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§1 Ziel und Zweck

(1) Die Richtlinie soll eine notwendige, ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten mit im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation gewadhrleisten; sie regelt auRerdem die Beratung liber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und ergdnzende Leistungen zur Re-
habilitation (§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V), um die Selbstbestimmung und ihre volle, wirk-
same und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligun-
gen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. 2Die Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation haben zum Ziel, eine Behinderung im Sinne des § 2 Absatz 1 des Neunten Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB IX) einschlieRRlich Pflegebediirftigkeit gemall des Elften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB XlI) abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Verschlin@ae-
rung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern (§ 11 Absatz 2 SGB V).

XS
(2) Die Richtlinie soll insbesondere das friihzeitige Erkennen der Notwendig Qon Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation férdern und dazu fihren, dass diese@w er aktiver
Einbeziehung der oder des Versicherten rechtzeitig eingeleitet werden. ZSE{'@It die Verord-

nung durch
4

- die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden RSychologischen Psychothe-
rapeutinnen und Psychologischen Psychotherapeute sdwie Kinder- und Jugendli-

chenpsychotherapeutinnen und Kinder- und Jugwnpsychotherapeuten (im Fol-

- Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie

genden bezeichnet als Vertragspsychotherapeutin und Vertragspsychotherapeu-
ten)

von Nachsorgeempfehlungen zur Sicherung des bilitationserfolges und verbessert die Zu-
sammenarbeit zwischen Vertragsarztinnen, 5@ ragsarzten, Vertragspsychotherapeutinnen,
Vertragspsychotherapeuten, Krankenkasse@nd Erbringern von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation. “Die Richtlinie soll dazu Jeitragen, dass moglicherweise bestehende weitere
Teilhabebedarfe frihzeitig erkannt w@en.

(3) Die Leistungen missen %Bﬁ%ichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie dirfen
das MaR des Notwendigen ni:& erschreiten. 2Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kénnen Verzieherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer nicht

als Grundlage fiir die Leistungsentscheidung der Krg@kasse. 3Sie beschreibt die Umsetzung

bewirken und die Krank ssen nicht bewilligen (§ 12 Absatz 1 SGB V).

N
§2 Rechtliche G@I\agen

(2) Die Gk agen fir die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind die gesetzli-
chen Regel@ des SGB V und SGB IX. 2Den Grundsitzen ,Rehabilitation vor Rente”, ,,Reha-
biIitation@r flege” und ,ambulant vor stationar” ist Rechnung zu tragen.

(2) , Krankenkasse erbringt nach § 11 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit §§ 40 und 41
S eistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn die kurativen MaBnahmen der am-
butgnten Krankenbehandlung —auch unter rehabilitativer Zielsetzung — nicht ausreichen, eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation medizinisch indiziert und kein anderer Rehabilitati-
onstrager vorrangig zustandig ist.

(3) !Die Krankenkasse erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in ambulanter
einschlielRlich mobiler (§ 40 Absatz 1 SGB V) und stationarer (§ 40 Absatz 2 SGB V) Form in
oder durch Einrichtungen, mit denen ein Vertrag unter Beriicksichtigung des § 38 SGB IX be-
steht. 2Die Krankenkasse erbringt fiir pflegende Angehérige Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation in stationarer Form auch dann, wenn Leistungen zur ambulanten medizinischen
Rehabilitation ausreichend sind (§ 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V). 3Soweit pflegende Angehdrige
einen Anspruch auf stationdre Rehabilitation haben, haben sie auch Anspruch auf die



Versorgung der Pflegebediirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen wer-
den. *Sollen die Pflegebedirftigen in einer anderen als in der Einrichtung der pflegenden An-
gehorigen aufgenommen werden, koordiniert die Krankenkasse mit der Pflegekasse der Pfle-
gebedurftigen deren Versorgung auf Wunsch der pflegenden Angehorigen und mit Einwilli-
gung der Pflegebediirftigen.

(4) Die Krankenkasse erbringt auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der be-
sonderen Form flir Mutter oder Vater oder Mutter-Kind bzw. Vater-Kind (§ 41 SGB V).

(5) Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden auf Antrag der Versicherten
erbracht (§ 19 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1V)). 2Fir das Antragsverfahren
bei der Krankenkasse gelten die Regelungen der §§ 14 ff. SGB IX.

(6) !Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden im Rahmen der vert@?zt-
lichen Versorgung zu Lasten der Krankenkasse verordnet (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nr. 5 SGB
V). 2Unter Bezug auf die Entscheidungsbefugnis der Krankenkasse nach § 40 SGB ndelt es
sich rechtlich um die Verordnung einer durch die Krankenkasse genehmigungspflfehtigen Leis-
tung. 3Die Verordnung durch eine Vertragspsychotherapeutin oder einen r@gspsychothe-
rapeuten ist nur zuldssig, wenn eine Diagnose aus dem Indikationsspekt,%ﬁ(zur Anwendung
von Psychotherapie: <

- gemal der jeweils aktuell geltenden Psychotherapie-RichtI'{Lie orliegt oder

- gemal Anlage | Nummer 19 (Neuropsychologische ThQ'r}pie) § 4 der Richtlinie des
G-BA zu Untersuchungs- und Behandlungsmetho.d@Qer vertragsarztlichen Versor-

gung vorliegt. N
4Uber die oben definierten Indikationsbereiche hina eine Verordnung auch dann zulassig,
wenn eine Diagnose aus dem Indikationsspektru Kapitels V ,,Psychische und Verhaltens-
stérungen” der ICD-10-GM Version 2017 vorli nd eine Abstimmung mit der behandeln-

den Arztin oder dem behandelnden Arzt erfolgt. °Die Besonderheiten bei der Verordnung von
Leistungen der geriatrischen Rehabilitatiom\§40 Absatz 3 Satz 2 SGB V) sind in § 15 geregelt.

(7) Die Krankenkasse bestimmt qa@Qen medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art,
Dauer, Umfang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sowie die Rehabilitationseinrich@&g nach pflichtgemaRem Ermessen (§ 40 Absatz 3 Satz 1
SGB V).

(8) Die Krankenkasse is@ferpflichtet, die Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach Ma@be des § 275 SGB V durch den Medizinischen Dienst (MD) auf der
Grundlage der Beg tungs-Richtlinien ,Vorsorge und Rehabilitation” des Medizinischen
Dienstes Bund ( nd) prifen zu lassen.

(9) 1Bej CE‘ntscheidung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und deren
Ausfihrung\witd den berechtigten Wiinschen der Versicherten entsprochen (§ 8 Absatz 1
SGB IX). 2Die besonderen Belange pflegender Angehériger sind bei der Entscheidung tiber Leis-
tunge@ r medizinischen Rehabilitation zu beriicksichtigen.

\
§Q Einschrankungen des Geltungsbereiches

(2) Die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach §§ 23 und 24 SGB V
und zur Friihforderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder nach § 43a SGB V
in Verbindung mit § 46 SGB IX sind nicht Gegenstand dieser Richtlinie und werden gesondert
geregelt.

! Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German Mo-
dification, Version 2017
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(2) Fiir die Verordnung von stufenweiser Wiedereingliederung nach § 74 SGB V in Verbin-
dung mit § 44 SGB IX gilt die Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses in der jeweils gliltigen Fassung.

(3) Diese Richtlinie gilt auch nicht

- fur Rehabilitationsleistungen, die in den Zustandigkeitsbereich anderer Rehabilitati-
onstrager fallen (z. B. gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung),

- fir Leistungen zur Friihrehabilitation, da sie gemald § 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V Bestand-
teil der Krankenhausbehandlung sind,

- wenn sich aus einem sozialmedizinischen Gutachten des MD die Notwendigkeit einer
Leistung zur medizinischen Rehabilitation ergibt, die Vertragsarztin, der Vertra ,
die Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut jedoch nich{' der
Antragstellung beteiligt ist,

- wenn die Notwendigkeit fir eine Leistung zur medizinischen Rehabilita @K/on einem
anderen Rehabilitationstrager festgestellt worden und danach die\K' kenkasse zu-
standig ist. ‘\

(4) 'Fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Anschl%&w eine Krankenhaus-
behandlung (Anschlussrehabilitation) gilt die Richtlinie nur in Bez f die nach § 40 Absatz
3 Satz 10 SGB V festzulegenden Falle der Anschlussrehabilitatig\ﬁ'\ s gilt § 16.

§ 4 Inhaltliche Grundlagen ’\§

(1) !Medizinische Rehabilitation umfasst einen zﬁ:itlichen Ansatz im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells der Weltgesundheitsorgar&on (WHO), um den im Einzelfall best-
moglichen Rehabilitationserfolg im Sinne der Te@e am Leben in der Gesellschaft, insbeson-
dere in Familie, Arbeit und Beruf zu erreichen. “Dieser Ansatz beriicksichtigt neben dem Er-
kennen, Behandeln und Heilen einer Kranklfejt'bei einem Menschen mit einem Gesundheits-
problem nicht nur die Auswirkungen digses Gesundheitsproblems, sondern auch die mogli-
chen Wechselwirkungen zwischen den §1kheit, Korperstrukturen und -funktionen, Aktivita-
ten und Teilhabe und den dabei individuell relevanten Kontextfaktoren (umwelt- und person-
bezogene Faktoren als Forderfa en und Barrieren). 3Die Auswirkungen und Wechselwir-
kungen kénnen unter Nutzun«g&ier von der WHO verabschiedeten Internationalen Klassifika-
tion der Funktionsfahigkeit;8ehinderung und Gesundheit (ICF) (https://www.dimdi.de/dyna-
mic/de/klassifikationen(d und der Systematik der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin
und Pravention e. V., en personbezogenen Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der
WHO (https://www@smp.de/systematik—der-dgsmp/) beschrieben werden.

(2) Die Lei \Qgen zur medizinischen Rehabilitation stiitzen sich inhaltlich auf die rehabi-

litationswis chaftlichen Erkenntnisse und Definitionen von Zielen, Inhalten, Methoden und

Verfahremsder ambulanten und stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach

den Prifzipien Finalitat, Komplexitat, Interdisziplinaritadt und Individualitat. 2Konzeptionelle
t@rifﬂiche Grundlage sind

u@
Z  die von der WHO verabschiedete ICF (siehe auch Anlage 1),

- die Rahmenempfehlungen zur ambulanten und stationaren medizinischen Rehabilita-
tion der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) sowie

- tragerspezifische Empfehlungen (z. B. Rahmenempfehlungen der Spitzenverbande der
Krankenkassen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation).

(3) Einzelne Leistungen der kurativen Versorgung (z. B. Heil- oder Hilfsmittel) oder deren
Kombination stellen fiir sich allein noch keine Leistung zur medizinischen Rehabilitation im
Sinne dieser Richtlinie dar.



§ 5 Rehabilitationsberatung

(1) Der Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geht eine Beratung
der Versicherten Uber die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, der Teilhabe am Ar-
beitsleben und erganzende Leistungen zur Rehabilitation voraus, die es den Versicherten er-
moglichen soll, selbstbestimmt und eigenstdndig zu entscheiden, welche in Betracht kommen-
den Leistungen sie beantragen. 2Dabei wirken Vertragsarztin, Vertragsarzt, Vertragspsycho-
therapeutin oder Vertragspsychotherapeut, Krankenkasse und Versicherte zusammen. 3Bei
der Beratung wird

- auf ergdnzende unabhéangige Angebote zur Teilhabeberatung nach § 32 SGB IX,

- auf die Moglichkeit der Beratung durch die Beratungsstellen der Rehabilitationstgéger

sowie \Q
- gesondert auf das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nach § 8 SGB% igewie-
sen. )

men der Beratung zu beachten. *Verfugbare Informationen und Entscheidungshilfen im Hin-

“Die besonderen Erfordernisse der Versorgung von Menschen mit Behindeg n& sind im Rah-
blick auf barrierefreie Leistungsangebote werden einbezogen.

(2) Die Vertragsarztin, der Vertragsarzt, die Vertragspsych@erapeutin oder der Ver-
tragspsychotherapeut berat insbesondere, \\

- warum ihrer oder seiner Einschatzung nach die Maﬁ@ﬁq\men der kurativen Versorgung
nicht ausreichen, und (\\

- Uber die Ziele, Inhalte, Ablaufe und Dauer d&\)(beistung zur medizinischen Rehabilita-

tion. O

2Die Beratung richtet sich auch an die Perso n@’geberechtigten.
(3) Die Krankenkasse berat insbesondéﬁ@iber

- Leistungen der Vorsorge und‘R@%ilitation sowie Uber alternative Leistungsangebote
und die Leistungsausfihru @45 Personliches Budget sowie Unterstiitzungsangebote
der Krankenkasse fir pflénden Angehorige,

- den voraussichtlich z@éndigen Rehabilitationstrager,

- die Notwendigk.e\' r Antragsstellung, auch fir mogliche weitere Teilhabeleistungen

und Q

N\
- den Ablaq&& Antragsverfahrens nach den §§ 14 ff. SGB IX.

§6 Verfa@o

(2) LEkgibt sich aus dem Beratungsgespriach einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarz-
tes,.d eistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
si \ung notwendig sind und die Versicherte oder der Versicherte diese in Anspruch nehmen

il¥ verordnet diese oder dieser mit Zustimmung der oder des Versicherten die Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation auf dem Verordnungsformular Muster 61 Teile B bis D. ?Da-
bei ist die medizinische Indikation anhand der in den §§ 8 bis 10 genannten Indikationskrite-
rien transparent und nachvollziehbar darzulegen. 3Sofern die oder der Versicherte die Mitauf-
nahme des zu pflegenden Angehdrigen in derselben Einrichtung oder die Koordination der
Versorgung in einer anderen Einrichtung wiinscht, gibt die Vertragsarztin oder der Vertrags-
arzt dies auf der Verordnung an. “Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem
Rehabilitationserfolg der oder des Versicherten entgegenstehen kdnnte, ist dies auf der Ver-
ordnung anzugeben.



(1a)  'Ergibt sich aus dem Beratungsgesprach einer Vertragspsychotherapeutin oder eines
Vertragspsychotherapeuten, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der
gesetzlichen Krankenversicherung notwendig sind und die Versicherte oder der Versicherte
diese in Anspruch nehmen will, verordnet diese oder dieser mit Zustimmung der oder des
Versicherten die entsprechenden Leistungen auf dem Verordnungsformular Muster 61 Teile B
bis D unter Beriicksichtigung des § 2 Absatz 6 Satz 3. ?Die Indikation ist anhand der in den §§ 8
bis 10 genannten Indikationskriterien transparent und nachvollziehbar darzulegen. 3Dabei
sind vertragsarztliche Angaben insbesondere zur Feststellung, dass Leistungen der kurativen
Versorgung nicht allein ausreichend sind, zu weiteren rehabilitationsrelevanten Diagnosen,
gegebenenfalls Risikofaktoren, den bisherigen arztlichen Interventionen und anderen arztlich
veranlassten Leistungen einschlieRlich Arzneimitteltherapie heranzuziehen. *Auf Fremdbefun-
den beruhende Angaben sind im Verordnungsformular Muster 61 transparent zu

>Sofern die oder der Versicherte die Mitaufnahme des zu pflegenden Angehérigen m\érsel-
ben Einrichtung oder die Koordination der Versorgung in einer anderen Einricht Unscht,
gibt die Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut dies a r Verord-
nung an. ®Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem Rehabilit@tionserfolg der
oder des Versicherten entgegenstehen konnte, ist dies auf der Verordnun&mzugeben.

(2) 1Sofern die Zustandigkeit des Rehabilitationstragers durch die agsarztin oder den
Vertragsarzt, die Vertragspsychotherapeutin oder den Vertragspsychotherapeuten nicht ab-
schlieBend beurteilt werden kann oder eine ergdanzende Beratu rch die Krankenkasse ge-
wiinscht wird, ist dies mit dem Verordnungsformular Muster §4.Teil A mitzuteilen. 2Die Kran-
kenkasse informiert die Vertragsarztin, den Vertragsarzt, di rtragspsychotherapeutin oder
den Vertragspsychotherapeuten durch Riicksendung descq\t einem entsprechenden Vermerk
versehenen Verordnungsformulars Muster 61 Teil A

(3) Die Krankenkasse priift nach Eingang des V, dnungsformulars Muster 61 (Teile A bis
D oder Teile B bis D) abschlieRend ihre Zustandigk€it und ob Griinde einer Leistung zur medi-
zinischen Rehabilitation entgegenstehen. . @\'

(4) Im Rahmen der Verordnung ei \Leistung zur medizinischen Rehabilitation infor-
miert die Verordnerin oder der Verordfigr die oder den Versicherten tber die Moglichkeit der
Einwilligung zur Ubermittlung der chterlichen Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5
SGBV an die Verordnerin oder erordner. 2Die Information bezieht sich auch auf die Mog-
lichkeit der Einwilligung der e&r des Versicherten zur Ubermittlung der Krankenkassenent-
scheidung an ihre oder sein€ Angehdrigen oder Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Be-
treuungseinrichtungen. 3Pt Inhalt der abgegebenen Einwilligung wird tiber das Muster 61 an

die Krankenkasse ub@ttelt
§7 Vorausse@gen der Verordnung

A\ .
(1) 1Vo@§etzung fiir die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation Ist
das Vorli@en der medizinischen Indikation. 2Hierzu sind im Sinne eines vorliufigen rehabi-

Iitatio edizinischen Assessments abzuklaren:
Q die Rehabilitationsbedurftigkeit,
die Rehabilitationsfahigkeit und

- eine positive Rehabilitationsprognose auf der Grundlage realistischer, fiir die Versi-
cherten alltagsrelevanter Rehabilitationsziele.

(2) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kdnnen nur verordnet werden, wenn das
innerhalb der Krankenbehandlung angestrebte Rehabilitationsziel voraussichtlich nicht durch

- Leistungen der kurativen Versorgung oder deren Kombination,

- die Leistungen der medizinischen Vorsorge nach §§ 23 und 24 SGB V



erreicht werden kann, die Leistung zur medizinischen Rehabilitation dafiir jedoch eine hinrei-
chende Aussicht auf Erfolg bietet.

§ 8 Rehabilitationsbediirftigkeit

'Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer kérperlichen, geistigen oder see-
lischen Schadigung

- voraussichtlich nicht nur voriibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Ak-
tivitat vorliegen, durch die in absehbarer Zeit eine Beeintrachtigung der Teilhabe droht

oder
- Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und Qo
- Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplinare An-

satz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist. \$
2Zu den Beeintriachtigungen der Teilhabe gehért auch der Zustand der Pfle dirftigkeit.
3Inhaltlich sind im Verordnungsformular Muster 61 zur Rehabilitationsbed{.‘&" eit insbeson-

dere auszufihren:

- welche Befunde zu den rehabilitationsbegriindenden Schédig&n&en erhoben wurden,

- welche MaRnahmen der Krankenbehandlung (arztliche | ention, Arzneimittelthe-
rapie, Heilmittel, Psychotherapie) oder sonstigen Lei‘s{@gen in Anspruch genommen
wurden, e

- in welchem Umfang Aktivitats- und Teilhabebeeitﬁ*\achtigungen vorliegen oder Teilha-
bebeeintrachtigungen drohen,

@)
- welche umwelt- und personbezogenen F&I@ren (einschlieBlich mitter- und vaterspe-
zifischer Kontextfaktoren bei Leistungen'wach § 41 SGB V) einen Einfluss auf die Funk-
tionsfahigkeit zum Zeitpunkt der Ve&nung haben,

- welche medizinischen Risikofathbn bestehen.

§ 9 Rehabilitationsfidhigkeit K@\

%)
Rehabilitationsfahig sind Vemiéherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und psychischen
Verfassung die fur die Durghfihrung und Mitwirkung bei der Leistung zur medizinischen Re-
habilitation notwendig&@ stbarkeit besitzen.

§10 Rehabilitatid@rognose und Rehabilitationsziele

!Die Rehabil sprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fiir
den Erfolg der Teistung zur medizinischen Rehabilitation

- gbzﬂer Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompen-
- (@sationspotentials oder der Riickbildungsfahigkeit unter Beachtung und Férderung in-
O dividueller positiver Kontextfaktoren, insbesondere der Motivation der oder des Ver-
sicherten zur Rehabilitation, oder der Méglichkeit der Verminderung negativ wirken-

der Kontextfaktoren

- Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels oder festgelegter Reha-
bilitationsziele durch eine geeignete Leistung zur medizinischen Rehabilitation

- in einem notwendigen Zeitraum.

2Im Verordnungsformular Muster 61 sind insbesondere die alltagsrelevanten Rehabilitations-
ziele in Bezug auf die Beeintriachtigungen der Aktivitdten und der Teilhabe zu benennen. 3Wei-
chen die Ziele Versicherter oder Angehoriger von denen der Verordnerin oder des Verordners
ab, sind diese getrennt darzustellen.
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§ 11 Qualifikation der Vertragsarztin, des Vertragsarztes, der Vertragspsychotherapeutin
oder des Vertragspsychotherapeuten

!Die Beratung tber und die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation er-
fordern unter anderem spezielle Kenntnisse in der Anwendung der ICF, die nach den Weiter-
bildungsordnungen weitestgehend Gegenstand der arztlichen Weiterbildung und nach den
Ausbildungs- und Priifungsverordnungen weitestgehend Gegenstand der Ausbildung zur Psy-
chologischen Psychotherapeutin, zum Psychologischen Psychotherapeuten, zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin oder zum Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind.
2Diese Kenntnisse sollten in mindestens einmal jahrlich anzubietenden Fortbildungsveranstal-
tungen der Kassenérztlichen Vereinigungen erweitert und vertieft oder erlangt werden. 3Die
Fortbildungsveranstaltungen umfassen die Themen der Rehabilitations-Richtlinie, insb@en-

dere folgende Inhalte: x&
- Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe, \$®
- Zugangsvoraussetzungen zur medizinischen Rehabilitation, %

- Nutzung der ICF als konzeptionelles Bezugssystem fiir die Verordn%g von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation, einschlieBlich Erlduterung d K@hinderungsbegriffs
und der Leitidee von Inklusion.

§ 12 Leistungsentscheidung der Krankenkasse X,

(2) !Die Krankenkasse entscheidet unter Bert’jcksichtig@ des Wunsch- und Wahlrechtes
der Versicherten gemal} § 8 SGB IX auf der Grundlage (\

- des Antrages der oder des Versicherten ur@;ﬁeachtung bestehender individueller
Anforderungen an die Barrierefreiheit der @habilitationseinrichtung,

- des vollstandig ausgefullten Verordnungsformulars Muster 61,
- gegebenenfalls der Beurteilung d rch den MD,

- gegebenenfalls weiterer Unte\@en (zum Beispiel eines im Einzelfall vorliegenden Teil-

habeplans)
Uber Art, Dauer, Umfang, Be%@hd Durchfiihrung der individuell notwendigen Leistung zur
medizinischen Rehabilitati abei sind die Fristen der §§ 14 ff. SGB IX zu beachten.

(2) 1Dje KrankenkasséAeilt der oder dem Versicherten und der Verordnerin oder dem Ver-
ordner ihre Entschej @g in geeigneter Form mit und begriindet Abweichungen von der Ver-
ordnung. 2Die Mjtt&ilung nach Satz 1 an die Versicherten erfolgt schriftlich.

(3) Won egi verordneten Leistung zur medizinischen Rehabilitation darf die Kranken-
kasse hinsi der medizinischen Erforderlichkeit nur dann abweichen, wenn eine von der
Verordnt@ abweichende gutachterliche Stellungnahme des MD vorliegt. ?Diese ist der oder
dem icherten und mit deren oder dessen Einwilligung in Textform auch der Verordnerin
oderd€m Verordner zur Verfiigung zu stellen. 3§ 15 Absatz 3 und 4 bleibt unberiihrt.

§ 13 Zusammenarbeit zwischen Rehabilitationseinrichtung, Vertragsarztin, Vertragsarzt,
Vertragspsychotherapeutin oder Vertragspsychotherapeut und Krankenkassen

(1) !Ambulante und stationdre Rehabilitationseinrichtungen stellen zu Beginn der Leistung
zur medizinischen Rehabilitation gemeinsam mit den Versicherten einen Rehabilitationsplan
auf. 2Bei ambulanter Rehabilitation (ibersendet die Einrichtung auf Anfrage der Vertragsarztin,
des Vertragsarztes, der Vertragspsychotherapeutin oder des Vertragspsychotherapeuten die-
ser oder diesem den aktuellen Rehabilitationsplan.

(2) !Bei ambulanten Leistungen zur medizinischen Rehabilitation stellt die Rehabilitations-
einrichtung die medizinische Versorgung der rehabilitationsbegriindenden Erkrankung und
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ihrer Folgen sicher. 2Die Mitteilung an die Versicherten erfolgt schriftlich. 3lm Ubrigen ver-
bleibt die Versicherte oder der Versicherte in der vertragsarztlichen Versorgung.

(3) Bei stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation leistet die Rehabilitations-
einrichtung die gesamte medizinische Betreuung der Versicherten, soweit dies mit den Mit-
teln der Einrichtung moglich ist.

(4) Nach Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation erhalt die Vertragsarz-
tin, der Vertragsarzt, die Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut einen
Entlassungsbericht mit folgenden Angaben:

a) rehabilitationsrelevante Funktionsdiagnosen in der Reihenfolge ihrer sozialmedizini-
schen Bedeutung, .

b) dieindividuellen, mit der oder dem Versicherten vereinbarten Rehabilitatio@ele,

c) Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefiihrten Rehabilitatiqsgﬁaﬁnah-
men und

%
d) abschlieend erreichter Rehabilitationserfolg bezogen auf die inq&j%ellen Rehabi-
litationsziele; dazu gehort die sozialmedizinische Beurteilung: (D.

- zum Grad der Selbstandigkeit bei den Verrichtungen G{S'téglichen Lebens und
zum diesbeziiglichen Hilfebedarf, . {\

N
- zur Frage der Vermeidung oder Minderung voqﬁﬂegebedﬂrftigkeit, zur Verhi-
tung ihrer Verschlimmerung oder zur Milderu\ rer Folgen,

- zur Krankheitsbewaltigung, zum Einfluss @sitiv wie negativ wirkender Kon-
textfaktoren und deren Modifizierbarkeit ‘sowie zur Einleitung von Verhaltens-
maRnahmen im Hinblick auf eine Le stilanderung,

- zur Leistungsfahigkeit im Erwerb@gen unter Bezugnahme auf die individuellen
beruflichen Rahmenbedingun@ sowie

und Informationen Uiber bereits eingeleitete Leis-
tungen zur Sicherung des bilitationserfolges (z. B. Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben, stufenweij iedereingliederung, Rehabilitationssport und Funkti-
onstraining, Heil- u ifsmittelversorgung, Arzneimittelversorgung, psychothera-
peutische Leistungen) und zur Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur
psychosozialen euung.

e) Empfehlungen fir weiterfUhr

’Die Rehabilitation '@htung Ubermittelt der oder dem Versicherten auf Wunsch den Ent-
lassungsbericht, s dem nicht erhebliche therapeutische Griinde entgegenstehen.

(5) Wird wifiwénd einer ambulanten oder stationiren Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation erk ar, dass der bisherige Arbeitsplatz der Versicherten gefahrdet ist oder andere
Leistung%zur Teilhabe notwendig sind, unterrichtet die Rehabilitationseinrichtung die Kran-

kenka&

N I
§@ Sicherung des Rehabilitationserfolges

(1) Vertragsarztin, Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeutin oder Vertragspsychothera-
peut und Krankenkasse wirken gemeinsam mit der oder dem Versicherten darauf hin, dass die
Empfehlungen fiir weiterflihrende MaBBnahmen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges
(z. B. Nachsorge, stufenweise Wiedereingliederung, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)
umgesetzt werden.

(2) Ergibt sich wahrend der RehabilitationsmaBnahme oder aus dem Entlassungsbericht,
dass weitere Leistungen zur Teilhabe angezeigt sind, fiir welche die Krankenkasse als Rehabi-
litationstrager nicht zustandig ist (zum Beispiel Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur
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sozialen Teilhabe, zur Teilhabe an Bildung), leitet sie das weitere Verfahren unter Einbezie-
hung der oder des Versicherten ein.

§ 15 Geriatrische Rehabilitation

(1) Im Verfahren zur Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation dokumentiert die Ver-
tragsarztin oder der Vertragsarzt im Verordnungsformular Muster 61 die Indikation einer me-
dizinischen Rehabilitation gemaR § 7 Absatz 1 (Rehabilitationsbediirftigkeit, Rehabilitations-
fahigkeit, positive Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsziele).

(2) 'Fur die Zuweisung in eine geriatrische Rehabilitation, bei der die Krankenkasse die
medizinische Erforderlichkeit nicht Gberprift, sind folgende Kriterien abzuklaren und im Ver-
ordnungsformular Muster 61 darzulegen:

x<

1. Bestehen eines erhohten Lebensalters, 70 Jahre oder alter und 74)

2. Vorliegen von mindestens einer rehabilitationsbegriindenden Funktions@gnose und
zwei geriatrietypischen Diagnosen (Teil B des Musters 61 in Abschnitt I). Q

2Die aus den Diagnosen gemdR Nummer 2 resultierenden Schadigungen mit mindestens
zwei geeigneten Funktionstests aus unterschiedlichen Schédigungsgg_ﬁi en nachzuweisen,
wobei ein Funktionstest fiir die rehabilitationsbegriindende Funktidnsdiagnose zu erfolgen
hat. 3Die Ergebnisse der durchgefiihrten Funktionstests sind unt@gabe des Funktionstests
im Verordnungsformular Muster 61 einzutragen. *Ndheres z%uswahl und Einsatz von Funk-
tionstests ist in Anlage Il geregelt. XS

N
(3) Die Krankenkasse kann die medizinische Erforder@hkeit der Verordnung einer geriat-
rischen Rehabilitation

- fir Versicherte tGber 60 und unter 70 Le jahren mit einer erheblich ausgepragten
geriatrietypischen Multimorbiditat od&r'

- beider die Voraussetzungen nach Kb@atz 1 oder 2 nicht vorliegen,

Uberprifen. .
O

(4) Abweichend von § 2 Absatx@st die Verordnung von geriatrischer Rehabilitation nach
§ 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V von riafung durch den MD ausgenommen, sofern die Voraus-
setzungen nach Absatz 1 undﬁﬂllt sind (§ 275 Absatz 2 Nummer 1 SGB V).

(5) Die Vertragsarzti ?der der Vertragsarzt sowie die Krankenkasse beraten die Versi-
cherten Uber das Vert. n der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation. 2Die Kranken-
kasse berat die Ve@herten auch Uber das Verfahren zur Bewilligung einer geriatrischen Re-

habilitation. SOV

.\0
§ 16 Anschigssrehabilitation
(2) @%AnschlussrehabiIitationen (AR) nach § 40 Absatz 6 Satz 1 SGB V wird die medizini-
sﬁ@(orderlichkeit der Rehabilitation durch die Krankenkasse nicht tiberprift, wenn die Vo-
r etzungen nach § 7 und eine der folgenden ausgewahlten Diagnosen der Indikationsgrup-
pen 1 oder 4 oder eine Indikation der Indikationsgruppen 7, 10 (in den unter Buchstabe d

genannten Fallen), 11 oder 13 gemaR dem AHB-Indikationskatalog der Deutschen Rentenver-
sicherung Bund in der Fassung 12/2017 vorliegen:

a) Indikationsgruppe 1: Erkrankungen des Herzens und des Kreislaufsystems
- Myokardinfarkte

- Koronar-Arterielle Bypass-Operation auch in Kombination mit einem Herzklap-
penersatz

- Herzinsuffizienzen ab NYHA I,

11



b) Indikationsgruppe 4: Konservativ und operativ behandelte Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates und Unfallfolgen

- nach endoprothetischer Versorgung von Knie- oder Hiftgelenk
- spezifische Riickenschmerzen mit hohem Chronifizierungsrisiko
- Spinalkanalstenose/Enger Spinalkanal/Rezessusstenose
- Major Amputation an der unteren Extremitat (proximal des FuRes),
c) Indikationsgruppe 7: Krankheiten der Atmungsorgane einschlieRlich Operationen,

d) Indikationsgruppe 10: Neurologische Krankheiten einschlieRlich Operationen an Ge-
hirn, Riickenmark und an peripheren Nerven, wenn sich eindeutig eine Phasenzu-
ordnung zur Phase D (gemal® BAR-Phasenmodell) aus den Feststellungen i@'ztli-
chen Befundbericht sowie den Antragsunterlagen ableiten lasst, &Q

e) Indikationsgruppe 11: Onkologische Krankheiten, Q\'

f) Indikationsgruppe 13: Organ-Transplantationen und -UnterstUtz%ggsteme.

2Satz 1 gilt auch fiir die Indikation einer geriatrischen Anschlussrehabi it{@n bei Patientinnen
und Patienten mit einer geriatrietypischen Multimorbiditat und ein rhohten Lebensalter
(70 Jahre oder alter). . (\

(2) Fur die Darlegung der Fallkonstellation nach Absatz das Vorliegen der Indikation
fir eine Anschlussrehabilitation einschlielRlich der damit ei gehenden Beeintrachtigungen
der Aktivitaten und Teilhabe im arztlichen Befundberic dokumentieren. 2Die Darlegung
der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhab?)e(o gt mit dem SINGER Patientenprofil.

O
6\@
é\O
Q}

’)\&
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Anlage | Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesund-
heit (ICF) — Erlauterungen und Begriffsbestimmungen —

Fur die Frage, ob eine Rehabilitation indiziert ist, sind die individuellen Auswirkungen einer
Krankheit im Alltag maRgeblich sowie die Faktoren, die darauf Einfluss nehmen. 2Die WHO
stellt fur die Beschreibung dieses Bedingungsgefliges mit der ICF ein Klassifikationssystem zur
Verfugung. 3Wegen seiner Bedeutung fiir die Rehabilitation wird es im Folgenden erlautert.

1. Ziel und Zweck der ICF

Die ICF gehért zu der von der WHO entwickelten ,Familie” von Klassifikationen fiir die An-
wendung auf verschiedene Aspekte der Gesundheit. 2Sie wurde von der 54. VoIIversamn{amg
der WHO am 22. Mai 2001 in einer englischsprachigen Version fur den internation%@ Ge-
brauch beschlossen. (74)

!Die ICF erlaubt eine Differenzierung der Schidigungen, eine Zusammenfassug\ﬁder Tren-
nung von Aktivitdten und Teilhabe und berlicksichtigt dabei duRere und inn@EinflUsse auf
Funktionsfahigkeit und Behinderung. ?Die ICF stellt einen Rahmen zur B gz‘j‘rreibung von Ge-
sundheit und mit Gesundheit zusammenhangenden Zustanden in einhej er und standardi-
sierter Sprache zur Verfliigung. \1'

Die ICF hat folgende Funktionen: \Q\

1. Sieist eine Konzeption zum besseren Verstandnis der Ko \r'menten der Gesundheit (siehe
Abschnitt 2 "Begrifflichkeiten und Struktur der ICF") i ein theoretischer Rahmen zum
Verstandnis des Zusammenhangs zwischen diesen Komponenten.

2. Sieist ein Schema zur Klassifikation und Kodier der Komponenten der Gesundheit.

3. DieICF erganzt die ICD. Die deutschsprachig(ﬁassung der ICF wird vom Deutschen Institut
flir Medizinische Dokumentation undj@wmation, DIMDI (www.dimdi.de) herausgege-
ben. \

2. Begrifflichkeiten und StruktuKQQCF
2.1 Funktionsfdhigkeit, Behind@%ng und Kontextfaktoren als Teile der ICF

IDie ICF hat eine duale StruktsA%e besteht aus den Teilen ,, Funktionsfahigkeit und Behinde-
rung” (Teil 1) sowie , Kontextfaktoren” (Teil 2).

- Funktionsfihigke @st ein Oberbegriff flir Korperfunktionen und -strukturen, Aktivita-
ten und Teilkabe. Er bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer
Person (r(é\emem bestimmten Gesundheitszustand) und deren individuellen Kon-
textfak@ (umweltbezogene und personbezogene Faktoren).

- Behifiderung ist ein Oberbegriff fiir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der Akti-

ifdt und Teilhabe. Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer

rson (mit einem bestimmten Gesundheitszustand) und deren individuellen Kon-
\\"textfaktoren.

*

- Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. Sie umfas-
sen zwei Komponenten: Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren. Diese kon-
nen einen positiven oder negativen Einfluss auf die Funktionsfahigkeit einer Person
haben.

2.2 Komponenten der ICF

'Die Komponenten des Teiles 1 der ICF sind zum einen Korperfunktionen und -strukturen, zum
anderen Aktivititen und Teilhabe. 2Die Komponenten des Teiles 2 sind Umweltfaktoren und
personbezogene Faktoren.
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Umweltfaktoren bilden die materielle, soziale und einstellungsbezogene Umwelt, in
der Menschen leben und ihr Leben gestalten.

Personbezogene Faktoren sind der spezielle Hintergrund des Lebens und der Lebens-
flihrung einer Person und umfassen Gegebenheiten der Person, die nicht Teil ihres Ge-
sundheitsproblems oder Gesundheitszustandes sind. Personbezogene Faktoren sind
bislang von der WHO noch nicht klassifiziert worden.

Begriffe der ICF:

3.

Korperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Korpersystemen (ein-
schlieBlich psychologischer Funktionen).

Korperstrukturen sind anatomische Teile des Korpers wie Organe, GIiedmaBen((de
ihre Bestandteile. X

Beeintrachtigungen dieser Komponente (Kérperfunktionen und/oder K% struktu-
ren) werden als Schadigungen bezeichnet. (%)

Eine Aktivitat ist die Durchfiihrung einer Aufgabe oder einer Hand{{qg ktion) durch
eine Person.

4
Teilhabe ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation. \£~

Beeintrachtigungen dieser Komponente (Aktivitat und/o’d&\reilhabe) werden als Be-
eintrachtigungen der Aktivitat bzw. Teilhabe bezeichg@{.\-

Wechselwirkungen zwischen den Komponenten CF

!Die Funktionsfahigkeit eines Menschen bezuglich begtimmter Komponenten der Gesundheit
ist als eine Wechselwirkung oder komplexe Bezie? zwischen Gesundheitsproblemen und

Kontextfaktoren zu verstehen. 2Es besteht eine

mische Wechselwirkung zwischen diesen

GroBen: Interventionen beziglich einer Gréf&e\k'b nen eine oder mehrere der anderen GréRen
verandern (siehe auch Abbildung 1). \@

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen Komponenten der ICF

*
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Anlage Il Funktionstests im Rahmen der Verordnung von geriatrischer Rehabilitation auf Muster 61 (\’

x<

<&
Fiir die gemaR § 15 Absatz 2 durchzufiihrenden Funktionstests gelten folgende Voraussetzungen: \s

- Die aus den Diagnosen resultierenden Schadigungen sind mit mindestens zwei Funktionstests aus@?erschiedlichen Schadigungsbereichen

nachzuweisen.

>

- Essollen die Funktionstests gewahlt werden, die die Schadigungen medizinisch am besten!aﬁ@den.

- Einer der Funktionstests hat flr die rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose zu {r(o gen.
N

- Das Ergebnis der Funktionstests soll nicht alter als 6 Wochen sein.

- Die Ergebnisse der Funktionstests sind im Verordnungsformular Muster 61 ein@en.

X

Insbesondere die nachfolgend aufgefiihrten Funktionstests kdnnen als geeignet izg\e ehen werden:

Schadigungsbereich Muster 61 Funktionstest Interpretation
Mentale Funktionen MMST Mini Mental Status Test *’Q}bis 30 Punkte: keine oder leichte kognitive Funktionseinschrankung,
\‘717 bis 23 Punkte: mittlere kognitive Funktionseinschrankung,
\O(\ 0 bis 16 Punkte: schwere kognitive Funktionseinschrankung
GDS 15 Geriatrische \6 0 bis 5 Punkte: unauffallig,
Depressions-SQ? > 6 Punkte: depressive Storung wahrscheinlich
Uhrentest Uhrentes@G}h Watson Fehler in den Quadranten | bis lll: je 1 Fehlerpunkt,
. Q\ Fehler im Quadranten IV: 4 Fehlerpunkte,
\r{\'\\ ab 4 Fehlerpunkten Interpretation als auffallige Einschrankungen
\
Sinnesfunktionen Schmerz- '@uelle Analogskala fir 0 (keine Schmerzen) bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz)
und Schmerz skala Q‘Schmerzintensitét oder Nu-
% merical Pain Rating Scale

>
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Schadigungsbereich Muster 61 Funktionstest Interpretation
Funktionen des kardi- Ergo Ergometrie in Watt deutliche Abweichung vom alters- und i’g@ﬁlechtsspezifischen Norm-
ovaskuldaren, hamatologi- wert (Q
- % 8
schen, Immun- und FEV1+VK Spirometrie deutliche Abweichung vom alte @\uﬁd geschlechtsspezifischen Norm-
Atmungssystems wert
Q
NYHA New York Heart Association | NYHA | (asymptomatis h«[{&YHA Il (leicht), NYHA Il (mittelschwer),
NYHA IV (schwer) 1
3
Neuromuskuloskeletale | TUG und Timed ,,Up & Go” TUG: <10 Sekund@}t Alltagsmobilitat uneingeschrankt, 11 bis 19 Se-
und bewegungs-bezo- Chair-Rise in Verbindung mit kunden: geri obilitatseinschrankung, in der Regel noch ohne All-
gene Funktionen Chair-Rise tagsreleva@zo bis 29 Sekunden: abklarungsbediirftige, funktionell
reIevﬁbMobilitétseinschrénkung, > 30 Sekunden: ausgepragte Mobi-
Iité@ schrankung, in der Regel Interventions-/Hilfsmittelbedarf
,_\C'ﬁir-Rise: Werte Uber 12 Sekunden: erhdhte Sturzgefahr
D
DEMMI de Morton Mobilitats Ind N\ Hohere Scores bedeuten einen hoheren Mobilitatsgrad. Der geringste
;\O klinisch relevante Unterschied wird mit 10 Punkten angegeben.
Tinetti Motilitatstest natéj{?etti unter 20 Punkten: erhdhtes Sturzrisiko, unter 15 Punkte: deutlich er-
hohtes Sturzrisiko
Zz
Handkraft Handkraf\@Pa deutliche Abweichung vom alters- und geschlechtsspezifischen Norm-

wert; deutliche Seitendifferenz; Normwerte fiir gesunde, liber 65-jah-
rige: Manner: 332 N (ca. 132 kPa oder 993 mmHg) und Frauen: 191 N
(ca. 76 kPa oder 573 mmHg)
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