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Grundsatz vorherige Verordnung + vorherige Genehmigung durch Krankenkasse

Verordnung: ~ Der Arzt (auch Kassenzahnarzt und u.U. Psychologische Psychotherapeut) verordnet unter
zwei MaBgaben
- Beférderung muss im Zusammenhang mit einer Krankenkassenleistung zwingend me-
dizinisch notwendig sein

o

Angabe der zwingenden medizinischen Notwendigkeit auf der Verordnung
(Muster 4)

Notwendigkeit der — auf dem direkten Weg zu erfolgenden - Beforderung ist
gesondert fiir Hin- und Riickfahrt zu begriinden

Sofern der Rahmenvertrag dies vorsieht, ist darauf zu achten, dass auch die
Wartezeit angekreuzt ist

Im Notfall (bei Lebensgefahr) oder im Eilfall (Befiirchtung schwerer gesundheitlicher Schaden) kann der Arzt

auch nachtraglich verordnen!

- Das Transportmittel ist nach dem Prinzip der Erforderlichkeit auszuwahlen
Erforderlichkeit richtet sich nach der zwingenden medizinischen Notwendgkeit im Ein-
zelfall unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes (aktueller Gesundheitszustand
+ Gehféhigheit)

Bei Krankenfahrten, also Beférderungen von Patienten ohne medizinisch-fachliche Be-
treuung (Fahrten mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kfz, Mietwagen oder Taxen),
ist zunachst zu differenzieren:

o

Krankenfahrt mit Taxi oder Mietwagen ist nur dann zu verordnen, wenn der Pa-
tient aus zwingenden medizinischen Griinden 6ffentliche Verkehrsmittel

oder private Kfz nicht benutzen kann

Sofern keine medizinischen Griinde entgegenstehen ist je Patient Sammelfahrt
unter Angabe der Patientenzahl zu verordnen, wenn mehrere Patienten zum
gleichen Ziel zu fahren sind

Generelle Zul3ssigkeit fiir Krankenfahrten-Verordnung ohne Genehmigung durch Krankenkasse:

a) Fahrten zu Krankenkassenleistungen, die stationar erbracht werden (Hin- und Riickfahrt)

b) Fahrten zu einer vor- oder nachstationdren Behandlung (im Krankenhaus) gemaB § 115 a SGB V
(muss unter Angabe der Behandlungsdaten unbedingt auf Muster 4 angekreuzt sein)
Allgemeine Voraussetzung: Verkiirzung oder Vermeidung einer voll- oder teilstationdren Kranken-
hausbehandlung, wobei eine vorstationdre Behandlung im Regelfall auf langstens drei Behand-
lungstage innerhalb von fiinf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung begrenzt ist und die




nachstationdre Behandlung sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen (Ausnahme: drei Mo-
nate bei Organiibertragungen) nach Beendigung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht
iiberschreiten darf.

c) Fahrten zu einer ambulanten Operation im Krankenhaus oder in Vertragsarztpraxis gemaB § 115 b
SGB V sowie zur Vor- und Nachbehandlung dieser OP (muss unter Angabe des OP-Datums unbedingt
auf Muster 4 angekreuzt sein)

Bei b) und c) liegen die Voraussetzungen fiir eine Fahrkosteniibernahme inshesondere dann vor, wenn die aus
medizinischen Griinden gebotene voll- oder teilstationdre Krankenhausbehandlung aus besonderen, bei-
spielsweise patientenindividuellen, Griinden als ambulante Behandlung vorgenommen wird. In diesen Fall-
gruppen b) und c) ist die Zuzahlung nur fir die erste und letzte Fahrt zu leisten (It. Krankenkassen-Spitzen-
verbandsvereinbarung vom 26.11.2003), bei a) unbedingt den Text der Genehmigung iiberpriifen.

Ausnahmsweise Zulassigkeit fiir Krankenfahrten-Verordnung bei folgenden ambulanten Behandlungen sowie
Versorgung/Diagnostik in einer Geriatrischen Institutsambulanz

1. Gruppe:

2. Gruppe:

3. Gruppe:

Der Patient wird mit einem grunderkrankungsbedingten Therapieschema behandelt, das
eine hohe Behandlungsfrequenz iiber einen ldngeren Zeitraum aufweist

und

die Behandlung selbst oder der Krankheitsverlauf beeintrachtigen den Patienten so, dass
eine Beforderung zur Verhinderung von Lebens- und Gesundheitsgefahren unerlésslich ist.

Diese beiden Voraussetzungen sind in der Regel erfiillt bei

- Fahrten zur Dialysebehandlung

- Fahrten zur onkologischen Strahlentherapie

- Fahrten zur parenteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie/parenteralen onkolo-
gischen Chemotherapie.

Auch andere Grunderkrankungen kdnnen unter diese Regelung fallen (Bspe.: MS-Patienten,

Schlaganfall, Parkinson, chronische Wirbelsdulenschéden usw.).

Der Patient legt

- einen Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen ,,aG“, ,,BI* oder ,H" oder

- einen Einstufungsbescheid der Pflegegrade 3 (sofern der Patient wegen dauerhafter Be-
eintrachtigung seiner Mobilitat einer Beforderung bedarf), 4 oder 5 vor.

Gleichgestellt der 2. Gruppe sind Patienten — auch ohne Besitz eines entsprechenden
Schwerbehindertenausweises oder Einstufungsbescheides —, die vergleichbar mobilitatshe-
eintrachtigt sind und einer Idngeren ambulanten Behandlung bediirfen.

So gut wie immer gilt hier: vorherige Genehmigung der Krankenkasse erforderlich.

Ausnahme von der vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse:

Hinsichtlich sog. nicht planbarer Patientenfahrten, also z.B. solchen, die wegen akuter Erkrankung notwendig
werden, bei denen aber eine vorherige Genehmigung wegen nicht geéffneter Kassen-Geschéaftsstellen (am



Wochenende oder nachts!) gar nicht zu erhalten ist, existiert ein Beschluss der Spitzenverbande der Kranken-
kassen, dass die Genehmigung im Einzelfall auch nachtraglich eingeholt werden kann. Informieren Sie lhre
Fahrgéste, dass diese sich — auch und gerade fiir die Vergangenheit — darauf berufen sollten!

Arztliche Verordnungen sind der Krankenkasse mit dem Genehmigungsantrag frilhzeitig vorzulegen. Die Kran-
kenkasse legt Dauer, Art des Beférderungsmittels, Geltung fiir Hin- und/oder Riickfahrt fest.

Wichtig: Die Sicherheit fiir die Fahrkosteniibernahme besteht nur fiir die in der Genehmigung genannte Anzahl
der Fahrten und auch nur fiir die dort angegebenen Therapien und Fahrtziele!

Versicherte mit einem Schwerbehindertenausweis mit den Merkzeichen ,,aG®, ,BI* oder ,H* oder der Einstu-
fung in die Pflegegrade 3, 4 oder 5 miissen vor der ersten Fahrt eine Genehmigung beantragen. Diese wird in
der Regel fiir die Dauer der Giltigkeit des Schwerbehindertenausweises bzw. des Pflegegradebescheides er-
teilt und gilt dann fiir alle vom Arzt als medizinisch notwendig verordneten Fahrten. Weisen Sie ggf. lhre
Patienten, deren Angehdrige, Betreuer oder die Altersheime darauf hin.

II.
Zuzahlungsregelung

Die Krankenkasse soll Patienten iiber die Zuzahlungsregelung unterrichten. Es wird dringend empfohlen,
dass der Unternehmer selbst vor Antragstellung seine Patienten informiert.

Grundsatz:
Je Fahrt sind vom Patienten 10 % der Beforderungskosten einer verordneten (bei einer genehmigungs-
pflichtigen und genehmigten) Beforderung — mindestens 5 Euro und hochstens 10 Euro — zu entrichten.
Kostet die Fahrt weniger als 5 Euro, ist der Fahrpreis zu kassieren.
(Bei Geltung von Krankenkassenvertragen ist der vertragliche Fahrpreis zu Grunde zu legen).

Die Zuzahlung ist je Fahrtstrecke zu zahlen, unabhéngig ob der Unternehmer beide Fahrtstrecken oder nur
eine mit Wartezeit vertraglich abrechnen kann!

Zu beachten: Die Krankenkassen gehen bei letzterem Fall davon aus, dass fiir die Zuzahlungsberechnung die
Wartezeit der Riickfahrt zuzurechnen ist.

Ausnahmen:

- Patienten, die ihre Belastungsgrenze tiberschritten haben, sind fiir den Rest des Kalenderjahres von
weiteren Zuzahlungen befreit, sofern sie eine Krankenkassenbescheinigung iiber das Uberschreiten
der Belastungsgrenze vorlegen.

- Zuzahlungen entfallen bei Verlegungsfahrten innerhalb der stationdren Behandlung.

- Bei Bestrahlungsfahrten ist keine generelle Aussage iiber die Zuzahlung méglich, da einige Kran-
kenkassen die Zuzahlung bei jeder Fahrt verlangen, andere nur bei der ersten Hin- und der letzten
Riickfahrt.

Infos zur Belastungsgrenze:

Grundsatz: 2% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt.

Ausnahme: 1% der jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt bei chronisch Kranken, die wegen
derselben Krankheit in Dauerbehandlung sind. Als schwerwiegend chronisch wird eine Erkrankung durch
die Krankenkasse festgestellt, wenn sie langer als ein Jahr und mindestens einmal pro Quartal behandelt
wurde sowie entweder




- Pflegebediirftigkeit der Pflegegrade 3, 4 oder 5 vorliegt oder

- ein Behinderungsgrad bzw. eine Erwerbsminderung von 60 % vorliegt oder

- eine kontinuierliche &rztliche oder psychotherapeutische Behandlung erforderlich ist,
ohne die eine lebensbedrohliche Verschlimmerung, eine verminderte Lebenserwartung
oder eine dauerhafte Beeintrachtigung der Lebensqualitit durch die Gesundheitssto-
rung zu erwarten ist.

Fiir die Belastungsgrenze sind alle Zuzahlungen, also nicht nur bisher die fiir Arznei- und Verbandsmittel,
Fahrkosten und Heilmittel, sondern auch bspw. die Zuzahlungen im Krankenhaus, bei stationdren Vor-
sorge- und Reha-Leistungen sowie weitere Hilfsmittel, die bisher unberiicksichtigt blieben, einzubezie-
hen.

Bei Berechnung der Belastungsgrenze ist zu beachten:

- Fiir den ersten im gemeinsamen Haushalt lebenden Familienangehdrigen/Lebenspartner vermindern
sich die Bruttoeinnahmen in 2018 um 5.481 Euro, fiir jeden weiteren um 3.654 Euro.

- Davon existiert wiederum eine Ausnahme bei eigenen Kindern des Patienten oder Kindern des Leben-
spartners. Die hier anzuwendenden Abzugsbetrége sollten von der Kasse erfragt werden.

- Beschédigten-Grundrenten nach Bundesversorgungsgesetz u.A. werden nicht angerechnet.

- Fir Patienten, die Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem Sozialgesetzbuch XII oder im Rahmen der
Kriegsopferfiirsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz, Leistungen zur Sicherung des Lebensun-
terhalts nach dem Sozialgesetzbuch Il (Grundsicherung fiir Arbeitssuchende) oder Ausbildungsfor-
derung erhalten oder wenn die Kosten der Unterbringung in einem Heim oder einer &hnlichen Ein-
richtung von einem Trager der Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiirsorge getragen werden, ist der sog.
Regelsatz fiir Haushaltsvorstande fiir die Berechnung der Bruttoeinnahmen maBgeblich.

Wegen der Schwierigkeit der Berechnung ist dem Patienten zwingend die Beratung bei der Krankenkasse zu
empfehlen, die eine theoretische Berechnung durchzufithren hat.

Viele Krankenkassen bieten die Mdglichkeit, die Zuzahlungsbefreiung durch Vorabzahlung der 1%- oder 2%-
Belastungsgrenze im Voraus, also auch ab dem 1. Januar eines Jahres, zu erhalten.

Zur Sicherung und Mehrung lhres Fahrtenaufkommens empfehlen wir lhnen dringend, Ihre Patienten intensiv
zu informieren und bei dem erforderlichen Genehmigungsverfahren aktiv zu unterstiitzen!

Die hier enthaltenen Informationen beruhen auf den aktuell vorliegenden Erkenntnissen, erheben aber keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit und
Rechtssicherheit. Inshesondere bietet diese Information keine Rechtsgrundlage fiir Haftungsanspriiche gegen den Herausgeber (Stand:
23.02.2018).
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