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81 Zielund Zweck

) !Die Richtlinie soll eine notwendige, ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten mit im Einzelfall gebotenen Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation gewahrleisten; sie regelt aul3erdem die Beratung Uber Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und erganzende Leistungen zur Re-
habilitation (8 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 8 SGB V), um die Selbstbestimmung und ihre volle,
wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachtei-
ligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken. 2Die Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation haben zum Ziel, eine Behinderung im Sinne des § 2 Absatz 1 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB IX) einschlief3lich Pflegebedirftigkeit gemaf des Elften Buches Sozi-
algesetzbuch (SGB Xl) abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern (§ 11 Absatz 2 SGB V).

2) !Die Richtlinie soll insbesondere das friihzeitige Erkennen der Notwendigkeit von Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation férdern und dazu fiihren, dass diese unter aktiver
Einbeziehung der oder des Versicherten rechtzeitig eingeleitet werden. 2Sie regelt die Verord-
nung durch

- Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie

- die an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Psychologischen Psychothera-
peutinnen und Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (im Folgenden be-
zeichnet als Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten)

als Grundlage fiir die Leistungsentscheidung der Krankenkasse. 2Sie beschreibt die Umset-
zung von Nachsorgeempfehlungen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges und verbessert
die Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztinnen, Vertragséarzten, Vertragspsychotherapeu-
tinnen, Vertragspsychotherapeuten, Krankenkassen und Erbringern von Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation. ®Die Richtlinie soll dazu beitragen, dass maglicherweise bestehende
weitere Teilhabebedarfe frihzeitig erkannt werden.

3) !Die Leistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie durfen
das MaR des Notwendigen nicht Giberschreiten. ?Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht
bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen (§ 12 Absatz 1 SGB V).

8§ 2 Rechtliche Grundlagen

Q) !Die Grundlagen fur die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind die gesetzli-
chen Regelungen des SGB V und SGB IX. 2Den Grundsatzen "Rehabilitation vor Rente", "Re-
habilitation vor Pflege" und "ambulant vor stationar" ist Rechnung zu tragen.

(2) Die Krankenkasse erbringt nach § 11 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit 88 40 und 41
SGB V Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, wenn die kurativen Mal3hahmen der am-
bulanten Krankenbehandlung — auch unter rehabilitativer Zielsetzung — nicht ausreichen, eine
Leistung zur medizinischen Rehabilitation medizinisch indiziert und kein anderer Rehabilitati-
onstréager vorrangig zustandig ist.

3) !Die Krankenkasse erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in ambulanter
einschliel3lich mobiler (§ 40 Absatz 1 SGB V) und stationarer (8 40 Absatz 2 SGB V) Form in
oder durch Einrichtungen, mit denen ein Vertrag unter Berticksichtigung des § 38 SGB IX be-
steht. 2Die Krankenkasse erbringt auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der
besonderen Form fur Mitter oder Vater oder Mutter-Kind bzw. Vater-Kind (§ 41 SGB V).

(4) !Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden auf Antrag der Versicherten
erbracht (§ 19 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV)). 2Fiur das Antragsver-
fahren bei der Krankenkasse gelten die Regelungen der 88 14 ff. SGB IX.
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(5) !Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden im Rahmen der vertragsarzt-
lichen Versorgung zu Lasten der Krankenkasse verordnet (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nr. 5 und 7
SGB V). 2Unter Bezug auf die Entscheidungsbefugnis der Krankenkasse nach § 40 SGB V
handelt es sich rechtlich um die Verordnung einer durch die Krankenkasse genehmigungs-
pflichtigen Leistung. 3Die Verordnung durch eine Vertragspsychotherapeutin oder einen Ver-
tragspsychotherapeuten ist nur zulassig, wenn eine Diagnose aus dem Indikationsspektrum
zur Anwendung von Psychotherapie:

- gemal der jeweils aktuell geltenden Psychotherapie-Richtlinie vorliegt oder

- gemal Anlage | Nummer 19 (Neuropsychologische Therapie) § 4 der Richtlinie des G-BA
zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung vorliegt.

“Uber die oben definierten Indikationsbereiche hinaus ist eine Verordnung auch dann zulassig,
wenn eine Diagnose aus dem Indikationsspektrum des Kapitels V ,Psychische und Verhal-
tensstérungen® der ICD-10-GM Version 20171 vorliegt und eine Abstimmung mit der behan-
delnden Arztin oder dem behandelnden Arzt erfolgt.

(6) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls
Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchflihrung der Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion sowie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgem&Rem Ermessen (8 40 Absatz 3
Satz 1 SGB V).

(7 Die Krankenkasse ist verpflichtet, die Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach Maf3gabe des § 275 SGB V durch den Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung (MDK) auf der Grundlage der Begutachtungs-Richtlinien ,Vorsorge und Rehabi-
litation“ des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)
prifen zu lassen.

(8) Bei der Entscheidung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und deren Aus-
fihrung wird den berechtigten Wiinschen der Versicherten entsprochen (8 8 Absatz 1 SGB 1X).

8§ 3 Einschrankungen des Geltungsbereiches

D Die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach 88 23 und 24 SGB V
und zur Frihférderung 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.

(2) Fir die Verordnung von stufenweiser Wiedereingliederung nach 8 74 SGB V in Verbin-
dung mit 8 44 SGB IX gilt die Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses in der jeweils glltigen Fassung.

3) Diese Richtlinie gilt auch nicht

— fir Rehabilitationsleistungen, die in den Zustandigkeitsbereich anderer Rehabilitationstra-
ger fallen (z. B. gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung),

— fOr Anschlussrehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung,

— flr Leistungen zur Frihrehabilitation, da sie gemaf § 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V Bestand-
teil der Krankenhausbehandlung sind,

— wenn sich aus einem sozialmedizinischen Gutachten des MDK die Notwendigkeit einer
Leistung zur medizinischen Rehabilitation ergibt, die Vertragsarztin, der Vertragsarzt, die
Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut jedoch nicht an der Antrag-
stellung beteiligt ist,

1 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision,
German Modification, Version 2017
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— wenn die Notwendigkeit fur eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation von einem an-
deren Rehabilitationstrager festgestellt worden und danach die Krankenkasse zustandig
ist.

8§84 Inhaltliche Grundlagen

D) Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen Ansatz im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells der Weltgesundheitsorganisation (WHO), um den im Einzelfall best-
madglichen Rehabilitationserfolg im Sinne der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, insbe-
sondere in Familie, Arbeit und Beruf zu erreichen. ?Dieser Ansatz berticksichtigt neben dem
Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit bei einem Menschen mit einem Gesund-
heitsproblem nicht nur die Auswirkungen dieses Gesundheitsproblems, sondern auch die
mdglichen Wechselwirkungen zwischen der Krankheit, Kérperstrukturen und -funktionen, Ak-
tivitaten und Teilhabe und den dabei individuell relevanten Kontextfaktoren (umwelt- und per-
sonbezogene Faktoren als Forderfaktoren und Barrieren). *Die Auswirkungen und Wechsel-
wirkungen kénnen unter Nutzung der von der WHO verabschiedeten Internationalen Klassifi-
kation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (www.dimdi.de) beschrieben
werden.

2) !Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation stiitzen sich inhaltlich auf die rehabi-
litations-wissenschaftlichen Erkenntnisse und Definitionen von Zielen, Inhalten, Methoden und
Verfahren der ambulanten und stationdaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach
den Prinzipien Finalitat, Komplexitat, Interdisziplinaritat und Individualitat. 2Konzeptionelle und
begriffliche Grundlage sind

— die von der WHO verabschiedete ICF (siehe auch Anlage 1),

— die Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation der Bundesar-
beitsgemeinschatt fir 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 fiur sich allein noch keine Leistung zur medizinischen Rehabilitation im
Sinne dieser Richtlinie dar.

85 Rehabilitationsberatung

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

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

- auf die Moglichkeit der Beratung durch die Beratungsstellen der Rehabilitationstrager
sowie

- gesondert auf das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten nach § 8 SGB IX hingewiesen.

3Die besonderen Erfordernisse der Versorgung von Menschen mit Behinderungen sind im
Rahmen der Beratung zu beachten. “Verfiigbare Informationen und Entscheidungshilfen im
Hinblick auf barrierefreie Leistungsangebote werden einbezogen.
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2) !Die Vertragsarztin, der Vertragsarzt, die Vertragspsychotherapeutin oder der Ver-
tragspsychotherapeut berat insbesondere,

— warum ihrer oder seiner Einschatzung nach die MalBhahmen der kurativen Versorgung
nicht ausreichen, und

— Uber die Ziele, Inhalte, Ablaufe und Dauer der Leistung zur medizinischen Rehabilitation.
2Die Beratung richtet sich auch an die Personensorgeberechtigten.
3) Die Krankenkasse berat insbesondere tUber

— Leistungen der Vorsorge und Rehabilitation sowie tber alternative Leistungsangebote und
die Leistungsausfuhrung als Personliches Budget,

— den voraussichtlich zustandigen Rehabilitationstrager,
— die Notwendigkeit der Antragsstellung, auch fir mdgliche weitere Teilhabeleistungen und
— den Ablauf des Antragsverfahrens nach den 8§ 14 ff. SGB IX.

86 Verfahren

D 'Ergibt sich aus dem Beratungsgesprach einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarz-
tes, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung notwendig sind und die Versicherte oder der Versicherte diese in Anspruch nehmen
will, verordnet diese oder dieser mit Zustimmung der oder des Versicherten die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation auf dem Verordnungsformular Muster 61 Teile B bis D. ?Dabei ist
die medizinische Indikation anhand der in den 88 8 bis 10 genannten Indikationskriterien trans-
parent und nachvollziehbar darzulegen.

(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 Berticksichtigung des § 2 Absatz 5 Satz 3. ?Die Indikation ist anhand der in den
88 8 bis 10 genannten Indikationskriterien transparent und nachvollziehbar darzulegen. *Dabei
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 einschlieBlich Arzneimitteltherapie heranzuziehen. *Auf Fremdbefun-
den beruhende Angaben sind im Verordnungsformular Muster 61 transparent zu machen.

2) 1Sofern die Zustandigkeit des Rehabilitationstragers durch die Vertragsarztin oder den
Vertragsarzt, die Vertragspsychotherapeutin oder den Vertragspsychotherapeuten nicht ab-
schlieRend beurteilt werden kann oder eine erganzende Beratung durch die Krankenkasse
gewiinscht wird, ist dies mit dem Verordnungsformular Muster 61 Teil A mitzuteilen. 2Die Kran-
kenkasse informiert die Vertragsarztin, den Vertragsarzt, die Vertragspsychotherapeutin oder
den Vertragspsychotherapeuten durch Riicksendung des mit einem entsprechenden Vermerk
versehenen Verordnungsformulars Muster 61 Teil A.

3) Die Krankenkasse prift nach Eingang des Verordnungsformulars Muster 61 (Teile A
bis D oder Teile B bis D) abschlieRend ihre Zustandigkeit und ob Griinde einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation entgegenstehen.

87 Voraussetzungen der Verordnung

D Voraussetzung fiir die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
ist das Vorliegen der medizinischen Indikation. 2Hierzu sind im Sinne eines vorlaufigen reha-
bilitationsmedizinischen Assessments abzuklaren:
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— die Rehabilitationsbedurftigkeit,
— die Rehabilitationsfahigkeit und

— eine positive Rehabilitationsprognose auf der Grundlage realistischer, fir die Versicherten
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 88 23 und 24 SGB V

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

8§ 8 Rehabilitationsbedurftigkeit

!Rehabilitationsbedurftigkeit besteht, wenn aufgrund einer korperlichen, geistigen oder seeli-
schen Schadigung

— voraussichtlich nicht nur vortibergehende alltagsrelevante Beeintrachtigungen der Aktivitat
vorliegen, durch die in absehbarer Zeit eine Beeintrachtigung der Teilhabe droht oder

— Beeintrachtigungen der Teilhabe bereits bestehen und

— Uber die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und interdisziplindre Ansatz
der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.

2Zu den Beeintrachtigungen der Teilhabe gehort auch der Zustand der Pflegebediirftigkeit.
3Inhaltlich sind im Verordnungsformular Muster 61 zur Rehabilitationsbedurftigkeit insbeson-
dere auszufiihren:

— welche Befunde zu den rehabilitationsbegriindenden Schadigungen erhoben wurden,

— welche Mafznahmen der Krankenbehandlung (arztliche Intervention, Arzneimitteltherapie,
Heilmittel, Psychotherapie) oder sonstigen Leistungen in Anspruch genommen wurden,

— in welchem Umfang Aktivitats- und Teilhabebeeintrachtigungen vorliegen oder Teilhabe-
beeintrachtigungen drohen,

— welche umwelt- und personbezogenen Faktoren (einschlie3lich mitter- und véterspezifi-
scher Kontextfaktoren bei Leistungen nach § 41 SGB V) einen Einfluss auf die Funktions-
fahigkeit zum Zeitpunkt der Verordnung haben,

— welche medizinischen Risikofaktoren bestehen.

8§ 9 Rehabilitationsfahigkeit

Rehabilitationsfahig sind Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und psychischen
Verfassung die fur die Durchfiihrung und Mitwirkung bei der Leistung zur medizinischen Re-
habilitation notwendige Belastbarkeit besitzen.

8 10 Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsziele

!Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begriindete Wahrscheinlichkeitsaussage fiir
den Erfolg der Leistung zur medizinischen Rehabilitation

— auf der Basis der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensa-
tionspotentials oder der Ruckbildungsfahigkeit unter Beachtung und Forderung individuel-
ler positiver Kontextfaktoren, insbesondere der Motivation der oder des Versicherten zur
Rehabilitation, oder der Mdglichkeit der Verminderung negativ wirkender Kontextfaktoren
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— Uber die Erreichbarkeit eines festgelegten Rehabilitationsziels oder festgelegter Rehabili-
tationsziele 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 Beeintrachtigungen der Aktivitaten und der Teilhabe zu benennen. *Wei-
chen die Ziele Versicherter oder Angehdériger von denen der Verordnerin oder des Verordners
ab, sind diese getrennt darzustellen.

8§ 11 Qualifikation der Vertragséarztin, 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 Prifungsverordnungen 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 Kassenarztlichen Vereinigungen erweitert und vertieft oder erlangt werden. ®Die
Fortbildungsveranstaltungen umfassen die Themen der Rehabilitations-Richtlinie, insbeson-
dere folgende Inhalte:

— Leistungen zur Rehabilitation und Teilhabe,
— Zugangsvoraussetzungen zur medizinischen Rehabilitation,

— Nutzung der ICF als konzeptionelles Bezugssystem fir die Verordnung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, einschlie3lich Erlauterung des Behinderungsbegriffs und der
Leitidee von Inklusion.

8§ 12 Leistungsentscheidung der Krankenkasse

D !Die Krankenkasse entscheidet unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechtes
der Versicherten gemalR § 8 SGB IX auf der Grundlage

— des Antrages der oder des Versicherten unter Beachtung bestehender individueller Anfor-
derungen an die Barrierefreiheit der Rehabilitationseinrichtung,

— des vollstandig ausgefiliten Verordnungsformulars Muster 61,
— gegebenenfalls der Beurteilung durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung,

— gegebenenfalls weiterer Unterlagen (zum Beispiel eines im Einzelfall vorliegenden Teilha-
beplans)

Uber Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der individuell notwendigen Leistung zur
medizinischen Rehabilitation. 2Dabei sind die Fristen der 8§ 14 ff. SGB IX zu beachten.

(2) !Die Krankenkasse teilt der oder dem Versicherten und der Verordnerin oder dem Ver-
ordner ihre Entscheidung in geeigneter Form mit und begriindet Abweichungen von der Ver-
ordnung. 2Die Mitteilung nach Satz 1 an die Versicherten erfolgt schriftlich.

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

D !Ambulante und stationare Rehabilitationseinrichtungen stellen zu Beginn der Leistung
zur medizinischen Rehabilitation gemeinsam mit den Versicherten einen Rehabilitationsplan
auf. 2Bei ambulanter Rehabilitation tibersendet die Einrichtung auf Anfrage der Vertragsarztin,

8

Richtlinie Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Stand: 17. Mai 2018



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 ih-
rer Folgen sicher. 2Die Mitteilung an die Versicherten erfolgt schriftlich. Im Ubrigen verbleibt
die Versicherte oder der Versicherte in der vertragsarztlichen Versorgung.

3) Bei stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation leistet die Rehabilitations-
einrichtung die gesamte medizinische Betreuung der Versicherten, soweit dies mit den Mitteln
der Einrichtung mdglich ist.

(4) INach Beendigung der Leistung zur medizinischen Rehabilitation erhalt die Vertrags-
arztin, der Vertragsarzt, die Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut ei-
nen Entlassungsbericht mit folgenden Angaben:

a) rehabilitationsrelevante Funktionsdiagnosen in der Reihenfolge ihrer sozialmedizinischen
Bedeutung,

b) die individuellen, mit der oder dem Versicherten vereinbarten Rehabilitationsziele,
¢) Rehabilitationsverlauf unter Angabe der durchgefihrten RehabilitationsmafRnahmen und

d) abschlieBend erreichter Rehabilitationserfolg bezogen auf die individuellen Rehabilitati-
onsziele; dazu gehort die sozialmedizinische Beurteilung:

— zum Grad der Selbstandigkeit bei den Verrichtungen des taglichen Lebens und zum
diesbezlglichen Hilfebedarf,

— zur Frage der Vermeidung oder Minderung von Pflegebeddrftigkeit, zur Verhtung ihrer
Verschlimmerung oder zur Milderung ihrer Folgen,

— zur Krankheitsbewéltigung, zum Einfluss positiv wie negativ wirkender Kontextfaktoren
und deren Modifizierbarkeit sowie zur Einleitung von VerhaltensmafRnahmen im Hin-
blick auf eine Lebensstilanderung,

— zur Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben unter Bezugnahme auf die individuellen beruf-
lichen Rahmenbedingungen sowie

e) Empfehlungen fir weiterfiihrende und Informationen Uber bereits eingeleitete Leistungen
zur Sicherung des Rehabilitationserfolges (z. B. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
stufenweise Wiedereingliederung, Rehabilitationssport und Funktionstraining, Heil- und
Hilfsmittelversorgung, Arzneimittelversorgung, psychotherapeutische Leistungen) und zur
Wiedereingliederung in das soziale Umfeld bzw. zur psychosozialen Betreuung.

2Die Rehabilitationseinrichtung Gibermittelt der oder dem Versicherten auf Wunsch den Entlas-
sungsbericht, soweit dem nicht erhebliche therapeutische Grinde entgegenstehen.

(5) Wird wahrend einer ambulanten oder stationdren Leistung zur medizinischen Rehabi-
litation erkennbar, dass der bisherige Arbeitsplatz der Versicherten gefahrdet ist oder andere
Leistungen zur Teilhabe notwendig sind, unterrichtet die Rehabilitationseinrichtung die Kran-
kenkasse.

§ 14 Sicherung des Rehabilitationserfolges

D Vertragsarztin, Vertragsarzt, Vertragspsychotherapeutin oder Vertragspsychothera-
peut und Krankenkasse wirken gemeinsam mit der oder dem Versicherten darauf hin, dass
die Empfehlungen fir weiterfiihrende MalRhahmen zur Sicherung des Rehabilitationserfolges
(z. B. Nachsorge, stufenweise Wiedereingliederung, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben)
umgesetzt werden.
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2) Ergibt sich wéhrend der Rehabilitationsmalinahme oder aus dem Entlassungsbericht,
dass weitere Leistungen zur Teilhabe angezeigt sind, fir welche die Krankenkasse als Reha-
bilitationstrager nicht zustandig ist (zum Beispiel Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben, zur
sozialen Teilhabe, zur Teilhabe an Bildung), leitet sie das weitere Verfahren unter Einbezie-
hung der oder des Versicherten ein.
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Anlage | Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (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 Bedingungsgefiiges mit der ICF ein Klassifikationssystem
zur Verfligung. *Wegen seiner Bedeutung fur die Rehabilitation wird es im Folgenden erlautert.

1. Ziel und Zweck der ICF

Die ICF gehort zu der von der WHO entwickelten ,Familie“ von Klassifikationen fur die An-
wendung auf verschiedene Aspekte der Gesundheit. 2Sie wurde von der 54. Vollversammlung
der WHO am 22. Mai 2001 in einer englischsprachigen Version fir den internationalen Ge-
brauch beschlossen.

Die ICF erlaubt eine Differenzierung der Schadigungen, eine Zusammenfassung oder Tren-
nung von Aktivitdten und Teilhabe und bertcksichtigt dabei &ufere und innere Einflisse auf
Funktionsfahigkeit und Behinderung. ?Die ICF stellt einen Rahmen zur Beschreibung von Ge-
sundheit und mit Gesundheit zusammenh&ngenden Zustanden in einheitlicher und standardi-
sierter Sprache zur Verfigung.

Die ICF hat folgende Funktionen:

1. Sie ist eine Konzeption zum besseren Verstandnis der Komponenten der Gesundheit
(siehe Abschnitt 2 "Begrifflichkeiten und Struktur der ICF") und ein theoretischer Rahmen
zum Verstandnis des Zusammenhangs zwischen diesen Komponenten.

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

!Die ICF ergéanzt die ICD. 2Die deutschsprachige Fassung der ICF wird vom Deutschen Institut
fur Medizinische Dokumentation und Information, DIMDI (www.dimdi.de) herausgegeben.

2. Begrifflichkeiten und Struktur der ICF
2.1 Funktionsfahigkeit, Behinderung und Kontextfaktoren als Teile der ICF

Die ICF hat eine duale Struktur. 2Sie besteht aus den Teilen ,Funktionsféahigkeit und Behin-
derung” (Teil 1) sowie ,Kontextfaktoren® (Teil 2).

— Funktionsfahigkeit ist ein Oberbegriff fir Kérperfunktionen und -strukturen, Aktivitaten
und Teilhabe. 2Er bezeichnet die positiven Aspekte der Interaktion zwischen einer Per-
son (mit einem bestimmten Gesundheitszustand) und deren individuellen Kontextfak-
toren (umweltbezogene und personbezogene Faktoren).

— IBehinderung ist ein Oberbegriff fir Schadigungen sowie Beeintrachtigungen der Akti-
vitat und Teilhabe. ?Er bezeichnet die negativen Aspekte der Interaktion zwischen einer
Person (mit einem bestimmten Gesundheitszustand) und deren individuellen Kon-
textfaktoren.

— Kontextfaktoren stellen den gesamten Lebenshintergrund einer Person dar. ?Sie um-
fassen zwei Komponenten: Umweltfaktoren und personbezogene Faktoren. *Diese
kénnen 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 Kérperfunktionen und -strukturen, zum
anderen Aktivitaten 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 Le-
bensflihrung einer Person und umfassen Gegebenheiten der Person, die nicht Teil ih-
res Gesundheitsproblems oder Gesundheitszustandes sind. ?Personbezogene Fakto-
ren sind bislang von der WHO noch nicht klassifiziert worden.

Begriffe der ICF:

Kdrperfunktionen sind die physiologischen Funktionen von Koérpersystemen (ein-
schlie3lich psychologischer Funktionen).

Kdrperstrukturen sind anatomische Teile des Kdrpers wie Organe, GliedmalRen und
ihre Bestandteile.

Beeintrachtigungen dieser Komponente (Kérperfunktionen und/oder Kérperstrukturen)
werden als Schadigungen bezeichnet.

Eine Aktivitat ist die Durchfiihrung einer Aufgabe oder einer Handlung (Aktion) durch
eine Person.

Teilhabe ist das Einbezogensein in eine Lebenssituation.

Beeintrachtigungen dieser Komponente (Aktivitat und/oder Teilhabe) werden als Be-
eintrdchtigungen der Aktivitét bzw. Teilhabe bezeichnet.

3. Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF

Die Funktionsfahigkeit eines Menschen beziiglich bestimmter Komponenten der Gesundheit
ist als eine Wechselwirkung oder komplexe Beziehung zwischen Gesundheitsproblemen und
Kontextfaktoren zu verstehen. 2Es besteht eine dynamische Wechselwirkung zwischen diesen
GroRRen: Interventionen beziglich einer Gré3e kdnnen eine oder mehrere der anderen Grol3en
veréndern (siehe auch Abbildung 1).

Abbildung 1: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

Kdrperfunktionen
und -strukturen

! T ]
' '

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

<+——p Aktivitaten «—> Teilhabe
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