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Praambel

In Zeiten knapper Ressourcen und Fristvorgaben inkl. Genehmigungsfiktion ist es wichtiger denn je,
dass Auftrage, die von den Krankenkassen den Medizinischen Diensten (MD) zur Begutachtung vorge-
legt werden, ausreichend vorbereitet sind. Ohne ausreichende Vorbereitung der Auftrdge erhdhen
sich Laufzeiten, steigen das Risiko von Verfristungen, Fallriickgaben und die Gefahr, dass Versicherte
unnotig lange auf Leistungen warten missen, die sie zum Erhalt oder Wiederherstellung ihrer Gesund-
heit und/oder ihrer Teilhabe benétigen.

Zur Standardisierung und Verbesserung der Fallvorbereitung haben sich seit Jahren Checklisten in den
MD etabliert, die den Krankenkassen eine begutachtungsreife Fallvorbereitung der Auftrage erleich-
tern. Die Checklisten erhalten anlassspezifisch alle Unterlagen, die von den Krankenkassen angefordert
werden missen, damit der MD den Fall sachgerecht begutachten kann. Diese Checklisten werden von
jeweiligen Kompetenzeinheiten (KC/SEG) regelmaRig aktualisiert, insbesondere, wenn gesetzliche An-
derungen oder untergesetzliche Normen dies notwendig machen.

Die Checklisten enthalten nur anlassspezifisch definierte, obligat vorzulegende Unterlagen. Wenn die
Krankenkasse dariiber hinaus die Vorlage weiterer Unterlagen fiir notwendig halt, kann sie diese gerne
erganzen. Wichtig ist, dass bei der Fallvorbereitung die Vorgaben des Datenschutzes und Datenspar-
samkeit beachtet werden.
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Heilmittel

Diese Checkliste dient zur Fallvorbereitung von Auftragen zu Heilmitteln. Folgende Unterlagen mussen
von der Krankenkasse angefordert werden und zum Zeitpunkt der Begutachtung vorliegen.

Die Checkliste ist nicht abschlieRend — die Gutachterin / der Gutachter entscheidet fiir den jeweiligen
Einzelfall, ob und ggf. welche Unterlagen darliber hinaus fiir die Begutachtung notwendig sind.

(311) Physiotherapie

(312) Podologische Therapie

(313) Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
(314) Ergotherapie

(315) Ernahrungstherapie

Zusammenfassend fir die o. g. Anlasse:

Der MD kann gemal} § 32 SGB V in Verbindung mit der Heilmittel-Richtlinie des G-BA regelhaft nur zu
Fragen im Zusammenhang mit Genehmigung eines langfristig erforderlichen Heilmittels nach § 32
Abs. 1a SGB V beauftragt werden. Diese Auftrage fallen nicht in die Regelungen des § 13 Abs. 3a SGB V,
sondern hier gilt, dass die Krankenkasse lGber die Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs
innerhalb von 4 Wochen nach Antragseingang zu entscheiden hat.

— Auftrag der Krankenkasse
— Antrag der/des Versicherten auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs

— Vollstandig ausgefullte Verordnung (Muster 13) der Verordnerin / des Verordners gemaR § 13 der
Heilmittel-Richtlinie

— Medizinische Begriindung der Verordnung mit Angaben zu
o Schwere und Dauerhaftigkeit der Schiadigungen/Beeintrachtigungen
o Therapieziel und -prognose
o ggf. durchgefiihrter stérungsbildabhdngiger Diagnostik und

o ggf. fir die Heilmitteltherapie relevanten Befunden, insbesondere bei Stimm-, Sprech-,
Sprach- und Schlucktherapie, Ergotherapie

— Leistungsauszug der Krankenkasse zu bisherigen Heilmittelverordnungen, wenn der Kasse vorlie-
gend

— Bei Kindern ggf. Angaben zu Frihférderung / heilpadagogischen Leistungen entsprechend SGB |
— Wenn vorhanden, ergdnzend Angaben mit ggf. Befundberichten zu

o Hilfsmittelversorgungen
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o Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

o Krankenhausbehandlungen

o Leistungen aus der Pflegeversicherung

o Arbeitsunfahigkeit

o Anerkennung einer schwerwiegenden chronischen Erkrankung

o GdB, MdE
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Leistungen zur Vorsorge und Rehabilitation

Diese Checkliste dient zur Fallvorbereitung von Auftrdgen zu Leistungen zur Vorsorge und Rehabilita-
tion. Folgende Unterlagen missen von der Krankenkasse angefordert werden und zum Zeitpunkt der
Begutachtung vorliegen.

Die Checkliste ist nicht abschlieRend — die Gutachterin / der Gutachter entscheidet fir den jeweiligen
Einzelfall, ob und ggf. welche Unterlagen dariiber hinaus fiir die Begutachtung notwendig sind.

(511) Leistungen zur ambulanten Vorsorge
nach § 23 SGB V - Erstantrag

— Auftrag der Krankenkasse

— Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung (z. B. Anregung einer ambulanten Vorsorgeleistung in an-
erkannten Kurorten auf Muster 25)

— Leistungsauszug der Krankenkasse mit Angabe der Krankenhausaufenthalte und Vorsorge-/Reha-
bilitationsleistungen der letzten 3 bzw. 4 Jahre

(512) Leistungen zur ambulanten Vorsorge
nach § 23 SGB V - Verlangerungsantrag

Hinweis: Bei primarpraventiv ausgerichteten Vorsorgeleistungen in anerkannten Kurorten ist gemafi
BGA Vorsorge und Rehabilitation eine Verlangerung grundsatzlich nicht vorgesehen.
— Auftrag der Krankenkasse

— Antrag auf Verlangerung mit Darlegung des bisherigen Behandlungsverlaufes und Begriindung der
Notwendigkeit einer Verlangerung durch die Kuréarztin / den Kurarzt

— Sofern Erstvorlage: urspriingliche arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

(521) Leistungen zur ambulanten Rehabilitation
nach § 40 SGB V - Erstantrag

Ubernahme aus der Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA Vorsorge und Rehabi-
litation) vom 11.11.2023

— Auftrag der Krankenkasse
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— Arztliche oder psychotherapeutische Verordnung der Leistung einschlieBlich Angaben zu anlass-
bezogenen relevanten Kontextfaktoren (Muster 61 oder AR-Antrag oder Befundbericht fiir die
DRV)

— Ggf. medizinische Befundunterlagen und Berichte zur Verordnung (nach Anforderung direkt an
den Medizinischen Dienst) bzw. Entlassungsberichte

— Unterlagen der Krankenkasse, sofern relevant fir die beantragte Leistung
o Angaben zu vorausgegangenen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
o Arbeitsunfahigkeitszeiten
o Aufnahme- und Entlassungsanzeigen von Krankenhausbehandlungen
o begutachtungsrelevante Gutachten des Medizinischen Dienstes gemals SGB V und SGB XI
o Leistungsauszug der Krankenkasse
— Zusatzlich bei Rehabilitation bei Abhangigkeitserkrankungen: Sozialbericht

— Fur die Beantragung einer RPK ist auch der Bericht der aufnehmenden Einrichtung Voraussetzung
fiir eine Begutachtung

— Beivorzeitigem Leistungsantrag bei gleicher Indikation: Vorlage des Entlassungsberichtes der letz-
ten Rehabilitationsleistung

(522) Leistungen zur ambulanten Rehabilitation
nach § 40 SGB V - Verlangerungsantrag

Ubernahme aus der Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA Vorsorge und Rehabi-
litation) vom 11.11.2023

— Auftrag der Krankenkasse

— Fur die Beantragung von Verlangerungen existieren einheitliche Formulare. Neben dem Formular
fir ,allgemeine” Rehabilitationsleistungen liegen zurzeit Verlangerungsantrage fiir die Bereiche
Geriatrie, Neurologie, Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen vor.

Unabhangig davon, in welcher Form der Verlangerungsantrag (Formular, Freitext) gestellt wird,
muss dieser Aussagen zu nachfolgenden Sachverhalten enthalten:

o zur rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose und zum ICD -10 GM-Diagnoseschlissel

o zu den zu Beginn der Leistung und zum Zeitpunkt der Beantragung der Verlangerung beste-
henden Beeintrachtigungen der Aktivitaten bezlglich alltaglicher Verrichtungen und zur wei-
terhin drohenden oder manifesten Beeintrachtigung der Teilhabe an bedeutenden Lebensbe-
reichen

o zu Art und Haufigkeit der bisher durchgefiihrten Mallnahmen

o zuden konkreten Vorsorge- bzw. Rehabilitationszielen, die bis zum Ende des Verlangerungs-
zeitraums erreicht werden sollen, und zu den Griinden, warum diese vorher voraussichtlich
nicht erreicht werden kénnen

o zum Rehabilitationsplan bis zum beantragten Ende der Leistung
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o eine Begriindung, warum ambulante Leistungen am Wohnort nicht ausreichend sind

— Sofern Erstvorlage: urspriinglicher Antrag (z. B. Muster 61)

(531) Leistungen zur stationaren Vorsorge
nach § 23 SGB V — Erstantrag

— Auftrag der Krankenkasse
— Die vorhandenen Antragsunterlagen mit arztlicher Stellungnahme

— Leistungsauszug der Krankenkasse mit Angaben zur Krankenbehandlung, zu Arbeitsunfahigkeits-
zeiten und ggf. vorausgegangenen Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen der letzten 4 Jahre

— Beivorzeitigem Leistungsantrag bei gleicher Indikation: Vorlage des Entlassungsberichtes der letz-
ten Vorsorgeleistung

(532) Leistungen zur stationdren Vorsorge
nach § 23 SGB V - Verlangerungsantrag

— Auftrag der Krankenkasse

— Antrag auf Verlangerung mit Darlegung des bisherigen Behandlungsverlaufes und Begriindung der
Notwendigkeit einer Verlangerung durch die Vorsorgeeinrichtung

— Sofern Erstvorlage: urspriinglicher Antrag

(541) Leistungen zur stationdaren Rehabilitation
nach § 40 SGB V - Erstantrag

Ubernahme aus der Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA Vorsorge und Rehabi-
litation) vom 11.11.2023

— Auftrag der Krankenkasse

— Arztliche oder psychotherapeutische Verordnung der Leistung einschlieRlich Angaben zu anlass-
bezogenen relevanten Kontextfaktoren (Muster 61 oder AR-Antrag oder Befundbericht fir die
DRV)

— Ggf. medizinische Befundunterlagen und Berichte zur Verordnung (nach Anforderung direkt an
den Medizinischen Dienst) bzw. Entlassungsberichte

— Unterlagen der Krankenkasse, sofern relevant fir die beantragte Leistung
o Angaben zu vorausgegangenen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

o Arbeitsunfahigkeitszeiten

10
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o Aufnahme- und Entlassungsanzeigen von Krankenhausbehandlungen
o begutachtungsrelevante Gutachten des Medizinischen Dienstes gemal} SGB V und SGB XI
o Leistungsauszug der Krankenkasse

— Zusatzlich bei Rehabilitation bei Abhadngigkeitserkrankungen: Sozialbericht

— fir die Beantragung einer RPK ist auch der Bericht der aufnehmenden Einrichtung Voraussetzung
flr eine Begutachtung

— Bei vorzeitigem Leistungsantrag bei gleicher Indikation: Vorlage des Entlassungsberichtes der letz-
ten Rehabilitationsleistung

(542) Leistungen zur stationdaren Rehabilitation
nach § 40 SGB V - Verlangerungsantrag

Ubernahme aus der Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA Vorsorge und Rehabi-
litation) vom 11.11.2023

— Auftrag der Krankenkasse

— Fir die Beantragung von Verlangerungen existieren einheitliche Formulare. Neben dem Formular
fir ,allgemeine” Rehabilitationsleistungen liegen zurzeit Verlangerungsantrage fiir die Bereiche
Geriatrie, Neurologie, Psychosomatik und Abhangigkeitserkrankungen vor.

Unabhangig davon, in welcher Form der Verlangerungsantrag (Formular, Freitext) gestellt wird,
muss dieser Aussagen zu nachfolgenden Sachverhalten enthalten:

o zur rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose und zum ICD -10 GM-Diagnoseschliissel

o zuden zu Beginn der Leistung und zum Zeitpunkt der Beantragung der Verlangerung beste-
henden Beeintrachtigungen der Aktivitaten beztglich alltdglicher Verrichtungen und zur wei-
terhin drohenden oder manifesten Beeintrdchtigung der Teilhabe an bedeutenden Lebensbe-
reichen

o zu Art und Haufigkeit der bisher durchgefiihrten MaRnahmen

o zuden konkreten Rehabilitationszielen, die bis zum Ende des Verlangerungszeit-raums er-
reicht werden sollen, und zu den Griinden, warum diese vorher voraussichtlich nicht erreicht
werden kdénnen

o zum Rehabilitationsplan bis zum beantragten Ende der Leistung

o bei stationdren Rehabilitationsleistungen die Begriindung, warum die MalRnahme nicht als
ambulante Rehabilitation wohnortnah fortgefiihrt werden kann

o eine Begriindung, warum ambulante Leistungen am Wohnort nicht ausreichend sind

— Sofern Erstvorlage: urspriinglicher Antrag (z. B. Muster 61)

11
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(551) Leistungen zur medizinischen Vorsorge
nach § 24 SGB V - Erstantrag

— Auftrag der Krankenkasse
— Ausgefilltes Muster 64, ggf. Muster 65

— Angaben der Krankenkasse zur Krankenbehandlung, zu Arbeitsunfahigkeitszeiten und ggf. voraus-
gegangenen Vorsorge- oder RehabilitationsmaRnahmen der letzten 4 Jahre (Leistungsauszug)

— Beivorzeitigem Leistungsantrag: medizinische Begriindung auf Muster 64 und Vorlage des Entlas-
sungsberichtes der letzten Vorsorgeleistung

(552) Leistungen zur medizinischen Vorsorge
nach § 24 SGB V - Verlangerungsantrag

— Auftrag der Krankenkasse

— Antrag auf Verlangerung mit Darlegung des bisherigen Behandlungsverlaufes, Begriindung der
Notwendigkeit einer Verlangerung und Vorlage eines Vorsorgeplans bis zum beantragten Ende der
Leistung durch die Einrichtung

— Sofern Erstvorlage: urspriinglicher Antrag

(561) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach § 41 SGB V - Erstantrag

Ubernahme aus der Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA Vorsorge und Rehabi-
litation) vom 11.11.2023
— Auftrag der Krankenkasse

— Arztliche oder psychotherapeutische Verordnung der Leistung einschlieRlich Angaben zu anlass-
bezogenen relevanten Kontextfaktoren (Muster 61)

— Ggf. medizinische Befundunterlagen und Berichte zur Verordnung (nach Anforderung direkt an
den Medizinischen Dienst) bzw. Entlassungsberichte

— Unterlagen der Krankenkasse, sofern relevant fir die beantragte Leistung
o Angaben zu vorausgegangenen Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen
o Arbeitsunfahigkeitszeiten
o Aufnahme- und Entlassungsanzeigen von Krankenhausbehandlungen
o begutachtungsrelevante Gutachten des Medizinischen Dienstes gemaR SGB V und SGB XI

o Leistungsauszug der Krankenkasse

12
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— Beivorzeitigem Leistungsantrag: medizinische Begriindung auf Muster 61 und Vorlage des Entlas-
sungsberichtes der letzten Rehabilitationsleistung

(562) Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
nach § 41 SGB V - Verlangerungsantrag

Ubernahme aus der Begutachtungsanleitung Vorsorge und Rehabilitation (BGA Vorsorge und Rehabi-
litation) vom 11.11.2023

— Auftrag der Krankenkasse

— Unabhéangig davon, in welcher Form der Verlangerungsantrag (Formular, Freitext) gestellt wird,
muss dieser Aussagen zu nachfolgenden Sachverhalten enthalten:

o zur rehabilitationsbegriindenden Funktionsdiagnose und zum ICD -10 GM-Diagnoseschlissel

o zu den zu Beginn der Leistung und zum Zeitpunkt der Beantragung der Verlangerung beste-
henden Beeintrachtigungen der Aktivitaten bezlglich alltaglicher Verrichtungen und zur wei-
terhin drohenden oder manifesten Beeintrachtigung der Teilhabe an bedeutenden Lebensbe-
reichen

o zu Art und Haufigkeit der bisher durchgefiihrten MaBnahmen

o zu den konkreten Rehabilitationszielen, die bis zum Ende des Verlangerungszeit-raums er-
reicht werden sollen, und zu den Griinden, warum diese vorher voraussichtlich nicht erreicht
werden kdnnen

o zum Rehabilitationsplan bis zum beantragten Ende der Leistung
o eine Begriindung, warum ambulante Leistungen am Wohnort nicht ausreichend sind

— Sofern Erstvorlage: urspriinglicher Antrag (z. B. Muster 61)

(571) Erganzende Leistungen zur Rehabilitation:
PatientenschulungsmaRRnahmen fiir chronisch Kranke
nach § 43 Abs. 1 Nr. 2SGB V

— Auftrag der Krankenkasse

— Arztliche Notwendigkeitsbescheinigung

— Antragsrelevante bisherige vertragsarztliche Behandlungen am Wohnort
— Angaben zu KH-Aufenthalten, Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen

— Angaben zu vorangegangenen Schulungen oder inhaltlich vergleichbaren Schulungen im Rahmen
von Vorsorgeleistungen und/oder Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

— Angaben zu Teilnahme an Disease-Management-Programmen

13
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(572) Erganzende Leistungen zur Rehabilitation:
Sozialmedizinische NachsorgemaRnahmen fiir chronisch
kranke oder schwerstkranke Kinder und Jugendliche
nach § 43 Abs. 2 SGB V

— Auftrag der Krankenkasse

— Ausgefillte arztliche Verordnung entsprechend Verordnungsformular fiir sozialmedizinische
NachsorgemaRnahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V (einschl. Angaben zu den Auspragungen von Scha-
digungen von Korperfunktionen und dem Schweregrad der beeintrachtigten Aktivitaten/Teilhabe
und den zugehorigen Interventionen entsprechend der Listen im Verordnungsformular)

— (Vorlaufiger) Entlassungsbericht der stationaren Einrichtung

(580) Rehasport/Funktionstraining nach § 64 SGB IX

— Auftrag der Krankenkasse
— Vollstandig Ausgefiillte Verordnung auf Muster 56
— Leistungsauszug der Krankenkasse

— Ggf. Angabe, fir welche Diagnose/Funktionsstérung die vorherigen Verordnungen ausgestellt
worden waren

(591) Sonstige Anlasse zu Leistungen zur Vorsorge

— Auftrag der Krankenkasse mit konkreter Fragestellung

— Antrag auf Leistung mit medizinischer Begriindung

(592) Sonstige Anldsse zu Leistungen zur Rehabilitation

— Auftrag der Krankenkasse mit konkreter Fragestellung
— Antrag auf Leistung mit medizinischer Begriindung
— Bei Fragestellung zur Kostenlibernahme bei Medikamenten wahrend der Rehabilitationsleistung:

o Angaben zur Behandlungsdiagnose und ob diese auch rehabilitationsbegriindend ist sowie
weitere Angaben zum klinischen Verlauf

o Angaben der Rehabilitationseinrichtung zur vorgesehenen Behandlung (z. B. welches Medika-
ment wann/wie oft) bei welcher Diagnose

14
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(599) Mitaufnahme eines Kindes bei MaRnahmen
nach § 24 oder § 41 SGB V

wird in aller Regel beim Auftrag zu 551 oder 561 mitbeantragt.

15
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