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Medizinische Rehabilitation: Antrag und Widerspruch 
 
 

Was ist eine stationäre medizinische Rehabilitation? 

Was früher als „Kur“ bekannt war, heißt heute „Leistungen zur medizinischen Vorsorge und Rehabilitation“, 
kurz Reha. Eine Reha soll Behinderung infolge (chronischer) Krankheiten abwenden, beseitigen, mindern, 
ausgleichen oder eine Verschlimmerung verhüten. Im Vordergrund steht nach ICF (International Classifica-
tion of Functioning, Disability and Health) und SGB IX die Ermöglichung bzw. Verbesserung der Teilhabe am 
Arbeitsleben und am Leben in der Gemeinschaft. Grundlegende Informationen zu Zielen, Leistungsarten, 
Kostenträgern sowie Kosten und Zuzahlungen enthält das DGM Faltblatt „Medizinische Rehabilitation für 
Erwachsene und Kinder“. 
 
 

Pflegebedürftigkeit und Reha 

Bei drohender oder bestehender Pflegebedürftigkeit soll die Notwendigkeit von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation regelmäßig  geprüft werden. Im Rahmen der Pflegebegutachtung soll durch den Medi-
zinischen Dienst (MD) auch eine schriftliche Rehabilitationsempfehlung abgegeben werden, was in der Rea-
lität leider oft nicht geschieht. Der Antrag wird automatisch an den zuständigen Kostenträger übermittelt, 
wenn Sie einwilligen (§18a SGB XI). Aber auch unabhängig von Begutachtungen gilt der Grundsatz: "Reha 
vor Pflege". Wenn also durch eine Rehabilitation Pflegebedürftigkeit gemindert oder vermieden werden 
kann, sollte sie beantragt werden. 
 
 

Reha oder Rente? 

Falls Sie noch berufstätig, aber aufgrund der Schwere Ihrer Muskelerkrankung vielleicht schon längere Zeit 
krank gemeldet sind und Krankengeld beziehen, sollten Sie wissen, dass ein Reha- Antrag als Rentenantrag 
umgedeutet werden kann. Dies ist möglich, wenn „Versicherte vermindert erwerbsfähig sind und ein Erfolg   
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht zu erwarten ist 
oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht erfolgreich gewe-
sen sind, weil sie die verminderte Erwerbsfähigkeit nicht verhindert haben“ (§ 116 Abs. 2 SGB VI). Dies be-
deutet konkret, dass ein Rentenversicherungsträger den Reha-Antrag in einen Renten-Antrag umwandeln 
kann, wenn er den Betroffenen für erwerbsunfähig hält, d.h. er weniger als 3 Stunden täglich auf dem „all-
gemeinen Arbeitsmarkt“ tätig sein kann. Eine Rehabilitationsmaßnahme ist bei Erwerbsfähigkeit aber trotz-
dem möglich. Sie muss in dem Falle bei der Krankenversicherung beantragt werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Hinweis:  
Bei der privaten Krankenversicherung (PKV) sind medizinische Rehabilitationsmaßnahmen nicht Be-
standteil der „normalen“ Krankenversicherungsverträge nach AVB. Hier muss ggf. ein entsprechender 
Zusatztarif vereinbart worden sein.  Eine Ausnahme stellt die Anschlussrehabilitation nach einer akuten 
Erkrankung dar. Auch im Beihilferecht der Beamten gibt es eigene Bestimmungen zu medizinischen Re-
habilitationsmaßnahmen. 
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Reha für Kinder und Jugendliche 

Maßnahmen zur Vorsorge und medizinischen Rehabilitation sollen auch die Teilhabe von chronisch er-
krankten Kindern und Jugendlichen und deren Selbstbestimmung nachhaltig fördern. Informationen finden 
Sie in ausführlicher Form im Infodienst-Blatt „Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen für Kinder / Jugendli-
che, Familien und Eltern“. 
 
 

Mitnahme einer Begleitperson / Assistenzpflege während der Reha 
Meist können Rehakliniken der Begleitperson ein Bett im Zimmer des Patienten zur Verfügung stellen. Un-
ter bestimmten Voraussetzungen übernehmen die Rentenversicherung bzw. die Krankenkasse Kosten für 
eine Begleitperson. Siehe hierzu Infodienst-Blatt „Assistenz und Begleitperson im Krankenhaus und in stati-
onären Rehabilitationseinrichtungen“ 
 
 

Reha für pflegende Angehörige  

Als pflegender Angehöriger haben Sie Anspruch auf eine stationäre Reha (§ 40 Abs. 2 SGB V). Wenn Sie bei 
der Pflege eines Angehörigen an Ihre psychischen und physischen Grenzen kommen, sollten Sie die Bean-
tragung mit Ihrem Hausarzt besprechen. Die von Ihnen gepflegte angehörige Person kann mitaufgenom-
men werden. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Wann kann mein Antrag bewilligt werden? 

Geht der Antrag an die gesetzliche Krankenkasse (GKV), so prüft der MD Ihren Rehabilitationsantrag. Beim 
Rentenversicherungsträger (DRV) übernimmt dies deren sozialmedizinischer Dienst. Theoretische Grund-
lage dafür ist die ICF. Das bio-psycho-soziale Modell der ICF bezieht neben Schädigungen von Körperfunkti-
onen und Körperstrukturen auch Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe sowie personenbezo-
gene und umweltbezogene Kontextfaktoren mit ein. Sind diese Kriterien erfüllt, kann eine rehabilitative 
Leistung bewilligt werden: 
 

▪ Rehabilitationsbedürftigkeit 
besteht, wenn aufgrund einer körperlichen, geistigen oder seelischen Schädigung voraussichtlich nicht nur 
vorübergehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivitäten vorliegen, durch die in absehbarer 
Zeit Beeinträchtigungen der Teilhabe drohen oder Beeinträchtigungen der Teilhabe bereits bestehen und 
der mehrdimensionale und interdisziplinäre Ansatz der rehabilitativen Medizin eingesetzt werden muss, 
um diese zu beseitigen oder zu verringern.  

Zuständigkeit der Kostenträger je nach Rehabilitationsziel 

Rentenversicherung:   Wiederherstellung oder Erhalt der Erwerbsfähigkeit („Reha vor Rente“) 

Krankenversicherung: Behinderung einschl. Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,   
       auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern  
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▪ Rehabilitationsfähigkeit  
Rehabilitationsfähig ist ein Versicherter, wenn er aufgrund seiner körperlichen und psychischen Verfassung 
die für die Durchführung und die Mitwirkung bei der Rehabilitationsleistung notwendige Belastbarkeit be-
sitzt. 
 

▪ Rehabilitationsziele  
müssen medizinisch begründet, individuell, konkret, alltagsrelevant und realistisch sein. Die vom Arzt nach 
der ICF getroffenen Aussagen zur Vermeidung/ Beseitigung von Funktionsstörungen und Beeinträchtigun-
gen von Aktivitäten und Teilhabe sollten plausibel und überprüfbar sein. Die Rehabilitationsziele sind maß-
geblich für die Frage, welcher Kostenträger zuständig ist. 
 

▪ Rehabilitationsprognose  
Ist eine medizinisch begründete Wahrscheinlichkeitsaussage über die Erreichbarkeit des Rehabilitationszie-
les mit der beantragten Leistung. Sie muss den zugrunde liegenden Funktionsstörungen angemessen sein. 
 
 

Das ärztliche Gutachten 

Die Bewilligung einer Rehabilitationsmaßnahme hängt in nicht geringem Maße davon ab, dass der verord-
nende Arzt die o.g. Kriterien so schlüssig wie möglich darstellt. Immer wieder kommt es vor, dass der An-
trag unvollständig, zu knapp formuliert wird oder sogar Fehler enthält.  
 
Häufige Fehler bei der Zielsetzung sind: 

▪ Maßnahmen werden als Ziele gesetzt (z.B. „intensive Heilmitteltherapie“) 

▪ Ziele sind ungenau formuliert (z.B. „Verbesserung der Selbstständigkeit“) 

▪ Ziele werden zu hoch gesteckt (z.B. „Wiederherstellung der Gehfähigkeit“ bei langjährigen schwersten 
Beeinträchtigungen) 

▪ Ziele stimmen nicht mit dem Lebenskontext des Antragstellers überein (z.B. „Selbstständige Lebensfüh-
rung“ bei Heimbewohner) 

 
 

Mein Antrag wurde bewilligt, jedoch für die „falsche“ Klinik 

Wenn eine Rehabilitationsmaßnahme bewilligt wurde, die zugewiesene Klinik jedoch nicht Ihren Wünschen 
und Vorstellungen entspricht, können Sie einen Umstellungsantrag stellen. Das Sozialgesetzbuch räumt ein 
Wunsch- und Wahlrecht bei der Auswahl und Ausführung der medizinischen Leistungen zur Rehabilitation 
ein. Siehe hierzu Infodienst-Blatt „Reha / Umstellungsantrag“ 
 
 

Mein Antrag wurde abgelehnt - was kann ich tun? 

Die Rentenversicherung oder die gesetzliche Krankenkasse haben Ihren Rehabilitationsantrag abgelehnt. 
Der Ablehnungsbescheid ist Ihnen schriftlich zugegangen und enthält eine umfassende Begründung, die 
sich auf Ihren Antrag bezieht (§ 35 SGB X).   
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▪ Reichen Sie fristgerecht formlos Widerspruch gegen den Ablehnungsbescheid ein. Begründungen kön-
nen Sie nachreichen. 

▪ Stimmen Sie das weitere Vorgehen mit Ihrem verordnenden Arzt ab. Nehmen Sie den Bescheid mit und 
prüfen Sie gemeinsam mit dem Arzt, ob der in der Ablehnungsbegründung angesprochene Bereich bei 
der Antragstellung bereits ausreichend erläutert wurde oder ob für den Widerspruch weitere Erklärun-
gen und Begründungen nötig und möglich sind. 

▪ Nehmen Sie ggf. direkten Bezug auf den Ablehnungsgrund, stellen Sie das zu erreichende Rehabilitati-
onsziel anhand Ihrer persönlichen Situation dar und bleiben Sie sachlich! 

▪ Denken Sie daran: Ihre Erkrankung ist selten, Mitarbeiter der Kostenträger haben im Allgemeinen keine 
Erfahrung oder genaue Vorstellung von Ihren Beeinträchtigungen im Alltag und Ihrem Rehabilitations-
bedarf. Schildern Sie Ihre persönliche Situation anschaulich und konkret. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Wie kann ich meinen Widerspruch begründen? 

Vermutlich wurde eine der folgenden Begründungen im Ablehnungsbescheid genannt:  
 

Ablehnungsgrund „der Antragsteller erfüllt die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen 
nicht“:  
Überprüfen Sie, ob dies zutrifft und fragen gegebenenfalls bei Ihrem Leistungsträger nach. 
 

Ablehnungsgrund „Ambulant vor stationär“:  
Ambulante Leistungen werden als ausreichend erachtet, um die Beeinträchtigungen zu verhindern, zu be-
seitigen oder zu verringern. Es wird kein Bedarf für Methoden und Verfahren einer stationären medizini-
schen Rehabilitation gesehen (s.o. Kriterium „Rehabilitationsbedürftigkeit“).  
 
Was ist zu tun: Begründen Sie, warum ambulante Maßnahmen nicht ausreichen, um die  
Beeinträchtigungen abzuwenden. 
 
Beispiele: 
- Die bisher verordneten physikalischen Maßnahmen sind ausgeschöpft (oder vor Ort nicht verfügbar). 

Bei der vorliegenden Erkrankung ist andernfalls mit einer stark zunehmenden Verschlechterung der 
Teilhabe am Arbeitsleben (DRV) oder am Leben in der Gemeinschaft (GKV) zu rechnen. 

- Die stationäre Rehabilitation gewährleistet eine umfassende und fachlich spezialisierte Behandlung 
durch Therapeuten, die in der Behandlung der seltenen neuromuskulären Erkrankungen erfahren sind. 
Dies ist aufgrund der Seltenheit der Erkrankung ambulant nicht gegeben. 

- Im Unterschied zur ambulanten Versorgung können während des Aufenthalts verschiedene wichtige 
(welche?) Maßnahmen koordiniert bzw. erprobt werden, die dann in der Weiterbetreuung am Woh-
nort fortgesetzt werden können (und meist auch müssen!). 

Achtung:  
Kostenträger versuchen manchmal, eine Ablehnung telefonisch und ohne Angabe von Gründen mitzutei-
len. Dieses Vorgehen ist nicht korrekt. Bitte fordern Sie schriftlich einen rechtsmittelfähigen Bescheid an! 
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- Der stationäre Aufenthalt gibt Ihnen die notwendige Zeit und die fachliche Hilfestellung zur Verarbei-
tung/ Bewältigung der Auswirkungen Ihrer Erkrankung. 

- Die im Alltag dauerhaft stark beanspruchte Muskulatur kann sich erholen, was den Verlauf der Erkran-
kung günstig beeinflussen kann. 

- Bewegungsspielräume (welche?), die durch die voranschreitende Erkrankung im Alltag bedroht oder 
bereits eingeschränkt sind, können im geschützten Raum wieder trainiert und erweitert werden. 

- Hilfsmittel (welche?) können in geschütztem Raum erprobt, ihre Akzeptanz verbessert und eine adä-
quate Versorgung für den Alltag vorbereitet werden (ambulant nicht möglich). 

 

Ablehnungsgrund „Vierjahresfrist“:  
Innerhalb der letzten vier Jahre wurde bei Ihnen bereits eine Leistung zur stationären medizinischen Reha-
bilitation durchgeführt. Die Dringlichkeit einer vorzeitigen Maßnahme wird vom Kostenträger nicht er-
kannt. 
 
Rechtslage: (§ 40 Abs.3 SGB V) Leistungen (der medizinischen Rehabilitation) können nicht vor Ablauf von 4 
Jahren nach Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen erbracht werden, (…) es sei denn, eine vorzei-
tige Leistung ist aus medizinischen Gründen dringend erforderlich.  
 
Was ist zu tun: Dringlichkeit und Bedarf müssen ausdrücklich dargestellt und vom Arzt begründet werden. 
Das ist beispielsweise möglich, wenn ohne eine stationäre Maßnahme mit großer Wahrscheinlichkeit 
Auswirkungen in folgenden Bereichen zu erwarten sind: 

- Berufsunfähigkeit/ berufliche Leistungsfähigkeit 

- Verschlimmerung der Erkrankung mit Auswirkungen für die Bewältigung des Alltags 

- Schwerbehinderung 

- Steigende Pflegebedürftigkeit 

- Erhebliche Funktionseinschränkung 

- Selbstständige Haushaltsführung 

- Psychische Belastung 

- Verschlechterung der Lebensqualität 

- Selbstständigkeit im Alltag 
 
 

Ablehnungsgrund „der Antragsteller ist nicht rehabilitationsfähig“:  

Dieser Grund scheint nach den Erfahrungen der DGM im Zusammenhang mit neuromuskulären Erkrankun-
gen bisher keine Rolle zu spielen. Wenden Sie sich an unser Beratungsteam, falls er genannt wird. 

 

Ablehnungsgrund „die Rehabilitationsziele entsprechen nicht den Anforderungen“:  

Passen Sie gemeinsam mit Ihrem Arzt die Ziele an!  
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Ablehnungsgrund „die Reha hat wenig Aussicht auf Erfolg“ (negative Rehabilitationsprognose): 
 
Was ist zu tun: Hier benötigen Sie besonders die Unterstützung des Arztes, der die Rehabilitation mit Ihnen 
beantragt hat. Er sollte zu folgenden Fragen Stellung beziehen: 

▪ Können die vorliegenden Funktionsstörungen durch Maßnahmen zur medizinischen Rehabilitation we-
sentlich gebessert, oder Ihre Verschlimmerung verhindert werden? (Aspekt der Effektivität) 

▪ Ist eine Besserung der Funktionsstörungen, verursacht durch die Grunderkrankung, nach einschlägigen 
klinischen Erfahrungen bei wirtschaftlichem Einsatz der verordneten Rehabilitationsmaßnahme zu er-
reichen? (Aspekt der Effizienz) 

▪ Ggfs. Verweis auf die Effektivität früherer Rehabilitationen  
 
 
 

Quellen und weiterführende Informationen 
 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Reha-
bilitations-Richtlinie) mit Anlage 1: Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF): 
www.g-ba.de/richtlinien/23  
 
Begutachtungs-Richtlinie Vorsorge und Rehabilitation 
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS), Stand: Januar 2022 
www.mds-ev.de/themen-des-mds/rehabilitation/grundlagen-der-reha-begutachtung-fuer-die-gkv.html  

 
Berechnung relevanter Fristen im Reha-Prozess: www.reha-fristenrechner.de  
 

DGM Informationen 

Auf der DGM-Homepage www.dgm.org/behandlung-neuromuskulaerer-erkrankungen/medizinische-reha-
bilitation: 

▪ Faltblatt „Medizinische Rehabilitation für Erwachsene und Kinder“ 

▪ DGM-Stellungnahme: Stationäre Medizinische Rehabilitation bei NME 

▪ Liste der Rehabilitationseinrichtungen für Kinder/Jugendliche mit NME 

▪ Liste der Rehabilitationseinrichtungen für Erwachsene mit NME 

Infodienst-Blätter:  

▪ Stationäre Rehabilitationsmaßnahmen für Kinder, Jugendliche, Familien und Eltern  

▪ Umstellungsantrag – Die Reha ist bewilligt, jedoch für die „falsche“ Klinik 

▪ Assistenz und Begleitperson im Krankenhaus und in stationären Rehabilitationseinrichtungen 
  

http://www.g-ba.de/richtlinien/23
http://www.mds-ev.de/themen-des-mds/rehabilitation/grundlagen-der-reha-begutachtung-fuer-die-gkv.html
http://www.reha-fristenrechner.de/
http://www.dgm.org/behandlung-neuromuskulaerer-erkrankungen/medizinische-rehabilitation
http://www.dgm.org/behandlung-neuromuskulaerer-erkrankungen/medizinische-rehabilitation
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Muster – Widerspruch (bei einer Ablehnung durch die GKV) 

 

  

 

 
 
Unter Beachtung des Ablehnungsgrundes könnte ein Widerspruch wie folgt formuliert werden:  
 
 
Betreff: Datum und Aktenzeichen des Ablehnungsbescheids 
 
 
Sehr geehrte (Name des/der Sachbearbeiterin), 
 
eine stationäre Rehabilitationsmaßnahme zum jetzigen Zeitpunkt ist erforderlich und begründet durch 
(...Schreiben des Hausarztes, ...).  
 
Gemäß § 11 Abs. 2 SGB V haben Versicherte „...Anspruch auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation 
(...), die notwendig sind, um eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu min-
dern, auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern.“  
 
Da Muskelkrankheiten (leider noch) nicht heilbar sind, konnten auch die Folgen meiner Behinderung, (die 
Ihnen bekannt sind) nicht beseitigt werden, sie wurden jedoch durch die (bisherigen regelmäßigen) Rehabi-
litationsmaßnahmen immer wieder reduziert, wie Sie den Abschlussberichten entnehmen können. (Viel-
leicht wurde Ihnen in der Vergangenheit sogar eine Verlängerung gemäß § 40 Abs. 3 SGB V genehmigt, was 
unterstreicht, wie dringend erforderlich die Rehabilitationsmaßnahme ist.) 
 
Vor allem die Sekundär-Prävention, d. h. das Verhüten einer Verschlimmerung, ist in meinem Fall unbe-
dingt zu beachten. Bei mir ist nicht gewährleistet, dass bei einer ambulanten Rehabilitationsmaßnahme der 
mögliche Gesundheitszustand wiederhergestellt werden kann. Entsprechend spezialisierte ambulante Re-
habilitationszentren finden sich nicht in zumutbarer Nähe zu meinem Wohnort. 
 
Wie Sie der „DGM-Stellungnahme: Stationäre Medizinische Rehabilitation bei NME“ der Deutschen Gesell-
schaft für Muskelkranke e.V., die ich als Anlage beilege, entnehmen können, empfiehlt auch die DGM eine 
stationäre medizinische Rehabilitation in ein- bis zweijährigen Abständen. (Greifen Sie hier nochmals unsere 
Argumentation im letzten Abschnitt der Anlage auf: „...dient bei einem stationären Aufenthalt die erste Zeit 
vor allem dazu, die im Alltag unvermeidlich überlastete Muskulatur soweit zu entspannen, dass sie einer ge-
zielten Behandlung überhaupt wieder zugeführt werden kann.“) 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
Anlage: DGM Stellungnahme stationäre medizinische Rehabilitation bei neuromuskulären Erkrankungen 
 

Hinweis: Formulieren Sie das Widerspruchsschreiben bitte mit Ihren eigenen Worten und entsprechend 
Ihrer persönlichen Situation! Lassen Sie unpassende Passagen weg und ergänzen Sie den Text durch per-
sönliche Sachverhalte! 


