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1. Rechtsgrundlage

In seiner Rehabilitations-Richtlinie regelt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) unter an-
derem die Verordnung von Rehabilitationsleistungen durch Vertragsarztinnen und Vertrags-
arzte als Grundlage fiir die Leistungsentscheidung der Krankenkassen. Die gesetzlichen Grund-
lagen dieser Aufgabe des G-BA ergeben sich aus § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 SGB V und
den §§ 11,40 und 41 SGB V.

Durch Artikel 1 des Gesetzes zur Stéirkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizini-
scher Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilita-
tionsstarkungsgesetz — GKV-IPReG) vom 23. Oktober 2020 wurde § 40 SGB V (Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation) gedandert. Der G-BA wurde beauftragt, in seinen Richtlinien nach
§ 92 SGB V bis zum 31. Dezember 2021 das Ndhere zu Auswahl und Einsatz geeigneter Ab-
schatzungsinstrumente im Sinne des § 40 Absatz 3 Satz 2 (neu) SGB V sowie zum erforderli-
chen Nachweis von deren Anwendung nach § 40 Absatz 3 Satz 3 (neu) SGB V zu regeln. Zudem
wurde der G-BA beauftragt festzulegen, in welchen Fallen Anschlussrehabilitationen nach § 40
Absatz 6 Satz 1 SGB V ohne vorherige Uberpriifung der Verordnung durch die Krankenkasse
erbracht werden kénnen.

Mit dem Gesetz fiir bessere und unabhdngige Priifungen (MDK-Reformgesetz) vom 14. De-
zember 2019, welches am 1. Januar 2020 in Kraft getreten ist, wird vorgesehen, dass die der-
zeitigen Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) und der Medizinische Dienst
des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (MDS) in Korperschaften des o6ffentlichen
Rechts umgewandelt werden.



2. Methodisches Vorgehen

Mit dem GKV-IPReG wurde in § 40 Absatz 3 Satz 2 und 3 SGB V geregelt, dass von der Kran-
kenkasse bei einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation nicht iberprift
wird, ob diese medizinisch erforderlich ist, sofern die geriatrische Indikation durch dafir ge-
eignete Abschatzungsinstrumente vertragsarztlich Gberprift wurde. Zudem ist der Kranken-
kasse bei der Ubermittlung der Verordnung die Anwendung der geeigneten Abschitzungsin-
strumente nachzuweisen und das Ergebnis der Abschatzung beizufligen. Hierzu sollte der
G-BA gemaR § 40 Absatz 3 Satz 10 SGB V das Nahere zu Auswahl und Einsatz geeigneter Ab-
schatzungsinstrumente regeln.

Zur Erkenntnisgewinnung hat die themenbezogene Arbeitsgruppe des G-BA Expertinnen und
Experten benannt, die sich mit der Frage der Auswahl und des Einsatzes geeigneter Testver-
fahren fir das geriatrische Abschatzungsinstrument auseinandergesetzt haben.

Die Identifikation geeigneter Instrumente erfolgte anhand der AWMF S1-Leitlinie ,,Geriatri-
sches Assessment der Stufe 2 vom 28. August 2019 (Register-Nr. 084-002), dem Hauséarztlich-
geriatrischen Basisassessment und in Anlehnung an die Definition des geriatrischen Rehabili-
tanden in der Begutachtungsanleitung ,Vorsorge und Rehabilitation” des MDS vom
2.Juli 2018.

Das geriatrische Abschatzinstrument sollte nachfolgende Anforderungen erfiillen:
- Erfassung von Funktionsschadigungen in ausgewahlten ICF-Kapiteln,
- Validitat der Testverfahren,

- Zusammenhang mit den in Muster 61 Teil B unter Abschnitt |. aufgefihrten rehabilita-
tionsbegriindenden/-relevanten Diagnosen herstellen und die Auspragung der Schadi-
gung abbilden,

- Verfligbarkeit (kosten- und lizenzfrei) sowie

- Zeitaufwand fur die Durchfiihrung von maximal 10 Minuten in der Zusammenarbeit
von Vertragsarztin oder Vertragsarzt und Medizinischer Fachangestellter oder Medizi-
nischem Fachangestellten zur Durchfiihrung der Testverfahren.

Bei der Auswahl der Testverfahren nach der Systematik der ICF-Kapitel fir die Kérperfunktio-
nen wurden folgende Kapitel zur Uberpriifung der rehabilitationsbegriindenden Funktionsdi-
agnosen im Rahmen des geriatrischen Abschatzungsinstrumentes beriicksichtigt:

- Mentale Funktionen (Kapitel 1)
- Sinnesfunktionen und Schmerz (Kapitel 2)
- Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen (Kapitel 7)

Fiir den Bereich der Funktionen des kardiovaskuldren, hédmatologischen, Immun- und
Atmungssystems (Kapitel 4) liegen keine entsprechend der Anforderung geeigneten Testver-
fahren vor, sodass hier die Befunde der Ergometrie, der Spirometrie sowie die Angabe zur
Einteilung der Herzinsuffizienz nach der Klassifikation der New York Heart Association
(NYHA-Stadium) zu nutzen sind.

Fir diesen Bereich wurde durch die Fachberatung Medizin des G-BA uUberprift, ob fir den
Bereich der kardiovaskularen und pulmonalen Erkrankungen, zusatzlich zum Einsatz der Ergo-
metrie, der NYHA-Skala und der Spirometrie, Assessments/Testverfahren vorliegen, die zur
Abbildung einer Funktionsbeeintrachtigung eingesetzt werden konnen. Dazu erfolgte eine fo-
kussierte systematische Literaturrecherche nach evidenzbasierten Leitlinien, deren Ergeb-
nisse auf den Bereich der Geriatrie und/oder den deutschen Versorgungskontext innerhalb



der letzten zehn Jahre eingeschrankt wurden. Folgende Datenbanken und Internetseiten wur-
den dafiir durchsucht: MEDLINE (PubMed), AWMF, NVL. Erganzend erfolgte eine freie Inter-
netsuche nach aktuellen deutschen und europaéischen Leitlinien. Zusatzlich wurde eine fokus-
sierte systematische Literaturrecherche nach Assessments in den Bereichen der kardiovasku-
l[aren und pulmonalen Erkrankungen in der Datenbank PROQOLID durchgefiihrt. Die Recher-
che ergab insgesamt 265 Referenzen. Die so ermittelten Treffer wurden einem zweistufigen
Auswahlprozess (Screening) unterzogen. Im 1. Screening erfolgte eine Priifung nach Titel und
Abstract. Die hierbei eingeschlossenen 27 Treffer wurden im 2. Screening im Volltext auf ihre
Relevanz fiir die Fragestellung gepriift. Insgesamt konnten sechs Referenzen in die Bewertung
aufgenommen werden. Im Ergebnis wurde fiir den Bereich der Funktionen des kardiovaskuld-
ren, hdmatologischen, Immun- und Atmungssystems (Kapitel 4) die Anwendung von Ergomet-
rie, Spirometrie und der Einsatz der NYHA-Skala im Rahmen des geriatrischen Assessments als
geeignet/angemessen bestatigt.

Fir die nachfolgenden Kapitel der ICF bestand Konsens dahingehend, dass hier entweder nur
sehr aufwendige und daher hierfir nicht geeignete oder keine addquaten Testverfahren vor-
liegen beziehungsweise diese Bereiche seltener rehabilitationsbegriindende Funktionsdiag-
nosen im Rahmen der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation abbilden.

- Stimm- und Sprechfunktionen (Kapitel 2)

Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Systems (Kapitel 5)
- Funktionen des Urogenital- und reproduktiven Systems (Kapitel 6)
- Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde (Kapitel 8)

Nach Recherchen der Expertinnen und Experten fanden insgesamt 24 Funktionstests Eingang
in die weiteren Beratungen. Zu den identifizierten Assessmentinstrumenten fihrte die Fach-
beratung Medizin des G-BA eine auf Verfligbarkeit und Lizenzgeblhren fokussierte systema-
tische Literaturrecherche durch. Validitatsstudien zu den einzelnen Assessments wurden auf
Basis von einzelnen oder mehreren bereits gefundenen, relevanten Suchtreffern identifiziert.
Der Suchzeitraum wurde nicht eingeschrankt. Die Suche erfolgte in folgenden Datenbanken:
PSYNDEX (Ovid) und PROQOLID. Ergéanzend fand eine freie Internetsuche statt. Es wurden da-
bei folgende Suchbegriffe verwendet: SINGER, Barthel, EBI, IADL, MMST/MMSE, MOSES, LEFS,
DemTect, MoCA, Esslinger Transferskala, DEMMI, Tinetti, Timed Up and Go, Tandem, Chair,
Kommunikationsskala Goodglass, RWT, MNA, NRS Schmerz, analgesia test, NRS, numeric ra-
ting pain scale, pain assessment, pain measurement, Schmerzskala, VAS, visual analog pain
scale, TFDD, GDS, dynamometer, force, grip, hand, handgrip, Handkraft, strength, clock test,
clock, Uhr.

Im Ergebnis wurden insgesamt 139 Referenzen identifiziert, von denen 56 Referenzen fiir die
weitere Bewertung der fir den Einsatz im Rahmen des geriatrischen Abschatzungsinstru-
ments zum Einsatz kommenden Funktionstests eingeschlossen wurden.

Von den im Rahmen der Recherche betrachteten 24 Assessments sind 18 kostenlos und frei
verfligbar und somit ohne Antrag oder Registrierung nutzbar. Drei Assessments stehen nach
kostenloser Lizenzierung, Registrierung oder Anfrage fiir eine kostenlose Nutzung zur Verfu-
gung. Zwei der Uberpriften Assessmentinstrumente sind kostenpflichtige bzw. durch Copy-
right geschitzte kostenpflichtige Instrumente. Fiir ein Assessmentinstrument konnte nicht ge-
klart werden, ob eine kostenlose Nutzung moglich ist.

Flir 21 Assessmentinstrumente lagen Validierungsstudien vor. Zwei Instrumente wurden bzgl.
der Validitat nicht in entsprechenden Studien Uberprift. Fiir ein Instrument konnte nicht ge-
klart werden, ob es bisher validiert wurde.



Auf Grundlage der Ergebnisse der Recherche der Fachberatung Medizin des G-BA und unter
Anwendung der zuvor definierten Kriterien fur das geriatrischen Abschatzinstrument wurden
im Expertenkonsens die in Tabelle 1 abgebildeten Funktionstests fiir den Einsatz im Rahmen
des geriatrischen Abschatzungsinstruments ausgewahlt.

Tabelle 1: Ergebnisse der Recherche zu den ausgewahlten Testverfahren nach ICF-Kapitel

Testverfahren Ergebnis

Mentale Funktionen (Kapitel 1)

Mini Mental Status Test Der Mini-Mental Status Test (MMST) wurde 1975 von Folstein et al.! veréffent-
(MMST) licht. Das Copyright fir die Versionen von 1975, 1998 und 2001 liegt bei der Mini-
Mental LLC2. Das Copyright der deutschsprachigen Version von 1990 in der Fas-
sung von Kessler, Folstein & Denzler liegt bei der Beltz Test GmbH?3; in diesen Ver-
sionen ware der MMST kostenpflichtig. Im Anhang der amtlichen Fassung der ICD-
10-GM findet sich unter den ergidnzenden Informationen® eine kostenlose und frei
verfligbare deutschsprachige Version des MMST unter Angabe von Folstein et al.
als Quelle. In der Erstverdffentlichung von Folstein et al. wurde die Validitat und
Reliabilitdt des MMST untersucht: ,,We have documented the validity and reliabil-
ity of the MMS when given to 206 patients with dementia syndromes, affective
disorder, affective disorder with cognitive impairment , pseudodementia“, mania,
schizophrenia, personality disorders, and in 63 normal subjects.”

Geriatrische Depressi- Die Geriatrische Depressions-Skala wurde von der Arbeitsgruppe Yesavage et al.
ons-Skala (GDS 15) (1982) unter dem Titel “Development and validation of a geriatric depression
screening scale: a preliminary report” verdffentlicht>. Sowohl die Kurzversion
(GDS 15) als auch die Langversion der GDS sind kostenlos nutzbar®. Die deutsch-
sprachige GDS 15 ist auf den Seiten der KCG frei verfiigbar’. Eine Validierung er-
folgte u. a. durch Yesavage et al. (1982)

Uhrentest nach Watson Die Arbeitsgruppe Sunderland et al. (1989)8 untersuchte in der Publikation mit
dem Titel ,,Clock Drawing in Alzheimer’s Disease” den Einsatz des Uhrentests zur
Feststellung der Schwere der Demenz und dessen Reliabilitat. Den Einsatz des Uh-
rentests bei geriatrischen Patientinnen und Patienten untersuchten Ploenes et al.
(1994)° in der Publikation ,Der Uhrentest: das Zeichnen einer Uhr zur Erfassung

! Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state": a practical method for grading the cognitive state of pa-
tients for the clinician. J Psychiatr Res 1975;12(3):189-198

2 PROQOLID. Mini-Mental State Examination (MMSE) [online]. 04.2020. Lyon (FRA): Mapi Research Trust. [Zugriff:
18.08.2020]. URL: https://eprovide.mapi-trust.org

3 Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: MMSE - Mini-
Mental State Examination [online]. Hamburg (GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2015. [Zugriff: 18.08.2020]. URL:
https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der Geriatrie/Documents/mmse.pdf

4 URL: https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/zusatz-10-
mmse.htm (letzter Zugriff: 08.09.2020)

> Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang V, Adey M, et al. Development and validation of a geriatric depression
screening scale: a preliminary report. J Psychiatr Res 1982;17(1):37-49

6 PROQOLID. Geriatric Depression Scale (GDS) [online]. 08.2020. Lyon (FRA): Mapi Research Trust.
[Zugriff: 19.08.2020]. URL: https://eprovide.mapi-trust.org

7 Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: Geriatrische De-

pressionsskala (GDS) [online]. Hamburg (GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2005.
[Zugriff: 19.08.2020]. URL: https://kcgeriatrie.de/Assessments in_der Geriatrie/Documents/gds.pdf

8 Sunderland T, Hill JL, Mellow AM, Lawlor BA, Gundersheimer J, Newhouse PA, et al. Clock drawing in alzheimer's
disease: a novel measure of dementia severity. ] Am Geriatr Soc 1989;37(8):725-729

° Ploenes C, Sharp S, Martin M. Der Uhrentest: das Zeichnen einer Uhr zur Erfassung kognitiver Stérungen bei geriat-
rischen Patienten. Z Gerontol 1994;27(4):246-252


https://eprovide.mapi-trust.org/
https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriatrie/Documents/mmse.pdf
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/zusatz-10-mmse.htm
https://www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlgm2020/zusatz-10-mmse.htm
https://eprovide.mapi-trust.org/
https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriatrie/Documents/gds.pdf

Testverfahren Ergebnis

kognitiver Stérungen bei geriatrischen Patienten”. Der Test ist kostenlos und frei
verfligbar. Es besteht kein Copyright. Validitat und Reliabilitdt des Uhrentests
wurden fir Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall, fiir Betroffene von Alz-
heimer-Demenz oder progressiver Demenz sowie fiir Patientinnen und Patienten
mit unterschiedlichen Indikationen untersucht.

Sinnesfunktionen und Schmerz (Kapitel 2)

NRS Schmerz Bezliglich der NRS Schmerz (Numerische Rating Skala) wurde kein Erstveroffentli-
(Numerical Pain Rating chungsnachweis gefunden. Es besteht kein Copyright. Die NRS Schmerz Skala
Scale, NPRS) reicht von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (starkster vorstellbarer Schmerz). Aufgrund

ihrer Einfachheit gibt es eine Vielzahl an Ausfiihrungen. Die NRS Schmerz wurde
in vielen Studien eingesetzt und im Vergleich zu anderen Skalen validiert. Im Rah-
men des geriatrischen Abschatzungsinstruments sind die Visuelle Analog Skala
(VAS), die numerische Rating Skala (NRS) und die Verbale Rating Skala (VRS) relia-
bel und valide zum Erheben der Starke subjektivempfundener Schmerzen. Im vor-
liegenden Verfahren eignen sich jedoch nur die VAS und NRS. Zur Messung von
Schmerzen kann entweder die Visuelle Analog Skala oder die Numerische Rating
Skala verwendet werden, wobei jedoch immer die gleiche Skala genutzt werden
sollte und kein Austausch der Skalen erfolgen sollte.

Visuelle Analogskala fur
Schmerzintensitat (VAS)

Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen (Kapitel 7)

Timed ,Up & Go“ Der Timed ,Up & Go“ Test wurde von Podsiadlo und Richardson (1992) in der
Publikation mit dem Titel “The timed "Up & Go": a test of basic functional mobility
for frail elderly persons” veréffentlicht!. Der Test ist iber das KCG kostenlos und
frei verfiigbar. Angaben zum Copyright wurden nicht gefunden®2. Eine Validierung
erfolgte u. a. durch Podsiadlo und Richardson (1992).

Chair Stand-Up Test Der Chair Stand-Up Test ist (iber das KCG kostenlos und frei verfiigbar®3. Die Dar-
stellung erfolgte mit freundlicher Unterstitzung von Dr. Martin Runge (Aerpha-
Kliniken Esslingen und Ilishofen). Der Chair Stand-Up Test findet sich zusammen
mit Tandem-Test in der Short Physical Performance Battery'*.

de Morton Mobilitdts In- | Der de Morton Mobilitdts Index (DEMMI) wurde von De Morton et al. (2008) mit
dex (DEMMI) dem Titel “The de Morton Mobility Index (DEMMI): an essential health index for
an ageing world” veréffentlicht®®. Eine deutsche Version des DEMMI wurde von

10 Shirley Ryan Abilitylab (SRALab). Clock Drawing Test [online]. Chicago (USA): SRALab. [Zugriff: 12.02.2021]. URL:
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/clock-drawing-test

11 podsiadlo D, Richardson S. The timed "Up & Go": a test of basic functional mobility for frail elderly persons. J Am
Geriatr Soc 1991;39(2):142-148

12 Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: Timed ,Up &
Go“-Test / Zeitmessender Test zum Aufstehen und Gehen [online]. Hamburg (GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie;
2006. [Zugriff: 18.08.2020]. URL: https://kcgeriatrie.de/Assessments in_der Geriatrie/Documents/tug.pdf

13 Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: Chair-Stand Up
/ Stuhl-Aufsteh-Test [online]. Hamburg (GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2005. [Zugriff: 18.08.2020]. URL:
https://kcgeriatrie.de/Assessments in der Geriatrie/Documents/chair-stand%20up.pdf

14 Guralnik JM, Simonsick EM, Ferrucci L, Glynn RJ, Berkman LF, Blazer DG, et al. A short physical performance battery
assessing lower extremity function: association with self-reported disability and prediction of mortality and nursing
home admission. J Gerontol 1994;49(2):M85-94

15 De Morton NA, Davidson M, Keating JL. The de Morton Mobility Index (DEMMI): an essential health index for an
ageing world. Health Qual Life Outcomes 2008; 6:63
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Testverfahren Ergebnis

Braun et al. (2015)* mit dem Titel “Deutsche Version des De Morton Mobility In-
dex. Erste klinische Ergebnisse aus dem Prozess der interkulturellen Adaptation”
veroffentlicht. Das Copyright der deutschen Version liegt bei der Hochschule fiir
Gesundheit, Bochum 2013. Mit Genehmigung der Hochschule fiir Gesundheit, Bo-
chum, ist der DEMMI {iber die Internetseiten des KCG kostenlos verfiigbar?’. Die
Validitat der deutschsprachigen Version des DEMMI wurde von Braun et al.
(2015)*8 in der Publikation “Reliability and validity of the German translation of
the de Morton Mobility Index (DEMMI) performed by physiotherapists in patients
admitted to a sub-acute inpatient geriatric rehabilitation hospital” untersucht.

Motilitatstest nach Der Motilitatstest nach Tinetti (MTT) wurde 1986 von Tinetti mit dem Titel ,,Per-
Tinetti (MTT; auch: Per- | formance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients”*® verof-
formance Oriented Mo- | fentlicht. Es gibt keine Angaben zum Copyright?°. Der Motilititstest nach Tinetti
bility Assessment ist Gber das KCG kostenlos verflighar?!. Koepke und Meyer (2006) identifizierten
(POMA)) verschiedene deutschsprachige Versionen des Instruments mit groRen Variatio-
nen in Bezug auf Name des Instruments, Items, Scoring und Schwellenwert??,

Handkraft Der Test zur Messung der Handkraft wurde 1986 von Philipps mit dem Titel ,,Grip
strength, mental performance and nutritional status as indicators of mortality risk
among female geriatric patients”. verdffentlicht?2*, Der Test ist kostenlos und
frei verfligbar. Fiir die Umsetzung wird allerdings ein Dynamometer oder Vigori-
meter benotigt. Es besteht kein Copyright. Validitat und Reliabilitat der Handkraft-
messung mit Dynamometer wurden fir Patientinnen und Patienten mit Schlagan-
fall, fur dltere Erwachsene, in der Geriatrie sowie flr nicht weiter spezifizierte Pa-
tientenpopulationen untersucht?>. Zudem wurden Tabellen mit Normwerten fiir
Frauen und Manner in verschiedenen Altersstufen erstellt, wobei die Starke der
Handkraft in kg angegeben wird. Zusatzlich liegen fiir die Messung der Handkraft
mit einem Vigorimeter Normwerte in kPA fiir dltere Erwachsene vor®.

6 Braun T, Schulz RJ, Hoffmann M, Reinke J, Tofaute L, Urner C, et al. Deutsche Version des De Morton Mobility Index.
Erste klinische Ergebnisse aus dem Prozess der interkulturellen Adaptation. Z Gerontol Geriatr 2015;48(2):154-163
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3. Eckpunkte der Entscheidung

3.1  Anderungen aufgrund des GKV-IPReG
3.1.1 Anpassungen zur geriatrischen Rehabilitation

Zu § 2 Absatz 6 Satz 2 (neu)

Im neuen Satz 2 wird auf die Besonderheiten zur Verordnung von Leistungen der geriatrischen
Rehabilitation gemal § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V und deren Regelungen in dem § 15 klarstel-
lend hingewiesen.

Zu § 6 Absatz 1a

In Satz 1 erfolgte die Korrektur eines Verweisfehlers.

Zu § 6 Absatz 4 (neu)

Die Erganzung zum Verfahren bericksichtigt die Regelung des § 40 Absatz 3 Satz 8 SGB V.
Danach informieren die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte die Versicherten vor der Verord-
nung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation Gber die Moglichkeit der Einwilligung zur
Ubersendung der gutachterlichen Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5 SGB V an die ver-
ordnenden Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte sowie die Moglichkeit der Einwilligung zur
Ubermittlung der Krankenkassenentscheidung an die in § 40 Absatz 3 Satz 7 SGB V genannten
Personen und Einrichtungen. Die verordnenden Vertragsarztinnen und -arzte teilen der Kran-
kenkasse den Inhalt der durch die Versicherte oder den Versicherten abgegebenen Einwilli-
gung mit. Die Mitteilung erfolgt (iber das Muster 61. Sofern eine Ubermittlung der Kranken-
kassenentscheidung an Angehorige oder Vertrauenspersonen des Versicherten sowie an
Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen, erfolgen soll, werden
diese durch die oder den Versicherten auf Muster 61 benannt. Neben den Vertragsarztinnen
und Vertragsarzten sind von der Regelung auch die Vertragspsychotherapeutinnen und Ver-
tragspsychotherapeuten umfasst, sofern diese eine Verordnung zur medizinischen Rehabilita-
tion nach § 6 Absatz 1a vornehmen.

Zu § 12 Absatz 3 (neu)

Im neuen Satz 2 wird klargestellt, dass von der medizinischen Erforderlichkeit einer vertrags-
arztlichen Verordnung von Leistungen gemald § 40 Absatz 1 und 2 SGB V von der Krankenkasse
nur dann abgewichen werden darf, wenn eine von der Verordnung abweichende gutachterli-
che Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vorliegt. Das Gutachten soll der oder dem Ver-
sicherten zur Verfiigung gestellt werden. Neben den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten
sind von der Regelung auch die Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeu-
ten umfasst, sofern diese eine Verordnung zur medizinischen Rehabilitation nach § 6 Absatz
1a vornehmen. Durch den Verweis auf § 15 Absatz 3 und 4 wird klargestellt, dass die Regelung
nicht fir die Verordnung einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation gilt, sofern diese nach
§ 15 Absatz 1 erfolgt ist und die jeweiligen Voraussetzungen vorliegen.

Zu § 15 ,,Geriatrische Rehabilitation” (neu)
Absatz 1

Mit der Erganzung wird das Verfahren zur Verordnung einer Leistung zur geriatrischen Re-
habilitation flr geriatrische Patientinnen und Patienten beschrieben. Auch fir diese Perso-



nengruppe ist das Vorliegen einer Indikation fur eine medizinische Rehabilitation (Rehabilita-
tionsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, positive Rehabilitationsprognose und Rehabilita-
tionsziele) erforderlich (vgl. BT Drucksache 19/19368, Seite 32).

Absatz 2

Es erfolgt die Umsetzung des gesetzlichen Auftrages des G-BA, Auswahl, Einsatz und Nach-
weis der Anwendung geeigneter Abschatzungsinstrumente nach § 40 Absatz 3 Satz 2 zweiter
Halbsatz SGB V in der Rehabilitations-Richtlinie zu bestimmen.

Die geeigneten Abschatzungsinstrumente zur Begriindung der Notwendigkeit einer geriatri-
schen Rehabilitation bei Versicherten héheren Lebensalters bestehen aus den Angaben auf
Muster 61 und dem Einsatz von mindestens zwei Funktionstests. Diese Funktionstests dienen
dem Nachweis der aus den rehabilitationsbegriindenden, weiteren rehabilitationsrelevanten
oder geriatrietypischen Diagnosen resultierenden Schadigungen.

Durch Anwendung dieser Abschatzungsinstrumente werden neben der Zuweisung in eine ge-
riatrische Rehabilitation auch die weiterhin erforderlichen Indikationskriterien (Rehabilitati-
onsbedirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsziele und positive Rehabilitations-
prognose) aufgezeigt. Die medizinische Erforderlichkeit der geriatrischen Rehabilitation wird
durch die Krankenkassen nicht Gberprift.

Die Darlegung der fiir die Leistung der medizinischen Rehabilitation erforderlichen Indikati-
onskriterien erfolgt Uber das Muster 61. Die Zuweisung in die geriatrische Rehabilitation er-
folgt durch die Feststellung, dass es sich um eine Patientin oder einen Patienten héheren Le-
bensalters handelt. Dies erfordert ein Lebensalter von 70 Jahren oder dlter in Verbindung mit
Multimorbiditat aufgrund einer rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose sowie zwei
weiterer geriatrietypischer Erkrankungen. Zur Funktionsdiagnose gehdren neben der jeweili-
gen ICD-10-Diagnose die dazugehdrigen Schadigungen auf Ebene der Koérperfunktionen
und -strukturen einschlief3lich des Schweregrades. Erganzt wird diese Zustandsbeschreibung
um die alltagsrelevanten Auswirkungen in den Aktivitats- und Teilhabebereichen.

Beispiele flr Funktionsdiagnosen:

- Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2 (E11.-) mit Polyneuropathie und Retinopathie
mit daraus resultierender Mobilitédtsbeeintréchtigung durch Gangunsicherheit

- Schwere COPD (J44.-) mit gravierender Einschrankung der korperlichen Belastungsfa-
higkeit, der Notwendigkeit intermittierender Sauerstoffgabe und daraus resultieren-
der Beeintréichtiqung sowohl der Mobilitéit als auch der Teilhabe am Leben in der Ge-

sellschaft

- Bds. Coxarthrose (M16.-) mit schmerzbedingter Einschrankung der Gehfahigkeit und
daraus resultierender Beeintrdichtiqung der Mobilitét und Selbstversorgung.

Eine geriatrietypische Diagnose ist gegeben, wenn die zugrundeliegende Erkrankung insbe-
sondere im hoheren Alter haufig auftritt. Dies setzt nicht voraus, dass diese Erkrankungen
ausschlieBlich in dieser Altersstufe auftreten.

Die Allokation in eine geriatrische Rehabilitation, bei der die Krankenkasse die medizinische
Erforderlichkeit nicht Uberprift, erfordert das Vorliegen einer rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnose und das Vorliegen einer geriatrietypischen Multimorbiditat, die durch min-
destens zwei geriatrietypische Diagnosen abgebildet wird. Die aus diesen Diagnosen resultie-
renden Schadigungen sind durch die Anwendung von mindestens zwei in Anlage Il definierten
Funktionstests aus unterschiedlichen Schadigungsbereichen nachzuweisen. Dabei ist grund-
satzlich die rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose mittels eines Funktionstest zu
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Uberprifen. Durch den weiteren Funktionstest ist entweder eine weitere rehabilitationsbe-
griindende Funktionsdiagnose oder eine geriatrietypische Diagnose nachzuweisen. Insgesamt
sind mindestens zwei Funktionstests aus verschiedenen Schadigungsbereichen anzuwenden.

Geriatrietypisch sind insbesondere folgende Erkrankungen:

= Demenz und leichte kognitive Stérungen FO0-03, F06.7

= Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt FO5.-
=  Sehstorung, Blindheit und Sehbeeintrachtigung H53.-, H54.-

= Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstérungen H90.-
= Depressive Episoden und anhaltende affektive Stérungen F32.-, F34.

= Andere Angststorung F41.-

= Dekubitalgeschwiir und Druckzone L89.-

= Ulcus cruris L97

» Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz R52.1

= Sonstiger chronischer Schmerz R52.2

= Sensibilitatsstorungen der Haut R20.-

* Harninkontinenz R32

= Sturzneigung R29.6

= Schwindel und Taumel R42

= Fehl- und Mangelerndahrung R63.6

= Dysphagie R13.-

= Senilitat R54 (Frailty-Syndrom)

= Muskelschwund und -atrophie M62.5- (Sarkopenie)

* Immobilitdt R26.3 (Angewiesensein auf (Kranken-)Stuhl, Bettlagerigkeit)
= Sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes E87.8

Die aus den dokumentierten Erkrankungen resultierenden Funktionsschadigungen werden
Uber mindestens zwei geeignete Funktionstests aus unterschiedlichen Schadigungsbereichen
nachgewiesen. Die sachgerechte Anwendung der Abschatzungsinstrumente wird durch die
vollstandige Befiillung von Muster 61 dargelegt, insbesondere durch umfassende Informatio-
nen zu den Indikationskriterien (Rehabilitationsbedirftigkeit, -fahigkeit, -ziele und -prognose)
sowie zu den Ergebnissen der angewandten Funktionstests. Hinweise zur Auswahl der Funkti-
onstests und den der Auswahl zugrundeliegenden Voraussetzungen finden sich in der An-
lage Il der Rehabilitations-Richtlinie.

Absatz 3

Die Erganzung beriicksichtigt, dass die Krankenkasse bei der Entscheidung liber den Antrag
auf eine Leistung zur geriatrischen Rehabilitation die medizinische Erforderlichkeit der Ver-
ordnung Uberprifen kann. Umfasst sind Verordnungen fiir Versicherte, die kein erhdhtes Le-
bensalter im Sinne des § 15 Absatz 2 Nummer 1 aufweisen, bei denen jedoch in seltenen Ein-
zelfdllen aufgrund einer erheblichen geriatrietypischen Multimorbiditat der Bedarf einer geri-
atrischen Rehabilitation bestehen kann. Auch Patienten zwischen 60 und 70 Jahren kénnen
im Einzelfall einer geriatrischen Rehabilitation zugewiesen werden. In § 15 Absatz 2 Nummer 1
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wird diese Altersgruppe zwar nicht aufgefihrt, da eine Fehlallokation in dem ,vereinfachten
Verfahren” bei einer geriatrischen Rehabilitation in diesen nicht leicht abzugrenzenden Fallen
nicht ausgeschlossen werden kann. Dennoch sollen auch diese Patientinnen und Patienten
einer geriatrischen Rehabilitation zugewiesen werden, sofern sich die medizinische Notwen-
digkeit durch Uberpriifung der Krankenkasse ergibt. Gleiches gilt fiir Versicherte jenseits des
60. Lebensjahres, deren Multimorbiditdt im Zusammenhang mit einer Schwerstmehrfachbe-
hinderung steht und die Notwendigkeit eines geriatrietypischen Settings gegeben ist. Mit Blick
auf groRtmogliche Erfolgsaussichten der Rehabilitationsleistung benétigt diese Zielgruppe, die
weder die Kriterien Lebensalter > 70 Jahre noch die geriatriespezifische Multimorbiditat erfil-
len, die Breite des therapeutischen Spektrums und das erhéhte Unterstltzungs- und Pflege-
angebot der geriatrischen Rehabilitation. Darliber hinaus werden Verordnungen umfasst, bei
denen die Voraussetzungen nach § 15 Absatz 1 oder 2 nicht nachgewiesen sind.

Absatz 4

Soweit die Verordnung den Voraussetzungen nach Absatz 1 und 2 entspricht, bedarf es keiner
Prifung der medizinischen Notwendigkeit durch den Medizinischen Dienst (MD) gemaR der
Stichprobenregelung. Andernfalls kann die Verordnung auch weiterhin dem MD zur Priifung
vorgelegt werden.

Absatz 5

Mit der Neufassung wird festgelegt, dass sowohl die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt als
auch die Krankenkasse die Versicherten Uber das Verfahren der Verordnung einer geriatri-
schen Rehabilitation insbesondere hinsichtlich des Einsatzes der Abschatzungsinstrumente
beraten. Die Krankenkasse berat die Versicherte oder den Versicherten zudem tber das Ver-
fahren der Bewilligung einer geriatrischen Rehabilitation und den hierbei gegebenen Sach-
verhalt, dass eine Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit entfillt, wenn die Verord-
nung der geriatrischen Rehabilitation gemaR § 15 Absatz 1 und 2 erfolgt ist.

Zur Anlage Il ,,Funktionstests im Rahmen der Verordnung von geriatrischer Rehabilitation
auf Muster 61“ (neu)

Als Anlage 1l wird eine Ubersicht aufgenommen, die geeignete Funktionstests fiir die Verord-
nung einer geriatrischen Rehabilitation nach der Systematik der ICF-Kapitel fir die Kérper-
funktionen auflistet, die auf dem Verordnungsvordruck Muster 61 Teil B verwendeten Abkiir-
zungen und dessen Interpretation erldutert. Die neue Anlage Il soll Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzten somit bei der Auswahl und dem Einsatz der im Rahmen des geriatrischen Abschét-
zungsinstruments einzusetzenden Funktionstests unterstiitzen. Die Auswahl der Assessmen-
tinstrumente erfolgte auf Grundlage des in Kapitel 2. dargestellten methodischen Vorgehens.

In der folgenden Ubersicht finden sich die zum Zeitpunkt der Beschlussfassung geltenden Be-
zugswege.

Tabelle 2: Ubersicht der Bezugswege von Funktionstests

Funktionstest Dokumentation

Mini Mental Status Test (MMST) https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriatrie/Docu-
ments/mmse.pdf

Geriatrische Depressions-Skala https://kcgeriatrie.de/Assessments in der Geriat-

(GDS 15) rie/Documents/gds.pdf

Uhrentest nach Watson (Uhrentest) https://kcgeriatrie.de/Assessments in der Geriat-
rie/Documents/cct.pdf
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Funktionstest

Dokumentation

Visuelle Analogskala fir Schmerzin-
tensitat (Schmerzskala) und
Numerical Pain Rating Scale

Die NRS Schmerz Skala reicht von 0 (keine Schmerzen) bis 10 (starks-
ter vorstellbarer Schmerz). Aufgrund ihrer Einfachheit gibt es eine
Vielzahl an Ausfiihrungen.

(Schmerzskala) Nummerische Schmerzskala: https://kcgeriatrie.de/Info-Service Ge-

riatrie/Documents/nrs.pdf

Visuelle Analogskala: https://kcgeriatrie.de/Info-Service Geriat-

rie/Documents/vas.pdf

Ergometrie in Watt (Ergo) Die Ergebnisdokumentation erfolgt in Abhangigkeit des zur Anwen-

dung kommenden Gerates in unterschiedlicher Form.

Spirometrie (FEV1+VK) Die Ergebnisdokumentation erfolgt in Abhangigkeit des zur Anwen-

dung kommenden Geréates in unterschiedlicher Form.

New York Heart Association Classifi-
cation (NYHA)

Die NYHA-Skala wird in der Anlage Il abgebildet.

Timed ,,Up & Go“ (TUG) https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriat-

rie/Documents/tug.pdf

Chair Stand-Up Test (Chair-Rise) https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_ Geriatrie/Docu-

ments/chair-stand%20up.pdf

https://kcgeriatrie.de/Info-Service Geriatrie/Documents/assess-
ment_demmi.pdf

de Morton Mobilitats Index (DEMMI)

Motilitatstest nach Tinetti (Tinetti) https://kcgeriatrie.de/Assessments in der Geriatrie/Documents/ti-

netti-test.pdf

Handkraft in kPa (Handkraft) https://kcgeriatrie.de/Assessments_in_der_Geriat-

rie/Documents/handkraft.pdf

3.1.2 Anpassungen zur Anschlussrehabilitation

Zu § 3 Absatz 3 zweiter Spiegelstrich

Die Streichung erfolgt vor dem Hintergrund der Regelung des § 40 Absatz 3 Satz 10 letzter
Halbsatz.

Zu § 3 Absatz 4 (neu)

Die Erganzung beriicksichtigt, dass die Rehabilitations-Richtlinie insoweit auf die Anschluss-
rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung Anwendung findet, wie der ge-
setzliche Auftrag des G-BA nach § 40 Absatz 3 Satz 10 letzter Halbsatz SGB V in der Rehabilita-
tions-Richtlinie umgesetzt wird.

Zu § 16 ,,Anschlussrehabilitation” (neu)

Der neue § 16 berlicksichtigt den nach § 40 Absatz 3 Satz 10 letzter Halbsatz SGB V bestehen-
den Auftrag an den G-BA, in Richtlinien nach § 92 SGB V festzulegen, in welchen Fallen An-
schlussrehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung ohne vorherige Uberprii-
fung der Krankenkasse erbracht werden kann.
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Eine Anschlussrehabilitation ist nach § 40 Absatz 6 SGB V gegeben, wenn die Leistung der me-
dizinischen Rehabilitation im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung er-
folgt und medizinisch notwendig ist. Diese Erforderlichkeit der Leistung zur medizinischen Re-
habilitation orientiert sich ausschlieflich an den Indikationskriterien Rehabilitationsbedirftig-
keit, Rehabilitationsfahigkeit und positive Rehabilitationsprognose und ist nicht, wie im Be-
reich der Deutschen Rentenversicherung (DRV), durch einen Katalog von Indikationen einge-
grenzt. Durch die Anderungen des § 40 Absatz 3 SGB V infolge des GKV-IPReG wird diese
weite, nicht auf einzelne Indikationen begrenzte, Ausrichtung der GKV-Anschlussrehabilita-
tion nicht verandert. Der G-BA hat vielmehr aus diesem breiten Spektrum der GKV-Anschluss-
rehabilitation Fille festzulegen, in denen ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse die
Leistungen der Anschlussrehabilitation erbracht werden kénnen.

Der AHB-Indikationskatalog der DRV wurde fiir Arztinnen und Arzte im Krankenhaus entwi-
ckelt, um ihnen einen schnellen Uberblick tiber Indikationen, die typischerweise Rehabilitati-
onsbedarf im unmittelbaren Anschluss an eine Krankenhausbehandlung auslésen, zu geben.
Dabei zielen die Leistungen der DRV auf eine Wiederherstellung oder Besserung der Erwerbs-
fahigkeit ab. Die Auswahl der Indikationen und die definierten Voraussetzungen orientieren
sich an dieser Zielsetzung.

Im Unterschied dazu ist das Gbergeordnete Rehabilitationsziel der GKV nach § 11 Absatz 2
SGB V, eine Behinderung oder Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
auszugleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu mildern. Eine 1:1-Uber-
nahme des AHB-Indikationskatalogs der DRV dergestalt, dass in allen dort genannten Indika-
tionen eine Uberpriifung der medizinischen Indikationsstellung durch die Krankenkassen nicht
mehr ermoglicht wiirde, ware deshalb nicht sachgerecht. Ungeachtet dessen orientieren sich
die zu definierenden Fallkonstellationen an dem AHB-Indikationskatalog (Stand 12/2017) der
DRV, der bei den Klinikdrztinnen und -arzten bekannt ist. Die dort aufgefiihrten 13 Indikati-
onsgruppen wurden bei der Bewertung mit Blick auf die Klientel der GKV um die Indikation
Geriatrie erganzt.

Bei der Bewertung, in welchen Fillen im Bereich der GKV die Uberpriifung der medizinischen
Indikationsstellung entfallen kann, wurden solche Indikationen in Betracht gezogen, bei denen
bereits prastationar die Teilhabe aufgrund erheblicher funktioneller Einschrankungen beein-
trachtigt und der Krankenhausaufenthalt nicht selten durch schwere Komplikationen belastet
ist und bei denen eine positive Prognose fiir die Wiedererlangung oder Verbesserung indivi-
dueller Teilhabe aufgrund der postoperativ fortbestehenden oder neu aufgetretenen Beein-
trachtigungen in aller Regel nur bei dem Einsatz von komplexen Mallnahmen gestellt werden
kann. Diese Aspekte werden der Zielsetzung aus Sicht der GKV und damit auch der Umsetzung
des Grundsatzes ,Rehabilitation vor und bei Pflege” gerecht.

Neben dem AHB-Indikationskatalog wurden fir die Auswahl der Indikationen, sofern vorhan-
den, evidenzbasierte Leitlinien herangezogen.

Bei einem stationdren Aufenthalt aufgrund einer in der
- Indikationsgruppe 7: Krankheiten der Atmungsorgane einschlieRlich Operationen?®:27,28

- Indikationsgruppe 11: Onkologische Krankheiten

26 S2k-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie von Patienten mit chronisch obstruktiver Bronchitis und Lungenemphysem
(CoPD)

27 Gloeckl R et al. Rehabilitation und Trainingstherapie bei chronisch obstruktiver Lungenerkrankung. Dtsch Arztebl Int
2018; 115: 117-23; DOI: 10.3238/arztebl.2018.0117

28 Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) COPD, Juni 2021, 2. Aufl., Version 1, AWMPF-Register-Nr.nvl-003,
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvI-003k S3 COPD 2021-09.pdf
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- Indikationsgruppe 13: Organ-Transplantationen und Unterstitzungssysteme

genannten Erkrankung kann von diesen o. g. Voraussetzungen in der Regel ausgegangen wer-
den.

Innerhalb der
- Indikationsgruppe 1: Krankheiten des Herzens und des Kreislaufsystems und

- Indikationsgruppe 4: Konservativ und operativ behandelter Erkrankungen des Bewegungs-
apparates und Unfallfolgen

ist ebenfalls bei einem groRen Teil typischer Krankheiten aufgrund der Schwere der bereits
prastationdr bestehenden Beeintrachtigungen und komplexer oder komplikationstrachtiger
Interventionen auch nach dem Krankenhausaufenthalt von nicht nur voriibergehenden Beein-
trachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe auszugehen, sodass die Indikation zu einer medi-
zinischen Rehabilitation gegeben ist.

Dies kann bei der Indikationsgruppe 1 bei:

- Akutem Myokardinfarkt,

- Koronar-Arterielle Bypass-Operationen (CABG),
- Herzinsuffizienz ab Stadium NYHA I

angenommen werden. In den dazugehorigen Leitlinien findet sich hier eine mittlere bis hohe
Evidenz.2:30,31

Auch bei haufigen und typischen Krankheiten aus der Indikationsgruppe 4 kann von den oben
genannten Voraussetzungen ausgegangen werden. Hohe Empfehlungen und/oder Evidenz in
Leitlinien liegen hier, im Gegensatz zur Pneumologie und Kardiologie, nur in begrenztem Um-
fang vor:32:33,34

- Spezifische Riickenschmerzen mit hohem Chronifizierungsrisiko,

- Spinalkanalstenose/Enger Spinalkanal/Rezessusstenose,

- Major Amputation an der unteren Extremitat (proximal des Ful3es),

- Zustande nach endoprothetischer Versorgung von Knie- oder Hiftgelenk.

Gerade in der Indikationsgruppe 10 , Neurologische Krankheiten einschlieRlich Operationen
an Gehirn, Rickenmark und an peripheren Nerven” ist aufgrund der sehr unterschiedlichen
Betroffenheitsmuster der Patientinnen und Patienten mit der stets dezidiert zu klarenden

29 §3-Leitlinie zur kardiologischen Rehabilitation (LL-KardReha) im deutschsprachigen Raum Europas Deutschland, Os-
terreich, Schweiz (D-A-CH) — 2020: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/133-001| S3-Kardiologische-Re-
habilitation-in-D-A-CH 2020-12.pdf

30 Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Chronische KHK, April 2019, https://www.leitlinien.de/themen/khk

31 Nationale VersorgungsLeitlinie (NVL) Chronische Herzinsuffizienz, Mai 2020, https://www.leitlinien.de/nvl/herzin-
suffizienz

32 52k Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopédie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC), der Sektion Wirbel-
saule der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), der Deut-schen Gesellschaft fiir Neu-
rochirurgie (DGNC) und der Deutschen Wirbelsaulengesellschaft (DWG): Konservative, operative und rehabilitative
Versorgung bei Bandscheibenvorfillen mit radikularer Symptomatik, https://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/033-
048.html

33 S2k-Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz (Dezember 2017), https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/033-
0511 S2k Spezifischer Kreuzschmerz 2018-02.pdf

3452k — Leitlinie: Rehabilitation nach Majoramputation an der unteren Extremitit (proximal des FuRes),
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/[l/033-044.html
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https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/033-051l_S2k_Spezifischer_Kreuzschmerz_2018-02.pdf
https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/033-051l_S2k_Spezifischer_Kreuzschmerz_2018-02.pdf
https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/033-044.html

Frage der Rehabilitationsfahigkeit, in jedem Einzelfall abzuwéagen, mit welcher Form der Re-
habilitation groRtmogliche Erfolge erzielt werden kénnen. Insbesondere fiir schwerste und
schwer betroffene Patientinnen und Patienten und an den Phasenibergangen
Phase A/Phase B und Phase B/Phase C nach dem Phasenmodell der neurologischen Rehabili-
tation3> bedarf es der individuellen Betrachtung und sozialmedizinischen Einschitzung, ob
beispielsweise die besonderen Mittel des Krankenhauses weiter erforderlich sind, das
Weaning abgeschlossen ist oder Komplikationen beherrscht sind. Dies ldsst sich mit einem
standardisierten Verfahren nicht zuverlassig tber alle Phasen der neurologischen Rehabilita-
tion abbilden, sodass aus diesem Grund an einer individuellen Uberpriifung der medizinischen
Indikationsstellung und addaquaten Phasenzuordnung zu den Phasen B und C festgehalten
wird. Bei drztlichen Feststellungen, bei denen sich aus den Antragsunterlagen und dem arztli-
chen Befundbericht eindeutig eine Phasenzuordnung zu Phase D (Rehabilitationsphase nach
Abschluss der Frithmobilisation)3¢ nach dem Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation
ableiten lasst, entfillt die Uberpriifung der medizinischen Indikationsstellung durch die Kran-
kenkasse.

Entsprechend der Gesetzesbegriindung wurde im Weiteren die Indikation einer geriatrischen
Rehabilitation bei Patientinnen und Patienten mit einer geriatrietypischen Multimorbiditat
und einem erhohten Alter (70 Jahre oder alter) als Fallkonstellation definiert.

Unabhdngig von den in § 15 Absatz 1 genannten Fallen besteht bei Vorliegen der Indikations-
kriterien (Rehabilitationsbedurftigkeit, -fahigkeit, positive Rehabilitationsprognose unter Be-
ricksichtigung der alltagsrelevanten Rehabilitationsziele) die Moglichkeit der Inanspruch-
nahme einer Anschlussrehabilitation. Dies trifft auf die nicht im § 15 Absatz 1 genannten Indi-
kationsgruppen des AHB-Katalogs und dariiber hinaus auf jegliche anderen Indikationen zu.
Die Krankenkasse kann in diesen Fallen im Einzelfall eine Uberpriifung der medizinischen In-
dikationsstellung der Rehabilitationsleistung vornehmen.

Weitergehende Regelungen zum Verwaltungsverfahren und Anspruchsprifungen durch die
Krankenkassen liegen nicht im Regelungsbereich des G-BA.

Auch bei der Anschlussrehabilitation unterliegt die Leistung dem Genehmigungsvorbehalt der
Krankenkasse. Dies umfasst die Prifung der Subsidiaritat der Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation der Krankenkasse gegeniber den Leistungen anderer Rehabilitationstrager
nach § 40 Absatz 4 SGB V. Darlber hinaus bestimmt die Krankenkasse weiterhin nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls unter Beachtung des Wunsch- und Wahlrechts
der Leistungsberechtigten Art, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfiihrung der Leistungen so-
wie die Rehabilitationseinrichtung nach pflichtgemaRem Ermessen (§ 40 Absatz 3 Satz 1
SGB V).

35 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR). Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patien-
ten mit schweren und schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C. vom 2. November 1995. Anlage 1: Be-
handlungs- und Reha-Phasen in der Neurologie (S. 16); verflugbar unter: https://www.bar-frank-furt.de/filead-
min/dateiliste/ publikationen/reha vereinbarungen/pdfs/Empfehlung neurologische Reha Phasen B und C.pdf

36 Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR). Empfehlungen zur Neurologischen Rehabilitation von Patien-
ten mit schweren und schwersten Hirnschadigungen in den Phasen B und C. vom 2. November 1995 (S. 5); verflighbar
unter: https://www.bar-frank-furt.de/fileadmin/dateiliste/ publikationen/reha vereinbarungen/pdfs/Empfeh-
lung neurologische Reha Phasen B und C.pdf
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3.2 Weitere Anderungen der Rehabilitations-Richtlinie
3.2.1 Anderung aufgrund des MDK-Reformgesetzes

Zu § 2 Absatz 8, § 3 Absatz 3 Spiegelstrich 4 und § 12 Absatz 1 Spiegelstrich 3

Die Anderungen der Rehabilitations-Richtlinie in § 2 Absatz 8, § 3 Absatz 3 Spiegelstrich 4 und
§ 12 Absatz 1 Spiegelstrich 3 ergeben sich aus dem Gesetz fiir bessere und unabhangige Pru-
fungen (MDK-Reformgesetz) vom 14. Dezember 2019, welches am 1. Januar 2020 in Kraft ge-
treten ist und vorsieht, dass die derzeitigen Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
(MDK) und der Medizinische Dienst des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (MDS) in
Koérperschaften des 6ffentlichen Rechts umgewandelt werden. Demnach wird der MDK in Me-
dizinischer Dienst (MD) sowie der MDS in Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) umbenannt.
Diese Anderungen werden somit in der Rehabilitations-Richtlinie nachvollzogen.

3.2.2 Klarstellung aufgrund gesetzlicher Anpassungen

Zu § 4 Absatz 1 Satz 3

Die Anderung beriicksichtigt die Forderung des Gesetzgebers aus § 2 SGB IX, die Wechselwir-
kung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren im Zusammenhang mit der Frage einer
Behinderung in den Blick zu nehmen.

Zudem wird der Uberfiihrung des Deutschen Instituts fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) in das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) zum
26. Mai 2020 Rechnung getragen.

Zu § 4 Absatz 2 zweiter Spiegelstrich

Die Erganzung der Worter ,,und stationdren” beriicksichtig den Hinweis der Bundearbeitsge-
meinschaft fiir Rehabilitation (BAR) auf die aktualisierten Rahmenempfehlungen zur ambu-
lanten und stationdren medizinischen Rehabilitation der BAR vom Marz 2021.

3.2.3 Redaktionelle Anpassung

In der Uberschrift der Rehabilitations-Richtlinie wird klarstellend die Abkiirzung ,Reha-RL“
eingefihrt.

3.3 Regelung zum Inkrafttreten

Die Anderungen dieses Beschlusses stehen im Zusammenhang mit notwendigen Anpassungen
des nach § 87 SGB V in Anlage 2 zum Bundesmantelvertrag vereinbarten Vordruckes Mus-
ter 61. Aus diesem Grund mussen bei der Regelung zum Inkrafttreten zwingend die Vorlauf-
zeiten fiir die Anderung von Vordrucken in der vertragsirztlichen Versorgung beriicksichtigt
werden. Dazu gehoéren neben dem Druck und der Distribution der neuen Vordrucke auch An-
passungen in den Praxisverwaltungssystemen, die zur Bedruckung oder Erstellung eines Vor-
druckes notwendig sind. Damit wird auch dem Bewertungsausschuss fur die vertragsarztli-
chen Leistungen die Mdglichkeit gegeben, Beratungen Uber Art, Inhalt und Bewertung der
Leistungen aufzunehmen und diese rechtzeitig vor dem Inkrafttreten abzuschlieRen. Da die
Anderungen der Richtlinie auch Einfluss auf das Vorgehen in den Krankenhiusern im Rahmen
des Entlassmanagements haben, missen auch hier die Vorlaufzeiten beriicksichtigt werden.
Vor diesem Hintergrund wird ein Inkrafttreten der Anderungen zum 1. Juli 2022 vorgesehen,
um eine Umsetzung der benannten Prozesse und damit eine flachendeckende Anwendung
der geanderten Richtlinie zu gewahrleisten.
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4. Wiirdigung der Stellungnahmen

Unter Beriicksichtigung der Stellungnahmen ergaben sich folgende Anderungen am Be-
schlussentwurf:

Zu § 2: Dem rechtssystematischen Hinweis aus dem Stellungnahmeverfahren (Ifd. Nummer 9)
wird gefolgt und der Satz ,Die Besonderheiten der Verordnung von Leistungen der geriatri-
schen Rehabilitation (§ 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V) sind in § 15 geregelt.” als neuer Satz 5 dem
Absatz 6 angefigt.

Zu § 4 Absatz 2 Satz 2: Dem redaktionellen Hinweis aus dem Stellungnahmeverfahren
(Ifd. Nummer 15) wird gefolgt und im zweiten Spiegelstrich nach dem Wort ,,ambulanten” die
Worter ,und stationdren” eingefligt.

Dass bereits eine schwerwiegende Funktionsstorung (Funktionsdiagnose) die Rehabilitation
begrinden kann, wird in § 15 Absatz 2 Satz 2 durch die Ergdnzung des Halbsatzes ,wobei ein
Funktionstest fiir die rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose zu erfolgen hat” klarstel-
lend erganzt. In diesem Zusammenhang wurde eine redaktionelle Anpassung der in Anlage
aufgefiihrten Voraussetzungen zur Anwendung der Funktionstest vorgenommen. Ferner
wurde dem Hinweis aus der Stellungnahme (Ifd. Nummer 53) gefolgt und fiir die Funktionstest
Ergometrie, Spirometrie und Handgraft der Verweis auf geschlechtsspezifische Normwerte er-
ganzt.

Das Stellungnahmeverfahren ist im Anhang ,Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens”
der Tragenden Griinde abgebildet.

5. Biirokratiekostenermittlung

Mit Anderung der Rehabilitations-Richtlinie zur Anpassung aufgrund des Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetzes und weitere Anderungen wird mit Erginzung des § 15 das
Verfahren zur Verordnung einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation fir geriatrische Pa-
tientinnen und Patienten geregelt. Damit entsteht eine neue Informationspflicht. Soweit die
Verordnungen von Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation zunehmen, ist auch mit einem
Anstieg von Birokratiekosten zu rechnen.

GemalR § 6 Absatz 4 teilt die Verordnerin oder der Verordner mit dem Verordnungsformular
Muster 61 den Inhalt der durch die oder den Versicherten abgegebenen Einwilligung zur Uber-
mittlung der

- gutachterlichen Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5 SGB V an die Verordnerin
oder den Verordner und

- Krankenkassenentscheidung an ihre oder seine Angehdorigen und Vertrauenspersonen
sowie Pflege- und Betreuungseinrichtungen

mit. Mit dieser Information entsteht den Verordnerinnen und Verordnern ein gesonderter
Aufwand.

Weiterhin handelt es sich bei Verordnung von Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation um
die Verordnung einer durch die Krankenkasse genehmigungspflichtigen Leistung. Mit der Neu-
regelung zur geriatrischen Rehabilitation hat der Gesetzgeber vorgesehen, dass bei Erfillung
der Voraussetzungen nach § 15 Absatz 2 keine Uberpriifung der medizinischen Erforderlich-
keit durch die Krankenkasse stattfindet. Damit fallen die mit dem Priifvorbehalt zur medizini-
schen Erforderlichkeit im Zusammenhang stehenden biirokratischen Aufwande bei Zuweisung
in eine geriatrische Rehabilitation bei den Krankenkassen nicht an.
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Fiir die Einordnung der gemaR § 15 Absatz 2 vorliegenden Voraussetzungen kommen als Be-
standteil des Abschatzungsinstruments die in Anlage Il der Richtlinie gelisteten Funktionstests
zur Anwendung, welche dem Nachweis der Notwendigkeit einer geriatrischen Rehabilitation
dienen. Die Ergebnisse von mindestens zwei durchgefiihrten Funktionstests, die nicht alter als
sechs Wochen sein sollen, werden im Verordnungsformular Muster 61 durch die Vertrags-
arztin oder den Vertragsarzt dokumentiert.

Dieser neue Aufwand zur Dokumentation von mindestens zwei Testergebnissen geht mit ei-
nem zeitlichen Aufwand von etwa 30 Sekunden einher, wird bei rund 25.000 Verordnungen
pro Jahr angenommen und kann mit zusatzlichen Blirokratiekosten in H6he von geschatzt
11.104 Euro (53,30 /60 x 0,5 x 25.000) bemessen werden.

Fir die Durchfihrung eines Testverfahrens werden Vertragsarztin und -arzt oder medizini-
sches Fachpersonal gemeinsam einen zeitlichen Mehraufwand haben. Zudem entsteht den
Vertragsarztinnen und -arzten Aufwand durch die Beschaffung und Bevorratung der Funkti-
onstests. Diese Aufwande entspricht einem aus inhaltlichen Vorgaben resultierenden Erfil-
lungsaufwand und sind nicht Gegenstand der Biirokratiekostenermittlung des G-BA.

Es ist davon auszugehen, dass mit Einarbeitung in die gednderten dokumentarischen Vorga-
ben, welche insbesondere die Umstrukturierung des Musters 61 betreffen, nachgelagert ein-
malig ein geringflgiger biirokratischer Mehraufwand fiir Verordnerin oder Verordner ent-
steht. Dieser ist an der Stelle nicht quantifizierbar, da Umfang und Ausgestaltung diesbeziigli-
cher Formulare durch die Vertragspartner im Nachgang der Beschlussfassung dieser Richtlinie
vereinbart werden.

6. Verfahrensablauf

Datum Gremium | Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt

18.09.2020 Billigung des Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer
Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz — GKV-IPReG)

15.10.2020 | G-BA Einleitung des Beratungsverfahrens ,Anpassung der Rehabilita-
tions-Richtlinie aufgrund des Intensivpflege- und Rehabilitati-
onsstdrkungsgesetzes”

28.10.2020 Verkliindung des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungs-
gesetzes vom 23. Oktober 2020 im Bundesgesetzblatt

23.06.2021 | UAVL Beratung des Beschlussentwurfs und Beschluss zur Einleitung
des Stellungnahmeverfahrens vor abschlielender Entscheidung
des G-BA (gem3R 1. Kapitel § 10 VerfO) tiber eine Anderung der
Rehabilitations-Richtlinie

22.09.2021 | UAVL Anhorung

10.11.2021 | UAVL AbschlieBende Wirdigung der Stellungnahmen und Beratung
der Beschlussunterlagen

16.12.2021 | G-BA AbschlieBende Beratungen und Beschluss tber eine Anderung
der Rehabilitations-Richtlinie
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Datum Gremium | Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt
31.01.2022 Nichtbeanstandung des Bundesministeriums fir Gesundheit
16.02.2022 Veroffentlichung im Bundesanzeiger
01.07.2022 Inkrafttreten
7. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss beschlieRt die Anderung der Richtlinie Giber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zur Anpassung aufgrund des Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetzes und weitere Anderungen.

Berlin, den 16. Dezember 2021
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anhang — Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

1. Einleitung des Stellungnahmeverfahrens

Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen hat in Delegation fiir das Plenum nach § 3 Absatz 1
Satz 2 Geschéaftsordnung (GO) und 1. Kapitel § 10 Absatz 1 der Verfahrensordnung des G-BA
(VerfO) in seiner Sitzung am 23. Juni 2021 beschlossen, ein Stellungnahmeverfahren nach § 91
Absatz 5 und Absatz 5a SGB V sowie § 92 Absatz 5 Satz 1 SGB V vor seiner Entscheidung liber
eine Anderung der Rehabilitations-Richtlinie einzuleiten. Den zur Stellungnahme berechtigten
Organisationen der Leistungserbringer, der Rehabilitationstrager und der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation, der Bundesarztekammer, der Bundespsychotherapeutenkam-
mer sowie dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit wurde
Gelegenheit gegeben, innerhalb einer Frist von vier Wochen zur beabsichtigten Anderung der
Rehabilitations-Richtlinie Stellung zu nehmen. Den angeschriebenen Organisationen wurden
anlasslich der Beschlussfassung des G-BA zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens auch
die Tragenden Griinde als Erlauterung sowie ein Auszug der Rehabilitations-Richtlinie mit den
geplanten Anderungen Uibersandt. Die Stellungnahmefrist endete am 21. Juli 2021.

2. Schriftliche Stellungnahmen

2.1 Eingegangene schriftliche Stellungnahmen

Die eingegangenen Stellungnahmen der Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur
Abgabe einer Stellungnahme gegeben wurde sowie entsprechende Eckdaten zum Eingang und
zur Anhorung sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Stellungnahmeberechtigte Eingang Bemerkungen

Stellungnahmeberechtigte gemdf § 91 Absatz 5 SGB V

Bundesirztekammer (BAK) 16.07.2021

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 21.07.2021 Verzicht auf die Abgabe
einer Stellungnahme.

Stellungnahmeberechtigte gemdfl § 91 Absatz 5a SGB V

Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und 06.07.2021 Verzicht auf die Abgabe
die Informationsfreiheit (BfDI) einer Stellungnahme.

Organisationen der Leistungserbringer, der Rehabilitationstréiger und der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation gemdfl § 92 Absatz 5 Satz 1 SGB V

Fachverband Sucht e.V. 12.07.2021
Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V. (fdr+) 14.07.2021
Diakonie Deutschland — Evangelisches Werk fiir Diakonie und 15.07.2021

Entwicklung e.V. (Diakonie)

Bundesverband ambulanter medizinischer Rehabilitationszen- 15.07.2021
tren (BamR) e.V.

Caritas Suchthilfe e.V. — Bundesverband der Suchthilfeeinrichtun- | 19.07.2021 Gemeinsame  Stellung-
gen im Deutschen Caritasverband (CaSu) und Caritas Bundesver- nahme.
band Kinder- und Jugendreha e.V. (CKR)
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Stellungnahmeberechtigte Eingang Bemerkungen

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e. V. (DE- 19.07.2021

GEMED)

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. 20.07.2021

V. (Paritat)

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau 20.07.2021

(SVLFG)

Bundesverband Geriatrie e. V. (BV Geriatrie) 21.07.2021

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS) 21.07.2021

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation e. V. (BAR) 21.07.2021

Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) 21.07.2021

AWO Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. 21.07.2021 Verzicht auf die Abgabe
einer Stellungnahme mit
Verweis auf die Stellung-
nahme der Diakonie
Deutschland, deren Ein-
schatzung geteilt wird.

Deutsche Rentenversicherung Bund 30.06.2021 Verzicht auf die Abgabe

iner Stell hme.
Bundesagentur flr Arbeit 07.07.2021 elner stefiunghahme

Bundesarbeitsgemeinschaft der medizinisch-beruflichen Rehabi-
litationseinrichtungen e.V. (Phase Il)

Bundesarbeitsgemeinschaft Rehabilitation psychisch kranker
Menschen e.V. (BAG RPK)

Bundesverband Evangelische Behindertenhilfe e.V. (BEB)

Bundesverband fiir stationadre Suchtkrankenhilfe e.V. (buss)

Deutscher Heilbdderverband e.V.

Deutsches Mittergenesungswerk

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK)

Gesamtverband fir Suchtkrankenhilfe — Fachverband der Diako-
nie Deutschland e.V. (GVS)

Kneipp-Bund e.V.

Zentralverband ambulanter Therapieeinrichtungen Deutschland
e.V. (ZAT)

Bundesarbeitsgemeinschaft der Landesjugendamter

Bundesarbeitsgemeinschaft der iberortlichen Trager der Sozial-
hilfe (BAGUS)

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbéande

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) — Spitzenver-
band

Es wurde keine Stellung-
nahme abgegeben.
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2.2 Unterlagen zum Stellungnahmeverfahren

2.2.1 Beschlussentwurf zum Stellungnahmeverfahren

Stand: 23.06.2021

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung
der Rehabilitations-Richtlinie:

Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des Inten-
sivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes und weitere
Anderungen

Vom TT. Monat J11J

Der Gemeinsame Bundesausschuss {G-BA) hat in seiner Sitzung am TT. Monat 1J1) beschlossen,
die Rehabilitations-Richtlinie in der Fassung vom 16. Marz 2004 (BAnz N. 63 (5. 6769) vom
31.03.2004)}, die durch die Bekanntmachung vom 19. Dezember 2019 {BAnz AT 17.03.2020
B3) gedndert worden ist, wie folgt zu dndern:

l. Die Richtlinie wird wie folgt gedndert:

1. Im Klammerzusatz der Uberschrift wird nach dem Wort , Rehabilitations-Richtlinie”
die Angabe ,/Reha-RL" eingefigt.

2. &2 wird wie folgt gedndert:
a)  Absatz 3 Satz 4 wird folgender Satz angefligt:

»Die Besonderheiten der Verordnung von Leistungen der geriatrischen Reha-
bilitation {§ 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V) sind in § 15 geregelt.”

b}  In Absatz 8 werden die Warter ,der Krankenversicherung (MDK)” durch die
Angabe ,{MD}" sowie die Wérter ,des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen (MDS)" durch die Worter ,,Bund (MD-BUND)" ersetzt.

3. § 3 wird wie folgt gedndert:
a}  In Absatz 3 wird der zweite Spiegelstrich gestrichen.

b} In Absatz 3 vierter Spiegelstrich wird die Angabe ,MDK"” durch die An-
gabe ,MD" ersetzt.

¢) Folgender Absatz 4 wird angefligt:

Fur Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Kran-
kenhausbehandlung (Anschlussrehabilitation) gilt die Richtlinie nur in Bezug
auf die nach § 40 Absatz 3 Satz 10 SGB V festzulegenden Fille der Anschluss-
rehabilitation, Es gilt § 16."

4. In § 4 Absatz 1 Satz 3 wird der Klammerzusatz ,(www.dimdi.de)” durch die Worter
LAhttps://www.dimdi.de/dynamic/de/klassifikationen/icf/) und der Systematik der
Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Prévention e. V. zu den personbezo-
genen Faktoren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO
{https://www.dgsmp.de/systematik-der-dgsmp/)“ ersetzt.
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5. § 6 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 1a Satz 1 wird die Angabe , Absatz 5“ durch die Angabe , Absatz 6
ersetzt.

b}  Dem Absatz 3 wird folgender Absatz 4 angefiigt:

.Im Rahmen der Verordnung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
informiert die Verordnerin oder der Verordner die oder den Versicherten
iiber die Méglichkeit der Einwilligung zur Ubermittlung der gutachterlichen
Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5 SGB V an die Verordnerin oder den
Verordner. Die Information bezieht sich auch auf die Méglichkeit der Einwil-
ligung der oder des Versicherten zur Ubermittlung der Krankenkassenent-
scheidung an ihre oder seine Angehorigen oder Vertrauenspersonen sowie
Pflege- und Betreuungseinrichtungen. Der Inhalt der abgegebenen Einwilli-
gung wird Uber das Muster 61 Teil E an die Krankenkasse (ibermittelt.”

6. § 12 wird wie folgt geéindert:
a)  Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) Im zweiten Spiegelstrich wird der Angabe ,Muster 61” ein Komma an-
gefigt.

bb) Im drittern Spiegelstrich werden die Wérter ,Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung” durch die Angabe ,MD" ersetzt.

b)  Dem Absatz 2 wird folgender Absatz 3 angefiigt:

.Von einer verordneten Leistung zur medizinischen Rehabilitation darf die
Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit nur dann ab-
weichen, wenn eine von der Verordnung abweichende gutachterliche Stel-
lungnahme des MD vorliegt. Diese ist der oder dem Versicherten und mit de-
ren Einwilligung in Textform auch der Verordnerin oder dem Verordner zur
Verfligung zu stellen. § 15 Absatz 3 und 4 bleibt unberihrt.”

7. Dem § 14 werden folgende §§ 15 und 16 angefligt:
»8& 15 Geriatrische Rehabilitation

{1) Im Verfahren zur Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation dokumen-
tiert die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt im Verordnungsformular Muster 61 die
Indikation einer medizinischen Rehabilitation gem&R & 7 Absatz 1 (Rehabilitations-
bedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, positive Rehabilitationsprognose und Reha-
bilitationsziele).

(2) Fir die Zuweisung in eine geriatrische Rehabilitation, bei der die Kranken-
kasse die medizinische Erforderlichkeit nicht liberprift, sind folgende Kriterien ab-
zukldren und im Yerordnungsformular Muster 61 darzulegen:

1. Bestehen eines erhihten Lebensalters, 70 Jahre oder dlter und

2. Vorliegen von mindestens [GKV-SV, KBV: zwei rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnosen / PatV, DKG: einer rehabilitationsbegriindenden Funkti-
onsdiagnose] und zwei geriatrietypischen Diagnosen (Teil B des Musters 61 un-
ter L).




Die aus den Diagnosen gemfl Nummer 2 resultierenden Schadigungen sind mit min-
destens zwei geeigneten Funktionstests aus unterschiedlichen Schadigungsberei-
chen nachzuweisen. Die Ergebnisse der durchgefihrten Funktionstests sind unter
Angabe des Funktionstests im Verordnungsformular Muster 61 einzutragen. Nahe-
res zu Auswahl und Einsatz von Funktionstests ist in Anlage Il geregelt.

{(3) Die Krankenkasse kann die medizinische Erforderlichkeit der Verordnung ei-
ner geriatrischen Rehabilitation

- fiir Versicherte Gber 60 und unter 70 Lebensjahren mit einer erheblich ausge-
pragten geriatrietypischen Multimorbiditat oder

- beider die Voraussetzungen nach Absatz 1 oder 2 nicht vorliegen,

tberpriifen.

(4) Abweichend von § 2 Absatz 8 ist die Verordnung von geriatrischer Rehabili-
tation nach & 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V von der Prifung durch den MD ausgenom-
men, sofern die Voraussetzungen nach Absatz 1 und 2 erfallt sind (§ 275 Absatz 2
Nummer 1 SGB V).

(5) Die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt sowie die Krankenkasse beraten die
Versicherten (ber das Verfahren der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation.
Die Krankenkasse berdt die Versicherten auch iiber das Verfahren zur Bewilligung
einer geriatrischen Rehabilitation.

PatV

{6) Dem Versicherten bleibt auch im Falle der geriatrischen Rehabilitation die
Moglichkeit, die Leistung unmittelbar bei der Krankenkasse und unabhangig von
der varhergehenden vertragsirztlichen Uberpriifung zu beantragen.

{7) Bei einer geriatrischen Rehabilitation ist die Dauer von in der Regel 20 Be-
handlungstagen ambulant oder drei Wochen stationdr (§ 40 Absatz 3 Satz 13
SGB V) zu beachten. Eine kiirzere Dauer ist nur im begriindeten Einzelfall zu be-
stimmen, wenn die Rehabilitationsziele frilher zu erreichen sind. Dies muss die Ver-
tragsarztin oder der Vertragsarzt in der Verordnung angeben und begriinden.

§16  Anschlussrehabilitation

DKG, KBV, PatV GKV-5V

(1) Die Einleitung der Anschlussre- | (1) Bei Anschlussrehabilitationen (AR}
habilitation {AR) aus dem Krankenhaus | nach § 40 Absatz 6 Satz 1 SGB V wird die
fiir Félle, die ohne vorherige Uberprii- | medizinische Erforderlichkeit der Reha-

fung der Rehabilitation durch die Kran-
kenkasse erbracht werden kénnen, er-
folgt Uber ein Direkteinleitungsverfah-
ren.

(2} Das Direkteinleitungsverfahren
fiir die Anschlussrehabilitation erfolgtin
den Indikationen und unter den Voraus-

bilitation durch die Krankenkasse nicht
uberprift, wenn die Voraussetzungen
nach § 7 und eine der folgenden ausge-
wihlten Diagnosen der Indikationsgrup-
pen 1oder 4 oder eine Indikation der In-
dikationsgruppen 7, 11 oder 13 gemiR
dem AHB-Indikationskatalog der Deut-
schen Rentenversicherung Bund in der
Fassung 12/2017 vorliegen:
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DKG, KBV, PatV

GKV-5V

setzungen des AHB-Indikationskatalo-
ges der Deutschen Rentenversicherung
Bund in der jeweils giiltigen Fassung.
Danach kénnen Krankenhduser fur Ver-
sicherte, die die Voraussetzungen fir
eine Anschlussrehabilitation erfillen,
diese nach den MafBgaben der folgen-
den Absdtze organisieren und eine
Uberfiihrung in die Anschlussrehabilita-
tion unmittelbar veranlassen. Fallkons-
tellationen auferhalb dieses Indikati-
onskataloges kénnen ebenfalls die Leis-
tung einer Anschlussrehabilitation er-
fordern, diese sind jedoch, wie hisher,
zuvor im Antragsverfahren durch die
Krankenkassen auf die medizinische Er-
forderlichkeit zu Gberpriifen und nicht
Gegenstand dieser Richtlinie.

{3) Das Direkteinleitungsverfahren ge-
mafl Absatz 2 gilt fir die Einleitung von
geriatrischer  Anschlussrehabilitation
entsprechend. Hinsichtlich der Indikati-
onsstellung gilt § 15 entsprechend.

{4) Die Auswahl der geeigneten Ein-
richtung erfolgt durch das Krankenhaus
unter Berilcksichtigung des Wunsch-
und Wahlrechts der oder des Versicher-
ten sowie der medizinischen Erforder-
nisse des Einzelfalls. Die Krankenkassen
stellen den Versicherten und den Kran-
kenhiusern bei Bedarf Informationen zu
allen zugelassenen Rehabilitationsein-
richtungen zur Verfiigung.

{5) Im Zuge der Planung der An-
schlussrehabilitation sendet das Kran-
kenhaus die AR-Antragsunterlagen mit
den erforderlichen Angaben an die Re-
habilitationseinrichtung. Einer gleichzei-
tigen Ubersendung an die Krankenkas-
sen bedarf es in diesen Féllen nicht.

{6) Die verbindliche Feststellung der
medizinischen Voraussetzungen fir

a) Indikationsgruppe 1: Erkrankungen
des Herzens und des Kreislaufsys-
tems

- Myokardinfarkte

- Koronar-Arterielle Bypass-Ope-
ration auch in Kambination mit
einem Herzklappenersatz

- Herzinsuffizienzen ab NYHA ||

b} Indikationsgruppe 4: Konservativ
und operativ behandelte Erkran-
kungen des Bewegungsapparates
und Unfallfolgen

- nach endoprothetischer Ver-
sorgung von Knie- oder Hiiftge-
lenk

- spezifische Rickenschmerzen
mit hohem Chronifizierungs-
risiko

- Spinalkanalstenose/Enger Spi-
nalkanal/Rezessusstenose

- Major Amputation an der un-
teren Extremitdt (proximal des
Fulies)

¢) Indikationsgruppe 7: Krankheiten
der Atmungsorgane einschlie8lich
Operationen,

d) Indikationsgruppe 11: Onkologische
Krankheiten,

e} Indikationsgruppe 13: Organ-Trans-
plantationen und -Unterstiitzungs-
systeme.

Satz 1 gilt auch fur die Indikation einer
geriatrischen  Anschlussrehabilitation
bei Patientinnen und Patienten mit ei-
ner geriatrietypischen Multimorbiditat
und einem erhidhten Lebensalter
(70 Jahre oder alter).

(2) Fir die Darlegung der Fallkons-
tellation nach Absatz 1 ist das Vorliegen
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DKG, KBV, PatV

GKV-5V

eine Anschlussrehabilitation bei den
Versicherten erfolgt durch die zustédn-
dige Arztin oder den zustdndigen Arzt
der Rehabilitationseinrichtung. Hierbei
sind insbesondere das Vorliegen einer
AR-Indikation und Rehabilitationsfahig-
keit mafigebend. Es liegt in der Verant-
wortung der Rehabilitationseinrichtung,
Versicherte nur zur AR aufzunehmen,
wenn die medizinischen Voraussetzun-
gen gegeben sind.

{7}  Wurde von der zustindigen Arz-
tin oder dem zustdndigen Arzt der Reha-
bilitationseinrichtung festgestellt, dass
bei der Versicherten oder dem Versi-
cherten die medizinischen Vorausset-
zungen fur eine Anschlussrehabilitation
vorliegen, informiert die Rehabilitati-
onseinrichtung das Krankenhaus sowie
die Versicherte oder den Versicherten
dariber sowie Gber den Termin der Auf-
nahme. Die Ubermittlung der AR-An-
tragsunterlagen an die Krankenkasse er-
folgt durch die Rehabilitationseinrich-
tung, nachdem die Versicherte oder der
Versicherte von dieser aufgenommen
wurde.

(8) Kommt die zustdndige Arztin
oder der zustdndige Arzt der Rehabilita-
tionseinrichtung hingegen zu der Ein-
schitzung, dass bei der Versicherten
oder dem Versicherten die medizini-
schen Voraussetzungen fiir eine An-
schlussrehabilitation nicht vorliegen,
kann eine direkte Einleitung der An-
schlussrehabilitation ohne wvorherige
Uberpriifung der Krankenkasse nicht er-
folgen. In diesem Fall informiert die Re-
habilitationseinrichtung das Kranken-
haus sowie die Versicherte oder den
Versicherten darliber und sendet die
Antragsunterlagen mit entsprechender
Stellungnahme an die Krankenkasse.
Diese prift dann selbst, ob Leistungen

der Indikation fir eine Anschlussrehabi-
litation einschliefilich der damit einher-
gehenden Beeintrachtigungen der Akti-
vitdten und Teilhabe im &rztlichen Be-
fundbericht zu dokumentieren. Die Dar-
legung der Beeintrdchtigungen der Akti-
vititen und Teilhabe erfolgt mit dem
SINGER Patientenprofil.
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DKG, KBV, PatV GKV-5V

zur medizinischen Rehabilitation in Be-
tracht kommen und wer diese gegebe-
nenfalls erbringt.

{9) Die weiteren Regelungen dieser
Richtlinie finden auf die Anschlussreha-
bilitation im Anschluss an eine Kranken-

haushehandlung keine Anwendung.

“

Nach Anlage | wird folgende Anlage |l eingefigt:

JAnlage Il Funktionstests im Rahmen der Verordnung von geriatrischer Rehabilita-
tion auf Muster 61

Fiir die gem3R § 15 Absatz 2 durchgefiihrten Funktionstests gilt, dass das Ergebnis
nicht &lter als 6 Wochen sein soll. Es sollen die Funktionstests gewahlt werden, die
die Schadigungen medizinisch am besten abbilden. Zudem gelten fiir die Funktions-
tests die folgenden Voraussetzungen:

1. Sie missen im Zusammenhang mit den in Muster 61 Teil B unter |. aufgefihrten
rehabilitationsbegrindenden/rehabilitationsrelevanten Diagnosen stehen.

2. Es mussen zwei unterschiedliche Schadigungsbereiche untersucht werden.

Insbesondere bei den nachfolgend aufgeflihrten Funktionstests kann vom Vorliegen
dieser Voraussetzungen ausgegangen werden:
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Schadigungshereich Muster 61 Funktionstest Interpretation
Mentale Funktionen MM ST Mini Mental Status Test 24 his 30 Punkte: keine oder leichte kognitive Funktionsein-
schrénkung, 17 bis 23 Punkte: mittlere kognitive Funldions-
einschrénkung, 0 biz 16 Punkte: schwere kognitive Funkti-
anseinschrénkung
GDS 15 Geriatrische Depressions-Skala 0 his 5 Punkte: unaufféllig, = 6 Punkte: depressive Stirung
wahrscheinlich
Uhrentest 'Uhrentest noch Waotson | Fehler in den Quadranten [ hbis [Il: je 1 Fehlerpunkt, Fehler im
Quadranten IV: 4 Fehlerpunkte, ab 4 Fehlerpunkten Interpre-
tation als guffillige Einschrinkungen
Sinnesfunktionen Schmerz- Visuelle Analogzkala fir 0 (keine Schmerzen] bis 10 {stérkster vorstellbarer Schmerz)
und Schmerz skala Schmerzintensitdt gder Numerical
Pain Rating Scale
Funkticnen des kardi- | Erge Ergometric in Watt | deutliche Abweichung vom altersspezifischen Normwert
Slasiuligren; RmRtG: FEV1+VK Spirometrie deutliche Abweichung vom altersspezifischen Mormwert
logischen, Immun-
und Atmungssysterns | MYHA New York Heart Association NYHA | {zsymptomatisch], NYHA 11 (leicht], NYHA Il {mittel-
schwer), MYHA 1V (schwer)
MNeuromuskuloskele- | TUG und Timed ,Up & Ga* TUG: =10 Sekunden: Alltagsmoehilitit uneingeschrinkt,
tale und bewegunps- | Chair-Rize in Verhindung mit 11 bis 19 Sekunden: geringe Mohilitdtseinschrankung, i.d.R.
bezogene Funktionen Chair-Rise noch chne Alltagsrelevanz, 20 bis 29 Sekunden: abklérungs-
bedirftige, funktionell relevante WMobilitdtseinschrinkung,
= 30 Sekunden: ausgeprigte Mohilititseinschrinlung, id.R.
Interventions- fHilfsmittelbedarf
Schadigungshereich Muster 61 | Funktionstest Interpretation
Chair-Rise: Werte Uber 12 Sekunden: erhéhte Sturzgefahr
DEMMI de Mortan Mobilitats Index Hdhere Scores hedeuten einen hitheren Mobilitdtsgrad. Der
peringste klinisch relevante Unterschied wird mit 10 Punkten
zngaegeben.
Tinetti Maotilitdtstest nach Tinetti unter 20 Punkten: erhhtes Sturzrisiko, unter 15 Punkte:
deutlich erhdhtes Sturzrisika
Handkraft Handkraft in kPa deutliche Abweichung vom altersspezifischen Normwert;

deutlicha Seitendifferenz”
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Il.  Die Anderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger
in Kraft.

Die Tragenden Grunde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdffentlicht.
Berlin, den TT. Manat J1JJ
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemdl §91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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2.2.2 Tragende Griinde zum Stellungnahmeverfahren

Stand: 23.06.2021

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Tragende Grunde

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber eine Anderung der Rehabilitations-Richtlinie:

Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des Inten-
sivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes und weitere
Anderungen

Vom XX. Monat JJ1)
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1. Rechtsgrundlage

In seiner Rehabilitations-Richtlinie regelt der Gemeinsame Bundesausschuss {G-BA) unter an-
derem die Verordnung von Rehabilitationsleistungen durch Vertragsarztinnen und Vertrags-
drzte als Grundlage fur die Leistungsentscheidung der Krankenkassen. Die gesetzlichen Grund-
lagen dieser Aufgabe des G-BA ergeben sich aus § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 SGB V und
den §5 11, 40 und 41 SGB V.

Durch Artikel 1 des Gesetzes zur Stdrkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizini-
scher Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilita-
tionsstarkungsgesetz — GKV-IPReG) vom 23. Oktober 2020 wurde § 40 SGB V (Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation) gedndert. Der G-BA wurde beauftragt, in seinen Richtlinien nach
§ 92 SGB V bis zum 31. Dezember 2021 das Nihere zu Auswahl und Einsatz geeigneter Ab-
schitzungsinstrumente im Sinne des § 40 Absatz 3 Satz 2 (neu) SGB V sowie zum erforderli-
chen Nachweis von deren Anwendung nach § 40 Absatz 3 Satz 3 (neu) SGB V zu regeln. Zudem
wurde der G-BA beauftragt festzulegen, in welchen Fillen Anschlussrehabilitationen nach § 40
Absatz 6 Satz 1 SGB V ohne vorherige Uberpriifung der Verordnung durch die Krankenkasse
erbracht werden kdnnen.

Mit dem Gesetz fiir bessere und unabhingige Priifungen (MDK-Reformgesetz) vom 14. De-
zember 2019, welches am 1. Januar 2020 in Kraft getreten ist, wird vorgesehen, dass die der-
zeitigen Medizinischen Dienste der Krankenversicherung {MDK) und der Medizinische Dienst
des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (MDS) in Koérperschaften des &ffentlichen
Rechts umgewandelt werden.
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2. Methodisches Vorgehen

Mit dem GKV-IPReG wurde in § 40 Absatz 3 Satz 2 und 3 SGB V geregelt, dass von der Kran-
kenkasse bei einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation nicht Gberprift
wird, ob diese medizinisch erforderlich ist, sofern die geriatrische Indikation durch dafir ge-
eignete Abschatzungsinstrumente vertragsérztlich Gberpriift wurde. Zudem ist der Kranken-
kasse bei der Ubermittlung der Verordnung die Anwendung der geeigneten Abschitzungsin-
strumente nachzuweisen und das Ergebnis der Abschitzung beizufiigen. Hierzu sollte der
G-BA gemdl’ § 40 Absatz 3 Satz 10 SGB V das Ndhere zu Auswahl und Einsatz geeigneter Ab-
schitzungsinstrumente regeln.

Zur Erkenntnisgewinnung hat die themenbezogene Arbeitsgruppe des G-BA Expertinnen und
Experten benannt, die sich mit der Frage der Auswahl und des Einsatzes geeigneter Testver-
fahren flr das geriatrische Abschatzungsinstrument auseinandergesetzt haben.

Die Identifikation geeigneter Instrumente erfolgte anhand der AWMF S1-Leitlinie ,Geriatri-
sches Assessment der Stufe 2“ vom 28. August 2019 (Register-Nr. 084-002), dem Hausarztlich-
geriatrischen Basisassessment und in Anlehnung an die Definition des geriatrischen Rehabili-
tanden in der Begutachtungsanleitung ,Vorsorge und Rehabilitation” des MDS vom
2. Juli 2018.

Das geriatrische Abschétzinstrument sollte nachfolgende Anforderungen erfiillen:
- Erfassung von Funktionsschidigungen in ausgewshlten ICF-Kapiteln,
- Validitdt der Testverfahren,

- Zusammenhang mit den in Muster 61 Teil B unter Abschnitt |. aufgefihrten rehabilita-
tionsbegrindenden/-relevanten Diagnosen herstellen und die Ausprigung der Schidi-
gung abbilden,

- Verfligharkeit {(kosten- und lizenzfrei) sowie

- Zeitaufwand fiir die Durchfiihrung von maximal 10 Minuten in der Zusammenarbeit
von Vertragsarztin oder Vertragsarzt und Medizinischer Fachangestellter oder Medizi-
nischem Fachangestellten zur Durchfiihrung der Testverfahren.

Bei der Auswahl| der Testverfahren nach der Systematik der ICF-Kapitel fur die Kérperfunktio-
nen wurden folgende Kapitel zur Uberpriifung der rehabilitationsbegriindenden Funktionsdi-
agnosen im Rahmen des geriatrischen Abschitzungsinstrumentes beriicksichtigt:

- Mentale Funktionen (Kapitel 1)
- Sinnesfunktionen und Schmerz (Kapitel 2)
- Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen (Kapitel 7)

Fir den Bereich der Funktionen des kardiovaskuldren, hamatologischen, Immun- und
Atmungssystems (Kapitel 4) liegen keine entsprechend der Anforderung geeigneten Testver-
fahren vor, sodass hier die Befunde der Ergometrie, der Spirometrie sowie die Angabe zur
Einteilung der Herzinsuffizienz nach der Klassifikation der New York Heart Association
{NYHA-Stadium) zu nutzen sind.

Fur diesen Bereich wurde durch die Fachberatung Medizin des G-BA Gberprift, ob fir den
Bereich der kardiovaskuldren und pulmonalen Erkrankungen, zuséatzlich zum Einsatz der Er-
gometrie, der NYHA-Skala und der Spirometrie, Assessments/Testverfahren varliegen, die zur
Abbildung einer Funktionsbeeintrichtigung eingesetzt werden kénnen. Dazu erfolgte eine fo-
kussierte systematische Literaturrecherche nach evidenzbasierten Leitlinien, deren Ergeb-
nisse auf den Bereich der Geriatrie und/oder den deutschen Versorgungskontext innerhalb
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der letzten zehn Jahre eingeschrankt wurden. Folgende Datenbanken und Internetseiten wur-
den dafir durchsucht: MEDLINE (PubMed), AWMF, NVL. Ergdnzend erfolgte eine freie Inter-
netsuche nach aktuellen deutschen und européischen Leitlinien. Zusétzlich wurde eine fokus-
sierte systematische Literaturrecherche nach Assessments in den Bereich der kardiovaskuld-
ren und pulmonalen Erkrankungen in der Datenbank PROQOLID durchgefiihrt. Die Recherche
ergab insgesamt 265 Referenzen. Die so ermittelten Treffer wurden einem zweistufigen Aus-
wahlprozess (Screening) unterzogen. Im 1. Screening erfolgte eine Prifung nach Titel und
Abstract. Die hierbei eingeschlossenen 27 Treffer wurden im 2. Screening im Volltext auf ihre
Relevanz fur die Fragestellung geprift. Insgesamt konnten sechs Referenzen in die Bewertung
aufgenommen werden. Im Ergebnis wurde fir den Bereich der Funktionen des kardiovaskuld-
ren, hdmatologischen, Immun- und Atmungssystems (Kapitel 4) die Anwendung von Ergomet-
rie, Spirometrie und der Einsatz der NYHA-Skala im Rahmen des geriatrischen Assessments als
geeignet/angemessen bestitigt.

Fur die nachfolgenden Kapitel der ICF bestand Konsens dahingehend, dass hier entweder nur
sehr aufwendige und daher hierflr nicht geeignete oder keine addquaten Testverfahren vor-
liegen beziehungsweise diese Bereiche seltener rehabilitationsbegriindende Funktionsdiag-
nosen im Rahmen der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation abbilden.

- Stimm- und Sprechfunktionen (Kapitel 2)

- Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Systems (Kapitel 5}
- Funktionen des Urogenitol- und reproduktiven Systems (Kapitel &)

- Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde (Kapitel 8)

Nach Recherchen der Expertinnen und Experten fanden insgesamt 24 Funktionstests Eingang
in die weiteren Beratungen. Zu den identifizierten Assessmentinstrumenten flhrte die Fach-
beratung Medizin des G-BA eine auf Verfigbarkeit und Lizenzgebiihren fokussierte systema-
tische Literaturrecherche durch. Validitédtsstudien zu den einzelnen Assessments wurden auf
Basis von einzelnen oder mehreren bereits gefundenen, relevanten Suchtreffern identifiziert.
Der Suchzeitraum wurde nicht eingeschrankt. Die Suche erfolgte in folgenden Datenbanken:
PSYNDEX (Ovid) und PROQOLID., Ergénzend fand eine freie Internetsuche statt. Es wurden da-
bei folgende Suchbegriffe verwendet: SINGER, Barthel, EBI, IADL, MMST/MMSE, MOSES, LEFS,
DemTect, MoCA, Esslinger Transferskala, DEMMI, Tinetti, Timed Up and Go, Tandem, Chair,
Kommunikationsskala Goodglass, RWT, MNA, NRS Schmerz, analgesia test, NRS, numeric ra-
ting pain scale, pain assessment, pain measurement, Schmerzskala, VAS, visual analog pain
scale, TFDD, GDS, dynamometer, force, grip, hand, handgrip, Handkraft, strength, clock test,
clock, Uhr.

Im Ergebnis wurden insgesamt 139 Referenzen identifiziert, von denen 56 Referenzen fir die
weitere Bewertung der fir den Einsatz im Rahmen des geriatrischen Abschdtzungsinstru-
ments zum Einsatz kommenden Funktionstests eingeschlossen wurden.

Von den im Rahmen der Recherche betrachteten 24 Assessments sind 18 kostenlos und frei
verfiighar und somit ohne Antrag oder Registrierung nutzbar. Drei Assessments stehen nach
kastenloser Lizenzierung, Registrierung oder Anfrage fiir eine kostenlose Nutzung zur Verfi-
gung. Zwei der Uberpriften Assessmentinstrumente sind kostenpflichtige bzw. durch Copy-
right geschiitzte kostenpflichtige Instrumente. Fiir ein Assessmentinstrument konnte nicht ge-
kl&rt werden, ob eine kostenlose Nutzung maglich ist.

Fiir 21 Assessmentinstrumente lagen Validierungsstudien vor. Zwei Instrumente wurden bzgl.
der Validitit nicht in entsprechenden Studien Gberprift. Fir ein Instrument konnte nicht ge-
klart werden, ob es bisher validiert wurde.
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Auf Grundlage der Ergebnisse der Recherche der Fachberatung Medizin des G-BA und unter
Anwendung der zuvor definierten Kriterien fur das geriatrischen Abschétzinstrument wurden
im Expertenkonsens die in Tabelle 1 abgebildeten Funktionstest fur den Einsatz im Rahmen
des geriatrischen Abschatzungsinstruments ausgewdhlt.

Tabelle 1: Ergebnisse der Recherche zu den ausgewdhliten Testverfahren nach ICF-Kapitel

Testverfahren Ergebnis

Mentale Funktionen {Kapitel 1)

Mini Mental Status Test | Der Mini-Mental Status Test (MMST) wurde 1975 von Falstein et al.' verdffent-
{MMST) licht. Das Copyright fir die Versionen von 1975, 1998 und 2001 liegt bei der Mini-
Mental LLC?. Das Copyright der deutschsprachigen Version von 1990 in der Fas-
sung van Kessler, Folstein & Denzler liegt bei der Beltz Test GmhH?; in diesen Ver-
sionen wére der MMST kastenpflichtig. Im Anhang der amtlichen Fassung der ICD-
10-GM findet sich unter den erginzenden Informationen® eine kostenlose und frei
verflighare deutschsprachige Version des MMST unter Angabe von Folstein et al.
als Quelle. In der Erstverdffentlichung von Folstein et al. wurde die Validitat und
Reliahilitdt des MMST untersucht: ,We have documented the validity and reliabif-
ity of the MMS when given to 206 patients with dementio syndromes, affective
disorder, affective disorder with cognitive impairment ,pseudadementia”, mania,
schizophrenia, persanality disorders, and in 63 narmal subjects.”

Geriatrische Depressi- Die Geriatrische Depressions-Skala wurde von der Arbeitsgruppe Yesavage et al.
ons-Skala {GDS 15) (1982} unter dem Titel “Development and validation of o geriotric depression
screening scale: a preliminary report” verdffentlicht®. Sowachl die Kurzversion
(GDS 15) als auch die Langversion der GDS sind kostenlos nutzbar®. Die deutsch-
sprachige GDS 15 ist auf den Seiten der KCG frei verflighar’. Eine Validierung er-
folgte u. a. durch Yesavage et al. {1982)

Uhrentest nach Watson | Die Arbeitsgruppe Sunderland et al. (1989)° untersuchte in der Publikation mit
dem Titel ,Clock Drawing in Alzheimer's Disease” den Einsatz des Uhrentests zur
Feststellung der Schwere der Demenz und dessen Reliabilitdt. Den Einsatz des Uh-
rentests bei geriatrischen Patientinnen und Patienten untersuchten Ploenes et al.
(1994}® in der Publikation ,Der Uhrentest: das Zeichnen einer Uhr zur Erfassung

Folstein MF, Folstein SE, McHugh PR. "Mini-mental state": a practical method for grading the cognitive state of patients for
the clinician. | Psychiatr Res 1975;12(3):189-198

? PROQOLID. Mini-Mental State Examination (MMSE) [online], 04.2020. Lyon (FRAY: Mapi Research Trust. [Zugriff:
18.08.2020]. URL: https://eprovide.mapi-trust.org

® Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: MMSE - Mini-Mental
State Examination [online]. Hamburg [GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2015, [Zugriff: 18.08,2020]. URL: https://kcge-

riatrie. de/Assessments in der Geriatrie/Documents/mmse.pdf

£ URL: https:/fwww.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-10-gm/kode-suche/htmlem2020/zusatz-10-mmse. htim
{letzter Zugriff: 08.09.2020)

Yesavage I&, Brink TL, Rose TL, Lum O, Huang ¥V, Adey M, et al. Development and validation of a geriatric depression screen-
ing scale: a preliminary report. J Psychiatr Res 1982;17(1):37-49

f PROQOLID. Geriatric Depression Scale (GDS) [online]. 08.2020. Lyon (FRA): Mapi Research Trust.
[Zugriff: 19.08.2020]. URL: https://eprovide.mapi-trust.org

Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: Geriatrische Depressi-
onsskala (GDs) [anline]. Hamburg [GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2005.
[Zugriff: 19.08.2020]. URL: https://kegeriatrie defAssessments in der Geriatrie/Documents/gds. pdf

Sunderland T, Hill JL, Mellow AM, Lawlor BA, Gundersheimer J, Newhouse PA, et al. Clack drawing in alzheimer's disease:
a novel measure of dementia severity. | Am Geriatr Soc 1989;37(8):725-729

w

@

a

Ploenes C, Sharp 5, Martin M. Der Uhrentest: das Zeichnen einer Uhr zur Erfassung kognitiver Stérungen bei geriatrischen
Patienten. Z Gerontol 1994;27(4):246-252
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Testverfahren Ergebnis

kagnitiver Stérungen hel geriatrischen Patienten”. Der Test ist kostenlos und frei
verflighar. Es besteht kein Copyright. Validitidt und Reliabilitit des Uhrentests
wurden fiir Patientinnen und Patienten mit Schlaganfall, fir Betroffene von Alz-
heimer-Demenz oder progressiver Demenz sowie fir Patientinnen und Patienten
mit unterschiedlichen Indikationen untersucht®.

Sinnesfunktionen und S5chmerz {Kapitel 2}

MRS Schmerz Bezliglich der NRS Schmerz (Mumerische Rating Skala) wurde kein Erstverdffentli-
(Mumerical Pain Rating chungsnachweis gefunden. Es besteht kein Copyright. Die NRS Schmerz Skala
Scale, MPRS) reicht von O (keine Schmerzen) bis 10 (stérkster vorstellbarer Schmerz). Aufgrund

ihrer Einfachheit gibt es eine Vielzahl an Ausfihrungen. Die NRS Schmerz wurde
in vielen Studien eingesetzt und im Vergleich zu anderen Skalen validiert. Im Rah-
men des geriatrischen Abschatzungsinstrumentes sind die Visuelle Analog Skala
(WAS), die numerische Rating Skala (MRS) und die Verbale Rating Skala {VRS) relia-
bel und valide zum Erheben der Stirke subjektiv empfundener Schmerzen. Im var-
liegenden Verfahren eignen sich jedoch nur die YAS und MRS. Zur Messung von
Schmerzen kann entweder die Visuelle Analog Skala oder die Mumerische Rating
Skala verwendet werden, wobei jedoch immer die gleiche Skala genutzt werden
sollte und kein Austausch der Skalen erfolgen sollte.

Visuelle Analogskala fiir
Schmerzintensitidt (VAS)

Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen (Kapitel 7)

Timed ,Up & Go” Der Timed ,Up & Go" Test wurde von Podsiadlo und Richardson (1992} in der
Publikation mit dem Titel “The timed "Up & Go": o test aof basic functional mobility
for frail elderly persans” veréiffentlicht!!. Der Test ist Giber das KCG kaostenlos und
frei verfiighar. Angaben zum Copyright wurden nicht gefunden™. Eine Validierung
erfolgte u. a. durch Podsiadlo und Richardson {1992).

Chair Stand-Up Test Der Chair Stand-Up Test ist iiber das KCG kostenlos und frei verfligbar'®. Die Dar-
stellung erfolgte mit freundlicher Unterstiitzung von Dr. Martin Runge {Aerpha-
Kliniken Esslingen und llishofen}. Der Chair Stand-Up Test findet sich zusammen
mit Tandem-Test in der Short Physical Performance Battery.

de Mortan Mobilitdts In- | Der de Marton Mobilitdts Index (DEMMI} wurde von De Marton et al. {2008) mit
dex [DEMMI) dem Titel “The de Morton Mability Index (DEMMI}: an essential health index for
an ageing world” verdffentlicht'®. Eine deutsche Version des DEMMI wurde von

1 shirley Ryan Abilitylab (SRALab). Clock Drawing Test [online]. Chicago (USA) SRALab. [Zupriff: 12.02.2021]. URL:
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/clock-drawing-test

" padsiadla D, Richardsan 5. The timed "Up & Ga": a test of basic functional mobility for frail elderly persans, J Am Geriatr
Soc 1991;39(2):142-148

1 Kompetenz-Centrum Geriatrie, INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: Timed ,Up & Go”-Test

/ Zeitmessender Test zum Aufstehen und Gehen [online], Hamburg {GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2006, [Zugriff:
18.08.2020]. URL: https://kegeriatrie. de/Assessments in der Geriatrie/Documents/tug, pdf

13 Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: Chair-Stand Up / Stuhl-
Aufsteh-Test [online]. Hamburg (GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2005, [Zugriff: 18.08.2020]. URL: https://kegeriat-
rie.de/Assessments in der Geriatrie/Documents/chair-stand%20up.pdf

1% Guralnik JM, Simansick EM, Ferrueei L, Glynn RJ, Berkman LF, Blazer DG, et al. A short physical performance battery as-
sessing lawer extremity function: association with self-reported disability and prediction of mortality and nursing hame
admission. | Gerantal 1994;49(2):M85-94

* De Morton NA, Davidson M, Keating IL. The de Mortan Mobility Index (DEMMI): an essential health index for an ageing
world. Health Qual Life Qutcomes 2008; 6:63

36




Testverfahren Ergebnis

Braun et al. (2015} mit dem Titel “Deutsche Version des De Morton Mobility in-
dex. Erste kfinische Ergebnisse ous dem Prozess der interkulturellen Adaptatian”
vertffentlicht. Das Copyright der deutschen Version liegt bei der Hochschule fiir
Gesundheit, Bochum 2013. Mit Genehmigung der Hochschule fir Gesundheit, Bo-
chum, ist der DEMMI (iber die Internetseiten des KCG kostenlos verfiighar'’, Die
Validitat der deutschsprachigen Version des DEMMI wurde von Braun et al.
(2015}'® in der Puhlikation “Refiability and validity of the German translation af
the de Marton Mobility Index (DEMMI) performed by physiotherapists in patients
admitted to a sub-acute inpatient geriatric rehabilitation hospital” untersucht.

Matilitatstest nach Der Motilitdtstest nach Tinetti (MTT} wurde 1986 von Tinetti mit dem Titel ,Per-
Tinetti (MTT; auch: Per- | formance-oriented assessment of mobility problems in elderly patients” " verof-
formance Oriented Mo- | fentlicht. Es gibt keine Angaben zum Copyright®. Der Motilitédtstest nach Tinetti
bility Assessment ist ber das KCG kostenlos verfiighar”. Koepke und Meyer (2006) identifizierten
(POMA)) verschiedene deutschsprachige Versionen des Instruments mit groflen Variatio-

nen in Bezug auf Name des Instruments, Items, Scoring und Schwellenwert?2,

Handkraft Der Test zur Messung der Handkraft wurde 1986 von Philipps mit dem Titel ,,Grip
strength, mental performance and nutritional status as indicators of mortality risk
among female geriatric patients”. verdffentlicht? %, Der Test ist kostenlos und
frei verfiighar. FUr die Umsetzung wird allerdings ein Dynamometer oder Vigori-
meter bendtigt. Es besteht kein Copyright. Validitat und Reliabilitat der Handkraft-
messung mit Dynamometer wurden fir Patientinnen und Patienten mit Schlagan-
fall, fiir &ltere Erwachsene, in der Geriatrie sowie flir nicht weiter spezifizierte Pa-
tientenpopulationen untersucht?. Zudem wurden Tabellen mit Nermwerten fiir
Frauen und Manner in verschiedenen Altersstufen erstellt, wobei die Starke der
Handkraft in kg angegeben wird. Zusatzlich liegen flr die Messung der Handkraft
mit einem Vigorimeter Normwerte in kPA fir dltere Erwachsene vor?.

1 Braun T, Schulz RJ, Hoffmann M, Reinke J, Tofaute L, Urner €, et al. Deutsche Version des De Morton Mobility Index. Erste
llinische Ergebnisse aus dem Prozess der interkulturellen Adaptation. Z Gerontol Geriatr 2015;48(2):154-163

H Kampetanz-Centrum Geriatrie, INFO-Service [ Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: de Morton Mobilitits
Index [DEMMI} lanling). Hamburg [GER): Kampetenz-Centrum Geriatrie; 2018.
[Zugriff: 18.08.2020]. URL: https:{/kegeriatrie de/Assessments in_der Geriatrie/Documents/ebi.pdf

8 Braun T, Schulz RJ, Reinke 1, van Meeteren ML, de Morton NA&, Davidson M, et al. Reliability and validity of the German
translation of the de Morton Maobility Index (DEMMI) performed by physiotherapists in patients admitted to a sub-acute
inpatient geriatric rehabilitation haspital. BMC Geriatr 2015; 15:58

Y Tinetti ME. Performance-oriented assessment of mability problems in elderly patients. | Am Geriatr Soc 1986:34(2):119-
126

20 PROQOLID. Performance Oriented Mability Assessment (POMA) [online]. 03.2020. Lyon (FRA): Mapi Research Trust.
[Zugriff: 18.08.2020]. URL: https://eprovide. mapi-trust.arg

21 Kompetenz-Centrum Geriatrie. INFO-Service / Assessmentinstrumente in der Geriatrie; Instrument: Tinetti-Test [online].
Hamburg (GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie; 2005. [Zugriff: 18.08.2020]. URL: https://kegeriatrie.de/Assess-
ments in_der Geriatrie/Documents/tinetti-test. pdf

“ Kapke S, Meyer G. The Tinetti test: Babylon in geriatric assessment. Z Gerantal Geriatr 2006;39{4}:288-291

4 kompetenz-Centrum Geriatrie beim Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Nord (Kompetenz-Centrum Geriatrie).
Handkraftmessung [online]. Hamburg (GER): Kompetenz-Centrum Geriatrie, [Zugriff: 12,02.2021]. {INFO-Service / Assess-
mentinstrumente in der Geriatrie). URL: https://keperiatrie.de/Assessments in der Geriatrie/Documents/handkraft. pdf

2 phillips P. Grip strength, mental performance and nutritianal status as indicatars of mortality risk among female geriatric
patients, Age Ageing 1986;15(1):53-56

5 shirley Ryan Abilitylab (SRALab). Hand-Held Dynamometer: Grip Strength [online]. 07.02.2014. Chicago [USA): SRALab, [Zu-
griff: 12.02.2021). URL: https://www.sralab.org/rehabilitation-measures/hand-held-dynamometergrip-strength
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3. Eckpunkte der Entscheidung
3.1 Anderungen aufgrund des GKV-1PReG

3.1.1 Anpassungen zur geriatrischen Rehabilitation

Zu § 2 Absatz 3

Im neuen Satz 5 wird auf die Besonderheiten zur Verordnung von Leistungen der geriatrischen
Rehabilitation gem3R § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V und deren Regelungen in dem § 15 klarstel-
lend hingewiesen.

Zu § 6 Absatz 1a
In Satz 1 erfolgte die Korrektur eines Verweisfehlers.

Zu § 6 Absatz 4 (neu}

Die Ergdnzung zum Verfahren beriicksichtigt die Regelung des § 40 Absatz 3 Satz 8 SGB V.
Danach informieren die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte die Versicherten vor der Verord-
nung einer Leistung zu medizinischen Rehabilitation (iber die Mdglichkeit der Einwilligung zur
Ubersendung der gutachterlichen Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5 SGB V an die ver-
ordnenden Vertragsdrztinnen oder Vertragsédrzte sowie die Moglichkeit der Einwilligung zur
Ubermittlung der Krankenkassenentscheidung an die in § 40 Absatz 3 Satz 7 SGB V genannten
Personen und Einrichtungen. Die verordnenden Arztinnen und Arzte teilen der Krankenkasse
den Inhalt der durch die Versicherte oder den Versicherten abgegebenen Einwilligung mit. Die
Mitteilung erfolgt (iber das Muster 61, welches um den Teil E ergénzt wird. Sofern eine Uber-
mittlung der Krankenkassenentscheidung an Angehdrige oder Vertrauenspersonen des Versi-
cherten sowie an Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen, erfol-
gen soll, werden diese durch die oder den Versicherten auf Muster 61 Teil E benannt. Neben
den Vertragsdrztinnen und Vertragsadrzten sind von der Regelung auch die Vertragspsychothe-
rapeutinnen und Vertragspsychotherapeuten umfasst, sofern diese eine Verordnung zur me-
dizinischen Rehabilitation nach § 6 Absatz 1a vornehmen.

Zu § 12 Absatz 3 (neu}

Im neuen Satz 2 wird klargestellt, dass von der medizinischen Erforderlichkeit einer vertrags-
drztlichen Verordnung von Leistungen gemal$ § 40 Absatz 1 und 2 SGB V von der Krankenkasse
nur dann abgewichen werden darf, wenn eine von der Verordnung abweichende gutachterli-
che Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vorliegt. Das Gutachten soll der oder dem Ver-
sicherten zur Verfigung gestellt werden. Neben den Vertragsdrztinnen und Vertragsérzten
sind von der Regelung auch die Vertragspsychotherapeutinnen und Vertragspsychotherapeu-
ten umfasst, sofern diese eine Verordnung zur medizinischen Rehabilitation nach § 6 Absatz
1a vornehmen. Durch den Verweis auf § 15 Absatz 3 und 4 wird klargestellt, dass die Regelung
nicht fiir die Verordnung einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation gilt, sofern diese nach
§ 15 Absatz 1 erfolgt ist und die jeweiligen Voraussetzungen vorliegen.

Zu § 15, Geriatrische Rehabilitation” {neu}
Absatz 1

Mit der Ergdnzung wird das Verfahren zur Verordnung einer Leistung zur geriatrischen Re-
habilitation fiir geriatrische Patientinnen und Patienten beschrieben. Auch fur diese Perso-
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nengruppe ist das Vorliegen einer Indikation fir eine medizinische Rehabilitation {Rehabilita-
tionsbedurftigkeit, Rehabilitationsfihigkeit, positive Rehabilitationsprognose und Rehabilita-
tionsziele) erforderlich {vgl. BT Drucksache 19/19368 Seite 32).

Absatz 2

Es erfolgt die Umsetzung des gesetzlichen Auftrages des G-BA, Auswahl, Einsatz und Nach-
weis der Anwendung geeigneter Abschitzungsinstrumente nach § 40 Absatz 3 Satz 2 zweiter
Halbsatz SGB V in der Rehabilitations-Richtlinie zu bestimmen.

Die geeigneten Abschatzungsinstrumente zur Begriindung der Notwendigkeit einer geriatri-
schen Rehabilitation bei Versicherten hoheren Lebensalters bestehen aus den Angaben auf
Muster 61 und dem Einsatz von mindestens zwei Funktionstests. Diese Funktionstests dienen
dem Nachweis der aus den rehabilitationsbegriindenden, weiteren rehabilitationsrelevanten
oder geriatrietypischen Diagnosen resultierenden Schidigungen.

Durch Anwendung dieser Abschdtzungsinstrumente werden neben der Zuweisung in eine ge-
riatrische Rehabilitation auch die weiterhin erforderlichen Indikationskriterien (Rehabilitati-
onshedurftigkeit, Rehabilitationsfhigkeit, Rehabilitationsziele und positive Rehabilitations-
prognose) aufgezeigt. Die medizinische Erforderlichkeit der geriatrischen Rehabilitation wird
durch die Krankenkassen nicht Gberprift.

Die Darlegung der fiir die Leistung der medizinischen Rehabilitation erforderlichen Indikati-
onskriterien erfolgt ber das Muster 61. Die Zuweisung in die geriatrische Rehabilitation er-
folgt durch die Feststellung, dass es sich um eine Patientin oder einen Patienten héheren Le-
bensalters handelt. Dies erfordert ein Lebensalter von 70 Jahren oder &lter in Verbindung mit
Multimorbiditdt aufgrund [PatV, DKG: einer rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiag-
nose / GKV-SV, KBV: mehrerer rehabilitationsbegriindender Funktionsdiagnosen] sowie zwei
weiterer geriatrietypischer Erkrankungen.

PatV, DKG GKV-SV, KBV

Zu Absatz 2 Nummer 2 ,eine rehabilitati-
onsbhegriindende Funktionsdiagnose”

Fiir die Zuweisung in eine geriatrische Reha-
bilitation, bei der die Krankenkasse die me-
dizinische Erforderlichkeit nicht Uberprift,
ist eine rehabilitationsbegriindende Funkti-
onsdiagnose ausreichend. Die Notwendig-
keit des besonderen Settings der geriatri-
schen Rehabilitation wird durch die zusétz-
lich erforderlichen zwei geriatrietypischen
Diagnosen hinreichend belegt. Diese Diag-
nosenkombination und diese Diagnosenanz-
ahl {1 + 2} wird auch in aktuell giiltigen Rege-
lungswerken (Rahmenempfehlung ambu-
lante geriatrische Rehabilitation vom 02.01.
2018, Rahmenempfehlung zur mobilen geri-
atrischen Rehabilitation vom 01.05.2007 so-
wie Begutachtungsanleitung Vorsorge und
Rehabilitation vom 02.07.2018) als ausrei-
chend erachtet. Wirden zwei rehabilitati-
onshegriindende Diagnosen als erforderlich

Zu Absatz 2 Nummer 2 ,zwei rehabilitati-
onsbegriindende Funktionsdiagnosen”

In der geriatrischen Rehabilitation existieren
typische rehabilitationsbegriindende Haupt-
diagnosen. Zudem ist das Diagnosespektrum
in der Geriatrie indikationsibergreifend,
breit gefdchert und hiufig durch Kombina-
tion mehrerer geriatrietypischer Schédigun-
gen und Beeintrachtigungen durch nebenei-
nander vorliegende multiple Erkrankungen
gekennzeichnet. Die geriatrietypische Multi-
morbiditdt erfordert einerseits das Vorlie-
gen von mindestens zwei chronischen Krank-
heiten mit sozialmedizinischer Relevanz so-
wie andererseits mehrere Schadigungen der
Koperfunktion und -strukturen. Diese Anfor-
derungen an eine geriatrische Indikation
werden durch die Forderung von zwei reha-
bilitationsbegrindenden Funktionsdiagno-
sen und zwei geriatrietypischen Diagnosen
abgebildet. Sofern diese Anforderungen

9
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PatV, DKG

GKV-5V, KBV

angesehen werden {dann 2 + 2), so wirden
potentielle Rehabilitanden ausgeschlossen,

nicht erfillt sind, wird der geriatrische Pati-
enten nicht hinreichend abgebildet.

was dem Ziel der besseren rehabilitativen
Versorgung entgegenstiinde. Dies gilt neben
den Verordnungen nach § 15 aus dem nie-
dergelassenen Bereich in besonderem Male
fir Anschlussrehabilitationen nach § 16.

Geriatrietypisch sind insbesondere folgende Erkrankungen:

= Demenz und leichte kognitive Storungen FO0-03, FO6.7

= Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt FO5.-
= Sehstérung, Blindheit und Sehbeeintrachtigung H53.-, H54..-

= Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstérungen H90.-
= Depressive Episoden und anhaltende affektive Stdrungen F32.-, F34.

= Andere Angststdrung F41.-

= Dekubitalgeschwiir und Druckzone L89.-

= Uleus eruris L97

= Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz R52.1

= Sonstiger chronischer Schmerz R52.2

= Sensibilitdtsstorungen der Haut R20.-

= Harninkontinenz R32

= Sturzneigung R29.6

= Schwindel und Taumel R42

=  Fehl- und Mangelerndhrung R63.6

=  Dysphagie R13.-

= Senilitdét R54 (Frailty-Syndrom)

= Muskelschwund und —atrophie M62.5- (Sarkopenie)

= Immobilitdt R26.3 {Angewiesensein auf (Kranken-)Stuhl, Bettldgerigkeit)
= Sonstige Stdérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes E87.8

Die aus den dokumentierten Erkrankungen resultierenden Funktionsschddigungen werden
liber mindestens zwei geeignete Funktionstests aus unterschiedlichen Schidigungsbereichen
nachgewiesen. Die sachgerechte Anwendung der Abschétzungsinstrumente wird durch die
vollstédndige Befillung von Muster 61 dargelegt, insbhesondere durch umfassende Informatio-
nen zu den Indikationskriterien (Rehabilitationsbediirftigkeit, -fahigkeit, -ziele und -prognose}
sowie zu den Ergebnissen der angewandten Funktionstests. Hinweise zur Auswahl der Funkti-
onstests und den der Auswahl zugrundeliegenden Voraussetzungen finden sich in der An-
lage |l der Rehabilitations-Richtlinie.
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Absatz 3

Die Ergénzung beriicksichtigt, dass die Krankenkasse bei der Entscheidung lber den Antrag
auf eine Leistung zur geriatrischen Rehabilitation die medizinische Erforderlichkeit der Ver-
ordnung tberpriifen kann. Umfasst sind Verordnungen fiir Versicherte, die kein erhdhtes Le-
bensalter im Sinne des § 15 Absatz 2 Nummer 1 aufweisen, bei denen jedoch in seltenen Ein-
zelfdllen aufgrund einer erheblichen geriatrietypischen Multimorbiditédt der Bedarf einer geri-
atrischen Rehabilitation bestehen kann. Auch Patienten zwischen 60 und 70 Jahren kénnen
im Einzelfall einer geriatrischen Rehabilitation zugewiesen werden. In § 15 Absatz 2 Nummer 1
wird diese Altersgruppe zwar nicht aufgefiihrt, da eine Fehlallokation in dem ,vereinfachten
Verfahren” bei einer geriatrischen Rehabilitation in diesen nicht leicht abzugrenzenden Fillen
nicht ausgeschlossen werden kann. Dennoch sollen auch diese Patientinnen und Patienten
einer geriatrischen Rehabilitation zugewiesen werden, sofern sich die medizinische Notwen-
digkeit durch Uberpriifung der Krankenkasse ergibt. Dariiber hinaus werden Verordnungen
umfasst, bei denen die Voraussetzungen nach & 15 Absatz 1 oder 2 nicht nachgewiesen sind.

Absatz 4

Soweit die Verordnung den Voraussetzungen nach Absatz 1 und 2 entspricht, bedarf es keiner
Priifung der medizinischen Notwendigkeit durch den Medizinischen Dienst (MD) gemaR der
Stichprobenregelung. Andernfalls kann die Verordnung auch weiterhin dem MD zur Priifung
vorgelegt werden.

Absatz 5

Mit der Neufassung wird festgelegt, dass sowohl die Vertragsérztin oder der Vertragsarzt als
auch die Krankenkasse die Versicherten liber das Verfahren der Verordnung einer geriatri-
schen Rehabilitation insbesondere hinsichtlich des Einsatzes der Abschitzungsinstrumente
beraten. Die Krankenkasse berdt die Versicherte oder den Versicherten zudem (ber das Ver-
fahren der Bewilligung einer geriatrischen Rehabilitation und den hierbei gegebenen Sach-
verhalt, dass eine Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit entfillt, wenn die Verord-
nung der geriatrischen Rehabilitation gemaR § 15 Absatz 1 und 2 erfolgt ist.

Absatz 6

PatVv GKV-5V, KBV, DKG

Seit Inkrafttreten des GKV-IPReG gilt, dass
bei einer geriatrischen Rehabilitation, die
von einer Vertragsdrztin oder einem Ver-
tragsarzt unter Anwendung geeigneter
Funktionstests verordnet wird, die medizini-
sche Notwendigkeit nicht mehr von der
Krankenkasse Uberpruft wird. Die Regelung
stellt klar, dass auch in dem Fall der geriatri-
schen Rehabilitation weiterhin die Moglich-
keit besteht, diese ohne vertragsdrztliche
Verordnung direkt bei der Krankenkasse zu
beantragen (vgl. Begriindung zum Geset-
zesentwurf des GKV IPReG (Bundestags-
drucksache Nr. 19/19368)). Dies entspricht
auch § 16 Abhsatz 1 5GB |, der die Antragstel-
lung beim zustédndigen Sozialhilfetrdger vor-
sieht. Die Richtlinie kann im Regelfall den

Die Rehabilitations-Richtlinie regelt das Ver-
fahren der Verordnung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation. Die oder der
Versicherte haben unabhingig von der Ver-
ordnung immer die Mdglichkeit, einen An-
trag bei der Krankenkasse auf eine Leistung
zur medizinischen Rehabilitation zu stellen.
Die explizite Hervorhebung der Moglichkeit
der Antragstellung auf eine Leistung zur ge-
riatrischen Rehabilitation kann zudem den
Eindruck erwecken, dass diese bei anderen
Indikationen oder weiteren veranlassten
Leistungen nicht besteht.
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PatV

GKV-5V, KBV, DKG

Weg Uber einen Vertragsarzt vorsehen, ein
unbedingtes Verweisen auf diesen Weg
wiirde die gesetzlichen Rechte der Versi-
cherten aber unzuldssig beschneiden.

In der AG wurde mehrfach diskutiert, ob es
Bedarf fur diese ausdruckliche Regelung der
Antragstellung bei der Krankenkasse gibt.
Dies ist fiir eine Minderheit der Fille zu er-
warten, aber die Fille wird es geben: Die
Vertragsédrztin oder der Vertragsarzt sieht
keine Notwendigkeit flir eine medizinische
Rehabilitation, der Patient aber schon; der
Patient hatte bisher einen Arzt ohne Kassen-
zulassung und hat noch keinen Vertragsarzt
als Hausarzt; beim Umzug in ldndliche Ge-
biete hat der Patient wegen des Arzteman-
gels keinen Hausarzt usw. Fir all diese Félle
muss die Richtlinie einen Weg aufzeigen.
Dies gibt auch dem Sachbearbeiter der Kran-
kenkasse Handlungs- und Rechtssicherheit
bei der Bearbeitung es Antrags.

Bei diesem Vorgehen gilt dann die medizini-
sche Indikation nicht durch das nach der
Richtlinie vorgesehene Abschétzungsinstru-
ment als belegt und der bzw. die Versicherte
muss sich ggf. der Begutachtung durch den
Medizinischen Dienst (M D] stellen.

Absatz 7

PatV

GKV-SV, KBV, DKG

Das GKV-IPReG hat fir geriatrische Rehabili-
tationsmalnahmen die regelmiBige Dauer
von 20 Behandlungstagen ambulant oder
drei Wochen stationdr festgelegt. Vorher
waren es hichstens drei Wochen bzw. 20
Behandlungstage. Um auf diese wesentliche
Anderung besonders aufmerksam zu ma-
chen, gebietet sich eine Aufnahme bereits
am Anfang der Richtlinie.

Weiterhin bedarf es einer Regelung fir den
Bewilligungshescheid der Krankenkasse —
ohne Priifung der medizinischen Notwendig-
keit, aber der versicherungsrechtlichen Vo-
raussetzungen, von dem unter anderem das
Ubergangsgeld wihrend der Reha abhingt.
Die Richtlinie muss festlegen, in welchen

Ausnahmefdllen von der regelmifRigen

Die Rehabilitations-Richtlinie regelt das Ver-
fahren zur Verordnung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation. Zum Zeit-
punkt der Feststellung des Bedarfs und der
Verardnung einer Leistung zur geriatrischen
Rehabilitation ist fir die Vertragsérztin oder
den Vertragsarzt nicht erkennbar, ob die Re-
habilitationsziele vorzeitig erreicht werden
kidnnen. Insoweit kdnnen zum Zeitpunkt der
Verordnung noch keine Angaben vorgenom-
men werden, ob das Rehabilitationsziel vor-
zeitig erreicht wird. Derartige Hinweise kén-
nen sich erst im Verlauf der konkreten Leis-
tung zur geriatrischen Rehabilitation erge-
ben und allein von der Rehabilitationsein-
richtung vorgenommen werden.
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PatV

GKV-5V, KBV, DKG

Dauer abgewichen werden kann. Dies kann
nur aufgrund medizinischer Griinde der Fall
sein.

Fiir die Vertragsarzte besteht Handlungshe-
darf in gleicher Hinsicht. Eine Ausnahme ist
der Gesetzessystematik zufolge nur noch
moglich, wenn die Rehabilitationsziele frii-
her zu erreichen sind. Dafiir muss es medizi-
nische Griinde geben, die vom Vertragsarzt
auf der Verordnung zu dokumentieren sind.
Anders ist eine abweichende Entscheidung

der Krankenkasse nicht maglich.

Zur Anlage Il ,Funktionstests im Rahmen der Verordnung von geriatrischer Rehabilitation

auf Muster 61“ (neu)

Als Anlage Il wird eine Ubersicht aufgenommen, die geeignete Funktionstests fiir die Verord-
nung einer geriatrischen Rehabilitation nach der Systematik der ICF-Kapitel fir die Kérper-
funktionen auflistet, die auf dem Verordnungsvordruck Muster 61 Teil B verwendeten Abkdr-
zungen und dessen Interpretation erldutert. Die neue Anlage |l soll Vertragsérztinnen und Ver-
tragsdrzte somit bei der Auswahl und dem Einsatz der im Rahmen des geriatrischen Abschét-
zungsinstruments einzusetzenden Funktionstests unterstiitzen. Die Auswahl der Assessmen-
tinstrumente erfolgte auf Grundlage des in Kapitel 2. dargestellten methodischen Vorgehens.

In der folgenden Ubersicht finden sich die zum Zeitpunkt der Beschlussfassung geltenden Be-

zugswege,

Funktionstest

Dokumentation

Mini Mental Status Test [MMST)

hitps://kcgeriatrie.defAssessments in der Geriatrie/Docu-

ments/mmse.pdf

Geriatrische Depressions-Skala (GDS
15}

hitps://kcperiatrie.de/Assessments in der Geriat-

rie/Documents/gds.pdf

Uhrentest nach Watson (Uhrentest)

https://kegeriatrie.de/Assessments in der Geriat-

rie/Documents/fect. pdf

Visuelle Analogskala fir Schmerzin-
tensitdt (Schmerzskala) und
Mumerical Pain Rating Scale
(Schmerzskala)}

Die MRS Schmerz Skala reicht von O {keine Schmerzen} his 10 (starks-
ter vorstellbarer Schmerz). Aufgrund ihrer Einfachheit gibt es eine
Vielzahl an Ausflhrungen.

Ergometrie in Watt (Ergo)

Die Ergebnisdokumentation erfolgt in Abhdngigkeit des zur Anwendung
kommenden Gerates in unterschiedlicher Form.

Spirometrie [FEV1+VK}

Die Ergebnisdokumentation erfolgt in Abhidngigkeit des zur Anwendung
kommenden Gerdtes in unterschiedlicher Form.
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Funktionstest

Dokumentation

Mew York Heart Association Classifi-
cation [NYHA)

Die NYHA-Skala wird in der Anlage |l abgehildet.

Timed ,,Up & Go” (TUG)

https:/fkegeriatrie.de/Assessments in_der Geriat-

rie/Documents/tug.pdf

Chair Stand-Up Test (Chair-Rise)

httpsy/fkeperiatrie.de/Assessments_in_der Geriatrie/Docu-

ments/chair-stand%20up.pdf

de Morton Mabilitats Index (DEMMI) | hitps://kegeriatrie.def/Info-Service Geriatrie/Documents/assess-

ment_demmi.pdf

Motilitatstest nach Tinetti (Tinetti}

https:/fkegeriatrie.de/Assessments in der Geriatrie/Documents/ti-

netti-test.pdf

Handkraft i kPa (Handkraft)

hitps://kegeriatrie.de/Assessments in der Geriat-

rie/Documents/handkraft.pdf

3.1.2 Anpassungen zur Anschlussrehabilitation

Zu § 3 Absatz 3 zweiter Spiegelstrich

Die Streichung erfolgt vor dem Hintergrund der Regelung des § 40 Absatz 3 Satz 10 letzter

Halbsatz.

Zu § 3 Absatz 4 (neu}

Die Ergénzung beriicksichtigt, dass die Rehabilitations-Richtlinie insoweit auf die Anschluss-
rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung Anwendung findet, wie der ge-
setzliche Auftrag des G-BA nach § 40 Absatz 3 Satz 10 letzter Halbsatz SGB ¥V in der Rehabilita-

tions-Richtlinie umgesetzt wird.

Zu § 16 ,,Anschlussrehabilitation” (neu)

Der neue § 16 bericksichtigt den nach § 40 Absatz 3 Satz 10 letzter Halbsatz SGB V bestehen-
den Auftrag an den G-BA, in Richtlinien nach § 92 SGB V festzulegen, in welchen Fillen An-
schlussrehabilitation im Anschluss an eine Krankenhausbehandlung ohne vorherige Uberprii-

fung der Krankenkasse erbracht werden kann.

DKG, KBV, PatV

GKV-5V

Ausweislich der gesetzlichen Regelung und
seiner Begriindung soll der G-BA festlegen,
in welchen Fdllen Anschlussrehabilitationen
ohne vorherige Uberpriifung der Kranken-
kasse erbracht werden kénnen, um einen
schnellen Zugang zu einer Anschlussrehabili-
tation zu erleichtern. Ausweislich der Geset-
zesbegrindung (DrS 19/19368 Seite 33 Zu
Artikel 1 Nummer 4 Buchstabe b Doppel-
buchstabe aa verfolgt der Gesetzgeber Giber-
dies das Ziel, einheitliche Verfahrensrege-
lungen zu schaffen, wie sie von einzelnen

Die Anderungen des § 40 Absatz 3 SGB V
durch das GKV-IPReG zielen insgesamt da-
rauf ab, in bestimmten Fallkonstellationen
eine drztlich festgestellte Indikation nicht
durch die Krankenkasse iiberpriifen zu las-
sen. Im vertragsarztlichen Bereich gilt dies
fir die Verordnung einer Leistung der geriat-
rischen Rehabilitation, soweit diese entspre-
chend & 15 der Reha-RL erfolgte und geeig-
nete Abschidtzungsinstrumente von der ver-
ordnenden Arztin oder vom verordnenden
Arzt angewandt wurden. Flir den Bereich der
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DKG, KBV, PatV

GKV-5V

Krankenkassen und in der gesetzlichen Ren-
tenversicherung bereits angewendet wer-
den.

Dem Gesetzgeber ist gerade daran gelegen,
burokratische Aufwinde eines Antrags- und
Genehmigungsverfahrens zu reduzieren und
bestehende Unterschiede in den Verfahren
abzubauen und ein in der Deutschen Ren-
tenversicherung (DRV) bereits seit Jahren
bewdhrtes Verfahren ehenfalls flr die An-
schlussrehabilitation bei GKV-Versicherten
anzuwenden.

Sozialmedizinische Expertengruppen der
DRY hatten bereits in den 1970er lahren die
Bedeutung einer gezielten und unmittelbar
anschliefenden Rehabilitation im Anschluss
an eine stationdre Krankenhausversorgung
im Sinne einer zeitnahen Wiedereingliede-
rung gesundheitlich beeintrichtigter Men-
schen in das Alltags- und Erwerbsleben be-
stitigt. Das daraufhin von der DRV Bund
etablierte und kontinuierlich weiterentwi-
ckelte AHB-Direkteinleitungsverfahren ba-
siert auf medizinischen Erkenntnissen zur
Optimierung von Heilungsverldufen und
tragt maligeblich zu einer ineinandergreifen-
den Gesundheitsversorgung in Deutschland
bei. Die Indikationen, die nach sozial-medizi-
nischer Einschitzung der DRV typischer-
weise einen Rehabilitationsbedarf unmittel-
bar im Anschluss an einen Krankenhausauf-
enthalt begriinden, stimmen mit den Indika-
tionen in der Anschlussrehabilitation fir
GKV-Versicherte {iberein. Aus medizinisch-
fachlicher sowie struktureller Sicht ist im Be-
reich der Anschlussrehabilitation der GKV
aus den genannten Grinden die Etablierung
eines Direkteinleitungsverfahrens analog
dem Verfahren der DRV Bund in hichstem
MaR sinnvoll.

§ 16 nimmt sich somit den Aufbau und die
Malstdbe des AHB-Direkteinleitungsverfah-
rens der DRV Bund zum Vorbild und schafft
eine gleichartige Regelung fir GKV-Versi-
cherte. Das Direkteinleitungsverfahren ist in
der Verdffentlichung ,AHB Anschlussrehabi-
litation” Ausgabe 2018 (17. Auflage) der
Deutschen Rentenversicherung Bund be-
schrieben, Das Direkteinleitungsverfahren

Anschlussrehabilitation besteht der Rege-
lungsauftrag des G-BA ausschlieilich darin,
die Félle festzulegen, in denen die medizini-
sche Erforderlichkeit der Rehabilitation
durch die Krankenkasse im Einzelfall nicht
Uberpriift wird. Weitergehende Regelungen
zum Verwaltungsverfahren und Anspruchs-
prifungen durch die Krankenkassen liegen
nicht im Regelungsbereich des G-BA.

Auch bei der Anschlussrehabilitation unter-
liegt die Leistung dem Genehmigungsvorbe-
halt der Krankenkasse. Dies umfasst die Pri-
fung der Subsidiaritdt der Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation der Krankenkasse
gegeniber den Leistungen anderer Rehabili-
tationstriger nach § 40 Abs. 4 SGB V. Dar-
tber hinaus bestimmt die Krankenkasse wei-
terhin nach den medizinischen Erfordernis-
sen des Einzelfalls unter Beachtung des
Wunsch- und Wahlrechts der Leistungsbe-
rechtigten Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfihrung der Leistungen sowie die Re-
habilitationseinrichtung nach pflichtgema-
fem Ermessen (§ 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Fiir die zu definierenden Fallkonstellationen
erfolgte eine Orientierung an der Gliederung
des AHB-Indikationskataloges der DRV,
Stand 12/2017. Dieser beinhaltet Empfeh-
lungen, in welchen Indikationen ein Rehabi-
litationsbedarf gegeben sein kann. Die DRV
prift bei diesen Indikationen weiterhin die
Voraussetzungen fir eine Anschlussrehabili-
tation, d.h. das Bestehen der medizinischen
Erforderlichkeit und die versicherungsrecht-
lichen Anforderungen.

Sofern im Bereich der GKV die Uberpriifung
der medizinischen Erforderlichkeit entfillt,
kéinnen nur solche Indikationen in Betracht
kommen, bei denen bhereits prastationar die
Teilhabe aufgrund massiver funktioneller
Einschrinkungen deutlich beeintrachtigt
und der Krankenhausaufenthalt nicht selten
durch schwere Komplikationen belastet ist.
Zudem kann eine positive Prognose fir die
Wiedererlangung oder Verbesserung indivi-
dueller Teilhabe aufgrund der postoperativ
fortbestehenden oder neu aufgetretenen
Beeintrdchtigungen in aller Regel erst mit

komplexen MaRnahmen erzielt werden.
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DKG, KBV, PatV

GKV-5V

fiir die Anschlussrehabilitation bei GKV-Ver-
sicherten erfolgt demzufolge in den Indikati-
onen und unter den Voraussetzungen des
AHB-Indikationskataloges der Deutschen
Rentenversicherung Bund in der jeweils giil-
tigen Fassung. Dieser Indikationskatalog bil-
det die im Gesetz angesprochenen Fille ab,
bei denen unter Einhaltung der weiteren
Vorschriften des § 16 dieser Richtlinie, An-
schlussrehabilitation ohne vorherige Uber-
prifung durch die Krankenkassen erbracht
werden kann.

Das Anliegen des Gesetzgebers, die Bedeu-
tung der Geriatrie zu beriicksichtigen, wird
in Absatz 2 umgesetzt, indem fiir die geriat-
rische Anschlussrehabilitation die entspre-
chende Anwendung des Direkteinleitungs-
verfahrens der Deutsche Rentenversiche-
rung Bund gilt. Dies ist notwendig, weil die
Deutsche Rentenversicherung Bund keine
geriatrischen Rehabilitationsleistungen er-
bringt und diese daher im AHB-Indikations-
katalog der Deutschen Rentenversicherung
Bund fehlen. Zur Indikationsstellung fiir die
geriatrische Anschlussrehabilitation wird die
Regelung des &15 entsprechend tbernom-
men. Damit ist ein sektorenunabhangiger
Umgang mit dem geriatrischen Patienten ge-
wihrleistet.

Mit einem Direkteinleitungsverfahren kén-
nen Krankenhduser fiir Versicherte, die die
Voraussetzungen fir eine Anschlussrehabili-
tation erfiillen, diese organisieren und eine
Uberfiihrung in die Anschlussrehabilitation
unmittelbar veranlassen.

Fiir die Identifizierung einer im Anschluss an
die stationdre Krankenhausbehandlung er-
forderliche Anschlussrehabilitation werden
wie bereits jetzt tiblich durch das Kranken-
haus zunichst Rehabilitationsbedarf (Indika-
tion}, Rehabilitationsbedirftigkeit {Erforder-
nis) und Rehabilitationsfahigkeit (Belastbar-
keit) beurteilt, sowie die Zustédndigkeit des
Kostentrdgers geklart.

Die Rehabilitationsféhigkeit wird dabei indi-
viduell und fahigkeitsorientiert bewertet.

Die verbindliche Feststellung der medizini-

schen Voraussetzungen flir eine Anschluss-

Neben derm AHB-Indikationskatalog wurden
fur die Auswahl der Indikationen, sofern vor-
handen, evidenzbasierte Leitlinien herange-
zogen.

Entsprechend der Gesetzesbegriindung
wurde im Weiteren die Indikation einer geri-
atrischen Rehabilitation bei Patienten mit ei-
ner geriatrietypischen Multimorbiditdt und
einem erhdhten Alter {70 Jahre oder &lter)
als Fallkonstellation definiert.
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DKG, KBV, PatV

GKV-5V

rehabilitation bei den Versicherten erfolgt
durch das jeweils zustédndige arztliche Perso-
nal der Rehabilitationseinrichtung. Hierbei
sind insbesondere das Vorliegen einer AR-In-
dikation und Rehabilitationsfihigkeit mak-
gebend. Es liegt in der Verantwortung der
Rehabilitationseinrichtung, Versicherte nur
zur AR aufzunehmen, wenn die medizini-
schen Voraussetzungen gegeben sind.

Das nunmehr durch die Richtlinie geregelte
Direkteinleitungsverfahren beférdert durch
einen heschleunigten und entbiirokratisier-
ten Zugang zur Anschlussrehabilitation eine
nahtlose Versorgung der Versicherten und
vermindert Unterbrechungen oder lange
Wartezeiten. Die diesbezigliche Vereinheit-
lichung mit dem entsprechenden DRV-Ver-
fahren trégt mafigeblich dazu bei und fér-
dert u. a. auch die schnelle Sicherung oder
Wiederherstellung von Funktionen und Teil-
habe schwer betroffenen Patientinnen und
Patienten.

Im Absatz 2 ist zudem klargestellt, dass in
den Féllen, die nicht dem Direkteinleitungs-
verfahren unterliegen, eine vorherige Uber-
prufung der Krankenkasse weiterhin erfor-
derlich ist.

In Absatz 7 ist aufierdem die Situation gere-
gelt, in der das jeweils zustdndige drztliche
Personal der Rehabilitationseinrichtung zu
der Einschitzung kommt, dass bei der Ver-
sicherten oder dem Versicherten die medizi-
nischen Voraussetzungen fir eine An-
schlussrehabilitation nicht vorliegen. In die-
sem Fall kann keine direkte Einleitung der
Anschlussrehabilitation ohne  vorherige
Uberpriifung der Krankenkasse erfolgen.
Vielmehr informiert die Rehabilitationsein-
richtung das Krankenhaus sowie den Versi-
cherten dariiber und sendet die Antragsun-
terlagen mit entsprechender Stellungnahme
an die Krankenkasse, Diese prift dann, ob
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
in Betracht kormmen und wer diese gegebe-
nenfalls erbringt.

In Absatz 8 wird klargestellt, dass die Ubrigen
Regelungen bis auf § 15 dieser Richtlinie auf
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DKG, KBV, PatV GKV-5V

die Anschlussrehabilitation keine Anwen-
dung finden.

3.2 Weitere Anderungen der Rehabilitations-Richtlinie

3.2.1 Anderung aufgrund des MDK-Reformgesetzes

Zu § 2 Absatz 8, § 3 Absatz 3 Spiegelstrich 4 und & 12 Absatz 1 Spiegelstrich 3

Die Anderungen der Rehabilitations-Richtlinie in § 2 Absatz 8, § 3 Absatz 3 Spiegelstrich 4 und
§ 12 Absatz 1 Spiegelstrich 3 ergeben sich aus dem Gesetz fiir bessere und unabhéngige Pri-
fungen (MDK-Reformgesetz) vormn 14. Dezember 2019, welches am 1. Januar 2020 in Kraft ge-
treten ist und vorsieht, dass die derzeitigen Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
{MDK) und der Medizinische Dienst des Spitzenverbands Bund der Krankenkassen (MDS} in
Karperschaften des 6ffentlichen Rechts umgewandelt werden. Demnach wird der MDK in Me-
dizinischer Dienst (MD) sowie der MDS in Medizinischer Dienst Bund (MD Bund) umbenannt.
Diese Anderungen werden somit in der Rehabilitations-Richtlinie nachvollzogen.

3.2.2 Klarstellung aufgrund gesetzlicher Anpassungen

Zu § 4 Absatz 1 Satz 3

Die Anderung beriicksichtigt die Forderung des Gesetzgebers aus § 2 SGB IX, die Wechselwir-
kung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren im Zusammenhang mit der Frage einer
Behinderung in den Blick zu nehmen.

Zudem wird der Uberfiihrung des DIMDI in das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) zum 26.05.2020 Rechnung getragen.

3.2.3 Redaktionelle Anpassung

In der Uberschrift der Rehabilitations-Richtlinie wird klarstellend die Abkiirzung ,Reha-RL”
eingefiihrt.

4, Wiirdigung der Stellungnahmen

[..]

Das Stellungnahmeverfahren ist in der Zusammenfassenden Dokumentation/Abschlussbe-
richt abgebildet.

5. Biirokratiekostenermittlung

Mit Anderung der Rehabhilitations-Richtlinie zur Anpassung auferund des Intensivpflege- und
Rehabilitationsstirkungsgesetzes und weitere Anderungen wird mit Ergénzung des § 15 das
Verfahren zur Verordnung einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation flr geriatrische Pa-
tientinnen und Patienten geregelt. Damit entsteht eine neue Informationspflicht und es ist
davon auszugehen, dass sich die Gesamtzahl der Verordnung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation erhht und somit auch die Blarokratiekosten ansteigen werden.
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[DKG/KBV/PatV: Ferner wird gem3B § 16 festgelegt, dass kinftig eine Anschlussrehabilitation
aus dem Krankenhaus ohne vorherige Uberpriifung durch die Krankenkassen erbracht werden
kann. Dies erfolgt in der Absicht, einen schnellen Zugang zu einer Anschlussrehabilitation zu
erhalten, birokratische Aufwénde fir Antrags- und Genehmigungsverfahrens zu reduzieren
und ein in der Deutschen Rentenversicherung bereits seit Jahren bewdhrtes Direkteinleitungs-
verfahren ebenfalls im Rahmen der Anschlussrehabilitation anzuwenden.]

Gemidls § 6 Absatz 4 gibt die oder der Versicherte mit dem neuen Teil E des Verordnungs-
formulars Muster 61 ihre oder seine Einwilligungsmitteilung zur Ubermittlung der gutachter-
lichen Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5 SGB V ab. Das Formular sowie diesbeziiglich
notwendige Infarmationen erhalten die Versicherten von der Verordnerin oder dem Verord-
ner. Neben den Versicherten entsteht damit auch den Verordnerinnen und Verordnern ein
gesonderter Aufwand, welcher jedoch in erster Linie einem aus inhaltlichen Vorgaben resul-
tierenden Erfullungsaufwand entspricht und an dieser Stelle vom G-BA nicht zu quantifizieren
ist.

Bislang handelt es sich bei Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation um
die Verordnung einer durch die Krankenkasse genehmigungspflichtigen Leistung. Mit der Neu-
regelung zur geriatrischen Rehabilitation hat der Gesetzgeber vorgesehen, dass bei Erflillung
der Voraussetzungen nach § 15 Absatz 2 keine Uberprifung der medizinischen Erforderlich-
keit durch die Krankenkasse stattfindet. Damit fallen die mit dem Prifvorbehalt zur medizini-
schen Erforderlichkeit im Zusammenhang stehenden biirokratischen Aufwénde bei Zuweisung
in eine geriatrische Rehabilitation durch Vertragsérztinnen und Vertragsdrzte nicht an. Zu-
gleich kann gemaR § 15 Absatz 3 die Krankenkasse bei Versicherten dber 60 und unter 70
Lebensjahren mit einer erheblich ausgepragter geriatrietypischer Multimorbiditdt die medizi-
nische Erforderlichkeit der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation priifen.

Fiir die Einordnung der gemaf § 15 Absatz 2 vorliegenden Voraussetzungen kommen als ge-
eignete Abschdtzungsinstrumente Funktionstests zu Anwendung, welche dem Nachweis der
Notwendigkeit einer geriatrischen Rehabilitation dienen. Die Ergebnisse der durchgefihrten
Funktionstests werden im Verordnungsformular Muster 61 vermerkt. Gleichwohl fallen an an-
derer Stelle des Formulars Eintrége weg, so dass davon ausgegangen werden kann, dass sich
der biirokratische Aufwand mit dem Formular nicht wesentlich dndern wird. Fiir die Durch-
fithrung der Testverfahren haben Arztin und Arzt oder medizinisches Fachpersonal gemein-
sam einen zeitlichen Aufwand von maximal 10 Minuten. Dieser entspricht einem aus inhaltli-
chen Vorgaben resultierenden Erfillungsaufwand und ist nicht Gegenstand der Biirokratie-
kostenermittlung des G-BA.

Sowohl der birokratische Mehraufwand im Rahmen der Etablierung der geriatrischen Reha-
hilitation als auch die biirokratische Entlastung durch den Wegfall des Antrags- und Genehmi-
gungsverfahrens unter definierten Bedingungen sowohl fiir die geriatrischen Rehabilitation
als auch fir die Anschlussrehabilitation und die damit einhergehenden gednderten Biirokra-
tiekosten fiir Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sind nicht
durch die Anderung der Reha-Richtlinie induziert, sondern durch das am 29.10.2020 in Kraft
getretene Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz veranlasst.
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6. Verfahrensablauf

Datum

Gremium

Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt

18.09.2020

Billigung des Gesetzes zur Stirkung von intensivpflegerischer
Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz — GKV-IPReG)

15.10.2020

G-BA

Einleitung des Beratungsverfahrens ,Anpassung der Rehabilito-
tions-Richtlinie aufgrund des Intensivpflege- und Rehabilitati-
onsstarkungsgesetzes”

28.10.2020

Verkiindung des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungs-
gesetzes vom 23. Oktober 2020 im Bundesgesetzblatt

23.06.2021

UAVL

Beratung des Beschlussentwurfs und Beschluss zur Einleitung
des Stellungnahmeverfahrens vor abschlieBender Entscheidung
des G-BA {(gemiR 1. Kapitel § 10 VerfO) iiber eine Anderung der
Rehabilitations-Richtlinie

UA VL

G-BA

7. Fazit

Berlin, den XX. Monat J11J
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Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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2.2.3 Auszug der Rehabilitations-Richtlinie zum Stellungnahmeverfahren

Auszug der Rehabilitations-Richtlinie
Stand: 23.06.2021

51 Ziel und Zweck
[unverindert]

§2 Rechtliche Grundlagen

L~ambulant vor stationar” ist Rechnung zu tragen.

medizinisch indiziert und kein anderer Rehabilitationstrager vorrangig zustandig ist.

Form fiir Miitter oder Viter oder Mutter-Kind bzw. Vater-Kind (§ 41 SGB V).

gelten die Regelungen der §5§ 14 ff. SGB IX.

spektrum zur Anwendung von Psychotherapie:

- gemaB der jeweils aktuell geltenden Psychotherapie-Richtlinie vorliegt oder

suchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsarztlichen Versorgung vorliegt.

Arzt erfolgt.

Maodification, Version 2017

= Gemeinsamer
Bundesausschuss

{1) 'Die Grundlagen fiir die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind die gesetzlichen Regelun-
gen des SGB V und SGB IX. ?Den Grundsatzen ,Rehabilitation vor Rente®, ,Rehabilitation vor Pflege” und

(2) Die Krankenkasse erbringt nach § 11 Absatz 2 SGB V in Verbindung mit §5 40 und 41 SGB V Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation, wenn die kurativen MaBnahmen der ambulanten Krankenbehandlung
— auch unter rehabilitativer Zielsetzung — nicht ausreichen, eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation

(3) 'Die Krankenkasse erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in ambulanter einschlieR-
lich mobiler (§ 40 Absatz 1 SGB V) und stationérer (§ 40 Absatz 2 SGB V) Form in oder durch Einrichtungen,
mit denen ein Vertrag unter Beriicksichtigung des § 38 SGB IX besteht. *Die Krankenkasse erbringt for pfle-
gende Angehorige Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in stationdrer Form auch dann, wenn Leis-
tungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation ausreichend sind (§ 40 Absatz 2 Satz 2 SGB V). *Soweit
pflegende Angehorige einen Anspruch auf stationare Rehabilitation haben, haben sie auch Anspruch auf die
Versorgung der Pflegebediirftigen, wenn diese in derselben Einrichtung aufgenommen werden. “Sollen die
Pflegebediirftigen in einer anderen als in der Einrichtung der pflegenden Angehérigen aufgenommen wer-
den, koordiniert die Krankenkasse mit der Pflegekasse der Pflegebediirftigen deren Versorgung auf Wunsch
der pflegenden Angehérigen und mit Einwilligung der Pflegebedirftigen. “Die Besonderheiten der Verord-
nung von Leistungen der geriatrischen Rehabilitation {§ 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V) sind in § 15 geregelt.

{4) Die Krankenkasse erbringt auch Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in der besonderen

{5) 'Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden auf Antrag der Versicherten erbracht (§
19 Satz 1 des Vierten Buches Sozialgesetzbuch (SGB IV)). 2Fir das Antragsverfahren bei der Krankenkasse

(6) 'Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation werden im Rahmen der vertragsirztlichen Versor-
gung zu Lasten der Krankenkasse verordnet (§ 73 Absatz 2 Satz 1 Nr. 5und 7 SGB V). 2Unter Bezug auf die
Entscheidungsbefugnis der Krankenkasse nach § 40 5GB V handelt es sich rechtlich um die Verordnung einer
durch die Krankenkasse genehmigungspflichtigen Leistung. *Die Verordnung durch eine Vertragspsychothe-
rapeutin oder einen Vertragspsychotherapeuten ist nur zuldssig, wenn eine Diagnose aus dem Indikations-

- gemal Anlage | Nummer 19 (Neuropsychologische Therapie) § 4 der Richtlinie des G-BA zu Unter-

*Uber die oben definierten Indikationsbereiche hinaus ist eine Verordnung auch dann zulassig, wenn eine
Diagnose aus dem Indikationsspektrum des Kapitels V ,Psychische und Verhaltensstorungen® der ICD-10-
GM Version 2017" vorliegt und eine Abstimmung mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden

1 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, German
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{7) Die Krankenkasse bestimmt nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls Art, Dauer, Um-
fang, Beginn und Durchfihrung der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sowie die Rehabilitations-
einrichtung nach pflichtgemaRem Ermessen (§ 40 Absatz 3 Satz 1 SGB V).

(8) Die Krankenkasse ist verpflichtet, die Notwendigkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion nach MaBgabe des § 275 SGB V durch den Medizinischen Dienst (MD) derkrankenversicherung (MBI
auf der Grundlage der Begutachtungs-Richtlinien ,Vorsorge und Rehabilitation” des Medizinischen Dienstes
Bund (MD-BUND) desSpitzenvarbandesBund-derirankenkassentMbS] priifen zu lassen.

(9) 'Bei der Entscheidung Uber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und deren Ausfihrung
wird den berechtigten Winschen der Versicherten entsprochen (§ 8 Absatz 1 SGB 1X). “Die besonderen Be-
lange pflegender Angehoriger sind bei der Entscheidung liber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
zu beriicksichtigen.

§3 Einschrédnkungen des Geltungsbereiches

{1) Die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Vorsorge nach §§ 23 und 24 SGBV und zur
Frihférderung behinderter und von Behinderung bedrohter Kinder nach § 43a 5GB V in Verbindung mit §
46 SGB |X sind nicht Gegenstand dieser Richtlinie und werden gesondert geregelt.

{2) Fiir die Verordnung von stufenweiser Wiedereingliederung nach & 74 SGB V in Verbindung mit § 44
SGB IX gilt die Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses in der jeweils giltigen
Fassung.

(3) Diese Richtlinie gilt auch nicht

- fir Rehabilitationsleistungen, die in den Zusténdigkeitsbereich anderer Rehabilitationstrager fallen
(z. B. gesetzliche Renten- oder Unfallversicherung),

. ot | Silistians | : I bl

- fir Leistungen zur Frithrehabilitation, da sie gemaf § 39 Absatz 1 Satz 3 SGB V Bestandteil der Kran-
kenhausbehandlung sind,

- wenn sich aus einem sozialmedizinischen Gutachten des MD 848k die Notwendigkeit einer Leistung
zur medizinischen Rehabilitation ergibt, die Vertragsarztin, der Vertragsarzt, die Vertragspsycho-
therapeutin oder der Vertragspsychotherapeut jedoch nicht an der Antragstellung beteiligt ist,

- wenn die Notwendigkeit fiir eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation von einem anderen Re-
habilitationstrager festgestellt worden und danach die Krankenkasse zustandig ist.

(4) Fir Leistungen der medizinischen Rehabilitation im Anschluss an eine Krankenhaushehandlung (An-
schlussrehabilitation) gilt die Richtlinie nur in Bezug auf die nach § 40 Absatz 3 Satz 10 SGB V festzulegenden
Félle der Anschlussrehabilitation. Es gilt § 16.

§ 4 Inhaltliche Grundlagen

(1) Medizinische Rehabilitation umfasst einen ganzheitlichen Ansatz im Sinne des bio-psycho-sozialen
Modells der Weltgesundheitsorganisation (WHO), um den im Einzelfall bestmdglichen Rehabilitationserfolg
im Sinne der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, insbesondere in Familie, Arbeit und Beruf zu erreichen.
’Dieser Ansatz beriicksichtigt neben dem Erkennen, Behandeln und Heilen einer Krankheit bei einem Men-
schen mit einem Gesundheitsproblem nicht nur die Auswirkungen dieses Gesundheitsproblems, sondern
auch die moglichen Wechselwirkungen zwischen der Krankheit, Kérperstrukturen und -funktionen, Aktivi-
taten und Teilhabe und den dabei individuell relevanten Kontextfaktoren (umwelt- und personbezogene
Faktoren als Férderfaktoren und Barrieren). *Die Auswirkungen und Wechselwirkungen kénnen unter Nut-
zung der von der WHO verabschiedeten Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
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und Gesundheit (ICF) {vereadirrdi-da https://www_dimdi.de/dvnamic/de/klassifikationen/icf/} und der Sys-
tematik der Deutschen Gesellschaft fir Sozialmedizin und Pravention e. V. zu den personbezogenen Fakto-
ren im bio-psycho-sozialen Modell der WHO (https://www.dgsmp.de/systematik-der-dgsmp/) beschrieben
werden.

(2) Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation stiitzen sich inhaltlich auf die rehabilitationswis-
senschaftlichen Erkenntnisse und Definitionen von Zielen, Inhalten, Methoden und Verfahren der ambulan-
ten und stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach den Prinzipien Finalitat, Komplexitat,
Interdisziplinaritat und Individualitit. *Konzeptionelle und begriffliche Grundlage sind

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

- die Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation der Bundesarbeitsgemein-
schaft fiir Rehabilitation (BAR) sowie

- trigerspezifische Empfehlungen (z. B. Rahmenempfehlungen der Spitzenverbinde der Krankenkas-
sen 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 Rehabilitationsheratung
[unveradndert]

§6 Verfahren

{1) Ergibt sich aus dem Beratungsgespréch einer Vertragsarztin oder eines Vertragsarztes, dass Leistun-
gen 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 Zu-
stimmung der oder des Versicherten die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation auf dem Verordnungs-
formular Muster 61 Teile B bis D. “Dabei ist die medizinische Indikation anhand der in den §§ & bis 10 ge-
nannten Indikationskriterien transparent und nachvollziehbar darzulegen. Sofern die oder der Versicherte
die Mitaufnahme des zu pflegenden Angehdrigen in derselben Einrichtung oder die Koordination der Ver-
sorgurg in einer anderen Einrichtung wiinscht, gibt die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt dies auf der
Verordnung an. “Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem Rehabilitationserfolg der oder
des Versicherten entgegenstehen konnte, ist dies auf der Verordnung anzugeben.

{1la) Ergibt sich aus dem Beratungsgesprach einer Vertragspsychotherapeutin oder eines Vertragspsy-
chotherapeuten, dass Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung notwendig sind und die Versicherte oder der Versicherte diese in Anspruch nehmen will, verord-
net 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 Absat=5 Absatz 6 Satz 3. Die
Indikation ist anhand der in den §%§ 8 bis 10 genannten Indikationskriterien transparent und nachvollziehbar
darzulegen. ?Dabei sind vertragsarztliche Angaben insbesondere zur Feststellung, dass Leistungen der kura-
tiven Versorgurg nicht allein ausreichend sind, zu weiteren rehabilitationsrelevanten Diagnosen, gegebe-
nenfalls Risikofaktoren, den bisherigen arztlichen Interventionen und anderen arztlich veranlassten Leistun-
gen einschlieRlich Arzneimitteltherapie heranzuziehen. *Auf Fremdbefunden beruhende Angaben sind im
Verordnungsformular Muster 61 transparent zu machen. *Sofern die oder der Versicherte die Mitaufnahme
des zu pflegenden Angehérigen in derselben Einrichtung oder die Koordination der Versorgung in einer an-
deren Einrichtung wiinscht, gibt die Vertragspsychotherapeutin oder der Vertragspsychotherapeut dies auf
der Verordnung an. °Liegen Anhaltspunkte vor, wonach die Mitaufnahme dem Rehabilitationserfolg der
oder des Versicherten entgegenstehen kénnte, ist dies auf der Verordnung anzugeben.
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{2) Sofern die Zustandigkeit des Rehabilitationstragers durch die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt,
die Vertragspsychotherapeutin oder den Vertragspsychotherapeuten nicht abschlieRend beurteilt werden
kann oder eine erginzende Beratung durch die Krankenkasse gewinscht wird, ist dies mit dem Verord-
nungsformular Muster 61 Teil A mitzuteilen. ’Die Krankenkasse informiert die Vertragsarztin, den Vertrags-
arzt, die Vertragspsychotherapeutin oder den Vertragspsychotherapeuten durch Riicksendung des mit ei-
nem 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) abschliefend ihre Zustandigkeit und ob Griinde einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation
entgegenstehen.

{(4) Im Rahmen der Verordnung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation informiert die Verord-
nerin oder der Verordner die oder den Versicherten iiber die Méglichkeit der Einwilligung zur Ubermittlung
der gutachterlichen Stellungnahme nach § 40 Absatz 3 Satz 5 SGB V an die Verordnerin oder den Verordner.
Die Information bezieht sich auch auf die Méglichkeit der Einwilligung der oder des Versicherten zur Uber-
mittlung der Krankenkassenentscheidung an ihre oder seine Angehérigen oder Vertrauenspersonen sowie
Pflege- und Betreuungseinrichtungen. Der Inhalt der abgegebenen Einwilligung wird lber das Muster 61
Teil E an die Krankenkasse tibermittelt.

§ 7 Voraussetzungen der Verordnung
[unverandert]

§ 8 Rehabilitationsbediirftigkeit
[unverindert]

§ 9 Rehabilitationsfahigkeit
[unverindert]

§ 10 Rehabilitationsprognose und Rehabilitationsziele
[unverdndert]

§ 11 Qualifikation der Vertragsérztin, des Vertragsarztes, der Vertragspsychotherapeutin oder des
Vertragspsychotherapeuten
[unverdndert]

§12 Leistungsentscheidung der Krankenkasse
(1) Die Krankenkasse entscheidet unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechtes der Versicher-
ten gemal § 8 SGB IX auf der Grundlage

- des Antrages der oder des Versicherten unter Beachtung bestehender individueller Anforderungen
an die Barrierefreiheit der Rehabilitationseinrichtung,

- des vollstandig ausgefiillten Verordnungsformulars Muster 61,
- gepebenenfalls der Beurteilung durch den MD Medizipischepn-Diapst deriirankepvarsichorang,
- pegebenenfalls weiterer Unterlagen {zum Beispiel eines im Einzelfall vorliegenden Teilhabeplans)

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

{2) Die Krankenkasse teilt der oder dem Versicherten und der Verordnerin oder dem Verordner ihre
Entscheidung in geeigneter Form mit und begrindet Abweichungen von der Verordnung. *Die Mitteilung
nach Satz 1 an die Versicherten erfolgt schriftlich.
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(3) Von einer verordneten Leistung zur medizinischen Rehabilitation darf die Krankenkasse hinsichtlich
der medizinischen Erforderlichkeit nur dann abweichen, wenn eine von der Verordnung abweichende gut-
achterliche Stellungnahme des MD vorliegt. Diese ist der oder dem Versicherten und mit deren Einwilligung
in Textform auch der Verordnerin oder dem Verordner zur Verfigung zu stellen. § 15 Absatz 3 und 4 bleibt
unberihrt.

§ 13 Zusammenarbeit zwischen Rehabhilitationseinrichtung, Vertragsirztin, Vertragsarzt,
Vertragspsychotherapeutin oder Vertragspsychotherapeut und Krankenkassen
[unverindert]

§ 14 Sicherung des Rehabilitationserfolges
[unverindert]

§ 15 Geriatrische Rehabilitation

(1) Im Verfahren zur Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation dokumentiert die Vertragsarztin
oder der Vertragsarzt im Verordnungsformular Muster 61 die Indikation einer medizinischen Rehabilitation
gemal § 7 Absatz 1 (Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, positive Rehabilitationsprognose
und Rehabilitationsziele).

(2) Flr die Zuweisung in eine geriatrische Rehabilitation, bei der die Krankenkasse die medizinische
Erforderlichkeit nicht tiberpriift, sind folgende Kriterien abzuklaren und im Verordnungsformular Muster 61
darzulegen:
1. Bestehen eines erhdhten Lebensalters, 70 Jahre oder dlter und
2. Vorliegen von mindestens [GKV-SV, KBV: zwei rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnosen /
PatV, DKG: einer rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose] und zwei geriatrietypischen
Diagnosen (Teil B des Musters 61 unter [.).
Die aus den Diagnosen gemaf Nummer 2 resultierenden Schadigungen sind mit mindestens zwei geeigne-
ten Funktionstests aus unterschiedlichen Schidigungsbereichen nachzuweisen. Die Ergebnisse der durch-
gefihrten Funktionstests sind unter Angabe des Funktionstests im Verordnungsformular Muster 61 einzu-
tragen. Naheres zu Auswahl und Einsatz von Funktionstests ist in Anlage || geregelt.

(3) Die Krankenkasse kann die medizinische Erforderlichkeit der Verordnung einer geriatrischen Reha-
bilitation
- fir Versicherte (iber 60 und unter 70 Lebensjahren mit einer erheblich ausgepragten geriatrietypi-
schen Multimorbiditat oder
- bei der die Voraussetzungen nach Absatz 1 oder 2 nicht varliegen,
uberprifen.

(4) Abweichend von § 2 Absatz 8 ist die Verordnung von geriatrischer Rehabilitation nach § 40 Absatz 3
Satz 2 5GB V von der Priifung durch den MD ausgenommen, sofern die Voraussetzungen nach Absatz 1 und
2 erfullt sind (§ 275 Absatz 2 Nummer 1 SGB V).

{5) Die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt sowie die Krankenkasse beraten die Versicherten tiber das
Verfahren der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation. Die Krankenkasse berit die Versicherten auch
uber das Verfahren zur Bewilligung einer geriatrischen Rehabilitation.

PatVv

(6) Dem Versicherten bleibt auch im Falle der geriatrischen Rehabilitation die Moglichkeit, die Leis-
tung unmittelbar bei der Krankenkasse und unabhangig von der vorhergehenden vertragsarztlichen
Uberprifung zu beantragen.
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PatV

(7) Bei einer geriatrischen Rehabilitation ist die Dauer von in der Regel 20 Behandlungstagen ambu-
lant oder drei Wochen stationar (§ 40 Absatz 3 Satz 13 5GB V) zu beachten. Eine kiirzere Dauer ist nur im
begriindeten Einzelfall zu bestimmen, wenn die Rehabilitationsziele friiher zu erreichen sind. Dies muss
die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt in der Verordnung angeben und begriinden.

§16 Anschlussrehabilitation

DKG, KBV, PatV

GKV-5V

(1) Die Einleitung der Anschlussrehabilitation (AR)
aus dem Krankenhaus fur Fille, die ohne vorherige
Uberpriifung der Rehabilitation durch die Kranken-
kasse erbracht werden kénnen, erfolgt Giber ein Direk-
teinleitungsverfahren.

(2) Das Direkteinleitungsverfahren fiir die An-
schlussrehabilitation erfolgt in den Indikationen und
unter den Voraussetzungen des AHB-Indikationskata-
loges der Deutschen Rentenversicherung Bund in der
jeweils giiltigen Fassung. Danach kdnnen Krankenhau-
ser flr Versicherte, die die Voraussetzungen fiir eine
Anschlussrehabilitation erfiillen, diese nach den MaR-
gaben der folgenden Absitze organisieren und eine
Uberfithrung in die Anschlussrehabilitation unmittel-
bar veranlassen. Fallkonstellationen auBerhalb dieses
Indikationskataloges kdnnen ebenfalls die Leistung ei-
ner Anschlussrehabilitation erfordern, diese sind je-
doch, wie bisher, zuvor im Antragsverfahren durch die
Krankenkassen auf die medizinische Erforderlichkeit zu
tberprifen und nicht Gegenstand dieser Richtlinie.

(3) Das Direkteinleitungsverfahren gemal Ab-
satz 2 gilt fur die Einleitung von geriatrischer Anschluss-
rehabilitation entsprechend. Hinsichtlich der Indikati-
onsstellung gilt § 15 entsprechend.

{4) Die Auswahl der geeigneten Einrichtung erfolgt
durch das Krankenhaus unter Bericksichtigung des
Wunsch- und Wahlrechts der oder des Versicherten so-
wie der medizinischen Erfordernisse des Einzelfalls. Die
Krankenkassen stellen den Versicherten und den Kran-
kenhausern bei Bedarf Informationen zu allen zugelas-
senen Rehabilitationseinrichtungen zur Verfiigung.

(5) Im Zuge der Planung der Anschlussrehabilita-
tion sendet das Krankenhaus die AR-Antragsunterlagen
mit den erforderlichen Angaben an die Rehabilitations-
einrichtung. Einer gleichzeitigen Ubersendung an die
Krankenkassen bedarf es in diesen Féllen nicht.

(1) Bei Anschlussrehabilitationen (AR) nach
§ 40 Absatz 6 Satz 1 SGB V wird die medizini-
sche Erforderlichkeit der Rehabilitation durch
die Krankenkasse nicht tberprift, wenn die Vo-
raussetzungen nach § 7 und eine der folgenden
ausgewadhlten Diagnosen der Indikationsgrup-
pen 1 oder 4 oder eine Indikation der Indikati-
onsgruppen 7, 11 oder 13 gemalk dem AHB-In-
dikationskatalog der Deutschen Rentenversi-
cherung Bund in der Fassung 12/2017 vorlie-
gen:

a) Indikationsgruppe 1: Erkrankungen des
Herzens und des Kreislaufsystems
- Myokardinfarkte
- Koronar-Arterielle Bypass-Operation
auch in Kombination mit einem Herz-
klappenersatz
- Herzinsuffizienzen ab NYHA |l
b} Indikationsgruppe 4: Konservativ und ope-
rativ behandelte Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates und Unfallfolgen
- nach endoprothetischer Versorgung
von Knie- oder Hiiftgelenk
- spezifische Rickenschmerzen mit ho-
hem Chronifizierungs-
risiko
- Spinalkanalstenose/Enger Spinalka-
nal/Rezessusstenose
- Major Amputation an der unteren
Extremitéit (proximal des FuBes)
¢] Indikationsgruppe 7: Krankheiten der
Atmungsorgane einschlielich Operatio-
nen,
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DKG, KBV, PatV

GKV-5V

(&) Die verbindliche Feststellung der medizini-
schen Voraussetzungen fiir eine Anschlussrehabilita-
tion bei den Versicherten erfolgt durch die zustindige
Arztin oder den zustindigen Arzt der Rehabilitations-
einrichtung. Hierbei sind insbesondere das Vorliegen
einer AR-Indikation und Rehabilitationsfahigkeit mag-
gebend. Es liegt in der Verantwortung der Rehabilitati-
onseinrichtung, Versicherte nur zur AR aufzunehmen,
wenn die medizinischen Voraussetzungen gegeben
sind.

{7) Wurde von der zustindigen Arztin oder dem
zustandigen Arzt der Rehabilitationseinrichtung festge-
stellt, dass bei der Versicherten oder dem Versicherten
die medizinischen Voraussetzungen fiir eine Anschluss-
rehabilitation vorliegen, informiert die Rehabilitations-
einrichtung das Krankenhaus sowie die Versicherte o-
der den Versicherten dariiber sowie tiber den Termin
der Aufnahme. Die Ubermittlung der AR-Antragsunter-
lagen an die Krankenkasse erfolgt durch die Rehabilita-
tionseinrichtung, nachdem die Versicherte oder der
Versicherte von dieser aufgenommen wurde.

(8) Kommit die zustdndige Arztin oder der zustén-
dige Arzt der Rehabilitationseinrichtung hingegen zu
der Einschatzung, dass bei der Versicherten oder dem
Versicherten die medizinischen Voraussetzungen fiir
eine Anschlussrehabilitation nicht vorliegen, kann eine
direkte Einleitung der Anschlussrehabilitation ohne
vorherige Uberprifung der Krankenkasse nicht erfol-
gen. In diesem Fall informiert die Rehabilitationsein-
richtung das Krankenhaus sowie die Versicherte oder
den Versicherten dariber und sendet die Antragsun-
terlagen mit entsprechender Stellungnahme an die
Krankenkasse. Diese priift dann selbst, ob Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation in Betracht kommen
und wer diese gegebenenfalls erbringt.

(9) Die weiteren Regelungen dieser Richtlinie fin-
den auf die Anschlussrehabilitation im Anschluss an
eine Krankenhausbehandlung keine Anwendung.

d} Indikationsgruppe 11: Onkologische
Krankheiten,

e} Indikationsgruppe 13: Organ-Transplanta-
tionen und -Unterstiitzungssysteme.

Satz 1 gilt auch fiir die Indikation einer geriatri-
schen Anschlussrehabilitation bei Patientinnen
und Patienten mit einer geriatrietypischen Mul-
timorbiditat und einem erhdhten Lebensalter
(70 Jahre oder lter).

(2) Fur die Darlegung der Fallkonstellation
nach Absatz 1 ist das Vorliegen der Indikation
fir eine Anschlussrehabilitation einschliefflich
der damit einhergehenden Beeintrachtigungen
der Aktivitdten und Teilhabe im &rztlichen Be-
fundbericht zu dokumentieren. Die Darlegung
der Beeintrichtigungen der Aktivititen und
Teilhabe erfolgt mit dem SINGER Patientenpro-
fil.

Anlage |

Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)

— Erlduterungen und Begriffsbestimmungen —

[unverdndert]
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Anlage |l Funkth im

der

g von geriatrischer Rehabilitation auf Muster 61

Fiir die gemél § 15 Absatz 2 durchgefithrten Funktiorstests gilt, dass das Ergebnis nicht dlter als 6 Wochen s2in soll. Es sollen die Funktionstasts gewihlt werden, dis
die Schadigurgan medizinisch am besten abbilden. Zudem galten fir die Funktionstests die folgenden Voraussetzurgsn:

1. Sie missen im Zusammenhang mit den in Muster 61 Teil B unter | aufgetihrten rehabilitationsbegrindenden/rehabilitationsrelevantan Diagnosen stehen.

2. Esmissen zwei unterschiedliche Schadigungsbereiche untersucht werden.

Insbesondere bei den nachfolgend aufgefihrien Funktionstests kann vom Vorliegen dieser Voraussetzungen ausgegangen werden:

Schédigungshereich Muster 61 Funktionstest Interpretation
Mentale Funktionen | smasT Mini Mantal Status Test 24 bis 30 Purkte: keine oder leichte kogritive Funktionseinschran-
kung, 17 bis 23 Purkte: mittlere kognitive Funktionseinschrénkung, G
biz 16 Punkte: schwere kognitive Funktionseinschrankung
GD5 15 Geriatrische Depressions-Skala 0 bis 5 Punkte: unauffillig, = 6 Punkie: depressive Starung wahr-
scheinlich
Uhrentest Uhrentest nach Watson Fehler in den Quadranten | bis I'l: je 1 Fehlerpurkt, Fehler im Quad-
ranten V: 4 Fehlarpunkte, ab 4 Fehlerpunkzen Interpretation als auf-
Fallige Einschrankungsan
Sinresfunktionen Schmerz- Visuslle Analogskala fiir Schmerzintensitat | O (keine Schrerzen) bis 10 (stirkster vorstellbarer Schmerz)
und Schmerz skala oder Numerical Fain Rating Scale
Funktioren des kardiovaskuld- | Ergo Ergometria in Watt deutliche Abweichung vormn altersspezifischen Normweart
e Kamatglogiseiien, inpiun FEW1+VE Spirometrie deutliche Abweichung vom altersspezifischen Normwert
und Atmungssystems
NYHA New York Heart Association NYHA [ {asymptomatisch), NYHA || (leicht), NYHA 11| {mittelschwer),
MYHA IV {schwer)
TUE und Timad , Up & Ga* TUG: = 10 Zekunden: Alltagsmahbilitit uneingaschrankt, 11 bis 19 Se
Chair-Risa in Verbindung mit Chair-Rise kunden: gzringe Mobilitatseinschrankung, i.d. . noch ohnz Alltagsre-
8
Schadigungshereich hMuster 61 Funktionstest Interpretation
Meuromuskuloskeletale und levanz, 20 bis 29 Sskurdan: abklarungsbedirftige, funktionsll rele-
bewegungsbezogene Funktio- vante Mobilititseinschrinkung, = 30 Sekundan: ausgeprigte Mobili-
nern tatseinschrinkung, i.d 8, Intervertions- [ Hilfsmittelbedar?
Chair-Rise: Werle dber 12 Sekunden: erhéhte Stursgefabr
DEMMI de Morton Mobilitits Index Hahere Scores bedeuten einen hdharen Mobilititsgrad. Der geringste
Klinisch relevante Unterschied wird mit 10 Punkten angegeben.
Tinetti Muotilitatstest nach Tinetti unter 20 Punkten: arhihtes Sturzrisiko, unter 15 Punkte: deutlich er-
hihtas Sturzrisika
Handkraft Handkraft i kPs deutliche Abweichung vom altersspezifischen Mormwert; deutliche

Seitendifferanz

w
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2.3

Auswertung und Wiirdigung der schriftlichen Stellungnahmen

Die Volltexte der eingegangenen schriftlichen Stellungnahmen sind in Kapitel 2.4 des Anhangs zu den Tragenden Griinden abgebildet.

2.3.1 Allgemein

eine Liste mit Funktionstests, die im Rahmen der Verordnung von geriatrischer
Rehabilitation eingesetzt werden kénnen. Die Kriterien fiir die Auswahl der
Funktionstests sind in den Tragenden Griinden dargelegt und erlautert. U. a.
sind die Funktionstests kosten- und lizenzfrei verfligbar und der Zeitaufwand
fiir die Durchfiihrung betragt maximal 10 Minuten. Voraussetzung fir den Ver-
zicht der Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Kranken-
kassen ist ferner, dass die Versicherten 70 Jahre oder dlter sind. Bei Versicher-
ten Gber 60 und unter 70 Lebensjahren sowie bei Versicherten, bei denen die
genannten Voraussetzungen nicht vorliegen, kann eine geriatrische Rehabili-
tation gewahrt werden, sofern die Krankenkasse die medizinische Erforder-
lichkeit aufgrund der erheblich ausgepragten geriatrietypischen Multimorbidi-
tat des Versicherten anerkennt. Der wesentliche Dissens bei dem Regelungs-
vorschlag besteht bezliglich der Frage, ob neben zwei geriatrietypischen Diag-

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
1. Fachverband Die Initiative des Gesetzgebers im Sinne des Grundsatzes ,Rehabilitation vor | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
Sucht Pflege", fiir dltere Menschen den Zugang zur Rehabilitation im Ubergang aus | men. rung am BE
der akutstationdren Behandlung zu erleichtern, kann nur unterstitzt werden.
Dariber hinaus ist die grundsatzliche Verbesserung der Schnittstelle zwischen
Akut- und Rehabilitationsbehandlung im Sinne eines effektiven Zugangs zur
Anschlussrehabilitation flir alle Beteiligten von groBer Bedeutung.
2. fdr+ Der Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V. (fdr+) begriiRt grundsitzlich die, | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
mit der Anderung der Rehabilitations-Richtlinie bezweckte, Erleichterung des | men. rung am BE
Zugangs zur Rehabilitation fiir dltere Menschen im Ubergang aus der akutsta-
tionaren Behandlung sehr.
3. BAK Der Beschlussentwurf beziiglich der geriatrischen Rehabilitation ist weitge- | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
hend geeint. Die neue, konsentierte Anlage Il enthalt — nicht abschliefend — | men. rung am BE
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

nosen eine oder zwei rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen vorlie-
gen missen. Eine Auflistung der insbesondere geriatrietypischen Erkrankun-
gen findet sich in den Tragenden Griinden.

Bezliglich der Anschlussrehabilitation liegen zwei Regelungsvorschlage vor.
Der von DKG, KBV und PatV vorgelegte Vorschlag Gbernimmt das sog. Direk-
teinleitungsverfahren der Deutschen Rentenversicherung Bund fiir die An-
schlussrehabilitation bei GKV-Versicherten Das Direkteinleitungsverfahren
kann nach diesem Vorschlag fiir alle Indikationen und unter den Voraussetzun-
gen des AHB-Indikationskatalogs der Deutschen Rentenversicherung Bund in
der jeweils giltigen Fassung und zusatzlich fur geriatrische Anschluss-rehabili-
tationen erfolgen. Nach den Vorstellungen des GKV-SV erfolgt der Verzicht auf
eine Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkassen
nur bei einer bestimmten Indikationsgruppe des AHB-Indikationskatalogs der
Deutschen Rentenversicherung Bund in der Fassung 12/2017 und innerhalb
der Indikationsgruppen 1 und 4 nur bei ausgewahlten Diagnosen. Weiterge-
hende Regelungen zum Verwaltungsverfahren enthalt der Vorschlag nicht, da
dies nach Auffassung des GKV-SV nicht im Regelungsbereich des G-BA liegt.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE

SVLFG

Die Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie ist aus unserer Sicht folgerichtige
Auswirkung des IPReG. Die landwirtschaftliche Alterskasse (LAK) ist von der
vorgesehenen Anderung der Rehabilitations-Richtlinie nicht unmittelbar be-
troffen. Aus unserer Sicht werden die Regelungen des IPReG durch die vorge-
sehenen Anpassungen der Reha-Richtlinie vom Grundsatz her zutreffend auf-
gegriffen.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE

BAR

Die vorgesehenen Anpassungen der Reha-RiLi an die Vorgaben des GKV-IPReG
werden von der BAR im Wesentlichen begriifit.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE

BDPK

Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) vertritt seit Giber 70
Jahren die Interessen von mehr als 1.000 Krankenhausern und Rehabilitations-
kliniken in privater Tragerschaft. Als deutschlandweit agierender Spitzenver-
band setzt er sich flr eine qualitativ hochwertige, innovative und wirtschaftli-
che Patientenversorgung in Krankenhausern und Rehabilitationskliniken ein.
Gemal § 92 Absatz 5 SGB V nimmt der BDPK folgend Stellung zur Anpassung
der Rehabilitations-Richtlinie. Die im Gesetz zur Starkung der Intensivpflege

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

und Rehabilitation (IPReG) beschlossene Etablierung eines erleichterten Zu-
gangs zur medizinischen Rehabilitation im Bereich der Geriatrie und einer
nahtlosen Uberleitung in die Anschluss-Rehabilitation nach einem Kranken-
hausaufenthalt kann die Patientenversorgung maRgeblich verbessern. Ziel des
Gesetzgebers war im Sinne des Grundsatzes ,,Rehabilitation vor Pflege" zum
einen die Starkung der geriatrischen Rehabilitation, um alteren Menschen, die
von Pflegbedurftigkeit bedroht sind, so lange wie moglich ein selbstbestimm-
tes Leben zu ermoglichen. Dies ist sowohl fiir jede einzelne Patientin und jeden
Patienten essenziell als auch fur die Entlastung der Solidargemeinschaft und
Entscharfung des Fachkraftemangels in der Pflege von grofRer Bedeutung. Ein
weiteres Ziel des Gesetzgebers war die Schaffung eines schnelleren Zugangs
zu Anschlussrehabilitationen sowie eines einheitliches Zugangsverfahrens, so
wie es von einzelnen Krankenkassen und in der gesetzlichen Rentenversiche-
rung bereits durchgefiihrt wird. Die beschlossenen Verbesserungen beim Zu-
gang zur Anschlussrehabilitation sind im Sinne des Patientenwohls sehr wich-
tig, da ein verzogerter Beginn einer Anschlussrehabilitation gravierende ge-
sundheitliche Folgen fiir die Patient*innen haben kann. Das IPReG hat mit den
neuen Regelungen zur geriatrischen Rehabilitation und Anschlussrehabilita-
tion eine gute Grundlage fir die Verbesserung der Patientenversorgung ge-
schaffen. Entscheidend fir die erfolgreiche Umsetzung ist nun, dass die Rege-
lungen in der Rehabilitations-Richtlinie entsprechend nachvollzogen und in
der Versorgungspraxis etabliert werden.

BDPK

Der BDPK stimmt den neuen Regelungen in § 15 der Rehabilitations-Richtlinie
zu. Gemald § 40 Absatz 3 SGB V sollen Krankenkassen bei einer vertragsarztlich
verordneten geriatrischen Rehabilitation die medizinische Erforderlichkeit der
Malnahme nicht mehr lberprifen, sofern die geriatrische Indikation durch
dafiir geeignete Abschatzungsinstrumente vertragsarztlich Gberpriift wurde.
Im § 15 der Rehabilitations-Richtlinie werden die entsprechenden Kriterien flr
das neue Direkt-Verordnungsverfahren festgelegt und in der Anlage Il der
Richtlinie geeignete Testverfahren fir das geriatrische Abschatzinstrument
aufgefihrt.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE
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2.3.2 Zu § 2 Rechtliche Grundlagen

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
9. BAR Vorschlag 1: Aus rechtssystematischen Griinden schlagen wir vor, den fiir Abs. | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | Anderung
3 vorgesehenen neuen Satz 5 besser an dem uns als geeigneter erscheinen- | men. Der Anregung aus der Stellungnahme | am BE
dem Ende von Abs. 6 (dort Satz 5 neu) aufzunehmen. wird_ insofern gefolgt, da mit dem neuen Satz 5
in Absatz 3 auf die Besonderheiten zur Verord-
nung von Leistungen der geriatrischen Rehabi-
litation gemall § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung ab-
gestellt wird. Der neue Satz 5 wird nunmehr in
§ 2 Absatz 6 aufgenommen.
10. Vorschlag 2: Zu Abs. 5 Satz 2 schlagen wir vor, die hier angefiihrten Regelungen | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
der §§ 14 ff. SGB IX noch zu erganzen um eine Erwahnung der in der Gemein- | men. Der Anregung aus der Stellungnahme | rung am BE

samen Empfehlung ,Reha-Prozess” erfolgten Konkretisierungen. Folgende er-
ganzende Formulierung schlagen wir dementsprechend vor: ,,... die Regelun-
gen des SGB IX, namentlich der §§ 14 ff., mit den hierzu getroffenen Konkreti-

“ u

sierungen in der Gemeinsamen Empfehlung ,,Reha-Prozess”.

Begriindung: Die Vorschriften der Kapitel 2 bis 4 in Teil 1 SGB IX gehen den
Leistungsgesetzen, wie z.B. dem SGB V, vor (vgl. § 7 Abs. 2 SGB IX) und sind
dementsprechend auch hier zu beachten. Zur Konkretisierung dieser verbind-
lichen gesetzlichen Vorschriften haben die Krankenkassen mit den an-deren
Reha-Tragern Konkretisierungen in der Gemeinsamen Empfehlung ,,Reha-Pro-
zess” verein-bart. Dies wird durch die vorgeschlagene Bezugnahme verdeut-
licht. Mit der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess” wird der gesetzliche
Auftrag aus § 26 Abs. 2 Nr. 2, 3,5, 7 — 9 SGB IX umgesetzt und dabei auch an
die Artikel 24-27 sowie die Artikel 6, 7, 19 und 20 der UN-Behindertenrechts-
konvention angekniipft. Ziel ist die Sicherstellung einer effektiven und effizien-
ten Ausgestaltung des gesamten Rehabilitationsprozesses. Zur Koordinierung
der Leistungen sowie fir die Sicherstellung einer einheitlichen Praxis innerhalb
des gegliederten Systems der Rehabilitation und Teilhabe finden sich in der
Gemeinsamen Empfehlung konkretisierende trageriibergreifend geltende
Festlegungen der Rehabilitationstrdager auf Bundesebene als Vereinbarungs-
partner.

wird nicht gefolgt, da sich keine Notwendigkeit
einer Anderung aus dem GKV-IPReG sowie
keine inhaltliche Notwendigkeit mit Blick auf
den wesentlichen Regelungsgegenstand der
Richtlinie ergeben.
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
11. Vorschlag 3: Ergdnzend schlagen wir fiir Abs. 8 auch eine ausdriickliche Bezug- | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
nahme auf die Gemeinsame Empfehlung fiir die Durchflihrung von Begutach- | men. Der Anregung aus der Stellungnahme | rung am BE
tungen moglichst nach einheitlichen Grundsatzen (GE ,,Begutachtung”) vor in | wird nicht gefolgt, da die Begutachtung unter
folgender Weise: ,,... durch den Medinischen Dienst (MD) auf der Grundlage ... | Bericksichtigung der Begutachtungsanleitung
des Spitzenverbandes Bund (MD-BUND) sowie der Gemeinsamen Empfehlung | ,Vorsorge und Rehabilitation erfolgt und ein
«Bequtachtung” nach SGB IX. Hinweis auf die GE ,Begutachtung” in der Be-
Begriindung: In der Gemeinsamen Empfehlung ,Begutachtung” haben GKv | 8utachtungsanleitung vorgesehen ist.
mitsamt MD trageribergreifende Grundsatze flir Begutachtungen nach § 17
SGB IX gemeinsam mit den weiteren gesetzlichen Rehabilitationstragern ver-
einbart. Gutachten sollen diesen Grundsatzen entsprechen (§ 17 Abs. 2 Satz 2
SGB IX). Gutachten dienen als Grundlage fur die Bewilligung samtlicher Leis-
tungen zur Rehabilitation und Teilhabe. Die Gemeinsame Empfehlung bezieht
sich auf alle Leistungsgruppen und Leistungstrager. In der Praxis unterstiitzt
und fordert sie einen hohen Qualitatsstandard bei der Begutachtung im Be-
reich der Rehabilitation.
2.3.3 Zu § 3 Einschrankungen des Geltungsbereiches
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
12. | BAR Zu Abs. 3, zweiter Spiegelstrich Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
Vorschlag: Streichung des 2. Spiegelstriches (vgl. Anlage 3), im Beschlussent- | men. Die Streichung des zweiten Spiegelstri- | rung am BE

wurf jedenfalls bislang aber nicht aufgenommen)

Begriindung: Bei Neuanfligung eines Absatzes 4 mit dem im Beschlussentwurf
vorgeschlagenen Wortlaut ist der 2. Spiegelstrich in Absatz 3 verzichtbar.

ches in § 3 Absatz 3 Reha-RL wurde bereits in
Nummer 3 Buchstabe a des Beschlussentwur-
fes (Stand: 23.06.2021) nachvollzogen.
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2.3.4 Zu § 4 Inhaltliche Grundlagen

Nr.

Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

13.

fdr+

Laut Satz (1) umfasst die Medizinische Rehabilitation einen ganzheitlichen An-
satz im Sinne des biopsycho-sozialen Modells der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO), um den im Einzelfall bestmoglichen Rehabilitationserfolg im Sinne
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, insbesondere in Familie, Arbeit und
Beruf zu erreichen. Dieser Ansatz berlicksichtigt neben dem Erkennen, Behan-
deln und Heilen einer Krankheit bei einem Menschen mit einem Gesundheits-
problem nicht nur die Auswirkungen dieses Gesundheitsproblems, sondern
auch die moglichen Wechselwirkungen zwischen der Krankheit, Korperstruk-
turen und -funktionen, Aktivitdten und Teilhabe und den dabei individuell re-
levanten Kontextfaktoren (umwelt- und personenbezogene Faktoren als For-
derfaktoren und Barrieren). Nach diesem Ansatz arbeiten auch die ambulan-
ten und (teil-)stationdren Rehabilitationseinrichtungen fir abhangigkeits-
kranke Menschen. Die aktuellsten Daten der Deutschen Suchthilfestatistik
(aus dem Jahr 2019%7) zeigen auf, dass 142 stationdren Einrichtungen, die sich
an der DSHS beteiligt haben, 35.485 stationdre Behandlungen (Rehabilitati-
onsmalRnahmen) durchgefiihrt haben. Demnach zahlt die Suchthilfe in
Deutschland damit zu den groRten Versorgungssystemen im Suchtbereich in
Europa und weist eine hohe Qualifizierung und Differenzierung auf. Das Durch-
schnittsalter aller stationar behandelten Personen liegt bei 42 Jahren, knapp
die Hélfte (45%) ist alter als 50 Jahre. Insofern ist es dem fdr+ wichtig, die Ver-
sorgung der Rehabilitand*innen im Bereich Abhangigkeitserkrankungen be-
darfsgerecht, qualifiziert und barrierearm gewahrleisten zu kénnen. Ein ver-
einfachter Zugang zu den Rehabilitationsleistungen bzw. ein flieRender Uber-
gang zwischen dem Aufenthalt im Krankenhaus und der Rehabilitationsklinik
stellt u.a. eine wesentliche Voraussetzung zu einem bestmoglichen Rehabilita-
tionserfolg dar.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men. Hierzu wird kein Anderungs- bzw. Rege-
lungsbedarf in Bezug auf die Rehabilitations-
Richtlinie gesehen. Im Bereich der Suchtreha-
bilitation bestehen zudem die Handlungsemp-
fehlungen der Deutschen Rentenversicherung,
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
flr die Verbesserung des Zugangs nach qualifi-
ziertem Entzug in die medizinische Rehabilita-
tion Abhdngigkeitskranker ,,Nahtlosverfahren
qualifizierter Entzug/Suchtrehabilitation” vom
1. August 2017 (https://www.vdek.com/ver-
tragspartner/vorsorge-rehabilitation/ab-
haengigkeit/ jcr content/par/down-

load 16/file.res/2017 HE Nahtlosverfah-

ren 2017-08-01 final.pdf).

keine Ande-
rung am BE

14.

BAR

Abs. 1

Vorschlag: Die vorgesehene Ergdnzung in Satz 3 begrifRen wir und schlagen
liberdies die Aufnahme eines weiteren Satzes (Satz 4 neu) wie folgt vor: ,Hier
kann auch die Arbeitshilfe - Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabe-
bedarfen (BAR Frankfurt, 2021) hinzugezogen werden (vgl. dazu:

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men. Der Anregung aus der Stellungnahme
wird nicht gefolgt. Im Ubrigen wird auf die Ifd.
Nummern 10 und 11 verwiesen.

keine Ande-
rung am BE

37 https://www.suchthilfestatistik.de/fileadmin/user upload dshs/Publikationen/Jahresberichte/DSHS Jahresbericht DJ 2019.pdf
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https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/abhaengigkeit/_jcr_content/par/download_16/file.res/2017_HE_Nahtlosverfahren_2017-08-01_final.pdf
https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/abhaengigkeit/_jcr_content/par/download_16/file.res/2017_HE_Nahtlosverfahren_2017-08-01_final.pdf
https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/abhaengigkeit/_jcr_content/par/download_16/file.res/2017_HE_Nahtlosverfahren_2017-08-01_final.pdf
https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/abhaengigkeit/_jcr_content/par/download_16/file.res/2017_HE_Nahtlosverfahren_2017-08-01_final.pdf
https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/abhaengigkeit/_jcr_content/par/download_16/file.res/2017_HE_Nahtlosverfahren_2017-08-01_final.pdf
https://www.suchthilfestatistik.de/fileadmin/user_upload_dshs/Publikationen/Jahresberichte/DSHS_Jahresbericht_DJ_2019.pdf

Nr.

Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

https.//www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/ publikatio-
nen/reha grundlagen/pdfs/AHKontext2020.RZBF2neu.pdf)*

Begriindung: Die genannte Arbeitshilfe ist auf Anregung des Sachverstandi-
genrates der Arzteschaft der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation
tragertbergreifend, insbesondere unter Beteiligung auch der Krankenkassen
und des MD, aktuell vereinbart worden. Sie bietet entscheidende Hilfe-stel-
lung beim Ubergeordneten Ziel der Bedarfsermittlung, die individuellen Barri-
eren und Forderfaktoren fiir eine gelingende Teilhabe zu identifizieren und so
auch zu ermoglichen, dass diese in ihrer Wirkung minimiert bzw. positiv ver-
starkt werden. Dementsprechend wird in der Arbeitshilfe ,Kontextfaktoren
bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen” ausgefiihrt, wie sich auf der Grund-
lage des bio-psycho-sozialen Modells Krankheit und Behinderung unter Be-
ricksichtigung individuell relevanter Kontextfaktoren auf die Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft auswirken kénnen. Des Weiteren wird erldutert, wie
bei der Ermittlung von Teilhabeleistungen relevante Einfllisse aus dem Le-
benshintergrund ermittelt und Leistungen darauf abgestellt werden kénnen.

15.

Abs. 2, Satz 2, zweiter Spiegelstrich

Vorschlag: Ergdnzung um die Woérter ,,und stationaren” wie folgt: ,- die Rah-
menempfehlungen zur ambulanten und stationédren medizinischen Rehabilita-
tion der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) sowie”

Begriindung: Der allgemeine Teil der Rahmenempfehlungen zur ambulanten
medizinischen Rehabilitation der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilita-
tion (BAR) liegt in bereits aktualisierter und um den Bereich der stationaren
medizinischen Rehabilitation erweiterter Fassung vor.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men. Dem Hinweis des Stellungsnehmers, auf
die in § 4 Absatz 2 zweiter Spiegelstrich im
Maérz 2021 um die stationdre Rehabilitation er-
weiterte Fassung der Rahmenempfehlungen
zur ambulanten und stationdren medizini-
schen Rehabilitation der BAR®, wird gefolgt
und die vorgeschlagene Erganzung im Be-
schlussentwurf nachvollzogen.

Anderung
am BE

38 https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/ publikationen/reha vereinbarungen/pdfs/MedRehaAllgemein.web.pdf
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https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_grundlagen/pdfs/AHKontext2020.RZBF2neu.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_grundlagen/pdfs/AHKontext2020.RZBF2neu.pdf
https://www.bar-frankfurt.de/fileadmin/dateiliste/_publikationen/reha_vereinbarungen/pdfs/MedRehaAllgemein.web.pdf

2.3.5 Zu § 6 Verfahren

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
16. BAR Zu Absatz 4 (neu) schlagen wir vor, noch einen Satz 4 und Satz 5 wie folgt zu | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
erganzen: ,Der Schutz der personenbezogenen Daten einschlieflich Sozialda- | men. Der Anregung aus der Stellungnahme | rung am BE
ten sowie das Recht auf informationelle Selbstbestimmung sind zu gewdhrleis- | wird nicht gefolgt, da der Schutz der personen-
ten. Hierbei gelten insbesondere die Klarstellungen und Prdzisierungen, wie sie | bezogenen Daten gesetzlich verankert und so-
in den auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation vereinbar- | mit geregelt ist.
ten gesonderten Arbeitshilfen zum Datenschutz niedergelegt sind.”
Begriindung: Der Schutz von Sozialdaten, insbesondere von Gesundheitsda-
ten, ist fur alle Akteure im Bereich der Rehabilitation und Teilhabe eine gesetz-
liche Verantwortung und ein besonderes Anliegen. Dies gilt es daher entspre-
chend zu betonen und nicht zuletzt auch fir die gesetzlichen Krankenkassen
geltende Datenschutzgrundlagen zu benennen.
2.3.6 Zu § 12 Leistungsentscheidung der Krankenkasse
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
17. BAR Zu Absatz 3 (neu) schlagen wir vor, noch einen Satz 4 wie folgt zu ergénzen: | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
LJAUf § 6 Absatz 4 Sdtze 4 und 5 wird im Weiteren verwiesen.” men. Im Ubrigen siehe Ifd. Nummer 16. rung am BE
Begriindung: Auf die Beachtung des Datenschutzes ist auch hier hinzuweisen.
2.3.7 Zu § 15 Geriatrische Rehabilitation [neu]
Zu Absatz 2
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
18. Fachverband Der Fachverband Sucht e.V. teilt die Einschitzung von DKG, GKV-SV, KBV und | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
Sucht Patientenvertretung, dass bei Patientinnen und Patienten mit einem Lebens- | men. rung am BE
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
alter 70 oder élter und einer Geriatrie typischen Multimorbiditat das Direkt-
verordnungsverfahren anzuwenden ist. Dabei sind aus Sicht des Fachverban-
des Sucht e.V. die Hiirden so niedrig wie moglich zu halten.
19. | Diakonie Absatz 2 Nummer 2: Vorliegen von mindestens einer rehabilitationsbegriin- | DKG, PatV Anderung
denden Funktionsdiagnose Zustimmende Kenntnisnahme. am BE
Der Vorschlag von DKG und PatV wird unterstitzt. GKV-SV, KBV

Der Gesetzgeber verfolgte mit den gesetzlichen Anderungen im § 40 SGB V zur
geriatrischen Rehabilitation das Ziel, Hiirden der Inanspruchnahme zu senken.
Dem stdnde es entgegen, wenn —in Abwendung von gelten Regelungswerken
— die Zahl der ,,Funktionsdiagnosen” erhéht wird und dadurch Personen mit
Teilhabeeinschrankung oder drohender Teilhabeeinschrankung nicht rehabili-
tiert werden.

Um der Klarheit willen wird darum gebeten, den Begriff der Funktionsdiagnose
in der Richtlinie zu definieren.

GKV-SV und KBV folgen den Ausfiihrungen aus
der Stellungnahme und schlieRen sich der Po-
sition von DKG und PatV an. Die Stellungneh-
mer (u.a. Ifd. Nummer 22) beziehen sich auf
die geltenden Vorgaben zur geriatrischen Re-
habilitation (z.B. Rahmenempfehlung ambu-
lante geriatrische Rehabilitation vom 02.01.
2018 sowie Begutachtungsanleitung Vorsorge
und Rehabilitation vom 02.07.2018). Danach
ist Voraussetzung fiir die Indikation zu einer
medizinischen Rehabilitation das Bestehen ei-
ner chronischen Erkrankung mit nicht nur vo-
ribergehenden Auswirkungen auf die Aktivita-
ten und damit der drohenden oder bereits be-
stehenden Beeintrachtigungen der Teilhabe.
Die aus dem Gesundheitsproblem resultieren-
den Schadigungen und Beeintrachtigungen
werden durch die rehabilitationsbegriindende
Funktionsdiagnose abgebildet. Neben der re-
habilitationsbegriindenden Diagnose liegt
eine geriatrietypische Multimorbiditat vor.
Das Vorliegen einer Multimorbiditat erfordert
das Bestehen von mindestens zwei chroni-
schen Krankheiten mit sozialmedizinischer Re-
levanz. Geriatrietypisch ist diese Multimorbidi-
tit, wenn die alterstypischen strukturellen
und funktionellen EinbuBen auf einen dlteren
Menschen > 70 Jahre deuten. Hinweise hierfir
kann das Vorliegen der Diagnosen aus der in
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Nr.

Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

den Tragenden Griinden aufgefiihrten Erkran-
kungen sein, die die Allokation in die geriatri-
sche Rehabilitation begriinden kénnen.

Im Ubrigen wird auf die Ifd. Nummer 24 ver-
wiesen.

20.

BamR

Absatz 2, Punkt 2: Wahl des Vorschlags der PatV/DKG

Ziel des GKV-IPReG war eine Erleichterung des Zugangs. Die Forderung zweier
Diagnosen erschwert den Zugang unnoétig. Diese Forderung ware auch eine
Abweichung vom gelebten Standard. (Begutachtungsanleitung Vorsorge und
Rehabilitation vom 02.07.2018, Rahmenempfehlung ambulante geriatrische
Rehabilitation vom 02.01.2018, Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen
Rehabilitation vom 01.05.2007)

Siehe Ifd. Nummer 19.

keine Ande-
rung am BE

21.

BAK

Die vorgeschlagenen Regelungen zur geriatrischen Rehabilitation werden von
der Bundesarztekammer im Wesentlichen befiirwortet, jedoch wird eine re-
habilitationsbegriindende Funktionsdiagnose neben den zwei geriatrietypi-
schen Diagnosen als ausreichend angesehen. Ausschlaggebend fiir die Indika-
tion einer RehabilitationsmaBnahme sollte nicht die Anzahl der Funktionsdiag-
nosen, sondern die Schwere der Funktionseinschrankung sein. Dabei kann
eine schwerwiegende Funktionsstérung nach Auffassung der Bundesarzte-
kammer durchaus eine Rehabilitation begriinden. Zur Bewertung der Schwere
der Funktionseinschrankung kénnten ggf. die ICF-Qualifyer herangezogen wer-
den.

Siehe Ifd. Nummer 19. Im Ubrigen wird den
Ausfihrungen des Stellungnehmers gefolgt
undin § 15 Absatz 2 in Satz 2 der Halbsatz ,,wo-
bei ein Funktionstest fiir die rehabilitationsbe-
griindende Funktionsdiagnose zu erfolgen hat”
klarstellend erganzt. Damit wird dem Umstand
Rechnung getragen, dass bereits eine schwer-
wiegende Funktionsstorung die Rehabilitation
begriinden kann. In diesem Zusammenhang
wurde zudem eine redaktionelle Anpassung
zur Strukturierung der in Anlage Il aufgefiihr-
ten Voraussetzung zur Anwendung der Funkti-
onstest klarstellend vorgenommen.

Anderung
am BE

22.

CaSu/CKR

§ 15 Absatz 2 Nr. 2: Vorliegen von mindestens einer rehabilitationsbegriinden-
den Funktionsdiagnose

Der Vorschlag von DKG und PatV wird unterstiitzt.

§ 40 Satz 2 SGB V verlangt die Uberpriifung der geriatrischen Indikation durch
dafiir geeignete Abschatzungsinstrumente. Die Geriatrische Indikation wird

Siehe Ifd. Nummer 19.

keine Ande-
rung am BE
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

Giber das Vorliegen einer rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose zu-
satzlich zum Erfordernis von zwei weiteren geriatrietypischen Diagnosen, die
das Vorliegen von mindestens zwei chronischen Erkrankungen anzeigen, hin-
reichend abgebildet. Etwas anderes ist den einschlagigen geltenden Vorgaben
(Rahmenempfehlung ambulante geriatrische Rehabilitation vom 02.01. 2018,
Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen Rehabilitation vom 01.05.2007
sowie Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation vom 02.07.2018)
nicht zu entnehmen. Wir beflirchten, dass der vom Gesetzgeber intendierte
schnellere Zugang zu Rehabilitationsleistungen, mit denen der Eintritt von
Pflegebedirftigkeit vermieden und verzégert werden kann (Grundsatz ,,Reha
vor Pflege”), durch die erweiterte Anforderung von zwei Funktionsdiagnosen
konterkariert wird und potenzielle Rehabiltanden, die bislang Anspruch auf ge-
riatrische Reha hatten, ausgeschlossen wiirden.

23.

DEGEMED

§ 15 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2: Die DEGEMED schlieBt sich der Position der PatV und
der DKG in § 15 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 der Rehabilitations-Richtlinie vollumfang-
lich an: (2) Fiir die Zuweisung in eine geriatrische Rehabilitation, bei der die
Krankenkasse die medizinische Erforderlichkeit nicht (berpriift, sind folgende
Kriterien abzukldren und im Verordnungs-formular Muster 61 darzulegen: 1.
Bestehen eines erhéhten Lebensalters, 70 Jahre oder dlter und 2. Vorliegen von
mindestens einer rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose und zwei
geriatrietypischen Diagnosen (Teil B des Musters 61 unter |.).

Im Rahmen des Anpassungsauftrages des G-BA an das beschlossene IPReG un-
terstiitzt die DEGEMED die vorgeschlagene Vorgehensweise von PatV und
DKG, dass nur eine rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose vorliegen
muss, um den Anspruch auf geriatrische Rehabilitation zu begriinden. Mit den
Neuregelungen des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes
(GKV-IPReG) soll unter anderem der Zugang zu Leistungen der medizinischen
Rehabilitation und insbesondere der Zugang zur geriatrischen Rehabilitation
erleichtert werden. Gemaf § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V wird von der Kranken-
kasse bei einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation daher
nicht Gberpriift, oft diese medizinisch erforderlich ist, sofern die geriatrische
Indikation durch dafiir geeignete Abschatzinstrumente vertragsarztlich tGber-
prift wurde. Folgend dem Wortlaut des § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V ist im Rah-
men des Direkteinweisungsverfahrens die geriatrische Indikation vertragsarzt-
lich zu Gberprufen. Zur Definition der geriatrischen Indikation sind die aktuell

Siehe Ifd. Nummer 19.

keine Ande-
rung am BE
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

giltigen Regelungswerke heranzuziehen (vgl. Begutachtungsanleitung Vor-
sorge und Rehabilitation vom 02.07.2018, Rahmenempfehlung ambulante ge-
riatrische Rehabilitation vom 02.01.2018, Rahmenempfehlung zur mobilen ge-
riatrischen Rehabilitation vom 01.05.2007). Demnach ist die Notwendigkeit ei-
ner geriatrischen Rehabilitation hinreichend belegt, wenn eine rehabilitations-
begriindende Funktionsdiagnose und zwei geriatrietypische Diagnosen vorlie-
gen.

24,

Um etwaige Streitigkeiten im Rahmen des Direkteinweisungsverfahrens zu
vermeiden, regt die DEGEMED daher ergdnzend an, die Rehabilitations-Richt-
line um einheitliche Definitionen fur die Begrifflichkeiten , Funktionsdiagnose”
und , geriatrietypische Diagnosen” zu erganzen. Da sich geriatrische Patientin-
nen und Patienten nicht primar tGber das Lebensalter, sondern {iber eine cha-
rakteristische multifaktorielle Problemkonstellation bei einem gealterten Or-
ganismus definieren, missen im Rahmen des § 15 Absatz 2 Nr. 2 der Rehabili-
tations-Richtlinie alle geriatrietypischen Diagnosen zur Indikationsstellung des
Direkteinweisungsverfahrens zuldssig sein.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men. Der Anregung aus der Stellungnahme
wird gefolgt. Eine Definition der Begriffe
»Funktionsdiagnose” sowie , geriatrietypische
Diagnose“ erfolgt in den Tragenden Griinden.

keine Ande-
rung am BE

25.

Der Vorschlag des GKV-SV und der KBV zwei rehabilitationsbegriindende Funk-
tionsdiagnosen im Direkteinweisungsverfahren aus dem vertragsarztlichen
Bereich heranzuziehen, widerspricht der aktuell gdngigen Praxis und ist durch
den Regelungsauftrag des Gesetzgebers nicht gedeckt. Durch zwei rehabilita-
tionsbegriindende Funktionsdiagnosen wiirde die Hiirde fiir das Direkteinwei-
sungsverfahren an dieser Stelle hoher als notig gelegt werden. Dieser Vor-
schlag des GKV-SV und der KBV ist daher strikt abzulehnen.

Siehe Ifd. Nummer 19

keine Ande-
rung am BE

26.

Paritét

Absatz 2 Nr. 2: Vorliegen von mindestens einer rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnose

Die durch das IPReG veranlassten Anderungen in § 40 Absatz 3 SGB 5 sehen
vor, dass die Krankenkassen bei einer vertragsarztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation die medizinische Erforderlichkeit der MaRnahme nicht
mehr Gberprifen, sofern die geriatrische Indikation durch geeignete Abschéat-
zungsinstrumente vertragsarztlich geprift wurde, um mogliche Zugangshiir-
den fiir Patient*innen abzubauen. § 15 Absatz 1 der Rehabilitations-Richtlinie
tragt diesem Vorhaben durch die Festlegung entsprechender Kriterien fiir das

Siehe Ifd. Nummer 19.

keine Ande-
rung am BE
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Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

neue Direkt-Verordnungsverfahren und die Ausfiihrung geeigneter Testver-
fahren Rechnung. Bezlglich der vertragsarztlich zu prifenden und im Verord-
nungsformular Muster 61 darzulegenden Kriterien teilt der Paritdtische Ge-
samtverband die Position, dass bei Patient*innen mit einem Lebensalter von
70 Jahren oder alter und einer geriatrietypischen Multimorbiditdt das Direkt-
Verordnungsverfahren anzuwenden ist. Hinsichtlich der Anzahl der rehabilita-
tionsbegriindenden Funktionsdiagnosen als Voraussetzung fiir die Verord-
nung einer geriatrischen Rehabilitation per Direkt-Verordnungsverfahren un-
terstiitzt der Paritdtische Gesamtverband die Forderung der DKG sowie der
PatV. Die aktuell giltigen Regelungswerke besagen, dass die Notwendigkeit
einer geriatrischen Rehabilitation hinreichend belegt ist, wenn eine rehabilita-
tionsbegriindende Funktionsdiagnose und zwei geriatrietypische Diagnosen
vorliegen. Folgt man der Forderung des GKV-SV und der KBV nach zusatzlich
zwei rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen, gestalten sich die Hiir-
den fiur das Direkt-Verordnungsverfahren héher als medizinisch notwendig,
wodurch ernsthafte Zweifel an dem eingangs benannten Ziel der Reduktion
von Zugangsbarrieren fiir potenzielle Reha-Patient*innen anzumelden sind.

27.

Zur Klarung der Begriffsfassung wird zudem darum gebeten, den Begriff der
»Funktionsdiagnose” in der Richtlinie zu definieren.

Siehe Ifd. Nummer 24.

keine Ande-
rung am BE

28.

SVLFG

Abs. 2 Nr. 2 Reha-RilLi (Vorliegen von Funktionsdiagnosen)

Geriatrische RehabilitandInnen zeichnen sich durch das Vorliegen einer geriat-
rietypischen Multimorbiditat aus. Diese wird als Vorliegen von mindestens
zwei chronischen Krankheiten mit sozialmedizinischer Relevanz definiert, dar-
Giber hinaus miissen mehrere Schadigungen der Kérperfunktionen und -struk-
turen vorliegen. Wir halten daher die Abbildung dieser Anforderungen liber
die Angabe von zwei Funktionsdiagnosen sowie zwei geriatrietypischen Diag-
nosen und dementsprechend die Auffassung des GKV-SV sowie der KBV fiir
sachgerecht. Sofern diese Voraussetzungen nicht gepriift werden, besteht die
Gefahr, dass die medizinische Erforderlichkeit der geriatrischen Rehabilitation
nicht hinreichend abgebildet wird und in der Folge Fehlallokationen gegeben
sein kdnnten.

GKV-SV, KBV
Kenntnisnahme. Siehe Ifd. Nummer 19.
DKG, PatV

Die aktuell giiltigen Regelungswerke belegen,
dass die Notwendigkeit einer geriatrischen Re-
habilitation hinreichend belegt ist, wenn die
Patientin oder der Patient eine rehabilitations-
begriindende Funktionsdiagnose und zwei ge-
riatrietypische Diagnosen vorweist.

keine Ande-
rung am BE

29.

BV Geriatrie

Der Bundesverband Geriatrie e. V. schlieRt sich der Position der PatV und der
DKG in § 15 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 der Rehabilitations-Richtlinie vollumféanglich

Siehe Ifd. Nummer 19.

keine Ande-
rung am BE
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Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

an: (2) Fiir die Zuweisung in eine geriatrische Rehabilitation, bei der die Kran-
kenkasse die medizinische Erforderlichkeit nicht iberpriift, sind folgende Krite-
rien abzuklédren und im Verordnungs-formular Muster 61 darzulegen: 1. Beste-
hen eines erhéhten Lebensalters, 70 Jahre oder dlter und 2. Vorliegen von min-
destens einer rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose und zwei geri-
atrietypischen Diagnosen (Teil B des Musters 61 unter |.).

Mit den Neuregelungen des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsge-
setzes (GKV-IPReG) soll unter anderem der Zugang zu Leistungen der medizi-
nischen Rehabilitation und insbesondere der Zugang zur geriatrischen Rehabi-
litation erleichtert werden. GemaR § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V, wird von der
Krankenkasse bei einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabilita-
tion daher nicht Gberpriift, oft diese medizinisch erforderlich ist, sofern die
geriatrische Indikation durch dafiir geeignete Abschéatzinstrumente vertrags-
arztlich Gberprift wurde. Folgend dem Wortlaut des § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB
V ist im Rahmen des Direkteinweisungsverfahrens die geriatrische Indikation
vertragsarztlich zu Giberprifen. Zur Definition der geriatrischen Indikation sind
die aktuell giiltigen Regelungswerke heranzuziehen (vgl. Begutachtungsanlei-
tung Vorsorge und Rehabilitation vom 02.07.2018, Rahmenempfehlung am-
bulante geriatrische Rehabilitation vom 02.01.2018, Rahmenempfehlung zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation vom 01.05.2007). Demnach ist die Not-
wendigkeit einer geriatrischen Rehabilitation hinreichend belegt, wenn eine
rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose und zwei geriatrietypische Di-

agnosen vorliegen.

30.

Um etwaige Streitigkeiten im Rahmen des Direkteinweisungsverfahrens zu
vermeiden, regt der Bundesverband Geriatrie e. V. ergdnzend an, die Rehabi-
litations-Richtline um einheitliche Definitionen fiir die Begrifflichkeiten ,,Funk-
tionsdiagnose” und ,geriatrietypische Diagnosen” zu erganzen. Da sich geriat-
rische Patientinnen und Patienten nicht primar tber das Lebensalter, sondern
Uber eine charakteristische multifaktorielle Problemkonstellation bei einem
gealterten Organismus definieren, missen im Rahmen des § 15 Absatz 2 Nr. 2
der Rehabilitations-Richtlinie alle geriatrietypischen Diagnosen zur Indikati-
onsstellung des Direkteinweisungsverfahrens zuldssig sein. In diesem Zusam-
menhang ist explizit darauf hinzuweisen, dass die in der Begutachtungsanlei-
tung Vorsorge- und Rehabilitation vom 02.06.2018 zur Definition der geriat-
rietypischen Multimorbiditat aufgeflihrten Schadigungen der Kérperfunktio-
nen und -strukturen keine abschlieRende Liste darstellt. Insbesondere fehlen

Siehe Ifd. Nummer 24. Im Ubrigen verweisen
wir auf die Ausfihrungen in den Tragenden
Grinden zu der beispielhaften Auflistung von
geriatrietypischen Diagnosen.

keine Ande-
rung am BE
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

in der Ubersicht der Begutachtungsanleitung die Gangunsicherheit sowie die
Immobilitdt. Grundsatzlich gilt es festzustellen, dass nicht jede Gangunsicher-
heit Sturzneigung erzeugt und nicht jede Sturzneigung aus einer Gangunsi-
cherheit resultiert. Dies sind zwei unterschiedliche Entitaten. Gleichwohl miin-
det Gangunsicherheit in eine spezifische Gangrehabilitation und ist daher sehr
eng mit einem Rehabilitationsbedarf verkniipft. An dieser Stelle darf darauf
hingewiesen werden, dass das Ganglabor nicht umsonst als Bewertungskrite-
rium im QS-Reha-Verfahren aufgenommen wurde. Ferner ist Gangunsicher-
heit oftmals ein Friihindikator fiir den Beginn einer dementiellen Entwicklung.
Das bedeutet, dass im Rahmen eines vertieften geriatrischen Assessments
(motorisch-kognitive Dual-Task-Tests) wahrend der Rehabilitation nebenbei
auch eine Demenz in einem noch gut therapierbaren Frihstadium diagnosti-
ziert werden kann. Dies unterstreicht die Notwendigkeit gerade diese Patien-
tinnen und Patienten in ein geriatrisches Rehabilitationssetting aufzunehmen.
Die Immobilitat ist eine klassische Rehabilitationsindikation und darf aus Sicht
des Bundesverbandes Geriatrie e.V. in der Liste nicht fehlen, insbesondere
dann, wenn sie im Kontext einer neu aufgetretenen Akuterkrankung mit dem
Verlust der Teilhabe ,Mobilitdt” auftritt.

31.

Der Vorschlag des GKV-SV und der KBV zwei rehabilitationsbegriindende Funk-
tionsdiagnosen im Direkteinweisungsverfahren aus dem vertragsarztlichen
Bereich heranzuziehen, widerspricht der aktuell gangigen Praxis und steht in
keinem Verhéltnis mit dem gesetzgeberischen Regelungsauftrag. Durch zwei
rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen wiirde die Hirde fir das Di-
rekteinweisungsverfahren an dieser Stelle hoher als notig gelegt werden und
sind daher strikt abzulehnen.

Siehe Ifd. Nummer 19.

keine Ande-
rung am BE

32.

BDPK

Bezliglich der vom Vertragsarzt zu priifenden und im Muster 61 darzulegenden
Kriterien teilt der BDPK die Position der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG), des GKV- Spitzenverbandes (GKV-SV), der Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (KBV) und der Patientenvertretung (PatV), dass bei Patient*innen mit
einem Lebensalter 70 Jahre oder dlter und einer geriatrietypischen Multimor-
biditdt das Direkt-Verordnungsverfahren anzuwenden ist.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE

33.

In Bezug auf die Anzahl der rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnosen,
die vorliegen missen, wenn die Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation
iber das Direkt-Verordnungsverfahren erfolgen soll, unterstitzt der BDPK den

Siehe Ifd. Nummer 19.

keine Ande-
rung am BE
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Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

Vorschlag der DKG und PatV. Vgl. § 15 Absatz 2 Nr. 2: ,, [... ] Vorliegen von
mindestens einer rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose und zwei
geriatrietypischen Diagnosen (Teil B des Musters 61 unter 1.)." Der Vorschlag
der DKG und PatV besagt, dass analog der fiir die Geriatrie aktuell giiltigen
Regelungswerke (Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation vom
02.07.2018, Rahmenempfehlung ambulante geriatrische Rehabilitation vom
02.01.2018, Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen Rehabilitation vom
01.05.2007) die Notwendigkeit einer geriatrischen Rehabilitation hinreichend
belegt ist, wenn eine rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose und zwei
geriatrietypische Diagnosen vorliegen. Wiirden wie im Vorschlag des GKV-SV
und der KBV zu den zwei geforderten geriatrietypischen Diagnosen auch zwei
rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen gefordert werden, wiirde die
Hiirde flr das Direkt-Verordnungsverfahren héher als medizinisch notig gelegt
werden und weniger Patient*innen, die einen geriatrischen Reha-Bedarf ha-
ben, wiirden von einem vereinfachten Reha-Zugang profitieren.

Zu Absatz 3

Nr.

Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

34,

DEGEMED

Die DEGEMED schlagt vor, § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie wie folgt
zu andern:

(3) Die Krankenkasse kann priifen, ob Griinde einer Leistung zur geriatrischen
Rehabilitation entgegenstehen

- flir Versicherte iiber 60 und unter 70 Lebensjahren mit einer erheblich aus-
geprdgten geriatrietypischen Multimorbiditdt oder

- beider die Voraussetzungen nach Absatz 1 oder 2 nicht vorliegen.

Die DEGEMED begriiSt ausdriicklich, dass mit § 15 Absatz 3 der Rehabilitati-
ons-Richtlinie den besonderen Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten
zwischen 60 und 70 Jahren mit einer ausgepragten geriatrischen Multimorbi-
ditat Rechnung getragen wird. Um eine Fehlallokation geriatrischer Patientin-
nen und Patienten im Rahmen des Direkteinleitungsverfahrens aus dem ver-
tragsarztlichen Bereich zu vermeiden, ist die Begrenzung des Direkteinwei-
sungsverfahrens auf die Indikationsbereiche im Sinne des § 15 Absatz 2 der

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men. Der Anregung aus der Stellungnahme
wird nicht gefolgt, da sich die Prifung der
Krankenkasse nicht auf die Erforderlichkeit ei-
ner medizinischen Rehabilitation allgemein,
sondern allein auf die Erforderlichkeit der
Vorordnung einer geriatrischen Rehabilitation
bezieht.

keine Ande-
rung am BE
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Wiirdigung

Beschluss-
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Rehabilitations-Richtlinie sachgerecht. § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-Richt-
linie stellt klar, dass fur Patientinnen und Patienten auRerhalb des Indikations-
bereichs des § 15 Absatz 2 der Rehabilitations-Richtlinie im Rahmen des regu-
laren Verordnungsverfahrens auch weiterhin eine geriatrische Rehabilitation
verordnet werden kann. Die explizite Hervorhebung der Moglichkeit zur Ver-
ordnung schafft an dieser Stelle Handlungs- und Rechtssicherheit fiir alle Be-
teiligten. Der Vorschlag wird unterstiitzt. Die aktuelle Formulierungin § 15 Ab-
satz 3 der Rehabilitations-Richtlinie ,Die Krankenkasse kann die medizinische
Erforderlichkeit der Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation [...] Giberprii-
fen“ geht jedoch deutlich Gber die allgemeine Prifbefugnis der Krankenkasse
aus § 6 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie hinaus. Demnach priift die Kran-
kenkassen den Rehabilitationsantrag lediglich auf das Vorliegen von Kontrain-
dikationen. Die Priifung der medizinischen Erforderlichkeit von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation hat gemal § 2 Absatz 8 der Rehabilitations-Richt-
linie durch den Medizinischen Dienst zu erfolgten. Insofern stellt die aktuelle
Formulierung in § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie eine unzuldssige
Erweiterung der Prifbefugnis der Krankenkasse dar und sollte wie vorgeschla-
gen geandert werden.

35.

Paritat

Absatz 3: Beibehaltung der Méglichkeit einer geriatrischen Rehabilitation fir
Patient*innen lber 60 und unter 70 Jahren

Wichtig ist aus Sicht des Paritdtischen Gesamtverbands, dass —wie in § 15 Abs.
3 der Rehabilitations-Richtlinie beschrieben — bei Patient*innen Gber 60 und
unter 70 Jahren mit einer erheblich ausgepragten geriatrischen Multimorbidi-
tat im Rahmen des reguldren Verordnungsverfahrens auch weiterhin eine ge-
riatrische Rehabilitation verordnet werden kann.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE

36.

BV Geriatrie

Der Bundesverband Geriatrie e. V. regt an, den § 15 Absatz 3 der Rehabilitati-
ons-Richtlinie wie folgt zu andern:

(3) Die Krankenkasse kann priifen, ob Griinde einer Leistung zur geriatrischen
Rehabilitation entgegenstehen

- fiir Versicherte (iber 60 und unter 70 Lebensjahren mit einer erheblich aus-
geprdgten geriatrietypischen Multimorbiditdt oder

- beider die Voraussetzungen nach Absatz 1 oder 2 nicht vorliegen.

Siehe Ifd. Nummer 34.

75




Nr.

Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung
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Der Bundesverband Geriatrie e. V. begrifSt ausdriicklich, dass mit dem § 15
Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie den besonderen Bediirfnissen der Pati-
entinnen und Patienten zwischen 60 und 70 Jahren mit einer ausgepragten
geriatrischen Multimorbiditdt Rechnung getragen wird. Um eine Fehlalloka-
tion geriatrischer Patientinnen und Patienten im Rahmen des Direkteinlei-
tungsverfahrens aus dem vertragsarztlichen Bereich zu vermeiden, ist die Be-
grenzung des Direkteinweisungsverfahrens auf die Indikationsbereiche im
Sinne des § 15 Absatz 2 der Rehabilitations-Richtlinie sachgerecht. Der § 15
Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie stellt klar, dass fiir Patientinnen und Pa-
tienten auBerhalb des Indikationsbereichs des § 15 Absatz 2 der Rehabilitati-
onsrichtlinie im Rahmen des reguldren Verordnungsverfahrens auch weiterhin
eine geriatrische Rehabilitation verordnet werden kann. Die explizite Hervor-
hebung der Mdglichkeit zur Verordnung schafft an dieser Stelle Handlungs-
und Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten. Gemal § 6 Absatz 3 der Rehabilitati-
ons-Richtlinie prift die Krankenkasse 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 entgegenste-
hen. Die aktuelle Formulierung in § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie
»,Die Krankenkasse kann die medizinische Erforderlichkeit der Verordnung einer
geriatrischen Rehabilitation [...] iiberpriifen” geht jedoch deutlich tber die all-
gemeine Prifbefugnis der Krankenkasse aus § 6 Absatz 3 der Rehabilitations-
Richtlinie hinaus. Demnach priift die Krankenkassen den Rehabilitationsantrag
lediglich auf das Vorliegen von Kontraindikationen. Die Priifung der medizini-
schen Erforderlichkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation hat ge-
maR § 2 Absatz 8 der Rehabilitations-Richtlinie durch den Medizinischen
Dienst zu erfolgten. Insofern stellt die aktuelle Formulierung in § 15 Absatz 3
der Rehabilitations-Richtlinie eine unzuldssige Erweiterung der Prifbefugnis
der Krankenkasse dar. Dies ergibt sich auch aus § 275 SGB V.

37.

BDPK

Wichtig ist aus Sicht des BDPK, dass wie in § 15 Abs. 3 der Reha-Richtlinie be-
schrieben, bei Patient*innen zwischen 60 und 70 Jahren mit einer erheblich
ausgepragten geriatrischen Multimorbiditat im Rahmen des regularen Verord-
nungsverfahrens auch weiterhin eine geriatrische Rehabilitation verordnet
werden kann.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE
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Zu Absatz 5

In der Begriindung des IPReG wird formuliert, dass auch die geriatrische Reha-
bilitation, weiterhin ohne vertragsarztliche Verordnung, direkt bei der Kran-
kenkasse beantragt werden kann. Falls Antrage direkt bei der Krankenkasse
eingehen — Fallkonstellationen werden seitens der PatV in den ,Tragenden
Grinden” ausgefiihrt — gibt die vorgeschlagene Formulierung den bearbeiten-
den Personen der Krankenkassen Handlungs- und Rechtssicherheit.

GKV-SV, KBV, DKG

Kenntnisnahme. Die besondere Erwdhnung
der Antragstellung bei der Krankenkasse ist
nicht erforderlich, da die Rehabilitations-
Richtlinie ausschlieBlich das Verfahren der
Verordnung einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation regelt. Die oder der Versicherte
haben unabhéangig von der Verordnung immer
die Moglichkeit, einen Antrag bei der Kranken-
kasse auf eine Leistung zur medizinischen Re-
habilitation zu stellen. Die explizite Hervorhe-
bung der Moéglichkeit der Antragstellung auf
eine Leistung zur geriatrischen Rehabilitation
kann zudem den Eindruck erwecken, dass
diese bei anderen Indikationen oder weiteren
veranlassten Leistungen nicht besteht.

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf (BE)

38. BAK Die in § 15 Absatz 5 vorgesehene Beratung der Versicherten durch Vertrags- | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
arztinnen und Vertragsarzte wird begriiRt. Dabei muss allerding bedacht wer- | men. rung am BE
den, dass dies unter Umstdnden einen erheblichen Zeitaufwand bedeuten
kann und somit vergltet werden sollte.

39. Zu beachten sind ferner landerspezifische Unterschiede, da in einigen Bundes- | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
landern die Geriatrie fallabschlieRend in Akutkrankenhdusern erbracht wird; | men. rung am BE
die Strukturen einer geriatrischen Rehabilitation also gar nicht vorhanden sind.

Zu Absatz 6

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf (BE)

40. | Diakonie Absatz 6: Beantragung bei der Krankenkasse: Der Vorschlag der PatV wird un- | PatV keine Ande-
terstitzt. Zustimmende Kenntnisnahme. rung am BE
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Beschluss-
entwurf (BE)

41.

Paritat

Hinweis der PatV zur Moglichkeit der Beantragung einer geriatrischen Rehabi-
litation bei der Krankenkasse in Richtlinie aufnehmen

Der Paritatische Gesamtverband unterstiitzt den Vorschlag der PatV entspre-
chend des § 16 Absatz 1 SGB | zur Mitaufnahme des Hinweises auf die Mog-
lichkeit der direkten Beantragung einer geriatrischen Rehabilitation bei der
Krankenkasse. Das strikte Verweisen auf den vertragsarztlichen Verordnungs-
weg schrankt die Rechte der gesetzlich Versicherten unnétigerweise ein. Das
gilt, wie in den tragenden Griinden durch die PatV bereits ausgefiihrt wird,
insbesondere fiir Patient*innen, (1) die mit dem vertragsarztlich diagnostizier-
ten Nichtvorliegen einer geriatrischen Indikation entgegen ihrer eigenen Ein-
schatzung nicht einverstanden sind; (2) deren Hausarzt/ Hausarztin keine Kas-
senzulassung hat; und/ oder (3) die in landlichen Regionen leben und aufgrund
des Arzt*innenmangels an keine hausérztliche Praxis angebunden sind. Ferner
verschafft diese Regelung auch den Sachbearbeiter*innen der Krankenkassen
mehr Handlungs- und Rechtssicherheit.

Siehe Ifd. Nummer 40.

keine Ande-
rung am BE

42.

SVLFG

Regelungen zur Antragstellung der Versicherten entsprechen u. E. nicht dem
Zweck der Reha-RilLi. Sie sind auBerdem gesetzlich verankert (§ 19 SGB IV). Wir
halten daher die Auffassung des GKV-SV, der KBV sowie der DKG fiir sachge-
recht.

GKV-SV, KBV, DKG
Zustimmende Kenntnisnahme.
PatV

Seit Inkrafttreten des GKV-IPReG gilt, dass bei
einer geriatrischen Rehabilitation, die von ei-
ner Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt
unter Anwendung geeigneter Funktionstests
verordnet wird, die medizinische Notwendig-
keit nicht mehr von der Krankenkasse Uber-
prift wird. Die Regelung stellt klar, dass auch
in dem Fall der geriatrischen Rehabilitation
weiterhin die Moglichkeit besteht, diese ohne
vertragsarztliche Verordnung direkt bei der
Krankenkasse zu beantragen (vgl. Begriindung
zum Gesetzesentwurf des GKV IPReG (Bundes-
tagsdrucksache Nr. 19/19368)). Dies ent-
spricht auch § 16 Absatz 1 SGB |, der die An-
tragstellung beim zustdndigen Sozialhilfetra-
ger vorsieht. Die Richtlinie kann im Regelfall
den Weg Uber einen Vertragsarzt vorsehen,

keine Ande-
rung am BE

78




Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

ein unbedingtes Verweisen auf diesen Weg
wirde die gesetzlichen Rechte der Versicher-
ten aber unzulassig beschneiden. In bestimm-
ten Fallkonstellationen bedarf es einer aus-
driicklichen Regelung zur Antragstellung bei
der Krankenkasse, so beispielsweise, wenn

- die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt
keine Notwendigkeit fiir eine medizinische
Rehabilitation sieht, die Patientin oder der
Patient aber schon,

- die Patientin oder der Patient bisher einen
Arzt ohne Kassenzulassung hatte und noch
keinen Vertragsarzt als Hausarzt hat,

- beim Umzug in landliche Gebiete die Pati-
entin oder der Patient wegen des Arzte-
mangels keinen Hausarzt hat.

Fiir diese Falle muss die Richtlinie einen Weg
aufzeigen. Dies gibt auch der Sachbearbeiterin
oder dem Sachbearbeiter der Krankenkasse
Handlungs- und Rechtssicherheit bei der Bear-
beitung es Antrags.

Bei diesem Vorgehen gilt dann die medizini-
sche Indikation nicht durch das nach der Richt-
linie vorgesehene Abschatzungsinstrument als
belegt und die oder der Versicherte muss sich
gef. der Begutachtung durch den Medizini-
schen Dienst stellen.

43.

BV Geriatrie

Der Bundesverband Geriatrie e. V. schlief3t sich der Position der PatV in § 15
Absatz 6 der Rehabilitations-Richtlinie vollumfanglich an:

(6) Dem Versicherten bleibt auch im Falle der geriatrischen Rehabilitation die
Modglichkeit, die Leistung unmittelbar bei der Krankenkasse und unabhdngig
von der vorhergehenden vertragsdrztlichen Uberpriifung zu beantragen.
Gemal der Gesetzesbegrindung zum GKV-IPReG (vgl. Drucksache 19/19368,
S. 32f.) bleibt die Mdglichkeit zur unmittelbaren Beantragung von Leistungen

Siehe Ifd. Nummer 40.

keine Ande-
rung am BE
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf (BE)
zur medizinischen Rehabilitation durch die Versicherten von der vertragsarzt-
lichen Verordnung unberihrt. Um das , Direkteinweisungsverfahren“ vom re-
guldren Beantragungsverfahren abzugrenzen ist der § 15 Absatz 6 der Rehabi-
litations-Richtlinie sinnvoll und richtig. Die explizite Hervorhebung der Mog-
lichkeit der Antragsstellung schafft Handlungs- und Rechtssicherheit auf Seiten
der Patientinnen und Patienten sowie der Krankenkassen.

44, BAR Vorschlag: Die Neuaufnahme eines Absatzes 6 wie vorgeschlagen wird unter- | GKV-SV, KBV, DKG keine Ande-
stltzt, folgende erganzte Fassung regen wir an: ,Wie bei allen weiteren Reha- | Siehe |fd. Nummer 40. rung am BE
bilitationsleistungen bleibt dem/der Versicherten auch bei geriatrischer Reha-
bilitation die Méglichkeit, die Leistung unmittelbar bei der Krankenkasse und PatV Anderung
unabhdngig von der vorhergehenden vertragsdrztlichen Uberpriifung zu bean- Der Anregung aus der Stellungnahme wird ge- | am BE

tragen. Eine entsprechende Antragstellung kann auch bei einem anderen Trd-
ger medizinischer Rehabilitation gemdf3 § 6 des Neunten Buches Sozialgesetz-
buch und auch ohne vorherige Einbeziehung eines Vertragsarztes/ einer Ver-
tragsdrztin erfolgen. Die Vorschriften in Teil 1 Kapitel 2 bis 4 des Neunten Bu-
ches Sozialgesetzbuch und konkretisierenden Regelungen in der Gemeinsamen
Empfehlung ,,Reha-Prozess” finden Anwendung.”

Begriindung: Eine Klarstellung dieser weiteren Moglichkeit des Leistungszu-
gangs in Form einer Antragstellung ist vor allem insoweit wesentlich, als an-
sonsten im Umkehrschluss die Regelungen falsch interpretiert werden konn-
ten in dem Sinne, dass ausschlieBlich der Weg (iber eine Verordnung als mog-
lich erscheint. Ein solches Vorgehen wiirde jedoch die gesetzlichen Rechte der
Versicherten unzuldssig beschneiden. Zur tatsachlichen Zielerreichung bedarf
es aus hiesiger Sicht allerdings zwingend der Verknlpfung mit den Regelungen
des SGB IX. Denn ohne diese Verkniipfung kdnnte ein Missverstandnis da-hin-
gehend entstehen, dass die Vorschriften zur Bedarfserkennung, -ermittlung
und Leitungskoordinierung in den §§ 9 — 24 SGB IX fiir den beabsichtigten neu-
gestalteten Zugangsweg nicht gelten wiirden. Angesichts dessen, dass die vor-
stehend genannten Vorschriften wegen § 7 Abs. 2 SGB IX ,,.abweichungsfest”
sind, sollte dieser Eindruck durch einen klarstellenden Satz wie vorgeschlagen
jedenfalls vermieden werden. Dies entspricht zugleich den Interessen der Ver-
sicherten wie der gesetzgeberischen Zielsetzung, dass , Leistungen wie aus ei-
ner Hand“ zu erbringen sind. Wesentlich ist, dass nach der grundlegenden Be-
stimmung des § 2 SGB IX Rehabilitationsbedarf vorrangig an die Beeintrachti-
gung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ankntpft (vgl. auch Art. 1, 25,
26 UN-BRK). Entsprechend ist der Bedarf umfassend anhand von Instrumenten

folgt und Absatz 6 durch die Satze , Wie bei al-
len weiteren Rehabilitationsleistungen bleibt
der oder dem Versicherten auch bei geriatri-
scher Rehabilitation die Méglichkeit, die Leis-
tung unmittelbar bei der Kranken-kasse und
unabhdngig von der vorhergehenden vertrags-
drztlichen Uberpriifung zu beantragen. Eine
entsprechende Antrag-stellung kann auch bei
einem anderen Tréiger medizinischer Rehabili-
tation gemdf3 § 6 SGB IX und auch ohne vorhe-
rige Einbeziehung einer Vertragsdrztin oder ei-
nes Vertragsarztes erfolgen. Die Vorschriften
in Teil 1 Kapitel 2 bis 4 SGB IX und konkretisie-
renden Regelungen in der Gemeinsamen Emp-
fehlung ,,Reha-Prozess” finden Anwendung.”
erganzt.
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
der Bedarfsermittlung festzustellen (vgl. §§ 13, 14 SGB IX). Diese Instrumente
haben sich an trageriibergreifenden Grundsatzen zu orientieren, die die Kran-
kenkassen und weitere Rehabilitationstrager bereits in der Gemeinsamen
Empfehlung ,, Reha-Prozess” vereinbart haben.
Zu Absatz 7
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
45. Diakonie Absatz 7: Dauer der Leistung: Der Vorschlag der PatV wird unterstitzt. PatV keine Ande-
Die Regeldauer, nicht mehr die Héchstdauer, der geriatrischen Rehabilitation | Zustimmende Kenntnisnahme. rung am BE
ist gesetzlich bestimmt. Dieser Sachverhalt ist in einem eigenstandigen Absatz GKV-SV, KBV, DKG
darzulegen. E!'ne kirzere Dauer im Einzelfall ist an die vorgeschlagenen Bedin- Die Rehabilitations-Richtlinie regelt das Ver-
gungen zu knipfen. . -
fahren zur Verordnung einer Leistung zur me-
dizinischen Rehabilitation. Zum Zeitpunkt der
Feststellung des Bedarfs und der Verordnung
einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation
ist fur die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt
nicht erkennbar, ob die Rehabilitationsziele
vorzeitig erreicht werden kdonnen oder eine
Verlangerung der Reha-MaRnahme medizi-
nisch indiziert ist. Insoweit kénnen zum Zeit-
punkt der Verordnung noch keine Angaben zur
Dauer der RehabilitationsmaBnahme vorge-
nommen werden. Derartige Hinweise kdnnen
sich erst im Verlauf der konkreten Leistung zur
geriatrischen Rehabilitation ergeben und al-
lein von der Rehabilitationseinrichtung vorge-
nommen werden.
46. CaSu/CKR § 15 Geriatrische Rehabilitation, Absatz 7: Ubernahme des Vorschlags der | Siehe Ifd. Nummer 45. keine Ande-
PatV, die Umsetzung der neuen gesetzlichen Regeldauer zu erldutern. GemafR rung am BE
§ 92 Absatz 1 Nr. 8 SGB V regelt der G-BA die Verordnung von im Einzelfall
gebotenen Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Wahrend bislang nur
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Nr.

Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

eine Hochstdauer der Leistung gesetzlich verankert war, gilt fur die geriatri-
sche Rehabilitation nun eine Regeldauer. Medizinische Griinde, die ein Abwei-
chen von der Regeldauer begriinden, sind in der arztlichen Verordnung zu be-
nennen und daher direkt in der Reha-Richtlinie in einem eigenstdndigen Ab-
satz zu regeln.

47.

Paritat

Hinweis der PatV zur vertragsarztlichen medizinischen Begriindung einer Ver-
kiirzung der Regeldauer einer geriatrischen Rehabilitation in Richtlinie aufneh-
men. Durch das IPReG wurde in § 40 Absatz 3 Satz 13 SGB V eine Regeldauer
der geriatrischen Rehabilitation von 20 Behandlungstagen (ambulant) oder
drei Wochen (stationar) festgelegt. Analog zu dieser gesetzlich bestimmten
Regeldauer muss eine davon abweichende, verkiirzte Dauer der geriatrischen
Rehabilitation aus Sicht des Paritatischen Gesamtverbandes vertragsarztlich in
der Verordnung angegeben und medizinisch begriindet werden, d. h. ob und
wie die Rehabilitations-Ziele friiher zu erreichen sind.

Siehe Ifd. Nummer 45.

keine Ande-
rung am BE

48.

SVLFG

Hinweise zum Zeitpunkt des Erreichens eines Reha-Ziels ergeben sich erst im
Laufe der medizinischen Rehabilitationsmafinahme. Im Zeitpunkt der Verord-
nung der geriatrischen Rehabilitation kénnen solche Erkenntnisse e. E. nicht
vorliegen. Wir halten daher die Auffassung des GKV-SV, der KBV sowie der DKG
flr sachgerecht.

GKV-SV, KBV, DKG
Zustimmende Kenntnisnahme.
PatV

Das GKV-IPReG hat fiir geriatrische Rehabilita-
tionsmaRnahmen die regelméaRige Dauer von
20 Behandlungstagen ambulant oder drei Wo-
chen stationdr festgelegt. Vorher waren es
hochstens drei Wochen bzw. 20 Behandlungs-
tage. Um auf diese wesentliche Anderung be-
sonders aufmerksam zu machen, gebietet sich
eine Aufnahme in die Richtlinie. Weiterhin be-
darf es einer Regelung fiir den Bewilligungsbe-
scheid der Krankenkasse — ohne Priifung der
medizinischen Notwendigkeit, aber der versi-
cherungsrechtlichen Voraussetzungen, von
dem unter anderem das Ubergangsgeld wih-
rend der Reha ab-hangt. Die Richtlinie muss
festlegen, in welchen Ausnahmefallen von der
regelmaRigen Dauer abgewichen werden
kann. Dies kann nur aufgrund medizinischer

keine Ande-
rung am BE
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

Griunde der Fall sein. Fir die Vertragsarzte be-
steht Handlungsbedarf in gleicher Hinsicht.
Eine Ausnahme ist der Gesetzessystematik zu-
folge nur noch méglich, wenn die Rehabilitati-
onsziele friiher zu erreichen sind. Daflir muss
es medizinische Griinde geben, die vom Ver-
trags-arzt auf der Verordnung zu dokumentie-
ren sind. Anders ist eine abweichende Ent-
scheidung der Krankenkasse nicht moglich.

49.

BV Geriatrie

Der Bundesverband Geriatrie e. V. schlieRt sich der Position der PatV in § 15
Absatz 7 vollumfanglich an: (7) Bei einer geriatrischen Rehabilitation ist die
Dauer von in der Regel 20 Behandlungstagen ambulant oder drei Wochen sta-
tiondr (§ 40 Absatz 3 Satz 13 SGB V) zu beachten. Eine kiirzere Dauer ist nur im
begriindeten Einzelfall zu bestimmen, wenn die Rehabilitationsziele friiher zu
erreichen sind. Dies muss die Vertragsdrztin oder der Vertragsarzt in der Ver-
ordnung angeben und begriinden.

GemaR § 40 Absatz 3 Satz 13 SGB V sollen Leistungen der geriatrischen Reha-
bilitation ambulant fiir 20 Behandlungstage oder stationar fiir drei Wochen
erbracht werden. Aufgrund der mehrdimensionalen Beeintrachtigung geriat-
rischer Patientinnen und Patienten sowie ihrer reduzierten Belastbarkeit, sind
kirzere Leistungen nicht zweckmaRig. Geriatrische Patientinnen und Patien-
ten bendtigen langere Erholungszeiten zwischen den Therapieeinheiten. Zu-
dem erfordern geriatrische Rehabilitationsleistungen — anders als indikations-
spezifische Rehabilitationsleistungen — einen generalistischen Behandlungsan-
satz. Dieser umfasst nicht nur ein breiteres Therapieangebot, sondern auch
eine intensivere und umfassendere Intervention des Sozialdienstes. Der dafir
bendtigte Zeitfaktor verbunden mit der reduzierten Belastbarkeit machen eine
Dauer der geriatrischen Rehabilitation von mindestens drei Wochen stationar
bzw. 20 Tagen ambulant zwingend erforderlich. Folgend der Gesetzesbegriin-
dung zum GKV-IPReG (vgl. Drucksache 19/19368, S. 33) ist eine Abweichung
von der festgelegten Regeldauer ausdriicklich nur im begriindeten Einzelfall
zuldssig. Um Folgeantrage bzw. Folgeverordnungen und daraus moglicher-
weise resultierende Behandlungsliicken zu vermeiden, ist die Aufnahme der
Regelbehandlungsdauer in die Rehabilitations-Richtlinie dringend geboten.
Zahlreiche Riickmeldungen aus der Praxis haben gezeigt, dass die Bewilli-
gungsdauer geriatrischer Rehabilitationsleistungen immer weiter verkiirzt

Siehe Ifd. Nummer 45.

keine Ande-
rung am BE
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riatrischen Rehabilitation sendet die Krankenkasse das Verordnungsformular
Muster 61 mit den erforderlichen Angaben vor Beginn der Rehabilitationsmafs-
nahme an die Rehabilitationseinrichtung.

Die friihzeitige und umfassende Reha-Planung ist ein wesentlicher Erfolgsfak-
tor im Rahmen des zielorientierten Reha-Managements. Der Krankenhausent-
lassungsbericht beinhaltet eine zusammenfassende Beurteilung der individu-
ellen Befunde wie Beschwerden, Symptome und Syndrome. Da die Gruppe ge-
riatrischer Patientinnen und Patienten eine hohe Vulnerabilitat aufweist und
an multiplen aktiven Krankheiten leidet, bilden die Informationen aus dem
Krankenhausentlassungsbericht im Rahmen der Anschlussrehabilitation die
Grundlage fiir eine zielorientierte Reha-Planung seitens der Rehabilitations-
einrichtung. Da im Rahmen des Direkteinweisungsverfahrens aus dem ver-
tragsarztlichen Bereich in der Regel kein aktueller Krankenhausentlassungsbe-
richt vorliegt, ist fir eine individuelle Reha-Planung das Muster 61 mit den er-
forderlichen Angaben und Funktionstest vor Beginn der Rehabilitationsmalf3-
nahme an die Rehabilitationseinrichtung weiterzuleiten. Auf Grundlage der
Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit, Rehabilitationsprog-
nose und der durch die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt definieren Reha-
bilitationsziele, kann die Rehabilitationseinrichtung die geriatrische Rehabili-

tation patientenindividuell planen und bei Bedarf friihzeitig weitere relevante

wird nicht gefolgt, da die Ergdnzung nicht fir
erforderlich gehalten wird.

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
wird und seitens einzelner Krankenkassen regelmafig nur ca. 14 Tage gewahrt
wird. Die explizite Hervorhebung der Regelbehandlungsdauer schafft daher
Handlungs- und Rechtssicherheit auf Seiten der Patientinnen und Patienten
sowie der Krankenkassen.
50. | BAR Vorschlag: Fur die Neuaufnahme eines Absatzes 7 sehen wir angesichts der | Siehe Ifd. Nummer 48. keine Ande-
auch fiir die geriatrische Rehabilitation geltenden Regelung des § 40 Abs. 3 rung am BE
Satz 13 SGB V keine zwingende Notwendigkeit.
Weitere Anregung zu § 15
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
51. BV Geriatrie Der Bundesverband Geriatrie e. V. regt an, den § 15 der Rehabilitations-Richt- | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
linie um nachfolgenden Absatz 8 zu ergédnzen: (8) Im Zuge der Planung der ge- | men. Der Anregung aus der Stellungnahme | rung am BE
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
Befunde anfordern. Nur die Gesamtschau der Patientinnen und Patienten,
welche sich aus den einzelnen Bestandteilen des Muster 61 ergibt, ermoglicht
eine zielorientierte Reha-Planung durch die Rehabilitationseinrichtung. Die
friihzeitige Weiterleitung des Muster 61 an die Rehabilitationseinrichtung
tragt bei gleichzeitiger Optimierung der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit
der RehabilitationsmalRnahme zu einer qualitatsgesicherten Versorgung bei.
2.3.8 Zu Anlage Il [neu]
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
52. | BAK Bei der Auflistung von Funktionstests in der Anlage Il ist darauf zu achten, dass | Kenntnisnahme. Dem Hinweis des Stellung- | keine Ande-
es sich bei den hier genannten Tests nur um Beispiele und nicht um eine ab- | nehmers, keine abschlieRende Liste an Funkti- | rung am BE
schlieBende Liste handelt. onstest zu definieren, wurde bereits mit der
Formulierung ,insbesondere” in Anlage |l
Rechnung getragen.
53. Bei der Interpretation wire bei einigen Tests zu konkretisieren, dass Abwei- | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | Anderung
chungen vom alters- und geschlechtsspezifischen Normwert relevant sind. men. Dem Hinweis des Stellungnehmers wird | am BE
gefolgt und ein entsprechender Hinweis in An-
lage Il der Reha-RL fiir die Funktionstest Ergo-
metrie, Spirometrie, Handkraft aufgenom-
men.
54. | BV Geriatrie Der Bundesverband Geriatrie e. V. méchte an dieser Stelle darauf hinweisen, | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
dass es sich bei den ausgewahlten Assessmentverfahren nicht um das haus- | men. Aus den genannten Funktionstests sind | rung am BE

arztlich-geriatrische Basisassessment im Sinne der EBM-Ziffer 03360 handelt.
Bei den aufgefiihrten Funktionstest handelt es sich zum Teil nicht um geriat-
riespezifische Assessmentinstrumente. Die aktuelle Auswahl der Assessemen-
tinstrumente bezieht sich auf die ICF-Doméanen der Kérperfunktionen. Diese
ICF-Domanen sind aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e. V. flr die geri-
atrische Rehabilitation von geringster Bedeutung. Insbesondere die aufgefiihr-
ten Kapitel 5 ,Funktionen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endo-
krinen Systems” und Kapitel 6 ,,Funktionen des Urogenital- und reproduktiven
Systems” haben keine klinische Relevanz fiir die Geriatrie. Die ICF-Domanen

Ableitungen zu Beeintrachtigungen der Aktivi-
taten und Teilhabe zu machen. Sie dienen
dazu, die Funktionsdiagnosen quantitativ zu
beschreiben und nicht eine umfassende ICF-
basierte Einschitzung zu geben. Im Ubrigen
verweisen wir auf das methodische Vorgehen
zur Auswahl der geeigneten Assessmentin-
strumente in den Tragenden Griinden.
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auf Muster 61 zu. Die in Anlage Il der Reha-Richtlinie aufgefiihrten Funktions-
tests sind aus Sicht des BDPK geeignet, die aus den rehabilitationsbegriinden-
den Funktionsdiagnosen und geriatrietypischen Diagnosen resultierenden
Schadigungen nachzuweisen. Das in den Tragenden Griinden beschriebene
methodische Vorgehen der vom Gemeinsamen Bundesausschuss benannten
Expert*innen zur Auswahl und zum Einsatz geeigneter Abschatzungsinstru-
mente ist entsprechend erldutert und aus Sicht des BDPK medizinisch-fachlich
nachvollziehbar.

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf (BE)
der Korperstrukturen sowie der Aktivitaten und Teilhabe sind fiir die geriatri-
sche Rehabilitation und die Identifikation des geriatrischen Patienten viel be-
deutsamer und werden in der aktuellen Darstellung nicht beriicksichtigt.
55. | BAR Die Festlegung eines geriatrischen Basisassessments (,Abschatzungsinstru- | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
mente”) kann zu einer besseren Zuweisung der betroffenen Patienten fiihren. | men. Im Ubrigen werden die sogenannten Ak- | rung am BE
Allerdings mochten wir hierzu Folgendes hinterfragen und zugleich mit zur | tivitdten des taglichen Lebens (ADL) in Teil C
Uberlegung geben: In Muster 61, auf das nach hiesiger Sicht zu Recht in der | des Musters 61 unter dem Punkt ,Selbstver-
Reha-Richtlinie haufig Bezug genommen wird, werden Teilhabeeinschrankun- | sorgung” erfasst.
gen in den neun Domédnen (Lebens- bzw. Teilhabebereichen) der ICF erfasst.
Da bei geriatrischen Patienten die Grenzen zwischen medizinischem und pfle-
gerischem Versorgungsbedarf fliekend sind und ein Eintritt von Pflegebedurf-
tigkeit immer moglich ist, stellt sich flir uns die Frage, warum hier nicht auch
ein erganzender Hinweis auf die sog. Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL),
gegeben wird.
56. BDPK Der BDPK stimmt den in Anlage Il der Rehabilitations-Richtlinie aufgefiihrten | Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom- | keine Ande-
Funktionstests im Rahmen der Verordnung von geriatrischer Rehabilitation | men. rung am BE
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2.3.9 Zu § 16 Anschlussrehabilitation [neu]

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf (BE)

57. Fachverband Der Fachverband Sucht e.V. unterstitzt ebenfalls wie die DKG, die KBV und die | DKG, KBV, PatV keine Ande-
Sucht Patientenvertretung ein Direkteinleitungsverfahren von Anschlussrehabilitati- | 7,,stimmende Kenntnisnahme. rung am BE

onen in den Indikationen und unter den Voraussetzungen des AHB Indikati-
onskatalogs der Deutschen Rentenversicherung Bund.

GKV-SV

Direkteinleitungsverfahren: Fir den Bereich
der Anschlussrehabilitation besteht der Rege-
lungsauftrag des G-BA aus-schlieBlich darin,
die Falle festzulegen, in denen die medizini-
sche Erforderlichkeit der Rehabilitation durch
die Krankenkasse im Einzelfall nicht Gberprift
wird. Weder aus dem Gesetzeswort-laut noch
aus der Begriindung kann abgeleitet werden,
dass der Regelungsauftrag des G-BA (iber die
Definition von Fallkonstellationen hin-aus-
geht. Weitergehende Regelungen zum Verwal-
tungsverfahren und  Anspruchsprifungen
durch die Krankenkassen sind vom Regelungs-
auftrag des G-BA nicht umfasst. Zudem gilt
weiterhin, dass die Anschlussrehabilitation
eine Antragsleistung ist, bei der nach§ 40 Ab-
satz 3 Satz 1 SGB V die Krankenkasse auch zu-
kiinftig Gber Art, Dauer, Umfang, Beginn und
Durchfiihrung der Leistungen zur medizini-
schen Anschlussrehabilitation sowie die Reha-
bilitationseinrichtung entscheidet.

Berlicksichtigung AHB Indikationskatalog: Bei
den definierenden Fallkonstellationen er-
folgte eine Orientierung an der Gliederung des
AHB-Indikationskataloges der DRV, Stand
12/2017. Dabei ist zu berucksichtigen, dass der
AHB Katalog ein Instrument der frihzeitigen
Bedarfserkennung ist. Insoweit wird im AHB
Katalog allein eine Aussage dazu getroffen, ob
eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

in Betracht kommen kann (vgl. auch Stellung-
nahme des fdr+ Ifd. Nummer 60). Die GKV ori-
entiert sich bei der Festlegung der Indikation,
in denen eine Prifung der medizinischen Er-
forderlichkeit ausgeschlossen sein soll, am
AHB Katalog. Es konnen jedoch nur solche In-
dikationen in Betracht kommen, bei denen be-
reits prastationar die Teilhabe aufgrund massi-
ver funktioneller Einschrankungen deutlich be-
eintrachtigt und der Krankenhausaufenthalt
nicht selten durch schwere Komplikationen
belastet ist, sodass nur bei diesen Fallen davon
ausgegangen werden kann, dass keine weitere
medizinische Prifung durch die Krankenkasse
erforderlich ist. Bei den weiteren Indikationen
des AHB Indikationskatalogs istimmer eine Be-
trachtung des Einzelfalls erforderlich. Fiir die
Auswahl der Indikationen wurden, so-fern vor-
handen, zusatzlich evidenzbasierte Leitlinien
herangezogen.

58.

Perspektivisch sollte geprift werden, ob das von Rentenversicherung und
Krankenversicherung etablierte Verfahren eines Nahtlosverfahrens bei diag-
nostizierten Suchterkrankungen, bei der eine direkte Verlegung aus der Ent-
giftung in eine Sucht-Rehabilitation geregelt ist, ebenfalls in dieses Procedere
zu integrieren ist. Nur dann, wenn eine wirklich nahtlose Weiterbehandlung
einer Suchterkrankung organisiert werden kann, ist mit einer wirklich guten
Ergebnisqualitat zu rechnen.

Siehe Ifd. Nummer 13

keine Ande-
rung am BE

59.

fdr+

Der Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V. unterstitzt die vorgesehene ge-
setzliche Regelung zum Direkteinleitungsverfahren einer Anschlussrehabilita-
tion in den Indikationen und unter den Voraussetzungen des AHB-Indikations-
kataloges der Deutschen Rentenversicherung Bund in der jeweils giiltigen Fas-
sung.

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE
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Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

60.

In diesem Zusammenhang ist es dem Fachverband Drogen- und Suchthilfe e.V.
ein besonderes Anliegen, auf das (von DRV Bund und gesetzlichen Kranken-
kassen) etablierte ,Nahtlosverfahren” bei diagnostizierten Suchterkrankun-
gen hinzuweisen, bei dem eine direkte Verlegung aus der Entgiftung in eine
Sucht-Rehabilitation geregelt ist. Das ,Nahtlosverfahren” 3° wurde 2017 von
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), der Deutschen Rentenversiche-
rung (DRV), der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) durch die Entwick-
lung Gemeinsamer Handlungsempfehlungen fiir die Verbesserung des Zu-
gangs nach qualifiziertem Entzug zur Suchtrehabilitation geregelt und tragt
mafRgeblich zu einer ineinandergreifenden Gesundheitsversorgung in
Deutschland bei. Dieses Verfahren sollte perspektivisch ebenfalls in den Pro-
zess und die gesetzlichen Regelungen zur Anschlussrehabilitation (AHB) inte-
griert werden. Nach einer qualifizierten Entzugsbehandlung, wiirde dadurch
auch eine Verbesserung des Zugangs zur medizinischen Rehabilitation fiir Ab-
hangigkeitskranke ermoglicht werden. Bislang ist diese Zielgruppe in der vor-
liegenden Anderung der Rehabilitations-Richtlinie ausgeschlossen. Ein flieRen-
der Ubergang nach einer Entgiftung (stationarer Aufenthalt) ist jedoch gerade
fir abhangigkeitskranke Menschen notwendig, um Riickfille und den Verlust
der Motivation zur Entwéhnung zu verhindern, die ,, Antrittsquote” zur Reha-
bilitation zu erhéhen und das damit verbundene Risiko, wiederholter Kranken-
hausaufenthalte, zu reduzieren. Ein geregeltes Verfahren der AHB im Indikati-
onsbereich ,Abhdngigkeitserkrankung” wiirde sowohl bei den Patient*innen
als auch bei den Leistungstrdgern fiir einen transparenten und nachvollzieh-
baren Weg der Behandlung bzw. Zustandigkeit sorgen sowie die Sicherheit
und Motivation der Patient*innen starken und den Behandlungserfolg for-
dern. Somit sollten ,,Abhangigkeitserkrankungen®, in den AHB-Indikationska-
talog der Deutschen Rentenversicherung Bund aufgenommen werden, wel-
cher einen Rehabilitationsbedarf unmittelbar im Anschluss an einen Kranken-
hausaufenthalt (nach sozial-medizinischer Einschatzung der DRV) begriindet.

Siehe Ifd. Nummer 13.

keine Ande-
rung am BE

61.

Diakonie

Der Vorschlag von DKG, KBV und PatV wird unterstiitzt und erganzt.

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE

39 https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/abhaengigkeit/ jcr content/par/download 16/file.res/2017 HE Nahtlosverfahren 2017-08-01 final.pdf

89



https://www.vdek.com/vertragspartner/vorsorge-rehabilitation/abhaengigkeit/_jcr_content/par/download_16/file.res/2017_HE_Nahtlosverfahren_2017-08-01_final.pdf

Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

In der Gesetzesbegriindung (Bundesrat DS 86/20 vom 21.02.20) wird ausge-
fihrt, dass der gemeinsame Bundesausschuss festlegen soll, ,,in welchen Fil-
len Anschlussrehabilitationen ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse
erbracht werden kénnen, um einen schnellen Zugang zu einer Anschlussreha-
bilitation zu erleichtern” (S. 29). Beide, zur Erorterung stehenden, Vorschlage
beziehen sich auf die Indikationsgruppen und den AHB- Indikationskatalog der
DRV Bund. Der Vorschlag des GKV-SV bezieht sich nur selektiv auf diesen Ka-
talog. Die Eingrenzung auf die Indikationsgruppen 1, 4, 7, 11 und 13 des AR-
Kataloges der DRV ist nicht nachvollziehbar, auch in den , Tragenden Griinden”
finden sich spezifisch keine Argumente, warum z.B. die Gruppen 3 (entziindlich
rheumatische Erkrankungen) oder 10 (neurologische Erkrankungen) ausge-
schlossen sind.

62.

Das vorgetragene allgemeine Argument des GKV-SV, dass nur solche Indikati-
onen in Betracht kommen, ,bei denen bereits préstationdr die Teilhabe auf-
grund massiver funktioneller Einschrdnkungen deutlich beeintrdchtigt ist”,
(Tragende Griinde, S. 15) Gberzeugt nicht, denn die im Indikationskatalog der
DRV Bund genannten Indikationsgruppen machen typischerweise eine Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an den Krankenhausauf-
enthalt notwendig. Durch ein vorldufiges Reha-Assessment im Krankenhaus
kann abgeklart werden, ob dies auch im Einzelfall zutrifft. In der Gesetzesbe-
griindung heildt es im Anschluss an den oben zitierten Satz: ,Damit wird ein
einheitliches Verfahren herbeigefiihrt, das von einzelnen Krankenkassen und in
der gesetzlichen Rentenversicherung bereits durchgefiihrt wird”. Damit wird
der Wille ausgedriickt, dass einheitliche und trageriibergreifende Verfahrens-
regelungen praktiziert werden sollen, die eine nahtlose Versorgung gewahr-
leisten. Zugleich muss das Verfahren sichern, dass im Zuge der Einleitung der
Anschlussrehabilitation im Krankenhaus mit der Beantragung der Leistung
auch die Voraussetzungen nach § 7 der Richtlinie zum Tragen kommen.

KBV, DKG, PatV
Kenntnisnahme.
GKV-SV

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE

63.

Als Instrument zur Beschreibung der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und
Teilhabe soll aus Sicht der GKV-Seite ausschlieBlich der SINGER verwendet
werden. Fir die Darlegung der Beeintrachtigungen der Funktionsfahigkeit
sollte es aber moglich sein, auch andere, in der Klinik eingefiihrte Instrumente
einzusetzen. Im Rahmenvertrag iiber das Entlassmanagement zum Ubergang
in die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung haben sich die Vereinba-

KBV, DKG, PatV
Kenntnisnahme.
GKV-SV

Das SINGER Patientenprofil stellt ein Teilele-
ment des SINGER dar. Mit SINGER Patienten-
profil liegt ein aussagekraftiges Instrument

keine Ande-
rung am BE
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf (BE)
rungspartner auf andere Instrumente verstandigt. Entscheidend ist die Einbet- | vor, dass die Funktionseinschrankungen sowie
tung der Darlegung in das biopsychosoziale Modell der ICF. Wie dies erfolgt, | Unterstiutzungsbedarfe der/s Rehabilitanden
sollte nicht in einer Richtlinie des G-BA bestimmt werden. Einen diesbezlgli- | entsprechend abbildet. Dazu werden die ein-
chen Auftrag durch das IPReG gibt es nicht. zelnen Items (Funktionen, Aktivitaten/Teil-

habe) in drei Grundkategorien unterteilt:

- professionelle Hilfe erforderlich,

- Hilfe durch (unterwiesene) Laien aus-rei-
chend und

- selbststdandig; keine externe Hilfe erfor-
derlich.

Jede der Grundkategorien wird dann noch ein-

mal in zwei Unterkategorien aufgeteilt, sodass

sich insgesamt sechs Stufen ergeben.

64. Uber die in Frage stehenden Sachverhalte hinaus, macht die Diakonie Deutsch- | Der Hinweis der Stellungnehmerin wird zur | keine Ande-
land darauf aufmerksam, dass es kein bundesweit etabliertes AR-Verfahren | Kenntnis genommen. rung am BE
bei psychischen (bzw. psychiatrisch relevanten) Erkrankungen gibt. Eine Wei-
terentwicklung der (sozial)psychiatrischen Versorgung muss diese Leerstelle
fillen.

65. BamR § 16: Wahl des Vorschlags der DKG, KBV, PatV Siehe Ifd. Nummer 57. keine Ande-
Wir begriiRen die Stirkung des AHB-Verfahrens und sprechen uns deutlich fiir rung am BE
einheitliche Anforderungen aus. Die schnelle Einleitung der Rehabilitation ist
nicht nur fir den Betroffenen immens wichtig, sie ist auch gesamtwirtschaft-
lich sinnvoll. Es erscheint uns vor diesem Hintergrund nicht nachvollziehbar,

Indikationen auszuschlieRen, wie es der Vorschlag des GKV-SV vorsieht. Wir
kénnen keine organisatorischen oder medizinischen Griinde erkennen, die
eine Einschréankung des AHB-Katalog der DRV begriinden kdnnte.

66. | BAK Bezlglich der Anschlussrehabilitation unterstiitzt die Bundesarztekammer den | Siehe Ifd. Nummer 57. keine Ande-
Regelungsvorschlag von DKG, KBV und PatV. rung am BE

67. Insbesondere auch die Regelung in § 16 Absatz 3 ist sehr sinnvoll, da gerade | KBV, DKG, PatV keine Ande-
bei geriatrischen Patientinnen und Patienten die nahtlose Durchfiihrung der | 7,stimmende Kenntnisnahme. rung am BE
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Anschlussrehabilitation erforderlich ist, um Therapiebriiche zu vermeiden und
den Gesamterfolg zu sichern.

68.

Angeregt wird, in § 16 Absatz 4 Satz 1 die Kriterien fiir die Auswahl der geeig-
neten Rehabilitationseinrichtung in der Reihenfolge umzudrehen. (,Die Aus-
wahl der geeigneten Einrichtung erfolgt durch das Krankenhaus nach den me-
dizinischen Erfordernissen des Einzelfalls sowie unter Beriicksichtigung des
Wunsch- und Wabhlrechts der oder des Versicherten.”).

Zur Begriindung ist anzufiihren, dass in der postakuten Phase die medizinische
Behandlung bzw. fachliche Qualifikation der Rehabilitationseinrichtung ent-
scheidend sind. Wenn mehrere fachlich geeignete Einrichtungen zur Verfi-
gung stehen, wiirde das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten dann zum
Tragen kommen.

KBV, DKG, PatV

Kenntnisnahme. Der Anregung des Stellung-
nehmers wird entsprechend dem Vorschlag
gefolgt.

Anderung
am BE

69.

Die Bundesarztekammer weist zudem darauf hin, dass flankierende MafRnah-
men erforderlich sind, um die Rehabilitation zu starken. So ist die Mehrarbeit
fir die Sozialdienste im Krankenhaus absehbar. Diese missten gestarkt wer-
den, da schon jetzt die Vorgaben des Entlassmanagements nicht vollstandig
erfullt werden kdnnen. Zudem sollte an den Krankenhdusern das Wissen um
die Moglichkeiten der Rehabilitation gestarkt werden, z. B. durch Etablierung
von Reha-Beauftragten oder Reha-Teams.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE

70.

CaSu/CKR

§ 16 Anschlussrehabilitation: Der Vorschlag von DKG, KBV, PatV wird unter-
stutzt.

Nach § 40 Absatz 3 Satz 10 SGB V legt der Gemeinsame Bundesausschuss fest,
in welchen Fallen Anschlussrehabilitationen nach Absatz 6 Satz 1 ohne vorhe-
rige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen. Ausweislich der
Gesetzesbegriindung, soll damit ein schneller Zugang zu einer Anschlussreha-
bilitation erleichtert und ein einheitliches Verfahren, das in einzelnen Kranken-
kassen und in der gesetzlichen Rentenversicherung bereits durchgefiihrt wird,
erreicht werden. Der vorgeschlagene Einsatz des AHB Indikationskatalogs der
Deutschen Rentenversicherung wiirde das Verfahren erheblich vereinfachen
und zu einem relevanten Gewinn an Birokratieabbau fiihren. Daher ist eine
Ubernahme des DRV-Direkteinleitungsverfahrens, welches sich {iber die Jahre
bewahrt hat, sinnvoll und zielgerichtet, im Besonderen auch um der Zielset-

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE
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zung einer lickenlosen Anschlussversorgung vollumfanglich gerecht zu wer-
den. Die beteiligten Akteure im Krankenhaus sind mit dem bestehenden Ver-
fahren und den Prozessen des Direkteinleitungsverfahrens vertraut. Die Ande-
rung kénnte daher ohne einen Neuaufbau von Verfahren und dem damit ein-
hergehenden Mehraufwand aufwandsarm umgesetzt werden. Dieses Ziel wird
durch den Vorschlag von DKG, KBV und PatV erreicht. Fir eine eingrenzende
Abweichung vom DRV-Verfahren, wie es durch den GKV vorgeschlagen wird,
besteht weder Bedarf noch sind die Ausschliisse typisch geriatrischer Indikati-
onsgruppen, wie z.B. von entziindlichen rheumatischen Erkrankungen (Indika-
tionsgruppe 3), urologischen (Indikationsgruppe 9) oder neurologischen Er-
krankungen (Indikationsgruppe 10) nachvollziehbar und in den tragenden
Grinden begriindet. Es ist nicht ersichtlich, weshalb Indikationen, die bei den
Versicherten der Gesetzlichen Rentenversicherung einen Rehabilitationsbe-
darf unmittelbar im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt begriinden,
dies bei gesetzlich Krankenversicherten nicht tun sollten.

71.

Aufgrund einer Sonderregelung wurde das Verfahren im Jahr 2020 bereits an-
gewandt und hat sich in der Praxis bewahrt.

KBV, DKG, PatV

Kenntnisnahme. Die Auswirkungen der Son-
derregelung wurden teilweise wissenschaft-
lich begleitet. Beispielsweise liefert die Studie
von Studer et al. 2021 (Dtsch Arztebl Int 2021;
118: 346-7; DOI: 10.3238/arz-
tebl.m2021.0219) Hinweise darauf, dass einer-
seits Prozesse vereinfacht und beschleunigt
und andererseits dadurch die Patientenversor-
gung optimiert werden konnte. In der Studie
zeigte sich beispielsweise, dass insbesondere
bei schwer betroffenen Patienten durch die
frihere Anschlussrehabilitation eine bessere
Funktionserholung und somit eine schnellere
Wiedererlangung der Selbststdandigkeit im All-
tag erreicht werden konnte.

GKV-SV

Die befristete Beriicksichtigung eines Direk-
teinweisungsverfahrens erfolgte vor dem Hin-

keine Ande-
rung am BE
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tergrund der Corona-Pandemie. Ausschlief3li-
ches Ziel war die Entlastung des stationadren
Krankenhausbereichs, um so die Versorgung
von schwer an Corona Erkrankten sicherzustel-
len. Diese generelle Notwendigkeit ist dauer-
haft nicht gegeben. Das Verfahren hat sich aus
Sicht der GKV nicht bewdhrt, da zu allen Indi-
kationsbereiche Hin-weise vorlagen, dass die
Direkteinweisung ohne unmittelbare Einbin-
dung der GKV mit Fehlallo-kationen hinsicht-
lich der Indikation sowie Fehl-steuerungen
hinsichtlich des zustandigen Rehabilitations-
tragers verbunden waren.

Die benannten Sonderregelungen, die ein
kurzzeitiges Direkteinweisungsverfahren vor-
gesehen haben, kénnen zugleich kein Indiz fir
eine bewahrte Praxis darstellen, denn sowohl
Validitat als auch Reliabilitdt sind in Anbe-
tracht der in der genannten Studie ausgewer-
teten Daten nicht zweifelsohne gewahrleistet.
Im Zeitraum vom 24.03.2020 bis zum
31.05.2020 wurden lediglich vier Neurorehabi-
litationskliniken mit einer Interventionsgruppe
von 302 Teilnehmenden ausgewertet. GemaR
wissenschaftlichen MaRstaben reicht eine sol-
che Datenmenge nicht aus, um belastbare Er-
kenntnisse zu generieren. Wird zudem die dif-
ferente Zielsetzung dieser kurzfristigen Um-
stellung auf ein Direkteinweisungsverfahren
betrachtet, die einher ging mit den atypischen
Besonderheiten einer pandemischen Lage,
wird deutlich, dass diesen Sonderregelungen
nur wenig Aussagekraft fiir den Regelbetrieb
zugesprochen werden kann.
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72.

Im Zuge der Optimierung der Hilfestrukturen bei Abhangigkeitserkrankungen
sollte perspektivisch geprift werden, ob das von der Renten- und Krankenver-
sicherung etablierte Verfahren eines Nahtlosverfahrens bei diagnostizierten
Suchterkrankungen, bei der eine direkte Verlegung aus der Entgiftung in eine
Sucht-Rehabilitation geregelt ist, ebenfalls in das Verfahren zu einer An-
schlussrehabilitation zu integrieren ist. Somit kann die nahtlose Weiterbe-
handlung bei Abhdngigkeitserkrankungen und damit der Behandlungserfolg
wesentlich unterstitzt und der Gefahr von Behandlungsabbriichen zwischen
einzelnen Behandlungsschritten in der Schnittstelle zwischen Akut- und Reha-
bilitationsbehandlung vorgebeugt werden.

Siehe Ifd. Nummer 13.

keine Ande-
rung am BE

73.

Die von der GKV vorgeschlagene Anwendung des SINGER Patientenprofils leh-
nen wir ab, der SINGER ist kein gédngiges Instrument im Krankenhaus und
koénnte dort nur mit hohem Schulungsaufwand geleistet werden. Wir befiirch-
ten eine kiinstliche Hiirde, die den schnellen Zugang zur Nachversorgung fir
die Patienten erschwert. Die fachliche Notwendigkeit ist zudem nicht ersicht-
lich. Insbesondere, da dieser auch bisher nicht Teil der im ,Rahmenvertrag
{iber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung nach Kranken-
hausbehandlung” zwischen GKV-SV, DKG und KBV vereinbarten Antragsdoku-
mentation war. Die nach dieser Vereinbarung im arztlichen Befundbericht an-
zugebenden Werte zum Barthel- und Frithreha-Index sind ausreichend, um das
Rehabilitationspotential stationarer Patienten abzuschatzen.

Siehe Ifd. Nummer 63.

keine Ande-
rung am BE

74.

DEGEMED

§ 16 Abs. 1-7: Die DEGEMED schlieRt sich der Position der DKG, KBV und PatV
zu den Absdtzen 1 — 7 in § 16 der Rehabilitations-Richtlinie vollumfanglich an:
[...]. GemaRR der Gesetzesbegriindung zum GKV-IPReG (vgl. Drucksache
19/19368, S. 33) sollen mit der Etablierung eines Direkteinleitungsverfahrens
flr Anschlussrehabilitationen auf Bundesebene insbesondere die aktuellen
Verfahren einzelner Krankenkassen und der gesetzlichen Rentenversicherung
zusammengefihrt werden. Die Regelungsvorschldge von DKG/KBV/PatV ent-
sprechen dieser Vorgabe des Gesetzgebers. Sie liegen im Interesse der betei-
ligten Partner Krankenhaus, Reha-Einrichtung und der betroffenen Patienten.
Krankenkassen profitieren dartiber hinaus von der Anwendung eines seit mehr
als vierzig Jahren etablierten und erprobten Verwaltungs- und Zugangsverfah-
rens. Die Vorteile in der aufgefiihrten Verfahrensweise liegen auRerdem in der
zeitnahen direkten Kommunikation zwischen Krankenhaus und aufnehmender

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE
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Reha-Klinik, was zum Teil jetzt schon praktiziert wird, um z.B. die aktuelle Pfle-
gebedurftigkeit des AR-Falls auf der Ebene der jeweiligen Pflegestationen vor
Verlegung auszutauschen und in der unmittelbaren Einbindung des Patienten,
der zum Zeitpunkt der Absprache meist noch im Krankenhaus.

75.

§ 16 Abs. 8

Anderungsvorschlag DEGEMED: ,,Kommt die zustiindige Arztin oder der zu-
stdndige Arzt der Rehabilitationseinrichtung hingegen zu der Einschdétzung,
dass bei der Versicherten oder dem Versicherten die medizinischen Vorausset-
zungen fiir eine Anschlussrehabilitation nicht vorliegen, kann eine direkte Ein-
leitung der Anschlussrehabilitation ohne vorherige Uberpriifung der Kranken-
kasse nicht erfolgen. In diesem Fall informiert die Rehabilitationseinrichtung
das Krankenhaus sowie die Versicherte oder den Versicherten dariiber. Das
Krankenhaus entscheidet dann iiber die notwendige und mégliche Weiterbe-
handlung.”

Begriindung: Im vorliegenden § 16 Abs. 8 von DKG/KBV/PatV soll bei einer Ab-
lehnung der Anschlussrehabilitation durch die Reha-Klinik wegen zu hoher
Pflegebediirftigkeit oder aufgrund fehlender Reha-Fahigkeit zukiinftig die
Reha-Klinik die Ablehnung an die Krankenkasse melden. Die Krankenkasse soll
dann Uber das weitere Vorgehen entscheiden. Gegenwartig erfolgt nur eine
Information Uber die Ablehnung an das anfragende Krankenhaus, das sich
dann z.B. um einen Platz in der Kurzzeitpflege kimmert. Auch bei falscher In-
dikation z.B. Anfrage einer internistischen oder onkologischen AR-MalRnahme
in der orthopéadischen Abteilung erfolgt bisher nur eine Riickmeldung an das
Krankenhaushaus, das sich dann um einen anderen Reha-Platz bemiihen
muss. Eine medizinisch sinnvolle Beratung ob und ggf. welche andere Reha-
Klinik fir die Behandlung in Frage kommt, sollte in der Verantwortung des
Akut-Hauses verbleiben. Aus Sicht der DEGEMED sollten daher nicht die Kran-
kenkassen lber das weitere Vorgehen entscheiden, wenn die Aufnahme eines
Rehabilitanden aus fachlichen Griinden durch eine Reha-Einrichtung abge-
lehnt wird, sondern wie bisher das Krankenhaus.

KBV, DKG, PatV

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men. Der Anregung aus der Stellungnahme
wird nicht gefolgt, da das Direkteinleitungsver-
fahren fiir die Anschlussrehabilitation unter
den Voraussetzungen des AHB-Indikationska-
taloges der Deutschen Rentenversicherung
Bund erfolgen soll. In dem etablierten Verfah-
ren der DRV ist nicht vorgesehen, dass das
Krankenhaus in Féllen, in denen die oder der
zustdndige Arztin oder Arzt der Reha-Einrich-
tung feststellt, dass bei der oder dem Versi-
cherten die medizinischen Voraussetzungen
fir eine Anschlussrehabilitation nicht vorlie-
gen, liber die notwendige und mogliche Wei-
terbehandlung entscheidet. In entsprechen-
den Féllen informiert die Reha-Einrichtung den
Sozialdienst des Krankenhauses bzw. den Pati-
enten, dass eine Anreise nicht erfolgen kann
und sendet die Unterlagen an den Reha-Tra-
ger, der dann prift, ob Leistungen zur medizi-
nischen Reha in Betracht kommen und wer
diese ggf. erbringt.

keine Ande-
rung am BE

76.

Paritat

Festlegung des Paragraphen entsprechend der Vorschldge von DKG, KBV und
PatV

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE

96




Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf (BE)

Der Paritdtische Gesamtverband unterstiitzt die DKG, die KBV sowie die PatV
in ihrem Vorschlag, ein Direkteinleitungsverfahren von Anschlussrehabilitatio-
nen in den Indikationen und unter den Voraussetzungen des AHB-Indikations-
kataloges der DRV zu etablieren. Die Mdglichkeit, nach einem Krankenhaus-
aufenthalt einen nahtlosen Ubergang der Patient*innen in eine notwendige
Anschlussrehabilitation ohne vorherige Uberpriifung durch die Krankenkasse
veranlassen zu kénnen, d. h. unverziiglich und ohne groRen birokratischen
Aufwand, er6ffnet die Chance, beeintrachtigte oder verlorengegangene Funk-
tionen oder Fahigkeiten der Patient*innen umgehend und in einer liickenlosen
Behandlungsabfolge zu verbessern oder wiederherzustellen und damit die
Wiedereingliederung gesundheitlich beeintrachtigter Menschen in das All-
tags- und Erwerbsleben schnellstmoglich zu bewerkstelligen. Zudem verkiirzt
ein Direkteinleitungsverfahren ohne aufwendiges Antragsverfahren die stati-
ondre Gesamtverweildauer und vermeidet damit abwendbare Kosten. Wichtig
ist jedoch, dass das Direkteileitungsverfahren bei allen im AHB-Indikationska-
talog der DRV aufgefiihrten Indikationen Anwendung findet. Die im Katalog
aufgefiihrten Indikationen begriinden nach sozial-medizinischer Einschatzung
in der Regel einen unmittelbaren Rehabilitationsbedarf nach einem Kranken-
hausaufenthalt, sodass auf eine vorherige Uberpriifung durch die Rentenver-
sicherungstrager verzichtet werden kann. Da sich die Indikationen fiir DRV-
und GKV-Versicherte im Rahmen der Anschlussrehabilitation gleichen, ist so-
wohl aus medizinischer als auch struktureller Sicht die Etablierung eines Direk-
teinleitungsverfahrens von Anschlussrehabilitationen in den Indikationen und
unter den Voraussetzungen des AHB-Indikationskataloges der DRV im Bereich
der GKV-Anschlussrehabilitationen folgerichtig und zudem ganz im Sinne der
vom Gesetzgeber geforderten Vereinheitlichung der Zugangsverfahren. DKG,
KBV und PatV beschreiben in § 16 der Rehabilitations-Richtlinie eine bedarfs-
gerechte Einleitung von Anschlussrehabilitationen. Diese wird dadurch ge-
waéhrleistet, dass zunachst das behandelnde Krankenhaus den die Rehabilita-
tionsbedurftigkeit sowie die Rehabilitationsfahigkeit der Patient*innen beur-
teilt und in einem zweiten Schritt dann seitens der Rehabilitationseinrichtung
die verbindliche Feststellung der medizinischen Voraussetzungen fiir eine An-
schlussrehabilitation erfolgt.

Die Forderung des GKV-SV, ein vereinfachtes Verfahren lediglich bei bestimm-
ten Diagnosen einzelner Indikationsgruppen gemal dem AHB-Indikationskata-
log der DRV einzuleiten, ist aus Sicht des Paritdtischen Gesamtverbandes nicht
sachgerecht, da die Voraussetzungen fiir eine Anschlussrehabilitation im Sinne
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der Rehabilitationsbedirftigkeit und der Rehabilitationsfahigkeit unabhangig
von der Diagnose individuell, ressourcen- und fahigkeitsorientiert mit
dem*der Patient*in beurteilt werden miissen.

77.

Ferner modchten wir darauf aufmerksam machen, dass es kein bundesweit
etabliertes Anschlussrehabilitations-Verfahren bei psychischen Erkrankungen
gibt. Zurzeit bleiben viele Menschen mit psychischen Stérungen nach einer
stationdaren Akutbehandlung unversorgt. Insbesondere bei Kindern und Ju-
gendlichen, aber auch bei Erwachsenen findet keine ausreichende berufliche
Rehabilitation statt. Der Weg zur echten Teilhabe wird dadurch unnétig ver-
langert. Eine Weiterentwicklung der (sozial-) psychiatrischen Versorgung muss
diese Leerstelle aus unserer Sicht dringend fillen.

Der Hinweis des Stellungnehmers wird zur
Kenntnis genommen.

keine Ande-
rung am BE

78.

SVLFG

Durch die Anderung des § 40 Abs. 3 SGB V sollen nach unserer Auffassung Fall-
konstellationen bestimmt werden, bei denen die im vorbehandelnden Kran-
kenhaus von der Arztin/von dem Arzt erfolgte medizinische Indikationsstel-
lung fiir eine Anschlussrehabilitation seitens der Krankenkassen nicht mehr zu
liberprifen ist. Die von der DKG, PatV und KBV vorgesehenen Regelungen zu
einem Direkteineinleitungsverfahren beriihren jedoch das weitere Verwal-
tungsverfahren der Krankenkassen, z. B. die Priifung der versicherungsrechtli-
chen Voraussetzungen, die Priifung der Nachrangigkeit gegenliber anderen
Tragern sowie im Besonderen auch den fiir die Krankenkassen bestehenden
gesetzlichen Auftrag, unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts
Giber Art, Ort, Dauer, Umfang, Beginn und Durchfliihrung der Leistung zu ent-
scheiden (§ 40 Abs. 3 Satz 1 SGB V). Den Vorschlag der DKG, PatV und KBV
sehen wir vom gesetzlichen Auftrag nicht umfasst. Die durch den GKV-SV de-
finierten Fallkonstellationen, in denen die medizinische Indikationsstellung fir
eine Anschlussrehabilitation nicht mehr geprift wird, sind nachvollziehbar.
Unsere Erfahrungswerte zeigen, dass es sich bei den vom GKV-SV genannten
Fallkonstellationen um diejenigen handelt, bei denen mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit sowohl vor dem Krankenhausaufenthalt als auch im Anschluss
die Teilhabe aufgrund massiver funktioneller Einschrankungen deutlich beein-
trachtigt ist und dadurch eine Indikationsstellung zur Anschlussrehabilitation
begriindet werden kann. Bei der Veranlassung einer Anschlussrehabilitation in
anderen Fallkonstellationen zeigen unsere Erfahrungen, dass oftmals die Vo-
raussetzungen fir die Indikationsstellung nicht gegeben sind und die Feststel-

GKV-SV
Zustimmende Kenntnisnahme.
DKG, KBV, PatV

Den Ausfuhrungen des Stellungnehmers wird
nicht gefolgt. Die vom GKV-SV getroffene Aus-
wahl definierten Fallkonstellationen, in denen
die medizinische Indikationsstellung fiir eine
Anschlussrehabilitation nicht mehr geprift
werden soll, ist nicht nachvollziehbar.

keine Ande-
rung am BE
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lungen der Arztinnen und Arzte im Krankenhaus im Rahmen der sozialmedizi-
nischen Bewertung der LAK nicht bestatigt werden kdnnen. Die vom GKV-SV
vorgeschlagene Begrenzung auf ausgewahlte Fallkonstellationen ist daher aus
unserer Sicht nachvollziehbar. Anderweitig wiirde das Gebot der Wirtschaft-
lichkeit nach § 12 SGB V unterlaufen. Des Weiteren ist zu beriicksichtigen, dass
die Zielsetzung des AHB-Indikationskatalogs der DRV Bund nicht ausschliet,
dass die DRV Bund die medizinische Erforderlichkeit prift und liber die Leis-
tung entscheidet. Zudem kommt der Katalog nach unserer Kenntnis nicht fir
alle DRV Trager zur Anwendung. Wir halten daher die Auffassung des GKV-SV
flr sachgerecht.

79.

BV Geriatrie

Der Bundesverband Geriatrie e. V. schlieft sich der Position der DKG, KBV und
PatV in § 16 der Rehabilitations-Richtlinie vollumfanglich an: [...] GemaR der
Gesetzesbegriindung zum GKV-IPReG (vgl. Drucksache 19/19368, S. 33) sollen
mit der Etablierung eines Direkteinleitungsverfahrens fiir Anschlussrehabilita-
tionen auf Bundesebene insbesondere die aktuellen Verfahren einzelner Kran-
kenkassen und der gesetzlichen Rentenversicherung zusammengefiihrt wer-
den. Da es sich bei geriatrischen Rehabilitationsantragen iberwiegend um An-
schlussrehabilitationen nach stationdrer Krankenhausbehandlung handelt, ist
die Bedeutung der Geriatrie in der Ausgestaltung des Direkteinleitungsverfah-
rens flr Anschlussrehabilitationen explizit zu berlicksichtigen. Dem Anliegen
des Gesetzgebers, die Bedeutung der Geriatrie zu bertcksichtigen, wird in dem
Vorschlag der DKG, KBV und PatV mit dem § 16 Absatz 3 der Rehabilitations-
Richtlinie hinreichend Rechnung getragen. Mit dem Verweis auf § 15 der Re-
habilitation-Richtlinie wird klargestellt, dass das Direkteinleitungsverfahren
unabhangig von der geriatrischen Behandlungsindikation fiir alle geriatrischen
Patientinnen und Patienten Anwendung findet. Voraussetzung ist die Indika-
tion einer geriatrischen Rehabilitation im Sinne des § 15 Absatz 2 der Rehabi-
litations-Richtlinie. Eine Fokussierung auf ausgewahlte Indikationsgruppen,
wie es der Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes vorsieht, ist aus Sicht des Bun-
desverbandes Geriatrie e. V. strikt abzulehnen. Dieser Vorschlag wird dem kli-
nischen Alltag mit Blick auf die Besonderheiten der geriatrischen Patientinnen
und Patienten aus fachlich-inhaltlichen Griinden in keiner Weise gerecht. Die
Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich indikationstbergreifend
mit physischen, psychischen, funktionellen und sozialen Aspekten bei der me-
dizinischen Betreuung alterer Menschen befasst. Die Voraussetzungen fiir
eine Anschlussrehabilitation sind daher patientenindividuell und unabhéangig

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE
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von der geriatrischen Behandlungsindikation im Sinne des Rehabilitationsbe-
darfs, der Rehabilitationsbediirftigkeit und der Rehabilitationsfahigkeit zu be-
werten. Bei den Hauptdiagnosen geriatrischer Patientinnen und Patienten
lasst sich feststellen, dass im vollstationaren Bereich am haufigsten DRGs der
MDC (Major Diagnostic Category — Hauptdiagnosegruppe) 08 kodiert werden,
also Krankheiten und Storungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe.
Dichtauf folgen Krankheiten und Stérungen des Nerven-systems (MDC 01) so-
wie Krankheiten und Stérungen des Kreislaufsystems (MDC 05) (vgl. aG-DRG-
Report-Browser 2021). Folgend dem Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes
wirde das Direkteinleitungsverfahrens fiir alle geriatrischen Patientinnen und
Patienten mit Krankheiten und Stérungen des Nervensystems nicht greifen,
wodurch ein Grofteil der geriatrischen Patientinnen und Patienten nicht von
dem erleichterten Zugang zur Anschlussrehabilitation profitieren wiirden. Die
Begrenzung des Direkteinleitungsverfahrens fiir Anschlussrehabilitation auf
ausgewdhlte Indikationsgruppe geriatrischer Patientinnen und Patienten ana-
log dem Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes ist daher strikt abzulehnen und
wird den formulierten Zielen des GKV-IPReG nicht gerecht. Fachibergreifend
ist die Etablierung eines Direkteinleitungsverfahrens fiir Anschlussrehabilitati-
onen in den Indikationen und unter den Voraussetzungen des AHB-Indikati-
onskataloges der Deutschen Rentenversicherung Bund im Sinne der Position
der DKG, KBV und PatV aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e.V. sachge-
recht und richtig. Der AHB-Indikationskatalog der Deutschen Rentenversiche-
rung beinhaltet alle Indikationen, die typischerweise einen Rehabilitationsbe-
darf unmittelbar im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt begriinden
und stellt ein seit Jahren bewdhrtes Verfahren dar. Entscheidend fiir eine sach-
gerechte, facherlbergreifende Anwendung des AHB-Indikationskataloges der
Deutschen Rentenversicherung Bund im Bereich der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ist, dass das Direkteinleitungsverfahren fiir alle im AHB-Indikations-
katalog genannten Indikationen gilt und um die Geriatrie im Sinne des § 15 der
Rehabilitations-Richtlinie erganzt wird.

80.

Erganzend ist darauf hinzuweisen, dass es sich bei dem seitens des GKV-Spit-
zenverbandes in § 16 Absatz 2 der Rehabilitations-Richtlinie zur Darlegung der
Beeintrachtigungen der Aktivitditen und Teilhabe vorgeschlagenem SINGER-
Patientenprofil um kein etabliertes Assessmentverfahren handelt und dieses
daher strikt abzulehnen ist. Zudem handelt es sich bei der Vollversion des SIN-

Siehe Ifd. Nummer 63.
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GER-Patientenprofils, um ein im Vergleich umfangreiches Assessmentverfah-
ren. Neben der Vollversion existieren verschiedene Kurzversionen mit einem
differenten Assessmentumfang und Detaillierungsniveau. Unklar ist an dieser
Stelle, welches Detaillierungsniveau angestrebt wird. Folgend der Gesetzesbe-
griindung zum GKV-IPReG (vgl. Drucksache 19/19368, S. 47) soll das Direktein-
leitungs-verfahren flir Anschlussrehabilitationen den Verwaltungsaufwand al-
ler Beteiligten reduzieren. Der Einsatz des SINGER-Patientenprofils steht die-
sem Grundsatz aufgrund des Assessmentumfanges entgegen.

81.

DHS

Im Zuge der Optimierung der Hilfestrukturen bei Abhangigkeitserkrankungen
sollte perspektivisch gepriift werden, ob das von der Renten- und Krankenver-
sicherung etablierte Verfahren eines Nahtlosverfahrens bei diagnostizierten
Suchterkrankungen, bei der eine direkte Verlegung aus der Entgiftung in eine
Sucht-Rehabilitation geregelt ist, ebenfalls in das Verfahren zu einer An-
schlussrehabilitation zu integrieren ist. Die DHS begrift grundsatzlich das ge-
setzliche Vorhaben, den Zugang zu einer Anschlussrehabilitation zu erleichtern
und somit die Schnittstelle zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung zu
verbessern. Die nahtlose Weiterbehandlung bei Abhangigkeitserkrankungen
und damit der Behandlungserfolg kénnen wesentlich unterstitzt und der Ge-
fahr von Behandlungsabbriichen zwischen einzelnen Behandlungsschritten in
der Schnittstelle zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung vorgebeugt
werden.

Siehe Ifd. Nummer 13.

keine Ande-
rung am BE

82.

BAR

Vorschlag: Wir regen an, eine Anderung vorzunehmen, die auf den bewihrten
Vorgehensweisen aufsetzt und diese entsprechend der gednderten Rechtslage
weiterentwickelt. Begriindung: Die vorliegenden Vorschldge fiir eine Neurege-
lung zur Anschlussrehabilitation bergen verschiedene Zweifelsfragen, so ins-
besondere hinsichtlich der Vereinbarkeit der vorgeschlagenen Verfahren mit
den trageribergreifend verbindlichen Vorgaben des SGB IX z.B. fiir Zustandig-
keitsklarung, Bedarfsermittlung und -feststellung sowie Teilhabeplanung. In
dem Zusammenhang bieten wir hiermit daher gerne, falls gewiinscht, unsere
Mithilfe an bei einer weiteren Priifung von Moglichkeiten, wie die genannten
Aspekte bei einer Neuformulierung des vorgesehenen § 16 der Richtlinie ggf.
konkreter beriicksichtigt werden kénnten.

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis genom-
men.

keine Ande-
rung am BE
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83. BDPK Der BDPK unterstiitzt die von der DKG, KBV und PatV vorgeschlagene Etablie- | Siehe Ifd. Nummer 57. keine Ande-
rung eines Direkteinleitungsverfahrens von Anschlussrehabilitationen in den rung am BE

Indikationen und unter den Voraussetzungen des AHB-Indikationskatalogs der
Deutschen Rentenversicherung Bund (DRV Bund). Durch die Moglichkeit, nach
einem Krankenhausaufenthalt eine Uberfiihrung der Patient*innen in die An-
schlussrehabilitation unmittelbar und unbiirokratisch ohne vorherige Uber-
prifung durch die Krankenkasse zu veranlassen, kénnen beeintrachtigte oder
verlorengegangene Funktionen und Fahigkeiten der Patient*innen schnell und
in einer stetigen Behandlungsabfolge wiederhergestellt oder verbessert wer-
den. Eine Direktverlegung aus Krankenhdusern in Rehabilitationskliniken
durch Verzicht auf ein Antragsverfahren verkirzt zudem die stationdre Ge-
samtverweildauer und vermeidet damit unnotige Kosten. Entscheidend ist
hierbei, dass das Direkteinleitungsverfahren fiur alle im AHB- Indikationskata-
log der DRV Bund genannten Indikationen gilt. Das Anliegen des Gesetzgebers,
die Bedeutung der Geriatrie zu bericksichtigen, wird in dem Vorschlag der
DKG, KBV und PatV umgesetzt, indem fir die geriatrische Anschlussrehabilita-
tion die entsprechende Anwendung des Direkteinleitungsverfahrens der Deut-
schen Rentenversicherung Bund gilt. Wie in den Tragenden Griinden zu§ 16
von DKG, KBV und PatV dargelegt, bestadtigen sozialmedizinische Experten-
gruppen der DRV seit Jahrzehnten die Bedeutung einer gezielten und unmit-
telbar anschlieBenden Rehabilitation im Anschluss an eine stationare Kranken-
hausversorgung fiir die Wiedereingliederung gesundheitlich beeintrachtigter
Menschen in das Alltags- und Erwerbsleben. Die im AHB- Indikationskatalog
der DRV Bund genannten Indikationen begriinden nach sozial-medizinischer
Einschatzung der DRV typischerweise einen Rehabilitationsbedarf unmittelbar
im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt, sodass eine vorherige Uberprii-
fung durch die Rentenversicherungstrager nicht erforderlich ist. Da die Indika-
tionen in der Anschlussrehabilitation fiir DRV- und GKV-Versicherte Uberein-
stimmen, ist aus medizinischer und struktureller Sicht im Sinne der vom Ge-
setzgeber geforderten Vereinheitlichung der Zugangsverfahren eine Etablie-
rung des Direkteinleitungsverfahrens von Anschlussrehabilitationen in den In-
dikationen und unter den Voraussetzungen des AHB-Indikationskataloges der
DRV Bund im Bereich der GKV-Anschlussrehabilitation folgerichtig. Die be-
darfsgerechte Einleitung von Anschlussrehabilitationen wird wie von DKG, KBV
und PatV in § 16 der Reha-Richtlinie beschrieben, dadurch gewahrleistet, dass
das Krankenhaus in einem ersten Schritt den Rehabilitationsbedarf, die Reha-
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bilitationsbediirftigkeit und die Rehabilitationsfahigkeit der Patient*innen be-
urteilt und durch die Rehabilitationseinrichtung dann in einem zweiten Schritt
die verbindliche Feststellung der medizinischen Voraussetzungen fiir eine An-
schlussrehabilitation erfolgt.

84.

Der Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes, ein vereinfachtes Verfahren ledig-
lich in wenigen ausgewdhlten Diagnosen einzelner Indikationsgruppen gemafi
dem AHB-Indikationskatalog der DRV Bund durchzufiihren, ist aus Sicht des
BDPK nicht sachgerecht. Die Voraussetzungen fiir eine Anschlussrehabilitation
in Hinblick auf den Rehabilitationsbedarf, die Rehabilitationsbedirftigkeit und
die Rehabilitationsfahigkeit sind unabhangig von der Diagnose bzw. Indikation
immer patientenindividuell zu beurteilen. Die Auswahl der Indikationen bzw.
Diagnosen einzelner Indikationsgruppen, bei denen gemaR dem Vorschlag des
GKV-Spitzenverbandes die Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit
entfallen kann, ist nicht evidenzbasiert. Der GKV-Spitzenverband liefert in sei-
nen Ausfiihrungen zu den Tragenden Griinden keine Informationen dariber,
welche Leitlinien als Grundlage fir die Entscheidungsfindung herangezogen
wurden. Die Argumentation, dass lediglich bei den vom GKV-Spitzenverband
vorgeschlagenen Indikationen bzw. Diagnosen einzelner Indikationsgruppen
die Teilhabe der Patient*innen bereits prastationar aufgrund massiver funkti-
oneller Einschrankungen deutlich beeintrachtigt und der Krankenhausaufent-
halt nicht selten durch schwere Komplikationen belastet ist, ist aus Sicht me-
dizinisch-fachlich nicht nachvollziehbar. Sollte nur bei wenigen Indikationen
bzw. Diagnosen einzelner Indikationsgruppen die Uberpriifung der medizini-
schen Erforderlichkeit entfallen, wiirden viele Patient*innen keinen schnellen
Zugang zu den von ihnen benétigten Anschlussrehabilitationsmalnahmen er-
halten. Dies wiirde sich zum einen kontraproduktiv auf die Mobilisation der
Patient*innen und deren Reha-Erfolg auswirken. Zum anderen wirden
dadurch Kapazititen im Krankenhaus bzw. in der Ubergangs- und Kurzzeit-
pflege gebunden und Kosten verursacht werden, die vermieden werden kénn-
ten.

Siehe Ifd. Nummer 57.

keine Ande-
rung am BE

85.

Die Einschatzung des GKV-Spitzenverbandes, dass der Regelungsauftrag des
G-BA beziglich der Anschluss-Rehabilitation lediglich darin besteht, die Félle
festzulegen, in denen die medizinische Erforderlichkeit der Rehabilitation
durch die Krankenkasse im Einzelfall nicht tiberprift wird und weitergehende
Regelungen zum Verwaltungsverfahren nicht im Regelungsbereich des G-BA

Siehe auch laufende Nr. 57.

keine Ande-
rung am BE
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liegen, teilt der BDPK nicht. Der Gesetzeswortlaut in § 40, Absatz 3 SGB V ist
diesbezliglich zwar knappgehalten, wird jedoch in der Gesetzesbegriindung
konkretisiert. Diese besagt eindeutig, dass die Gesetzesdanderung die Ziele ver-
folgt, einen schnelleren Zugang zur Anschluss- Rehabilitation zu schaffen und
ein einheitliches Verfahren herbeizufiihren. Beide Ziele und damit verbunden
eine Verbesserung der Patientenversorgung lassen sich nur erreichen, wenn
das Verwaltungsverfahren zur Einleitung von Anschlussrehabilitationen im
GKV-Bereich entsprechend dem Direkteinleitungsverfahren im DRV-Bereich
angepasst wird.
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24 Volltexte der schriftlichen Stellungnahmen

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) und weitere
Anderungen

Fachverband Sucht

12.07.2021

stellungnahme / Anderungsvorschlag Begriindung

A. Vorbemerkung

Die Initiative des Gesetzgebers im Sinne des Grundsatzes , Rehabilitation
vor Pflege”, fiir altere Menschen den Zugang zur Rehabilitation im
Ubergang aus der akutstationiren Behandlung zu erleichtern, kann nur
unterstiitzt werden.

Darliber hinaus ist die grundsitzliche Verbesserung der Schnittstelle
zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung im Sinne eines effektiven
Zugangs zur Anschlussrehabilitation far alle Beteiligten von groRer
Bedeutung.

B. Stellungnahme im Einzelnen

1. § 15 geriatrische Rehabilitation

Der Fachverband Sucht .V. teilt die Einschatzung von DKG, GKV-SY, KBV
und Patientenvertretung, dass bei Patientinnen und Patienten mit einem
Lebensalter 70 oder Alter und einer Geriatrie typischen Multimorbiditat
das Direktverordnungsverfahren anzuwenden ist.

Dabei sind aus Sicht des Fachverbandes Sucht e.V. die Hiirden so niedrig
wie moglich zu halten.

2. 516 Anschlussrehabhilitation

Der Fachverband Sucht e.V. unterstiitzt ebenfalls wie die DKG, die KBV und
die Patientenvertretung  ein Direkteinleitungsverfahren von
Anschlussrehabilitationen  in den  Indikationen und unter den
Voraussetzungen des AHB Indikationskatalogs der Deutschen
Rentenversicherung Bund.
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Perspektivisch sollte geprift werden, ob das von Rentenversicherung und
Krankenversicherung etablierte Verfahren eines Nahtlosverfahrens bei
diagnostizierten Suchterkrankungen, bei der eine direkte Verlegung aus
der Entgiftung in eine Sucht-Rehabilitation geregelt ist, ebenfalls in dieses
Procedere zu integrieren ist.

Nur dann, wenn eine
nahtlose Weiterbehandlung
einer Suchterkrankung orga-
nisiert werden kann, ist mit
einer wirklich guten
Ergebnisqualitdt zu rechnen.
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Fachverband fdr ¢

Drogen-und

Suchthilfe eV.
Stellungnahme 2um Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses iber
eine Anderung der Rehabilitations-Richtlinie: Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie

aufgrund des Intensivpflege- und Rehabilitationsstirkungsgesetzes und weitere
Anderungen

Der Fachverband Drogen- und Suchthilfe eV, (fdr+) begriit grundsatzlich die, mit der Anderung der
Rehabiltations-Richtlinie bezweckte, Erleichterung des Zugangs zur Rehabilitation fir altere Menschen
im Ubergang aus der akutstationgren Behandlung sehr.

Zu § 4 (Inhaltliche Grundlagen)

Laut Satz (1) umfasst die Medizinische Rehabilitation einen ganzheitlichen Angatz im Sinne des bio-
psycho-sozialen Modells der Weltgesundheitsorganisation (WHO), urm den im Einzefall bestméglichen
Rehabiltationserfolg im Sinne der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft, inshesondere in Familie,
Arbeit und Beruf zu erreichen. Dieser Ansatz berlcksichtigt neben dem Erkennen, Behandeln und
Heilen einer Krankheit bei einermn Menschen mit einem Gesundhetsproblem nicht nur die Auswirkungen
dieses Gesundheitsproblems, sondern auch die maglichenVWechselwirkungen zwischen der Krankheit,
Karperstrukturen und -funktionen, Aktivititen und Teilhabe und den dabei individuell relevanten
Kontextfaktoren (umwelt- und personenbezogene Faktoren als Fdrderfaktaren und Barrieren).

Mach diesem Ansatz arbeiten auch die ambulanten und (teil-)stationdren Rehabilitationseinrichtungen
fir abhangigkeitskranke Menschen.

Die aktuellsten Daten der Deutschen Suchthilfestatistik (aus dem Jahr 2019") zeigen auf, dass 142
stationdren Einrichtungen, die sich an der DSHS beteiligt haben, 35.485 stationdre Behandlungen
(Rehabiltationsmalinabmen) durchgefihit haben Demnach zihlt die Suchthilfe in Deutschland damit
zu den grifiten Versorgungssysternen im Suchtbereich in Europa und weist eine hohe Qualifizierung
und Differenzierung auf Das Durchschnittsalter aller stationdr behandelten Personen liegt bei 42
Jahren, knapp die Halfte (45%) ist lter als 50 Jahre.

Insofern  ist es dem  fdr+ wichtiy, die “ersorgung der Rehabilitand®innen  im Bereich
Abhdngigkeitserkrankungen bedarfsgerecht, qualifiziert und barrierearm gewdhrleisten zu kinnen. Ein
wereinfachter Zugang zu den Rehabilitationsleistungen bzw. ein flielender Ubergang zwischen dem
Aufanthalt im Krankenhaus und der Rehahbiltationsklinik stellt u.a. eine wesentliche Yoraussetzung zu
einem bestmdglichen Rehabilitationserfoly dar.

Zu § 16 (Anschlussrehabilitation)

Der Fachverband Drogen- und Suchthiffe e, unterstitzt die vorgesehene gesetzliche Regelung zum
Diraktainleitungsverfahren  einer  Anschlussrehabiltation in den  Indikationen und  unter den
“Yoraussetzungen des AHB-Indikationskataloges der Deutschen Rentenversicherung Bund in der
jeweils giltigen Fassung.

In diesern Zusammenhang ist es dem Fachverband Drogen- und Suchthilfe e, ein besonderes
Anliegen, auf das (van DRY Bund und gesetzlichen Krankenkassen) etablierte [Mahtlosverfahren” bei
diagnostizierten Suchterkrankungen hinzuweisen, beidem eine direkte Yerlegung aus der Entgiftung in
gine Sucht-Rehabilitation geregelt ist. Das  Nahtlosverfahren'? wurde 2017 won der gesetzlichen
Krankenwversicherung  (GKY), der Deutschen Rentenversicherung (DRY), der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) durch die Entwicklung Germeinsamer Handlungse mpfehlungen fir die
“erbesserung des Zugangs nach qualifizienem Entzug zur Suchtrehabilitation geregelt und tragt
maligeblich zu einer ineinandergreifenden Gesundheitsversorgung in Deutschland bei.

Fachverband Drogen- und Suchthilfe eV,
Gierkezeile 39 « 10585 Bedin « Tel: 030 /354 00 490 « Fax 030 /554 00 491
Email: mmail @ridr -online info + v fdr-online.info
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Dieses Verfahren sollte perspektivisch ebenfalls in den Prozess und die gesetzlichen Regelungen zur
Anschlussrehabilitation (AHB) integrient werden. Mach einer gualifizierten Entzugsbehandlung, wirde
dadurch  auch eine “erbesserung des Zugangs zur medizinischen  Rehabilitation  fir
Abhangigkeitskranke ermaglicht werden. Bislang ist diese Zielgruppe in der vorliegenden Anderung der
Rehabiltations-Richtlinie ausgeschlossen.

Ein flielender Ubergang nach einer Entgiftung (stationdrer Aufenthalt) ist jedoch gerade fir
abhangigkeitskranke Menschen notwendig, um Rockfille und den “erlust der Motivation zur
Entwihnung zu verhindern, die, Antrittsquote” zur R ehabilitation zu erhéhen und das damit verbundene
Risiko, wiederholter Krankenhausaufenthalte, zu reduzieren. Ein geregeltes Verfahren der AHB im
Indikationsberaich  Abhangigkeitserkrankung” wirde sowohl bei den Patient®innen als auch bei dan
Leistungstragern fir einen transparenten und nachvollziehbaren Weg der Behandlung bzw.
Zustandigkeit sorgen sowie die Sicherheit und Motivation der Patient®innen starken und den
Behandlungserfalg fardern.

Somit  sollten Abhéngigkeitserkrankungen”, in den AHB-Indikationskatalog der Deutschen
Renterwersicherung Bund aufgenommen werden, welcher einen Rehabilitationsbedarf unmittelbar im
Anschluss an einen krankenhausaufenthalt (nach sozial-medizinischer Einschatzung der DRY)
begrindet.

Berlin, den 14 .07 2021
Fachverband Drogen- und Suchthilfe e, (fdr*)

7 e
Friederike Neugebauer
Geschaftsfihrerin

Fachverband Drogen- und Suchthilfe eV,
Gierkezeile 39 « 10585 Bedin « Tel: 030 /354 00 490 « Fax 030 /554 00 491
Email: mmail @ridr -online info + v fdr-online.info

108



~ Gemeinsamer
* Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes {(GKV-IPReG) und weitere

Anderungen

Diakonie Deutschland

15.07.2021

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 15 Abs. 2 Nummer 2.

Vorliegen von mindestens
einer
rehabilitationshegriindenden
Funktionsdiagnose

Der Vorschlag von DKG und
PatV wird unterstitzt.

Der Gesetzgeber verfolgte mit den gesetzlichen Anderungen im
§ 40 SGB V zur geriatrischen Rehabilitation das Ziel, Hirden der
Inanspruchnahme zu senken. Dem sténde es entgegen, wenn —
in Abwendung von gelten Regelungswerken — die Zahl der
LFunktionsdiagnosen” erhéht wird und dadurch Personen mit
Teilhabeeinschrankung oder drohender Teilhabeeinschrinkung
nicht rehabilitiert werden.

Um der Klarheit willen wird darum gebeten, den Begriff der
Funktionsdiagnose in der Richtlinie zu definieren.

§ 15 Abs. 6

Beantragung bei der
Krankenkasse

Der Vorschlag der PatV wird
unterstitzt.

In der Begriindung des IPReG wird formuliert, dass auch die
geriatrische Rehabilitation, weiterhin ohne vertragsarztliche
Verordnung, direkt bei der Krankenkasse beantragt werden
kann. Falls Antrdge direkt bei der Krankenkasse eingehen —
Fallkonstellationen werden seitens der PatV in den ,Tragenden
Grunden” ausgefiihrt — gibt die vorgeschlagene Formulierung
den bearbeitenden Personen der Krankenkassen Handlungs-
und Rechtssicherheit.

§15Abs. 7
Dauer der Leistung

Der Vorschlag der PatV wird
unterstiitzt.

Die Regeldauer, nicht mehr die Héchstdauer, der geriatrischen
Rehabilitation ist gesetzlich bestimmt. Dieser Sachverhalt ist in
einem eigenstdndigen Absatz darzulegen. Eine kiirzere Dauer im
Einzelfall ist an die vorgeschlagenen Bedingungen zu knipfen.

§ 16

Anschlussrehabilitation

Der Vorschlag von DKG, KBV
und PatV wird unterstiitzt
und ergdnzt.

In der Gesetzeshegrindung (Bundesrat DS 86/20 vom 21.02.20})
wird ausgefiihrt, dass der gemeinsame Bundesausschuss
festlegen soll, ,in welchen Fillen Anschlussrehabilitationen
ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden
kéinnen, um einen schnellen Zugang zu einer
Anschlussrehabilitation zu erleichtern® (S. 29). Beide, zur
Erdrterung stehenden, Vorschldge beziehen sich auf die
Indikationsgruppen und den AHB- Indikationskatalog der DRV
Bund. Der Vorschlag des GKV-SV bezieht sich nur selektiv auf
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diesen Katalog. Die Eingrenzung auf die Indikationsgruppen 1, 4,
7,11 und 13 des AR-Kataloges der DRV ist nicht nachvollziehbar,
auch in den , Tragenden Griinden” finden sich spezifisch keine
Argumente, warum z.B. die Gruppen 3 (entziindlich
rheumatische Erkrankungen) oder 10 (neurologische
Erkrankungen) ausgeschlossen sind.

Das vorgetragene allgemeine Argument des GKV-SV, dass nur
solche Indikationen in Betracht kommen, ,bei denen bereits
prastationdr die Teilhabe aufgrund massiver funktioneller
Einschrénkungen deutlich beeintréchtigt ist”, (Tragende Griinde,
S.15) (berzeugt nicht, denn die im Indikationskatalog der DRV
Bund genannten Indikationsgruppen machen typischerweise
gine Leistung zur medizinischen Rehabilitation im Anschluss an
den Krankenhausaufenthalt notwendig. Durch ein vorldufiges
Reha-Assessment im Krankenhaus kann abgeklart werden, ob
dies auch im Einzelfall zutrifft.

In der Gesetzesbegrindung heillt es im Anschluss an den oben
zitierten Satz: ,Damit wird ein einheitliches Verfahren
herbeigefihrt, das von einzelnen Krankenkassen und in der
gesetzlichen Rentenversicherung bereits durchgeflihrt wird”.
Damit wird der Wille ausgedrickt, dass einheitliche und
trégertbergreifende Verfahrensregelungen praktiziert werden
sollen, die eine nahtlose Versorgung gewdhrleisten.

Zugleich muss das Verfahren sichern, dass im Zuge der
Einleitung der Anschlussrehabilitation im Krankenhaus mit der
Beantragung der Leistung auch die Voraussetzungen nach § 7
der Richtlinie zum Tragen kommen.

Als Instrument zur Beschreibung der Beeintrachtigungen der
Aktivitdten und Teilhabe soll aus Sicht der GKV-Seite
ausschlielich der SINGER verwendet werden.

Fir die Darlegung der Beeintréchtigungen der
Funktionsfihigkeit sollte es aber moglich sein, auch andere, in
der Klinik eingefiihrte Instrumenten einzusetzen. Im
Rahmenvertrag tiber das Entlassmanagement zum Ubergang in
die Versorgung nach der Krankenhausbehandlung haben sich
die Vereinbarungspartner auf andere Instrumente verstandigt.

Entscheidend ist die Einbettung der Darlegung in das
biopsychosoziale Modell der ICF. Wie dies erfolgt, sollte nicht in
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einer Richtlinie des G-BA bestimmt werden. Einen
diesbeziiglichen Auftrag durch das IPReG gibt es nicht.

Uber die in Frage stehenden Sachverhalte hinaus, macht die
Diakonie Deutschland darauf aufmerksam, dass es kein
bundesweit etabliertes AR-Verfahren bei psychischen (bzw.
psychiatrisch relevanten) Erkrankungen gibt. Eine
Weiterentwicklung der {sozial)psychiatrischen Versorgung muss
diese Leerstelle fillen.

Richtlinie XXX Stand: T. Manat 111
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Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) und weitere
Anderungen

Bundesverband ambulanter medizinischer Rehabilitationszentren (BamR) e.V.

15.07.2021

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

§ 15 Abs. 2, Punkt 2: Wahl | Ziel des GKV-IPReG war eine Erleichterung des Zugangs. Die

des Vorschlags der PatV/DKG | Forderung zweier Diagnosen erschwert den Zugang unnétig.
Diese Forderung wire auch eine Abweichung vom gelebten
Standard. {Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation
vom 02.07.2018, Rahmenempfehlung ambulante geriatrische
Rehabilitation vom 02.01.2018, Rahmenempfehlung zur
mobilen geriatrischen Rehabilitation vom 01.05.2007)

§ 16: Wahl des Vorschlags Wir begriiBen die Stirkung des AHB-Verfahrens und sprechen
der DKG, KBV, PatV uns deutlich fiir einheitliche Anforderungen aus. Die schnelle
Einleitung der Rehabilitation ist nicht nur fur den Betroffenen
immens wichtig, sie ist auch gesamtwirtschaftlich sinnvoll. Es
erscheint uns vor diesem Hintergrund nicht nachvollziehbar,
Indikationen auszuschlieRen, wie es der Vorschlag des GKV-SV
vorsieht. Wir kdnnen keine organisatorischen oder
medizinischen Griinde erkennen, die eine Einschrinkung des
AHB-Katalog der DRV begriinden konnte.
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Stellungnahme

der Bundesirztekammer

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber eine
Anderung der Rehabilitations-Richtlinie:

Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des Intensivpflege- und
Rehabilitationsstarkungsgesetzes und weitere Anderungen

Berlin, 16.07.2021

Korrespondenzadresse:

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin
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Stellungnahme der Bundesdrztekammer zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber eine Anpassung der Reha-RL aufgrund des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes

Die Bundesdrzteckammer wurde vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit Schreiben
vom 23.06.2021 zur Stellungnahme gemifs § 91 Absatz 5 SGB V beziglich der Anpassungen
der Rehabilitations-Richtlinic aufgrund des Intensivpflege- und Rehabilitationsstirkungs-
gesetzes und weiterer Anderungen aufgefordert.

Hintergrund

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitationsstirkungsgesetzes (GKV-TPRe() vom
23.10.2020 wurde der G-BA aufgefordert, bis zum 31.12.2021 bei ciner vertragsarztlich
verordneten geriatrischen Rehabilitation das Nihere zu Auswahl und Einsatz geeigneter
Abschitzungsinstrumente im Sinne des § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V sowie zum erforder-
lichen Nachweis von deren Anwendung nach § 40 Absatz 3 Satz 3 SGB V zu regeln. Sofern
die geriatrische Indikation durch dafiir geceignete Abschitzungsinstrumente vertragsarztlich
tiberpriift wurde, entfillt zukiinftig die Uberpriifung einer vertragsarztlich verordneten
geriatrischen Rehabilitation durch dic Krankenkassen.

Bei anderen Verordnungen von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation darf die
Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit kinftig nur dann abweichen,
wenn eine von der Verordnung abweichende gutachterliche Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes vorliegt.

Zudem wurde der G-BA heauftragt festzulegen, in welchen Fillen Anschlussrehabilitationen
nach § 40 Absatz 6 Satz 1 SGB V ohne vorherige Uberpriifung der Verordnung durch die
Krankenlkasse erbracht werden kiinnen.

Die weiteren Anderungen ergeben sich u. a. aus dem MDK-Reformgesetz vom 14.12.2019
bzw. stellen redaktionelle Anpassungen da.

Geriatrische Rehabilitation

Der Beschlussentwurf beziiglich der geriatrischen Rehabilitation ist weitgchend geeint. Die

neue, konsentierte Anlage I1 enthilt - nicht abschliefiend - eine Liste mit Funktionstests, die
im Rahmen der Verordnung von geriatrischer Rehabilitation eingesetzt werden kénnen, Die
Kriterien flir die Auswahl der Funktionstests sind in den Tragenden Griinden dargelegt und

erliutert. U. a. sind die Funktionstests kosten- und lizenzfrei verfiighar und der Zeitaufwand
fir dic Durchfithrung betragt maximal 10 Minuten.

Voraussetzung fiir den Verzicht der Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit durch
dic Krankenkassen ist ferner, dass die Versicherten 70 [ahre oder dlter sind. Bel
Versicherten tiber 60 und unter 70 Lebensjahren sowie bei Versicherten, bei denen die
genannten Yoraussctzungen nicht vorlicgen, kann cine geriatrische Rehabilitation gewidhrt
werden, sofern die Krankenkasse die medizinische Erforderlichkeit aufgrund der erheblich
ausgepragten geriatrietypischen Multimorbiditat des Versicherten anerkennt.

Der wesentliche Dissens bei dem Regelungsvorschlag besteht heziiglich der Frage, ob neben
zwel geriatrietypischen Diagnosen eine oder zwei rehabilitationsbegriindende
Funktionsdiagnosen vorliegen missen. Eine Auflistung der inshesondere geriatrietypischen
Erkrankungen findet sich in den Tragenden Griinden.

Anschlussrehabilitation

Beziiglich der Anschlussrehabilitation liegen zwel Regelungsvorschliage vor. Der von DKG,
KBV und PatV vorgelegte Vorschlag iibernimmt das sog. Direkteinleitungsverfahren der
Deutschen Rentenversicherung Bund fiir die Anschlussrehabilitation bei GKV-Versicherten

Seite 2 von 4
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Stellungnahme der Bundesdrztekammer zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
lber cine Anpassung der Reha-RL aulgrund des Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes

Das Direkteinleitungsverfahren kann nach diesem Vorschlag fiir alle Indikationen und unter
den Voraussetzungen des AHB-Indikationskatalogs der Deutschen Rentenversicherung
Bund in der jeweils giiltigen Fassung und zusitzlich fur geriatrische Anschluss-
rehabilitationen erfolgen.

Nach den Vorstcllungen des GKV-SV erfolgt der Verzicht auf eine Uberpriifung der
medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkassen nur bei einer bestimmten In-
dikationsgruppe des AHB-Indikationskatalogs der Deutschen Rentenversicherung Bund in
der Fassung 12/2017 und innerhalb der Indikationsgruppen 1 und 4 nur bei ausgewdhlten
Diagnosen. Weitergehende Regelungen zum Verwaltungsverfahren enthilt der Vorschlag
nicht, da dies nach Auffassung des GKV-5V nicht im Regelungshereich des G-BA liegt.

Die Bundesirztekammer nimmt zu dem Beschlussentwurf wie folgt Stellung

Die vorgeschlagenen Regelungen zur geriatrischen Rehabilitation werden von der
Bundesiarztekammer im Wesentlichen beflirwortet, jedoch wird eine rehabilitations-
begriindende Funktionsdiagnose neben den zwei geriatrietypischen Diagnosen als
ausreichend angesehen. Ausschlaggebend fiir die Indikation einer Rehabilitations-
mafnahme sollte nicht die Anzahl der Funktionsdiagnosen, sondern die Schwere der
Auffassung der Bundesirztekammer durchaus eine Rehabilitation begriinden. Zur
Bewertung der Schwere der Funktionseinschrinkung kénnten ggf. die [CF-Qualifyer
herangezogen werden.

Die in § 15 Absatz 5 vorgesehene Beratung der Versicherten durch Vertragsrztinnen und
Vertragsarzte wird begrifdt. Dabei muss allerding bedacht werden, dass dies unter
Umstinden einen erheblichen Zeitaufwand bedcuten kann und somit verglitet werden
sollte.

Zu beachten sind ferner linderspezifische Unterschiede, da in einigen Bundesldndern die
Geriatrie fallabschliefSend in Akutkrankenhidusern erbracht wird; die Strukturen ciner
geriatrischen Rehahilitation alse gar nicht vorhanden sind.

Beziiglich der Anschlussrehabilitation unterstiitzt die Bundesirztekammer den
Regelungsvarschlag von DKG, KBV und PatV.

Inshesondere auch die Regelung in § 16 Absatz 3 ist schr sinnvoll, da gerade bei
geriatrischen Patientinnen und Patienten die nahtlose Durchfiihrung der
Anschlussrehabilitation erforderlich ist, um Therapiebriiche zu vermeiden und den
Gesamterfolg zu sichern.

Angeregt wird, in § 16 Absatz 4 Satz 1 die Kriterien fiir die Auswahl der geeigneten
Rehabilitationseinrichtung in der Reihenfolge umzudrehen. (,Die Auswahl der geeigneten
Einrichtung erfolgt durch das Krankenhaus nach den medizinischen Erfordernissen des
Einzelfalls sowie unter Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts der oder des
Versicherten."). Zur Begriindung ist anzufiihren, dass in der postalkuten Phase die
medizinische Behandlung bzw. fachliche Qualifikation der Rehabilitationseinrichtung
entscheidend sind. Wenn mehrere fachlich geeignete Einrichtungen zur Verfiigung stehen,
wiirde das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten dann zum Tragen kommen.

Bei der Auflistung von Funktionstests in der Anlage [T ist daraul zu achten, dass es sich bei
den hier genannten Tests nur um Beispiele und nicht um cine abschliefiende Liste handelt.
Bei der Interpretation wire bei cinigen Tests zu konkretisieren, dass Abweichungen vom
alters- und geschlechtsspezifischen Normwert relevant sind.

Seite 3 von 4
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Die Bundesirztekammer weist zudem darauf hin, dass flankierende MaRnahmen
erforderlich sind, um die Rehabilitation zu stirken. So ist die Mehrarbeit fiir die
Sozialdicnste im Krankenhaus absehbar, Diese milssten gestarkt werden, da schon jetzt die
Vorgaben des Entlassmanagements nicht vollstandig erfillt werden kénnen, Zudem sollte
an den Krankenhdusern das Wissen um die Méglichkeiten der Rehabilitation gestarkt
werden, z. B. durch Etablierung von Reha-Beauftragten oder Reha-Teams.

Seile 4 von 4
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Caritasverband (CaSu})

Caritas Suchthilfe e.V. — Bundesverband der Suchthilfeeinrichtungen im Deutschen

Caritas Bundesverband Kinder- und Jugendreha e.V.(CKR})

19.7.2021

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 15 Geriatrische
Rehabilitation, Absatz 2 Nr.
2:

Vorliegen von mindestens
einer
rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnose

Der Vorschlag von DKG und
PatV wird unterstitzt.

§ 40 Satz 2 SGB V verlangt die Uberpriifung der geriatrischen
Indikation durch dafiir geeignete Abschatzungsinstrumente. Die
Geriatrische Indikation wird Uber das Vorliegen giner
rehabilitationshegriindenden Funktionsdiagnose zuséatzlich zum
Erfordernis von zwei weiteren geriatrietypischen Diagnosen, die
das Vorliegen von mindestens zwei chronischen Erkrankungen
anzeigen, hinreichend abgebildet. Etwas anderes ist den
einschldgigen geltenden Vorgaben (Rahmenempfehlung
ambulante geriatrische Rehabilitation vom 02.01. 2018,
Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen Rehabilitation
vom 01.05.2007 sowie Begutachtungsanleitung Vorsorge und
Rehabilitation vom 02.07.2018) nicht zu entnehmen.

Wir befiirchten, dass der vom Gesetzgeber intendierte
schnellere Zugang zu Rehabilitationsleistungen, mit denen der
Eintritt von Pflegebedirftigkeit vermieden und verzégert
werden kann (Grundsatz ,Reha vor Pflege®), durch die
erweiterte Anforderung von zwei Funktionsdiagnosen
konterkariert wird und potenzielle Rehabiltanden, die bislang
Anspruch auf geriatrische Reha hatten, ausgeschlossen wirden.

§ 15 Geriatrische
Rehabilitation, Absatz 7:

Ubernahme des Vorschlags
der PatV, die Umsetzung der
neuen gesetzlichen
Regeldauer zu erldutern.

Gemdl § 92 Absatz 1 Nr. 8 SGB V regelt der G-BA die
Verordnung von im Einzelfall gebotenen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation. Wihrend bislang nur eine
Hoéchstdauer der Leistung gesetzlich verankert war, gilt fiir die
geriatrische Rehabilitation nun eine Regeldauer. Medizinische
Griunde, die ein Abweichen von der Regeldauer begriinden, sind
in der drztlichen Verordnung zu benennen und daher direkt in
der Reha-Richtlinie in einem eigenstédndigen Absatz zu regeln.

§ 16 Anschlussrehabilitation:

Nach § 40 Absatz 3 Satz 10 SGB V legt der Gemeinsame
Bundesausschuss fest, in welchen Fillen
Anschlussrehabilitationen nach Absatz 6 Satz 1 ohne varherige

1
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Der Vorschlag von DKG, KBY,
PatV wird unterstitzt.

Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen.
Ausweislich der Gesetzeshegriindung, soll damit ein schneller
Zugang zu einer Anschlussrehabilitation erleichtert und ein
einheitliches Verfahren, das in einzelnen Krankenkassen und in
der gesetzlichen Rentenversicherung bereits durchgefihrt wird,
erreicht werden. Der vorgeschlagene Einsatz des AHB
Indikationskatalogs der Deutschen Rentenversicherung wiirde
das Verfahren erheblich vereinfachen und zu einem relevanten
Gewinn an Biirokratieabbau flihren. Daher ist eine Ubernahme
des DRY-Direkteinleitungsverfahrens, welches sich Gber die
Jahre bewdhrt hat, sinnvoll und zielgerichtet, im Besonderen
auch um der Zielsetzung einer liickenlosen Anschlussversorgung
vollumfanglich gerecht zu werden. Die beteiligten Akteure im
Krankenhaus sind mit dem bestehenden Verfahren und den
Prozessen des Direkteinleitungsverfahrens vertraut. Die
Anderung kénnte daher ohne einen Neuaufbau von Verfahren
und dem damit einhergehenden Mehraufwand aufwandsarm
umgesetzt werden. Dieses Ziel wird durch den Vorschlag von
DKG, KBV und PatV erreicht. Fiir eine eingrenzende Abweichung
vom DRV-Verfahren, wie es durch den GKV vorgeschlagen wird,
besteht weder Bedarf noch sind die Ausschliisse tpyisch
geriatrischer Indikationsgruppen, wie z.B. von entziindlichen
rheumatischen Erkrankungen (Indikationsgruppe 3},
urologischen {Indikationsgruppe 9) oder neurologischen
Erkrankungen (Indikationsgruppe 10} nachvollziehbar und in den
tragenden Griinden begriindet. Es ist nicht ersichtlich, weshalb
Indikationen, die bei den Versicherten der Gesetzlichen
Rentenversicherung einen Rehahilitationsbedarf unmittelbar im
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt begriinden, dies bei
gesetzlich Krankenversicherten nicht tun sollten.

Aufgrund einer Sonderregelung wurde das Verfahren im Jahr
2020 bereits angewandt und hat sich in der Praxis bewshrt.

Im Zuge der Optimierung der Hilfestrukturen bei
Abhéngigkeitserkrankungen sollte perspektivisch gepruft
werden, ob das von der Renten- und Krankenversicherung
etablierte Verfahren eines Nahtlosverfahrens bei
diagnostizierten Suchterkrankungen, bei der eine direkte
Verlegung aus der Entgiftung in eine Sucht-Rehabilitation
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geregeltist, ebenfalls in das Verfahren zu einer
Anschlussrehabilitation zu integrieren ist. Somit kann die
nahtlose Weiterbehandlung bei Abhingigkeitserkrankungen und
damit der Behandlungserfolg wesentlich unterstiitzt und der
Gefahr von Behandlungsabbrichen zwischen einzelnen
Behandlungsschritten in der Schnittstelle zwischen Akut- und
Rehabilitationshehandlung vorgebeugt werden.

Die von der GKV vorgeschlagene Anwendung des SINGER
Patientenprofils lehnen wir ab, der SINGER ist kein géngiges
Instrument im Krankenhaus und kénnte dort nur mit hohem
Schulungsaufwand geleistet werden. Wir befiirchten eine
kiinstliche Hirde, die den schnellen Zugang zur Nachversorgung
fur die Patienten erschwert. Die fachliche Notwendigkeit ist
zudem nicht ersichtlich. Insbesondere, da dieser auch bisher
nicht Teil der im ,,Rahmenvertrag (ber ein Entlassmanagement
beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung” zwischen GKV-SV, DKG und KBV
vereinbarten Antragsdokumentation war. Die nach dieser
Vereinbarung im &rztlichen Befundbericht anzugebenden Werte
zum Barthel- und Frithreha-Index sind ausreichend, um das
Rehabilitationspotential stationdrer Patienten abzuschéitzen.

Richtlinie XXX Stand: T. Manat 111
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Geriatrische Rehabilitation
§ 15 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2

Die DEGEMED schlieBt sich
der Position der PatV und
der DKG in § 15 Absatz 2 Satz
1 Nr. 2 der Rehabilitations-
Richtlinie vallumfanglich an:

(2) Fur die Zuweisung in eine
geriatrische Rehabilitation,
bei der die Krankenkasse die
medizinische Erforderlichkeit
nicht Giber-prift, sind
folgende Kriterien
abzukldren und im
Verordnungs-formular
Muster 61 darzulegen:

1. Bestehen eines erhdhten
Lebensalters, 70 Jahre oder
dlter und

2. Vorliegen von mindestens
einer
rehabilitationsbegrindenden
Funktionsdiagnose und zwei
geriatrietypischen Diagnosen
(Teil B des Musters 61 unter
L).

Im Rahmen des Anpassungsauftrages des G-BA an das
beschlossene IPReG unterstiitzt die DEGEMED die
vorgeschlagene Yorgehensweise von PatV und DKG, dass nur
eine rehabilitationshegriindende Funktionsdiagnose vorliegen
muss, um den Anspruch auf geriatrische Rehabilitation zu
begriinden.

Mit den Neuregelungen des Intensivpflege- und
Rehabilitationsstérkungsgesetzes (GKV-IPReG) soll unter
anderem der Zugang zu Leistungen der medizinischen
Rehabilitation und insbesondere der Zugang zur geriatrischen
Rehabilitation erleichtert werden. Gemaf § 40 Absatz 3 Satz 2
SGB V wird von der Krankenkasse bei einer vertragsérztlich
verordneten geriatrischen Rehabilitation daher nicht Gberprift,
oft diese medizinisch erforderlich ist, sofern die geriatrische
Indikation durch dafiir geeignete Abschatzinstrumente
vertragsdrztlich tiberprift wurde.

Folgend dem Wortlaut des § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB V ist im
Rahmen des Direkteinweisungsverfahrens die geriatrische
Indikation vertragsérztlich zu iiberpriifen. Zur Definition der
geriatrischen Indikation sind die aktuell glltigen
Regelungswerke heranzuziehen (vgl. Begutachtungsanleitung
Vorsorge und Rehabilitation vom 02.07.2018,
Rahmenempfehlung ambulante geriatrische Rehabilitation vom
02.01.2018, Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen
Rehabilitation vom 01.05.2007). Demnach ist die Notwendigkeit
einer geriatrischen Rehabilitation hinreichend belegt, wenn eine
rehabilitationsbegrindende Funktionsdiagnose und zwei
geriatrietypische Diagnosen vorliegen.

Um etwaige Streitigkeiten im Rahmen des
Direkteinweisungsverfahrens zu vermeiden, regt die DEGEMED
daher ergénzend an, die Rehabilitations-Richtline um
einheitliche Definitionen fiir die Begrifflichkeiten
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L4Funktionsdiagnose” und ,geriatrietypische Diagnosen” zu
ergdnzen. Da sich geriatrische Patientinnen und Patienten nicht
primdr tiber das Lebensalter, sondern Uber eine
charakteristische multifaktorielle Problemkonstellation bei
einem gealterten Organismus definieren, missen im Rahmen
des § 15 Absatz 2 Nr. 2 der Rehabilitations-Richtlinie alle
geriatrietypischen Diagnosen zur Indikationsstellung des
Direkteinweisungsverfahrens zuldssig sein.

Der Vorschlag des GKV-SV und der KBV zwei
rehabilitationsbegrindende Funktionsdiagnosen im
Direkteinweisungsverfahren aus dem vertragsarztlichen Bereich
heranzuziehen, widerspricht der aktuell géngigen Praxis und ist
durch den Regelungsauftrag des Gesetzgebers nicht gedeckt.
Durch zwei rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen
wurde die Hlrde fiir das Direkteinweisungsverfahren an dieser
Stelle hidher als nétig gelegt werden. Dieser Vorschlag des GKV-
SV und der KBV ist daher strikt abzulehnen.

§15Abs. 3

Die DEGEMED schldgt vor,

§ 15 Absatz 3 der
Rehabilitations-Richtlinie wie
folgt zu dndern:

(3) Die Krankenkasse kann
prifen, ob Grunde einer
Leistung zur geriatrischen
Rehabilitation
entgegenstehen

- fr Versicherte uber 60 und
unter 70 Lebensjahren mit
einer erheblich ausgeprigten
geriatrie-typischen
Multimorbiditdt oder

- bei der die
Voraussetzungen nach
Absatz 1 oder 2 nicht vorlie-
gen.

Die DEGEMED begruRt ausdriicklich, dass mit § 15 Absatz 3 der
Rehabilitations-Richtlinie den besonderen Bedirfnissen der
Patientinnen und Patienten zwischen 60 und 70 Jahren mit einer
ausgeprdgten geriatrischen Multimorbiditdt Rechnung getragen
wird. Um eine Fehlallokation geriatrischer Patientinnen und
Patienten im Rahmen des Direkteinleitungsverfahrens aus dem
vertragsdrztlichen Bereich zu vermeiden, ist die Begrenzung des
Direkteinweisungsverfahrens auf die Indikationsbereiche im
Sinne des § 15 Absatz 2 der Rehabilitations-Richtlinie
sachgerecht. § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie stellt
klar, dass flr Patientinnen und Patienten auRerhalb des
Indikationsbereichs des § 15 Absatz 2 der
Rehabilitationsrichtlinie im Rahmen des reguldren
Verordnungsverfahrens auch weiterhin eine geriatrische
Rehabilitation verordnet werden kann. Die explizite
Hervorhebung der Méglichkeit zur Verordnung schafft an dieser
Stelle Handlungs- und Rechtssicherheit fiir alle Beteiligten. Der
Vorschlag wird unterstitzt.

Die aktuelle Formulierung in § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-
Richtlinie , Die Krankenkasse kann die medizinische
Erforderlichkeit der Verordnung einer geriatrischen Reha-
bilitation [...] Uberprifen” geht jedoch deutlich iiber die
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allgemeine Priifbefugnis der Krankenkasse aus § 6 Absatz 3 der
Rehabilitations-Richtlinie hinaus. Demnach prift die
Krankenkassen den Rehabilitationsantrag lediglich auf das
Vorliegen von Kantraindikationen. Die Prifung der
medizinischen Erforderlichkeit von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation hat gemaR & 2 Absatz 8 der Rehabilitations-
Richtlinie durch den Medizinischen Dienst zu erfolgten. Insofern
stellt die aktuelle Formulierung in & 15 Absatz 3 der
Rehabilitations-Richtlinie eine unzuldssige Erweiterung der
Prifbefugnis der Krankenkasse dar und sollte wie vorgeschlagen
gedndert werden.

Anschlussrehabilitation
§ 16 Abs. 1-7

Die DEGEMED schlielst sich
der Position der DKG, KBY
und PatV zu den Absétzen 1
—7in § 16 der
Rehabilitations-Richtlinie
vollumfanglich an:

{1) Die Einleitung der
Anschlussrehabilitation (AR}
aus dem Krankenhaus fir
Félle, die ohne vorherige
Uberpriifung der
Rehabilitation durch die
Krankenkasse erbracht
werden kénnen, erfolgt Gber
ein
Direkteinleitungsverfahren.
(2) Das
Direkteinleitungsverfahren
fur die
Anschlussrehabilitation
erfolgt in den Indikationen
und unter den
Voraussetzungen des AHB-
Indikationskataloges der

Gemdl der Gesetzeshegriindung zum GKV-IPReG (vgl.
Drucksache 19/19368, S. 33) sollen mit der Etablierung eines
Direkteinleitungsverfahrens fiir Anschlussrehabilitationen auf
Bundesebene insbesondere die aktuellen Verfahren einzelner
Krankenkassen und der gesetzlichen Rentenversicherung
zusammengefihrt werden. Die Regelungsvorschlige von
DKG/KBV/PatV entsprechen dieser Vorgabe des Gesetzgebers.
Sie liegen im Interesse der beteiligten Partner Krankenhaus,
Reha-Einrichtung und der betroffenen Patienten. Krankenkassen
profitieren dariber hinaus von der Anwendung eines seit mehr
als vierzig Jahren etablierten und erprobten Verwaltungs- und
Zugangsverfahrens.

Die Vorteile in der aufgefiihrten Verfahrensweise liegen
auBerdem in der zeitnahen direkten Kommunikation zwischen
Krankenhaus und aufnehmender Reha-Klinik, was zum Teil jetzt
schon praktiziert wird, um z.B. die aktuelle PflegebedUrftigkeit
des AR-Falls auf der Ebene der jeweiligen Pflegestationen vor
Verlegung auszutauschen und in der unmittelbaren Einbindung
des Patienten, der zum Zeitpunkt der Absprache meist noch im
Krankenhaus.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat )
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Deutschen
Rentenversicherung Bund in
der jeweils glltigen Fassung.
Danach kénnen Kranken-
hauser fur Versicherte, die
die Voraussetzungen fir eine
Anschlussrehabilitation
erfiillen, diese nach den
MaR-gaben der folgenden
Absétze organisieren und
eine Uberfilhrung in die
Anschlussrehabilitation
unmittelbar veranlassen.
Fallkonstellationen
aulterhalb dieses
Indikationskataloges konnen
ebenfalls die Leistung einer
Anschlussrehabilitation
erfordern, diese sind jedoch,
wie bisher, zuvor im
Antragsverfahren durch die
Krankenkassen auf die
medizinische Erforderlichkeit
zu Uberprifen und nicht
Gegenstand dieser Richtlinie.

{3) Das
Direkteinleitungsverfahren
gemdR Absatz 2 gilt fir die
Einleitung von geriatrischer
Anschlussrehabilitation
entsprechend. Hinsichtlich
der Indikationsstellung gilt §
15 entsprechend.

(4) Die Auswahl der
geeigneten Einrichtung
erfolgt durch das
Krankenhaus unter
Beriicksichtigung des
Wunsch- und Wahl-rechts
der oder des Versicherten
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so-wie der medizinischen
Erfordernisse des Einzelfalls.
Die Krankenkassen stellen
den Yersicherten und den
Krankenhausern bei Bedarf
Informationen zu allen
zugelassenen
Rehabilitationseinrichtungen
zur Verflgung.

{5) Im Zuge der Planung der
Anschlussrehabilitation
sendet das Krankenhaus die
AR-Antragsunterlagen mit
den erforderlichen Angaben
an die
Rehabilitationseinrichtung.
Einer gleich-zeitigen
Ubersendung an die
Krankenkassen bedarf es in
diesen Fillen nicht.

(6) Die verbindliche
Feststellung der
medizinischen
Voraussetzungen fir eine
Anschlussrehabilitation bei
den Yersicherten erfolgt
durch die zustindige Arztin
oder den zustindigen Arzt
der
Rehabilitationseinrichtung.
Hierbei sind insbesondere
das Vorliegen einer AR-
Indikation und
Rehabilitations-fahigkeit
maf-gebend. Es liegt in der
Verantwortung der
Rehabilitationseinrichtung,
Versicherte nur zur AR
aufzunehmen, wenn die

Richtlinie XXX Stand: T. Monat )
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medizinischen
Voraussetzungen gegeben
sind.

{7) Wurde von der
zustdndigen Arztin oder dem
zustindigen Arzt der
Rehabilitationseinrichtung
festgestellt, dass bei der
Versicherten oder dem
Versicherten die
medizinischen
Voraussetzungen fir eine
Anschlussrehabilitation
vorliegen, informiert die
Rehabilitationseinrichtung
das Krankenhaus so-wie die
Versicherte oder den
Versicherten dariiber sowie
Gber den Termin der
Aufnahme. Die Ubermittlung
der AR-Antragsunterlagen an
die Krankenkasse erfolgt
durch die
Rehabilitationseinrichtung,
nachdem die Versicherte
oder der Versicherte von
dieser aufgenommen wurde.

§16 Abs. 8

Anderungsvorschlag
DEGEMED:

»Kommt die zustindige
Arztin oder der zustdndige
Arzt der
Rehabilitationseinrichtung
hingegen zu der
Einschidtzung, dass bei der
Versicherten oder dem
Versicherten die
medizinischen

Begriindung:

Im vorliegenden § 16 Abs. 8 von DKG/KBV/PatV soll bei einer
Ablehnung der Anschlussrehabilitation durch die Reha-Klinik
wegen zu hoher Pflegebedirftigkeit oder aufgrund fehlender
Reha-Fahigkeit zukiinftig die Reha-Klinik die Ablehnung an die
Krankenkasse melden. Die Krankenkasse soll dann tber das
weitere Vorgehen entscheiden.

Gegenwdrtig erfolgt nur eine Information tber die Ablehnung
an das anfragende Krankenhaus, das sich dann z.B. um einen
Platz in der Kurzzeitpflege kiimmert. Auch bei falscher Indikation
z.B. Anfrage einer internistischen oder onkologischen AR-
Mafnahme in der orthopédischen Abteilung erfolgt bisher nur
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Voraussetzungen flir eine
Anschlussrehabilitation nicht
vorliegen, kann eine direkte
Einleitung der
Anschlussrehabilitation ohne
vorherige Uberpriifung der
Krankenkasse nicht erfolgen.
In diesem Fall informiert die
Rehabilitationseinrichtung
das Krankenhaus sowie die
Versicherte oder den
Versicherten dariiber. Das
Krankenhaus entscheidet
dann lGber die notwendige
und mogliche
Weiterbehandlung.”

eine Riickmeldung an das Krankenhaushaus, das sich dann um
einen anderen Reha-Platz bemiihen muss. Eine medizinisch
sinnvolle Beratung ob und ggf. welche andere Reha-Klinik fiir die
Behandlung in Frage kommt, sollte in der Verantwortung des
Akut-Hauses verbleiben.

Aus Sicht der DEGEMED sollten daher nicht die Krankenkassen
uber das weitere Vorgehen entscheiden, wenn die Aufnahme
eines Rehabilitanden aus fachlichen Grinden durch eine Reha-
Einrichtung abgelehnt wird, sondern wie bisher das
Krankenhaus.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat )
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Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) und weitere

Anderungen

Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.

15.07.20211

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu § 15 Absatz 2 Nr. 2:

Vorliegen von mindestens
einer rehabilitations-
begriindenden
Funktionsdiagnose

Die durch das IPReG veranlassten Anderungen in § 40 Absatz 3
SGB 5 sehen vor, dass die Krankenkassen bei einer
vertragsérztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation die
medizinische Erforderlichkeit der MaRnahme nicht mehr
iberprifen, sofern die geriatrische Indikation durch geeignete
Abschitzungsinstrumente vertragsarztlich gepriift wurde, um
mogliche Zugangshirden fir Patient*innen abzubauen.

§ 15 Absatz 1 der Rehabilitations-Richtlinie trégt diesem
Vorhaben durch die Festlegung entsprechender Kriterien fir das
neue Direkt-Verordnungsverfahren und die Ausfiihrung
geeigneter Testverfahren Rechnung. Beziiglich der
vertragsérztlich zu prifenden und im Verordnungsformular
Muster 61 darzulegenden Kriterien teilt der Paritdtische
Gesamtverband die Position, dass bei Patient*innen mit einem
Lebensalter von 70 Jahren oder dlter und einer
geriatrietypischen Multimorbiditat das Direkt-
Verordnungsverfahren anzuwenden ist.

Hinsichtlich der Anzahl der rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnosen als Voraussetzung fir die Verordnung einer
geriatrischen Rehabilitation per Direkt-Verordnungsverfahren
unterstiitzt der Paritdtische Gesamtverband die Forderung der
DKG sowie der PatV. Die aktuell giiltigen Regelungswerke
besagen, dass die Notwendigkeit einer geriatrischen
Rehabilitation hinreichend belegt ist, wenn eine
rehabilitationsbegrindende Funktionsdiagnose und zwei
geriatrietypische Diagnosen vorliegen. Folgt man der Forderung
des GKV-SV und der KBV nach zusétzlich zwei
rehabilitationshegriindende Funktionsdiagnosen, gestalten sich
die Hiirden fir das Direkt-Verordnungsverfahren héher als
medizinisch notwendig, wodurch ernsthafte Zweifel an dem
eingangs benannten Ziel der Reduktion von Zugangsbarrieren
fir potenzielle Reha-Patient*innen anzumelden sind.
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Zur Kldrung der Begriffsfassung wird zudem darum gebeten, den
Begriff der ,Funktionsdiagnose” in der Richtlinie zu definieren.

Zu § 15 Absatz 3:

Beibehaltung der
Méoglichkeit einer

geriatrischen Rehabilitation
fir Patient*innen tber 60
und unter 70 Jahren

Wichtig ist aus Sicht des Paritdtischen Gesamtverbands, dass —
wie in § 15 Abs. 3 der Rehabilitations-Richtlinie beschrieben —
bei Patient*innen Gber 60 und unter 70 Jahren mit einer
erheblich ausgeprégten geriatrischen Multimorbiditdt im
Rahmen des reguldren Verordnungsverfahrens auch weiterhin
eine geriatrische Rehabilitation verordnet werden kann.

Zu § 15 Absatz 6:

Hinweis der PatV zur
Méoglichkeit der Beantragung

einer geriatrischen
Rehabilitation bei der
Krankenkasse in Richtlinie
aufnehmen

Der Paritédtische Gesamtverband unterstitzt den Vorschlag der
PatV entsprechend des § 16 Absatz 1 SGB | zur Mitaufnahme des
Hinweises auf die Moglichkeit der direkten Beantragung einer
geriatrischen Rehabilitation bei der Krankenkasse. Das strikte
Verweisen auf den vertragsérztlichen Verordnungsweg schrankt
die Rechte der gesetzlich Versicherten unnitigerweise ein. Das
gilt, wie in den tragenden Griinden durch die PatV bereits
ausgefiihrt wird, insbesondere fir Patient*innen, (1) die mit
demn vertragsdrztlich diagnostizierten Nichtvorliegen einer
geriatrischen Indikation entgegen ihrer eigenen Einschatzung
nicht einverstanden sind; {2) deren Hausarzt/ Hausérztin keine
Kassenzulassung hat; und/ oder (3) die in lindlichen Regionen
leben und aufgrund des Arzt*innenmangels an keine
hausérztliche Praxis angebunden sind. Ferner verschafft diese
Regelung auch den Sachbearbeiter*innen der Krankenkassen
mehr Handlungs- und Rechtssicherheit.

Zu § 15 Absatz 7:

Hinweis der PatV zur
vertragsdrztlichen
medizinischen Begriindung
einer Verkirzung der
Regeldauer einer
geriatrischen Rehabilitation
in Richtlinie aufnehmen

Durch das IPReG wurde in § 40 Absatz 3 Satz 13 SGB V eine
Regeldauer der geriatrischen Rehabilitation von 20
Behandlungstagen (ambulant) oder drei Wochen (stationar)
festgelegt. Analog zu dieser gesetzlich bestimmten Regeldauer
muss eine davon abweichende, verkiirzte Dauer der
geriatrischen Rehabilitation aus Sicht des Paritédtischen
Gesamtverbandes vertragsérztlich in der Verordnung angegeben
und medizinisch begriindet werden, d. h. ob und wie die
Rehabilitations-Ziele friiher zu erreichen sind.




Zu § 16:

Festlegung des Paragraphen
entsprechend der Vorschldge
von DKG, KBV und PatV

Der Paritdtische Gesamtverband unterstiitzt die DKG, die KBV
sowie die PatV in ihrem Vorschlag, ein
Direkteinleitungsverfahren von Anschlussrehabilitationen in den
Indikationen und unter den VYoraussetzungen des AHB-
Indikationskataloges der DRV zu etablieren. Die Moglichkeit,
nach einem Krankenhausaufenthalt einen nahtlosen Ubergang
der Patient*innen in eine notwendige Anschlussrehabilitation
ohne vorherige Uberpriifung durch die Krankenkasse
veranlassen zu kénnen, d. h. unverziiglich und ohne grofien
burokratischen Aufwand, eréffnet die Chance, beeintrachtigte
oder verlorengegangene Funktionen oder Fihigkeiten der
Patient*innen umgehend und in einer liickenlosen
Behandlungsabfolge zu verbessern oder wiederherzustellen und
damit die Wiedereingliederung gesundheitlich beeintrachtigter
Menschen in das Alltags- und Erwerbsleben schnellstméglich zu
bewerkstelligen. Zudem verkirzt ein Direkteinleitungsverfahren
ohne aufwendiges Antragsverfahren die stationdre
Gesamtverweildauer und vermeidet damit abwendbare Kosten.
Wichtig ist jedoch, dass das Direkteileitungsverfahren bei allen
im AHB-Indikationskatalog der DRV aufgefiihrten Indikationen
Anwendung findet.

Die im Katalog aufgefihrten Indikationen begrinden nach
sozial-medizinischer Einschitzung in der Regel einen
unmittelbaren Rehabilitationsbedarf nach einem
Krankenhausaufenthalt, sodass auf eine vorherige Uberpriifung
durch die Rentenversicherungstrager verzichtet werden kann.

Da sich die Indikationen fiir DRV- und GKV-Versicherte im
Rahmen der Anschlussrehabilitation gleichen, ist sowohl aus
medizinischer als auch struktureller Sicht die Etablierung eines
Direkteinleitungsverfahrens von Anschlussrehabilitationen in
den Indikationen und unter den Voraussetzungen des AHB-
Indikationskataloges der DRV im Bereich der GKV-
Anschlussrehabilitationen folgerichtig und zudem ganz im Sinne
der vom Gesetzgeber geforderten Vereinheitlichung der
Zugangsverfahren.

DKG, KBV und PatV beschreiben in § 16 der Rehabilitations-
Richtlinie eine bedarfsgerechte Einleitung von
Anschlussrehabilitationen. Diese wird dadurch gewdhrleistet,
dass zundchst das behandelnde Krankenhaus den die
Rehabilitationsbeduirftigkeit sowie die Rehabilitationsfahigkeit
der Patient*innen beurteilt und in einem zweiten Schritt dann
seitens der Rehabilitationseinrichtung die verbindliche
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Feststellung der medizinischen Voraussetzungen fir eine
Anschlussrehabilitation erfolgt.

Die Forderung des GKV-SV, ein vereinfachtes Verfahren lediglich
bei bestimmten Diagnosen einzelner Indikationsgruppen gemaf
dem AHB-Indikationskatalog der DRV einzuleiten, ist aus Sicht
des Paritdtischen Gesamtverbandes nicht sachgerecht, da die
Voraussetzungen fur eine Anschlussrehabilitation im Sinne der
Rehabilitationsbedirftigkeit und der Rehabilitationsfihigkeit
unabhingig von der Diagnose individuell, ressourcen- und
féhigkeitsorientiert mit dem*der Patient*in beurteilt werden
miissen.

Ferner maochten wir darauf aufmerksam machen, dass es kein
bundesweit etabliertes Anschlussrehabilitations-Verfahren bei
psychischen Erkrankungen gibt. Zurzeit bleiben viele Menschen
mit psychischen Stdrungen nach einer stationdren
Akutbehandlung unversorgt. Inshesondere bei Kindern und
Jugendlichen, aber auch bei Erwachsenen findet keine
ausreichende berufliche Rehabilitation statt. Der Weg zur
echten Teilhabe wird dadurch unnétig verldngert. Eine
Weiterentwicklung der (sozial-) psychiatrischen Versorgung
muss diese Leerstelle aus unserer Sicht dringend fillen.
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Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des
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Anderungen

WeiRensteinstr. 70-72
34131 Kassel

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG}
als Landwirtschaftliche Alterskasse

20.07.2021

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Allgemein:

Die Anpassung der
Rehabilitations-Richtlinie ist
aus unserer Sicht
folgerichtige Auswirkung des
IPReG.

Die landwirtschaftliche Alterskasse {LAK) ist von der
vorgesehenen Anderung der Rehabilitations-Richtlinie nicht
unmittelbar betroffen. Aus unserer Sicht werden die
Regelungen des IPReG durch die vorgesehenen Anpassungen
der Reha-Richtlinie vom Grundsatz her zutreffend aufgegriffen.
Zu einzelnen Themen nehmen wir nachfolgend Stellung.

7u § 15 Abs. 2 Nr. 2 Reha-Rili
(Vorliegen von
Funktionsdiagnosen)

Geriatrische RehabilitandInnen zeichnen sich durch das
Vorliegen einer geriatrietypischen Multimorbiditét aus. Diese
wird als Vorliegen von mindestens zwei chronischen
Krankheiten mit sozialmedizinischer Relevanz definiert, dariiber
hinaus miissen mehrere Schadigungen der Kdrperfunktionen
und —strukturen vorliegen. Wir halten daher die Abbildung
dieser Anforderungen iiber die Angabe von zwei
Funktionsdiagnosen sowie zwei geriatrietypischen Diagnosen
und dementsprechend die Auffassung des GKV-5Y sowie der
KBV fur sachgerecht. Sofern diese Voraussetzungen nicht
geprift werden, besteht die Gefahr, dass die medizinische
Erforderlichkeit der geriatrischen Rehabhilitation nicht
hinreichend abgebildet wird und in der Folge Fehlallokationen
gegeben sein kdnnten.

zu § 15 Abs. 6 Reha-RilLi

Regelungen zur Antragstellung der Yersicherten entsprechen u.
E. nicht dem Zweck der Reha-Rili. Sie sind aulierdem gesetzlich
verankert (§ 19 SGB IV). Wir halten daher die Auffassung des
GKV-5Y, der KBY sowie der DKG fiir sachgerecht.

zu § 15 Abs. 7 Reha-Rili

Hinweise zum Zeitpunkt des Erreichens eines Reha-Ziels ergeben
sich erst im Laufe der medizinischen Rehabilitationsmalnahme.
Im Zeitpunkt der Verordnung der geriatrischen Rehabilitation
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kénnen solche Erkenntnisse e. E. nicht vorliegen. Wir halten
daher die Auffassung des GKV-SV, der KBV sowie der DKG far
sachgerecht.

zu § 16 Reha-Rili
{Anschlussrehabilitation)

Durch die Anderung des & 40 Abs. 3 SGB V sollen nach unserer
Auffassung Fallkonstellationen bestimmt werden, bei denen die
im vorbehandelnden Krankenhaus von der Arztin/von dem Arzt
erfolgte medizinische Indikationsstellung fiir eine
Anschlussrehabilitation seitens der Krankenkassen nicht mehr
zu Gberprifen ist. Die von der DKG, PatV und KBV vorgesehenen
Regelungen zu einem Direkteineinleitungsverfahren berihren
jedoch das weitere Verwaltungsverfahren der Krankenkassen, z.
B. die Priifung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen,
die Prifung der Nachrangigkeit gegentber anderen Trigern
sowie im Besonderen auch den fiir die Krankenkassen
bestehenden gesetzlichen Auftrag, unter Beriicksichtigung des
Wunsch- und Wahlrechts Gber Art, Ort, Dauer, Umfang, Beginn
und Durchflihrung der Leistung zu entscheiden (§ 40 Abs. 3 Satz
1 SGB V). Den Vorschlag der DKG, PatV und KBV sehen wir vom
gesetzlichen Auftrag nicht umfasst.

Die durch den GKV-SV definierten Fallkonstellationen, in denen
die medizinische Indikationsstellung fir eine
Anschlussrehabilitation nicht mehr gepriift wird, sind
nachvollziehbar.

Unsere Erfahrungswerte zeigen, dass es sich bei den vom GKV-
SV genannten Fallkonstellationen um diejenigen handelt, bei
denen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit sowohl vor dem
Krankenhausaufenthalt als auch im Anschluss die Teilhabe
aufgrund massiver funktioneller Einschrinkungen deutlich
beeintrachtigt ist und dadurch eine Indikationsstellung zur
Anschlussrehabilitation begriindet werden kann.

Bei der Veranlassung einer Anschlussrehabilitation in anderen

Fallkonstellationen zeigen unsere Erfahrungen, dass oftmals die
Voraussetzungen fir die Indikationsstellung nicht gegeben sind
und die Feststellungen der Arztinnen und Arzte im Krankenhaus
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im Rahmen der sozialmedizinischen Bewertung der LAK nicht
bestétigt werden kénnen.

Die vom GKV-SV vorgeschlagene Begrenzung auf ausgewdhlte

Fallkonstellationen ist daher aus unserer Sicht nachvollziehbar.

Anderweitig wirde das Gebot der Wirtschaftlichkeit nach § 12
SGB V unterlaufen.

Des Weiteren ist zu beriicksichtigen, dass die Zielsetzung des
AHB-Indikationskatalogs der DRV Bund nicht ausschlie8t, dass
die DRV Bund die medizinische Erfarderlichkeit priift und iiber
die Leistung entscheidet. Zudem kommt der Katalog nach
unserer Kenntnis nicht far alle DRV Trager zur Anwendung.

Wir halten daher die Auffassung des GKV-SV fiir sachgerecht.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat 111
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Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des Intensiv-
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Bundesverband Geriatrie e. V.

16. Juli 2021

Stellungnahme / Anderungsvor-
schlag

Begriindung

Der Bundesverband Geriatrie e. V.
schlieBt sich der Position der PatV
und der DKG in § 15 Absatz 2 Satz
1 Nr. 2 der Rehabilitations-Richtli-
nie vollumfanglich an:

(2) Fir die Zuweisung in eine geri-
atrische Rehabilitation, bei der die
Krankenkasse die medizinische Er-
farderlichkeit nicht Uberprift,
sind folgende Kriterien abzukldren
und im Verordnungsformular
Muster 61 darzulegen:

1. Bestehen eines erhdhten Le-
bensalters, 70 Jahre oder &lter
und

2. Vorliegen von mindestens giner
rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnose und zwei geri-
atrietypischen Diagnosen (Teil B
des Musters 61 unter [.).

Mit den Neuregelungen des Intensivpflege- und Rehabilitati-
onsstédrkungsgesetzes (GKV-IPReG) soll unter anderem der
Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation und
insbesondere der Zugang zur geriatrischen Rehabilitation er-
leichtert werden. Gemalt § 40 Absatz 3 Satz 2 5GB V, wird
von der Krankenkasse bei einer vertragsdrztlich verordneten
geriatrischen Rehabilitation daher nicht GUberprift, oft diese
medizinisch erforderlich ist, sofern die geriatrische Indika-
tion durch dafiir geeignete Abschédtzinstrumente vertrags-
arztlich Gberpriift wurde.

Folgend dem Wortlaut des § 40 Absatz 3 Satz 2 SGB Vistim
Rahmen des Direkteinweisungsverfahrens die geriatrische
Indikation vertragsérztlich zu Gberpriifen. Zur Definition der
geriatrischen Indikation sind die aktuell giiltigen Regelungs-
werke heranzuziehen (vgl. Begutachtungsanleitung Vor-
sorge und Rehabilitation vom 02.07.2018, Rahmenempfeh-
lung ambulante geriatrische Rehabilitation vom 02.01.2018,
Rahmenempfehlung zur mobilen geriatrischen Rehabilita-
tion vom 01.05.2007). Demnach ist die Notwendigkeit einer
geriatrischen Rehabilitation hinreichend belegt, wenn gine

rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose und zwei ge-
riatrietypische Diagnosen vorliegen.

Um etwaige Streitigkeiten im Rahmen des Direkteinwei-
sungsverfahrens zu vermeiden, regt der Bundesverband Ge-
riatrie e. V. ergdnzend an, die Rehabilitations-Richtline um
einheitliche Definitionen fir die Begrifflichkeiten ,Funkti-
onsdiagnose” und ,geriatrietypische Diagnosen” zu ergén-
zen. Da sich geriatrische Patientinnen und Patienten nicht
primdr tiber das Lebensalter, sondern (iber eine charakteris-
tische multifaktorielle Problemkonstellation bei einem geal-
terten Organismus definieren, missen im Rahmen des § 15
Absatz 2 Nr. 2 der Rehabilitations-Richtlinie alle geriatriety-
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pischen Diagnosen zur Indikationsstellung des Direkteinwei-
sungsverfahrens zuldssig sein. In diesem Zusammenhang ist
explizit darauf hinzuweisen, dass die in der Begutachtungs-
anleitung Vorsorge- und Rehabilitation vom 02.06.2018 zur
Definition der geriatrietypischen Multimorbiditdt aufgefiihr-
ten Schadigungen der Kérperfunktionen und -strukturen
keine abschlieBende Liste darstellt. Insbesondere fehlen in
der Ubersicht der Begutachtungsanleitung die Gangunsi-
cherheit sowie die Immohbilitédt. Grundséatzlich gilt es festzu-
stellen, dass nicht jede Gangunsicherheit Sturzneigung er-
zeugt und nicht jede Sturzneigung aus einer Gangunsicher-
heit resultiert. Dies sind zwei unterschiedliche Entitdten.
Gleichwohl miindet Gangunsicherheit in eine spezifische
Gangrehabilitation und ist daher sehr eng mit einem Rehabi-
litationsbedarf verkniipft. An dieser Stelle darf darauf hinge-
wiesen werden, dass das Ganglabor nicht umsonst als Be-
wertungskriterium im QS-Reha-Verfahren aufgenommen
wurde. Ferner ist Gangunsicherheit oftmals ein Frihindika-
tor fur den Beginn einer dementiellen Entwicklung. Das be-
deutet, dass im Rahmen eines vertieften geriatrischen Asses-
sments {motorisch-kognitive Dual-Task-Tests) wihrend der
Rehabilitation nebenbei auch eine Demenz in einem noch
gut therapierbaren Frihstadium diagnostiziert werden kann.
Dies unterstreicht die Notwendigkeit gerade diese Patientin-
nen und Patienten in ein geriatrisches Rehabilitationssetting
aufzunehmen. Die Immaohilitdt ist eine klassische Rehabilita-
tionsindikation und darf aus Sicht des Bundesverbandes Ge-
riatrie e.V. in der Liste nicht fehlen, insbesondere dann,
wenn sie im Kontext einer neu aufgetretenen Akuterkran-
kung mit dem Verlust der Teilhabe ,Mobilitdt" auftritt.

Der Vorschlag des GKV-5V und der KBY zwei rehabilitations-
begriindende Funktionsdiagnosen im Direkteinweisungsver-
fahren aus dem vertragsédrztlichen Bereich heranzuziehen,
widerspricht der aktuell géngigen Praxis und steht in keinem
Verhdltnis mit dem gesetzgeberischen Regelungsauftrag.
Durch zwei rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnosen
wirde die Hiirde fiir das Direkteinweisungsverfahren an die-
ser Stelle hoher als nétig gelegt werden und sind daher strikt
abzulehnen.
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Der Bundesverband Geriatrie e. V.
regt an, den § 15 Absatz 3 der Re-
habilitations-Richtlinie wie folgt
zu dndern:

(3) Die Krankenkasse kann priifen,
ob Griinde einer Leistung zur geri-
atrischen Rehabilitation entge-

genstehen

- fur Versicherte uber 60 und un-
ter 70 Lebensjahren mit einer er-
heblich ausgeprégten geriatriety-
pischen Multimorhiditidt oder

- bei der die Voraussetzungen
nach Absatz 1 oder 2 nicht vorlie-
gen.

Der Bundesverband Geriatrie e. V. begrifit ausdricklich,
dass mit dem § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie den
besonderen Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten
zwischen 60 und 70 Jahren mit einer ausgepragten geriatri-
schen Multimorbiditdt Rechnung getragen wird. Um eine
Fehlallokation geriatrischer Patientinnen und Patienten im
Rahmen des Direkteinleitungsverfahrens aus dem vertrags-
drztlichen Bereich zu vermeiden, ist die Begrenzung des Di-
rekteinweisungsverfahrens auf die Indikationsbereiche im
Sinne des § 15 Absatz 2 der Rehabilitations-Richtlinie sach-
gerecht. Der § 15 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie
stellt klar, dass fir Patientinnen und Patienten auferhalb
des Indikationshereichs des § 15 Absatz 2 der Rehabilitati-
onsrichtlinie im Rahmen des reguldren Verordnungsverfah-
rens auch weiterhin eine geriatrische Rehabilitation verord-
net werden kann. Die explizite Hervorhebung der Moglich-
keit zur Verordnung schafft an dieser Stelle Handlungs- und
Rechtssicherheit flr alle Beteiligten.

GemiR § 6 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtlinie prift die
Krankenkasse nach Eingang des Verardnungsformulars Mus-
ter 61 (Teile A bis D oder Teile B bis D} abschlieffend ihre Zu-
standigkeit und ob Griinde einer Leistung zur medizinischen
Rehabilitation entgegenstehen.

Die aktuelle Formulierung in § 15 Absatz 3 der Rehabilitati-
ons-Richtlinie ,,Die Krankenkasse kann die medizinische Er-
forderlichkeit der Verordnung einer geriatrischen Rehabilita-
tion [...] Uberprifen” geht jedoch deutlich Uber die allge-
meine Prifbefugnis der Krankenkasse aus § 6 Absatz 3 der
Rehabilitations-Richtlinie hinaus. Demnach priift die Kran-
kenkassen den Rehabilitationsantrag lediglich auf das Vorlie-
gen von Kontraindikationen. Die Priifung der medizinischen
Erforderlichkeit von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation hat gemanR § 2 Absatz 8 der Rehabilitations-Richtlinie
durch den Medizinischen Dienst zu erfolgten. Insofern stellt
die aktuelle Formulierung in § 15 Absatz 3 der Rehabilitati-
ons-Richtlinie eine unzuldssige Erweiterung der Prifhefugnis
der Krankenkasse dar. Dies ergibt sich auch aus § 275 SGB V.
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Der Bundesverband Geriatrie e. V.
schlieBt sich der Position der PatV
in § 15 Absatz 6 der Rehabilitati-
ons-Richtlinie vollumfinglich an:

(6] Dem Versicherten bleibt auch
im Falle der geriatrischen Rehabi-
litation die Moglichkeit, die Leis-
tung unmittelbar bei der Kranken-
kasse und unabhingig von der
vorhergehenden  vertragsdrztli-
chen Uberpriifung zu beantragen.

GemdR der Gesetzesbegriindung zum GKV-IPReG (vgl.
Drucksache 19/19368, S. 32f.) bleibt die Mdglichkeit zur un-
mittelbaren Beantragung von Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation durch die Versicherten von der vertragsarztli-
chen Verordnung unberiihrt. Um das ,Direkteinweisungs-
verfahren” vom reguldren Beantragungsverfahren abzu-
grenzen ist der § 15 Absatz 6 der Rehabilitations-Richtlinie
sinnvoll und richtig. Die explizite Hervorhebung der Méglich-
keit der Antragsstellung schafft Handlungs- und Rechtssi-
cherheit auf Seiten der Patientinnen und Patienten sowie
der Krankenkassen.

Der Bundesverband Geriatrie e. V.
schlieBt sich der Position der Paty
in & 15 Absatz 7 vollumfanglich an:

(7) Bei einer geriatrischen Rehabi-
litation ist die Dauer von in der Re-
gel 20 Behandlungstagen ambu-
lant oder drei Wochen stationér (&
40 Absatz 3 Satz 13 SGB V) zu be-
achten. Eine kirzere Dauer ist nur
im begrindeten Einzelfall zu be-
stimmen, wenn die Rehabilitati-
onsziele friher zu erreichen sind.
Dies muss die Vertragsdrztin oder
der Vertragsarzt in der Verord-
nung angeben und begriinden.

Gemdl § 40 Absatz 3 Satz 13 SGB V sollen Leistungen der
geriatrischen Rehabilitation ambulant fir 20 Behandlungs-
tage oder stationér fiir drei Wochen erbracht werden. Auf-
grund der mehrdimensionalen Beeintrichtigung geriatri-
scher Patientinnen und Patienten sowie ihrer reduzierten
Belastbarkeit, sind kiirzere Leistungen nicht zweckmaRig.
Geriatrische Patientinnen und Patienten bendtigen lédngere
Erholungszeiten zwischen den Therapieeinheiten. Zudem er-
fordern geriatrische Rehabilitationsleistungen — anders als
indikationsspezifische Rehabilitationsleistungen — einen ge-
neralistischen Behandlungsansatz. Dieser umfasst nicht nur
ein breiteres Therapieangebot, sondern auch eine intensi-
vere und umfassendere Intervention des Sozialdienstes. Der
dafir bendtigte Zeitfaktor verbunden mit der reduzierten
Belastbarkeit machen eine Dauer der geriatrischen Rehabili-
tation von mindestens drei Wochen stationdr bzw. 20 Tagen
ambulant zwingend erforderlich.

Folgend der Gesetzesbegrindung zum GKV-IPReG (vgl.
Drucksache 19/19368, S. 33) ist eine Abweichung von der
festgelegten Regeldauer ausdricklich nur im begriindeten

Einzelfall zuldssig. Um Folgeantrdge bzw. Folgeverordnun-

gen und daraus moglicherweise resultierende Behandlungs-
liicken zu vermeiden, ist die Aufnahme der Regelbehand-
lungsdauer in die Rehabilitations-Richtlinie dringend gebo-
ten. Zahlreiche Riickmeldungen aus der Praxis haben ge-
zeigt, dass die Bewilligungsdauer geriatrischer Rehabilitati-
onsleistungen immer weiter verkiirzt wird und seitens ein-
zelner Krankenkassen regelmdRig nur ca. 14 Tage gewdhrt
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wird. Die explizite Hervorhebung der Regelbehandlungs-
dauer schafft daher Handlungs- und Rechtssicherheit auf
Seiten der Patientinnen und Patienten sowie der Kranken-
kassen.

Der Bundesverband Geriatrie e. V.
regt an, den § 15 der Rehabilitati-
ons-Richtlinie um nachfolgenden
Absatz 8 zu ergdnzen:

(8) Im Zuge der Planung der geri-

atrischen Rehabilitation sendet

die  Krankenkasse das Verord-

nungsformular Muster 61 mit den

erforderlichen Angaben vor Be-

ginn__der Rehabilitationsmaf3-

nahme an die Rehabilitationsein-

richtung.

Die friihzeitige und umfassende Reha-Planung ist ein we-
sentlicher Erfolgsfaktor im Rahmen des zielorientierten
Reha-Managements. Der Krankenhausentlassungsbericht
beinhaltet eine zusammenfassende Beurteilung der indivi-
duellen Befunde wie Beschwerden, Symptome und Syn-
drome. Da die Gruppe geriatrischer Patientinnen und Pati-
enten eine hohe Vulnerabilitdt aufweist und an multiplen ak-
tiven Krankheiten leidet, bilden die Informationen aus dem
Krankenhausentlassungsbericht im Rahmen der Anschluss-
rehabilitation die Grundlage fiir eine zielorientierte Reha-
Planung seitens der Rehabilitationseinrichtung.

Da im Rahmen des Direkteinweisungsverfahrens aus dem
vertragsdrztlichen Bereich in der Regel kein aktueller Kran-
kenhausentlassungsbericht vorliegt, ist fur eine individuelle
Reha-Planung das Muster 61 mit den erforderlichen Anga-
ben und Funktionstest vor Beginn der Rehabilitationsmal3-
nahme an die Rehabilitationseinrichtung weiterzuleiten. Auf
Grundlage der Rehabilitationsbedirftigkeit, Rehahilitations-
fahigkeit, Rehabilitationsprognose und der durch die Ver-
tragsarztin oder den Vertragsarzt definieren Rehabilitations-
ziele, kann die Rehabilitationseinrichtung die geriatrische
Rehabilitation patientenindividuell planen und bei Bedarf
frihzeitig weitere relevante Befunde anfordern. Nur die Ge-
samtschau der Patientinnen und Patienten, welche sich aus
den einzelnen Bestandteilen des Muster 61 ergibt, ermog-
licht eine zielorientierte Reha-Planung durch die Rehabilita-
tionseinrichtung. Die frihzeitige Weiterleitung des Muster
61 an die Rehabilitationseinrichtung tragt bei gleichzeitiger
Optimierung der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit der Re-
habilitationsmaBnahme zu einer qualitdtsgesicherten Ver-
sorgung bei.
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Der Bundesverband Geriatrie e. V.
schlieBt sich der Position der DKG,
KBV und PatV in § 16 der Rehabili-
tations-Richtlinie  vollumfénglich
an:

(1) Die Einleitung der Anschlussre-
habilitation {AR) aus dem Kran-
kenhaus fur Fille, die ohne vorhe-
rige Uberpriifung der Rehabilita-
tion durch die Kranken-kasse er-
bracht werden koénnen, erfolgt
tber ein Direkteinleitungsverfah-
ren.

{2) Das Direkteinleitungsverfah-
ren fir die Anschlussrehabilitation
erfolgt in den Indikationen und
unter den Voraussetzungen des
AHB-Indikationskataloges der
Deutschen  Rentenversicherung
Bund in der jeweils giiltigen Fas-
sung. Danach kénnen Kranken-
hduser fiir Versicherte, die die Vo-
raussetzungen fur eine Anschluss-
rehabilitation erfillen, diese nach
den MaRB-gaben der folgenden Ab-
sitze arganisieren und eine Uber-
fuhrung in die Anschlussrehabili-
tation unmittelbar veranlassen.
Fallkonstellationen aufterhalb die-
ses Indikationskataloges kénnen
ebenfalls die Leistung einer An-
schlussrehabilitation  erfordern,
diese sind jedoch, wie bisher, zu-
var im Antragsverfahren durch die
Krankenkassen auf die medizini-
sche Erforderlichkeit zu Uberprii-
fen und nicht Gegenstand dieser
Richtlinie.

GemdR der Gesetzesbegriindung zum GKV-IPReG (vgl.
Drucksache 19/19368, S. 33) sollen mit der Etablierung eines
Direkteinleitungsverfahrens fiir Anschlussrehabilitationen
auf Bundesebene inshesandere die aktuellen Verfahren ein-
zelner Krankenkassen und der gesetzlichen Rentenversiche-
rung zusammengefihrt werden. Da es sich bei geriatrischen
Rehabilitationsantrégen iiberwiegend um Anschlussrehabili-
tationen nach stationdrer Krankenhausbehandlung handelt,
ist die Bedeutung der Geriatrie in der Ausgestaltung des Di-
rekteinleitungsverfahrens fir Anschlussrehabilitationen ex-
plizit zu berticksichtigen.

Dem Anliegen des Gesetzgebers, die Bedeutung der Geriat-
rie zu berlcksichtigen, wird in dem Vorschlag der DKG, KBV
und PatV mit dem § 16 Absatz 3 der Rehabilitations-Richtli-
nie hinreichend Rechnung getragen. Mit dem Verweis auf §
15 der Rehabilitation-Richtlinie wird klargestellt, dass das Di-
rekteinleitungsverfahren unabhingig von der geriatrischen
Behandlungsindikation fiir alle geriatrischen Patientinnen
und Patienten Anwendung findet. Voraussetzung ist die In-
dikation einer geriatrischen Rehabilitation im Sinne des § 15
Absatz 2 der Rehabilitations-Richtlinie. Eine Fokussierung
auf ausgewdhlte Indikationsgruppen, wie es der Vorschlag
des GKV-Spitzenverbandes vorsieht, ist aus Sicht des Bun-
desverbandes Geriatrie e. V. strikt abzulehnen. Dieser Vor-
schlag wird dem klinischen Alltag mit Blick auf die Besonder-
heiten der geriatrischen Patientinnen und Patienten aus
fachlich-inhaltlichen Griinden in keiner Weise gerecht. Die
Geriatrie ist die medizinische Spezialdisziplin, die sich indika-
tionsiibergreifend mit physischen, psychischen, funktionel-
len und sozialen Aspekten bei der medizinischen Betreuung
dlterer Menschen befasst. Die Voraussetzungen fiir eine An-
schlussrehabilitation sind daher patientenindividuell und un-
abhéngig von der geriatrischen Behandlungsindikation im
Sinne des Rehabilitationsbedarfs, der Rehabilitationsbedirf-
tigkeit und der Rehabilitationsfdhigkeit zu bewerten.

Bei den Hauptdiagnosen geriatrischer Patientinnen und Pa-
tienten |&sst sich feststellen, dass im vollstationdren Bereich
am héufigsten DRGs der MDC {Major Diagnostic Category —
Hauptdiagnosegruppe) 08 kodiert werden, also Krankheiten
und Stérungen an Muskel-Skelett-System und Bindegewebe.

139




Bundesverband Geriatrie e. V.

16. Juli 2021

(3) Das Direkteinleitungsverfah-
ren gemal Absatz 2 gilt fir die Ein-
leitung wvon geriatrischer An-
schlussrehabilitation entspre-
chend. Hinsichtlich der Indikati-
onsstellung gilt § 15 entspre-
chend.

(4) Die Auswahl der geeigneten
Einrichtung erfolgt durch das
Krankenhaus unter Berlcksichti-
gung des Wunsch- und Wahl-
rechts der oder des Versicherten
so-wie der medizinischen Erfor-
dernisse des Einzelfalls. Die Kran-
kenkassen stellen den Versicher-
ten und den Krankenhdusern bei
Bedarf Informationen zu allen zu-
gelassenen Rehabilitationseinrich-
tungen zur Verfiigung.

(5) Im Zuge der Planung der An-
schlussrehabilitation sendet das
Krankenhaus die AR-Antragsun-
terlagen mit den erforderlichen
Angaben an die Rehabilitations-
einrichtung. Einer gleichzeitigen
Ubersendung an die Krankenkas-
sen bedarf es in diesen Féllen
nicht.

{(6) Die verbindliche Feststellung
der medizinischen Voraussetzun-
gen fir eine Anschlussrehabilita-
tion bei den Versicherten erfolgt
durch die zustindige Arztin oder
den zustidndigen Arzt der Rehabili-
tations-einrichtung. Hierbei sind
insbesondere das Vorliegen einer
AR-Indikation und Rehabilitations-
fahigkeit mal-gebend. Es liegt in

Dichtauf folgen Krankheiten und Storungen des Nervensys-
tems (MDC 01) sowie Krankheiten und Stérungen des Kreis-
laufsystems (MDC 05} (vgl. aG-DRG-Report-Browser 2021).
Folgend dem Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes wiirde
das Direkteinleitungsverfahrens fiir alle geriatrischen Patien-
tinnen und Patienten mit Krankheiten und Stérungen des
Nervensystems nicht greifen, wodurch ein GroBteil der geri-
atrischen Patientinnen und Patienten nicht von dem erleich-
terten Zugang zur Anschlussrehabilitation profitieren wiir-
den. Die Begrenzung des Direkteinleitungsverfahrens fur An-
schlussrehabilitation auf ausgewdhlte Indikationsgruppe ge-
riatrischer Patientinnen und Patienten analog dem Vor-
schlag des GKV-Spitzenverbandes ist daher strikt abzulehnen
und wird den formulierten Zielen des GKV-IPReG nicht ge-
recht.

Fachiibergreifend ist die Etablierung eines Direkteinleitungs-
verfahrens fir Anschlussrehabilitationen in den Indikationen
und unter den Voraussetzungen des AHB-Indikationskatalo-
ges der Deutschen Rentenversicherung Bund im Sinne der
Position der DKG, KBV und PatV aus Sicht des Bundesverban-
des Geriatrie e.V. sachgerecht und richtig. Der AHB-Indikati-
onskatalog der Deutschen Rentenversicherung beinhaltet
alle Indikationen, die typischerweise einen Rehabilitations-
bedarf unmittelbar im Anschluss an einen Krankenhausauf-
enthalt begriinden und stellt ein seit Jahren bew&hrtes Ver-
fahren dar. Entscheidend fur eine sachgerechte, ficheriiber-
greifende Anwendung des AHB-Indikationskataloges der
Deutschen Rentenversicherung Bund im Bereich der gesetz-
lichen Krankenversicherung ist, dass das Direkteinleitungs-
verfahren fir alle im AHB-Indikationskatalog genannten In-
dikationen gilt und um die Geriatrie im Sinne des § 15 der
Rehabilitations-Richtlinie erganzt wird.

Ergénzend ist darauf hinzuweisen, dass es sich bei dem sei-
tens des GKV-Spitzenverbandes in § 16 Absatz 2 der Rehabi-
litationsrichtlinie zur Darlegung der Beeintrachtigungen der
Aktivitdten und Teilhabe vorgeschlagenem SINGER-Patien-
tenprofil um kein etabiertes Assessmentverfahren handelt
und dieses daher strikt abzulehnen ist. Zudem handelt es
sich bei der Vollversion des SINGER-Patientenprofils, um ein
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der Verantwortung der Rehabilita-
tionseinrichtung, Versicherte nur
zur AR aufzunehmen, wenn die
medizinischen Voraussetzungen
gegeben sind.

(7) Wurde von der zustidndigen
Arztin oder dem zustindigen Arzt
der Rehabilitationseinrichtung
festgestellt, dass bei der Versi-
cherten oder dem Versicherten
die medizinischen Voraussetzun-
gen fir eine Anschluss-rehabilita-
tion vorliegen, informiert die Re-
habilitations-einrichtung das
Krankenhaus sowie die Versi-
cherte oder den Versicherten dar-
(ber sowie iber den Termin der
Aufnahme. Die Ubermittlung der
AR-Antragsunter-lagen an die
Krankenkasse erfolgt durch die
Rehabilitationseinrichtung, nach-
dem die Versicherte oder der Ver-
sicherte von dieser aufgenommen
wurde.

(8) Kommt die zustdndige Arztin o-
der der zustédndige Arzt der Reha-
bilitationseinrichtung hingegen zu
der Einschitzung, dass bei der
Versicherten oder dem Versicher-
ten die medizinischen Vorausset-
zungen fiir eine Anschlussrehabili-
tation nicht vorliegen, kann eine
direkte Einleitung der Anschluss-
rehabilitation ohne vorherige
Uberpriifung der Krankenkasse
nicht erfolgen. In diesem Fall in-
formiert die Rehabilitationsein-
richtung das Krankenhaus sowie
die Versicherte oder den Versi-
cherten dariiber und sendet die

im Vergleich umfangreiches Assessmentverfahren. Neben
der Vollversion existieren verschiedene Kurzversionen mit
einem differenten Assessmentumfang und Detaillierungsni-
veau. Unklar ist an dieser Stelle, welches Detaillierungsni-
veau angestrebt wird. Folgend der Gesetzeshegriindung zum
GKV-IPReG (vgl. Drucksache 19/19368, S. 47) soll das Direk-
teinleitungsverfahren fiir Anschlussrehabilitationen den
Verwaltungsaufwand aller Beteiligten reduzieren. Der Ein-
satz des SINGER-Patientenprofils steht diesem Grundsatz
aufgrund des Assessmentumfanges entgegen.
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Antragsunterlagen mit entspre-
chender Stellungnahme an die
Krankenkasse. Diese priift dann
selbst, ob Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation in Betracht
kommen und wer diese gegebe-
nenfalls erbringt.

{9) Die weiteren Regelungen die-
ser Richtlinie finden auf die An-
schlussrehabilitation im Anschluss
an eine Krankenhausbehandlung
keine Anwendung.

Anlage Il Funktionstests im Rah-
men der Verordnung von geriatri-
scher Rehabilitation auf Muster 61

Der Bundesverband Geriatrie e. V. méchte an dieser Stelle
darauf hinweisen, dass es sich bei den ausgewshlten Asses-
smentverfahren nicht um das hausérztlich-geriatrische Basi-
sassessment im Sinne der EBM-Ziffer 03360 handelt. Bei den
aufgeflihrten Funktionstest handelt es sich zum Teil nicht um
geriatriespezifische Assessmentinstrumente.

Die aktuelle Auswahl der Assessementinstrumente bezieht
sich auf die ICF-Doménen der Kérperfunktionen. Diese ICF-
Doménen sind aus Sicht des Bundesverbandes Geriatrie e. V.
fur die geriatrische Rehabilitation von geringster Bedeutung.
Insbesondere die aufgeflihrten Kapitel 5 ,Funktionen des
Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Sys-
tems” und Kapitel 6 ,Funktionen des Urogenital- und repro-
duktiven Systems” haben keine klinische Relevanz fur die
Geriatrie. Die ICF-Doménen der Korperstrukturen sowie der
Aktivitdten und Teilhabe sind fiir die geriatrische Rehabilita-
tion und die Identifikation des geriatrischen Patienten viel
bedeutsamer und werden in der aktuellen Darstellung nicht
bericksichtigt.

Rehabilitations-Richtlinie, Stand 23.06.2021
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) und weitere

Anderungen

Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS)

21. Juli 2021

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 16 Anschlussrehabilitation

Im Zuge der Optimierung der
Hilfestrukturen bei
Abhédngigkeitserkrankungen
sollte perspektivisch geprift
werden, ob das von der
Renten- und
Krankenversicherung
etablierte Verfahren eines
Nahtlosverfahrens bei
diagnostizierten
Suchterkrankungen, bei der
eine direkte Verlegung aus
der Entgiftung in eine Sucht-
Rehabilitation geregelt ist,
ebenfalls in das Verfahren zu
einer Anschlussrehabilitation
zu integrieren ist.

Die DHS begriifit grundsétzlich das gesetzliche Vorhaben, den
Zugang zu einer Anschlussrehabilitation zu erleichtern und somit
die Schnittstelle zwischen Akut- und Rehabilitationsbehandlung
zu verbessern.

Die nahtlose Weiterbehandlung bei Abhingigkeitserkrankungen
und damit der Behandlungserfolg kénnen wesentlich unterstitzt
und der Gefahr von Behandlungsabbrichen zwischen einzelnen
Behandlungsschritten in der Schnittstelle zwischen Akut- und
Rehabilitationsbehandlung vorgebeugt werden.
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Anderung der Richtlinie iiber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Re-
habhilitations-Richtlinie), hier: Anpassung aufgrund des Intensivpflege- und Re-
habilitationsstarkungsgesetzes und weitere Anderungen

Stellungnahme der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation gemaR § 92
Abs. 5 Satz1 SGB V

Sehr geehrter Herr Hellbardt,

wir bedanken uns flr die Gelegenheit, zu dem Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur beabsichtigten Anderung der Rehabilitations-Richtlinie Stellung nehmen zu kénnen.

Die vorgesehenen Anpassungen der Reha-RilLi an die Vorgaben des GKV-IPReG werden von der
BAR im Wesentlichen begriftt.

Zu den vorgesehenen Anderungen der Richtlinie nebst neu vorgesehener Anlage Il zur Richtlinie
unterbreiten wir gerne noch die nachfolgenden Anderungs- und Erganzungsvorschlage:

Zu § 2 der Richtlinie:

Vorschlag 1:

Aus rechtssystematischen Griinden schlagen wir vor, den fur Abs. 3 vorgesehenen neuen Satz 5
besser an dem uns als geeigneter erscheinenden Ende von Abs. & {dort Satz 5 neu) aufzunehmen.
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Vorschlag 2:

Zu Abs. 5 Satz 2 schlagen wir vor, die hier angefilhrten Regelungen der §§ 14 ff. SGB IX noch zu
ergdnzen um eine Erwahnung der in der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess” erfolgten
Konkretisierungen. Folgende erganzende Formulierung schlagen wir dementsprechend vor:

... die Regelungen des SGB IX, namentlich der §§ 14 ff., mit den hierzu getroffenen Konkretisie-

rungen in der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess®.

Begriindung:

Die Vorschriften der Kapitel 2 bis 4 in Teil 1 SGB IX gehen den Leistungsgesetzen, wie z.B. dem
SGBV, vor (vgl. § 7 Abs. 2 SGB |X) und sind dementsprechend auch hier zu beachten. Zur Kon-
kretisierung dieser verbindlichen gesetzlichen Vorschriften haben die Krankenkassen mit den an-
deren Reha-Tragern Konkretisierungen in der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess" verein-
bart. Dies wird durch die vorgeschlagene Bezugnahme verdeutlicht. Mit der Gemeinsamen Emp-
fehlung ,Reha-Prozess" wird der gesetzliche Auftrag aus § 26 Abs. 2 Nr. 2, 3, 5, 7 — 9 SGB IX
umgesetzt und dabei auch an die Artikel 24-27 sowie die Artikel 6, 7, 19 und 20 der UN-Behinder-
tenrechtskonvention angekniipft. Ziel ist die Sicherstellung einer effektiven und effizienten Ausge-
staltung des gesamten Rehabilitationsprozesses. Zur Koordinierung der Leistungen sowie fiir die
Sicherstellung einer einheitlichen Praxis innerhalb des gegliederten Systems der Rehabilitation
und Teilhabe finden sich in der Gemeinsamen Empfehlung konkretisierende trageriibergreifend
geltende Festlegungen der Rehabilitationstrager auf Bundesebene als Vereinbarungspartner.

Vorschlag 3:

Ergénzend schlagen wir fur Abs. 8 auch eine ausdriickliche Bezugnahme auf die Gemeinsame
Empfehlung fiir die Durchfiihrung von Begutachtungen méglichst nach einheitlichen Grundsétzen
(GE ,Begutachtung") vor in folgender Weise:

.. durch den Medinischen Dienst (MD) auf der Grundlage ... des Spitzenverbandes Bund (MD-
BUND) sowie der Gemeinsamen Empfehlung  Bequtachtung" nach SGB IX.

Begriindung:

In der Gemeinsamen Empfehlung ,Begutachtung” haben GKV mitsamt MD trageriibergreifende
Grundséatze fir Begutachtungen nach § 17 SGB IX gemeinsam mit den weiteren gesetzlichen Re-
habilitationstrégern vereinbart. Gutachten sollen diesen Grundsétzen entsprechen (§ 17 Abs. 2
Satz 2 SGB IX). Gutachten dienen als Grundlage fir die Bewilligung samtlicher Leistungen zur
Rehabilitation und Teilhabe. Die Gemeinsame Empfehlung bezieht sich auf alle Leistungsgruppen
und Leistungstréger. In der Praxis unterstiitzt und férdert sie einen hohen Qualititsstandard bei
der Begutachtung im Bereich der Rehabilitation.
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Zu § 3 Abs. 3, zweiter Spiegelstrich:

Vorschlag:

Streichung des 2. Spiegelstriches (vgl. Anlage 3), im Beschlussentwurf jedenfalls bislang aber
nicht aufgenommen)

Begriindung:

Bei Neuanfiigung eines Absatzes 4 mit dem im Beschlussentwurf vorgeschlagenen Wortlaut ist
der 2. Spiegelstrich in Absatz 3 verzichtbar.

Zu §4 Abs. 1:

Vorschlag:

Die vorgesehene Ergénzung in Satz 3 begriilen wir und schlagen Uberdies die Aufnahme eines
weiteren Satzes (Satz 4 neu) wie folgt vor:

.Hier kann auch die Arbeitshilfe - Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen (BAR
Frankfurt, 2021) hinzugezogen werden (vgl. dazu: hitps://wwav.barfrankfurt.de/fileadmin/datei-
liste/_publikationen/reha_grundlagen/pdfs/AHKontext2020.RZBF2neu.pdf).”

Begriindung:

Die genannte Arbeitshilfe ist auf Anregung des Sachverstiandigenrates der Arzteschaft der Bun-
desarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation trégerlibergreifend, insbesondere unter Beteiligung
auch der Krankenkassen und des MD, aktuell vereinbart worden. Sie bietet entscheidende Hilfe-
stellung beim Ubergeordneten Ziel der Bedarfsermittlung, die individuellen Barrieren und Férder-
faktoren fiir eine gelingende Teilhabe zu identifizieren und so auch zu erméglichen, dass diese in
ihrer Wirkung minimiert bzw. positiv verstérkt werden. Dementsprechend wird in der Arbeitshilfe
.Kontextfaktoren bei der Ermittlung von Teilhabebedarfen* ausgefiihrt, wie sich auf der Grundlage
des bio-psycho-sozialen Modells Krankheit und Behinderung unter Beriicksichtigung individuell
relevanter Kontextfaktoren auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft auswirken kénnen. Des
Weiteren wird erlautert, wie bei der Ermittlung von Teilhabeleistungen relevante Einflisse aus dem
Lebenshintergrund ermittelt und Leistungen darauf abgestellt werden kénnen.

Zu § 4 Abs. 2, Satz 2, zweiter Spiegelstrich:
Vorschlag:
Ergénzung um die Wérter ,und stationdren" wie folgt:

.~ die Rahmenempfehlungen zur ambulanten und stationdren medizinischen Rehabilitation der
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) sowie®

3
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Begriindung:

Der allgemeine Teil der Rahmenempfehlungen zur ambulanten medizinischen Rehabilitation der
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation (BAR) liegt in bereits aktualisierter und um den Be-
reich der stationdren medizinischen Rehabilitation erweiterter Fassung vor.

Zu § 6 der Richtlinie:
Zu Absatz 4 (neu) schlagen wir vor, noch einen Satz 4 und Satz 5 wie folgt zu ergénzen:

.Der Schutz der personenbezogenen Daten einschlieBlich Sozialdaten sowie das Recht auf infor-
mationelle Selbstbestimmung sind zu gewahrleisten. Hierbei gelten insbesondere die Klarstellun-
gen und Prazisierungen, wie sie in den auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilita-
tion vereinbarten gesonderten Arbeitshilfen zum Datenschutz niedergelegt sind.”

Begriindung:

Der Schutz von Sozialdaten, insbesondere von Gesundheitsdaten, ist fiir alle Akteure im Bereich
der Rehabilitation und Teilhabe eine gesetzliche Verantwortung und ein besonderes Anliegen.
Dies gilt es daher entsprechend zu betonen und nicht zuletzt auch fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen geltende Datenschutzgrundlagen zu benennen.

Zu § 12 der Richtlinie:
Zu Absatz 3 (neu) schlagen wir vor, noch einen Satz 4 wie folgt zu ergédnzen:
JAuf § 6 Absatz 4 Satze 4 und 5 wird im Weiteren verwiesen."

Begriindung:

Auf die Beachtung des Datenschutzes ist auch hier hinzuweisen.

Zu § 15 (neu) der Richtlinie i.vV.m. Anlage II:

Vorschlag:

Fur die Neuaufnahme eines Absatzes 7 sehen wir angesichts der auch fiir die geriatrische Reha-
bilitation geltenden Regelung des § 40 Abs. 3 Satz 13 SGB V keine zwingende Notwendigkeit.

Die Neuaufnahme eines Absatzes 6 wie vorgeschlagen wird unterstiitzt, folgende ergénzte Fas-
sung regen wir an:

Mie bei allen weiteren Rehabilitationsleistungen bleibt dem/der Versicherten auch bei geriatri-

scher Rehabilitation die Méglichkeit, die Leistung unmittelbar bei der Krankenkasse und unabhén-

gig von der vorhergehenden vertragsarztlichen Uberpriifung zu beantragen. Eine entsprechende
4
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Antragstellung kann auch bei einem anderen Trager medizinischer Rehabilitation gemal § 6 des
Neunten Buches Sozialgesetzbuch und auch ohne vorherige Einbeziehung eines Vertragsarztes/
einer Vertragsarztin erfolgen. Die Vorschriften in Teil 1 Kapitel 2 bis 4 des Neunten Buches Sozi-
algesetzbuch und konkretisierenden Regelungen in der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Pro-
zess” finden Anwendung.”

Begriindung:

Eine Klarstellung dieser weiteren Méglichkeit des Leistungszugangs in Form einer Antragstellung
ist vor allem insoweit wesentlich, als ansonsten im Umkehrschluss die Regelungen falsch inter-
pretiert werden kénnten in dem Sinne, dass ausschlieBlich der Weg Uber eine Verordnung als
maglich erscheint. Ein solches Vorgehen wiirde jedoch die gesetzlichen Rechte der Versicherten
unzulassig beschneiden.

Zur tatséchlichen Zielerreichung bedarf es aus hiesiger Sicht allerdings zwingend der Verknipfung
mit den Regelungen des SGB IX. Denn ohne diese Verkniipfung kénnte ein Missverstandnis da-
hingehend entstehen, dass die Vorschriften zur Bedarfserkennung, -ermittlung und Leitungskoor-
dinierung in den §§ 9 — 24 SGB |X fiir den beabsichtigten neugestalteten Zugangsweg nicht gelten
wiirden. Angesichts dessen, dass die vorstehend genannten Vorschriften wegen § 7 Abs. 2 SGB
IX ,.abweichungsfest” sind, sollte dieser Eindruck durch einen klarstellenden Satz wie vorgeschia-
gen jedenfalls vermieden werden. Dies entspricht zugleich den Interessen der Versicherten wie
der gesetzgeberischen Zielsetzung, dass ,Leistungen wie aus einer Hand" zu erbringen sind.

Wesentlich ist, dass nach der grundlegenden Bestimmung des § 2 SGB IX Rehabilitationsbedarf
vorrangig an die Beeintrachtigung der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft ankniipft (vgl. auch
Art. 1, 25, 26 UN-BRK). Entsprechend ist der Bedarf umfassend anhand von Instrumenten der
Bedarfsermittlung festzustellen (vgl. §§ 13, 14 SGB IX). Diese Instrumente haben sich an trager-
tibergreifenden Grundsatzen zu orientieren, die die Krankenkassen und weitere Rehabilitations-
trager bereits in der Gemeinsamen Empfehlung ,Reha-Prozess" vereinbart haben.

Zu § 16 (neu) der Richtlinie:

Vorschlag:

Wir regen an, eine Anderung vorzunehmen, die auf den bewidhrten Vorgehensweisen aufsetzt und
diese entsprechend der gednderten Rechtslage weiterentwickelt.

Begriindung:

Die vorliegenden Vorschlage fur eine Neuregelung zur Anschlussrehabilitation bergen verschie-
dene Zweifelsfragen, so insbesondere hinsichtlich der Vereinbarkeit der vorgeschlagenen Verfah-
ren mit den tragerlibergreifend verbindlichen Vorgaben des SGB |X z.B. fiir Zusténdigkeitskldrung,
Bedarfsermittlung und -feststellung sowie Teilhabeplanung.

In dem Zusammenhang bieten wir hiermit daher gerne, falls gewiinscht, unsere Mithilfe an bei
einer weiteren Priifung von Méglichkeiten, wie die genannten Aspekte bei einer Neuformulierung
des vorgesehenen § 16 der Richtlinie ggf. konkreter berlicksichtigt werden kénnten.

5
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Zu Anlage Il (neu) merken wir abschlielfend an:

Die Festlegung eines geriatrischen Basisassessments ( Abschdtzungsinstrumente™) kannzu einer
besseren Zuweisung der betroffenen Patienten fhren. Allerdings machten wir hierzu Folgendes
hirterfragen und zugleich mit zur Uherlegung geben:

InMuster 61, auf dasnach hiesiger Sicht zu Recht in der Reha-Ricktlinie haufig Bezug genarmmen
wird, werden Teilhaheeinschrinkungen in den neun Damanen {Lehens- bzw. Teilhabebereichen)
der ICF erfasst. Da bei geristiischen Patienten die Grergen zwischen medizinischem und pflege-
rischem Wersorgungshedarf flieffend sind und ein Eintritt wvon Pflegebeddrftigkeit immer méglich
ist, stellt sich fiir uns die Frage, wwarurm hier nicht auch ein ergdrzender Hirweis auf die so. Akie
vitdten destaolichen Lebens (ADL), geaehen wird,

YWir frelen uns, wenn unsere unterbreiteten Anderungsvarschldoe wie auch Anregunden B erlick-
sichtigung finden, undverbleiben

mit freundlichen Grilien

Ma& g

Frof. Dr. Helga Seel
Die Geschaftsfihrerin
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie aufgrund des
Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) und weitere
Anderungen

Vorbemerkung

Der Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) vertritt seit (iber 70 Jahren
die Interessen von mehr als 1.000 Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken in
privater Tragerschaft. Als deutschlandweit agierender Spitzenverband setzt er sich fur
eine qualitativ hochwertige, innovative und wirtschaftliche Patientenversorgung in
Krankenhdusern und Rehabilitationskliniken ein. GemaR § 92 Absatz 5 SGB V nimmt
der BDPK folgend Stellung zur Anpassung der Rehabilitations-Richtlinie.

Die im Gesetz zur Starkung der Intensivpflege und Rehabilitation (IPReG)
beschlossene Etablierung eines erleichterten Zugangs zur medizinischen
Rehabilitation im Bereich der Geriatrie und einer nahtlosen Uberleitung in die
Anschluss-Rehabilitation nach einem Krankenhausaufenthalt kann die
Patientenversorgung maligeblich verbessern. Ziel des Gesetzgebers war im Sinne des
Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege” zum einen die Starkung der geriatrischen
Rehabilitation, um &lteren Menschen, die von Pflegbedurftigkeit bedroht sind, so
lange wie moglich ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Dies ist sowohl fir
jede einzelne Patientin und jeden Patienten essenziell als auch fiir die Entlastung der
Solidargemeinschaft und Entschirfung des Fachkraftemangels in der Pflege von
groRer Bedeutung. Ein weiteres Ziel des Gesetzgebers war die Schaffung eines
schnelleren Zugangs zu Anschlussrehabilitationen sowie eines einheitliches
Zugangsverfahrens, so wie es von einzelnen Krankenkassen und in der gesetzlichen
Rentenversicherung bereits durchgefliihrt wird. Die beschlossenen Verbesserungen
beim Zugang zur Anschlussrehabilitation sind im Sinne des Patientenwohls sehr
wichtig, da ein verzogerter Beginn einer Anschlussrehabilitation gravierende
gesundheitliche Folgen flr die Patient*innen haben kann. Das IPReG hat mit den
neuen Regelungen zur geriatrischen Rehabilitation und Anschlussrehabilitation eine
gute Grundlage fir die Verbesserung der Patientenversorgung geschaffen.
Entscheidend fir die erfolgreiche Umsetzung ist nun, dass die Regelungen in der
Rehabilitations-Richtlinie entsprechend nachvollzogen und in der Versorgungspraxis
etabliert werden.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Der BDPK stimmt den neuen Regelungen in § 15
der Rehabilitations-Richtlinie zu.

GemadlR § 40 Absatz 3 5GB V sollen
Krankenkassen bei einer vertragsarztlich
verordneten geriatrischen Rehabilitation
die medizinische Erforderlichkeit der
MaRnahme nicht mehr iiberpriifen, sofern
die geriatrische Indikation durch dafiir
geeignete Abschdtzungsinstrumente
vertragsarztlich Gberprift wurde. Im § 15
der Rehabilitations-Richtlinie werden die
entsprechenden Kriterien fiir das neue
Direkt-Verordnungsverfahren festgelegt
und in der Anlage |l der Richtlinie geeignete
Testverfahren fiir das geriatrische
Abschatzinstrument aufgefiihrt.

Bezliglich der vom Vertragsarzt zu
prifenden und im Muster 61
darzulegenden Kriterjen teilt der BDPK die
Position der Deutschen
Krankenhausgescllschaft (DKG), des GKV-
Spitzenverbandes (GKV-SV), der
Kassenéarztliche Bundesvereinigung (KBV)
und der Patientenvertretung (PatV), dass
bei Patient*innen mit einem Lebensalter 70
Jahre oder &lter und einer
geriatrietypischen Multimorbiditat das
Direkt-Verordnungsverfahren anzuwenden
ist.

Wichtig ist aus Sicht des BDPK, dass wie in §
15 Abs. 3 der Reha-Richtlinie beschrieben,
bei Patient*innen zwischen 60 und 70
Jahren mit einer erheblich ausgepragten
geriatrischen Multimorbiditdt im Rahmen
des reguldren Verordnungsverfahrens auch
weiterhin eine geriatrische Rehabilitation
verordnet werden kann.

In Bezug auf die Anzahl der
rehabilitationsbegriindenden

Der Vorschlag der DKG und PatV besagt,
dass analog der fiir die Geriatrie aktuell
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Funktionsdiagnosen, die vorliegen miissen, wenn
die Verordnung einer geriatrischen Rehabilitation
tber das Direkt-Verordnungsverfahren erfolgen
soll, unterstiitzt der BDPK den Vorschlag der DKG
und PatV.

Vgl. § 15 Absatz 2 Nr. 2:

#L...]Vorliegen von mindestens einer
rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose
und zwei geriatrietypischen Diagnosen (Teil B des
Musters 61 unter 1.).”

giiltigen Regelungswerke
(Begutachtungsanleitung Vorsorge und
Rehabilitation vom 02.07.2018,
Rahmenempfehlung ambulante
geriatrische Rehabilitation vom 02.01.2018,
Rahmenempfehlung zur mobilen
geriatrischen Rehabilitation vom
01.05.2007) die Notwendigkeit einer
geriatrischen Rehabilitation hinreichend
belegt ist, wenn eine
rehabilitationsbegriindende
Funktionsdiagnose und zwei
geriatrietypische Diagnosen vorliegen.

Wiirden wie im Vorschlag des GKV-SV und
der KBV zu den zwei geforderten
geriatrietypischen Diagnosen auch zwei
rehabilitationsbegriindende
Funktionsdiagnosen gefordert werden,
wiirde die Hurde fiir das Direkt-
Verordnungsverfahren héher als
medizinisch notig gelegt werden und
weniger Patient*innen, die einen
geriatrischen Reha-Bedarf haben, wiirden
von einem vereinfachten Reha-Zugang
profitieren.

Der BDPK stimmt den in Anlage Il der
Rehabilitations-Richtlinie aufgefiihrten
Funktionstests im Rahmen der Verordnung von
geriatrischer Rehabilitation auf Muster 61 zu.

Die in Anlage Il der Reha-Richtlinie
aufgefiihrten Funktionstests sind aus Sicht
des BDPK geeignet, die aus den
rehabilitationsbegriindenden
Funktionsdiagnosen und geriatrietypischen
Diagnosen resultierenden Schadigungen
nachzuweisen. Das in den Tragenden
Griinden beschriebene methodische
Vorgehen der vom Gemeinsamen
Bundesausschuss benannten Expert*innen
zur Auswahl und zum Einsatz geeigneter
Abschatzungsinstrumente ist entsprechend
erldutert und aus Sicht des BDPK

Rehabilitations-Richtlinie Stand: 23. Juni 2021
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medizinisch-fachlich nachvollziehbar.

Der BDPK unterstitzt die von der DKG, KBV und
PatV vorgeschlagene Etablierung eines
Direkteinleitungsverfahrens von
Anschlussrehabilitationen in den Indikationen
und unter den Voraussetzungen des AHB-
Indikationskatalogs der Deutschen
Rentenversicherung Bund (DRV Bund).

Durch die Moglichkeit, nach einem
Krankenhausaufenthalt eine Uberfiihrung
der Patient*innen in die
Anschlussrehabilitation unmittelbar und
unbiirokratisch ohne vorherige
Uberpriifung durch die Krankenkasse zu
veranlassen, kénnen beeintrachtigte oder
verlorengegangene Funktionen und
Fahigkeiten der Patient*innen schnell und
in einer stetigen Behandlungsabfolge
wiederhergestellt oder verbessert werden.
Eine Direktverlegung aus Krankenhdusern
in Rehabilitationskliniken durch Verzicht auf
ein Antragsverfahren verkirzt zudem die
stationdre Gesamtverweildauer und
vermeidet damit unndtige Kosten.

Entscheidend ist hierbei, dass das
Direkteinleitungsverfahren fir alle im AHB-
Indikationskatalog der DRV Bund
genannten Indikationen gilt. Das Anliegen
des Gesetzgebers, die Bedeutung der
Geriatrie zu beriicksichtigen, wird in dem
Vorschlag der DKG, KBV und PatV
umgesetzt, indem fiir die geriatrische
Anschlussrehabilitation die entsprechende
Anwendung des
Direkteinleitungsverfahrens der Deutschen
Rentenversicherung Bund gilt.

Wie in den Tragenden Griinden zu § 16 von
DKG, KBV und PatV dargelegt, bestétigen
sozialmedizinische Expertengruppen der
DRV seit Jahrzehnten die Bedeutung einer
gezielten und unmittelbar anschlieRenden
Rehabilitation im Anschluss an eine
stationdre Krankenhausversorgung fur die
Wiedereingliederung gesundheitlich
beeintrachtigter Menschen in das Alltags-
und Erwerbsleben. Die im AHB-
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Indikationskatalog der DRV Bund
genannten Indikationen begriinden nach
sozial-medizinischer Einschdtzung der DRV
typischerweise einen Rehabilitationsbedarf
unmittelbar im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt, sodass eine
vorherige Uberpriifung durch die
Rentenversicherungstrager nicht
erforderlich ist. Da die Indikationen in der
Anschlussrehabilitation fiir DRV- und GKV-
Versicherte Gbereinstimmen, ist aus
medizinischer und struktureller Sicht im
Sinne der vom Gesetzgeber geforderten
Vereinheitlichung der Zugangsverfahren
eine Etablierung des
Direkteinleitungsverfahrens von
Anschlussrehabilitationen in den
Indikationen und unter den
Voraussetzungen des AHB-
Indikationskataloges der DRV Bund im
Bereich der GKV-Anschlussrehabilitation
folgerichtig.

Die bedarfsgerechte Einleitung von
Anschlussrehabilitationen wird wie von
DKG, KBV und PatV in § 16 der Reha-
Richtlinie beschrieben, dadurch
gewihrleistet, dass das Krankenhaus in
einem ersten Schritt den
Rehabilitationsbedarf, die
Rehabilitationsbedrftigkeit und die
Rehabilitationsfahigkeit der Patient*innen
beurteilt und durch die
Rehabilitationseinrichtung dann in einem
zweiten Schritt die verbindliche
Feststellung der medizinischen
Voraussetzungen fiir eine
Anschlussrehabilitation erfolgt.

Der Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes, ein
vereinfachtes Verfahren lediglich in wenigen

Die Voraussetzungen fiir eine
Anschlussrehabilitation in Hinblick auf den

Rehabilitations-Richtlinie Stand: 23. Juni 2021
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ausgewahlten Diagnosen einzelner
Indikationsgruppen gemal dem AHB-
Indikationskatalog der DRV Bund durchzufiihren,
ist aus Sicht des BDPK nicht sachgerecht.

Rehabilitationsbedarf, die
Rehabilitationsbedirftigkeit und die
Rehabilitationsfahigkeit sind unabhingig
von der Diagnose bzw. Indikation immer
patientenindividuell zu beurteilen. Die
Auswahl der Indikationen bzw. Diagnosen
einzelner Indikationsgruppen, bei denen
gemal dem Vorschlag des GKV-
Spitzenverbandes die Uberpriifung der
medizinischen Erforderlichkeit entfallen
kann, ist nicht evidenzbasiert. Der GKV-
Spitzenverband liefert in seinen
Ausfiihrungen zu den Tragenden Grinden
keine Informationen darliber, welche
Leitlinien als Grundlage fiir die
Entscheidungsfindung herangezogen
wurden. Die Argumentation, dass lediglich
bei den vom GKV-Spitzenverband
vorgeschlagenen Indikationen bzw.
Diagnosen einzelner Indikationsgruppen die
Teilhabe der Patient*innen bereits
préstationdr aufgrund massiver
funktioneller Einschrankungen deutlich
beeintrachtigt und der
Krankenhausaufenthalt nicht selten durch
schwere Komplikationen belastet ist, ist aus
Sicht medizinisch-fachlich nicht
nachvollziehbar.

Sollte nur bei wenigen Indikationen bzw.
Diagnosen einzelner Indikationsgruppen die
Uberpriifung der medizinischen
Erforderlichkeit entfallen, wiirden viele
Patient*innen keinen schnellen Zugang zu
den von ihnen bendtigten
AnschlussrehabilitationsmaRnahmen
erhalten. Dies wiirde sich zum einen
kontraproduktiv auf die Mobilisation der
Patient*innen und deren Reha-Erfolg
auswirken. Zum anderen wiirden dadurch
Kapazitdten im Krankenhaus bzw. in der
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Ubergangs- und Kurzzeitpflege gebunden
und Kosten verursacht werden, die
vermieden werden kénnten.

Die Einschatzung des GKV-Spitzenverbandes, dass
der Regelungsauftrag des G-BA beziiglich der
Anschluss-Rehabilitation lediglich darin besteht,
die Fille festzulegen, in denen die medizinische
Erforderlichkeit der Rehabilitation durch die
Krankenkasse im Einzelfall nicht Gberprift wird
und weitergehende Regelungen zum
Verwaltungsverfahren nicht im Regelungsbereich
des G-BA liegen, teilt der BDPK nicht.

Der Gesetzeswortlaut in § 40, Absatz 3 SGB
Vist diesbeziiglich zwar knapp gehalten,
wird jedoch in der Gesetzesbegriindung
konkretisiert. Diese besagt eindeutig, dass
die Gesetzesdnderung die Ziele verfolgt,
einen schnelleren Zugang zur Anschluss-
Rehabilitation zu schaffen und ein
einheitliches Verfahren herbeizufihren.
Beide Ziele und damit verbunden eine
Verbesserung der Patientenversorgung
lassen sich nur erreichen, wenn das
Verwaltungsverfahren zur Einleitung von
Anschlussrehabilitationen im GKV-Bereich
entsprechend dem
Direkteinleitungsverfahren im DRV-Bereich
angepasst wird.

Mit freundlichen GriiRen

Dr. Katharina Nebel
Prasidentin des BDPK e.V.

Rehabilitations-Richtlinie Stand: 23. Juni 2021
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3. Miindliche Stellungnahmen

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen, die eine schriftliche Stellungnahme abgege-
ben haben sowie nicht auf eine Anhorung verzichtet haben, sind fristgerecht zur Anhérung am
22. September 2021 eingeladen worden.

3.1 Teilnehmer der Anh6rung und Offenlegung von Interessenkonflikten

Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten, die an miindlichen Beratun-
gen im G-BA oder in seinen Untergliederungen teilnehmen, haben nach Mal3gabe des 1. Kapi-
tels 5. Abschnitt VerfO Tatsachen offen zu legen, die ihre Unabhangigkeit potenziell beeinflus-
sen. Inhalt und Umfang der Offenlegungserklarung bestimmen sich nach 1. Kapitel Anlage |,
Formblatt 1 VerfO (abrufbar unter www.g-ba.de). Im Folgenden sind die Teilnehmer der An-
horung vom 22. September 2021 aufgefiihrt und deren potenziellen Interessenkonflikte zu-
sammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen auf Selbstangabe der einzelnen Per-
sonen. Die Fragen entstammen dem Formblatt und sind im Anschluss an diese Zusammenfas-
sung aufgefiihrt.

Organisation/Institution Anrede/Titel/Name Frage
1 2 3 4 5 6

Fachverband Drogen- und Friederike Neugebauer nein | nein | nein | nein | nein | nein
Suchthilfe e.V. (fdr+) Geschaftsfiihrerin
Diakonie Deutschland —Evan- | Dr. Tomas Steffens nein | nein | nein | nein | nein | nein
gelisches Werk fiir Diakonie Ref. Med. Rehabilitation,
und Entwicklung e.V. (Diako- Pravention & Selbsthilfe
nie)
Bundesverband Geriatrie e. V. | Jessica Kappes ja nein | nein | nein | nein | nein
(BV Geriatrie) Bereichsleitung

Finanzierung
Bundesarbeitsgemeinschaft Marcus Schian ja nein | ja nein | nein | nein
fur Rehabilitation e. V. (BAR) Teamleiter Reha- &

Teilhaberecht

Im ,,Formblatt 1 zur Offenlegung potenzieller Interessenkonflikte flir Sachverstandige und Vertreterinnen oder
Vertreter von Stellungnahmeberechtigten wurden folgende 6 Fragen gestellt:

Frage 1: Anstellungsverhiltnisse

Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt bei einem Un-
ternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere bei einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interes-
senverband?

Frage 2: Beratungsverhiltnisse

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein Unternehmen,
eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ein pharmazeutisches Un-
ternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder einen industriellen Interessenverband direkt oder
indirekt beraten?

Frage 3: Honorare

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt von einem Un-
ternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem phar-
mazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenver-
band Honorare erhalten fur Vortrage, Stellungnahmen oder Artikel?
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Frage 4: Drittmittel

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, gentigen An-
gaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fur die Sie tatig sind, ab-
seits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor
von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbeson-
dere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriel-
len Interessenverband finanzielle Unterstiitzung fiir Forschungsaktivitdten, andere wissenschaftliche Leistun-
gen oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstiitzung

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, gentigen An-
gaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fiir die Sie tatig sind, in-
nerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendun-
gen (z. B. Ausriistung, Personal, Unterstiitzung bei der Ausrichtung einer Veranstaltung, Ubernahme von Rei-
sekosten oder Teilnahmegebiihren ohne wissenschaftliche Gegenleistung) erhalten von einem Unternehmen,
einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem pharmazeu-
tischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 6: Aktien, Geschiftsanteile

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines Unternehmens oder einer ander-
weitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem Hersteller von
Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines , Branchenfonds”, der auf pharmazeutische Unternehmen o-
der Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist?

Der Inhalt der miindlichen Stellungnahme wurde in einem stenografischen Wortprotokoll (Ka-
pitel 3.2) festgehalten und in fachlicher Diskussion im Unterausschuss Veranlasste Leistungen
gewlrdigt. Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen hat festgestellt, dass keine tiber die
schriftlich abgegebenen Stellungnahmen hinausgehenden Aspekte in der Anhorung vorgetra-
gen wurden. Daher bedurfte es keiner gesonderten Auswertung der miindlichen Stellungnah-
men (siehe 1. Kapitel § 12 Absatz 3 Satz 4 VerfO).
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3.2 Wortprotokoll der Anh6érung vom 22. September 2021

Vorsitzende: Frau Dr. Lelgemann

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschusses
GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin

Beginn der Anhorung: 10:30 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmerinnen und Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Ich begriiRe Sie zur miindlichen Anhorung. Vielen Dank,
dass Sie von der Gelegenheit der miindlichen Stellungnahme und der Anhérung Gebrauch ma-
chen. Ich mache darauf aufmerksam, dass wir von dieser Sitzung ein Wortprotokoll erzeugen
und dazu die Sitzung aufzeichnen. Ich hoffe, dass Sie damit einverstanden sind. — Vielen Dank
dafir. Dann die technische Vorbemerkung: Ich bitte Sie, wenn Sie sich melden moéchten, das
Uber den Chat zu tun, wie wir es an dieser Stelle die ganze Zeit schon machen. Dann sehe ich
das in meiner Leiste und kann die Rednerliste entsprechend bedienen.

Ansonsten bedanke ich mich fiir Ihre schriftlichen Stellungnahmen und mache wie (blich noch
einmal darauf aufmerksam: Selbstverstandlich haben wir Ihre schriftlichen Stellungnahmen
gelesen und gewdrdigt. Vor diesem Hintergrund wiirde ich Sie bitten, sich in lhren ersten
Wortbeitragen auf die ganz wesentlichen Punkte zu konzentrieren. Es ist nicht nétig, die ge-
samte Stellungnahme noch einmal wiederzugeben, weil die Mitglieder des Unterausschusses
sie kennen.

Ich beginne mit Frau Neugebauer fir den Fachverband Drogen- und Suchthilfe. Bitte, Sie ha-
ben das Wort.

Frau Neugebauer (fdr+): Vielen Dank. Der Fachverband Drogen- und Suchthilfe unterstitzt
natirlich das Vorhaben, weil es hier um eine Erleichterung des Zugangs zur Rehabilitation
geht. Wir haben jetzt nicht maBgeblich den Bezug zur geriatrischen Rehabilitation, moéchten
aber in diesem Zusammenhang einfach noch einmal darauf hinweisen, dass es uns wichtig ist,
dass eben auch die Suchterkrankungen, also Abhangigkeitserkrankungen, in den Indikations-
katalog der DRV Bund aufgenommen werden, sodass auch hier von einem nahtlosen Uber-
gang im Bereich Abhdngigkeitserkrankungen profitiert werden kann, denn diese Menschen
sind bislang ausgeschlossen. Das war unser Anliegen, das wir hier noch einmal einbringen
wollten.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, wobei ich das jetzt nicht ganz richtig verstan-
den habe. Den Indikationskatalog Deutsche Rentenversicherung Bund beeinflussen wir natir-
lich nicht.

Frau Neugebauer (fdr+): Genau. Wir wollten darauf noch einmal hinweisen, dass in dieser
Richtlinie ja im Prinzip dieses Direkteinleitungsverfahren fiir ganz viele Indikationen Zugang
bietet, aber eben nicht fir Abhdngigkeitserkrankungen. Das war uns noch einmal ein Anliegen.
Das haben wir ja im Rahmen der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen, in der ich Vorstand
bin, auch besprochen. Das war uns einfach noch einmal ein Anliegen. Vielleicht kann man das
perspektivisch mitdenken.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Alles klar. Vielen Dank, Frau Neugebauer. — Dann wirde
ich weitergeben an Herrn Dr. Steffens fir die Diakonie Deutschland.

Herr Dr. Steffens (Diakonie): Einen wunderschonen guten Tag! Ich mochte aus der Stellung-
nahme, die wir abgegeben haben, im Grunde zwei Dinge herausgreifen, zunachst einen klei-
neren Punkt, und dann zu dem wahrscheinlich strittigen Punkt kommen.
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Der kleinere Punkt ist der § 15 Absatz 6: Beantragung bei der Krankenkasse. Ich glaube, da ist
es doch ganz hilfreich fir die Sachbearbeitung bei den Krankenkassen, wenn noch einmal fest-
gehalten wird — wie es die Seite der Patientenvertreter auch vorgeschlagen hat —, dass natiir-
lich auch ohne vertragséarztliche Verordnung direkt bei der Krankenkasse eine medizinische
Reha-Leistung beantragt werden kann. Das ist ein ganz wichtiger Punkt. Das ist ja auch die
Rechtslage, und das ist ja auch politisch so gewollt. Es ist sicherlich nicht der Regelfall, aber es
kann vorkommen und es kommt vor, und ich denke, das hat dann auch seinen Platz in der
Reha-Richtlinie, um da keine Missverstdandnisse aufkommen zu lassen. Ich glaube, das ist ein
ganz wichtiger Punkt.

Ansonsten wiirde ich schnell zu § 16 kommen: Anschlussrehabilitation. Da ist es ja so — Sie
haben die Stellungnahme gelesen —, dass wir als Diakonie-Bundesverband den Vorschlag von
DKG, KBV und Patientenvertretung unterstitzen, dass eine Direkteinweisung der Patientinnen
und Patienten in die Reha-Einrichtung moglich sein muss. Ich will da all die Argumente, die in
den Unterlagen aufgefiihrt sind, die man nachlesen kann — auch in den Stellungnahmen —,
nicht noch einmal durchgehen; das ist ja klar. Aber ich mdchte zwei Aspekte betonen, die uns
als Diakonie aufgefallen sind:

Der erste Punkt ist der, dass der Vorschlag der KBV, der DKG und der Patientenvertretung
durchaus so verstanden werden kann —ich frage: Ist es so? Ja, wir haben es so verstanden! —,
dass vorlaufiges Reha-Assessment durchaus im Krankenhaus stattfindet. Vorlaufig deswegen:
Man muss naturlich gucken, ob der Patient rehafahig und geeignet ist, unmittelbar nach der
Krankenhausbehandlung in die Reha-Klinik oder in eine andere Reha-Einrichtung zu kommen.

Der andere Punkt, auf den ich hinweisen mdchte, ist der, dass Direkteinweisungsverfahren
und Beantragung einer Leistung zur Rehabilitation im Krankenhaus sich sicherlich nicht aus-
schlieBen. Also beim DRV Direkteinweisungsverfahren ist es ja so, dass im Krankenhaus dann
auch die Beantragung erfolgt.

Ich betone das deswegen, weil es natirlich darum geht — da brauchen wir ja nicht drumher-
umzudiskutieren —: Wie viel Steuerungsmoglichkeiten hat die Krankenkasse tGberhaupt noch?
Das ist ganz klar. Wenn man das beachtet, also vorldufiges Reha-Assessment und Beantragung
der Leistung im Krankenhaus, dann misste das fir die Krankenkasse doch auch akzeptabel
sein, denn das Direkteinweisungsverfahren, ein identisches Verfahren, wie es bei der Renten-
versicherung vorgesehen ist, ist der politische Wille, der sich im IPReG und auch in der Geset-
zesbegriindung dann ausgedriickt hat. Es soll eben ein trageriibergreifendes Verfahren der
Direkteinweisung vom Krankenhaus in die Reha-Einrichtung geben, und das ist sinnvoll, das
unterstltzen wir auch.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank fiir lhre Stellungnahme. —Dann wiirde ich wei-
tergeben zundchst an Frau Kappes fir den Bundesverband Geriatrie.

Frau Kappes (BV Geriatrie): Herzlichen Dank. Wir haben unsere schriftliche Stellungnahme
eingereicht, und ich wiirde an dieser Stelle gern noch einmal zwei Punkte sehr deutlich her-
vorheben, zum einen in § 15 Absatz 2 Nummer 2: Dort schlieBen wir uns als Bundesverband
Geriatrie der Positionierung der Patientenvertreter und der DKG an, dass zur Definition des
geriatrischen Patienten an dieser Stelle eine rehabilitationsbegriindende Funktionsdiagnose
ausreicht. Das entspricht der allgemeingiiltigen Definition des geriatrischen Patienten, die
auch im aktuellen Bereich mit den Medizinischen Fachgesellschaften der Geriatrie hier ein-
stimmig ausgearbeitet ist. Aus unserer Sicht gibt es keine naheliegende Begriindung, von die-
ser allgemeinen Definition an dieser Stelle abzuweichen.

Als Zweites wirde ich analog zu unserer Stellungnahme gern noch einmal auf § 16 eingehen,
also das AHB-Verfahren an dieser Stelle. Wie meine Vorredner schon dargestellt haben, ist es
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— auch aus unserer Sicht — nicht zu verstehen, warum eine Fokussierung auf ausgewahlte In-
dikationsgruppen an dieser Stelle stattfinden soll. Deshalb schlieen wir uns hier als Bundes-
verband Geriatrie dem Vorschlag der Patientenvertreter und der DKG an, weil gerade aus ge-
riatriespezifischer Sicht eine Fokussierung auf ausgewdahlte Indikationsgruppen schlichtweg
abzulehnen ist an dieser Stelle, weil eben der geriatrische Patient nicht durch die Indikation,
sondern die Multimorbiditat gekennzeichnet ist und wir die klare Beflirchtung haben, dass
geriatrische Patienten an dieser Stelle ausgeschlossen werden kdnnten.

Das sind zwei Dinge, die wir noch einmal verdeutlichen wollen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Kappes. — Dann wiirde ich weitergeben
an Herrn Schian von der Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation. Bitte.

Herr Schian (BAR): Vielen Dank, Frau Lelgemann, und auch noch einmal guten Morgen an die
Runde! Wir unterstiitzen natlirlich das Grundanliegen, die Reha-Richtlinie an die aktuelle Ge-
setzeslage anzupassen, und auch das Kernziel, hier die Zugangserleichterungen, wie sie in dem
Gesetz jetzt vorgesehen sind, auch in der Reha-Richtlinie umzusetzen.

Allerdings, und das ist sozusagen der rote Faden in unserer Stellungnahme, den ich gern an
drei Punkten noch einmal konkretisieren wiirde, ist aus unserer Sicht an einigen Stellen noch
die Briicke zu den verbindlichen und wegen § 7 Absatz 2 SGB IX auch den Leistungsgesetzen
vorgehenden Regelungen zum Reha-Prozess, insbesondere zur Zustandigkeitsklarung, zur Be-
darfsermittlung, -feststellung und zur Teilhabeplanung, ausbaufahig. Hierzu haben wir ja auch
in der Stellungnahme einige konkrete Vorschlage formuliert, die sich im Wesentlichen auf drei
Ebenen verteilen lassen. Das eine sind unmittelbare Hinweise auf die gesetzlichen Regelungen
im SGB IX, zum Beispiel durch eine Ergdnzung in § 15 Absatz 6 (neu) in der jetzt vorgeschlage-
nen Fassung oder auch, noch einmal beim § 16 insgesamt darauf zu schauen. Es ist dann
schwierig, dazu konkrete Vorschldage zu formulieren, weil man das ganze Regelungskonzept
ansonsten noch einmal durchdenken wiirde. Deswegen haben wir uns ja auch hier eher ange-
boten, noch einmal in einen Dialog einzutreten. Jedenfalls sehen wir da noch Ausbaubedarfe.

Die zweite Ebene ware das, was die Reha-Trager schon in Umsetzung ihres gesetzlichen Auf-
trags zur Konkretisierung dieser abweichungsfesten Regelung vereinbart haben, auch noch
einmal stirker abzubilden und die jetzige Uberarbeitung der Reha-Richtlinie hierfiir zum An-
lass zu nehmen. Das bezieht sich insbesondere auf die gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess,
die zu den genannten gesetzlichen Regelungen zur Zustdandigkeitsklarung, Bedarfsermittlung,
Teilhabeplanung eben Konkretisierung vorsieht, das andere auf die gemeinsame Empfehlung
Begutachtungen, die Soll-Vorgaben, an die sich Gutachten zum Rehabilitationsbedarf halten
sollen, bezieht, die derzeit in der Uberarbeitung ist.

Die dritte Ebene ware dann, das zu nutzen, was die Rehabilitationstrager auf Ebene der BAR
auch vereinbart haben an Dingen, die jetzt flir die Umsetzung der gesetzlichen Regelungen
wichtig sind, und noch einmal in den Blick zu nehmen. Das ist zum einen die Arbeitshilfe Kon-
textfaktoren, betrifft Moglichkeiten, wie man Kontextfaktoren bei der Bedarfsermittlung und
-feststellung konkret berticksichtigen kann, und das andere ist die Arbeitshilfe zum Daten-
schutz, die eben diese Aspekte aufgreift. Diese beiden Arbeitshilfen sind zwar gesetzlich nicht
ausdriicklich vereinbart, kdnnten aber auch Hinweise fir die Praxis geben, und deswegen er-
schien es aus unserer Sicht sinnvoll, hierauf noch einmal Bezug zu nehmen in der Reha-Richt-
linie anldsslich der jetzt erfolgenden Uberarbeitung. — Damit meinerseits erst einmal danke.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. Vielen Dank auch an Sie fiir die prazise Dar-
stellung und Kurzfassung. Von daher kdnnte ich jetzt die Runde fiir Fragen, so denn Fragen
vorhanden sind, er6ffnen. Jetzt sind die Mitglieder des Unterausschusses gefragt. — Das sieht
nach ,Ausberaten” aus. — Nein, die Patientenvertretung. Bitte.
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PatV.: Vielen Dank. — Fir die Patientenvertretung eine Frage an Dr. Steffens von der Diakonie.
Wir sind bei einem Vergleich zwischen Direkteinleitungsverfahren fiir die Reha und keinem
Direkteinleitungsverfahren. Wo gibt es denn derzeit Probleme? Wo sehen Sie einen zusatzli-
chen Nutzen fir die Patientinnen und Patienten?

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Bitte, Herr Dr. Steffens, Sie haben das Wort.

Herr Dr. Steffens (Diakonie): Der Nutzen fiir das Direkteinleitungsverfahren liegt schlicht und
ergreifend darin, dass der Zeitraum — das ist ja relativ trivial — verknappt wird im Ubergang
zwischen dem Krankenhaus und der Reha-Einrichtung, dass also direkt im Krankenhaus schon
geschaut werden kann, ob die Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist, und durch die Typisierung
der Indikationen, fiir die das infrage kommt, wie das im DRV-Katalog auch vorgesehen ist, lei-
der nur selektiv seitens der GKV im Entwurf, schnell die Schnittstelle zwischen Krankenhaus
und Reha-Einrichtung Giberbrickt werden kann. Das sind die einfachen, trivialen Griinde. Das
sind auch die Riickmeldungen, die wir als Diakonie auch von Patientinnen und Patienten be-
kommen, auch von den Evangelischen Krankenhdusern und den Reha-Einrichtungen, dass es
da immer wieder zu Stolpersteinen kommt, die man umgehen kénnte.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Frage ausreichend beantwortet, PatV?
PatV.: Vielen Dank. — Ich hatte aber noch mehr, wenn niemand anders etwas fragen will.
Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Bisher habe ich keine Meldung, also: Sie haben das Wort.

PatV.: Meine nachste Frage richtet sich auch an Sie, Dr. Steffens. Sie haben ja auch kritisiert,
dass es im Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes eine Eingrenzung der Indikationsgruppen
gibt. Sie haben das beispielhaft festgemacht an der Indikationengruppe 3 —entziindliche rheu-
matische Erkrankungen — und Gruppe 10: neurologische Erkrankungen —: nicht enthalten.
Kénnen Sie noch einmal die Kritikpunkte daran bei der Eingrenzung erldautern?

Herr Dr. Steffens (Diakonie): Ich will bei den neurologischen Erkrankungen, mit denen ich
mich ein bisschen beschaftigt habe, sehr deutlich machen: Hier haben wir den Regelfall. Das
ist das Entscheidende: den Regelfall, dass neurologisch Erkrankte nach einem Krankenhaus-
aufenthalt unmittelbar einer rehabilitativen Behandlung bediirfen. Im Einzelfall mag das ja
nicht so sein, deswegen muss sozusagen im Einzelfall auch noch einmal im Krankenhaus im
Rahmen eines vorlaufigen Assessments gepriift werden, ob das wirklich der Fall ist. Aber als
typisierendes Vorgehen ist das unerlasslich. Denken Sie — wir brauchen jetzt gar nicht lber
Schlaganfalle zu reden — an sehr viele andere neurologische Erkrankungen, bei denen dieser
Ubergang sehr schnell und ziigig erfolgen muss. Ich glaube, es gibt da einfach keine plausiblen
Argumente, gerade den Bereich der Neurologie da aus dem Indikationskatalog herauszuneh-
men.

Wir missen auch bedenken: Es ist ja auch vom Gesetzgeber —ich habe es vorhin, aber auch in
der schriftlichen Stellungnahme formuliert — gewollt, dass es ein einheitliches, tragertbergrei-
fendes Verfahren gibt und nicht ein Verfahren der Rentenversicherung und ein ganz anderes
Verfahren der Krankenkasse. Beide Verfahren miissen sich an medizinischen Standards orien-
tieren, und das werden sie sicherlich auch.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Ich habe jetzt eine Frage von der Patienten-
vertretung. Bitte.

PatV.: Meine Frage richtet sich sowohl an die Diakonie als auch an die Geriatrie, und zwar geht
es da um den SINGER- bzw. SINGER-Patienten-Fragebogen. Sind die beiden aus lhrer Sicht als
Instrument geeignet bzw. validiert, um das Vorliegen von Reha-Indikationen iber die verschie-
denen Indikationsbereiche zu belegen? Und wie sieht das speziell fir die Geriatrie aus?

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Die Frage richtete sich an wen, PatV?
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PatV.: Meine Frage richtet sich sowohl an die Geriatrie als auch an die Diakonie.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Okay, dann beginnen wir einmal mit der Geriatrie. Frau
Kappes.

Frau Kappes (BV Geriatrie): Herzlichen Dank fiir die Frage. Letztendlich ist es aus Sicht der
Geriatrie so, dass es im internationalen Vergleich verschiedene Assessment- bzw. Screening-
Instrumente gibt, die aber eben im deutschen Raum an dieser Stelle nicht evaluiert sind und
mit keiner Evidenz belegt sind. Aus Sicht der (Tonausfall)

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Wir konnten Sie jetzt nicht mehr horen.

Frau Kappes (BV Geriatrie): Irgendwie ist es abgebrochen; ich weiB jetzt nicht, was Sie noch
gehort haben.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Dass es international verschiedene Assessment- respek-
tive Screening-Instrumente gibt.

Frau Kappes (BV Geriatrie): Genau. Im internationalen Vergleich gibt es hier verschiedene
Screening-Instrumente, die aber eben im deutschen Raum bisher keine Evidenz haben und
auch nicht hinreichend evaluiert sind, sodass es kein Standardinstrument fiir den Bereich der
Geriatrie an dieser Stelle gibt.

Im Bereich der Geriatrie empfehlen wir als Bundesverband Geriatrie und gemeinsam mit den
geriatriespezifischen Fachgesellschaften das Instrument ISAR an dieser Stelle. Das ware unter
Vorbehalt eher zu nehmen. Man muss auch erwdhnen, dass es gerade im Bereich der Geriatrie
verschiedene Screening-Instrumente gibt, die sich in Deutschland etabliert haben, sei es das
geriatrische Screening nach Lachs, das ISAR-Instrument, das ich gerade erwdhnt habe, das ge-
riatrische Screening nach Kanton Bern, Geriatrie-Checkup der BWKG. Also hier sieht man: Es
haben sich verschiedene Instrumente etabliert, und an dieser Stelle jetzt eine feste Auswahl
zu treffen, ware aus unserer Sicht fachlich-inhaltlich nicht korrekt. — Das hierzu.

Ich méchte in diesem Zusammenhang auch noch einmal auf die S1-Leitlinien zum geriatri-
schen Assessment der AWMF hinweisen, weil auch hier verschiedene Screening-Instrumente
genannt werden, unter anderem das ISAR-Screening-Instrument und eben nicht SINGER. Das
vielleicht noch als Erganzung.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Kappes. — Herr Dr. Steffens, bitte.

Herr Dr. Steffens (Diakonie): Als Ergdnzung der Ausfiihrungen der Kollegin: In der Tat gibt es
eine ganze Reihe von Instrumenten. Wir haben in unserer Stellungnahme als Diakonie formu-
liert, dass es doch vor dem Hintergrund der komplexen Situation, die die Kollegin geschildet
hat, Sinn macht, es den Kliniken zu liberlassen, welche Instrumente sie einsetzen. Entschei-
dend ist vor allem, dass die eingesetzten Instrumente in das biopsychosoziale Modell der ICF
eingebettet werden und damit auch dem Charakter der Rehabilitation entsprechen. Also es
geht um die Erhebung des Bedarfs an einer Teilhabeleistung bei dem Konzept des biopsycho-
sozialen Modells.

Das Entscheidende ist, dass das mit einer ganzen Reihe von Instrumenten und Erhebungen
vereinbar ist, wenn der Blick der Arzte, die das im Krankenhaus machen, in der Tat rehabilitativ
geschult ist und sie in der Lage sind, Teilhabebedarfe zu erheben. Da bin ich ganz sicher, dass
das geschieht. Dann ist die Instrumentenfrage in gewissem Sinne eine zweitrangige Frage.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank. — Dann habe ich eine Frage des GKV-Spitzen-
verbandes. GKV-SV, bitte.

GKV-SV: Ich habe eine Frage an Herrn Dr. Steffens, die sich auf seine vorletzte Wortmeldung
bezieht. Sie haben aus meiner Sicht zwei Aspekte herausgestellt. Der eine Aspekt ist, dass Sie
sagen, es ist wichtig, dass im Krankenhaus sehr fundiert die Reha-Indikation erhoben wird,
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man sich auch mit der Frage der Reha-Fahigkeit beschaftigt und dass das direkt im Kranken-
haus passiert, damit die Anschlussversorgung organisiert werden kann.

Mein Eindruck ist, dass Sie aus dem Vorschlag des GKV-Spitzenverbandes ableiten, dass ge-
rade das in unserem Vorschlag nicht beabsichtigt ist. Unser Vorschlag sieht natdrlich auch die
gewissenhafte Indikationsstellung durch den Krankenhausarzt vor, und es geht ja letztendlich
nur um die Frage, wann die Krankenkassen diese Indikationsstellung noch einmal Gberprufen
oder nicht. Deswegen die Frage, ob Sie aus unserem Vorschlag irgendwie ableiten, dass wir
die gewissenhafte Indikationsstellung nicht beim Krankenhausarzt angesiedelt sehen. Da
wiirde mich interessieren, woraus Sie das ableiten.

Der zweite Punkt ist: Sie haben so sehr darauf abgestellt, dass es wichtig ist, tragertbergrei-
fend einheitliche Verfahren zu haben, und haben das insbesondere in Bezug auf das Direktein-
leitungsverfahren so dargestellt. Nach unserer Kenntnis ist es so, dass im Bereich der Renten-
versicherung nicht einheitlich ein Direkteinleitungsverfahren umgesetzt wird. Dies ist insbe-
sondere bei der Deutschen Rentenversicherung Bund der Fall, bei den allermeisten anderen
Regionaltrdgern aber nicht. Haben Sie insoweit Erfahrungen aus der Praxis, dass bei den Regi-
onaltragern, die kein Direkteinleitungsverfahren haben, die Prozesse verzogert oder gar nicht
eingeleitet werden?

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, GKV-SV. — Herr Dr. Steffens, Sie haben das
Wort.

Herr Dr. Steffens (Diakonie): Ich mochte ganz kurz auf die erste Frage antworten: Nein, ich
unterstelle der GKV nicht, dass sie den Krankenhausarzten unterstellt, sie wiirden keine ver-
nlinftige Indikation stellen. Sondern ich sehe da eher eine Gemeinsamkeit: dass es Sinn macht,
im Krankenhaus eine vorlaufige Indikation, ein vorlaufiges Assessment zu machen, um zu
schauen, ob beim Patienten tatsachlich die Rehabilitationsfahigkeit gegeben ist, um dann
schnellstméglich die Uberfiihrung, die Einleitung der Reha zu sichern.

Zur zweiten Frage —nach den unterschiedlichen Verfahren, die die Rentenversicherungen nut-
zen —: Nein, da liegen mir keine Kenntnisse vor, ob es da Verzogerungen in einigen Rentenver-
sicherungsbereichen gibt. Das kann ich nicht sagen. Wichtig ist aber doch die Begriindung, die
im IPReG zu finden ist: dass ein tragertibergreifendes Verfahren gewiinscht ist. Wenn es das
noch nicht gibt, dann muss es eben geschaffen werden. Das ist der politische Wille, und das
macht ja auch Sinn. Nicht, dass jeder sozusagen sein eigenes Verfahren hat, sondern das ein
Verfahren, eine Vorgehensweise ist. Das ist ja auch fiir die Krankenhduser viel praktikabler.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Herr Steffens. — Frage ausreichend beantwor-
tet? —Ja. Dann Ubergebe ich an die Patientenvertretung, PatV.

PatV.: Ich habe noch eine Frage an Frau Neugebauer. Sie sind schon in Ihrem Eingangsstate-
ment darauf eingegangen, dass Sie fordern, dass auch fiir Suchtkranke die Moglichkeit der
Anschlussrehabilitation geschaffen wird. Es gibt ja schon das Nahtlosverfahren zwischen dem
qualifizierten Entzug und der Sucht-Rehabilitation. Warum noch der Bedarf fiir die Anschluss-
rehabilitation? Gibt es da konkrete Probleme?

Frau Neugebauer (fdr+): Darauf antworte ich sehr gern, vielen Dank fiir die Frage. — Gerade
in der Corona-Pandemie hat sich tatsachlich gezeigt, dass Anschlussrehabilitationen sozusa-
gen ausgenommen wurden von einem Belegungsstopp wahrend der Pandemie. Gerade im
ersten Lockdown gab es einen Belegungsstopp zur Aufnahme von Rehabilitanden, und da
wurde in den Landerministerien festgelegt, dass eben Anschlussheilbehandlungen davon aus-
geschlossen sind. Und wie Ublich waren da leider die Rehabilitationseinrichtungen fir Abhan-
gigkeitserkrankungen sofort ausgeschlossen, weil sie eben nicht in dieses qualifizierte Verfah-
ren eingeschlossen sind. Deswegen hat sich einfach noch einmal gezeigt: Es ist wichtig, dass
das Nahtlosverfahren, was ja eigentlich schon geschrieben ist zwischen Krankenkasse und
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Rentenversicherung, noch einmal in diesem besonderen Direkteinleitungsverfahren beschrie-
ben wird. Das war uns wichtig, und die Corona-Pandemie hat jetzt noch einmal gezeigt, dass
es eine Bedeutung hat.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Neugebauer. — Dann habe ich noch eine
Frage von der GKV. GKV-SV.

GKV-SV: Ich habe eine Riickfrage an Herrn Steffens in Bezug auf die neurologische Rehabilita-
tion. Sie haben ja darzustellen versucht, dass Sie gerade da keine Eingrenzung sehen und ins-
besondere den Vorschlag der GKV hier nicht nachvollziehen kénnen, und betonen, dass der
AR-Indikationskatalog der Deutschen Rentenversicherung diesbeziglich ausreichend sei, um
die Indikationsstellung auch fiir Patienten der GKV in die neurologische Reha zu bahnen. Nun
weild ich nicht, wie Sie den AR-Indikationskatalog, seine Entstehungsgeschichte und seinen
Inhalt kennen, aber nun hat die Deutsche Rentenversicherung einen ganz anderen gesetzli-
chen Auftrag zur Rehabilitation, und der bildet sich eben auch logischerweise im AR-Indikati-
onskatalog mit ab. Und wenn Sie sich die Eingangskriterien fir die neurologische Reha an-
schauen, stellen Sie fest, dass das eigentlich nicht das Ziel der Patienten betrifft, die aus Sicht
der GKV rehabilitiert werden miissen. Da wiirde ich gern noch ein Statement von lhnen héren.

Dann habe ich noch zwei kleine andere Dinge, lasse es aber erst einmal bei dieser ersten Frage.
Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Bitte, Herr Steffens.

Herr Dr. Steffens (Diakonie): Ja, selbstverstandlich sind die Aufgaben von Rentenversicherung
und Krankenkassen unterschiedlich, aber in beiden Bereichen geht es um Teilhabesicherung.
Der entscheidende Punkt ist also die Frage: Macht man den unterschiedlichen Auftrag so
stark, dass das gemeinsame Dritte sozusagen zuriickgefahren wird, oder ist es sinnvoll — das
ist unsere Position, da es in beiden Fallen um Teilhabeleistungen geht —, dass das stark ge-
macht wird.

Was da genau rehabilitiert und was genau gemacht wird, ist ja das Ergebnis des Assessments
bzw. der Teilhabe der Reha-Planung, die da stattfindet, und das beginnt ja dann schon im
Krankenhaus, wo dann geschaut wird, was die Teilhabeeinschrankungen sind, und wo die ers-
ten Weichenstellungen dann auch schon erfolgen. Das ergibt an dieser Stelle, glaube ich, kei-
nen Sinn, schon zwischen Krankenversicherung und Rentenversicherung eine Gabelung vor-
zunehmen in unterschiedliche Verfahren. Es ist uns nicht ersichtlich, welche Griinde es dafiir
letztlich gibt, tut mir leid.

GKV-SV: Das Phasenmodell der BAR ist Ihnen bekannt —was da nattirlich dringend erforderlich
ist? — Okay.

Dann hatte ich noch eine zweite Sache, Herr Steffens. Sie betonen ja die Fokussierung auf
Teilhabebeeintrachtigung. Dann missten Sie ja eigentlich das SINGER-Patienten-Profil begri-
RBen, weil es eines der wenigen Instrumente ist, das ja gerade das besser abbilden kann. Wie
ist Ihre Meinung dazu?

Herr Dr. Steffens (Diakonie): Das ist ein Instrument, das sich eben nicht durchgesetzt hat, das
nicht durchgangig evaluiert ist. Es gibt sehr viele andere Instrumente. Das kann ja auch alles
sehr schon und gut sein, aber das muss letztlich nicht in den Reha-Richtlinien oder in Anhan-
gen ausformuliert und festgelegt werden. Das kdnnen wir auch den Kliniken Gberlassen, weil
entscheidend eben nicht die Instrumentenwahl ist, sondern die Einbindung der Erhebung
durch ein Instrument in die psychosoziale Reha. Das ist das Entscheidende. Wir kdnnen den
Kliniken und den Arztinnen und Arzten diesen Freiraum auch geben, denke ich.

GKV-SV: Eine allerletzte Anmerkung an Frau Kappes: Das SINGER-Patienten-Programm war
fir die Geriatrie gar nicht vorgesehen.
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Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, GKV-SV. — Ich habe jetzt noch eine Wortmel-
dung von der Patientenvertretung und mahne meinen Unterausschuss ein wenig, dass wir die
Zeit, die wir fir diese Anhorung vorgesehen hatten, erreicht haben. — Bitte, PatV.

PatV.: Ich habe noch eine letzte Frage an Herrn Schian von der Bundesarbeitsgemeinschaft
fir Rehabilitation. Sie hatten es auch in lhrem Eingangsstatement schon genannt; es geht um
die Position der Patientenvertretung, in die Richtlinie doch eine Regelung zum direkten Antrag
des Versicherten bei der Krankenkasse einzufiihren. Sie haben dazu auch einen erweiternden
Formulierungsvorschlag gemacht, den hat die Patientenvertretung libernommen. Kénnen Sie
bitte noch einmal fir alle erlautern, welche Folgen Sie beflirchten, wenn so eine Klarstellung
nicht in der Richtlinie enthalten ist?

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Bitte, Herr Schian.
Herr Schian (BAR): Vielen Dank, PatV, fiir die Frage; die greife ich gern noch einmal auf.

Eine unmittelbare Folge kdnnte man, wenn man rein rechtstechnisch darauf schaute, zwar
verneinen, weil das Recht ja ohnehin gilt, wir alle wissen aber, dass gerade die konkretisieren-
den Vorschriften, wie sie unter anderem zum Beispiel in der Reha-Richtlinie Niederschlag fin-
den, firr die Praxis besonders handlungsleitend sind. Und da gibt es dann einen Mechanismus,
den man juristisch auch auskleiden kann im Sinne des Umkehrschlusses, dass man sagt: Was
nicht geregelt ist, das soll auch nicht sein. — Da kdnnte dann aus unserer Sicht eine Liicke in
der Praxis entstehen, wenn man diese rechtlich ohnehin gegebene Tatsache nicht hier an der
Stelle, wo es ja wirklich sehr konkret und praxisnah wird, noch einmal ausfiihrte. Diese recht-
liche Regelung ist halt die, dass Patienten respektive Versicherte natirlich auch Rehabilitati-
onsleistungen beantragen kdnnen. Das ist sozusagen die Grundlinie, die wir auch unterstiitzt
haben und auch unsererseits vorgeschlagen hatten.

Der zweite Aspekt, der da fiir uns noch eine Rolle spielt, lduft unter der Uberschrift: ,Passun-
gen mit dem SGB IX und den dort verbindlichen Regelungen®. Da wiirden wir dann hier auch
noch einmal klarstellend erwdahnen wollen, dass in diesem Antragsverfahren natirlich dann
die vorrangigen Regelungen des SGB IX gelten. — Auch dies eigentlich eine Selbstverstandlich-
keit, aber aus den genannten Griinden wiirden wir das hier auch noch einmal erganzend auf-
nehmen wollen. Und hierzu gibt es eben die Konkretisierung auch in der Gemeinsamen Emp-
fehlung Reha-Prozess, die die Schritte, die im Gesetz vorgesehen sind, noch einmal runter-
bricht, etwas praxisnaher ausgestaltet. Darauf haben sich die Reha-Trager ja geeinigt bzw. das
vereinbart, und deswegen ware es auch sinnvoll, diese Briicken hier zu schlagen.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Herr Schian.

Gibt es weitere drangende Fragen? — Das sehe ich im Moment nicht, sodass ich mich vor allen
Dingen bei den Stellungnehmern ganz herzlich fir die Teilnahme an dieser miindlichen Anho-
rung bedanke. Wiinschen Sie uns Erfolg bei den weiteren Beratungen. Ihnen wiinsche ich ei-
nen weiterhin guten Tag.

Ende der Anhorung: 11:07 Uhr
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