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Neufassung der Rehabilitations-Richtlinien vom Bundes-
ausschuss verabschiedet

Arzte und Krankenkassen schaffen neues Instrumentarium zur
Feststellung des Rehabilitationsbedarfs

Siegburg, den 22. Dezember 2003 - Die Neufassung der Rehabilitations-Richtlinien
nach § 368 r RVO aus dem Jahr 1975 ist am 1. Dezember 2003 vom Bundesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen beschlossen worden. Die ,alten“ Rehabilitati-
ons-Richtlinien hatten im Wesentlichen nur ein Mitteilungsverfahren zwischen Arzten
und Krankenkassen geregelt, das dem Arzt bekannt gewordene Behinderungen an
die Kassen weitermeldete. Den Forderungen des 2001 in Kraft getretenen SGB IX
nach selbstbestimmter Teilhabe behinderter Menschen und auch dem SGB V in der
Fassung der Gesundheitsreform 1988 wurden diese Richtlinien in keiner Weise ge-
recht.

Die neuen Rehabilitations-Richtlinien beruhen auf den inhaltlichen Grundlagen der
ICF-Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation und entsprechen so dem aktuel-
len Stand der rehabilitationswissenschaftlichen Erkenntnisse. Die Richtlinien des
Bundesausschusses zur Rehabilitation nehmen damit in der Aktualitat ihrer rehabili-
tationswissenschaftlichen Grundlagen eine Vorreiterstellung unter den Rehabilitati-
onstragern ein. Sie schaffen die Rahmenbedingungen fur eine strukturierte Koopera-
tion zwischen Vertragsarzten und Krankenkassen, indem sie eine klare Aufgabentei-
lung und Kompetenzabgrenzung zwischen beiden Partnern im Verfahren der Bera-
tung, Mitteilung, Verordnung und bezlglich der Ergebnisse der Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation normieren.

Das Verfahren lauft zukunftig standardisiert in zwei Schritten ab:

1. Es wird ein neues Mitteilungs-Formular eingefuhrt, mithilfe dessen der Arzt die
Krankenkasse auf mdglichen Rehabilitationsbedarf hinweist, sofern Malinah-
men der kurativen Versorgung nicht ausreichen, um die Situation des Patien-
ten zu bessern. Dann teilt die Krankenkasse dem Arzt das Ergebnis ihrer Pru-
fung auf Zustandigkeit und bestehende Leistungsanspriche des Patienten
mit.

2. Die Krankenkasse gibt dem Arzt in einem zweiten Verfahrensschritt eine "Ver-
ordnung" der Leistung zur medizinischen Rehabilitation in Auftrag. Das Ver-
ordnungsformular ist zur Befunddokumentation neu ausgestaltet im Sinne ei-
nes vorlaufigen rehabilitationsmedizinischen Assessments, mithilfe dessen der



Arzt Rehabilitationsbedarf, Rehabilitationsfahigkeit sowie die individuelle Re-
habilitationsprognose standardisiert feststellt.

Um den geforderten Qualitatsstandard bei der arztlichen Feststellung zu sichern,
knipfen die Richtlinien die Verordnungsberechtigung der Arzte an den Nachweis
spezieller rehabilitationswissenschaftlicher Kenntnisse, die im Rahmen einer 16-
stindigen Qualifikation erworben werden kdnnen.

Um die Transparenz des Verfahrens weiter zu erhéhen, wird die Krankenkasse zu-
kunftig Versicherten und verordnenden Vertragsarzt Uber ihre Leistungsentscheidung
unterrichten und Abweichungen von der Verordnung begrtinden.

Um den Rehabilitationserfolq fir die Zeit nach Abschluss der Leistung zur medizi-
nischen Rehabilitation hinaus zu sichern, wird eine gemeinsame Umsetzung der wei-
terflhrenden Empfehlungen aus der Rehabilitationseinrichtung zwischen Patient,
Krankenkasse und Arzt in der Neufassung der Richtlinien verankert.

Die Neufassung I6st die geltenden Richtlinien gemaf § 368 r RVO ab. Das Inkrafttre-
ten der Richtlinien ist zum 1. April 2004 geplant. Damit wird sichergestellt, dass die
neuen Verordnungsformulare in den Vertragsarztpraxen rechtzeitig zur Verfigung
stehen. Zur Zeit liegt die am 1. Dezember beschlossene Rehabilitations-Richtlinie
dem Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung zur Prifung auf eine
Beanstandung vor.
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