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Anschlussrehabilitation - Anschlussheilbehandlung

1. Das Wichtigste in Klirze

Anschlussrehabilitation, auch Anschlussheilbehandlung genannt, abgekiirzt AHB, ist eine medizinische Reha, die direkt
oder mit nur kurzer Pause (in der Regel max. 14 Tage) an eine Krankenhausbehandlung anschlieBt und stationar oder
ambulant erbracht werden kann. Zustandig fir die Finanzierung kénnen alle Kostentrager sein, die medizinische
Rehabilitation leisten. Fir AHB als Leistung gesetzlicher Krankenkassen oder der Rentenversicherungstréger gelten unter
bestimmten Voraussetzungen giinstigere, zeitlich begrenzte Regeln zur Zuzahlung. Bei bestimmten Erkrankungen sind
beschleunigte Verfahren flr die Bewilligung von AHB mdglich, sodass die Reha zeitnah beginnen kann.

2. Anschlussreha oder Anschlussheilbehandlung?

Die Begriffe Anschlussheilbehandlung und Anschlussrehabilitation (kurz: Anschlussreha) sindgleichbedeutend. Die
Abkirzung AHB ist bei den Kostentragern, vor allem Krankenkasse und Rentenversicherung, gebrauchlich.

3. Mogliche Kostentrager einer Anschlussrehabilitation

Die AHB ist medizinische Rehabilitation , weshalb alle Kostentrager zustandig sein kénnen, die medizinische Rehabilitation
erbringen:

Unfallversicherungstréager : bei AHB wegen eines Arbeitsunfalls, Wegeunfalls oder einer Berufskrankheit
Rentenversicherungstrager : fir Versicherte bei AHB zur Sicherung oder Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit
Beihilfestellen : fir Beamte

Krankenkassen : fir Krankenversicherte, wenn keine Leistung der Unfallversicherung oder Rentenversicherung
vorliegt

Tréager der Eingliederungshilfe : fir Menschen ohne Krankenversicherung, wenn kein anderer Trager zustandig ist

4. Voraussetzungen der glinstigen Zuzahlungsregeln bei
Anschlussrehabilitation

4.1. AHB-Zuzahlungen an die Krankenkasse

Ist die AHB eine Leistung derKrankenkasse, féllt die Zuzahlung (Zuzahlungen Krankenversicherung ), die Volljahrige in
Hoéhe von 10 € pro Tag leisten mlssen, nur fir maximal 28 Tage im Kalenderjahr an, anstatt wie sonst unbegrenzt lange.

Voraussetzung ist, dass die Reha imunmittelbaren Anschluss an eine stationare Krankenhausbehandlung medizinisch

notwendig ist. Gemeint ist damit, dass die Reha nicht nur notwendig sein muss, sondern dass auch notwendig sein muss,
dass sie unmittelbar nach der Krankenhausbehandlung und nicht erst irgendwann spater stattfindet. Es muss also aus
medizinischen Griinden eilig sein.

4.1.1. Was bedeutet unmittelbarer Anschluss?

Es qilt nicht nur als unmittelbarer Anschluss, wenn die Reha sofort nach der Krankenhausbehandlung anféngt, sondern
auch:

« wenn die MaBnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt
oder
« wenn die MaBnahme spater beginnt und die Frist von 14 Tagen aus zwingenden tatséchlichen oder medizinischen
Grinden nicht einzuhalten war. Beispiele:
o In der Reha-Einrichtung wird erst spater ein Platz frei.
o Wegen einer akuten Infektion ist eine Aufnahme in die Reha-Einrichtung nicht sofort méglich.

Im Gesetz ist keine Hochstfrist geregelt. In der Praxis wird eine Reha aber in der Regespéatestens 6 Wochen nach
Abschluss der Krankenhausbehandlung nicht mehr als AHB bewilligt, egal was die Griinde fiir die Verschiebung sind,
weil dann der medizinische Zusammenhang zur Krankenhausbehandlung nicht mehr gesehen wird. Das bestatigen auch
Gerichtsentscheidungen. Die Reha ist dann nur noch mit zeitlich unbegrenzter Zuzahlung méglich.
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4.1.2. Ausnahme bei Krebsbehandlung

Eine Ausnahme davon ist eine Reha nach einer Krebsbehandlung, Naheres unter Onkologische Nachsorgeleistungen .
Dabei findet in vielen Fallen zunachst eine OP mit stationarer Aufnahme in einem Krankenhaus statt, danach ist noch fur
langere Zeit eine ambulante Chemotherapie und/oder Strahlentherapie erforderlich. Diese Nachbehandlung zahlt als
zwingender medizinischer Grund daflr, dass die Frist von 14 Tagen nicht eingehalten werden kann. Die AHB ist dann noch
nach der letzten Chemo- bzw. Strahlenbehandlung méglich.

4.1.3. Anrechnung vorher geleisteter Zuzahlungen

Versicherten werden folgende Zuzahlungen auf die AHB-Zuzahlungen angerechnet:

« im selben Kalenderjahr schon an einen Rentenversicherungstrager fir AHB gezahlte Zuzahlungen
« im selben Kalenderjahr fir Krankenhausbehandlung gezahlte Zuzahlungen

Beispiele:

o Frau Yimaz hat im Februar 2022 schon fiir 14 Tage Krankenhausbehandlung an die Krankenkasse zugezahlt und im
Marz 2022 fur 14 Tage an die Rentenversicherung fiir AHB. Sie muss bis Ende Dezember 2022 fiir AHB der
Krankenkasse nichts mehr zuzahlen.

o Herr Maier beginnt seine AHB im Januar 2023. Die Zuzahlungen, die er im Jahr 2022 fur seinen
Krankenhausaufenthalt gezahlt hat werden ihm nicht angerechnet, weil es sich bereits um ein neues Kalenderjahr
handelt.

4.1.4. Zuzahlungsbefreiung

Unter bestimmten Umstanden kann eine Zuzahlungsbefreiung beantragt werden, Naheres unter Zuzahlungsbefreiung
Krankenversicherung .

4.1.5. Sonderregeln gelten nicht nur fiir AHB

Diese besonderen Regeln zur Zuzahlung gelten nicht nur fir AHB, sondern auch in weiteren vom Spitzenverband Bund
der Krankenkassen festgelegten Féllen:

o Entwdhnungsbehandlungen wegen einer Alkohol-, Medikamenten- und Drogenabhangigkeit

« Reha wegen einer psychischen Erkrankung, die nicht neurotisch oder psychosomatisch ist

o Geriatrische Reha

« Reha, die aus medizinischen Grinden (bei schwerer chronischer Erkrankung) dringend erforderlich ist, obwohl noch
keine 4 Jahre seit der letzten Reha vergangen sind, wenn ein medizinischer Zusammenhang zu der vorherigen Reha-
MaBnahme besteht

+ Rehaim Anschluss an hausliche Krankenpflege und medizinischer Zusammenhang und innerhalb der AHB-Frist
(14 Tage oder langer bei tatsachlicher oder medizinischer Unméglichkeit, die Frist einzuhalten)

o Reha im Anschluss an eine ambulante Operation und medizinischer Zusammenhang und innerhalb der AHB-Frist
(14 Tage oder langer bei tatsachlicher oder medizinischer Unmdéglichkeit, die Frist einzuhalten)

« ambulante Reha, die aus medizinischen Griinden langer als 42 Behandlungstage dauert

o stationdre Reha, die aus medizinischen Griinden langer als 6 Wochen dauert

4.2. AHB-Zuzahlungen an die Rentenversicherungstrager

Ist die AHB eine Leistung desRentenversicherungstragers, fallt die Zuzahlung (Zuzahlungen Rentenversicherung ), die
Volljéhrige leisten mussen, nur in H6he von 10 € pro Tag fur maximal 14 Tage im Kalenderjahr an.

Voraussetzung ist, dass die Reha im unmittelbaren Anschluss an eine stationare Krankenhausbehandlungmedizinisch
notwendig ist. Eine ambulante Behandlung z&hlt nicht, auch nicht, wenn sie in einem Krankenhaus stattfindet. Es gilt nicht
nur als unmittelbarer Anschluss, wenn die Reha sofort nach der Krankenhausbehandlung anfangt, sondern auch:

« wenn die MaBnahme innerhalb von 14 Tagen beginnt
oder

« wenn die MaBnahme spater beginnt und die Frist von 14 Tagen aus zwingenden tatséchlichen oder medizinischen
Grinden nicht einzuhalten war, z.B. weil in der Reha-Einrichtung erst spéter ein Platz frei wurde oder weil wegen einer
akuten Infektion eine Aufnahme in die Reha-Einrichtung nicht sofort mdglich war. Auch hier wird in der Praxis nach 6
Wochen angenommen, dass die Reha keinen Bezug mehr zur Krankenhausbehandlung hat und deshalb nicht mehr
als AHB gelten kann, auBBer wenn die Frist wegen einer notwendigen ambulanten Chemotherapie oder Bestrahlung
bei der onkologischen Nachsorge nicht eingehalten werden kann.

Versicherten, die im selben Kalenderjahr schon an eine Krankenkasse eine Zuzahlung fir eine Krankenhausbehandlung
oder fir medizinische Reha bezahlt haben, wird diese Zuzahlung angerechnet. Wer also z.B. schon fir 14 Tage an die
Krankenkasse fiir einen Krankenhausaufenthalt zugezahlt hat, muss fir AHB des Rentenversicherungstragers nichts mehr
zuzahlen.
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Eine Befreiung von diesen Zuzahlungen ist bei geringem Einkommen mdglich, Naheres unter Zuzahlungen
Rentenversicherung .

4.2.1. Praxistipp: Onkologische Reha als AHB ohne vorherige stationdre Krankenhausbehandlung

Sie sollten eine onkologische Reha auch dannals AHB beantragen, wenn Sie nur eineambulante OP,

Strahlenbehandlung und/oder Chemotherapie hatten. Die Rentenversicherungstréger diirfen dann zwar aus rechtlicher Sicht
die onkologische Reha als "normale" Reha bewilligen und deshalb Zuzahlung fur langer als 14 Tage verlangen. In der
Praxis kann es aber sein, dass Ihre Reha trotzdem als AHB bewilligt wird und Sie nur flr die ersten 14 Tage zuzahlen.

4.3. Keine Zuzahlung bei Zustandigkeit anderer Trager

Ist die AHB eine Leistung eines anderen Tragers, istkeine Zuzahlung fallig .

5. AHB-Schnellverfahren

Weil eine AHB schnell stattfinden muss, bleibt keine Zeit fir langwierige Antragsverfahren. Aus diesem Grund gibt es
verschiedene Schnellverfahren, die ermdglichen, dass die Raha auch wirklich schnell genug stattfinden kann.

Ein Beispiel daflr ist das sog. AHB-Direkteinleitungsverfahren: Die Deutsche Rentenversicherung Bund und viele
Krankenkassen haben sich schon 1976 darauf geeinigt, dass in bestimmten Fallen das Krankenhaus direkt entscheiden
kann, dass eine Reha notwendig ist, und diese dann einfach ohne weitere Priifung bewilligt wird.

5.1. Ablauf des AHB-Direkteinleitungsverfahrens der Deutschen Rentenversicherung Bund

Das AHB-Direkteinleitungsverfahren der Deutschen Rentenversicherung Bund l&uft so ab, dass das Krankenhaus selbst
(arztlicher Dienst und Sozialdienst) die Reha in eigener Verantwortung einleitet. Die AHB kann beginnen, ohne auf eine
Bewilligung des Rentenversicherungstragers zu warten. Ergibt sich dann hinterher, dass die Voraussetzungen der
Rentenversicherung nicht erfillt sind, zahlt die jeweilige Krankenkasse die AHB.

Unproblematisch 1auft das fir Versicherte von Krankenkassen, die sich am AHB-Direkteinleitungsverfahren der Deutschen
Rentenversicherung Bund beteiligen. Versicherte anderer Krankenkassen und privat Krankenversicherte kénnen AHB (ber
dieses Direkteinleitungsverfahren nur bekommen, wenn vorab der Sozialdienst des Krankenhauses mit der Deutschen
Rentenversicherung Bund abklaren kann, dass die Voraussetzungen der Rentenversicherung vorliegen.

Far Versicherte bei einem anderen Rentenversicherungstrdger gelten die Regeln des jeweiligen Tragers fir dessen AHB-
Schnellverfahren.

Das AHB-Direkteinleitungsverfahren findet nur bei bestimmtenindikationen statt. Gemeint sind bestimmte Erkrankungen
und Umsténde. Wenn keine solche AHB-Indikation vorliegt, kann trotzdem ein Anspruch auf Reha bestehen, aber die Reha
muss dann auBerhalb des AHB-Verfahrens ganz normal beantragt und bewilligt werden. N&heres unter Medizinische
Rehabilitation > Antrag .

Damit eine AHB als solche stattfinden kann, missen diemedizinischen, rechtlichen und verfahrenstypischen
Voraussetzungen erfillt sein.

5.2. Medizinische Voraussetzungen fiir AHB der Rentenversicherung

Es mussen folgende medizinischen Voraussetzungen vorliegen, damit medizinische Rehabilitation bewilligt werden kann.

« Rehabilitationsbedarf: Das ist die sog. medizinische Indikation, also die Erkrankung, die diagnostiziert wird.

« Rehabilitationsbediirftigkeit: Das ist die (drohende) Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
durch die Erkrankung, wegen der Reha nétig ist.

« Rehabilitationsfahigkeit: Das ist die nétige Belastbarkeit, damit eine Reha Uberhaupt méglich ist.

Wann diese Voraussetzungen fir eine AHB im Rahmen des AHB-Verfahrens der Deutschen Rentenversicherung Bund
gegeben sind, steht im sog. AHB-Indikationskatalog. Dieser istkein Gesetz. Er zahlt nur auf, wann es so typisch ist, dass
AHB bewilligt werden muss, dass die Deutsche Rentenversicherung Bund und die meisten Krankenkassen auf eine nahere
Prifung verzichten und das AHB-Direkteinleitungsverfahren durchfiihren.

5.2.1. Rehabilitationsbedarf im AHB-Indikationskatalog

Rehabilitationsbedarf im Sinne des AHB-Indikationskatalogs besteht nur, wenn die aktuelle Diagnose in einer der folgenden
Indikationsgruppen enthalten ist:

1. Krankheiten des Herzens und des Kreislaufsystems
2. Krankheiten der GefaRBe
3. Entziindlich-rheumatische Krankheiten
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&

Konservativ (= nicht chirurgisch, also ohne OP) und operativ behandelte Erkrankungen des Bewegungsapparates und

Unfallfolgen

Gastroenterologische Erkrankungen (=Magen-Darm-Krankheiten) einschlieBlich Operationen an Verdauungsorganen

Endokrine Krankheiten (= Krankheiten des Hormonsystems, z.B. der Schilddriise oder der Nebennieren)

Krankheiten der Atmungsorgane einschlie3lich Operationen

Nephrologische Erkrankungen (= die Nieren betreffende Erkrankungen und hoher Blutdruck)

Urologische Erkrankungen (= Krankheiten von Niere, Harnblase, Harnleiter, Harnréhre bzw. méannlichen

Geschlechtsorganen)

10. Neurologische Krankheiten (= Krankheiten von Gehirn und/oder Nerven) einschlieBlich Operationen an Gehirn,
Rickenmark und an peripheren Nerven

11. Onkologische Krankheiten (= Krebserkrankungen)

12. Gynéakologische Krankheiten (= Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane) einschlieBlich Operationen am
weiblichen Genitale

13. Organ-Transplantationen und -Unterstiitzungssysteme

© o N> ;

Bei anderen Diagnosen kann das AHB-Direkteinleitungsverfahren der Deutschen Rentenversicherung Bundnicht genutzt
werden.

5.2.2. Rehabilitationsbediirftigkeit im AHB-Indikationskatalog

Eine Krankheit zu haben allein bedeutetnoch nicht, auch Reha zu brauchen. Denn Reha soll Behinderungen vorbeugen
oder entgegenwirken. Eine Behinderung besteht nicht allein, wenn eine medizinische Diagnose besteht, sondern nur, wenn
diese in Wechselwirkung mit der Umwelt das Leben in der Gemeinschaft beeintréchtigt. Ndheres unter Behinderung .
Deswegen reicht es nicht aus, wenn eine entsprechende Krankheit (= Indikation) vorliegt, sondern es muss auch noch die
sog. Rehabilitationsbedurftigkeit dazu kommen.

Die Rehabilitationsbedurftigkeit liegt vor bei Schadigungen und Beeintrachtigungen von

o Korperfunktionen und Koérperstrukturen,
o Tatigkeiten und
o Teilhabe.

Die Rentenversicherungstrager sind nur zustandig, wenn es um die Erwerbsfahigkeit geht, also um Einschrankungen im
Berufsleben.

5.2.3. Rehabilitationsfahigkeit im AHB-Indikationskatalog

Die versicherte Person muss

» mindestens frihmobilisiert sein, also Folgendes ohne fremde Hilfe kénnen:

o essen,

o sich waschen,

o sich auf Stationsebene bewegen

und
« ausreichend belastbar sein, damit die Reha wirken kann
und

o motiviert und in der Lage sein, aktiv mitzuarbeiten.

Die Reha-Ziele missen erreichbar sein. Bei der Rentenversicherung muss es mdglich sein, die Erwerbsfahigkeit zu erhalten
oder zu verbessern.

5.3. Rechtliche Voraussetzungen fiir das AHB-Direkteinleitungsverfahren

Die rechtlichen Voraussetzungen fiir das AHB-Direkteinleitungsverfahren liegen vor, wenn die rechtlichen
Voraussetzungen fur die Bewilligung medizinischer Reha der Rentenversicherung vorliegen. Insbesondere mussen die
Reha-Ziele erreichbar sein und die Versicherten miissen lang genug in die Rentenversicherung eingezahlt haben. Naheres
unter medizinische Rehabilitation .

Vor Beginn der AHB miissen sie nur dann geklart sein, wenn die betroffene Person bei einer Krankenkasse versichert ist,
die nicht am AHB-Verfahren der Deutschen Rentenversicherung Bund teilnimmt, oder ggf. bei Zustandigkeit eines anderen
Rentenversicherungstragers.

Wer bei der Deutschen Rentenversicherung Bund und einer an deren AHB-Vereinbarung beteiligten Krankenkasse
versichert ist, muss sich hierum keine Sorgen machen. Die Rentenversicherung geht in Vorleistung und holt sich ggf. wenn
sie nicht zustandig ist das Geld von der Krankenkasse zur(ick.

5.4. Verfahrenstypische Voraussetzungen fiir das AHB-Direkteinleitungsverfahren

o Unmittelbarer Anschluss der Reha an eine Krankenhausbehandlung, mit Rehabeginn spatestens nach 14 Tagen oder
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wenn die Frist aus medizinischen oder tatsachlichen Griinden nicht eingehalten werden konnte auch spater, solange
die 14 Tage nur kurzfristig Gberschritten werden.
« Behandlung in einer von der Deutschen Rentenversicherung Bund zugelassenen AHB-Einrichtung

Wird die Frist von 14 Tagen mehr als nur kurzfristig Gberschritten greift stattdessen ggf. das sog. AGM-Verfahren. Das ist
ein anderes Schnellverfahren, damit die Menschen nicht lange auf die Reha warten missen.

5.5. AGM-Verfahren

Neben dem AHB-Verfahren gibt es das sog. AGM-Verfahren. AGM steht fiir "AnschlussgesundheitsmaBnahme". Auch beim
AGM-Verfahren gilt der AHB-Indikationskatalog.

Es ermdglicht die Schnelleinleitung einer Reha aber auch dann, wenn aus verschiedenen Griinden das AHB-
Direkteinleitungsverfahren nicht méglich ist.

Beispiele:

Fehlende Krankenversicherung
Unklarer Behandlungserfolg

Reha nach einer ambulanten Operation
14 Tage sind erheblich Gberschritten

5.6. AHB-Verfahren der Krankenkassen

Seit Anfang 2022 ist gesetzlich vorgeschrieben, dass der sog. gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien regelt, wann
AHB ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse geleistet werden kann.

In der Reha-Richtlinie ist deshalb geregelt, dass bei AHB die Krankenkassen die medizinische Erforderlichkeit in folgenden
Fallen nicht Gberprifen:

« Vorliegen von RehabilitationsbedUrftigkeit: Funktionseinschrankungen, Einschrankung von Tatigkeiten und/oder
Teilhabeeinschrankungen, egal in welchen Lebensbereichen
« Rehabilitationsfahigkeit
« Positive Rehabilitationsprognose: Grundlage miissen realistische, fiir die versicherte Person alltagsrelevante
Rehabilitationsziele sein.
« Das angestrebte Rehabilitationsziel kann durch die Reha, aber voraussichtlich nicht durch eine der folgenden
Leistungen erreicht werden:
o Kurative Versorgung (= Behandlung zur Heilung)
und/oder
o Medizinische Vorsorge
« Vorliegen bestimmter Diagnosen aus dem AHB-Indikationskatalog der Deutschen Rentenversicherung Bund aus
folgenden Indikationsgruppen:
o Erkrankungen des Herzens und des Kreislaufsystems
Konservativ und operativ behandelte Erkrankungen des Bewegungsapparates und Unfallfolgen
Krankheiten der Atmungsorgane einschlieBlich Operationen
Neurologische Krankheiten einschlieBlich Operationen an Gehirn, Riickenmark und an peripheren Nerven
Onkologische Krankheiten (= Krebserkrankungen)
Organ-Transplantationen und -Unterstlitzungssysteme

o

o o o o

5.7. Praxistipps

« Die AHB dauert in der Regel 3 Wochen, eine Verlangerung ist méglich, wenn die AHB-KIinik die Verldngerung
medizinisch-therapeutisch begriindet.

« In wenige Hauser kdnnen erkrankte Elternteile ihre Kinder mitnehmen, ansonsten ist eventuell ein Antrag auf
Haushaltshilfe maéglich.

» Bei einem kranken Kind kann ein Elternteil auf Antrag als Begleitperson mit aufgenommen werden, wenn aufgrund
des Alters des Kindes bzw. wegen der familidren Situation eine Trennung fir die Dauer der AHB nicht zu verantworten
ist.

o FUr den Elternteil als Begleitperson kann die gesetzliche Krankenkasse auch den Lohnausfall fiir die notwendige,
zeitlich nicht begrenzte Dauer Ubernehmen. Auf diese Leistung besteht kein grundsatzlicher Anspruch. Einen Antrag
zu stellen, ist aber in jedem Fall zu empfehlen.

« Ist bei einer Krebserkrankung nach dem Krankenhausaufenthalt eine ambulante Chemotherapie und/oder Bestrahlung
notwendig, kann statt dem Krankenhaus auch der niedergelassene Radiologe oder die onkologische Praxis eine
onkologische Reha als AHB im Schnellverfahren einleiten.

6. Wahl der Reha-Einrichtung

Ist die Krankenversicherung der Kostentrager, kann die versicherte Person die Reha-Einrichtung selbst wahlen. Sind die
Kosten héher als bei den Vertragseinrichtungen der Krankenkasse, zahlt die versicherte Person in den meisten Fallen die
https://www.betanet.de/pdf/17 Seite 5 von 6
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Mehrkosten.

Ist die Rentenversicherung der Kostentrager, kénnen Versicherte Einrichtungen vorschlagen, in denen sie die Reha machen
wollen. Wenn die objektiven sozialmedizinischen Kriterien erflllt sind, weist die Rentenversicherung eine der
Wunscheinrichtungen zu.

Naheres zur Wahl der Einrichtung unter Medizinische Rehabilitation > Antrag.

7. Praxistipp
Die Deutsche Rentenversicherung Bund stellt ein E-book zur AHB zur Verfligung, das Sie unterwww.deutsche-

rentenversicherung.de/SharedDocs/Downloads/DE/Traeger/Bund/broschueren/AHB_eBook.html kostenlos downloaden

kénnen.

8. Wer hilft weiter?

Krankenkassen, Rentenversicherungstrager und die Sozialberatung (haufig auch Sozialdienst genannt) des
Krankenhauses, bei ambulanten Serienbehandlungen von Krebserkrankungen auch die onkologische Praxis oder das
Strahleninstitut.

9. Verwandte Links

Medizinische Rehabilitation

Onkologische Nachsorgeleistung
Krankenhausbehandlung
Kinderheilbehandlung

Rechtsgrundlagen: § 40 SGBV - § 107 SGB V, § 15 SGB VI - § 32 SGB VI
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