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Grundsatze

1.

Die Verordnung einer Krankenbeftrderung ist nur auszustellen, wenn der Versicherte wegen Art und Schwere der
Erkrankung nicht zu Ful3 gehen, kein 6ffentliches Verkehrsmittel oder privates Kraftfahrzeug benutzen kann und die
Fahrt im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse zwingend medizinisch notwendig ist.

. Bei seiner Entscheidung tber die Notwendigkeit einer Verordnung hat sich der Arzt ausschlie3lich von

medizinischen Gesichtspunkten auf Grund seiner personlichen Feststellungen leiten zu lassen. Die Auswahl des
Beférderungsmittels hat nach dem Grundsatz einer wirtschaftlichen Verordnungsweise zu erfolgen, wobei der
aktuelle Gesundheitszustand und die Gehféahigkeit des Versicherten zu beriicksichtigen sind.

Fahrten ohne zwingenden medizinischen Grund, z.B. zum Abstimmen von Terminen, Erfragen von Befunden oder
Abholen von Verordnungen, dirfen nicht verordnet werden. Nicht verordnungsféhig sind zudem Fahrten zu
Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach SGB XI, z.B. Fahrten von der Wohnung des Patienten zum
Pflegeheim.

Die Verordnung einer Krankenbefdrderung ist auf dem vereinbarten bundeseinheitlichen Vordruck vorzunehmen.
Wichtig dabei ist die Vollstandigkeit der Verordnung. Die beigefligten Verordnungsmuster dienen Ihnen dafir als
Unterstltzung.

. Grundsatzlich ist die Verordnung vor der Beforderung auszustellen. Nur bei nicht planbaren Krankenbeférderungen

(z.B. Patient muss in einem Ausnahmefall sofort in &@rztliche Behandlung) kann die Verordnung auch nach der
Beforderung ausgestellt werden.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen fiir die Verordnung von
Krankenfahrten, Krankentransport- und Rettungsdienstleistungen (Krankentransport-Richtlinie) in der zuletzt
geanderten Fassung ist zu beachten.

Die Verordnung ist dem Versicherten auszuhéndigen, der diese bei genehmigungsfreien Fahrten direkt an den
Transporteur weiterreichen kann. Bei genehmigungspflichtigen Fahrten ist die Verordnung vom Versicherten vor
Fahrtantritt an die Krankenkasse zu senden, damit diese eine datenschutzkonforme Genehmigung veranlassen
kann.

Anderungen und Erganzungen der Verordnung bediirfen einer erneuten Unterschrift des Vertragsarztes mit Stempel
und Datumsangabe.

Angaben auf dem Verordnungsvordruck

Die nachfolgenden Ausfiihrungen erlautern den Verordnungsvordruck in der Reihenfolge der geforderten Angaben.
Die Angaben zum Versicherten sind vom Vertragsarzt gemaf Krankenversichertenkarte auszufullen.

@ Zuzahlungsfrei bzw. Zuzahlungspflicht

Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten hat. Grundsatzlich ist die Verordnung
zuzahlungspflichtig und damit das Feld ,Zuzahlungspflicht* anzukreuzen.

Das Feld ,Zuzahlungsfrei® ist nur anzukreuzen

e bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstréagers (siehe (2))
e bei Verordnungen fiir Versicherte mit einem Versorgungsleiden (siehe (2)) sowie
¢ inden Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht vom Versicherten nachgewiesen wird.

@ Unfall, Unfallfolge, Arbeitsunfall, Berufskrankheit, Versorgungsleiden (z. B. BVG)

Liegt ein Unfall, ein Arbeitsunfall, eine Berufskrankheit oder ein Versorgungsleiden vor, ist dies zu kennzeichnen.

Bei einem Arbeitsunfall (auch Schulunfall) oder einer anerkannten Berufskrankheit sind nicht die Krankenkassen,
sondern die Trager der gesetzlichen Unfallversicherung leistungspflichtig. Die Verordnung ist daher zu Lasten
eines Unfallversicherungstragers auszustellen. Dafir ist im Kostentragerfeld der zusténdige
Unfallversicherungstréger zu benennen.

Unter Versorgungsleiden werden alle Krankheiten oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen verstanden, die
wegen einer 6ffentlich angeordneten bzw. angeregten MaBRhahme oder als Folge einer Straftat entstanden sind
und vom Versorgungsamt anerkannt wurden. Hierunter sind z. B. folgende Anspriiche zu subsumieren:

Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden),

Opferentschadigungsgesetz (z. B. Opfer von Gewalttaten),

Infektionsschutzgesetz (z. B. Impfschaden, anderweitige Gesundheitsschaden durch Prophylaxe),
Soldatenversorgungsgesetz.
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1.

Diese Angaben sind erforderlich, damit die Krankenkasse ggf. Ersatzanspriiche an den zustandigen Kostentrager
stellen kann.

Hinfahrt, Rickfahrt

Im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse sind in der Regel nur Fahrten auf dem direkten Weg
zwischen dem Aufenthaltsort des Patienten und der néchst erreichbaren, geeigneten Behandlungsmaglichkeit
verordnungsfahig. Im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes priift der Vertragsarzt die medizinische Notwendigkeit
jeweils fir die Hinfahrt und fur die Rickfahrt. Ist beispielsweise nur die Riickfahrt nicht mit éffentlichen
Verkehrsmitteln méglich, so ist nur diese verordnungsfahig.

Sofern der Transporteur die Hin- und Ruckfahrt tlbernehmen und am Zielort warten soll, kann die angefallene
Wartezeit durch den Vertragsarzt unter (17) bestatigt werden.

Grund der Beférderung

Genehmigungsfreie Fahrten

@ a) voll-/teilstationéare Krankenhausbehandlung, vor-/nachstationére Behandlung

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbeforderung zur voll- oder teilstationéaren
Krankenhausbehandlung oder zur vor- oder nachstationaren Behandlung ist ohne vorherige Genehmigung durch
die Krankenkasse zuléssig.

Bei vorstationaren Behandlungen soll der voraussichtliche Beginn der stationaren Behandlung unter (7)
angegeben werden.

Die Beférderung zur vorstationaren Behandlung darf dabei fur nicht mehr als drei Behandlungstage innerhalb von
funf Tagen vor Beginn der stationdren Behandlung stattfinden und bei der nachstationaren Behandlung nicht mehr
als sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren Behandlung.

Im Falle einer Organtransplantation darf die Beférderung zur nachstationaren Behandlung bis zu drei Monate nach
Beendigung der stationaren Behandlung durchgefiihrt werden.

b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG“, ,,BI“, ,,H“, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 (nur Taxi, Mietwagen)

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt zur ambulanten Behandlung ist fir Patienten maoglich,
die einen

e Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG*, ,BI*, ,H* oder
¢ einen Einstufungsbescheid in den Pflegegrad 3, 4 oder 5 bei der Verordnung vorlegen.

Bei Patienten mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 nicht mindestens in die Pflegestufe 2 eingestuft
waren, muss zusatzlich wegen dauerhafter (mindestens tGber 6 Monate) kdrperlicher, kognitiver oder
psychischer Beeintrachtigung ihrer Mobilitat ein Unterstiitzungsbedarf bei der Beférderung bestehen, sodass sie
nicht eigenstandig (z. B. mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln) zur ambulanten Behandlung fahren kénnen. Dies ist im
Einzelfall zu bewerten. Dabei kann sich der Vertragsarzt auf bereits vorliegende Feststellungen bezlglich der
Mobilitét des Versicherten stitzen (z. B. Merkzeichen ,G* [erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsféhigkeit im
StraRenverkehr] im Schwerbehindertenausweis). Bei Patienten mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 in
die Pflegestufe 2 eingestuft waren, ist von einer entsprechenden dauerhaften Mobilitdtsbeeintrachtigung
auszugehen.

Verordnungsfahig sind Fahrten, die im Taxi oder Mietwagen durchgefiihrt werden miissen. Zu den Mietwagen
gehdren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung, z. B. mit Trage, mit Tragestuhl oder zur Beférderung
von nicht gehfahigen Patienten im eigenen Rollstuhl. Hierfiir sind die Ankreuzfelder (1) und ggf. (3 zu nutzen. Ist
die Fahrt im Krankentransportwagen erforderlich, ist diese unter (9) zu verordnen.

c) anderer Grund, z.B. Fahrten zu stationaren Hospizen
Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbeférderung aus ,anderen Grinden® ist zulassig

o flr Fahrten zu anderen stationaren Einrichtungen, wie Hospizen und Kurzzeitpflegeeinrichtungen als Leistung
der Krankenkasse (8§ 39a und § 39c SGB V),

o fir Fahrten zu einer stationsersetzenden ambulanten Operation gemaR § 115b SGB V im Krankenhaus oder zu
einer ambulanten Operation in der Vertragsarztpraxis sowie bei in diesem Zusammenhang erfolgender Vor-
oder Nachbehandlung und
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e bei einer aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlichen Verlegungsfahrt in ein anderes Krankenhaus
wahrend einer stationdren Behandlung (Ausnahmefall).

Der Anlass ist in der Freitextzeile (6) zu erfassen.

Bei ambulanten Operationen ist Voraussetzung, dass dadurch eine aus medizinischen Griinden gebotene voll-
oder teilstationare Krankenhausbehandlung vermieden wird oder diese nicht ausfiihrbar ist. Hierbei ist die
Krankenhausbehandlung nicht schon dann ,an sich geboten®, wenn eine stationare Krankenhausbehandlung
notwendig ware, falls die geplante ambulante Operation unterbleibt. Vielmehr muss eine aus medizinischer Sicht
notwendige stationadre Behandlung aus besonderen Griinden ambulant vorgenommen werden, z. B. weil der
Patient sich bewusst gegen die voll- oder teilstationdre Krankenhausbehandlung entscheidet und die Operation
deshalb ambulant vorgenommen wird. Eine Begriindung fiir die stationsersetzende Durchfiihrung ist unter (7)
anzugeben.

Bei nicht stationsersetzenden ambulanten Operationen ist die Verordnung nicht auszustellen, so z.B. bei nicht
stationsersetzenden Katarakt-Operationen.

Bei erforderlichen Vor- oder Nachbehandlungen gelten die gleichen gesetzlichen Fristen wie bei vor- und
nachstationaren Behandlungen unter (4). Der Operationstag ist unter (i7) zu erfassen.

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen

In besonderen Ausnahmeféllen kann eine Krankenfahrt zur ambulanten Behandlung verordnet werden, wenn diese
zwingend medizinisch notwendig ist. Die Art des Ausnahmefalles im Sinne der Krankentransport-Richtlinie ist unter (7)-

anzugeben.

@

d) hochfrequente Behandlung Dialyse, onkologischen Chemo- oder Strahlentherapie

Von einem Ausnahmefall ist auszugehen, wenn Patienten einer Dialysebehandlung, einer onkologischen
Strahlentherapie, einer parenteralen antineoplastischen Arzneimitteltherapie oder einer parenteralen
onkologischen Chemotherapie (gemalf Anlage 2 der KT-RL) in hoher Behandlungsfrequenz bedurfen.

vergleichbarer Ausnahmefall

Ein vergleichbarer Ausnahmefall ist anzunehmen, wenn Patienten mit einem durch die Grunderkrankung
vorgegebenen Therapieschema behandelt werden, das eine hohe Behandlungsfrequenz tiber einen langeren
Zeitraum aufweist und die Patienten durch die Behandlung oder dem zu dieser Behandlung fuhrenden
Krankheitsverlauf so beeintrachtigt sind, dass eine Beférderung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben
unerlasslich ist.

Die Vergleichbarkeit ist unter 17) zu begriinden, ggf. unter Angabe des maRgeblichen ICD-10.
Die voraussichtliche Behandlungsfrequenz und -dauer ist unter anzugeben.

Hinweis: Die Voraussetzungen fir eine Kostenlbernahme werden ggf. im Rahmen einer sozialmedizinischen
Begutachtung vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung e.V. (zukunftig Medizinischer Dienst) geprift.

e) dauerhafte Mobilitatsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer mindestens 6 Monate

Bei vergleichbarer Beeintrachtigung der Mobilitat nach den im Feld (5) genannten Kriterien (Merkzeichen ,aG*,
.Bl*, ,H*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitatsbeeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5) kommt eine Verordnung nur
in Betracht, wenn der Patient einer ambulanten Behandlung fir mindestens 6 Monate bedarf. Die Vergleichbarkeit
der Mobilitatsbeeintrachtigung ist unter 17) zu begriinden, ggf. unter Angabe des maRgeblichen ICD-10.

Hinweis: Die Voraussetzungen fur eine Kosteniibernahme werden ggf. im Rahmen einer sozialmedizinischen
Begutachtung vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung e.V. (zukiinftig Medizinischer Dienst) geprft.

f) anderer Grund fur Fahrt mit KTW z. B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begrundung unter 3. und ggf. 4. angeben)

Andere Griinde als die vorgenannten kénnen die Verordnung einer Krankenbeférderung mit einem
Krankentransportwagen (KTW) erforderlich machen, wenn

o Patienten wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtung eines KTW bedirfen
oder zu erwarten ist, dass dies erforderlich wird (z. B. weil wahrend der Fahrt wegen Dekubitus ohne Pflegegrad
ein fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich ist) oder
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e dadurch die Ubertragung schwerer, ansteckender Krankheiten der Patienten vermieden wird.
Angaben, weshalb eine fachliche Betreuung oder besondere Einrichtung benétigt wird, sind unter 12) zu machen.

Daruber hinaus sind tber dieses Feld genehmigungspflichtige Verlegungsfahrten (Ausnahmefall), z. B. eine nicht
zwingend medizinisch notwendige Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus, zu verordnen. Das medizinisch
erforderliche Beférderungsmittel ist fiir Verlegungsfahrten unter (1) bis (5 anzugeben. Weiterhin ist unter (i7) der
Grund ,Verlegung“ zu erfassen.

Einen Uberblick aller Fahranlasse mit Hinweisen zur Genehmigungs- und Zuzahlungspflicht finden Sie auf der letzten
Seite dieser Erlauterungen.

2. Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

Hier sind Angaben zum (voraussichtlichen) Behandlungstag bzw. zur Behandlungsfrequenz und die
Behandlungsstatte (z.B. Name des Krankenhauses/Vertragsarztes oder Fachrichtung des Vertragsarztes)
anzugeben.

Ist der Behandlungstag bei genehmigungsfreien Fahrten nicht bekannt, kann im Einzelfall auf die Angabe des
Behandlungstages verzichtet werden, z. B. wenn beim Hausbesuch die Notwendigkeit eines Facharztbesuches
festgestellt wird oder eine Terminvergabe Uber die Terminservicestelle erfolgt. In diesen Fallen ist eine Begrindung
unter (7) anzugeben.

Dabei ist zu beachten, dass Krankenkassen Fahrkosten in der Regel bis zur néchst erreichbaren, geeigneten
Behandlungsmaoglichkeit (z.B. Vertragsarztpraxis) tibernehmen. Wird eine andere Behandlungsmaoglichkeit
gewahlt, hat der Versicherte die Mehrkosten zu tragen.

3. Art der Beforderung
@ Taxi/Mietwagen

Ein Taxi/Mietwagen ist verordnungsféahig, wenn ein Patient aus zwingenden medizinischen Griinden kein
offentliches Verkehrsmittel oder privates Kraftfahrzeug benutzen kann.

Zu den Mietwagen gehéren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung. Soll ein Patient mit Rollstuhl, im
Tragestuhl oder liegend befdrdert werden, so sind diese Anforderungen an das Taxi/den Mietwagen zusatzlich
unter (3) zu kennzeichnen.

Damit werden auch Rollstuhlfahrer beférdert, die sich entweder aus eigener Kraft oder mit einfacher Hilfestellung
aus einem faltbaren Rollstuhl umsetzen kdnnen. Der Fahrer leistet bei Bedarf Unterstiitzung durch Unterhaken,
Stiutzen oder einfache Handreichung.

Eine medizinisch-fachliche Betreuung der Patienten findet nicht statt.
@ KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung und/oder Einrichtung notwendig ist wegen
Die Verordnung eines KTW ist nur zulassig, wenn

o wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung und/ oder
e die besondere Einrichtung des KTW aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlich ist und
¢ eine Befdrderung durch ein weniger aufwendiges Beférderungsmittel nicht méglich ist.

Dabei ist zu beachten, dass nicht die Diagnose oder die Behandlung an sich die ,zwingende medizinische
Notwendigkeit* des KTW begrindet, sondern Art und Ausmafd der Funktionsstdérung. Diese ist daher hier
anzugeben, ggf. unter Angabe des maRgeblichen ICD-10 (z. B. Blutungsgefahr) bzw. muss sich aus der
Begriindung ableiten lassen.

Bei der Verordnung eines KTW kénnen zusétzlich die Felder unter (i3) Rollstuhl, Tragestuhl oder liegend
angekreuzt werden.

Die fachliche Betreuung wird durch qualifiziertes nicht arztliches Fachpersonal (Rettungssanitater) gewahrleistet.
@ Rolistuhl, Tragestuhl, liegend

Das Feld ,Rollstuhl® ist anzukreuzen, wenn ein nicht gehfahiger Patient im eigenen Rollstuhl oder im
Krankenfahrsessel beférdert werden muss (Fahrzeug mit rollstuhlgerechter Ausstattung). Das Fahrzeugpersonal
unterstitzt durch einfache Handreichung beim Hineinsetzen in den Tragestuhl.

Das Feld ,Tragestuhl® ist anzukreuzen, falls es sich um einen nicht gehfahigen Patienten handelt, der sitzend
beférdert werden kann. Aufgrund fehlender Barrierefreiheit ist eine Trageleistung von zwei Personen erforderlich
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(Fahrzeugausstattung: Tragestuhl). Das Fahrzeugpersonal unterstitzt durch einfache Handreichung beim
Hineinsetzen in den Tragestuhl.

Dies gilt auch fur Rollstuhlfahrer, die aus ihrem Rollstuhl in einen Tragestuhl umgesetzt werden kénnen, um dann
darin vom und zum Fahrzeug beférdert zu werden. Das Fahrzeugpersonal unterstitzt durch einfache
Handreichung beim Hineinsetzen in den Tragestuhl.

Das Feld ,liegend” ist anzukreuzen, falls ein Patient ausschlieflich liegend transportiert werden kann
(Fahrzeugausstattung: Trage).

Hinweis: In der Region Berlin sind ,Liegendbeférderungen® nur mit einem KTW maoglich.
RTW

Rettungswagen (RTW) sind fir Notfallpatienten zu verordnen, die vor und wéhrend der Beférderung neben den
Erste-Hilfe-MaRnahmen auch zusatzlicher MaBnahmen bedirfen, die geeignet sind, die vitalen Funktionen aufrecht
zu erhalten oder wiederherzustellen. In Notfallen kann die Beférderung nachtréglich verordnet werden.

NAW/NEF

Notarztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatzfahrzeug (NEF) sind fir Notfallpatienten zu verordnen, bei denen vor
oder wahrend der Beférderung lebensrettende Sofortmaflinahmen durchzufiihren oder zu erwarten sind, fur die
eine notarztliche Versorgung erforderlich ist. In Notféllen kann die Beférderung nachtréaglich verordnet werden.

andere

Ist die Verordnung anderer Beforderungsmittel wie z.B. eines Rettungshubschraubers (RTH) notwendig, ist dies
hier zu vermerken. Die Verordnung eines RTH ist mdglich, wenn eine schnellere Beférderung mit einem
bodengebundenen Rettungsmittel nicht ausreicht.

4. Begrindung/ Sonstiges
Freitextfeld zur Begriindung der Vergleichbarkeit nach (7) und (8).
Dieses Freitextfeld ist dartiber hinaus fur sonstige relevante Angaben zu nutzen, z. B.:

o Datumsangabe des (geplanten) Beginns der stationdaren Behandlung bei der Verordnung von Fahrten zu
vorstationaren Behandlungen,

¢ Angabe von weiteren geplanten Behandlungsterminen,

¢ Angabe einer Behandlungsfrequenz, die unter nicht erfasst werden kann (z. B.5 x alle 2 Wochen vom
TTMMJJ bis TTMMJJ),

e Begrindung, wenn ein Behandlungstag unter nicht bekannt ist,

¢ Behandlung, welche Uber Terminservicestelle vermittelt wurde,

o Dauer der Wartezeit des Transporteurs bei Hin- und Ruckfahrt in zeitlichem Zusammenhang,

e Mdglichkeit der Nutzung von Gemeinschaftsfahrten, ggf. unter Angabe der Anzahl der Mitfahrer,
¢ Ortsangabe, wenn die Fahrt nicht von/zur Wohnung des Patienten stattfindet,

e Gewicht bei schwergewichtigen Patienten,

e Datumsangabe der (geplanten) Operation bei der Verordnung von Fahrten zu Vor-/ Nachbehandlungen bei
ambulanten Operationen,

e Begrundung der stationsersetzenden ambulanten Operation (medizinische und/oder patientenindividuelle
Grinde),

e Angabe, dass keine Genehmigungsmaoglichkeit bestand mit Uhrzeit (bei nicht planbaren Fahrten zu einer
ambulanten Behandlung, z.B. komplizierter Dauerkatheterwechsel in der Nacht oder Sturz und Verdacht auf
Schenkelhalsfraktur am Wochenende),

¢ Angabe, dass eine Begleitperson medizinisch erforderlich ist,

e Angabe ,Verlegung®, sofern es sich hierbei nicht um eine aus zwingenden medizinischen Griinden erforderliche
Verlegungsfahrt handelt,

e Hinweis, dass die Beforderung eines intensivbeatmungspflichtigen Patienten stattfindet,

e Angabe, dass der Patient einen Rollator besitzt oder
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e Angabe, dass der Patient keine Stufen steigen kann.

Rickseite

Die auf der Ruckseite der Verordnung einer Krankenbeftérderung vorgesehenen Angaben sind durch den Transporteur
und den Patienten auszufillen.

Uberblick aller Fahranlasse mit Hinweisen zur Genehmigungs- und Zuzahlungspflicht

Fahranlass Genehmigungspflicht Zuzahlungspflicht

a) voll-/teilstationare Krankenhausbehandlung, o
vor-/nach-stationare Behandlung _ fir die erste und letzte

b) anderer Grund, z.B. Fahrten zu stationéren nein Fahrt der

) Behandlungsserie
Hospizen

ambulante Behandlung, in folgenden besonderen
Ausnahmefallen:

c) hochfrequente Behandlung

= Dialyse, onkologische Chemo- oder ja Lo
Strahlentherapie Fahrten sind vorab bei der KK fur jede Fahrt

) zur Genehmigung einzureichen

= vergleichbarer Ausnahmefall

d) dauerhafte Mobilitatsbeeintrachtigung nein, sind die Voraussetzungen
. . “ « « erfillt, gelten die Fahrten als
Merkzeichen ,aG*, ,BI*, ,H genehmigt
= Pflegegrad 4 oder 5
= Pflegegrad 3 mit dauerhafter ja, bei Fahrten mit dem o
Mobilitatsbeeintrachtigung Krankentransportwagen fur jede Fahrt

= vergleichbare Mobilitatsbeeintrachtigung und

Behandlungsdauer mind. 6 Monate ja

e) anderer Grund, der Fahrt mit KTW erfordert ja

Kontaktdaten unserer Vertragspartner finden Sie im Internet unter:
https://www.aok.de/gp/befoerderungs-rettungsdienste/vertraege
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Musterausfullhilfen

Muster 2:

Krankenfahrt mit Mietwagen Tragestuhl zur ambulanten Behandlung; Patient
ist dauerhaft mobilitatseingeschrankt (vergleichbarer Ausnahmefall) 2
Antrag auf Dauergenehmigung

Muster 1:
Krankenfahrt mit Taxi/Mietwagen
zur nachstationaren Behandlung im Krankenhaus

{r'fgg: Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung einer 4
flicht =
= Krankenbeforderung g Veeordnungiemer 4
Zuzah-| Name, Vi Jes Versich b 25
“::”rz?af' PR A D Unfall, Unfallfolge pficht Krankenbeférderung
geb. am %ula'* Name, Vorname des Versicherten
-4 Unfall, Unfallfolge
|| Arbeitsunall, Berufskrankneit = e [ 9
= . |:| Arbeitsunfall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr, Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| | K Agerk Versicherten-Nr. E i
s T S ‘ e S I ostentragerkennung fersicherten-N. tatus l:] Versorgungsleiden (z.B. BVG)
01.07.2020 |
| | Betriebsstatten-Nr. ArZENE, Datum [ Hinfahrt Ruickfahrt ‘
1. Grund der Beforderung | | 01.07.2020
Genehmigungsfreie Fahrten 1. Grund der Beférderung
voll-/teilstationére vor-/nachstationére 5 :
8) D Krankenhausbehandlung Behandlung Genehmigungsfreie Fahrten

vor-/nachstationdre

a) D voll-/teilstationére i

Krankenhausbehandlung

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG*, ,BI“, ,H*, Pflegegr: it-dauerhafter Mobilitats-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxl/Mletwa%n mi t upter f) zu verordnen)

rhafter Mobilitats-
ter f) zu verordnen)

b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,BI*, ,H, Pflegeg al
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxu/Mletwa%. mi

) [:’ anderer Grund, z.B. P 3 \\

Fahrten zu Hosplzen o, 2
= e— e \\/\ ) anderer Grund, z.B. o > < \
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten ndlungen (va anthitt'der Krankenkasse vorzulegen) Fahrten zu Hosplzen ~\ \ \ \~
d Dochirequants Setandiung PN S oD LD Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Yxmnk.nk.m vorzulegen)

unter 4.

Dialyse, onkol. Chemo- oder Str.

4 h te Behandlung
e) dauerhafte Moblhtatsbe n tigun, leicl . ’:] Dialyse, onkol. Chemo- oder Str.

mindestens 6 Mon: tnter 4.

f) anderer Gr
D (Begriindung ui -ra.

m|t #ﬁd%gerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
d

i hh : te Behandlungsstitte

s .@M\q\g\ﬁ/ e

s 9eelgl

vomvam | 0| 9] olwi 2/ 0

Behandlungsstatte (Name, ort)

u x pro Woche, bis voraussichtlich | | | |

Klinikum Muster, Musterstr. 2, Musterstadt

3. Art und Ausstattung der Beforderung

Taxi/Mietwagen

und/oder Einrichtung notwendig ist wegen

D RTW “é\é\l/ andere

D Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung D Tragestuhl

|:| liegend

4., Buglull\. ig: (z. B. Datum

Gewicht

Bofoldonmg nicht von/zur Wohnung slamindet}

wenn

/ Unterschrift des Arztes

Stand: 03/2021
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e) dauerhatte ngombgirt‘étibee@k@

f) anderer Gri ir
[:I (Begriindung ui ora

2. Behandlu;Q @R&h*\qu}fﬁ/ und néch ichbare, geeig Behandl tatte

vom/am | Q 9 (‘] 2| 0| 7 uxpro Woche, bis voraussichtlich |3 |1 1|2 |2 0

Behandlungsstatte {Name, ort)
Orthopéadie Dr. Muster, Kardiologie Dr. Beispiel in Musterstadt

3. Art und Ausstattung der Beforderung

Taxi/Mietwagen D Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen Tragestuhl
D liegend

I:] RTW mé\é‘” andere

4 Begrundung/Sonshges (z. B. Datum Aufnahme Knnk-nhaus, Gewicht
wenn

Bewrd.mng nicht von/zur Wohnung mmvmm)

(G 21.4) erhebliche Mobilitatseinschrankung, Whg. im 3.0G ohne Fahrstuhl,
Dauer nicht absehbar (max. zu bewaltigende Gehstrecke < 50m)

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7.2020)




Muster 3: Muster 4:

Krankenfahrt mit Taxi nach ambulanter Katarakt-Operation Krankenfahrt mit Taxi zur Nachbehandlung amb. OP
(grundsatzlich nicht verordnungsfahig!), aber Patient ist

dauerhaft mobilitiatseingeschrankt (Pflegegrad 3, Merkzeichen ,,G*

un d ROI Istu h I) %::ga: Krankenkasse bzw. Kostentrager verordnung einer 4
— : . — Krankenbeférderung
unge. Kierisicanee. bey: Kostentnon! Verordnung einer 4 Zuzah- | Name, Vorname des Versicherten
prch Krankenbefdérderung lungs- ) D Unfall, Unfallfolge
f“u"' Name, Vorname des Versicherten e
jungs-

fre geb. am D CRELEEIBEE D Arbeitsunfall, Berufskrankheit
D Arbeitsunfall, Berufskrankheit Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status I:] Versorgungsleiden (z.B. BVG)
; = i | |
I ISR SIS D Versorgungslelden (ZAB' BVG) Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum l Hinfahrt Rickfahrt |
| | ? ” 15.07.2020
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum D Hinfahrt Ruckfahrt I l
| | 01.07.2020 1. Grund der Beférderung
1. Grund der Beférderung Genehmigungsfreie Fahrten
hmis i h voll-/teilstationare vor-/nachstationare
o mngt:risf.rle:'l.:a f(en e oo # D Krankenhausbehandiung Behandlung
al voll-/teilstationére vor-/nachstationére
) D Krankenhausbehandlung Behandlung b) I:] ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,BI", ,H", Pﬂegegr a erhafter Mobilitats-
- . ambiitarte Bahan g'f”"g bei Merkzsichen a$“ I/?:I JH", Pflegeg Nerhafter Mobilitits- beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxn/Mletwagen ter f) zu verordnen)
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahrt m ter f) zu verordnen) anderer Grund, z.B.
/(3 \,m/* , °) Fahrten zu Hospizen: _Nachbehandlung - statlonsersetzende amb. OP

.\/

der Krankenkasse vorzulegen)

leichbarer Ausnahmefall
(Beg g unter 4.

anderer Grund, z.B.
2 D Fahrten zu Hosplzen

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten ungen der Krankenkasse vorzulegen) d) hochfrequente Behandlung
leichbarer Ausnahmefall Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahil

d) hochfreq B ¢
i , onkol. Chemo- I | (Beg g A
Dielyes; oniol Clisdionodes St s e) . dauerhafte Mobllltatsbe tlgun ergleic
e) D dauerhafte Mobilititsbe@ tigung.vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer mindestens 6 Monate
ind: 6 M. i inter 4. i
g;—:/ f) D anderer G mit chgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
f) D anderer G ur Fal i ,"z:B-fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich (Beqrﬂnduny ui or3 erf
(Begriindung unter 3. und ggf. 4. )
Y 2. Behandlu I@R&h*kq‘bgg}'/uenz und néchsterreichbare, geeignete Behandl tatte
v %handlu&si\@(;h%mggs quenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte
=N A T
Al vom/am x pro Woche, bis voraussichtlich | | | |
vom/am 1| 6| 0|\7’i 20| 7 x pro Woche, bis voraussichtlich | | | 1 6 0‘ 210 B

Behandlungsstétte (Name, ort
Behandlungsstatte vame, ort) [} (Name, Ort)

Augenarztpraxis Dr. Beispiel in Musterstadt

K

r mit b) und Behandlungsdauer

Kardiologie Dr. Muster, Musterstadt

3. Art und Ausstattung der Befdrderung 3. Art und Ausstattung der Beférderung

Taxi/Mietwagen ':l Rollstuhl Taxi/Mietwagen |:| Rollstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung

KTW, izinisch-fachlich
u"d/ag:' rgm‘z:ngg nﬁv}gﬂ;: iest{?;eu;egn D jL=agestunl und/oder Einrichtung notwendig ist wegen I:I Tragestuhl

D liegend D liegend
[ Jrrw [ ] NAW/ [ anders [ |rrw [ NE®/ [ ]andere
4 Begrundung/Sonstuges (2. B. Datum Aufnahme Kmnkonhaus. Gewicht 4 Begrundung/Sonstlges (2. B. Datum
wenn , Wartezeit, , O wenn
B-fvrdonma nicht von/zur Wohnung stattfindet) Befﬁrﬂomng nicht von/zur Wohnung stattfindet)
nach amb.OP ABER Pat. dauerhaft mobilitatseingeschrankt Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes OP-Tag 15.07.2020; Herzkatheteruntersuchung; Patient mit Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7.2020) schwankenden Blutdruck, wiinschte amb. Beh. aus persénl. Grunden Muster 4 (7.2020)
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Muster 5: Muster 6:

kurzfristiger Krankentransport (Ausnahmefall) mit Krankentransportwagen Krankentransport mit Krankentransportwagen zur onkologischen zur
ambulanten Behandlung Chemotherapie
f::;: Krankenkasse bzw. Kostentrager Verordnung einer 4 szrf;: Krankenkasse bzw. Kostentriger verordnung einer 4
e Krankenbeférderung e Krankenbeférderung
Zuzah-| Name, Vorname des Versicherten Zuzah- | Name, Vorname des Versicherten
lungs- lungs-
ngs o D Unfall, Unfallfolge ng: o D Unfall, Unfalifolge
|| Arbeitsuntall, Berufskrankheit || Arbeitsunall, Berufskrankheit
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG) Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status D Versorgungsleiden (z.B. BVG)
| | | |
Betriebsstétten-Nr. Arzt-Nr. Datum ’ Hinfahrt D Ruckfahrt ’ Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum ’ Hinfahrt Ruckfahrt ‘
[ [ 15.07.2020 | | 01.07.2020
1. Grund der Beférderung 1. Grund der Beférderung
Genehmigungsfreie Fahrten Genehmigungsfreie Fahrten
a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére a) D voll-/teilstationére vor-/nachstationére
Krankenhausbehandlung Behandlung Krankenhausbehandlung Behandlung
b) ‘:I ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,,aG*, ,BI", ,H*, Pflegeg b) D ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,Bl", ,H", Pflegeg it-daterhafter Mobilitéts-
beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Fahit m beeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxu/Mletwa%: mi ter f) zu verordnen)
<) ':I anderer Grund, z.B. S o) D anderer Grund, z.B.
Fahrten zu Hospizen: AN LN \ Fahrten zu Hosplzen . P \
= 3\ V- 3% \ s\ VvV 7~ \
Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten en (v gnihtider Krankenkasse vorzulegen) Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten e jtt¥der Krankenkasse vorzulegen)
d) hochfrequente Behandlung |enchbarer Ausnahmefall d) hochfrequente Behandlung < glelchbarer Ausnahmefaﬂ
Dialyse, onkol. Chemo- oder Str pie g unter 4. Dialyse, onkol. Chemo- oder Stra (Beg: g unter 4.
e) dauerhafte Mobilitdtsbeeintrdachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer e) dauerhafte Mobilitdtsbeein glei r mit b) und Behandlungsdauer
mindestens 6 Monate 4. i mindestens 6 Monate (Beghindyng uin e
f) anderer G ur Merechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich f) D anderer Gr ur i achgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begriindung unter 3. und ggf. ) (Bagmndung unter 3. und
N\ e 2 =
2. Behandlu h g uenz und néchsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte 2. Behandlu sl‘g har \ ng q und T e, geeignete Behandlungsstatte
vom/am |1 5| 0 ‘Z] 2| 0] I_/ x pro Woche, bis voraussichtlich | | I I | vom/am |1 |5 I 0| 'Zi 2| ol / M x pro Woche, bis voraussichtlich | 1 | 5 O| 1 j ‘
Behandlungsstatte {Name, ort) Behandlungsstétte (Name, ort)
Rettungsstelle Klinikum Muster MVZ Onkologie Dr. Muster, Musterstadt
3. Art und Ausstattung der Beférderung 3. Art und Ausstattung der Beférderung
D Taxi/Mietwagen D Rollstuhl |:| Taxi/Mietwagen D Rollstuhl
KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
und/oder Einrichtung notwendig ist wegen Iragestuhl und/oder Einrichtung notwendig ist wegen Tragestuhl
fachl. Lagerung wg. Verdacht auf D liegend fachliche Lagerung bei Querschnitt liegend
Fraktur nach Sturz lahmung
D RTW “é\é‘l/ andere D RTW Né,!w andere
4 Begrundunngonstlges (z. B. Datum i 4 Begrundung/Sonstlges (z. B. Datum
, Or wenn t, Wartezeit, , O wenn
BaIGIdmung nicht von/zur Wohnung s!anﬂndot) Bcfdrdarung nicht von/zur Wohnung stattfindet)
Kurzfristfahrt 18.30 Uhr, keine Vorabgenehmigung méglich Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes onkologishe Chemotherapie Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes
Muster 4 (7.2020) (erganzende Kann-Angabe oder unter d) kennzeichnen) Muster 4 (7.2020)
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