Medizinische Rehabilitation

Reha-Verordnung wird ab April einfacher:
Neues Formular 61 — Abrechnungsgenehmigung entfallt

Die Verordnung medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) wird ab April 2016 einfacher. Das Formular 60 entfallt,
und die Verordnung erfolgt direkt und ohne Umwege auf dem neuen Formu-
lar 61. Zudem durfen dann alle Vertragsarzte eine Rehabilitation verordnen,
der Nachweis einer zusatzlichen Qualifikation ist nicht mehr erforderlich.

Was sich genau andert und was Arzte dazu wissen sollten, ist nachfolgend
zusammengestellt. Zudem wird das Uberarbeitete Formular 61 vorgestellt.

DAS ANDERT SICH

Zweistufiges Verfahren entfallt

Das umstandliche und zeitraubende zweistufige Verfahren wird abgeschafft:
Formular 60 zur Einleitung von Leistungen zur Rehabilitation oder alternati-
ven Angeboten — ,der Antrag auf den Antrag“ — fallt weg. Bisher missen es
Arzte nutzen, um vor der Verordnung prufen zu lassen, ob die GKV leis-
tungsrechtlich zustandig ist oder etwa die Renten- oder Unfallversicherung.
Diese Prifung ist nicht mehr vorgeschrieben.

Keine zusitzliche Qualifikation mehr fiir Arzte

Ab 1. April durfen alle Vertragsarzte eine medizinische Rehabilitation zulas-
ten der GKV verordnen. Der Nachweis einer zusatzlichen Qualifikation ist
nicht mehr erforderlich. Vertragsarzte haben nun auch ohne zusatzliche
Qualifikation die Moglichkeit, ihren Patienten eine RehabilitationsmalRnahme
zu verordnen. Bislang mussten Patienten zur Verordnung einer medizini-
schen Rehabilitation zulasten der GKV die Vertragsarzte aufsuchen, die
zwar Uber eine Qualifikation verfligen, aber die Lebensumstéande der Patien-
ten im Zweifelsfall nicht kannten.

Nur noch ein Formular ausfiillen

Es gibt ab April nur noch das Formular 61 fir die Verordnung medizinischer
Rehabilitation zulasten der GKV. Es wurde Uberarbeitet und vereinfacht:

= Der Umfang der Verordnung hat sich von vier Seiten auf drei Seiten
verringert (Teil B-D).

= Das neue Deckblatt (Teil A) kénnen Arzte verwenden, um bei Bedarf
eine Beratung des Patienten durch dessen Krankenkasse zu veran-
lassen. Sie kdnnen damit auch eine Prifung veranlassen, wenn Un-
sicherheit besteht, ob beim Patienten die GKV zustandig ist.
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Fortbildungsangebote

Um Vertragsarzte bei der Verordnung medizinischer Rehabilitation zu unter-
stutzen, werden die Kassenarztlichen Vereinigungen Fortbildungsveranstal-
tungen anbieten. Ziel ist es, spezielle Kenntnisse in der Anwendung der ICF
(Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit) zu erwerben und zu vertiefen. DarUber hinaus werden die Rah-
menbedingungen der medizinischen Rehabilitation im System der GKV er-
lautert. Fallbeispiele runden das Fortbildungsangebot ab. Die Teilnahme an
einer Fortbildung ist fir Arzte freiwillig.

Die KBV plant, eine zertifizierte Online-Fortbildung angubieten. Sie wird im
KBV-Fortbildungsportal, das sich im Sicheren Netz fir Arzte und Psychothe-
rapeuten befindet, abrufbar sein.

SO ERFOLGT DIE VERORDNUNG AB APRIL

Die Neuerung bedeutet, dass Vertragsarzte eventuell zum ersten Mal eine
medizinische Rehabilitation zulasten der GKV verordnen. Nachfolgend sind
die Grundlagen der Verordnung und Beispiele flr die Zustandigkeit der GKV
zusammengestellt.

Voraussetzung fiir medizinische Rehabilitation

Eine medizinische Rehabilitation kann erforderlich sein, wenn krankheits-
beziehungsweise behinderungsbedingt nicht nur voribergehende Beein-
trachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft bestehen oder
drohen. Das kann zum Beispiel bei einer Huftgelenksarthrose (Coxarthrose)
oder bei einer Herzinsuffizienz der Fall sein. Rehabilitationsleistungen sind
Aufgabe der Sozialversicherungstrager, das heif3t vor allem der gesetzlichen
Kranken-, Renten- und Unfallversicherung.

Zustandigkeit der gesetzlichen Krankenversicherung

Die GKYV ist zustandig:

= wenn keine Verminderung der Erwerbsfahigkeit vorliegt oder droht
(Zustandigkeit der gesetzlichen Rentenversicherung)

= wenn kein Arbeitsunfall und keine Berufskrankheit vorliegt (Zustan-
digkeit der gesetzlichen Unfallversicherung)

= bei Rehabilitationsleistungen fir Altersrentner, denn diese sollen
nach Unfall oder Krankheit so lange wie moglich in gewohnter Umge-
bung leben und die Chance erhalten, aktiv am Leben teilzuhaben

* bei Rehabilitationsleistungen fir Mutter und Vater, wenn es sich nicht
um eine reine Vorsorge handelt, sondern schon eine Beeintrachti-
gung vorliegt und die Rehabilitation medizinisch notwendig ist

= bei Rehabilitationsleistungen flur Kinder und Jugendliche, wenn dies
medizinisch notwendig ist (grundsatzlich gleichrangige Zustandigkeit
GKV und Rentenversicherung)

Beispiel Altersrentnerin zulasten der GKV (Reha nach § 40 SGB V)

Eine 68-Jahrige hat seit einem halben Jahr bei bekannter Spinalkanalsteno-
se und beginnender Coxarthrose beidseitig tief sitzende Rickenschmerzen
mit Ausstrahlung in beide Oberschenkel und Anlaufschmerzen, die sich beim
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Gehen und Treppensteigen verstarken. Da sie sich deshalb wenig bewegt,
nimmt sie kontinuierlich an Gewicht zu, Adipositas Grad 1. Sie hat ein Haus
mit Treppenstufen in landlicher Region, kann die nachste Krankengymnastik
nur mit dem Bus erreichen, wobei das Ein- und Aussteigen schmerzhaft ist.

Damit die Patientin weiterhin in ihrer gewohnten Umgebung leben kann und
die Chance erhalt, ihre alltaglichen Aufgaben auch kunftig ohne fremde Hilfe
auszufihren und aktiv am Gemeinschaftsleben teilzuhaben, insbesondere in
ihrer Kirchengemeinde, kann der Arzt eine medizinische Rehabilitation mit
der Indikation muskuloskelettale Erkrankungen zulasten der GKV verordnen.
Ziele sind Schmerzreduktion, Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit, Aus-
dauertraining und das Einudben eines den Rlcken schonenden Verhaltens,
um Uber eine Verbesserung der Mobilitat ihre Teilhabe zu verbessern.

Beispiel Mutter-Kind-MaRRnahme zulasten der GKV (Reha nach § 41 SGB V)

Eine Patientin klagt GUber Kopf- und Rickenschmerzen, Mudigkeit, Lustlosig-
keit und Gereiztheit. Sie ist arbeitslos, alleinerziehend und sagt, ihre Kinder
hoéren nicht auf sie. Die Wohnverhaltnisse sind beengt, das Geld ist knapp.
Sie zieht sich immer mehr zurtick, meidet Kontakte zu Freunden und Nach-
barn. Die Patientin befindet sich schon seit Jahren immer mal wieder in der
Behandlung eines Neurologen wegen rezidivierender depressiver Episoden.
Derzeitige Medikation: Lithium, begleitend findet seit sechs Monaten Psycho-
therapie statt. Aktuell sieht der Hausarzt keine Anzeichen flr eine akute de-
pressive Episode, stellt aber ein Erschdpfungssyndrom sowie eine Adiposi-
tas Grad 1 fest. Diagnostisch fand sich kein organisches Korrelat fir die
beklagten Kopf- und Rickenschmerzen (CCT und MRT unauffallig).

Aufgrund der schon langere Zeit bestehenden somatoformen Beschwerde-
symptomatik mit nun zunehmender Beeintrachtigung ihrer personlichen Teil-
habe (Rickzugstendenzen) und der Beziehung zu ihren Kindern kann der
Arzt eine medizinische Rehabilitation mit psychosomatischer Ausrichtung in
Form einer Mutter-Kind-MalRnahme zulasten der GKV verordnen. Ziele sind
die Verringerung der Kopf- und Rickenschmerzen, Verfestigung der in der
Psychotherapie vermittelten Bewaltigungsstrategien, Einleitung einer Verhal-
tensanderung beziiglich ihrer Ess- und Bewegungsgewohnheiten zur Ge-
wichtsreduktion und eine Verbesserung des Verhaltnisses zu ihren Kindern.

Das Ausfiillen des neuen Formulars 61 — so gehen Arzte vor

= Nur Teil A ausflllen: Wenn Arzte eine Reha-Beratung fiir ihren Pati-
enten bei dessen Krankenkasse veranlassen wollen, fullen sie nur
Teil A aus und Ubermitteln ihn an die Krankenkasse. Die Teile B-D
mussen nicht ausgefullt und auch nicht mitgeschickt werden.

= Zunachst nur Teil A ausfullen: Wenn in der Praxis nicht klar ist, ob die
GKYV fiir den Patienten zustandig ist, kénnen Arzte — wie bisher auch
— die Zustandigkeit prufen lassen. Dazu flllen sie zunachst nur Teil A
aus und ubermitteln ihn an die Krankenkasse. Die Teile B-D muissen
zunachst nicht ausgefullt und auch nicht mitgeschickt werden.

= Teil B-D ausfullen: Wenn klar ist, dass die gesetzliche Krankenversi-
cherung fir die Rehabilitationsleistung zusténdig ist, fiilllen Arzte Teil
B-D aus und Ubermitteln sie an die Krankenkasse. Teil A muissen sie
nicht ausflllen und auch nicht mitschicken.
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Hinweise zum Ausfiillen der Teile B bis D

Auf Teil B-D werden alle notwendigen Angaben fir die Reha-Verordnung
abgefragt. Die Verordnung gliedert sich in sieben Abschnitte:

= Rehabilitationsbegriindende und weitere Diagnosen: Hier geben Arz-
te alle relevanten Diagnosen verschlisselt nach ICD-10-GM an.
Reicht die Verschlusselung nicht aus, stehen Freitextfelder zur Ver-
fugung, um zusatzliche Angaben zu machen.

= Rehabilitationsbedurftigkeit und Verlauf der Krankenbehandlung: Hier
schildern Arzte kurz die Krankengeschichte und listen Schadigungen
und Befunde auf, die fur die Rehabilitation relevant sind. Sie konnen
hier etwa rehabilitationsrelevante Hilfsmittel, Arzneimittel, aber auch
andere Malinahmen (z.B. Patientenschulungen, Rehabilitations-
sport/Funktionstraining, Selbsthilfeangebote) angeben. Zudem koén-
nen negativ und/oder positiv wirkende Faktoren notiert werden (z.B.
in einer Familie lebend oder soziale Isolation). Auch Risikofaktoren
und Gefahrdungen kénnen angegeben werden (z.B. Ubergewicht).

= Rehabilitationsfahigkeit: Hier geben Arzte an, ob ihr Patient ausrei-
chend belastbar und in der Verfassung ist, eine Reha zu absolvieren.

= Rehabilitationsziele: Hier ist anzugeben, welche Ziele mit der Rehabi-
litationsleistung erreicht werden sollen (z.B. Gehen kurzer Strecken).

= Rehabilitationsprognose: Hier geben Arzte an, ob die formulierten
Ziele durch die empfohlene Leistung und im vorgesehenen Zeitraum
voll oder gegebenenfalls nur eingeschrankt erreicht werden kdénnen.

= Zuweisungsempfehlungen: Hier geht es beispielsweise darum, ob
und welche Anforderungen die Reha-Einrichtung erfullen soll.

= Sonstige Angaben: Hier geht es um Angaben beispielsweise zur Rei-
sefahigkeit oder zum Bestehen einer Schwangerschaft.

Formular in Software hinterlegt — Vordrucke bestellen

Das neue Formular 61 ist ab 1. April 2016 in den Praxisverwaltungssyste-
men hinterlegt. Es kann somit direkt am Computer ausgefullt werden. Pra-
xen, die Vordrucke bendtigen, kdnnen diese Uber ihre regularen Bezugsquel-
len beziehen. Praxen, die die Blankoformularbedruckung nutzen, kénnen die
Formulare selbst erstellen. Sie konnen entscheiden, ob sie Teil B-D ausdru-
cken oder Teil A. Die neuen Formulare gelten ab 1. April 2016, alte Vordru-
cke dirfen dann nicht mehr benutzt werden.

Vergiitung fiir das Ausstellen der Verordnung

Fir das Ausstellen einer Verordnung auf den Teilen B-D erhalten Vertrags-
arzte eine Vergutung von 31,52 Euro (GOP 01611; 302 Punkte; andert sich
nicht durch das neue Formular). Die Vergutung erfolgt nicht extrabudgetar.

Weitere Informationen

Das neue Formular 61 kann in der Vordruckmustersammlung auf der KBV-
Internetseite eingesehen werden unter www.kbv.de/html/formulare.php. Dort
sind auch die Vordruckerlauterungen abrufbar. Informationen zum Thema
Rehabilitation stehen online bereit unter: www.kbv.de/html/rehabilitation.php.
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