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1. Rechtsgrundlage 

In seiner Rehabilitations-Richtlinie regelt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) unter 
anderem die Verordnung von Rehabilitationsleistungen durch Vertragsärztinnen und Vertrags-
ärzte als Grundlage für die Leistungsentscheidung der Krankenkassen. Die gesetzlichen 
Grundlagen dieser Aufgabe des G-BA ergeben sich aus § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 
SGB V und den §§ 11, 40 und 41 SGB V. 

2. Eckpunkte der Entscheidung 

Durch Artikel 7 des „Gesetzes zur Stärkung des Pflegepersonals“ (Pflegepersonal-Stärkungs-
gesetz – PpSG) vom 11. Dezember 2018 wurde § 40 SGB V (Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation), mit Wirkung zum 1. Januar 2019 geändert. 

2.1 Änderungen in § 2 

2.1.1 Zu Absatz 3 

Die vorgenommenen Änderungen dienen der Anpassung der Richtlinie an die Änderungen 
des SGB V. Die bisherige Regelung, dass pflegende Angehörige vorrangig ambulante Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation in Anspruch nehmen müssen, entfällt. Es besteht nun-
mehr für pflegende Angehörige der Anspruch auf eine stationäre Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation, auch wenn Leistungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation aus medi-
zinischer Sicht ausreichend wären. Zudem wird mit der Anpassung der Richtlinie nachvollzo-
gen, dass die oder der Pflegebedürftige für die Dauer einer stationären Rehabilitationsmaß-
nahme der oder des pflegenden Angehörigen in der gleichen Einrichtung versorgt werden kön-
nen. Die Unterbringung der oder des Pflegebedürftigen in einer anderen Einrichtung ist wei-
terhin möglich. 

2.1.2 Zu Absatz 4 (neu) 

Hierbei handelt sich um eine strukturelle Anpassung der Regelungen in § 2 Absatz 3. Zur 
Abgrenzung wurde aus Absatz 3 der Satz 2 in den neuen Absatz 4 überführt. 

2.1.3 Zu Absatz 9 (neu) 

Zudem wird die Zielsetzung, besondere Belange pflegender Angehöriger bei der Inanspruch-
nahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu berücksichtigen, hervorgehoben. 

2.2 Änderungen in § 5 Absatz 3, 1. Spiegelstrich 
Die Ergänzung berücksichtigt die Zielsetzung der gesetzlichen Änderung, die Inanspruch-
nahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation durch pflegende Angehörige zu stär-
ken. Hierzu beraten die Krankenkassen die pflegenden Angehörigen, über die für die Dauer 
der stationären Rehabilitation gegebenen Unterstützungsmöglichkeiten zur Versorgung der 
pflegebedürftigen Person. Als Unterstützungsmöglichkeiten bestehen der Anspruch des pfle-
genden Angehörigen auf Versorgung der pflegebedürftigen Person bei Mitaufnahme in dersel-
ben Einrichtung oder die Koordination der Versorgung der pflegebedürftigen Person in einer 
anderen Einrichtung durch die Krankenkasse mit der Pflegekasse. 
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2.3 Änderungen in § 6 Absatz 1 und 1a  

Die Ergänzung berücksichtigt, dass pflegende Angehörige neben dem Anspruch auf die me-
dizinische Rehabilitation auch einen Anspruch auf Versorgung der zu pflegenden Angehörigen 
haben, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen werden. Die Vertragsärztin oder 
der Vertragsarzt bzw. die Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut sollen 
gemeinsam mit der Versicherten oder dem Versicherten abwägen, ob Anhaltspunkte vorlie-
gen, wonach die Mitaufnahme dem Rehabilitationserfolg der oder des pflegenden Angehöri-
gen entgegenstehen könnte. Dies kann beispielsweise bei schweren Erschöpfungssyndromen 
oder depressiven Störungen der Fall sein, bei denen eine räumliche/örtliche Distanzierung für 
eine positive Rehabilitationsprognose notwendig erscheint. Die Krankenkasse entscheidet 
nach pflichtgemäßem Ermessen, über die Mitaufnahme der oder des zu pflegenden Angehö-
rigen. Sofern eine Mitaufnahme der oder des zu pflegenden Angehörigen nicht in Betracht 
kommt, koordiniert die Krankenkasse mit der Pflegekasse auf Wunsch der oder des Versicher-
ten und mit Zustimmung der oder des zu pflegenden Angehörigen die Versorgung in einer 
anderen Einrichtung. 

3. Würdigung der Stellungnahmen 

Unter Berücksichtigung der Stellungnahmen ergaben sich folgende Änderungen am Be-
schlussentwurf (Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren, siehe Abschnitt 7.3): 

Zu § 2 Absatz 9: Dem redaktionellen Hinweis aus dem Stellungnahmeverfahren wird gefolgt. 
Nach dem Wort „Angehöriger“ wird das Wort „sind“ eingefügt und nach dem Wort „Rehabilita-
tion“ das Wort „sind“ gestrichen. 

In § 6 Absatz 1 und 1a wird jeweils die Ergänzung „oder die Koordination der Versorgung in 
einer anderen Einrichtung“ aufgenommen. 

Das Stellungnahmeverfahren ist in Abschnitt 7 dokumentiert. 

4. Bürokratiekostenermittlung 

Mit Änderung der Richtlinie über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-
Richtlinie) zur Anpassung an das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz ergibt sich aus § 6 Absatz 1 
und 1a eine neue Informationspflicht für die Leistungserbringer und somit ein erhöhter Auf-
wand zur Informationsgewinnung. Vertragsärztinnen bzw. Vertragsärzte sowie Vertragspsy-
chotherapeutinnen bzw. Vertragspsychotherapeuten geben künftig Informationen über die Mit-
aufnahme der oder des zu pflegenden Angehörigen auf der Verordnung an. 

Zudem muss mit einer leicht erhöhten Anzahl der Verordnungen der medizinischen Rehabili-
tation und damit auch mit einem leichten Anstieg der Bürokratiekosten gerechnet werden. 

Der bürokratische Mehraufwand und zusätzliche Bürokratiekosten für die Leistungserbringer 
sind allerdings nicht durch die Änderung der Rehabilitations-Richtlinie induziert, sondern durch 
das am 11.12.2018 in Kraft getretene Gesetz zur Stärkung des Pflegepersonals (Pflegeperso-
nal-Stärkungsgesetz – PpSG) veranlasst. 
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5. Verfahrensablauf 

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt 

11.12.2018  Gesetzes zur Stärkung des Pflegepersonals 
(Pflegepersonal-Stärkungsgesetz – PpSG) 

14.12.2018 UA VL Aufnahme der Beratungen und 
Beauftragung der Arbeitsgruppe Re-RL 

01.01.2019  Inkrafttreten der Änderungen in § 40 SG V 

10.07.2019 UA VL Beratung des Beschlussentwurfs und Beschluss zur Einleitung 
des Stellungnahmeverfahrens vor abschließender Entschei-
dung des G-BA (gemäß 1. Kapitel § 10 VerfO) über eine Ände-
rung der Rehabilitations-Richtlinie 

13.11.2019 UA VL Anhörung und abschließende Würdigung der Stellungnahmen 

19.12.2019 G-BA Abschließende Beratungen und 
Beschluss über eine Änderung der Rehabilitations-Richtlinie 

13.02.2020  Nichtbeanstandung des BMG 

17.03.2020  Veröffentlichung im Bundesanzeiger 

18.03.2020  Inkrafttreten 

6. Fazit 

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt die Änderung der Richtlinie über Leistungen 
zur medizinischen Rehabilitation (Rehabilitations-Richtlinie) zur Anpassung an das Gesetz zur 
Stärkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Stärkungsgesetz). 

Berlin, den 19. Dezember 2019 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Prof. Hecken 
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7. Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens 

Die Volltexte zur Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens sind als Anlage zu den Tra-
genden Gründen beigefügt. 

7.1 Einleitung des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens 
Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen hat in Delegation für das Plenum nach § 3 Ab-
satz 1 Satz 2 Geschäftsordnung (GO) und 1. Kapitel § 10 Absatz 1 der Verfahrensordnung 
des G-BA (VerfO) in seiner Sitzung am 28. August 2019 beschlossen, ein Stellungnahmever-
fahren nach § 91 Absatz 5 und Absatz 5a SGB V sowie § 92 Absatz 5 Satz 1 SGB V vor seiner 
Entscheidung über eine Änderung der Rehabilitations-Richtlinie einzuleiten. Den zur Stellung-
nahme berechtigten Organisationen der Leistungserbringer, der Rehabilitationsträger und der 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, der Bundesärztekammer, der Bundespsycho-
therapeutenkammer sowie dem Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit wurde Gelegenheit gegeben, innerhalb einer Frist von vier Wochen zur beabsich-
tigten Änderung der Rehabilitations-Richtlinie Stellung zu nehmen. Den angeschriebenen Or-
ganisationen wurden anlässlich der Beschlussfassung des G-BA zur Einleitung des Stellung-
nahmeverfahrens auch die Tragenden Gründe als Erläuterung übersandt. Die Stellungnahme-
frist endete am 18. September 2019. 

7.2 Eingegangene Stellungnahmen 
Die eingegangenen Stellungnahmen der Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur 
Abgabe einer Stellungnahme (SN) gegeben wurde sowie entsprechende Eckdaten zum Ein-
gang und zur Anhörung sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt. 

Stellungnahmeberechtigte  Eingang SN Bemerkungen 

Stellungnahmeberechtigte gemäß § 91 Absatz 5 SGB V 

Bundesärztekammer (BÄK) 17.09.2019 Verzicht auf die Abgabe 
einer Stellungnahme. 

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 18.09.2019  

Stellungnahmeberechtigte gemäß § 91 Absatz 5a SGB V 

Bundesbeauftragte für den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit (BfDI 

17.09.2019 Verzicht auf die Abgabe 
einer Stellungnahme. 

Organisationen der Leistungserbringer, der Rehabilitationsträger und der Bundesarbeitsgemeinschaft 
für Rehabilitation gemäß § 92 Absatz 5 Satz 1 SGB V 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation (BAR) 02.09.2019  

Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V. (fdr) 11.09.2019  

Fachverband Sucht e.V. 13.09.2019  

Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe e.V. (BeB) 17.09.2019  

Caritas-Bundesverband Kinder- und Jugendreha e.V. 
(CKR) 

17.09.2019  

Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (DHS) 17.09.2019  
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Stellungnahmeberechtigte  Eingang SN Bemerkungen 

Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der 
Sozialhilfe (BAGüS) 

17.09.2019  

Sozialversicherung für Landwirtschaft, Forsten und Gar-
tenbau (LAK) 

17.09.2019  

Caritas Suchthilfe e.V. – Bundesverband der Suchthil-
feeinrichtungen im Deutschen Caritasverband (CaSu) 

18.09.2019  

Deutsches Müttergenesungswerk (MGW) 18.09.2019  

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK) 18.09.2019  

Diakonie Deutschland – Evangelisches Werk für Diakonie 
und Entwicklung e.V. 

18.09.2019  

Bundesagentur für Arbeit 13.09.2019 Verzicht auf die Abgabe 
einer Stellungnahme. 

AWO Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. 

 Es wurde keine Stellung-
nahme abgegeben. 

Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-beruflichen 
Rehabilitationseinrichtungen e.V. (Phase II) 

Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation psychisch 
kranker Menschen e.V. (BAG RPK) 

Bundesverband ambulanter medizinischer Rehabilitations-
zentren e.V. (BamR) 

Bundesverband ambulant-teilstationäre Neurorehabilita-
tion e.V. 

Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) 

Bundesverband für stationäre Suchtkrankenhilfe e.V. 
(buss) 

Bundesverband Geriatrie e.V. 

Der Paritätische Gesamtverband e.V. 

Deutsche Gesellschaft für Medizinische Rehabilitation 
e. V. (DEGEMED) 

Deutscher Heilbäderverband e.V. 

Gesamtverband für Suchtkrankenhilfe – Fachverband der 
Diakonie Deutschland e.V. (GVS) 

Kneipp-Bund e.V. 

Zentralverband ambulanter Therapieeinrichtungen 
Deutschland e.V. (ZAT) 

Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendämter 

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände 

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) – Spit-
zenverband 

Deutsche Rentenversicherung Bund 
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7.3 Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren 
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7.4 Tragende Gründe zum Stellungnahmeverfahren 
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7.5 Auszug der Rehabilitations-Richtlinie zum Stellungnahmeverfahren 
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7.6 Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen 

7.6.1 Allgemein 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

1.  LAK Die landwirtschaftliche Alterskasse ist von der vorgesehenen Änderung der Rehabi-
litations-Richtlinie nicht unmittelbar betroffen. Aus unserer Sicht werden die Reglun-
gen des PpSG durch die vorgesehenen Anpassungen der Reha-Richtlinie zutreffend 
aufgegriffen. Wir haben daher keine Einwände. 

Kenntnisnahme  

2.  BAGüS Keine Anmerkungen oder Hinweise. Kenntnisnahme  

3.  MGW Die Elly Heuss-Knapp-Stiftung, Deutsches Müttergenesungswerk begrüßt die Um-
setzung des PpSG in den Rehabilitations-Richtlinien.  

Kenntnisnahme  

4.  Fachver-
band Sucht 

[…] wir stimmen von Seiten des Fachverbandes Sucht e.V. den vorgeschlagenen 
Änderungen zu. 

Kenntnisnahme  

7.6.2 Zu § 2 Absatz 3 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

5.  fdr+ Grundsätzlich begrüßt der fdr+ den nunmehr geltenden Anspruch für pflegende An-
gehörige auf eine stationäre Leistung zur medizinischen Rehabilitation. Auch die 
Möglichkeit der Unterbringung der pflegenden Angehörigen in der gleichen Einrich-
tung wie der/die Pflegebedürftige, erachten wir als sinnvoll. 
Neben der hohen körperlichen und emotionalen Belastung, müssen sich pflegende 
Angehörige oft mit steigenden Kosten, vielfältigen administrativen Herausforderun-
gen aber auch erheblichen Veränderungen im praktischen Alltag auseinandersetzen. 
Eine Bewältigungsstrategie könnte dabei ein erhöhter Suchtmittelkonsum (mit der 

Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

Funktion der Entlastung) darstellen. Das beeinträchtigt nachweislich und in besonde-
rem Maße die Gesundheit und die Arbeitsfähigkeit. Dem kann eine medizinische Re-
habilitation entgegenwirken. 
Die klare Regelung in Bezug auf die Zuständigkeit (auch in Bezug auf die ggf. not-
wendige Koordination zwischen Krankenkasse und Pflegekasse) befinden wir als 
transparent und wichtig. 
Pflegende Angehörige könnten andernfalls bei der Beantragung bzw. Inanspruch-
nahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation u.a. an Schnittstellenhür-
den/organisatorischen Hürden und Zuständigkeitsproblemen scheitern. Aufgrund ih-
rer bereits vorhandenen psychischen und physischen Belastung ist eine klare Rege-
lung und ein transparentes Antragsverfahren hilfreich und erleichtert Zugangswege. 

6.  BeB Satz 2: „Die Krankenkasse erbringt für pflegende Angehörige Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation in stationärer Form auch dann, wenn Leistungen zur ambulan-
ten medizinischen Rehabilitation ausreichend sind (§ 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V).“ 
Der BeB begrüßt die geplante Änderung der Rehabilitations-Richtlinie in Anpassung 
an das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz, stationäre medizinische Rehabilitationsleis-
tungen künftig für pflegende Angehörige zu gewährleisten, auch wenn ambulante 
Rehabilitationsmaßnahmen aus medizinischer Sicht ausreichen würden.  
Dies eröffnet Angehörigen von Pflegebedürftigen die Möglichkeit, notwendige Reha-
bilitationsmaßnahmen in Anspruch zu nehmen, auf die sie ansonsten mit Rücksicht 
auf die zu pflegenden Personen möglicherweise verzichten würden. 

Zustimmende Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 

7.   Wie vom Bundesverband Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie (CBP) bereits im 
Rahmen des Stellungnahmeverfahrens zum Pflegepersonal-Stärkungsgesetz aus-
geführt, ist jedoch bei Angehörigen von Menschen mit Behinderung dieselbe Prob-
lemlage zu erkennen. Denn auch in diesem Fall gestaltet sich für Angehörige die 
Inanspruchnahme von ambulanten medizinischen Rehabilitationsleistungen neben 
dem regulären Tagesablauf, der in der Regel stark von der Betreuung des Menschen 
mit Behinderung geprägt ist, schwierig und ist oftmals nicht praktikabel. Verstärkt wird 
das Bedürfnis einer entsprechenden Regelung für Angehörige von Menschen mit Be-
hinderung noch dadurch, dass sich die erforderliche Betreuung oftmals über einen 
längeren Zeitraum (mitunter ein Leben lang) erstreckt, als bei älteren Menschen, die 
der Pflege bedürfen. 

Das PpSG stellt in seiner Rege-
lung in § 40 Absatz 2 Satz 1 bis 3 
SGB V ausdrücklich auf pflegende 
Angehörige und deren spezifische 
Belange ab. Eine Ausweitung des 
in Rede stehenden Anspruchs auf 
Angehörige von Menschen mit Be-
hinderung ohne vergleichbaren 
Pflegebedarf wird durch die Rege-
lung nicht eröffnet.  

Keine Ände-
rung am BE. 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

Zur Ausgestaltung eines entsprechenden Anspruchs auf stationäre medizinische Re-
habilitationsleistungen für Angehörige von Menschen mit Behinderung ist es aus 
Sicht des BeB jedoch notwendig, den hier zu betreuenden Kreis der Menschen mit 
Behinderung näher zu bestimmen. Dies resultiert aus der Tatsache, dass bei be-
stimmten Personengruppen von Menschen mit Behinderung, so z.B. solchen mit ho-
hem Unterstützungsbedarf, zugleich auch eine Pflegebedürftigkeit nach den Vor-
schriften des SGB XI besteht. Für ihre Angehörigen wäre der vorgesehene § 2 Abs. 3 
S. 2 der Rehabilitations-Richtlinie einschlägig und eine Ausweitung seines Rege-
lungsinhalts entbehrlich. 
In allen anderen Fällen, in denen der zu betreuende Mensch mit Behinderung keine 
Pflegebedürftigkeit aufweist, fehlt für den Angehörigen eine Rechtsgrundlage, die 
stationären Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, unabhängig von aus medi-
zinischer Sicht ausreichenden ambulanten Rehabilitationsmaßnahmen wahrzuneh-
men. Der BeB regt für eine Ausweitung des in Rede stehenden Anspruchs auf Ange-
hörige von Menschen mit Behinderung an, diese bislang nicht erfassten Fälle im Rah-
men der vorliegenden Richtlinie zu konkretisieren. 

8.  CRK Vorgesehene Änderung in § 3 [richtig: § 2 Absatz 3] Satz 4: Die Änderung sieht vor, 
dass die Krankenkasse des/der Versicherten sich mit der Pflegekasse des/der Pfle-
gebedürftigen koordiniert, sofern der/die Pflegebedürftige in einer anderen Einrich-
tung als in der Rehabilitationseinrichtung des Versicherten aufgenommen werden 
soll. 
In Absatz 3 ist nach Satz 4 folgender Satz zu ergänzen: „Dabei informiert und berät 
die Pflegekasse des/der Pflegebedürftigen über die zur Verfügung stehenden Ange-
bote und unterstützt sie/ihn bei der Inanspruchnahme der gewählten Leistung.“ 
Es ist schwierig einen Kurzzeitpflegeplatz für pflegebedürftige Menschen während 
des krankheits- oder rehabilitationsbedingten Aufenthalts des pflegenden Angehöri-
gen zu bekommen. Kranken- und Pflegekassen haben während des Reha-Aufent-
halts des Versicherten einen diesbezüglichen Sicherstellungsauftrag und müssen in 
der Ausführung für die notwendige ersatzweise Versorgung der Pflegebedürftigen in 
die Pflicht genommen werden. Sie sollen den/die Versicherte/n und den/die Pflege-
bedürftige/n über alle zur Verfügung stehenden Versorgungsformen (z.B. auch Ver-
hinderungspflege durch Pflegedienst oder weitere Angehörige außerhalb des Haus-

Dem Vorschlag aus der Stellung-
nehme wird nicht gefolgt. Die Re-
habilitations-Richtlinie regelt das 
Verhältnis zwischen der Vertrags-
ärztin oder dem Vertragsarzt bzw. 
der Vertragspsychotherapeutin o-
der dem Vertragspsychotherapeu-
ten, der oder dem Versicherten 
und der Krankenkassen. Entspre-
chend des Gesetzeswortlautes ist 
die Koordination mit der Pflege-
kasse des Pflegebedürftigen ledig-
lich vorgesehen, wenn die Versor-
gung in einer anderen Einrichtung 
gewünscht wird.  

Keine Ände-
rung am BE. 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

halts der Versicherten etc.) informieren und beraten sowie bei der konkreten Inan-
spruchnahme der gewählten Versorgungsform während der Rehabilitation unterstüt-
zen. Dies ist in § 3 [richtig: § 2 Absatz 3] zu ergänzen. 

9.   Es ist folgende Ergänzung in Satz 3 [richtig: Satz 4] erforderlich: Nach dem Wort 
„Krankenkasse“ werden die Wörter „des/der Versicherten“ ergänzt. 
Der/die rehabedürftige Versicherte/r und zu versorgende/r Pflegebedürftige/r können 
in zwei Krankenkassen versichert sein. Für die Eindeutigkeit ist in Satz 3 zu präzisie-
ren, dass es sich um die Krankenkasse des Versicherten handelt. 

Dem Vorschlag aus der Stellung-
nehme wird nicht gefolgt, da im 
Kontext der Rehabilitations-Richtli-
nie immer die oder der Versicherte 
(Rehabilitandin oder Rehabilitand) 
der Krankenkasse adressiert wird. 
Die gewählte Formulierung ent-
spricht im Übrigen dem Gesetzes-
wortlaut. 

Keine Ände-
rung am BE. 

10.  CaSu Vorgesehene Änderung in § 3 [richtig: § 2 Absatz 3] Satz 4, die vorsieht, dass die 
Krankenkasse des Versicherten sich mit der Pflegekasse des Pflegebedürftigen ko-
ordiniert, sofern der Pflegebedürftige in einer anderen Einrichtung als in der Rehabi-
litationseinrichtung des Versicherten aufgenommen werden soll. In § 3 soll nach Satz 
4 folgender ergänzender Satz aufgenommen werden: „Dabei informiert und berät die 
Pflegekasse des Pflegebedürftigen über die zur Verfügung stehenden Angebote und 
unterstützt sie/ihn bei der Inanspruchnahme der gewählten Leistung.“ 
Des Weiteren ist in Satz 3 klarzustellen, dass es sich bei der Krankenkasse um die 
Krankenkasse des Versicherten handelt. Daher ist folgende Ergänzung in Satz 3 er-
forderlich: Nach dem Wort „Krankenkasse“ werden die Wörter „des Versicherten“ er-
gänzt. 
Da es beispielsweise schwierig ist, für pflegebedürftige Menschen während des 
krankheits- oder rehabilitationsbedingten Aufenthalts des pflegenden Angehörigen 
einen Kurzzeitpflegeplatz zu erlangen, müssen Kranken- und Pflegekassen in der 
Ausführung ihres diesbezüglichen Sicherstellungsauftrags der während des Aufent-
halts des Versicherten in einer Rehabilitationseinrichtung notwendigen ersatzweisen 
Versorgung der Pflegebedürftigen in die Pflicht genommen werden. Sie sollen 
den/die Versicherte/n und den/die Pflegebedürftige/n über alle zur Verfügung stehen-
den Versorgungsformen (z.B. auch Verhinderungspflege durch Pflegedienst, weitere 
Angehörige außerhalb des Haushalts der Versicherten etc.) informieren und beraten 

siehe lfd. Nummer 8 und 9  
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sowie bei der konkreten Inanspruchnahme der gewählten Versorgungsform während 
der Rehabilitation unterstützen. Dies ist in § 3 zu ergänzen. 

11.  DHS Grundsätzlich begrüßen die DHS und ihre Mitgliedsverbände den nunmehr geltenden 
Anspruch für pflegende Angehörige auf eine stationäre Leistung zur medizinischen 
Rehabilitation. Auch die Möglichkeit der Unterbringung der pflegenden Angehörigen 
in der gleichen Einrichtung wie der/die Pflegebedürftige, erachten wir als sinnvoll. 
Neben der hohen körperlichen und emotionalen Belastung, müssen sich pflegende 
Angehörige oft mit steigenden Kosten, vielfältigen administrativen Herausforderun-
gen aber auch erheblichen Veränderungen im praktischen Alltag auseinandersetzen. 
Eine Bewältigungsstrategie könnte dabei ein erhöhter Suchtmittelkonsum (mit der 
Funktion der Entlastung) darstellen. Das beeinträchtigt nachweislich und in besonde-
rem Maße die Gesundheit und die Arbeitsfähigkeit. Dem kann eine medizinische Re-
habilitation entgegenwirken. 

Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 

12.   Die klare Regelung in Bezug auf die Zuständigkeit (auch in Bezug auf die ggf. not-
wendige Koordination zwischen Krankenkasse und Pflegekasse) befinden wir als 
transparent und wichtig. 
Pflegende Angehörige könnten andernfalls bei der Beantragung bzw. Inanspruch-
nahme von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation u.a. an Schnittstellenhür-
den/organisatorischen Hürden und Zuständigkeitsproblemen scheitern. Aufgrund ih-
rer bereits vorhandenen psychischen und physischen Belastung ist eine klare Rege-
lung und ein transparentes Antragsverfahren hilfreich und erleichtert Zugangswege 

Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 

13.  DRK Satz 1: Die geplanten Ergänzungen der Rehabilitations-Richtlinie sind missverständ-
lich. Es wird angeregt zur Klarstellung redaktionelle Anpassungen vorzunehmen. 
„Die Krankenkasse erbringt für pflegende Angehörige Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation in stationärer Form auch dann, wenn Leistungen zur ambulanten me-
dizinischen Rehabilitation ausreichend sind (§ 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V). Soweit 
pflegende Angehörige einen Anspruch auf stationäre Rehabilitation haben, haben sie 
auch Anspruch auf Versorgung der Pflegebedürftigen, wenn diese in derselben Ein-
richtung aufgenommen werden. Sollen die Pflegebedürftigen in einer anderen als in 
der Einrichtung der pflegenden Angehörigen aufgenommen werden, koordiniert die 

Dem Vorschlag des Stellungneh-
mers wird nicht gefolgt. Die ge-
plante Änderung der Rehabilitati-
ons-Richtlinie gibt den Gesetzes-
wortlaut wieder. Nur bei Mitauf-
nahme der pflegebedürftigen Per-
son in dieselbe Einrichtung, sofern 
vom pflegenden Angehörigen ge-
wünscht, hat der pflegendende 
Angehörige einen Anspruch auf 

Keine Ände-
rung am BE. 
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Krankenkasse mit der Pflegekasse der Pflegebedürftigen deren Versorgung auf 
Wunsch der pflegenden Angehörigen und mit Einwilligung der Pflegebedürftigen.“ 
Der Formulierung der Rehabilitations-Richtlinie ist zu entnehmen: 
a) ein ortsabhängiger Versorgungsanspruch für Pflegebedürftige zu entnehmen 

(„wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen werden“) sowie 
b) (nur?) ein Koordinationsanspruch für die Aufnahme Pflegebedürftiger, wenn de-

ren Versorgung außerhalb der selben Einrichtung erfolgen soll. 
Ob im Falle b) ein Versorgungsanspruch der Pflegebedürftigen (bei Annahme des 
Vorliegens aller weiteren Kriterien) besteht, können auch die Ausführungen in den 
„Tragenden Gründen“ nicht beantworten. Es stellt sich bspw. die Frage, ob eine Ko-
ordination durch die Krankenkasse nach Satz 2 die Übernahme der Versorgungskos-
ten für die Pflegebedürftigen ausschließen würde bzw. ob die Versorgungskosten von 
den pflegenden Angehörigen/ den Pflegebedürftigen übernommen werden müssten? 
Das DRK nimmt einen grundsätzlichen ortunabhängigen Versorgungsanspruch an 
und schlägt daher zur besseren Verständlichkeit die Streichung der Passage „wenn 
diese in derselben Einrichtung aufgenommen werden“ vor. 

Versorgung der oder des Pflege-
bedürftigen gegen die Kranken-
kasse. Sofern eine Versorgung 
nicht in derselben Einrichtung er-
folgt, besteht der Anspruch gegen 
die Krankenkasse lediglich auf die 
Koordination der Versorgung zu-
sammen mit der Pflegekasse. In 
diesem Fall ist die Übernahme der 
Versorgungskosten durch die 
Krankenkasse gesetzlich nicht 
vorgesehen. 

14.  Diakonie § 2 Abs. 3 S. 2: „Die Krankenkasse erbringt für pflegende Angehörige Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation in stationärer Form auch dann, wenn Leistungen zur 
ambulanten medizinischen Rehabilitation ausreichend sind (§ 40 Absatz 2 Satz 2 
SGB V).“ Die Diakonie Deutschland begrüßt es, dass die Rehabilitations-Richtlinie 
an das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz angepasst wird.  
Besondere Bedeutung kommt dem Sachverhalt zu, dass die Krankenkasse nun sta-
tionäre Rehabilitation unabhängig davon erbringt, ob eine ambulante Rehabilitation 
ausreicht. Damit wird das sog. „gestufte Prinzip“ durchbrochen. Dies eröffnet Ange-
hörigen von Pflegebedürftigen die Möglichkeit, notwendige Rehabilitationsmaßnah-
men in Anspruch zu nehmen, auf die sie ansonsten mit Rücksicht auf die zu pflegen-
den Personen möglicherweise verzichten würden.  

Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 

15.   Die geplante Formulierung in der Richtlinie wird der Intention des Gesetzgebers, wie 
sie im SGB V Ausdruck gefunden hat, jedoch nicht gerecht. In § 40 Abs. 2 heißt es: 
„Für pflegende Angehörige erbringt die Krankenkasse stationäre Rehabilitation un-
abhängig davon, ob die Leistung nach Absatz 1 ausreicht“. Mit dieser Formulierung 
wird deutlicher als im Richtlinienentwurf ausgesagt, dass unabhängig davon, ob eine 

Dem Vorschlag des Stellungneh-
mers wird nicht gefolgt. Die ge-
plante Änderung der Rehabilitati-
ons-Richtlinie berücksichtigt die 
Zielsetzung des PpSG, dass bei 

Keine Ände-
rung am BE. 
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ambulante Leistung ausreicht, pflegende Angehörige einen Anspruch auf eine stati-
onäre Rehabilitation haben. Um Missverständnisse nicht auftreten zu lassen, bittet 
die Diakonie Deutschland darum, die Formulierung in der Richtlinie eng an dem Ge-
setzestext zu orientieren: „Die Krankenkasse erbringt für pflegende Angehörige sta-
tionäre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation unabhängig davon, ob eine am-
bulante Leistung ausreicht“. 

Vorliegen der Rehabilitationsindi-
kation der Zugang zu einer statio-
nären Rehabilitation erleichtert 
wird, indem der Grundsatz „ambu-
lant vor stationär“ für pflegende 
Angehörige keine Anwendung fin-
det. 

16.   Die Diakonie bittet darum, kritisch zu prüfen, ob das Formularwesen (Muster 61) für 
die Reha dieses Personenkreises geeignet ist. 

Das Muster 61 ist nicht Gegen-
stand der Beratungen innerhalb 
des G-BA. 

 

7.6.3 Zu § 2 Absatz 9 
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Nr. 
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17.  BAR Zu § 2 Abs. 9 (Abs. 8 bisheriger Fassung) Satz 2 neu: (zumindest) Wortumstellung 
wie folgt: „Die besonderen Belange pflegender Angehöriger sind bei der Entschei-
dung über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu berücksichtigen.“ 
Aus der jetzigen Formulierung geht nicht eindeutig hervor, dass es um eine Entschei-
dung geht, bei der pflegende Angehörige die medizinische Rehabilitation erhalten. 
Solches ist nach dem Grundsatz „Rehabilitation vor Pflege“ selbstverständlich aber 
auch für die zu pflegende Person ebenso denkbar. 

Dem redaktionellen Hinweis aus 
der Stellungnahme wird gefolgt. 

Änderung am 
BE wie vor-
geschlagen. 

18.  fdr+ Die Gewährleistung des Wunsch- und Wahlrechts ist sehr zu begrüßen, insbeson-
dere in Bezug auf die spezifischen Belange der pflegenden Angehörigen. Jedoch ist 
die Formulierung „berechtigte Wünsche“ intransparent und sollte konkretisiert wer-
den. Zur Förderung und Stärkung der Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit 
der Leistungsberechtigten ist die Gewährleitung und Umsetzung des Wunsch- und 
Wahlrechts grundlegend. Den Leistungsberechtigten sollte, insbesondere unter Be-
rücksichtigung ihrer belastenden Situation, der Zugang zur medizinischen Rehabili-
tation transparent und verständlich erklärt (barrierefrei) ermöglicht werden. 

Dem Vorschlag aus der Stellung-
nahme wird nicht gefolgt. § 2 Ab-
satz 9 (neu) Satz 1 war nicht Ge-
genstand der geplanten Änderung 
der Rehabilitations-Richtlinie so-
wie des Stellungnahmeverfahrens. 

Keine Ände-
rung am BE. 
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19.  DHS Die Gewährleistung des Wunsch- und Wahlrechts ist sehr zu begrüßen, insbeson-
dere in Bezug auf die spezifischen Belange der pflegenden Angehörigen. Jedoch ist 
die Formulierung „berechtigte Wünsche“ intransparent und sollte konkretisiert wer-
den. Zur Förderung und Stärkung der Selbstbestimmung und Eigenverantwortlichkeit 
der Leistungsberechtigten ist die Gewährleitung und Umsetzung des Wunsch- und 
Wahlrechts grundlegend. Den Leistungsberechtigten sollte, insbesondere unter Be-
rücksichtigung ihrer belastenden Situation, der Zugang zur medizinischen Rehabili-
tation transparent und verständlich erklärt (barrierefrei) ermöglicht werden. 

siehe lfd. Nummer 18  

7.6.4 Zu § 5 Absatz 3 
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20.  BAR Zu § 5 Abs. 3, 1. Spiegelstrich: Ergänzung und Korrektur wie folgt: „[…] sowie 
gegebenenfalls auch über zusätzliche Unterstützungsangebote für pflegende An-
gehörige“ 
Auch mit Blick auf § 2 Abs. 9 Satz 2 wird damit noch besser deutlich, dass die Bera-
tung der Krankenkasse gegenüber pflegenden Angehörigen sich neben derjenigen 
zur Rehabilitation ebenso auch auf weitere – zusätzliche – Unterstützungsangebote 
für diese beziehen kann. 

Dem Vorschlag aus der Stellung-
nahme wird nicht gefolgt, da durch 
diese Ergänzung eher eine Ein-
schränkung erfolgen würde. 

Keine Ände-
rung am BE. 

21.  fdr+ Unterstützungsangebote der Krankenkasse für pflegende Angehörige, im Rahmen 
der Beratung, aufzuzeigen, entspricht einer bedarfsgerechten und zielgruppenspezi-
fischen Maßnahme und wird als sinnvoll erachtet. Die besonderen Bedarfe pflegen-
der Angehöriger müssen auch im Rahmen der Beratung über Unterstützungsange-
bote durch die Krankenkassen berücksichtigt werden. Diese werden durch die Ände-
rung hervorgehoben. 

Zustimmende Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 

22.  DHS Unterstützungsangebote der Krankenkasse für pflegende Angehörige, im Rahmen 
der Beratung, aufzuzeigen, entspricht einer bedarfsgerechten und zielgruppenspezi-
fischen Maßnahme und wird als sinnvoll erachtet. Die besonderen Bedarfe pflegen-

Zustimmende Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 
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der Angehöriger müssen auch im Rahmen der Beratung über Unterstützungsange-
bote durch die Krankenkassen berücksichtigt werden. Diese werden durch die Ände-
rung hervorgehoben. 

7.6.5 Zu § 6 Absatz 1 und 1a 

Lfd. 
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Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

23.  fdr+ Im Rahmen der Beratung durch die Krankenkasse, kann nunmehr abgewogen wer-
den, ob eine Mitaufnahme der/des pflegenden Angehörigen gewünscht wird und den 
Rehabilitationserfolg (beider) fördert. Die damit einhergehende sicherzustellende 
Versorgung des/der zu Pflegenden, welche absolut logisch und sinnvoll ist, kann je-
doch durch Fachkliniken für abhängigkeitskranke Menschen unter den bisherigen 
Rahmenbedingungen kaum geleistet werden (siehe Begründung). 
Somit müssen bei einer Mitaufnahme und Versorgung des/der Pflegebedürftigen, in 
eine Rehabilitationseinrichtung für Abhängigkeitskranke, entsprechende einzelver-
tragliche Vereinbarungen (auch zur Vergütung) zwischen Leistungserbringer und 
Leistungsträger ermöglicht werden, sodass bedarfsgerecht sowohl Personalstellen 
als auch Ausstattung vorgehalten werden können. Im Bereich der Pflege besteht seit 
Langem ein akuter Fachkräftemangel, dieser betrifft auch die Fachkliniken für Abhän-
gigkeitskranke. Das in Kraft getretene Pflegepersonal-Stärkungs-Gesetz (PpSG) er-
zielt die Gewinnung von Pflegkräften für die Arbeit in Krankenhäusern und in Pflege-
heimen. Dazu wurden finanzielle Mittel sowohl zur Schaffung von Personalstellen zur 
Verfügung gestellt als auch zum (teil- bzw. vollumfänglichen) Ausgleich zusätzlicher 
Tarifsteigerungen. Völlig unberücksichtigt blieben dabei die zahlreichen Rehabilitati-
onseinrichtungen für Abhängigkeitskranke, in welchen bundesweit ca. 30.000 Pfle-
gekräfte tätig sind. Somit ist davon auszugehen, dass Fachkräfte/Pflegekräfte, auf-
grund einer finanziellen Besserstellung, in o.g. Einrichtungen „wechseln“ bzw. aus 
diesen gezielt abgeworben werden. D.h. dass den Fachkliniken für Abhängigkeitser-
krankungen kein ausreichendes Pflegepersonal zur Gewährleistung der Versorgung 
zur Verfügung steht, das bezieht sich auch auf Facharzt*Innen und Therapeut*innen. 
Weiterhin ist die notwendige Pflegeausstattung und -struktur (Pflegebetten, Hebevor-
richtungen etc.) kaum gegeben. 

Kenntnisnahme.  Keine Ände-
rung am BE. 



25 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

24.  CKR Diese sehen vor, dass für Versicherte, die Mitaufnahme des / der zu pflegenden An-
gehörigen in derselben Einrichtung wünschen, der Vertragsarzt / die Vertragsärztin 
bzw. der Vertragspsychotherapeut / die Vertragspsychotherapeutin dies auf der Ver-
ordnung angeben. Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem Rehabi-
litationserfolg der oder des Versicherten entgegenstehen könnte, ist dies auf der Ver-
ordnung anzugeben. § 6a) und 1a) ist [richtig: § 6 Absatz 1 und 1a] dahingehend zu 
präzisieren, dass der Vertragsarzt/die Vertragsärztin bzw. der Vertragspsychothera-
peut/die Vertragspsychotherapeutin bei der Beratung und Erörterung zur Mitauf-
nahme oder Nicht-Mitnahme der zu Pflegenden in dieselbe Einrichtung mit dem/r 
Versicherte/n alle Versorgungsformen der zu pflegenden Personen unter Würdigung 
der persönlichen, sozialen, familiären und organisatorischen Umstände gleichrangig 
und begründungsfrei prüfen soll. § 6 1) und 1a) [richtig: § 6 Absatz 1 und 1a] ist wie 
folgt zu ändern: „Auf der Verordnung ist die im Einzelfall gewünschte Versorgungs-
form der zu pflegenden Person während des Aufenthalts des Versicherten in der Re-
habilitationseinrichtung anzugeben“. 
Für pflegende Angehörige stehen verschiedene stationäre Leistungsformen zur Ver-
fügung: 
- Rehabilitation alleine in einer Klinik nach § 111 SGB V 
- oder in eine Klinik nach § 111a SGBV, 
- Rehabilitation unter Mitaufnahme des/der Angehörigen in die gleiche Einrichtung, 
- Rehabilitation bei Unterbringung des/der Angehörigen in anderer Einrichtung.  
Für pflegende Angehörige sind hohe emotionale und organisatorische Zugangshür-
den wissenschaftlich belegt. Deshalb sollte in keiner Weise im Antrags-/Verord-
nungs-Verfahren ein Druck aufgebaut werden, erklären zu müssen, warum ggf. eine 
gesundheitliche Maßnahme nur für sich selbst und ohne Mitaufnahme der Pflegebe-
dürftigen gewünscht wird 
Wenn nur die beiden Ankreuzmöglichkeiten bestehen „Mitaufnahme in derselben 
Einrichtung“ oder „Mitnahme steht Reha-Erfolg entgegen“, wird Mitaufnahme „durch 
die Hintertür“ zum „Hauptmodell“ erklärt. Auf dem Verordnungsformular muss es 
auch die grundsätzliche Möglichkeit des Ankreuzens von „Nicht-Mitaufnahme“ – auch 
ohne die Notwendigkeit, dass die Mitaufnahme den Reha-Erfolg gefährden könnte – 
geben. 

Kenntnisnahme. Dem Vorschlag 
aus der Stellungnahme, die ge-
wünschte Versorgungsform der zu 
pflegenden Person auf der ärztli-
chen Verordnung zu dokumentie-
ren, wird nicht gefolgt, da 
- die Rehabilitations-Richtlinie 

hier nicht das Verhältnis zwi-
schen der Vertragsärztin oder 
dem Vertragsarzt bzw. der Ver-
tragspsychotherapeutin oder 
dem Vertragspsychotherapeu-
ten und der oder des Pflegebe-
dürftigen regelt, 

- das Gesetz, sofern eine Versor-
gung nicht durch die Mitauf-
nahme erfolgt, ausschließlich 
auf die Koordination der Versor-
gung in einer anderen Einrich-
tung abstellt und der oder dem 
Pflegebedürftigen allein das 
Recht zur Einwilligung in die Ko-
ordination einräumt. 

Aufgrund weiterer Hinweise aus 
der Stellungnahme wird mit dem 
Ziel das Verordnungsverfahren bei 
pflegenden Angehörigen eindeutig 
abzubilden, die nachfolgend klar-
stellende Ergänzung in § 6 Ab-
satz 1 und 1a aufgenommen: 
„oder die Koordination der Versor-
gung in einer anderen Einrichtung“ 

Änderung am 
BE wie folgt: 
In Abschnitt I. 
Nummer 3 
Buchstabe a 
und b werden 
jeweils nach 
dem Wort 
„Einrichtung“ 
die Wörter 
„oder die Ko-
ordination 
der Versor-
gung in einer 
anderen Ein-
richtung“ ein-
gefügt. 
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Zudem ist der Wunsch für eine bestimmte Versorgungsform nur bedingt eine medizi-
nische und somit vertragsärztlich zu beurteilende Frage. Soziale und familiäre Bedin-
gungen, organisatorische Bedingungen, persönliche Präferenzen, Erfahrungen und 
Mehr spielen in diese Entscheidungen herein.  
Vertragsärzte und Vertragspsychotherapeuten sollen alle Möglichkeiten mit den Ver-
sicherten erörtern und abwägen. Zudem soll der / die Versicherte die Möglichkeit ha-
ben, gegenüber seiner Krankenkasse seine Wünsche auch gesondert mitzuteilen, 
ggf. auch im Kontakt mit weiteren beteiligten Beratungs- / Sozial- / Pflegediensten. 
Wichtig ist, dass die Krankenversicherung auch die abseits der Verordnung in ande-
rer Weise vorgebrachten persönlichen berechtigten Wünsche nach § 9 Satz 1 der 
Reha-Richtlinie in die Entscheidung mit einbeziehen und dort berücksichtigen muss. 
Deshalb sollte  
- ein wertfreies Ankreuzen unter verschiedenen Möglichkeiten vorgesehen werden, 

die neben der Mitaufnahme auch die gewünschte Versorgungsform bei Nichtmit-
aufnahme ausweist und ob Koordinierung gewünscht wird. 

- alternativ eine Erklärung der Versicherten ausreicht. Hierfür sollte ein Antragsbo-
gen entwickelt werden/oder Antragsbögen der Versicherungen angepasst wer-
den. 

- es muss hinterlegt werden können, welche Einrichtungsform (§ 111 Klinik; § 111a 
Klinik) gewünscht wird. 

25.  CaSu Vorgesehene Änderungen § 6 Abs. 1 und Abs. 1a. Diese sehen vor: Sofern Versi-
cherte die Mitaufnahme des zu pflegenden Angehörigen in derselben Einrichtung 
wünscht, gibt die Vertragsärztin bzw. Vertragspsychotherapeutin dies auf der Verord-
nung an. Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem Rehabilitationser-
folg der oder des Versicherten entgegenstehen könnte, ist dies auf der Verordnung 
anzugeben. 
§ 6 Abs. 1 und Abs. 1a sollten dahingehend geändert werden, dass die Vertragsärztin 
bzw. Vertragspsychotherapeutin bei der Beratung und Erörterung zur Mitaufnahme 
oder Nicht-Mitnahme der zu Pflegenden in dieselbe Einrichtung mit dem/r Versi-
cherte/n alle Versorgungsformen der zu pflegenden Personen unter Würdigung der 
persönlichen, sozialen, familiären und organisatorischen Umstände gleichrangig und 
begründungsfrei prüfen soll. 

siehe lfd. Nummer 24  
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

§ 6 Abs. 1 und Abs. 1a sollte wie folgt geändert werden: „Auf der Verordnung ist die 
im Einzelfall gewünschte Versorgungsform der zu pflegenden Person während des 
Aufenthalts des Versicherten in der Rehabilitationseinrichtung anzugeben.“ 
Für pflegende Angehörige stehen verschiedene stationäre Leistungsformen zur Ver-
fügung: 
- Rehabilitation alleine in einer Klinik nach § 111 SGB V, 
- oder in eine Klinik nach § 111a SGBV, 
- Rehabilitation unter Mitnahme Angehöriger in die gleiche Einrichtung, 
- Rehabilitation bei Unterbringung Angehöriger in anderer Einrichtung. 
Der Wunsch für die eine oder andere Versorgungsform ist nur bedingt eine medizini-
sche und somit vertragsärztlich zu beurteilende Frage. Soziale und familiäre Bedin-
gungen, organisatorische Bedingungen, persönliche Präferenzen, Erfahrungen und 
vieles Mehr spielen in diese Entscheidungen hinein. Wichtig ist, dass die Kranken-
versicherung auch die abseits der Verordnung in anderer Weise vorgebrachten per-
sönlichen berechtigten Wünsche nach § 12 Satz 1 der Reha-Richtlinie in die Ent-
scheidung mit einbeziehen und dort berücksichtigen muss. Wenn nur die beiden An-
kreuzmöglichkeiten bestehen „Mitaufnahme in derselben Einrichtung“ oder „Mit-
nahme steht Reha-Erfolg entgegen“, wird das Modell Mitnahme „durch die Hintertür“ 
zum „Hauptmodell“ erklärt. Auf dem Verordnungsformular muss es auch die grund-
sätzliche Möglichkeit des Ankreuzens von „Nicht-Mitaufnahme“- auch ohne die Not-
wendigkeit, dass die Mitaufnahme den Rehabilitationserfolg gefährden könnte - ge-
ben. Vertragsärzte sollen alle Möglichkeiten mit den Versicherten erörtern und abwä-
gen. Zudem soll der Versicherte die Möglichkeit haben, gegenüber seiner Kranken-
kasse seine Wünsche ggf. auch gesondert mitzuteilen, ggf. auch im Kontakt mit wei-
teren beteiligten Beratungs-/Sozial-/ Pflegediensten. 
Es sollte ein wertfreies Ankreuzen unter verschiedenen Möglichkeiten vorgesehen 
werden, dass neben der Mitaufnahme auch die gewünschte Versorgungsform bei 
Nicht-Mitaufnahme ausweist, wie z.B. ob Koordinierung gewünscht, weil andere Un-
terbringung zu Hause möglich, ob kein Koordinierungsbedarf erforderlich. 
- sollte eine evtl. Erklärung der Versicherten genauso ausreichen. Hierfür sollte ein 

Antragsbogen entwickelt werden/oder Antragsbögen der Versicherungen ange-
passt werden. 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

- es muss hinterlegt werden können, welche Einrichtungsform (§ 111 Klinik; § 111a 
Klinik) gewünscht wird. 

Für die Zielgruppe sind hohe emotionale und organisatorische Zugangshürden wis-
senschaftlich belegt. Deshalb sollte in keiner Weise im Antrags-/Verordnungs-Ver-
fahren ein Druck auf pflegende Angehörige aufgebaut werden, indem sie sich erklä-
ren müssen warum sie ggf. eine gesundheitliche Maßnahme nur für sich selbst und 
ohne Mitnahme beanspruchen. 

26.  DHS Im Rahmen der Beratung durch die Krankenkasse, kann nunmehr abgewogen wer-
den, ob eine Mitaufnahme der/des pflegenden Angehörigen gewünscht wird und den 
Rehabilitationserfolg (beider) fördert. Die damit einhergehende sicherzustellende 
Versorgung des/der zu Pflegenden, welche absolut logisch und sinnvoll ist, kann je-
doch durch Fachkliniken für abhängigkeitskranke Menschen unter den bisherigen 
Rahmenbedingungen kaum geleistet werden (siehe Begründung). Somit müssen bei 
einer Mitaufnahme und Versorgung des/der Pflegebedürftigen, in eine Rehabilitati-
onseinrichtung für Abhängigkeitskranke, entsprechende einzelvertragliche Vereinba-
rungen (auch zur Vergütung) zwischen Leistungserbringer und Leistungsträger er-
möglicht werden, sodass bedarfsgerecht sowohl Personalstellen als auch Ausstat-
tung vorgehalten werden können. 
Im Bereich der Pflege besteht seit Langem ein akuter Fachkräftemangel, dieser be-
trifft auch die Fachkliniken für Abhängigkeitskranke. Das in Kraft getretene Pflege-
personal-Stärkungs-Gesetz (PpSG) erzielt die Gewinnung von Pflegkräften für die 
Arbeit in Krankenhäusern und in Pflegeheimen. Dazu wurden finanzielle Mittel so-
wohl zur Schaffung von Personalstellen zur Verfügung gestellt als auch zum (teil- 
bzw. vollumfänglichen) Ausgleich zusätzlicher Tarifsteigerungen. Völlig unberück-
sichtigt blieben dabei die zahlreichen Rehabilitationseinrichtungen für Abhängigkeits-
kranke, in welchen bundesweit ca. 30.000 Pflegekräfte tätig sind. Somit ist davon 
auszugehen, dass Fachkräfte/Pflegekräfte, aufgrund einer finanziellen Besserstel-
lung, in o.g. Einrichtungen „wechseln“ bzw. aus diesen gezielt abgeworben werden. 
D.h. dass den Fachkliniken für Abhängigkeitserkrankungen kein ausreichendes Pfle-
gepersonal zur Gewährleistung der Versorgung zur Verfügung steht, das bezieht sich 
auch auf Fachärzt*innen und Therapeut*innen. Weiterhin ist die notwendige Pflege-
ausstattung und -struktur (Pflegebetten, Hebevorrichtungen etc.) kaum gegeben. 

Kenntnisnahme. Keine Ände-
rung am BE. 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

27.  MGW Wir halten die geplanten Ergänzungen im § 6 Abs. 1 und 1a für nicht ausreichend 
und schlagen folgende zusätzliche Ergänzungen vor: 
Abs. 1 neuer Satz 5 und Abs. 1a neuer Satz 7 
„Bei der Beratung zur Nicht-Mitaufnahme oder Mitaufnahme der/des zu Pflegenden 
in dieselbe Einrichtung werden mit der/dem Versicherten weitere mögliche Versor-
gungsformen für die/ den zu Pflegenden unter Berücksichtigung der persönlichen, 
familiären und sozialen Gegebenheiten und Wünsche gleichrangig und begrün-
dungsfrei erörtert.“ 
Abs. 1 neuer Satz 6 und Abs. 1a neuer Satz 8: 
„Auf der Verordnung ist die im Einzelfall gewünschte Versorgungsform der/des zu 
Pflegenden während des Aufenthaltes der/des Versicherten in der Rehabilitations-
einrichtung anzugeben.“ 
Pflegende Angehörige sind im familiären Rahmen ggf. 24 Std. physisch und psy-
chisch im Einsatz, sind in besonderen psychosozialen familiären Belastungssituatio-
nen und "Sorge/Abhängigkeitsverhältnissen", die vielfältig sind und weit über die or-
ganisatorische "Pflege" hinausgehen. Deshalb sind bei der Entscheidungsfindung die 
persönlichen, familiären und sozialen Umstände zu berücksichtigen. 
Für die Zielgruppe sind hohe emotionale und organisatorische Zugangshürden wis-
senschaftlich belegt. Deshalb sollte in keiner Weise im Antrags-/Verordnungs-Ver-
fahren ein Druck auf pflegende Angehörige aufgebaut werden, indem sie sich erklä-
ren müssen warum sie ggf. eine gesundheitliche Maßnahme nur für sich selbst und 
ohne Mitnahme der/des zu pflegenden Angehörigen beanspruchen. 
Wichtig ist, dass die Krankenversicherung auch die abseits der Verordnung in ande-
rer Weise vorgebrachten persönlichen berechtigten Wünsche nach § 12 Satz 1 der 
Reha-Richtlinie in die Entscheidung mit Einbeziehen und dort berücksichtigen muss. 
Wenn in der Verordnung nur die beiden Möglichkeiten „Mitnahme in derselben Ein-
richtung“ oder „Mitnahme steht Reha-Erfolg entgegen“, angegeben werden sollen, 
wird das „Mitnahme-Model“ schnell zum „Hauptmodell“ erklärt. Vertragsärzte/-ärztin-
nen sollen alle Möglichkeiten mit den Versicherten abwägen, die/der Versicherte 
ihre/seine Wünsche und Bedingungen ggf. auch gesondert mitteilen, ggf. auch auf 
im Kontakt mit weiteren beteiligten Beratungs-/Sozial-/ und Pflegediensten. Das „Mit-

Kenntnisnahme. Dem Änderungs-
vorschlag zu § 6 Absatz 1 neuer 
Satz 5 und Absatz 1a neuer Satz 7 
aus der Stellungnahme wird nicht 
gefolgt, da durch die gesetzliche 
Änderung der Vertragsärztin oder 
dem Vertragsarzt bzw. der Ver-
tragspsychotherapeutin oder dem 
Vertragspsychotherapeuten keine 
umfangreichen Beratungspflichten 
übertragen wurden. Gleichwohl 
wird in den Tragenden Gründen 
verdeutlicht, dass die Vertragsärz-
tin oder der Vertragsarzt bzw. die 
Vertragspsychotherapeutin oder 
der Vertragspsychotherapeut ge-
meinsam mit der oder dem Versi-
cherten die Versorgung der oder 
des Pflegebedürftigen erörtern. 
Insbesondere erfolgt eine gemein-
same Abwägung, ob die Mitauf-
nahme dem Rehabilitationserfolg 
entgegenstehen würde. 
Im Übrigen siehe lfd. Nummer 24. 

Keine Ände-
rung im BE 
zum Vor-
schlag § 6 
Absatz 1 
neuer Satz 5 
und Absatz 
1a neuer 
Satz 7. 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschluss-
entwurf (BE) 

nahme-Model“ ist zwar das „gesetzlich Neue“, es gibt aber viele Versorgungskons-
tellationen (ggf. auch Weiterpflege in der Häuslichkeit durch andere Angehörige etc. 
und die gilt es ebenso zu berücksichtigen. 

28.   Ergänzungen im Verordnungsformular Muster 61 Teile B – D: Einfügung eines extra 
Feldes für pflegende Angehörige mit Ankreuzmöglichkeiten, z. B.: 
- Die/der zu Pflegende wird in der Kurzzeitpflege betreut. 
- Der/die zu Pflegende wird zu Hause von Angehörigen betreut. 
- Der/die zu Pflegende soll zu Hause betreut werden, die Betreuung ist zu klären. 
- Der/die zu Pflegende soll in der Einrichtung der/des Versicherten mitaufgenom-

men werden. 
Aufnahme der pflegenden Angehörigen als eigene Zielgruppe und Einfügung eines 
Ankreuzfelds unter VI. Zuweisung auf dem Verordnungsformular Teil D, mit dem Zu-
satz die gewünschte Einrichtungsform (Klinik nach § 111 oder Klinik nach § 111a) zu 
benennen. 

Das Muster 61 ist nicht Gegen-
stand der Beratungen innerhalb 
des G-BA. 

 

29.  DRK „Sofern die oder der Versicherte die Mitaufnahme des zu pflegenden Angehörigen in 
derselben Einrichtung wünscht, gibt die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt dies auf 
der Verordnung an. Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem Reha-
bilitationserfolg der oder des Versicherten entgegenstehen könnte, ist dies mit der 
versicherten Person zu besprechen und auf der Verordnung anzugeben.“ 
In dem neu eingefügten Textteil trifft der Wunsch des Versicherten auf die fachliche 
Einschätzung des Vertragsarztes, des Vertragspsychotherapeuten. Beides wird in 
der Praxis nicht immer übereinstimmen, was zu einer Konfliktlage führen und den 
Rehabilitationserfolg noch vor Antritt der Rehabilitation beeinträchtigen kann. 
Die beschriebene Experteneinschätzung des Vertragsarztes/des Vertragspsychothe-
rapeuten ist daher nicht nur zu treffen, sondern dem davon betroffenen Versicherten, 
mit dem Ziel ein Einverständnis zu erreichen, auch ausreichend zu erklären. 

Dem Ergänzungsvorschlag aus 
der Stellungnahme wird nicht ge-
folgt, da bereits in den Tragenden 
Gründen ausgeführt wird, dass 
eine gemeinsame Abwägung dar-
über erfolgt, ob die Mitaufnahme 
dem Rehabilitationserfolg entge-
genstehen würde. 

Keine Ände-
rung am BE. 
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7.7 Volltexte der schriftlichen Stellungnahmen 
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7.8 Mündliche Stellungnahmen 
Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen, die eine schriftliche Stellungnahme abgege-
ben haben sowie nicht auf eine Anhörung verzichtet haben, sind fristgerecht zur Anhörung am 
13. November 2019 eingeladen worden. 

Teilnehmer der Anhörung und Offenlegung von Interessenkonflikten 
Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten, die an mündlichen Beratungen 
im G-BA oder in seinen Untergliederungen teilnehmen, haben nach Maßgabe des 1. Kapitels 
5. Abschnitt VerfO Tatsachen offen zu legen, die ihre Unabhängigkeit potenziell beeinflussen. 
Inhalt und Umfang der Offenlegungserklärung bestimmen sich nach 1. Kapitel Anlage I, Form-
blatt 1 VerfO (abrufbar unter www.g-ba.de). Im Folgenden sind die Teilnehmer der Anhörung 
vom 13. November 2019 aufgeführt und deren potenziellen Interessenkonflikte zusammenfas-
send dargestellt. Alle Informationen beruhen auf Selbstangabe der einzelnen Personen. Die 
Fragen entstammen dem Formblatt und sind im Anschluss an diese Zusammenfassung auf-
geführt. 

Organisation/ 
Institution 

Anrede/Titel/Name Frage 

1 2 3 4 5 6 

Deutsches Müttergenesungs-
werk (MGW) 

Frau Petra Gerst-
kamp Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Diakonie Deutschland - Evan-
gelisches Werk für Diakonie 
und Entwicklung e.V. 

Herr Dr. Tomas 
Steffens Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Im „Formblatt 1 zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte für Sachverständige und Vertreterin-
nen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten“ wurden folgende 6 Fragen gestellt: 
Frage 1: Anstellungsverhältnisse  
Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt bei 
einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbe-
sondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder 
einem industriellen Interessenverband? 

Frage 2: Beratungsverhältnisse  
Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein Un-
ternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ein 
pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder einen industriellen In-
teressenverband direkt oder indirekt beraten? 

Frage 3: Honorare  
Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt von 
einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbe-
sondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem 
industriellen Interessenverband Honorare erhalten für Vorträge, Stellungnahmen oder Artikel? 

Frage 4: Drittmittel  
Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tätig sind, ge-
nügen Angaben zu Ihrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), für die 
Sie tätig sind, abseits einer Anstellung oder Beratungstätigkeit innerhalb des laufenden Jahres und 
der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband 
im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von 
Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle Unterstützung für For-
schungsaktivitäten, andere wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten? 

Frage 5: Sonstige Unterstützung  
Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tätig sind, ge-
nügen Angaben zu Ihrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), für die 
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Sie tätig sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle 
oder geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausrüstung, Personal, Unterstützung bei der Ausrichtung einer 
Veranstaltung, Übernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebühren ohne wissenschaftliche Ge-
genleistung) erhalten von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im 
Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von 
Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband? 

Frage 6: Aktien, Geschäftsanteile  
Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschäftsanteile eines Unternehmens oder ei-
ner anderweitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem 
Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines „Branchenfonds“, der auf pharmazeuti-
sche Unternehmen oder Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist? 

Der Inhalt der mündlichen Stellungnahme wurde in einem stenografischen Wortprotokoll fest-
gehalten und in fachlicher Diskussion im Unterausschuss Veranlasste Leistungen gewürdigt. 
Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen hat festgestellt, dass keine über die schriftlich 
abgegebenen Stellungnahmen hinausgehenden Aspekte in der Anhörung vorgetragen wur-
den. Daher bedurfte es keiner gesonderten Auswertung der mündlichen Stellungnahmen 
(siehe 1. Kapitel § 12 Absatz 3 Satz 4 VerfO). 
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7.9 Wortprotokoll der Anhörung 
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