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1. Einfiihrung

1.1 Krankenfahrten

Grundsétzlich kann jeder zugelassene Taxi- bzw. Mietwagenunternehmer
diese Transporte durchflihren. Hierzu ist keine zusatzliche Ausbildung erfor-
derlich. Das eingesetzte Personal sollte jedoch in der Lage sein, die oft hier-
bei erforderlichen Hilfen zu erbringen, wie:

— Abholen an/in der Wohnung/Praxis
— Hilfe bei Ein-/Aussteigen
— Verladen von Rollstiihlen, Gehfrei usw.

Ob ein Unternehmer die Krankenfahrten direkt mit der Krankenkasse abrech-
nen kann, liegt daran, ob er Uber Vertrage mit den Krankenkassen verfiigt.
Die Fachverbé&nde schlieBen fur ihre Mitglieder Vertrage mit den jeweiligen
Krankenkassen ab. Hierbei ist dann je nach Bundesland nur noch die Zulas-
sung zu diesen Vertragen zu beantragen. Dabei ist z.B. nachzuweisen, dass
eine glltige Konzession vorhanden ist, dass die Fahrzeuge entsprechend
versichert sind und eine Mitgliedschaft im Verband besteht. Wer nicht im
Fachverband Mitglied ist, kann auch eigene Vertrdge abschlieBen. Es hat
sich jedoch oft herausgestellt, dass diese Vertrage schlechter dotiert sind. Es
lohnt sich deshalb in jedem Fall, sich vor Abschluss von eigenen Vertragen
entsprechend zu informieren. Fir die Abrechnung mit den Krankenkassen ist
dann noch das IK (Institutionskennzeichen) bei der Arbeitsgemeinschaft
Institutionskennzeichen SVI, Alte HeerstraBe 111, 53757 Sankt Augustin
zu beantragen. Ein entsprechendes Antragsformular (siehe Muster S. 6) ist
dort unter Tel. (02241) 231-1275/-1228/-1274/-1276/11 82/-11 83 oder
Fax (02241)93 42-275/-2 28/-2 74/-2 76/-1 82/-1 83 anzufordern.

Damit die Krankenkassen die Krankenfahrten auch bezahlen, missen wei-
tere Voraussetzungen vorliegen:

® Der Fahrgast muss eine vom Arzt unterschriebene ,medizinische Notwen-
digkeitsbescheinigung flr Krankenbeférderung” (Muster 4) vorlegen. Es
ist darauf zu achten, dass der Arzt diese Notwendigkeitsbescheinigung
richtig ausfullt, da sonst die Krankenkasse die Kostenibernahme verwei-
gert. Diese notwendigen Fahrten werden auch bei Vorliegen der entspre-
chenden VO nur iibernommen:

— Bei stationdren Fahrten: Dies sind Fahrten zur und von der stationdren
Behandlung. Hierbei ist je Hin- bzw. Rickfahrt eine Zuzahlung von 10 %

des Fahrpreises, mindestens jedoch 5,00 €, héchstens 10,00 € vom Fahr-
gast einzuziehen, wenn dieser nicht Uber einen Ausweis der Zuzahlungs-
befreiung verfugt. Achtung: der Befreiungsausweis muss nach dem
1.1.2004 ausgestellt sein. Alle alten Ausweise haben am 31.12.2008 ihre
Giltigkeit verloren.

— Bei Fahrten zur ambulanten Krankenbehandlung sowie bei Fahrten nach
§115aund § 115 b SGB V, wenn dadurch eine an sich gebotene stationare
Behandlung vermieden oder verkirzt wird oder nicht durchfihrbar ist
(vor/nach stationarer Behandlung, ambulante OP). Hierbei ist als Zuzah-
lung fir die erste bzw. letzte Fahrt jeweils 10 % des Einzelfahrpreises,
jedoch mindestens 5,00 €, hdéchstens 10,00 € zu zahlen. Ausnahme: der
Fahrgast verfligt tber einen nach dem 1.1.2004 ausgestellten Zuzahlungs-
befreiungsausweis.

— Bei Fahrten zur med. Rehabilitation und anderen Reisekosten nach § 53
des neunten Buches (§ 60, Absatz 5 SGB V).

Diese Fahrten sind auch nicht genehmigungspflichtig.

Bei ambulanten Fahrten ist zusétzlich zur med. Notwendigkeitsbescheini-
gung auch die Genehmigung der Krankenkasse fur die verordnete Fahrt
erforderlich. Hierbei ist darauf zu achten, dass in der Genehmigung Hin-
und/oder Rickfahrt sowie Fahrziel aufgefiihrt sind. Die Genehmigungen
berechtigen den Patienten nicht grundsatzlich zur in Anspruchnahme aller
medizinisch notwendigen Fahrten. Es kann sein, dass nur bestimmte Fahr-
ten (z.B. Dialyse, Strahlen, Chemo) genehmigt sind, alle anderen anfallen-
den Fahrten jedoch trotz medizinischer Notwendigkeit nicht von der Kran-
kenkasse genehmigt und daher auch nicht bezahlt werden. Auch der
Zuzahlungsbefreiungsausweis ist kein Grund fiir die Kostentibernahme der
verordneten Fahrt durch die Krankenkasse. Wie der Name ja ausdrucklich
aussagt, ist der Patient nur von der ZUZAHLUNG befreit. Bei einer Fahrt die
mangels Genehmigung Uberhaupt nicht von der Krankenkasse gezahlt wer-
den muss, kann also auch keine Zuzahlung anfallen. Wo keine Zuzahlung
anfallt ist eine Befreiung unerheblich.

@ Zuzahlungsbefreiung
Diese wird nach Erreichen der Zuzahlungshéchstgrenze, die sich nach dem



1.1 Kosteniibernahmeerklarung (Muster) 1.2 Erfassungsbeleg Institutionskennzeichen (Muster)

Beférderungsbetrieb: Erfassungsbeleg Institutionskennzeichen
Bitte die umstehenden Hinweise zur Ausfertigung sorgféllig beachten!
Anschiift ‘Absender
Telefon-Nr.
Fax-Nr
VoIIsténdiger Vorname und Name des Fahrgasts: Institutionskennzeichen Gultig ab Antrag auf Ze;gabe ; Anrede :au ;
Kiass. Reg.Ber. Serien-N. Pz Tag  Mon Jahr nderung fert

N T T I OO [[] sieaung-s [7]  kene -

Zele 1 Famielienname / Firmenname

zeile2 Vormame / Fortsetzung Firmenname

StraBe und Hausnummer:

zaies Titel / Fortsetzung Firmenname

Wohnort: zeie 4 Erganzung zum Namen (Branchenbezeichnung)
N Y Y A A A B A B A BN B B B A B A
Kostentrager: zaies ‘Slral’ie, Hausnummer |
T Y Y O B
Zeie6 Land Postleitzahl Ort
Versicherungsnummer: [ T Y Y O B A A A B B A A |

zeie 7 Postfach

Mir ist bekannt, dass ambulante Krankenfahrten genehmigt werden mussen.

¢ S Zeile8 Land Postleitzahl Ort

Sollte(n) die von mir in Anspruch genommene(n) Fahrt(en) von dem auf der T T O O O B B B B B B S A B BN BN BN B BN BN I

Verordnung genannten Kostentréger nicht oder nicht vollstdndig ibernommen

. - . . . zeles Bankleitzahl Kontonummer

werden, geht die Rechnung Uber den nicht ausgeglichenen Betrag zu meinen Ll N

Lasten und ist mit einer Frist von 8 Tagen nach Rechnungsstellung zu beglei-

chen. Eventuelle eigene Anspriiche gegen meinen Kostentréger bleiben hier- Z8te 10 Bezeichnung des Geldinstituts, Ort

von unberihrt. ‘\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

Diese Erklarung gegenlber dem Beférderungsbetrieb gilt auch fur alle zukiinf- 2eie 11 Name(n) des (der) Kontoinhaber(s)

tig verordneten ambulanten Krankenfahrten mit diesem Betrieb. Y Y Y O B B A O A B AR B
e s beariass bereis zugetetes IK

Ort und Datum: ven[] [
Der Inhalt des zum i 1zeichen ist mir bekannt.

Unterschrift des Fahrgasts: Datum Unterschrift




1.3 Was ist was wohin?

Achtung: genaue Bezeichnung der
Kassen unbedingt notwendig: AOK,
LKK, BKK, IKK usw. reicht nicht aus

Wichtig welche:

z. B.: AOK Rheinland,
LKK Saarland, BKK
Forum, IKK Hamburg,

Ausstellungs-
datum
der VO

DAK MunChen’ TKK |Geban] Kramkenkasse bzw. Kostentrager
Stuttgart, Ha Mii Berlin, "“ | KK JUNGBRUNNEN

erordnung einer Krankenbeférderung

on

Bei zwingend medizinischer Notwendigkeit auszu-
stellen. Kostentibernahme wird im SGB V geregelt

Sonderfalle

BU knapp Siegen, Bau (Gebin| Name, Vormame dos Verscnren

BG Wuppertal "'l OTTO NORMAL .o
| MEDIZINSTR. 1 01.01.1941

v und drif
Unfall, D i D
Unfallfolgen Berufskrankheit (BVG u.a.)
1

. Hauptleistung
A) im Krankenhaus

/ 11111 GESUNDHEITSDORF
Wohnsitz Kassen-Nr. Versicherten-N. Status

K
D voll- oder teilstationar

Abfahrt/Zielort 2345678 | 987654321 | 50001 /
Betriebsstatten-Nr. Arzf-Nr. Datum
Wenn von anderer Stelle E

Wl

B) ambulante Operation

ambulante Operation
gem. § 115b SGB V

Vor- oder Nach-
[ ] pehandung bei

/ s. weitere Beispiele
a SGB

Siehe Fahrten zur
ambulanten OP bzw.

Datum
vor/nach bzw. statt
Behandiungedaen stationédre Behandlung

Seite 19-24

oder

190111100 | 123456701 |10.10\2008
beférdert s. Beispiel i

(von der Ki zu

Begriindung des Ausnahmefalls gemaB § 60 Abs. 1 SGB V:
Hochfrequente Behandlyng

IK der Krankenkasse

Vern & [ ]
Vertragsarzt Krankenhaus sonstige

geman Anlage 2 der

(Dialyse,
oder Strahlenthevapf)

wegen

V-Arzt Nr.

|

Operation

Siehe Fahrten zur
ambulanten Behandlung

siehe Fahrten zur

voraussichtliche B%handlungshequenz:
ambulanten Strahlen/

ggf. Zeitraum der

D X pro Woche \'jbe\Dj Monate

creme: H lerkzeichen ,aG*, ,BI*, ,H“ oder Pflegestufe 2 bzw. 3 vorgelegt SChWe rbeh indenenaus-
Grund wegen (ggf. Angabe ICD-10) weis Seite 14
> Siehe Fahrten zur

2. Beférderungsnyittel Taxi, Miet-

Kranken- DR ungs- Notarzt- D
transportwagen waden wagen andere

ambulanten Behandlung
sonstige Mobilitatsein-
schréankung Seite 15

Dr. med. Allwissend
Tumirgutstr. 2
11100 Geheilt

Fachologe

Unterschrift und Stempel des Veragsarztes

Transportmittel

ggf. Zusatz: - .

2. B. mit Rollstuhl, Mlt_gheds-Nr. des Patienten
. bei der Krankenkasse.
liegend Patienten kdnnen dadurch
BTW / Rollstuhlbus, Ia'\‘f oo o "
Treppensteiger usw. ais versicherte feichter

ermittelt werden.

von wo - nach wo

Chemo/Dialyse- wagen | ]
behand|ung gri g des ] 6 i (ggf. Angabe ICD-10)
Selte 10 u. 11 Medizinisch-technjsche Trage- Nicht umsetzbar D\ D
Ausstattung erforglerlich: nein stuhl aus Rollstuhl \egend andere

Siehe Fahrten zur Von Nach T j
ambulanten Behandlu g Wohnyng Hinfahrt D Rckfahrt D nein folgende:

- A i ; .
Ausnahmefille PP S
Seite 12 Kranfenhaus (Anzahl Mitfahrer):

andgre Befo \

Status = Aktiver,
Rentner,
Familienangehéri-
ger, Ost, West

Muster 4.2008)
Die VO ausstellender Arzt

Achtung:

nur mit Unterschrift des
Arztes gultig.

Nicht i.A. oder i.V.



3.1.1 Fahrten zur ambulanten Strahlen-/Chemo-Behandlung

Patient befreit
Achtung: Ausweis kon-
trollieren, da Angaben
fehlerhaft, z.B. Kinder,
oft angekreuzt, jedoch

nicht grundsitzlich frei.

Uberpriifte Angaben auf
Ruckseite der VO Uber-
tragen!

Patient nicht befreit
Achtung: bei Patient
Angaben nachfragen,
ggf. doch befreit.
Ohne Kreuz:
Frei-Ausweis erfragen

Arzt entscheidet, wel-

ches Transportmittel ~

verwendet wird.

ggf. Zusatz:

z.B. mit Rollstuhl, liegend

statt KTW, BTW / Roll-

stuhlbus, Treppensteiger

usw.

Ausstell

N\

ungsdatum

(Gebitr]

"“ | KK JUNGBRUNNEN

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Achtung:

Wenn Ausstellungs- und Fahrdatum nicht
gleich sind, vom Arzt bestéatigen lassen.
z.B.: flirden 17.10.08

Die einzelnen Fahrtage

pflcht.
MEDIZINSTR. 1 01.01.194
11111 GESUNDHEITSDORF

Unfall

on
Unfallfolgen D

1. Hauptleistung
A) im Krankenhaus

Verordnung einer Krankenbeforderung 4 sind auf der Riickseite
T der VO oder auf einer
Berufskrankheit D (BVG u.a.) Schaden

gesonderten Aufstellung
aufzulisten.

B) ambulante Operation . . .
Diese sind vom Patien-

ambulante Operation

Datum

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.

2345678 | 987654321 | 50001

Status

(Gebinr| Name, Vorname des Versicherten
OTTO NORMAL geb. am
I

K
D voll- oder teilstationar
B

gem. § 115b SGB V ten je Tag mit Unter-

Behandlungsdaten

K

ol

Betriebsstatten-Nr. ArztNr. Datum

190111100 ;123456701 ;10.10.2008

Vor- oder Nach- . syt
D behandlung bei schrift zu beStatIgen.

oder

C) (von der Ki zu

Begriindung des Ausnahmefalls gemaB § 60 Abs. 1 SGB V:
Hochfrequente Behandlung

beim
Vertragsarzt

Operation

Je nach Kranken-
kassenvertrag auch

im
Krankenhaus D sonstige
vom Behandler zu

(Dialyse,

geman Anlage 2 der
X oder Strahlentherapie)

Chemo-

=

bestéatigen.

Merkzeichen ,aG*, ,BI", ,H" oder Pflegestufe 2 bzw. 3 vorgelegt

Grund wegen (ggf. Angabe ICD-10)

wegen

Zuzahlung je Fahrt

voraussichtliche Behandlungsfrequenz:
ggf. Zeitraum der

ab 10.10.2008

X pro Woche tber .. Monate

Taxi, Miet-
wagen

Kranken-

2. Beforderungsmittel
transportwagen

(o (ggf. Angabe ICD-10)

Notarzt-
wagen

Rettungs-
wagen

wenn keine Befreiung

vorliegt!

Einige Krankenkassen
gewahren noch Zuzah-
lungen nur fur die erste

andere

Dr. med. Allwissend

Medlzlnlsch technische Trage- Nicht umsetzbar
Aussmnung erforderlich: nein stuhl aus Rollstuhl
Von Na:h

Hinfahrt Rickfahrt

Wartezeit (Dauer):

D liegend D andere

bzw. letzte Fahrt, daher
ggf. auf Text im Geneh-

Tumirgutstr. 2
11100 Geheilt

D nein D folgende:

migungsschreiben

achten.
Fachologe

Gemeinschaftsfahrt
(Anzahl Mitfahrer):

X Wohnung
Arztpraxis
Krankenhaus
andere 0

Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes

Muster 4 (7.2008)

Achtung: Genehmigung erforderlich!

Ohne Genehmigung auch bei Zuzahlungsbefreiung keine Kosteniibernahme durch die Krankenkasse

10



4.1 Muster fiir eigene Unterschriftenliste bei Serienfahrten

Die einzelnen Fahrtage sind auf der
Riickseite der VO oder auf einer
gesonderten Aufstellung aufzulisten.
Diese sind vom Patienten je Tag mit
Unterschrift zu bestatigen.

Je nach Krankenkassenvertrag auch
vom Behandler zu bestéatigen!

Hier unbedingt Fahrdatum sowie Fahr-
strecke, Hin- und / oder Riickfahrt angeben

Hier wenn méglich die
Bestétigung des Behandlers

— !

TAXI/MIETWAGEN SERIENFAHRTENBESTATIGUNG
OTTO NORMAL geb.
MEDIZINSTR. 1 01.01.1941
Name des Pat.: 11111 GESUNDHEITSDORF
Kasse: KK JUNGBRUNNEN
Anlage zum Transportschein vom: 10.10. 08
Nr.| Datum| Fahrstrecke Hinf. Riickf. | Unterschrift d. Patienten
| ot — \
[l [ +—p »
03
04
05
06
07
08
09
10
"
12
13
14
15
16
17
18
19
20
2N
Arzt oder Behandler

Unterschrift des Patienten

Bitte unbedingt darauf achten, dass
maoglichst je Tag unterschrieben ist, da
immer mehr Krankenkassen und deren
Abrechnungszentren sonst die Zahlung
verweigern.



5.4 Fahrt zur nachstationdren Behandlung

langstens 7 Tage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung

der stationiren Behandlung Achtung:

Wenn Ausstellungs- und Fahrdatum nicht
gleich sind, vom Arzt bestétigen lassen.

z.B.: flirden 17.10.08
Ausstellungsdatum

Patient befreit
Achtung: Ausweis kon-

trollieren, da Angaben
fehlerhaft, z.B. Kinder, \
oft angekreuzt, jedoch

Wichtig!

. o . . ebiihr| Krankenkasse bzw. Kostentrager i A
nicht grundsitzlich frei. %" o kJ UNGBR‘[;N% o / Verordnung einer Krankenbeféfderung 4
" . itteil von i und drif i gemaB § 294a SGB V
Uberprifte Angaben auf o e Vomams s vemaren il ) Ao [ ] sonstiger
Ruckseite der VO l'.'lber- pflicht. OT"TO NORMAL . Unfallfolgen Berufskrankheit (BVG uA.) Schaden
geb.am
tragen! MEDIZINSTR. 1 01.01.194 1-) _Hﬂt'l(pﬂekisi:ng &) ambulante Operat
11111 GESUNDHEITSDORF im Krankenhaus e =11

. . . Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status D voll- oder teilstationar ;re“m?g :‘zblise(;;lsn
Patient nicht befreit 2345678 | 987654321 | 50001 / 7 B Vor-oder Nach- Behandiungsdaten
Achtung: bei Patient PR TR e , - PApyaa A =l
Angaben nachfragen, 190111100 ;123456701 | 10.10.2008 e 1}

N beim

Ohne Kreuz: Hochfrequente Behandlung

ggf. doch befreit. © von der K “ Vertragsarzt
Begriindung des Ausnahmefalls gemaB § 60 Abs. 1 SGB V: \

Frei-Ausweis erfragen

wegen

im
D Krankenhaus D sonstige

geman Anlage 2 der inien (Dialyse, Chemo-
oder Strahlentherapie) Merkzeichen ,aG", ,BI", ,H" oder Pflegestufe 2 bzw. 3 vorgelegt

Grund wegen (ggf. Angabe ICD-10)

voraussichtliche Behandlungsfrequenz: D X pro Woche tber Dj Monal

ggf. Zeitraum der

2. Beférderungsmittel Tax\,Miet- Kranken- Rettungs- Notalx-

Ath entscheidet Wel'/ ‘wagen transportwagen wagen wagen
ches Transportmittel ariindung des

(ggf. Angabe ICD-10)

D andere

verwendet wird.

Medizinisch-technische Trage- Nicht umsetzbar D D
Ausstattung erforderlich: nein stuhl aus Rollstuhl liegend andere
Von Nach

Hinfahrt Riickfahrt

Wartezeit (Dauer):

ja
Wohnung D nein D folgende:

Arztpraxis

ggf. Zusatz:
z.B. mit Rollstuhl, liegend

Gemeinschaftsfahrt
(Anzahl Mitfahrer):

Krankenhaus

andere

statt KTW, BTW / Roll-

stuhlbus, Treppensteiger

usw. Ist nicht das néachst erreichbare Krankenhaus gemeint, so ist unter
-andere Beférderungswege” der Name der Klinik anzugeben.

22

Gute Hoffnung KH
Sonnenscheinstr.

11001 Froéhlichdorf
Dr. XY

Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes

Muster 4 (7.2008)

Bei nachstationarer Behandlung ist vom Arzt
das Entlassungsdatum anzugeben

Da stationare Kosten
erspart bleiben, Zuzah-
lung nur fir 1. bzw.
letzte Fahrt fallig, wie
bei stationéarer Behand-
lung, wenn keine Befrei-
ung vorliegt.

langstens 7 Tage inner-
halb von 14 Tagen nach
Beendigung der sta-
tionaren Behandlung.

Kann nur in medizinisch
begriindeten Einzel-
fallen (z.B. schlechte
Wundheilung) verlangert
werden.

Fahrdatum und Fahrstrecke auf Rickseite von VO
unbedingt vom Patienten mit Unterschrift bestatigen

lassen!





