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Leider kein Aprilscherz: Beim 
Reha-Antrag bleibt alles anders

 _ Ab dem 1. April 2016 entfällt das 
zweistu�ge Verordnungsverfahren zur 
Einleitung von Leistungen zur Rehabili-
tation oder alternativen Angeboten. Das 
Formular 60, der berühmte „Antrag 
zum Antrag“, wird abgescha�. Die bis-
her erforderliche besondere Quali�ka-

tion zum Ausfüllen eines Reha-Antrags 
ist dann nicht mehr erforderlich. Wer 
mangels Quali�kationsnachweis solche 
Anträge bisher nicht ausfüllen dur�e, 
muss das nun tun. Die notwendigen 
Kenntnisse sollen über Informations-
materialien und eine zerti�zierte On-
line-Fortbildung vermittelt werden.

Für die Verordnung wird dann direkt 
das Formular 61 in einer angepassten 
Version benutzt. Es wird den Praxen 
nicht mehr von der Krankenkasse zuge-
schickt, sondern muss dort vorgehalten 
werden. Etwas mehr Stauraum sollte 
deshalb eingeplant werden, es sei denn, 
die Praxis nimmt am Blankoformular-
bedruckungsverfahren teil.

MMW-KOMMENTAR
Das bisherige „Vorformular“ existierte, damit 
die Kasse klären konnte, ob sie überhaupt die 
Kosten übernehmen muss, und nicht z. B. der 
Rentenversicherungsträger. Diese Abklärung 

wird nun Aufgabe des Vertragsarztes. Erin-
nert uns das nicht an die Neufassung der 
 Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen? Es ist 
der zweite Fall innerhalb kürzester Zeit, dass 
Aufgaben von Kassenangestellten in die 
Arztpraxen verlagert werden – völlig kosten-
los, versteht sich.
Immerhin kann der Vertragsarzt die Zustän-
digkeit in Zweifelsfällen vorab von der Kasse 
klären lassen. Für solche Anfragen gibt es 
dann einen neuen Teil A des Formulars 61 
(„Beratung zu medizinischer Rehabilitation/
Prüfung des zuständigen Rehabilitationsträ-
gers“), mit dem auch eine Beratung des Pa-
tienten durch die Krankenkassen veranlasst 
wird. So gesehen wird das alte Formular 60 
lediglich durch das neue Formular 61A er-
setzt. Schilda lässt grüßen!
Weiterhin Bestand hat übrigens auch, dass 
das Honorar für das Ausfüllen solcher For-
mulare im Rahmen der Gesamtvergütung 
budgetiert ist und deshalb das Ausfüllen ggf. 
zum Nulltarif erfolgen muss. ■

Überweisung zur Arthroskopie wird kniffliger
 _ Der Gemeinsame Bundesausschuss 

(G-BA) hat beschlossen, dass bestimmte 
Leistungen im Rahmen einer Arthro-
skopie nicht mehr zulasten der GKV be-
rechnet werden dürfen, wenn eine zur 
Operation vorgesehene Gonarthrose 
vorliegt. Konkret sind das die Gelenk-
spülung (OPS-Code 5-810.0h), das Dé-
bridement, also die Entfernung krank-
ha�en oder störenden Gewebes und Ma-
terials (5-810.2h), Eingri�e an der Syno-
vialis, den Gelenkknorpeln und Menis-
ken, die Entfernung freier Gelenkkörper 
inklusive osteochondraler Fragmente 

 (5-810.4h), die Entfernung periartikulä-
rer Verkalkungen (5-810.5h), die partiel-
le oder totale Synovektomie (5-811.2h 
und 5-811.3h), die Exzision von erkrank-
tem Gewebe am Gelenkknorpel 
 (5-812.0h), die partielle oder totale Me-
niskusresektion inklusive Meniskusglät-
tung (5-812.5 und 5-812.6) und die 
Knorpelglättung (5-812.eh). Dieser Be-
schluss tritt am 1. April 2016 in Kra�.  

MMW-KOMMENTAR
Zur Konkretisierung wurden nun aber Aus-
nahmen festgelegt, die sehr wohl über die 

Kasse abgerechnet werden können. Dabei 
handelt es sich um Eingri�e aufgrund von 
Traumen, einer akuten Gelenkblockade oder 
einer meniskusbezogenen Indikation, bei der 
die bestehende Gonarthrose lediglich als Be-
gleiterkrankung anzusehen ist.  Allerdings 
müssen die vorliegenden Symptome zuver-
lässig auf die diagnostizierten Veränderun-
gen an Synovialis, Gelenkknorpeln und Me-
nisken zurückzuführen und durch eine arth-
roskopische Intervention auch zu beein�us-
sen sein. Künftig kommt es folgerichtig da-
rauf an, bei einer Überweisung zur Arthro-
skopie die richtige Diagnose anzugeben. z
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Künftig „dürfen“ alle Ärzte 
den Reha-Antrag ausfüllen.
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AUS DER PRAXIS VON HAUSARZT ZU HAUSARZT




