Geschaftsfuhrerin
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https://www.google.com/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAMQw7AJahcKEwiYgbCRkbD7AhUAAAAAHQAAAAAQAg&url=https%3A%2F%2Fwww.caritas-limburg.de%2Fcms%2Fcontents%2Fcaritas-limburg.de%2Fmedien%2Fdokumente%2Fformulare%2Fselbstauskunftsbogen1%2Fselbstauskunftsbogen.pdf%3Fd%3Da%26f%3Dpdf&psig=AOvVaw17zP44TAVqDleE5SkaIOPq&ust=1668599856208142
https://www.muettergenesungswerk.de/kur-fuer-mich/beratung

