
 

 

 

86

Muster 61 Teil A: Beratung zu medizinischer Rehabilitation /   
   Prüfung des zuständigen Rehabilitationsträgers  

 
Auf Teil A des Musters 61 können Vertragsärztinnen und Vertragsärzte eine ergän-
zende Beratung durch die Krankenkasse veranlassen (z.B. bei gleichrangiger Zu-
ständigkeit für Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder onkologischen Rehabilitati-
on für Altersrentner oder Angehörige von Versicherten oder Rentnerinnen und 
Rentnern) oder den zuständigen Rehabilitationsträger durch die Krankenkasse ermit-
teln lassen, wenn dieser durch die Vertragsärztin/den Vertragsarzt nicht abschlie-
ßend beurteilt werden kann (z.B. hinsichtlich der versicherungsrechtlichen Voraus-
setzungen der Rentenversicherung). In diesem Fall ist ausschließlich Teil A 
auszufüllen und an die Krankenkasse zu übermitteln. Die Krankenkasse informiert 
die Vertragsärztin/den Vertragsarzt über den zuständigen Rehabilitationsträger. So-
fern die Krankenkasse zuständig ist, werden die Vertragsärztinnen und Vertragsärzte 
gebeten, auch Teil B-D des Musters 61 auszufüllen und an die Krankenkasse zu 
richten. Um den verordnenden Vertragsärztinnen und Vertragsärzten die Abgrenzung 
des zuständigen Rehabilitationsträgers zu erleichtern, sind auf Teil A des Musters 
entsprechende Kriterien aufgeführt. Besteht Klarheit über die Zuständigkeit der Kran-
kenkasse, kann auf das Ausfüllen des Teils A verzichtet und direkt der Teil B-D aus-
gefüllt an die Krankenkasse übermittelt werden. 
 
Der Vordruck gliedert sich in drei Abschnitte. Beim Befüllen der Felder sind folgende 
Hinweise zu beachten: 
 



 

 

 

87

 
 
  



 

 

 

88

I. Rehabilitationsbegründende und weitere Diagnosen 
 
❶ In diesem Abschnitt sind die für die Leistung begründenden Diagnosen, aber 
auch weitere Diagnosen mit Relevanz für den Rehabilitationsprozess anzugeben. 
Die Diagnosen sind gemäß ICD-10-GM zu verschlüsseln. Sie können zusätzlich als 
Freitext angegeben werden; dies ist in den Fällen erforderlich, in denen die Diagnose 
über die ICD-10-GM Verschlüsselung nicht ausreichend abgebildet werden kann.  ❷ 
Wenn erforderlich und soweit es sich nicht aus dem ICD-10-GM ergibt,  ist die Sei-
tenlokalisation anzugeben (R=rechts, L=links, B=beidseits). ❸ Sofern bekannt, sind 
den einzelnen Diagnosen (mögliche) Ursachen zuzuordnen (z.B. Arbeitsunfall, Be-
rufskrankheit, Schädigungsfolge durch Einwirken Dritter, z.B. Unfallfolgen, etc.). 
Diese sind nur anzugeben, sofern eine der dort aufgeführten Ursachen zutrifft. Der 
Vordruck enthält dazu unter I. eine entsprechende Auswahl bereit.  
 
II. Hinweis/Anfrage an die Krankenkasse 
 
Beratung der/des Versicherten 
❹ Das Kästchen kann angekreuzt werden, wenn eine Beratung der Versicher-
ten/des Versicherten über Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Kranken-
kasse oder eines anderen Rehabilitationsträgers angezeigt ist. Dies kann z.B. bei 
gleichrangiger Zuständigkeit für Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder bei onko-
logischer Rehabilitation für Altersrentner oder Angehörigen von Versicherten oder 
Rentnern der Fall sein. Darüber hinaus kann das Kästchen ausgefüllt werden, wenn 
eine Beratung zu weiteren Leistungen der Krankenkasse (z.B. zur medizinischen 
Vorsorge in anerkannten Kurorten) angezeigt ist. Sofern dies zutrifft, ist nur der Teil A 
des Vordrucks an die Krankenkasse zu übermitteln. Teil B-D des Vordrucks ist dann 
nicht auszufüllen. 
 
Prüfung des zuständigen Rehabilitationsträgers 
❺ Wenn krankheits-/behinderungsbedingt eine Minderung der Erwerbsfähigkeit 
besteht oder droht und z.B. die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen der Ren-
tenversicherung nicht eindeutig beurteilt werden können, kann die Prüfung des zu-
ständigen Rehabilitationsträgers erbeten werden. Sofern dies zutrifft, ist nur der Teil 
A des Vordrucks an die Krankenkasse zu übermitteln. Teil B-D des Vordrucks ist 
dann nicht auszufüllen. 
 
Ggf. weitere Anmerkungen der Vertragsärztin/des Vertragsarztes 
❻ Hier können weitere Angaben von Seiten der Vertragsärztin/des Vertragsarztes 
wie z.B. die Bitte um Rückruf durch die Krankenkasse vorgenommen werden. 
 
III. Im Original zurück an die Vertragsärztin/den Vertragsarzt 
 
❼ Hat die Vertragsärztin/der Vertragsarzt um Prüfung des zuständigen Rehabilitati-
onsträgers gebeten, teilt die Krankenkasse der Vertragsärztin/dem Vertragsarzt mit, 
ob die Krankenklasse zuständig ist, (dann ist von der Vertragsärztin/vom Vertrags-
arzt noch Teil B-D des Vordrucks auszufüllen), die Rentenversicherung zuständig ist 
(dann sendet die Krankenkasse den Vordruck der Rentenversicherung an die Ver-
tragsärztin/den Vertragsarzt) oder ein anderer Kostenträger zuständig ist. 
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Muster 61 Teil B bis D: Verordnung von medizinischer  
      Rehabilitation 
   
Auf Teil B-D können Vertragsärztinnen und Vertragsärzte Leistungen der medizini-
schen Rehabilitation sowie medizinische Rehabilitation für Mütter und Väter verord-
nen. Das Muster wird in der Vertragsarztpraxis vorgehalten.  
 
Bei Verwendung des Musters 61 Teil B-D ist zu beachten, dass die Krankenkasse 
nur Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erbringt, wenn  
 
 kurative Einzelleistungen der ambulanten Krankenbehandlung nicht ausrei-

chend sind und  
 eine komplexe Leistung zur medizinischen Rehabilitation medizinisch indiziert 

ist und kein anderer Rehabilitationsträger zuständig ist. 
 
Der Vordruck gliedert sich in sieben Abschnitte. Beim Befüllen der Felder sind fol-
gende Hinweise zu beachten: 
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Verordnung von medizinischer Rehabilitation 
❶ Das Kästchen ist anzukreuzen, wenn es sich  
 
 nicht um eine Minderung/erhebliche Gefährdung der Erwerbsfähigkeit handelt 

und  
 auch nicht um die Folgen eines Arbeitsunfalles/einer Berufskrankheit handelt, 
 
da in diesen Fällen grundsätzlich die Zuständigkeit anderer Rehabilitationsträger 
(gesetzlichen Renten- bzw. Unfallversicherung) besteht.  

 
❷ Leistungen der Kinder-Rehabilitation oder onkologischen Rehabilitation für Alters-
rentner oder Angehörige von Versicherten oder Rentnerinnen und Rentnern werden 
sowohl zu Lasten der Rentenversicherung als auch der Krankenversicherung er-
bracht (gleichrangige Zuständigkeit). Wünscht die Versicherte/der Versicherte die 
Erbringung durch die Rentenversicherung, ist die Zuständigkeit der Krankenkasse 
nicht gegeben und der Vordruck der Rentenversicherung auszufüllen. 

 
Das Kästchen ist nur anzukreuzen, wenn die Versicherte/der Versicherte nach erfolg-
ter vorheriger Beratung (siehe Muster 61 Teil A) die Durchführung der Leistung in 
Zuständigkeit der Krankenkasse wünscht. 

 
I. Rehabilitationsbegründende und weitere Diagnosen 

 
❸ In diesem Abschnitt sind die für die Leistung begründenden Diagnosen, aber 
auch weitere Diagnosen mit Relevanz für den Rehabilitationsprozess anzugeben. 
Die Diagnosen sind gemäß im ICD-10-GM zu verschlüsseln. Sie können zusätzlich 
als Freitext angegeben werden; dies ist in den Fällen erforderlich, in denen die Diag-
nose über die ICD-10-GM Verschlüsselung nicht ausreichend abgebildet werden 
kann. ❹ Wenn erforderlich und soweit es sich nicht aus dem ICD-10-GM ergibt, ist 
die Seitenlokalisation anzugeben (R=rechts, L=links, B=beidseits). ❺ Sofern be-
kannt, sind den einzelnen Diagnosen (mögliche) Ursachen zuzuordnen (z.B. Arbeits-
unfall, Berufskrankheit, Schädigungsfolge durch Einwirken Dritter, z.B. Unfallfolgen, 
etc.). Diese sind nur anzugeben, sofern eine der dort aufgeführten Ursachen zutrifft. 
Der Vordruck enthält dazu unter I. eine entsprechende Auswahl bereit.  

 
II. Angaben zur Rehabilitationsbedürftigkeit und zum Verlauf der Kranken-

behandlung 
 

Mit diesem Abschnitt werden zusätzlich zur Anamnese und den Schädigungen die 
Beeinträchtigungen in definierten Aktivitäts- und Teilhabebereichen im Sinne eines 
rehabilitationsmedizinischen Assessments abfragt. 

 
Rehabilitationsbedürftigkeit besteht, wenn aufgrund einer körperlichen, geistigen 
oder seelischen Schädigung voraussichtlich nicht nur vorübergehende alltagsrele-
vante Beeinträchtigungen der Aktivitäten vorliegen, durch die in absehbarer Zeit 
Beeinträchtigungen der Teilhabe drohen oder Beeinträchtigungen der Teilhabe be-
reits bestehen und über die kurative Versorgung hinaus der mehrdimensionale und 
interdisziplinäre Ansatz der medizinischen Rehabilitation erforderlich ist.  
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A. Kurze Angaben zur Anamnese 
❻ Dieser Unterabschnitt dient der Dokumentation der klinischen Anamnese und des 
bisherigen Verlaufes der Krankenbehandlung der Versicherten/des Versicherten 
einschließlich ihrer/seiner Beschwerden. 

 
B. Rehabilitationsrelevante Schädigungen und Befunde 
❼ Hier sollen die Schädigungen der Körperfunktionen und -strukturen aufgelistet 
werden, die für die unter II. G angeführten rehabilitationsrelevanten Beeinträchtigun-
gen verantwortlich sind.  
Beispiel: Medial betonte Gonarthrose (= Strukturschädigung) mit schmerzhafter Ein-
schränkung der Beweglichkeit – Extension/Flexion: 0/10/90 Belastungsschmerz nach 
50 m Gehstrecke (= Funktionsschädigungen). 

 
Untermauert werden können die Angaben mit entsprechenden Assessments, bei-
spielsweise dem Barthel-Index. 

 
C – F. Bisherige Leistungen (Krankenbehandlung) 
❽ In den Unterabschnitten C bis F werden die bisher durchgeführten Leistungen der 
Krankenbehandlung, wie ärztliche/psychotherapeutische Interventionen, Arzneimittel-
therapie, Heil- und Hilfsmitteleinsatz und andere Maßnahmen wie z.B., Patienten-
schulung oder medizinische Vorsorgeleistungen erfragt. 

 
❾ Sofern bekannt, soll hinsichtlich der Heilmitteltherapie auch eine Angabe zu den 
bisher verordneten Einzelleistungen und deren Häufigkeit innerhalb der letzten sechs 
Monate gemacht werden.  
Zudem soll die Vertragsärztin/der Vertragsarzt unter D bestätigen, dass das Behand-
lungsziel mit einer (weiteren) Heilmittelbehandlung nicht zu erreichen ist. 
Diese Dokumentation soll noch einmal unterstreichen, dass mit einzelnen Leistungen 
der Krankenbehandlung oder deren einfachen Kombination die Behandlungsziele 
nicht zu erreichen sind.  

 
G. Nicht nur vorübergehende Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe 
❿ Hier wird gezielt nach nicht nur vorübergehenden alltagsrelevanten Beeinträchti-
gungen von Aktivitäten und der Teilhabe an unterschiedlichen Lebensbereichen der 
Versicherten/des Versicherten sowie dem Unterstützungsbedarf hinsichtlich eines 
selbstbestimmten und möglichst eigenständigen Lebens gefragt.  

 
H. Kontextfaktoren 
⓫ Kontextfaktoren stellen die gesamten Lebensumstände einer Person dar. Sie 
umfassen sowohl externe (Umweltfaktoren) wie interne Einflussfaktoren (personbe-
zogene Faktoren). Diese können einen positiven oder negativen Einfluss auf das 
Gesundheitsproblem haben. Kontextfaktoren tragen in jedem Einzelfall zum Ver-
ständnis der krankheits-/behinderungsbedingten Auswirkungen eines Gesundheits-
problems bei. So sind beispielsweise sowohl die Bedingungen im Sozialraum als 
auch eigene Kompetenzen im Zusammenhang mit der Bewältigung des Gesund-
heitsproblems und seiner Auswirkungen von Bedeutung. Auch den Rehabilitationser-
folg evtl. gefährdende Risikofaktoren sollten an dieser Stelle benannt werden. 
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III. Angaben zur Rehabilitationsfähigkeit 
 

⓬  Rehabilitationsfähig sind Versicherte, wenn sie aufgrund ihrer somatischen und 
psychischen Verfassung die für die Durchführung und die Mitwirkung bei der Rehabi-
litationsleistung notwendige Belastbarkeit besitzen. Ist dies nicht der Fall, mindert 
dies die Aussichten auf den Rehabilitationserfolg. 

 
IV. Rehabilitationsziele 

 
⓭ Die Rehabilitationsziele bestehen darin, möglichst frühzeitig voraussichtlich nicht 
nur vorübergehende alltagsrelevante Beeinträchtigungen der Aktivitäten zu beseiti-
gen, zu vermindern oder eine Verschlimmerung zu verhüten, um eine drohende 
Beeinträchtigung der Teilhabe abzuwenden bzw. eine bereits eingetretene Beein-
trächtigung Teilhabe zu beseitigen, zu vermindern oder deren Verschlimmerung zu 
verhüten. 

 
A-B. Rehabilitationsziele 
In diesem Unterabschnitt soll sich die Vertragsärztin/der Vertragsarzt positionieren, 
welche Ziele sie/er unter Beachtung negativ wirkender Kontext- bzw. Risikofaktoren 
für realistisch hält – sowohl hinsichtlich der Funktionsschädigungen als auch der 
Beeinträchtigungen von Aktivitäten und der Teilhabe.  

 
Die Rehabilitationsziele beziehen sich neben den oben genannten Funktionsschädi-
gungen in erster Linie auf die daraus resultierenden Beeinträchtigungen. Sie sollten 
möglichst konkret beschrieben werden (z.B. Erreichen eines Transfers, Gehen kurzer 
Strecken). Die mit dem Patienten/der Patientin und insbesondere bei pflegebedürfti-
gen Personen auch mit den Angehörigen formulierten alltagsrelevanten Rehabilitati-
onsziele sind zu dokumentieren. Abweichungen zwischen den von der Patientin/vom 
Patienten formulierten Rehabilitationszielen und denen der Vertragsärztin/des Ver-
tragsarztes sind ebenfalls zu dokumentieren, da dieser Umstand einen Einfluss auf 
die Prognose haben kann. 

 
V. Rehabilitationsprognose 
 
⓮ In diesem Unterabschnitt soll die Vertragsärztin/der Vertragsarzt eine Aussage 
treffen, ob die zuvor formulierten Rehabilitationsziele sowohl durch die empfohlene 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation als auch im vorgesehenen Zeitraum voll-
umfänglich oder ggf. nur eingeschränkt erreicht werden können.  

 
Die Rehabilitationsprognose ist eine medizinisch begründete Wahrscheinlichkeits-
aussage für den Erfolg der Leistung der medizinischen Rehabilitation auf der Basis 
der Erkrankung oder Behinderung, des bisherigen Verlaufs, des Kompensationspo-
tentials oder der Rückbildungs-fähigkeit. Dabei ist der positive wie negative Einfluss 
des sozialen wie persönlichen Lebenshintergrundes (Umwelt- und personbezogenen 
Faktoren) einzubeziehen. Ein besonderes Augenmerk gilt der Motivation der Patien-
tin oder des Patienten mit Blick auf die Verstärkung von Ressourcen (z. B. Einstel-
lungen zu den krankheits- und behinderungsbedingten Auswirkungen, Bewältigungs-
strategien) wie auch einer möglichen Verminderung negativ wirkender 
Kontextfaktoren (z.B. Risikofaktoren). 
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VI. Zuweisungsempfehlungen 
 

A-B. Empfohlene Rehabilitationsform und weitere Bemerkungen 
⓯ Dieser Unterabschnitt beinhaltet Angaben zur empfohlenen Rehabilitationsform, 
also ob die Leistung z.B. ambulant, stationär oder als Mütter-/Väter-Leistung erbracht 
werden soll. Bei der Verordnung einer Mütter-/Väter-Leistung bzw. Mutter-/Vater-
Kind-Leistung sind die für diese relevanten Kontextfaktoren in Abschnitt II. H beson-
ders darzustellen. Für die Verordnung einer medizinischen Vorsorgeleistung (nicht 
Rehabilitation) für Mütter oder Väter nach § 24 SGB V ist das Muster 61 Teil B-D 
nicht zu verwenden. Hierfür wird ein gesonderter Verordnungsvordruck zur Verfü-
gung gestellt. Darüber hinaus soll die Vertragsärztin/der Vertragsarzt Angaben dar-
über machen, welche Anforderungen die Rehabilitationseinrichtung, in der die Leis-
tung zur medizinischen Rehabilitation erfolgen soll, erfüllen soll oder ob 
diesbezüglich keine Bemerkungen/Begründungen notwendig sind. 

 
VII. Sonstige Angaben 

 
A. Die beantragte Leistung 
⓰ In diesem Unterabschnitt ist ggf. die Frage zu beantworten, ob die beantragte 
Leistung zur medizinischen Rehabilitation vor Ablauf der gesetzlich festgelegten 
Wartefrist von 4 Jahren zwischen zwei Rehabilitationsleistungen medizinisch not-
wendig ist. Dies kann der Fall sein, wenn infolge einer zwischenzeitlichen Ver-
schlimmerung der rehabilitationsbegründenden Erkrankung erneut eine Leistung zur 
medizinischen Rehabilitation indiziert ist, oder eine andere Krankheit die Rehabilitati-
on begründet. In jeden Fall müssen eine solche Maßnahme und ihre Dringlichkeit 
gesondert begründet werden. 

 
B. Die zeitweise Entlastung und Distanzierung 
⓱ Hier ist die Frage zu beantworten, ob eine zeitweilige Entlastung und Distanzie-
rung vom sozialen Umfeld und damit eine wohnortferne Maßnahme notwendig ist, 
um die Rehabilitationsziele zu erreichen.  

 
C. Im Falle einer ambulanten Rehabilitation  
⓲ In diesem Unterabschnitt ist die Frage zu beantworten, ob die häusliche Versor-
gung im Falle einer ambulanten Rehabilitation gesichert ist. 

 
D. Reisefähigkeit 
⓳ Mit dieser Frage wird die Reisefähigkeit der Patientin/des Patienten erfasst. Kön-
nen z.B. öffentliche Verkehrsmittel, mit denen die Patientin/der Patient die Einrich-
tung erreichen kann, benutzt werden? Sind ein PKW und/oder eine Begleitperson 
erforderlich? 

 
E. Sonstige 
⓴ In diesen Unterabschnitt können besondere Hinweise gegeben werden, wie z.B. 
zur Reisefähigkeit oder zum Bestehen einer Schwangerschaft. 

 
F .Rückruf erbeten 
21  Die Vertragsärztin/der Vertragsarzt hat hier die Möglichkeit, die Krankenkasse um 
Rückruf zu bitten.“ 

  


