Merkblatt zur (ambulanten) Rehabilitation

Eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation wird nur auf Antrag des Versicherten erbracht. Dieser kann formlos bei Ihrer Krankenkasse erfolgen. Ihr Arzt kann sie durch eine Verordnung mit den Mustern 60 und 61 unterstützten.

Die GKV (Gesetzliche Kranken Versicherung) ist Träger der Ambulanten Rehabilitation wenn anderweitige, vorrangige Leistungsansprüche im Sinne des § 40 Abs. 4 SGB V nicht bestehen.

Ihre Krankenkasse muss innerhalb von 3 Wochen eine Entscheidung über Ihren Antrag treffen. (SGB IX §14) Eine Weiterleitung ihres Antrages ist nur in den ersten 2 Wochen möglich.
Ihre Krankenkasse ist für die Rehabilitation zuständig wenn mindestens einer der folgenden Punkte zutrifft:

· Ihre Krankenbehandlung ist noch nicht abgeschlossen

· Ihre Erwerbsfähigkeit ist nicht erheblich gefährdet (das bedeutet, sie sind auch in Zukunft in der Lage mindestens drei Stunden pro Tag irgendwie zu arbeiten).

· Die Rehabilitation soll nicht den ganzen Tag dauern (3-4 Stunden sind ausreichend)
· Sie sind nicht erwerbstätig (Schüler, Student, Rentner…)

Ihre Rentenversicherung ist für die Rehabilitation zuständig wenn folgende zwei Bedingungen  erfüllt sind:
Ihre Erwerbsfähigkeit ist erheblich gefährdet oder bereits gemindert  (§10 SGB VI)
und

Sie befinden sich im Erwerbsleben und erfüllen die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen (§11 SGB VI) 

Die Rehabilitationsbehandlung hat vorrangig ambulant und wohnortnah zu erfolgen, nur wenn dies nicht möglich ist, darf der Kostenträger eine stationäre Rehabilitation genehmigen (§ 40 Abs. 2 SGB V).

