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Alt und krank - wer hilft?

Ein Leitfaden fiir gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten
bei Problemen in der gesundheitlichen Versorgung
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Vorwort

Karin Stotzner
Patientenbeauftragte fiir Berlin

Liebe Berlinerin, lieber Berliner,

Sie halten nun die aktualisierte und tiber-
arbeitete Broschiire ,,Alt und krank - wer
hilft?“ in den Handen. In dieser Broschiire
beschreiben wir Rechtsgrundlagen,
Zustandigkeiten und Hilfewege, fiir die
Menschen, die sich bei gesundheitlichen
oder pflegerischen Problemen nicht mehr
zu helfen wissen. Es geht um die Frage,
wie eine bessere Abstimmung zwischen
den medizinischen oder sozialen Dien-
sten und den dort Handlungsverantwort-
lichen: Arzte, Kliniken, Pflegedienste und
Kassen auf den Weg gebracht werden
kann.

Die Zahl der durchschnittlichen Kranken-
haustage hat sich in den letzten Jahren
deutlich verringert. Kurze Krankenhaus-
aufenthalte bedeuten aber auch, dass
Patientinnen und Patienten schneller
nach Hause geschickt werden und dort
gesund werden und sich um ihre Belange
selber kimmern mussen. Der Gesetz-
geber hat die Kliniken zwar zum verbind-
lichen Entlassungsmanagement ver-
pflichtet - aber hdufig funktioniert dies
nicht. Patienten, ihre Familien und
Freunde regeln Vieles alleine und schaf-



fen es ohne Hilfe von auRen. Was aber ist
mit denjenigen, die alleine, die &dlter und
durch Krankheit eingeschrankt sind und
moglicherweise nicht mehr mobil? Altere
Menschen kénnen nach einer Operation
meist weit weniger alleine bewiltigen als
jingere. Krebspatienten brauchen nach
einer Operation vielleicht keine unmittel-
bare Krankenhausbetreuung mehr, es
fehlt ihnen aber die Kraft, sich alleine zur
ambulanten Chemotherapie zu begeben
oder ihren Haushalt zu versorgen. Was

in solchen Notsituationen gegebenenfalls
zu tun ist, ist Gegenstand dieser Bro-
schiire.

Die erste Fassung stammt aus dem Jahre
2010 und war das Ergebnis der Arbeit
einer Gruppe von Engagierten, die in der
Versorgung von alten, pflegebediirftigen
und kranken Menschen tatig sind, aus
Seniorenvertretungen, Beschaftigte von
Krankenkassen und der zustandigen
Senatsverwaltungen sowie der Kassen-
arztlichen Vereinigung Berlin. Schon
damals zeigte sich, dass die Probleme bei
der Versorgung von Patientinnen und
Patienten durch komplizierte Zustandig-
keiten und rechtliche Rahmenbedingun-
gen bedingt sind, die auch fiir Fachleute
nicht immer leicht zu durchschauen sind.

Dass Patientinnen und Patienten jeden
Tag die unterschiedlichsten Erfahrungen
machen, die ein bezeichnendes Licht auf
den Versorgungsalltag werfen und des-
wegen unsere Aufmerksamkeit verdie-
nen, hat sich in dieser Zeit nicht veran-
dert. Viele suchen Rat beim Biiro der
Patientenbeauftragten. Die Art der
Beschwerden und die Dringlichkeit, mit
der die Probleme vorgetragen werden,
zeigen, dass Vieles an den Schnittstellen
der gesundheitlichen Versorgung nach
wie vor nicht optimal funktioniert.

Aber es hat sich auch Einiges zum Positi-
ven gedndert, seitdem die Problemlagen
erstmals zusammengetragen und analy-
siert wurden. So ist beispielsweise die
Praxisgebiihr abgeschafft, bei der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus ist eine
Krankschreibung nun fiir bis zu sieben
Tagen moglich. Fur diesen Zeitraum
konnen auch Medikamente und Ver-
bandsmaterial mitgegeben werden. Es
gibt Terminservicestellen bei den Kassen-
drztlichen Vereinigungen, die per Gesetz
verpflichtet sind, innerhalb bestimmter
Fristen notwendige Facharzttermine zu
vermitteln.

Dennoch geht es nach wie vor um die
Frage, wie eine bessere Abstimmung zwi-
schen den medizinischen oder sozialen
Diensten und den dort Handlungsverant-
wortlichen, wie Arzten, Kliniken, Reha-
Einrichtungen, Pflegediensten und Kas-
sen, auf den Weg gebracht werden

kann - fiir diejenigen Patientinnen und
Patienten, die es so dringend brauchen.

Hilfreich ist es, seine Rechte als Patient
zu kennen, tiber Beratungs- und Unter-
stiitzungsangebote Bescheid zu wissen,
um in schwierigen Situationen bestehen
zu konnen. Die hier vorliegenden Anre-
gungen orientieren sich eng an der Praxis
und mochten Ihnen Entscheidungshilfen
und Handlungsanregungen geben.

Karin Stotzner
Patientenbeauftragte fiir Berlin



1. Haus- und facharztliche Versorgung
von Menschen mit Hilfebedarf im eigenen Haushalt

AUSGANGSSITUATION

Eine Person mit medizinischem Behand-
lungsbedarf kann die Wohnung nicht ver-
lassen bzw. ist nicht mobil und benotigt
einen drztlichen Hausbesuch. Sie ist bis-
her bei keiner Hausé&rztin bzw. keinem
Hausarzt in Behandlung. Angesprochene
Arzte im Umfeld verweigern den Haus-
besuch bzw. Arzte nehmen keine neuen
Patienten auf. Fach&drzte machen keine
Hausbesuche.

HINTERGRUND
In bestimmten Regionen und Stadtteilen
nimmt die Arztdichte ab.

Arzte haben nicht geniigend Kapazititen
fuir die Versorgung neuer Patienten.

Die Griinde fiir die Ablehnung von
Patienten sind nicht immer erkennbar.

Die Bereitschaft zu Hausbesuchen ist
nicht immer gegeben.

FRAGESTELLUNG
Wie wird der Sicherstellungsauftrag zur
arztlichen Versorgung umgesetzt?

FALLBEISPIEL AUS DER PRAXIS

Frau Lehmann (72) ist nach dem Tod
Ihres Ehemannes aus dem Bundesgebiet
in die Nahe ihrer Tochter nach Berlin
gezogen. Sie ist fiir ihr Alter recht fit und
hatte keine gravierenden gesundheitli-
chen Probleme. Lediglich einen Augen-
arzt hat sie aufgesucht, in hausarztlicher
Betreuung ist sie bisher nicht.

Bei einem Ausflug ins Umland erkiltet sie
sich und bekommt daraufhin hohes Fie-
ber. Sie ist so schwach, dass sie die Woh-
nung nicht mehr verlassen kann und
benotigt dringend arztliche Hilfe. lhre
Versuche, telefonisch eine Hausarztin
oder einen Hausarzt zu finden, die bzw.
der zu einen Hausbesuch bereit ist, schei-
tern. Sie kann nicht verstehen, dass nie-
dergelassene Arzte in ihrer Umgebung
nicht helfen.

Sie will wissen, wen sie ansprechen
muss und kann und wer dafiir verant-
wortlich ist.



Grundsitzliches

Patientinnen und Patienten haben Anspruch auf &rztliche Behandlung. Fiir gesetzlich
Versicherten ist ihre Krankenkasse Vertragspartner und Ansprechpartner, bei der sie
ihre Anspriiche geltend machen kénnen.!

Die vertragsarztliche Versorgung ist durch schriftliche Vertrdge zwischen der Kassen-
arztlichen Vereinigung und den Verbdnden der Krankenkassen geregelt und in den
Bundesmantelvertragen mit den Primar- (BMV-A) bzw. Ersatzkassen (EKV) konkreti-
siert. Diese Vertrage werden durch niedergelassene Vertragsarzte eingelost. 2

Diese Vertragsregulierung ist der Rahmen fiir den so genannten Sicherstellungsauf-
trag zur drztlichen Versorgung. Durch diese Vertrage der Kassen mit der Kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV) wird die Umsetzung des Sicherstellungsauftrages der Kassen
an die KV weitergegeben.

Der Sicherstellungsauftrag der Kassendrztlichen Vereinigung besteht jedoch gegen-
tiber den gesetzlichen Krankenkassen, nicht gegeniiber dem individuellen Patienten.3

Hausbesuche gehsren primar zum Berufsbild des Hausarztes. %>

Der Umfang der Hausbesuchsverpflichtung umfasst die hausarztliche Prasenz mit
Dienstbereitschaft, regelm&Rige Hausbesuchstatigkeit zur Behandlung bettldgeriger
Patienten, Notfallversorgung einschlieRlich Einbindung in den organisierten Notfall-
dienst.

Es besteht eine Versorgungsverpflichtung des Hausarztes (nur) im tiblichen Praxisbe-
reich, es sei denn der Fall ist dringend und ein Vertragsarzt im Praxisbereich ist nicht
erreichbar.

Facharzte sind auf Anforderung durch den Hausarzt zum Konsil oder bei Feststellung
der Notwendigkeit der &drztlichen Weiterbetreuung durch den Facharzt selbst zum
Hausbesuch verpflichtet.

Voraussetzung ist immer, dass dem Versicherten das Aufsuchen der Praxis nicht
zumutbar ist.

Im ortlichen Einzugsbereich der Praxis ist eine Verpflichtung zum Hausbesuch unab-
h&ngig von einem Vorkontakt in der Praxis.
Hierfiir spricht auch das Recht des Versicherten auf freie Arztwahl. &7

1. Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherung nach § 21 Abs. 1
und 2 SGB | i.V.m. Kassendrztlicher
Versorgung nach & 73 Abs. 2 SGB V

2. Bundesmantelvertrége
(BMV-A und EKV)

3. Sicherstellung nach 88 72, 75 SGB V

4. Anlage 5 BMV-A
Hausdrztliche Versorgungsfunktio-
nen nach § 2 Abs. 3

5. Sprechstunden, Besuche nach
§ 17 Abs. 4, 6 und 7 BMV-A

6. Freie Arztwahl nach § 76 SGB V

7. Anspruchsberechtigung und Arzt-
wahl nach § 13 Abs. 3 BMV-A



Ein moglicher Ablauf

Vergebliche Suche immobiler Patientin mit Versorgungsbedarf nach Arztin / Arzt
zum Hausbesuch

Die Tochter besucht ihre Mutter und stellt fest, dass sie dringend &rztliche Versor- 1. Inhalt und Umfang der Sicherstel-
gung benotigt. Auf Grund des Fiebers ist sie sehr schwach und kann die Wohnung lung nach & 75 SGB V

nicht verlassen. Da Frau Lehmann bisher nicht in hausérztlicher Betreuung ist, ruft

die Tochter den Arztlichen Bereitschaftsdienst an (Tel. 31 00 31) und bittet um einen

Hausbesuch.!

Anforderung des &drztlichen Bereitschaftsdienstes

S Der drztliche Bereitschaftsdienst ist erst dann zusténdig, wenn der behandelnde 2. Bereitschaftsdienstordnung der
Arzt nicht erreichbar ist; also an Wochenenden, Feiertagen und auRerhalb der Kassendrztlichen Vereinigung Berlin

Sprechzeiten. 23
3. Rechte und Pflichten der Mitglieder

Der Arztliche Bereitschaftsdienst der KV Berlin ist rund um die Uhr unter der nach & 9 Abs. 7 der Satzung der
Rufnummer 31 00 31 oder unter der bundesweit einheitlichen Rufnummer Kassendrztlichen Vereinigung Berlin
116 117 erreichbar. (KV Berlin)

S Bereitschaftsdienst und Notarzt sind nicht dasselbe! Handelt es sich um eine
Erkrankung, mit der Sie normalerweise einen Arzt in der Praxis aufsuchen wiir-
den, ist der &rztliche Bereitschaftsdienst zustandig.

Bei lebensbedrohlichen Notféllen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder schweren
Unféllen alarmieren Sie den Notarzt der Berliner Feuerwehr (Rettungsdienst)!

Notarzt der Berliner Feuerwehr (Rettungsdienst): 112

Empfehlung des Bereitschaftsdienstes: Weiterbehandlung durch niedergelassenen
Arztin /Arzt

Nach einer Stunde steht Herr Dr. Bauer vor der Tiir und untersucht Frau Lehmann. Er
stellt eine Verordnung aus und empfiehlt ihr dringend, sich in den nachsten Tagen bei
einem niedergelassenen Kollegen vorzustellen.



Suche nach einer irztin im Wohnumfeld

Die Tochter fragt in den umliegenden Praxen nach, ob ihre Mutter dort als Patientin
aufgenommen werden kann. Adressen und Telefonnummern hat sie im Internet

herausgesucht.

S Sie konnen sich beim Gesundheitslotsendienst der Kassenérztlichen Vereinigung
(KV) Berlin unter der Telefonnummer 31 003-222 erkundigen. Diese Informatio-
nen finden Sie auch auf den Internetseiten der KV in der Arzt- und Psychothera-
peutensuche www.kvberlin.de

Keine Behandlung durch angesprochene Arzte bzw. keine Aufnahme neuer
Patienten

Keiner der angesprochenen Arzte sieht sich in der Lage, Frau Lehmann als neue Pa-
tientin aufzunehmen und bei Bedarf auch im Hausbesuch zu betreuen. Die Tochter
bekommt als Begriindung fiir die Terminablehnung hdufig das Argument zu héren,
dass das ,,Budget” tiberschritten sei.

S Kassendrzte sind zu einem Mindestangebot an Sprechstunden fiir gesetzlich
Versicherte verpflichtet (ca. 20 Stunden).

2 Ein Arzt darf nur in begriindeten Fillen die Behandlung ablehnen. Das sind zum
Beispiel:
- Erreichen der Kapazitatsgrenze einer Praxis
- Gestortes Vertrauensverhéltnis zwischen Arzt und Patient
- Mangelnde Kooperation des Patienten
- Nicht vereinbare Vorstellungen von Diagnose und Therapie zwischen Arzt und

Patient

S Liegt ein Notfall vor, diirfen Patienten nicht abgewiesen werden. Ein Notfall wird

wie folgt definiert:
Der Patient befindet sich in Lebensgefahr oder es sind schwere gesundheitliche 1. Verordnung nach § 2 Abs. 2

Schéden zu befiirchten, wenn er nicht unverziiglich die erforderliche medizini- Krankentransport-Richtlinien
sche Versorgung erhalt.1


http://www.kvberlin.de

Ein moglicher Ablauf

Lassen Sie sich im Zweifelsfall nicht von der Anmeldekraft abweisen! Nur der
Arzt kann entscheiden, ob keine sofortige Behandlung notwendig ist!

Finden Sie trotz allem keinen Arzt, der Sie als Patient aufnimmt, zégern Sie im
Notfall nicht, die Rettungsstelle eines Krankenhauses aufzusuchen oder den
Notarzt zu alarmieren!

.°‘ Budgetaspekte sind keine ausreichende Begriindung, um é&rztliche Leistungen zu
verweigern. !

Sollten Sie zu Unrecht abgewiesen werden, informieren Sie die Kassenarztliche Verei-
nigung; ebenso lhre Kasse als Vertragspartner der KV.

Information der eigenen Krankenkasse
Hilfesuchend wendet sich die Tochter an die Krankenkasse ihrer Mutter. Der zustdn-
dige Sachbearbeiter sagt seine Unterstiitzung zu und nennt die Kontaktdaten von
Hausarztpraxen in der naheren Umgebung. ?

& Kassen miissen ihre Versicherten bei der Arztsuche unterstiitzen.

1
Leider zeigt sich, dass bereits alle dort genannten Praxen angefragt wurden. Die
Tochter informiert die Kasse tiber ihre erfolglosen Bemiihungen und bittet erneut um
Hilfe.

Information der Kassendrztlichen Vereinigung

Der Sachbearbeiter nimmt Kontakt zur Kassenérztlichen Vereinigung auf und berich-
tet, dass die &rztliche Versorgung nicht sichergestellt ist.”

& Kassen ist es nicht erlaubt, sich direkt mit Arzten in Verbindung zu setzen! Die
Mitarbeiter /innen der KV sind verpflichtet, Hinweisen von Kassen oder Versicher-
ten nachzugehen und zu priifen, aus welchen Griinden die Versorgung einzelner
Patienten abgelehnt wurde und ob dies rechtmaRig war.3

10

1. Urteil des Bundessozialgerichtes
BSG. B 6 KA 36/00 R und des Landes-
sozialgerichtes LSG NRW MDR 1999,
238

2. Aufklarung, Beratung, Auskunft
nach 88 13, 14 und 15 Abs. 1 und 2
SGB |

*Selbstverstandlich kénnen Sie sich
mit Ihrem Anliegen auch direkt an die
KV Berlin wenden:

Kassendrztliche Vereinigung Berlin
Masurenallee 6 A

14057 Berlin

Tel.: 030/31003-0

E-Mail: kvbe@kvberlin.de

3. Inhalt und Umfang der Sicherstel-
lung nach & 75 Abs. 2 SGB V


mailto:kvbe%40kvberlin.de?subject=Information%20der%20Kassen%C3%A4rztlichen%20Vereinigung

Mitarbeiter der KV priifen, aus welchen Griinden die Versorgung von Frau Lehmann
abgelehnt wurde. Es stellt sich heraus, dass alle Arzte eine hohe Zahl von Patienten
versorgen, aber einige doch Kapazitaten frei haben. Diese werden angesprochen und
gebeten, die Behandlung von Frau Lehmann zu tibernehmen. Frau Dr. Richter sagt zu
und sucht bereits am néchsten Tag die Patientin zu Hause auf.

Verpflichtung der Hausérzte zum Hausbesuch

S Ein Hausarzt ist verpflichtet, seine Patienten im Hausbesuch zu betreuen - in 1. Anspruchsberechtigung und
einem Umkreis von etwa 5 Kilometern. Arztwahl nach & 13 BMV-A
Ist ein fachérztlicher Hausbesuch notwendig, muss der Hausarzt zu einem Fach- 2. Sprechstunden und Besuche nach
arzt Kontakt aufnehmen, um dies im Rahmen eines Konsils mit diesem zu kldren. § 17 Abs. 6 BMV-A
Unter ,Konsil“ versteht man eine patientenbezogene Beratung eines Arztes durch
einen anderen &rztlichen Kollegen, meist einen Facharzt. 123 3. Rechte und Pflichten der Vertrags-

drzte nach § 13 Abs. 10 EKV
Arztliche Leistungen der Kassen als Angebot im begrenztem Umfang

S Die Kassen sind verpflichtet, ihren Versicherten Vertrége zur hausarztzentrierten 4. Hausarztzentrierte Versorgung
Versorgung anzubieten. Solche Vertrage beinhalten meist eine verbindliche nach § 73b Abs. 1 und 3 SGB V
Zusage zu Versorgungsleistungen, Bereitschaftsdiensten und Hilfen in Notsitua-
tionen.*

Die Teilnahme an solchen Vertragen ist fiir Patienten freiwillig.

Der Gesundheitszustand der Patientin bessert sich. Bereits nach 10 Tagen ist Frau
Lehmann soweit wieder hergestellt, dass sie in Begleitung ihrer Tochter die Praxis von
Frau Dr. Richter aufsuchen kann.

Suche nach einem Facharzt mit einer Uberweisung

Die Arztin untersucht Frau Lehmann griindlich. Beim Abhorchen fillt ihr ein unge-
wiéhnliches Herzger&usch auf. Sie tiberweist die Patientin an einen Kardiologen mit
der Bitte den Befund abzukldren, ohne sich selber um einen Termin zu kiimmern.
Einen zeitnahen Termin beim Facharzt zu bekommen, erweist sich als problematisch.
Frau Lehmann fragt sich, warum sich ihr tiberweisender Arzt nicht darum kiimmert.

11



Ein moglicher Ablauf

Zur Gewshrleistung der freien Arztwahl soll auf dem Uberweisungsschein nicht
der Name eines bestimmten Arztes eintragen werden.®

Lange Wartezeit auf einen Facharzttermin

Die Praxis von Frau Dr. Richter befindet sich in den Rdumen eines Medizinischen Ver-
sorgungszentrums (MVZ). Neben der Praxis fiir Allgemeinmedizin der Hausérztin
befindet sich dort unter anderem die kardiologische Praxis von Herrn Dr. Schneider.
Frau Lehmann stellt sich dort vor und erhélt einen Termin erst in mehreren Wochen.
Sie macht sich groRRe Sorgen, dass es etwas ,,Ernstes” sei und will nicht so lange war-

ten.

Sie bemiiht sich um einen fritheren Termin. Keine Facharztpraxis ist zu fritheren

Terminsetzungen bereit.

>
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Die Suche nach einem Facharzt/einer Fach&rztin nach Uberweisung ist zundchst
Sache der Patientinnen und Patienten.

Uberweisende Arzte kénnen bei Dringlichkeit Facharzttermine vermitteln. In der
Regel sind Termine unter , Kollegen“ schneller zu vereinbaren. Sprechen Sie mit
dem tiberweisenden Arzt! Ist der Besuch beim Facharzt eilig - dann bitten Sie um
Unterstiitzung - oder ist eine angemessene Wartezeit unschadlich?

Bei der Suche nach einem Facharzt kénnen Sie sich aulRerdem von der Termin-
servicestelle unterstiitzen lassen. Voraussetzung hierfiir ist eine von lhrem
Hausarzt ausgestellte Uberweisung an einen Facharzt mit dem Vermerk
»dringend®. Kann die Terminservicestelle Ihnen nicht gleich am Telefon einen

Behandlungstermin vermitteln, erhalten Sie im Laufe einer Woche einen Riickruf.

Ihnen wird ein Behandlungstermin bei einem Facharzt innerhalb der ndchsten
vier Wochen genannt.

Wiinsche nach einem bestimmten Facharzt oder einem bestimmten Termin
konnen nicht berticksichtigt werden. Sollte Ihnen kein Termin vermittelt werden
konnen, muss Ihnen ein ambulanter Behandlungstermin in einem Krankenhaus
angeboten werden. ?

Fur eine Terminvermittlung bei einem Augenarzt oder Gynakologen benétigen
Sie keine Uberweisung. Termine bei Psychotherapeuten, Haus&rzten, Zahnarzten,
Kieferorthop&den, Kinder- und Jugendéarzten sind ausgenommen.

1. Uberweisungen nach
§ 24 Abs. 5 BMV-A bzw.
§ 27 Abs. 5 EKV

2. Inhalt und Umfang der Sicherstel-
lung nach & 75 Abs. 1a SGB V

§ 75 SGB V Abs. 1a - Inhalt und
Umfang der Sicherstellung

Anlage 28 zum Bundesmantelvertrag
- Arzte - Vereinbarung iiber die Ein-
richtung von Terminservicestellen und
die Vermittlung von Facharztterminen

Sie erreichen die Terminservicestelle
von Montag bis Freitag zwischen
9:00 und 15:00 Uhr unter der
Rufnummer 31 003 383.



PraxisschlieBung wegen Urlaub

Frau Lehmann ruft erneut in der Praxis ihrer Hausérztin an. Der Anrufbeantworter
informiert tiber den Urlaub der Arztin und ihres Teams und verweist auf die Vertre-
tungsregelung.

S Bei PraxisschlieBungen muss ein Vertreter benannt werden. Ein Verweis auf den
drztlichen Bereitschaftsdienst oder Rettungsstellen ist nicht ausreichend!®

Dem Vertretungsarzt méchte Frau Lehmann ihre Sorgen nicht schildern. Am Abend
telefoniert sie mit ihrer Tochter, die sie erst einmal beruhigen kann.

Drei Wochen spéater sucht Frau Lehmann die Praxis von Herrn Dr. Schneider auf. lhr

Allgemeinzustand hat sich inzwischen gebessert; sie hat den Infekt gut iiberstanden.

Der Kardiologe untersucht die Patientin und priift den Herzrhythmus. Erfreulicher-
weise erweist sich die Besorgnis der Hausarztin als unbegriindet.

13

1. 8 32 Abs. 1 Zulassungsverordnung
fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV)



2. Hdusliche Krankenpflege -

14

AUSGANGSSITUATION

Eine Person ohne funktionierendes sozia-
les Umfeld und ohne Pflegedienstanbin-
dung mit Behandlungsbedarf benotigt
organisatorische Unterstiitzung bei der
Sicherstellung medizinischer und
(behandlungs-)pflegerischer Versorgung.
Die angesprochenen Dienste - insbeson-
dere Arzte - bezweifeln ihre Zustandigkeit.
Ein Pflegedienst darf ohne (&rztlichen)
Auftrag nur auf eigenes Risiko tatig
werden.

Bei langerer Pflegebediirftigkeit ist die
Finanzierung nicht geregelt. Pflegegeld
muss beantragt werden.

HINTERGRUND

Plotzlich auftretender Pflegebedarf bei
Personen ohne soziale und medizinische
Einbindung.

FRAGESTELLUNG

Wer ist fiir die Organisation und Regelung
der ersten Hilfe und Versorgung sowohl
des (behandlungs-)pflegerischen als auch
des hauswirtschaftlichen Bedarfes
zustdndig?

Sicherstellung ambulanter Pflege bei bisher unversorgten Patienten

FALLBEISPIEL AUS DER PRAXIS

Die alleinlebende Frau Schmidt hatte
einen schweren Verkehrsunfall und wird
nach langerem Krankenhausaufenthalt
nach Hause entlassen. Vor dem Unfall
war Frau Schmidt selbststéndig und fit.
Sie war daher nicht in hausérztlicher
Behandlung. Aufgrund einer Wundinfek-
tion verzogert sich die Heilung, ihre
Mobilitat ist erheblich eingeschréankt.
Nach der Entlassung sind weitere
behandlungspflegerische MaRnahmen,
wie Verbandswechsel und Unterstiitzung
beim Waschen, Anziehen und im Haus-
halt, erforderlich.

Sie wird fiir einen ldngeren Zeitraum
Pflege bendtigen - vielleicht sogar fiir
immer. Sie benstigt unmittelbare Hilfe
nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus, ist aber nicht allein in der Lage,
dies zu organisieren.



Grundsitzliches

Versicherte haben fiir bis zu vier Wochen Anspruch auf hdusliche Krankenpflege
(HKP), wenn Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder wenn
sie durch die h&usliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird.

Patienten konnen HKP ebenfalls aufgrund schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt,
nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehand-
lung verordnet bekommen, soweit keine Pflegebediirftigkeit vorliegt.?

In diesen Féllen besteht zusatzlich auch ein Anspruch auf Haushaltshilfe fiir ldngstens
vier Wochen bzw. 26 Wochen, wenn ein unter 12-jahriges oder behindertes Kind im
Haushalt lebt. 2

Reichen die Leistungen der hduslichen Krankenpflege nicht aus, erbringt die Kranken-
kasse die erforderliche Kurzzeitpflege fiir eine Ubergangszeit von héchstens vier
Wochen, soweit im Vorfeld keine Pflegebediirftigkeit festgestellt wurde.3

Der Anspruch auf diese Leistungen besteht nur, wenn der Patient allein lebt oder eine
im Haushalt lebende Person den Kranken in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen
und versorgen kann. 123

Fiir nicht versicherte sozialhilfeabh&dngige Personen gelten die Regelungen des Sozial-
hilferechts.*

Zur hduslichen Krankenpflege gehéren die erforderliche

- Behandlungspflege (z.B. Medikamentenabgabe, Injektionen oder
Verbandswechsel),

- die Grundpflege (z.B. Kérperpflege, Bewegung, Hilfe bei der Ernghrung) und

- die hauswirtschaftliche Versorgung (z.B. Kochen, Wohnung aufrdumen oder
Einkaufen).

Ist aus der Sicht des Krankenhausarztes die Entlassung des Patienten méglich und
fiir die weitere Versorgung hausliche Krankenpflege erforderlich, kann er diese fiir

eine Dauer von maximal sieben Tagen verordnen.>

Der weiterbehandelnde niedergelassene Arzt soll vor der Entlassung aus dem
Krankenhaus rechtzeitig informiert werden.
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1. Hausliche Krankenpflege nach
§ 37 SGBV

2. Haushaltshilfe nach § 38 SGB V

3. Kurzzeitpflege bei fehlender Pflege-
beduirftigkeit nach § 39c SGB V

4. Hilfe bei Krankheit nach § 48
SGB XllI

5. Krankenhausbehandlung nach
8§ 39 Abs. 1a 5.7 SBG V

Richtlinie des G-BA tiber die Verord-
nung von Hduslicher Krankenpflege
(HKP-RL) 8 7 Abs. 5



Ein moglicher Ablauf

Frau Schmidt wird nach ldngerem Krankenhausaufenthalt entlassen. Uber das Entlas-
sungsmanagement der Klinik wird fiir die ndchsten sieben Tage h&usliche Kranken-
pflege verordnet.

S Vor der Inanspruchnahme der hiuslichen Krankenpflege muss die Krankenkasse
die Leistung bewilligen - Ausnahmen sind allerdings moglich.1

Die Verordnung darf nicht riickwirkend ausgestellt werden. 2

Zu Hause angekommen wird sie vom Pflegedienst versorgt.
Es zeigt sich, dass PflegemaRnahmen tiber die bisher verordneten sieben Tage hinaus
notwendig sein wird; ebenso eine hausarztliche Betreuung.

Der Pflegedienst unterstiitzt Frau Schmidt auf der Suche nach einem Hausarzt. Uber
den Gesundheitslotsendienst der Kassenarztlichen Vereinigung Berlin (Tel. 31003-222)
werden Adressen und Telefonnummern der umliegenden Praxen in Erfahrung gebracht.

Bereits in der zweiten Praxis kann Frau Schmidt als neue Patientin angemeldet und
ein Termin vereinbart werden.
Da sie zurzeit das Haus nicht verlassen kann, kommt Herr Dr. Miiller vorbei.

Er stellt fest, dass die Patientin weiterhin Behandlungspflege und Grundpflege benotigt
und verordnet hausliche Krankenpflege sowie die benstigten Medikamente.

Frau Schmidt beantragt bei der Kasse die Genehmigung der h&uslichen Kranken-
pflege. Die Kasse bestatigt die Notwendigkeit. 34

Frau Schmidt informiert den Pflegedienst, der sie von nun an regelmaRig aufsucht
und versorgt.

S Sie haben Anspruch auf héusliche Krankenpflege fiir maximal vier Wochen je
Krankheitsfall; langer nur in begriindeten Ausnahmefallen nach Priifung durch
den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK).>

S Esist eine Zuzahlung von 10€ pro &rztlicher Verordnung zu leisten. Zusatzlich wer-

den fiir die ersten 28 Tage je Kalenderjahr 10 % der Kosten als Eigenanteil fillig. ®

16

1. Genehmigung von hduslicher Kran-
kenpflege nach & 6 Abs. 1 Richtlinie
des G-BA iiber die Verordnung von
h&uslicher Krankenpflege (HKP-RL)

2.8 3 Abs. 4 HKP-RL

3. Hausliche Krankenpflege nach
§ 37 SGBV

4. Genehmigung von hduslicher
Krankenpflege nach § 6 Abs. 1 HKP-RL

5. Hausliche Krankenpflege nach
§ 37 Abs. 1SGB V

6. Zuzahlungen bei h&uslicher
Krankenpflege nach & 37 Abs. 5 SGB V



Leider verschlechtert sich der Gesundheitszustand. Nach drei Wochen zeigt sich, dass
Frau Schmidt fiir mindestens sechs Monate - wenn nicht dauerhaft - auf Pflege ange-
wiesen sein wird.

lhr Arzt rét ihr, bei der Pflegekasse einen Antrag auf Pflegegeld bzw. Pflegesachleis-
tung zu stellen.®

S In besonderen Fillen kénnen Leistungen zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe
beantragt werden.?

Frau Schmidt ist angesichts der Kosten und der Antragstellung verunsichert. Die Pflege-
kraft rat ihr, sich fir eine unabhangige Beratung an einen Pflegestiitzpunkt zu wenden.

..‘ Pflegestiitzpunkte sind Anlaufstellen, in denen alte und pflegebediirftige
Menschen sowie deren Angehérige umfassend, unabhangig und unentgeltlich
beraten werden.

Kostenlose Service-Nummer: 0800 59 500 59
www.pflegestuetzpunkteberlin.de

Sie nimmt telefonisch Kontakt auf und schildert ihr Anliegen. Es wird vereinbart, dass
die Pflegeberaterin sie zu Hause aufsucht. In dem Gespréch - an dem auch ihr Sohn
teilnimmt - wird sie umfassend informiert und erhalt Hilfe beim Ausfiillen des Pflege-
versicherungsantrages.3

Die Pflegekasse schickt ihren Gutachter, der die Pflegebediirftigkeit der Patientin
priift. Er stellt fest, dass Frau Schmidt Anspruch auf Leistungen der Pflegekasse hat
und teilt dies der Pflegekasse mit.4>6

..‘ Seit dem 1. Januar 2017 werden die bisherigen Pflegestufen durch Pflegegrade
ersetzt. Beriicksichtigt wird nun der Grad der Selbststandigkeit des Pflege-
bediirftigen in den Bereichen
» Mobilitat
« Kognitive und kommunikative Fahigkeiten
« Verhaltensweisen und psychischen Problemlagen
« Selbstversorgung Bewaltigung von und selbststandiger Umgang

mit krankheits- oder therapiebedingten Anforderungen und Belastungen
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1. Leistungen bei h&uslicher Pflege
nach §8 36-38 SGB XI

2. Hilfe zur Pflege nach
88 61-66 SGB X

3. Pflegeberatung nach § 7a SGB XI

4. Leistungsvoraussetzungen nach
§ 33 SGB XI

5. Pflegesachleistung nach
§ 36 Abs. 3 SGB XI

6. Begriff der Pflegebediirftigkeit nach
§ 14 SGB XI


http://www.pflegestuetzpunkteberlin.de

Ein moglicher Ablauf

« Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte

zugrunde. So werden korperliche, geistige und psychische Einschrankungen
gleichermaRen erfasst und in die Einstufung einbezogen. !

Die Pflegekasse muss Ihnen unverziiglich - spatestens fiinf Wochen nach
Eingang des Antrages - die Entscheidung schriftlich mitteilen. 2

Die Pflegekasse informiert Frau Schmidt per Bescheid tiber die Einstufung und die
damit verbundenen Leistungen.

S Bei Ablehnung oder vermeintlich falscher Einstufung ist gegen die Entscheidung
der Kasse Widerspruch méglich. Die Pflegeberatung bzw. der Pflegestiitzpunkt
unterstiitzt Sie bei Bedarf dabei.3

Die Patientin benachrichtigt den Pflegedienst iiber die Bewilligung ihres Antrages.
Der fiihrt unter Beachtung der neuen Situation seine Arbeit fort.

Der Hausarzt besucht Frau Schmidt regelmaRig. Im Laufe der Behandlung stellt er
eine zunehmende Vergesslichkeit und Verwirrtheit seiner Patientin fest.

Der Hausarzt beschlieRt einen Fachkollegen zu Rate zu ziehen. Da Frau Schmidt die
Wohnung nicht verlassen kann, kommt nur ein Haushesuch des Fachkollegen oder
ein Krankentransport in die Praxis des Neurologen in Frage. Herr Dr. Miiller ruft den
Kollegen an, schildert die Situation und bittet ihn, die Patientin aufzusuchen.

..‘ Ist ein fachédrztlicher Hausbesuch notwendig, muss der Hausarzt zu einem Fach-
arzt Kontakt aufnehmen, um dies im Rahmen eines Konsils zu klaren. Unter
,Konsil“ versteht man eine patientenbezogene Beratung eines Arztes durch
einen anderen drztlichen Kollegen, meist einen Facharzt.*>

Sollte sich Ihr behandelnder Arzt nicht in der Lage sehen, den Hausbesuch eines
Facharztes bei lhnen zu veranlassen, kénnen Sie sich zur Vermittlung eines
Facharzttermins an die Terminservicestellen wenden. Mehr Informationen
hierzu finden Sie im Kapitel 1: ,Haus- und facharztliche Versorgung von Men-
schen mit Hilfebedarf im eigenen Haushalt” auf Seite 6.
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1. Begriff der Pflegebediirftigkeit und
Ermittlung des Grades der Pflegebe-
diirftigkeit, Begutachtungsinstrument
nach § 14 ff. SGB XI

2. Verfahren zur Feststellung der
Pflegebediirftigkeit nach § 18 Abs. 3
Satz 1 und 2 SGB Xl

3. Rechtshehelfe gegen Verwaltungs-
akte nach & 62 SGB X i.V.m.
Vorverfahren /Widerspruch nach

88 78-85 Sozialgerichtsgesetz (SGG)

4. Sprechstunden und Besuche nach
§ 17 Abs. 6 BMV-A

5. Rechte und Pflichten der Vertrags-
drzte; Sprechstunden, Besuche nach
§ 13 Abs. 10 EKV

(Diese Rechtsgrundlagen finden Sie im
Anhang unter 1.)



Der Neurologe diagnostiziert eine leichte Demenz und informiert den Hausarzt der
Patientin.

S Informationen zum Transport zur ambulanten Behandlung finden Sie im Kapitel
»Krankentransport immobiler Patienten® auf Seite 24.
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3. Verordnung von Hilfsmitteln -

20

wadhrend eines Krankenhausaufenthaltes

AUSGANGSSITUATION
Eine Person bendtigt zum Zeitpunkt der
Krankenhausentlassung ein Hilfsmittel.

Die Zustdndigkeiten sind unklar.

Das zur Verfiigung gestellte Hilfsmittel
ist fiir die Versorgung nicht geeignet.

HINTERGRUND

Unklare Zustdndigkeiten und unter-
schiedliche biirokratische Verfahren
erschweren die Hilfsmittelversorgung

einer Person bei Krankenhausentlassung.

Die Vertrage der Kassen mit bestimmten
Anbietern schrinken die Auswahl fiir die
Patientinnen und Patienten massiv ein.

FRAGESTELLUNG
Wer ist fiir die Auswahl zustédndig?

Was kann man tun, wenn ein ungeeigne-
tes Hilfsmittel verordnet wurde bzw. die
Kasse fiir Alternativen die Kosten nicht
tibernimmt?

FALLBEISPIEL AUS DER PRAXIS

Frau Krause, 52 Jahre, wird nach einem
Schlaganfall von der Feuerwehr in die
Akutklinik gefahren. Sie wird auf einer
Spezialintensivstation, der sogenannten
»Stroke Unit, aufgenommen und behan-
delt. Nach sieben Tagen wird die Patientin
auf die Neurologische Station mit dem
Ziel einer schnellstmoglichen Rehabilita-
tion in der Anschlussheilbehandlung ver-
legt. Die Sozialarbeiterin berét sie und
hilft bei der Antragstellung und Kosten-
kldarung. Bereits auf der Intensivstation
beginnt die Physiotherapie. Bedingt
durch den Schlaganfall leidet Frau Krause
an einer FuRheberschwdche. Um wieder
optimal laufen zu kénnen und das Stol-
pern zu verhindern, soll schnellstmaglich
eine Fullheber-Orthese noch vor Rehabili-
tationsbeginn bestellt werden.

Frau Krause wird dazu vom multipro-
fessionellen Team der Klinik beraten und
stimmt der Versorgung zu. Die Sozialar-
beiterin berat sie tiber den Ablauf der Ver-
sorgung und die Zuzahlungsmodalitaten.



Grundsitzliches

Die Patientin hat einen Anspruch auf eine sachgerechte Versorgung.

Gesetzlich Versicherte haben einen Anspruch auf die Versorgung mit einem Hilfs-
mittel, wenn dies erforderlich ist, um

« den Erfolg der Krankenhausbehandlung zu sichern,

« einer Behinderung vorzubeugen oder

« eine Behinderung bei der Befriedigung von Grundbediirfnissen des taglichen
Lebens auszugleichen. 12

Pflegebediirftige haben Anspruch auf Pflegehilfsmittel, die zur Erleichterung der
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des Pflegebediirftigen beitragen oder
ihm eine selbststéndige Lebensfiihrung ermsglichen. 3
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1. Leistungsarten nach
§ 11 Abs. 4 SGB V

2. Hilfsmittel nach § 33 SGB V

und Hilfsmittel-Richtlinie des G-BA
vom 07.02.20009,
Versorgungsanspruch nach § 3

3. Pflegehilfsmittel und technische
Hilfen nach § 40 Abs. 1 SGB XI



Ein moglicher Ablauf

Der behandelnde Stationsarzt berat sich mit dem Physiotherapeuten und stellt den
Hilfsmittelbedarf fest:
Die Patientin benotigt eine FuRheber-Orthese.

S Eine Mehrfachausstattung mit Hilfsmitteln ist moglich, wenn dies aus medizi-
nischen, hygienischen oder Griinden der Sicherheit notwendig ist (z.B. bei
medizinischen Kompressionsstriimpfen ein zweites Paar zum Wechseln).

Der behandelnde Arzt stellt eine Verordnung aus.? 1. Allgemeine Verordnungsgrundsatze
nach & 6, Inhalt der Verordnung nach
Die im Krankenhaus zustédndige Mitarbeiterin (Sozialarbeiterin oder Pflegekraft) & 7 Hilfsmittel-Richtlinie des G-BA

klart, wer der zustandige Kostentrager ist (hier: die Krankenkasse).
Es gibt zwei Moglichkeiten:

Die Verordnung wird

a) direkt an den Kostentrédger bzw. Leistungserbringer (Krankenkasse, Pflegekasse,
Berufsgenossenschaft, Sozialamt) geschickt.

Der Kostentrédger beauftragt daraufhin einen Hilfsmittelerbringer (= Vertragspartner
des Kostentragers), die Patientin auf der Station zu besuchen und dort Malk zu
nehmen.

Die Verordnung wird

b) direkt an den Hilfsmittelversorger gefaxt.

Die Patientin wird in der Klinik aufgesucht; fiir das ausgewahlte Hilfsmittel (FulR-
heber-Orthese) wird Malk genommen. Der Hilfsmittelversorger iibernimmt dann
mit Vorlage eines Kostenvoranschlages die Klarung der Kosten beim zustéandigen
Leistungserbringer.

Der behandelnde Arzt, die Pflege und der Physiotherapeut werden in die Auswahl
des geeigneten Hilfsmittels einbezogen.

Vor Ort empfiehlt der Hilfsmittelerbringer bei der Patientin eine Karbonorthese zu
wdhlen, da eine Wiedereingliederung in den Beruf geplant ist.
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S Das Hilfsmittel wird grundsétzlich vom Leistungserbringer ausgewhlt. Grund-
lage sind die mit den einzelnen Krankenkassen abgeschlossenen Vertrége.
Das heilt, Versicherte verschiedener gesetzlicher Krankenkassen haben unter
Umstédnden Anspruch auf unterschiedliche Hilfsmittel. Sie kénnen bei berechtig-
tem Interesse (ausnahmsweise) einen anderen Leistungserbringer wahlen.
Entstehende Mehrkosten miissen Sie aber selbst tragen. !

Die neuen Hilfsmittelrichtlinien rdaumen dem Arzt mehr Handlungsspielraum ein:
Im Rahmen seiner Therapiefreiheit und -hoheit kann er entscheiden, dass ein
spezielles Hilfsmittel erforderlich ist. In diesen Fallen kann er eine Einzelpro-
duktverordnung durchfiihren. Er muss dies schriftlich begriinden. 2

S Sollte Ihre Krankenkasse die Versorgung mit dem gewiinschten Hilfsmittel
ablehnen, besteht die Moglichkeit Widerspruch einzulegen.
Der Sozialdienst im Krankenhaus unterstiitzt Sie dabei.
Der Stationsarzt priift diesen Vorschlag und stellt eine neue Verordnung aus.
S Bei Lieferung des Hilfsmittel auf der Station ist der Arzt verpflichtet, das abge-
gebene Hilfsmittel zu priifen:
Entspricht es seiner Verordnung und erfiillt es den vorgesehenen Zweck,
insbesondere dann, wenn es individuell angefertigt oder zugerichtet wurde?3
Der behandelnde Arzt stellt fest, dass die Orthese nachgebessert werden muss und
die Patientin noch einige Tage auf ihr Hilfsmittel zu warten hat. Sie iibt jedoch schon
téaglich mit der Physiotherapeutin um die Muskeln zu kréftigen.

Das nachgebesserte Hilfsmittel wird geliefert. Es passt nun. Die Patientin wird entlassen.

..‘ Pro Hilfsmittel sind 10 % des Gesamtbetrages, mind. 5.- € und hochstens 10,-€
zuzuzahlen (bei Pflegehilfsmitteln hochstens 25.- €).4

Sind Sie von der Zuzahlung befreit, entfillt dies.
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1. Hilfsmittel nach § 33 Abs. 6 SGB V

2. Einzelproduktverordnung nach
8§ 7 Abs. 3 Satz 3 f. Hilfsmittel-Richt-
linie des G-BA

3. Arztliche Abnahme von Hilfsmitteln
nach & 9 Hilfsmittel-Richtlinie des
G-BA

4. Zuzahlungen zu Hilfsmitteln nach
8 33 Abs. 8 SGB V bzw. Pflegehilfsmit-
teln § 40 Abs. 3 Satz 4 ff. SGB XI

5. Belastungsgrenze nach & 62 SGB V



4. Krankentransport immobiler Patienten zu ambulanter Behandlung
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AUSGANGSSITUATION

Eine immobile Person in der Hauslichkeit
mit Behandlungs- und Pflegebedarf
benotigt einen Krankentransport.

HINTERGRUND

Die Vorgaben fiir den Transport von
Patientinnen und Patienten sind sehr
eng gefasst und entsprechen nicht dem
Bedarf in besonderen Fillen.

FRAGESTELLUNG
Wer hat Anspruch auf einen Kranken-
transport?

Wie sind die Abldufe bei der Beantra-
gung?

Was kann man bei einer Ablehnung der
Krankenkasse tun?

FALLBEISPIEL AUS DER PRAXIS

Herr Meier lebt allein in einer Wohnung
in der dritten Etage eines Mietshauses. Er
leidet unter Bluthochdruck. Auf dem Weg
zur routinemaRigen Untersuchung beim
internistischen Hausarzt rutscht er bei
Glatteis aus und stiirzt. In der Rettungs-
stelle des Krankenhauses wird er ver-
sorgt.

Es zeigt sich, dass er den rechten Arm
gebrochen und das FuRgelenk verstaucht
hat. Komplikationen werden nicht festge-
stellt.

Der Arm wird geschient; er erhalt fuir den
FuR einen stiitzenden Verband und wird
nach Hause geschickt. Zwei Unterarm-
stiitzen werden mitgegeben.



Grundsitzliches

Die Krankenkasse iibernimmt die Kosten fiir Fahrten einschlieRlich der Transporte, 1. Fahrtkosten nach § 60 Abs. 1 SGB V
wenn sie im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse aus zwingenden
medizinischen Griinden notwendig sind. Diese Leistung ist vorher zu beantragen.!

Die Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Behandlung werden von der
Krankenkasse nur unter bestimmten Voraussetzungen tibernommen. Dazu gehéren
u.a. Fahrten zur Dialysebehandlung oder zur onkologischen Strahlentherapie und zur
Chemo- bzw. Arzneimitteltherapie. Voraussetzung ist

« Pflegegrad 3, 4 oder 5 (Gilt auch fiir Versicherte, die bis zum 31.12.2016 in
Pflegestufe Il eingestuft waren.)

o oder Merkzeichen aG, H oder B

» oder eine vergleichbare Mobilitatseinschrankung

Fahrten zur vor- und nachstationaren Behandlung werden ibernommen, wenn 2. Ausnahmefille fiir Krankenfahrten
dadurch eine an sich gebotene stationdre Krankenhausbehandlung vermieden oder nach & 8 Krankentransport-Richtlinien
verkiirzt wird oder diese nicht ausfiihrbar ist.? des G-BA
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Ein moglicher Ablauf

& Ist der Patient bisher nicht in haus- oder facharztlicher Behandlung, beachten
Sie bitte die Hinweise auf Seite 6 zu ,Haus- und facharztliche Versorgung®.

Da Herr Meier das Haus allein nicht verlassen kann, vereinbart er telefonisch mit dem
Hausarzt einen Hausbesuch, um die weitere Behandlung abzustimmen und notwen-
dige Verordnungen ausstellen zu lassen.

Der Hausarzt kommt vorbei, priift den Blutdruck und den weiteren Gesundheitszu-
stand und verordnet die notwendigen Medikamente zur Behandlung des Bluthoch-
drucks.

Fur die orthopddische Behandlung kontaktiert er einen Fachkollegen und spricht das
weitere Vorgehen ab (Konsil).1

Er stellt einen Transportschein fiir die Erstbehandlung in der Praxis des Kollegen aus.

Herr Meier beantragt die Genehmigung des Krankentransportes bei seiner Kranken-
kasse. Der Antrag wird abgelehnt.

S Oft werden von Kassen in erster Instanz Leistungen abgelehnt. Gehen Sie in
Widerspruch und fordern Sie eine erneute Priifung. Lassen Sie sich von lhrem
Arzt unterstiitzen.

Herr Meier geht in Widerspruch und verweist auf seine krperlichen Einschrankungen.
Sein Hausarzt unterstiitzt ihn mit einem Attest, dass den Anspruch nachvollziehbar
begriindet.

Nach erneuter Priifung gibt die Krankenkasse dem Widerspruch statt und iibernimmt
die Kosten fiir den Transport.

S Beachten Sie, dass unter Beriicksichtigung des Postweges vier bis fiinf Tage
Bearbeitungszeit anfallen.

Herr Meier nimmt mit einem Transportunternehmen Kontakt auf und meldet die Fahrt
zum Orthopdden an. Er wird abgeholt und in die Praxis gebracht. Der Orthop&de stellt
fest, dass die Heilung voranschreitet und bestellt Herrn Meier nochmals ein.
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1. Besuche nach § 17 Abs. 6 Bundes-
mantelvertrag - Arzte (BMV-A)

bzw. § 13 Abs. 14 Arzt-/Ersatzkassen-
Vertrag (EKV)



S Fiir die Ausstellung der Transportscheine bei weiteren Terminen im gleichen
Quartal ist der entsprechende Facharzt zustéandig. Auch Zahnérzte diirfen dies.

Herr Meier zahlt pro Hin- und Riickfahrt einen Eigenanteil in Hohe von 10 % der aner-
kannten Kosten, mindestens jedoch 5,- € und maximal 10,- €. Hin- und Riickfahrt gel-
ten als getrennte Fahrten.?

& Nur in Ausnahmeféllen - insbesondere in Notfillen - ist eine nachtrégliche
Ausstellung des Transportscheines moglich. Ein Notfall liegt vor, wenn sich der
Versicherte in Lebensgefahr befindet oder schwere gesundheitliche Schaden
zu befiirchten sind, falls er nicht unverziiglich die erforderliche medizinische
Versorgung erhilt.2

S Die Pflegekasse kann die Fahrkosten zur Einrichtung iibernehmen, wenn der
Pflegebediirftige teilstationére Pflege erhilt. 3

S Alternativ gibt es das Angebot der Mobilitétshilfedienste. Gegen ein geringes
Entgelt wird &lteren Menschen Begleitung angeboten.

« bei Besuchen von Freunden und Angehorigen

« bei kulturellen Veranstaltungen

« beim Einkauf

» beim Spaziergang

« bei Terminen aller Art

Die konkreten Kosten und die Ansprechpartner in den Berliner
Bezirken finden Sie unter:

www.berliner-mobilitaetshilfedienste.de

Telefonische Auskiinfte erhalten Sie unter der Behérdennummer 115.
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1. Fahrtkosten nach § 60 Abs. 2 Satz 3
SGB Vi.V.m. Zuzahlungen nach
§ 61 Satz 1SGB V

2. Verordnung nach § 2 Abs. 2
Krankentransportrichtlinien des G-BA

3. Tagespflege und Nachtpflege nach
§ 41 Abs. 1 Satz 2 SGB XI


http://www.berliner-mobilitaetshilfedienste.de

Ubersicht zur Ubernahme von Transportkosten fiir
gesetzlich versicherte Patientinnen und Patienten

Die verordnenden Arzte und Zahnarzte sind verpflichtet, die Notwendigkeit eines
Transportes zu priifen und das jeweils giinstigere Transportmittel zu verordnen

(= Wirtschaftlichkeitsgebot).

Fahrten zum Krankenhaus ja
und bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus

Fahrten zur ambulanten ja
Behandlung

Fahrten zur ambulanten ja
Behandlung

Fahrten zur ambulanten nein
Behandlung

Fahrten zur vor /nach-
stationdren Behandlung bzw.
zur ambulaten Operation

Fahrten zur Abstimmung von nein
Terminen, Erfragen von Befun-
den, Abholen von Verordnungen

*Fiir Versicherte, die bis zum 31.12.2016 in Pflegestufe Il eingestuft waren, gilt Bestandsschutz.
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wenn die Notwendigkeit des Transportes
durch den Krankenhausarzt als medizi-
nisch notwendig angesehen wird

bei Fahrten zur onkologischen Strahlen-
therapie, parenterale antineoplastische
Arzneimitteltherapie / parenterale
onkologische Chemotherapie bzw.
Dialysebehandlung

fiir Versicherte mit einem Schwerbehin-
dertenausweis und dem Merkzeichen
,aG“, Bl“ oder ,H“ bzw. Versicherte

mit Pflegegrad 3 (nur bei dauerhafter
Mobilitdtseinschrankung), 4 oder 5 *

Ausnahmen bei vergleichbaren Féllen
moglich:

z.B. bei schwerer, ansteckender Krank-
heit oder bei Notwendigkeit von
medizinisch-fachlicher Betreuung

wenn eine aus medizinischen Griinden
gebotene (teil-)stationdre Krankenhaus-
behandlung aus besonderen (z.B. patien-
tenindividuellen) Griinden ambulant
durchgefiihrt wird

ja

ja

ja

ja

nein

keine vorherige Genehmigung
der Krankenkasse erforderlich

vorherige Genehmigung der
Krankenkasse erforderlich

vorherige Genehmigung der
Krankenkasse erforderlich

vorherige Genehmigung der
Krankenkasse erforderlich; hilf-
reich ist eine ausfiihrliche
Begriindung der Notwendigkeit
des Transportes durch den Arzt

vorherige Genehmigung der
Krankenkasse erfoderlich; hilf-
reich ist eine ausfiihrliche
Begriindung der Notwendigkeit
des Transportes durch den Arzt



Verord-
Voraussetzungen nung Bemerkungen

Fahrten zur ambulanten bzw.
stationiren Rehabilitation

als Bestandteil der RehabilitationsmaR-
nahme und bei medizinischer Erfordernis
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nein

Genehmigung der Rehabili-
tationsmaRnahme durch Kos-
tentrager (z.B. Krankenver-
sicherung, Rentenversicherung,
Berufsgenossenschaft) erfor-
derlich



5. Versorgungs- und Entlassungsmanagement

FALLBEISPIEL AUS DER PRAXIS

Die 85-jdhrige Frau Miiller wird vom Not-
arzt mit schwerer akuter Atemnot und
ausgepragter Herzmuskelschwdche in
eine Rettungsstelle eingewiesen. Sie lebte
bislang zu Hause und konnte sich selbst-
standig versorgen. Bis zu diesem Zeit-
punkt benotigte sie lediglich Hilfe bei den
Einkdufen, da sie im 3.0G ohne Fahrstuhl
wohnt. Dies wurde von ihrer 65-jahrigen
Tochter tibernommen.
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AUSGANGSSITUATION

Eine Person mit akutem pflegerischen
Hilfebedarf oder diesem Risiko wird nach
einem Klinikaufenthalt entlassen. Sie
bengtigt hdusliche Pflege.

HINTERGRUND

Zu den Aufgaben der Kliniken gehort das
Entlassungsmanagement. Oft ist es fiir
Angehdrige schwierig, Ansprechpartner
im Krankenhaus zu finden.

FRAGESTELLUNG
Wer ist fiir das Entlassungsmanagement
zustandig?

Was ist zu regeln?

Es erfolgt die Aufnahme auf einer inter-
nistischen Station. Durch mehrere Kom-
plikationen verschlechtert sich ihr Allge-
meinzustand deutlich. Ein Leben ohne
Sauerstoffgerat wird wohl nicht mehr
moglich sein. Auch die Korperpflege kann
sie ohne Hilfe nicht mehr durchfiihren.

Zwar finden im Krankenhaus regelma-
Rige Gesprache mit der Tochter statt, nur
wird die nachstationdre Versorgung nicht
besprochen. Erst bei Planung der Entlas-
sung, diese soll in ca. einer Woche statt-
finden, wird bemerkt, dass der Sozial-

dienst nicht eingeschaltet wurde. Der
Stationsarzt beauftragt daraufhin den
Sozialdienst mit der Klarung der hdusli-
chen Versorgung und der Organisation
der Sauerstoffversorgung nach der Ent-
lassung. Die Mitarbeiterin des Sozial-
dienstes, Frau Kunze, spricht mit Frau
Muller und ihrer Tochter ab, eine Haus-
krankenpflege zu beauftragen und ein
Sauerstoffgerét fiir den geplanten Ent-
lassungstag zu beantragen. Alle nétigen
Antrage werden gestellt. Die Entlassung
wird am Montag fiir den kommenden
Freitag geplant. Die Sozialarbeiterin hat
sowohl mit der Hauskrankenpflege, als
auch mit dem Hilfsmittelerbringer den
Entlassungstermin abgestimmt.

Am Mittwoch wird bei der Chefarztvisite
festgestellt, dass akuter Bettenmangel
herrscht. Kurzfristig wird beschlossen,
die Patientin schon am selben Tag nach
Hause zu schicken, da ja schlieRlich alles
organisiert sei. Das Pflegepersonal der
Klinik benachrichtigt zwar die Tochter,
aber ansonsten weder die Hauskranken-
pflege noch Frau Kunze. Die Patientin
wird daraufhin nach dem Mittagessen
mit einem Krankentransport nach Hause
geschickt. Es werden ihr weder Medika-
mente bis zum ndchsten Werktag mit-
gegeben, noch steht die Heimsauerstoff-
versorgung zur Verfiigung. Auf dem
Formular zur Verordnung einer haus-
lichen Krankenpflege fehlt dazu noch die

arztliche Begriindung.



Grundsitzliches

Der Leistungserbringer (Krankenhaus bzw. Rehabilitationsklinik) ist verantwortlich 1. Leistungsarten nach § 11 Abs. 4
fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung. Dazu gehoren je nach Bedarf die Vermitt- SGBV

lung in die Rehabilitation, die ambulante Versorgung, die teilstationdre Versorgung

oder die vollstation&re Pflege sowie bei Interesse an die Selbsthilfe bzw. andere Bera- 2. Patientenversorgung nach
tungsangebhote. Die Verantwortung der versorgenden /behandelnden Einrichtung § 21 Abs. 4 Landeskrankenhausgesetz
erstreckt sich bis zum Beginn der Folgebehandlung, entweder beim niedergelassenen (LKG)

Arzt, in einer ambulanten, teilstationdren oder stationaren Pflege- oder Rehabilita-

tionseinrichtung bzw. sonstigen unterstiitzenden Diensten. 123 3. Rahmenvertrag Entlassmanage-

ment nach & 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V
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Ein moglicher Ablauf

Frau Miiller wird in das Krankenhaus eingewiesen bzw. dort aufgenommen. Bei der
Aufnahme wird sie tiber die weitere Behandlung aufgeklért; ihr Einverstandnis fiir
Behandlung und Entlassmanagement wird eingeholt.

S Bei Vorliegen einer Betreuung fiir den Bereich Gesundheitssorge bzw. Aufent-
haltsbestimmung wird das Einversténdnis des Betreuers bzw. Bevollméchtigten
eingeholt (Ausnahme: lebensbedrohliche Situationen). Die Angehérigen werden
bei Zustimmung der Patientin ebenfalls zeitnah iiber die Aufnahme, ggf. auch
tiber die weitere Behandlung informiert

Es wird festgehalten, ob eine Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung oder eine gesetz-
liche Betreuung fiir Frau Miiller besteht. Eine Kopie kommt in die Patientenakte. 12

S Legen Sie die entsprechenden Unterlagen (Patientenverfiigung, Vorsorgevoll-
macht, Betreuerausweis) bei der Aufnahme im Krankenhaus vor.

24 Stunden nach Aufnahme der Patientin wird der voraussichtliche Versorgungsbe-
darf nach dem Aufenthalt fiir sie orientierend gepriift. Im Idealfall gehdren dazu die
Absprache mit dem Hausarzt, die Priifung des Rehabilitationspotentials, die Ermitt-
lung des Bedarfs an Medikamenten und Hilfsmitteln, die Vermittlung eines Pflege-
dienstes und / oder Therapeuten und die Priifung der Notwendigkeit von Wohnraum-
anpassungen. Dabei ist zu erfragen, ob bereits Nachversorger bekannt sind.

Grundsatzlich gilt: Rehabilitation vor Pflege. 3

S Fragen Sie bereits jetzt nach, zu welchem Zeitpunkt mit der Entlassung gerech-
net werden kann.
Wer ist fiir Sie Ansprechpartner fiir das so genannte Entlassungsmanagement
(Sozialarbeiter, Uberleitungsschwester)?

S Viele Kliniken arbeiten eng mit Kooperationspartnern zusammen, um eine opti-
male Weiterversorgung der Patienten zu gewahrleisten. Fragen Sie danach!
Unabhangig davon haben Sie die freie Wahl bei der Entscheidung fiir einen
Anbieter.*
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1. Aufnahme in Krankenh&usern,
Krankengeschichten, Zusammenarbeit
nach § 21 Abs. 1-3 LKG

2. Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V

3. Vorrang der Rehabilitation vor
Pflege nach § 31 SGB XI

4.u.a.

- Besondere Versorgung nach § 140a
SGB V; Dreiseitige Vertrage zwischen
Krankenkassen, Krankenh&usern und
Vertragsdrzten nach § 115 SGB V;

- Ambulante spezialfacharztliche
Behandlung nach & 116b SGB V



Sobald erkennbar ist, dass die stationdre Behandlung der Patientin abgeschlossen
sein wird, entscheidet der behandelnde Arzt tiber den Entlassungszeitpunkt.

2 Vergewissern Sie sich, dass - wenn notwendig - Pflege- und / oder Schwerbe-
hindertenantrag ausgefiillt und weitergegeben wurden. Lassen Sie sich eine
Kopie geben.

Erkundigen Sie sich, ob die entsprechend vereinbarten Antrége (z.B. zur Finan-
zierung von Pflege, Beschaffung von Hilfsmitteln, ggf. benétigte MaRnahmen
zur Wohnungsanpassung) auf den Weg gebracht wurden.

Der Pflegedienst wird tiber den Entlassungstermin informiert und es wird ein
Krankentransport organisiert.

Der Verantwortliche fiihrt einen Entlassungscheck am Tag vor der Entlassung durch.
Frau Muller wird entlassen. Fur die weitere Versorgung werden ihr Medikamente in
der kleinsten Packungsgrolie mitgegeben.

S Fragen Sie noch im Krankenhaus nach, ob der Pflegedienst iiber den Entlas-
sungszeitpunkt informiert ist.
Einige nachsorgende Einrichtungen bieten an, Sie schon im Krankenhaus zu
besuchen und rechtzeitige Absprachen zur Vorbereitung lhrer Entlassung zu
treffen. Wenn moglich ziehen Sie eine Person lhres Vertrauens hinzu.

S Sorgen Sie rechtzeitig fiir einen Termin mit Ihrem weiterbehandelnden Arzt, um
liickenlos weiterbehandelt zu werden und Verordnungen (z.B. Medikamente,
Verbandsmaterial, Pflege, Therapie) sowie ggf. eine Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigung zu erhalten.

Ihr Krankenhausarzt kann im Rahmen des Entlassungsmanagements fiir einen
Zeitraum von bis zu sieben Tagen nach der Entlassung lhre Arbeitsunfahigkeit
attestieren und lhnen benétigte Verband-, Heil- und Hilfsmittel sowie Arznei-
mittel in der jeweils kleinsten PackungsgroRe verordnen. Eine Verordnung von
h&uslicher Krankenpflege durch den Krankenhausarzt ist fiir bis zu sieben Tage
maglich. Vorraussetzung ist, dass keine andere Person im Haushalt in der Lage
ist, die erforderlichen MaRnahmen durchzufiihren.-2:3
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1. Krankenhausbehandlung nach
§ 39 Abs. 1a SGB V

2. Hdusliche Krankenpflege-Richtlinie,
Zusammenarbeit mit Pflegediensten /
Krankenhdusern nach § 7 Abs. 5

3. Rahmenvertrag Entlassmanage-
ment nach § 39 Abs. 1a Satz 9 SGB V



Ein moglicher Ablauf

S Falls therapeutische MaRnahmen auch nach der Entlassung fiir Sie empfohlen
sind, erkundigen Sie sich rechtzeitig nach einem Therapeuten und nehmen Sie
Kontakt auf.

2 Achten Sie darauf, dass Ihnen Ihre Entlassungsunterlagen vollstandig ausge-
handigt werden.
Dazu gehoren der (vorldufige) Arztbrief, ggf. die Liegebescheinigung, der Uberlei-
tungsbogen, ggf. die Wunddokumentation und die Transportbescheinigung. Im
Arztbrief sollten auch Empfehlungen zu einer therapeutischen Weiterbehandlung
enthalten sein, wenn diese wahrend des Krankenhausaufenthaltes nicht abge-
schlossen wurde. Fragen Sie danach!

Frau Miiller kommt zu Hause an. Wie vereinbart, erwartet sie der Pflegedienst bereits
oder sucht sie am selben Tag auf. In einem ausfiihrlichen Beratungsgesprach werden
der Pflegebedarf, das Angebot des Dienstes, die Angebote ergdnzender Dienste, die
Beteiligung von anderen Bezugspersonen an der Pflege, die Kosten und méglichen
Einsatzzeiten besprochen.

Das Vereinbarte wird in einem Kostenvoranschlag zusammengefasst und in einem
Vertrag formuliert. Dieser wird von Frau Miiller bzw. deren Bevollmé&chtigtem und
dem Pflegedienst unterzeichnet. Ein Exemplar verbleibt bei der Patientin.

S Lassen Sie sich zu Vertragsinhalten und zur Hohe der Kosten beraten. Ziehen
Sie zum Gespréach und Vertragsabschluss eine Person |hres Vertrauens hinzu.
Beratung bieten auch die Pflegestiitzpunkte.”

Mit dem Hausarzt wird ein Termin vereinbart, um die weitere Behandlung abzustim-
men und notwendige Verordnungen (zum Beispiel fuir hdusliche Krankenpflege, The-
rapien, evtl. Heil- und Hilfsmittel) auszustellen.

In Absprache mit Frau Miiller, dem Arzt, dem Therapeuten und den Angehérigen wird
vom Pflegedienst ein Versorgungsplan erstellt und eine Akte angelegt. Diese so
genannte Pflegedokumentation verbleibt in der Hauslichkeit. Darin werden alle Leis-
tungen des Pflegedienstes aufgezeichnet. Sie dient zur Qualitdtskontrolle.

Die Patientin wird versorgt.
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*Die Adressen der Pflegestiitzpunkte
in Berlin erhalten Sie unter der
kostenlosen Service-Nummer:

0800 59 500 59

sowie im Internet auf der Seite:
www.pflegestuetzpunkteberlin.de
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6. Versorgungs- und Entlassungsmanagement -
Entlassung in die Rehabilitation

36

AUSGANGSSITUATION

Eine Person mit akutem pflegerischem
Hilfebedarf oder diesem Risiko wird nach
einem Klinikaufenthalt in die Rehabilita-
tion entlassen.

HINTERGRUND

Die Kostentrager haben je nach Indika-
tion /Diagnose mit speziellen Kliniken Ver-
trage abgeschlossen. Fiir Patientinnen
und Patienten ist es oft schwierig in lhre
»Wunschklinik“ aufgenommen zu werden.

FRAGESTELLUNG

Wer entscheidet, ob eine Rehabilitation
ambulant oder stationar durchgefiihrt
wird?

Was ist zu tun, wenn die Reha nicht
sofort angetreten werden kann?

Wie komme ich in meine Wunschklinik?
Was ist zu regeln?

FALLBEISPIEL AUS DER PRAXIS

Herr Schneider, 76 Jahre alt, wird mit dem
Verdacht auf einen Schlaganfall in der
Rettungsstelle eines Krankenhauses auf-
genommen. Er zeigt eine ausgeprdgte
Halbseitenldhmung. Auch das Gesicht
zeigt Lahmungserscheinungen; es fallt
ihm schwer zu sprechen und zu schlukken.
Obwohl dieses Krankenhaus keine neuro-
logischen Behandlungsmdglichkeiten vor-
weisen kann, wird der Patient auf der
internistischen Station aufgenommen. Die
durchgefiihrte Diagnostik bestatigt

schnell die Verdachtsdiagnose. Zwar wird
Herr Schneider therapiert, aber die bei
einem akuten Schlaganfall notwendigen
und wichtigen Therapieverfahren wie
ergo- und logopé&dische Behandlungen
werden nicht angeboten. Physiotherapeu-
tische MaRnahmen erhalt er nur in sehr
reduziertem MaRe.

Die zustandige Sozialarbeiterin, Frau Hoff-
mann, wird vom Stationsarzt am fiinften
Tag nach Aufnahme einbezogen. Sie stellt
am néachsten Tag einen Antrag auf eine
neurologische Friihrehabilitation Phase B.
Nach sechs weiteren Tagen und diversen
Telefonaten mit der Krankenkasse erhalt
die Sozialarbeiterin ein Schreiben, dass die
Frithrehabilitation zwar bewilligt sei, der-
zeit allerdings kein freier Platz in einer
geeigneten Einrichtung zur Verfiigung
stiinde. Gleichzeitig dréngt der Stations-
arzt Dr. Biese auf die Entlassung des Pati-
enten: ,Die Betten sind knapp und die Ver-
weildauer ist schon lange tiberschritten.”
Er schldgt eine Entlassung in die Kurzzeit-
pflege oder in die Hauslichkeit vor, obwohl
hier keine tragfahige und ausreichende
Versorgung des Patienten moglich ist.

Nach tagelanger Auseinandersetzung
sowohl mit der Krankenkasse als auch mit
dem Stationsarzt kann die Sozial-arbeite-
rin Frau Hoffmann die Entlassung von
Herrn Schneider in eine geeignete Rehabi-
litationsklinik fiir die Friihreha-Phase B
organisieren.



Grundsitzliches

Der Leistungserbringer (Krankenhaus bzw. Rehabilitationsklinik) ist verantwortlich
fiir eine sachgerechte Anschlussversorgung. Dazu gehoren je nach Bedarf die Vermitt-
lung in die Rehabilitation, die ambulante Versorgung, die teilstationdre Versorgung
oder die vollstation&re Pflege sowie bei Interesse an die Selbsthilfe bzw. andere Bera-
tungsangebhote. Die Verantwortung der versorgenden /behandelnden Einrichtung
erstreckt sich bis zum Beginn der Folgebehandlung, entweder beim niedergelassenen
Arzt, in einer ambulanten, teilstationdren oder stationaren Pflege- oder Rehabilita-
tionseinrichtung bzw. sonstigen unterstiitzenden Diensten. 12

Die Grundsétze ,,Rehabilitation vor Rente“, ,,Rehabilitation vor Pflege” und
,ambulant vor stationdr* sind umzusetzen.3

Bei der Entscheidung tiber Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und deren
Ausfiihrung sind die Wiinsche der Versicherten zu beriicksichtigen.*
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1. Leistungsarten nach § 11 Abs. 4
SGB V

2. Patientenversorgung nach
§ 21 Abs. 4 Landeskrankenhausgesetz
(LKG)

3. Gesetzliche Grundlagen nach

§ 2 Abs. 1 Richtlinie tiber Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation des
G-BA (Rehabilitations-Richtlinie)

4. Wunsch- und Wahlrecht der
Leistungsberechtigten nach
§ 9 Abs. 1 SGB IX



Ein moglicher Ablauf

Die MaRnahmen wéhrend des stationdren Aufenthaltes vor der Entlassung finden Sie
ausfiihrlich im Kapitel 6 ab Seite 36: Versorgungs- und Entlassungsmanagement -
Entlassung in die hdusliche Pflege.

Das Behandlungsteam im Krankenhaus priift, welche RehabilitationsmaRnahme fiir
Herrn Schneider moglich und erforderlich ist. Voraussetzung ist, dass ein Bedarf
besteht, der Patient rehabilitationsfahig ist und dass durch die Rehabilitation eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes bzw. der Teilhabe zu erwarten ist.1

S Erkundigen Sie sich friihzeitig beim behandelnden Arzt, ob fiir Sie eine Rehabili-
tationsmalnahme in Frage kommt und wenn ja, welche angedacht ist. Fordern
Sie den Sozialdienst zur Beratung an. Bringen Sie Ihren Rentenausweis mit in die
Klinik, damit Ihr Kostentrager ggf. schneller gefunden werden kann.

Es gibt verschiedene Formen der Rehabilitation:

 Friihrehabilitation, insbesondere bei neurologischen Erkrankungen (= Direkt-
verlegung)

« geriatrische Rehabilitation (= Direktverlegung)

« Anschlussheilbehandlung (AHB = Direktverlegung bzw. Aufnahme im Regelfall
innerhalb von 14 Tagen nach Entlassung aus dem Krankenhaus)

« ambulante/teilstationdre Rehabilitation (= im Regelfall schnellstmoglicher Beginn
nach Krankenhausentlassung)

» mobile Rehabilitation (= neue Form der ambulanten Rehabilitation fiir besonderen
Personenkreis ™).

Grundsatzlich aber gilt: Ambulant vor stationér. 2

Lebt der Patient allein, hat er keine Angehérigen und kann seine h&usliche Versor-
gung nicht sichergestellt werden, so kommt eine stationdre Rehabilitation in Frage.
Dies gilt auch, wenn ihm das Treppensteigen nicht mehr méglich ist und er in einem
Haus ohne Aufzug lebt.

Je nach Diagnose, aktuellem Hilfebedarf und Rehabilitationsform kommen unter-
schiedliche Kostentrager in Betracht: In erster Linie sind das die Krankenkasse des
Patienten oder die Rentenversicherung; weitere Zustdndige konnen z. B. die Beihilfe,
die Unfallversicherung oder das Sozialamt sein.
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1. Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach § 40 SGB V

2. Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach § 40 Abs. 1 Satz 1
SGBV

*2.B.

- geriatrische Patienten mit Sprech-
und Sprachproblemen (Patienten mit
Migrationshintergrund, Aphasie, etc.),
- Patienten, denen ein station&rer
Aufenthalt nicht zuzumuten ist,

- Patienten, die nicht station&r aufge-
nommen werden kénnen (Menschen
mit Demenz, Infektionserkrankungen
wie MRSA, ESBL) oder

- Patienten, bei denen die Anwesen-
heit der Angehdrigen erforderlich und
fur den langfristigen Erfolg malige-
bend ist.



Der Sozialdienst des Krankenhauses berédt Herrn Schneider zu den verschiedenen

Méglichkeiten und beantragt gemeinsam mit ihm beim zustdndigen Kostentrager die
Ubernahme der Kosten fiir die geplante MaRnahme. Sofern der Kostentrédger dies
zuldsst, kldrt der Sozialdienst den konkreten Aufnahmetermin in der Rehabilitations-
klinik sowie die Frage des Transportes inkl. der Kosteniibernahme.

S Sollte der Kostentriger die geplante RehabilitationsmaRnahme ablehnen oder
lediglich abweichende MaRnahmen genehmigen, besteht die Moglichkeit Wider-
spruch einzulegen.

Der Sozialdienst im Krankenhaus unterstiitzt Sie beim weiteren Vorgehen.

Die Kostentrager haben je nach Indikation / Diagnose mit speziellen Kliniken
Vertrage abgeschlossen. Besteht fiir Ihre Wunschklinik kein Vertrag mit dem
zustdndigen Kostentrager, wird in der Regel der Antrag abgelehnt und die Auf-
nahme in eine Alternativ-Klinik angeboten.

Bitte beachten Sie, dass es durch das Einlegen des Widerspruchs zu zeitlichen
Verzogerungen kommt. Grundsatzlich kénnen Sie in jede fachlich geeignete (zer-
tifizierte) Rehabilitationsklinik aufgenommen werden; Sie miissen allerdings die
Mehrkosten, die iiber den Kostensatz der Vertragskliniken hinausgehen, selbst
tragen. Der Sozialdienst im Krankenhaus unterstiitzt Sie in diesem Verfahren.1

S Bei ambulanten MaRnahmen kommen auf Sie neben den Zuzahlungsbetrégen
weitere Kosten fur die Verpflegung hinzu. Diese Betrédge variieren von Anbieter
zu Anbieter. Lassen Sie sich beraten! Achten Sie darauf, dass bei der Antragstel-
lung - wenn notwendig - der Krankentransport beantragt wird. Dabei miissen
Ihre individuellen Voraussetzungen Beriicksichtigung finden, z. B. ob Sie im Roll-
stuhl sitzen.

2 Bei Anschlussheilbehandlungen und stationiren RehabilitationsmaRnahmen
besteht in der Regel die Moglichkeit, Angeharige auf eigene Kosten mitzuneh-
men. Kinder unter 12 Jahre kénnen in spezifischen Rehabilitationskliniken mit
aufgenommen werden - bei Zusage des Kostentrégers.
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1. Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation nach
§ 40 Abs. 2 Satz 2 SGB V



Ein moglicher Ablauf

Es ist - auch auf Grundlage der verschiedenen biirokratischen Verfahren - nicht
immer moglich, dass der genaue Termin zur Rehabilitation bereits bei der Entlassung
feststeht. Herr Schneider erhalt vom Kostentréger eine Bewilligung (inkl. Termin

und Informationen zur Anreise einschliellich Kosteniibernahme), ggf. auch eine
Ablehnung.

S Wenn Sie zwischenzeitlich nach Hause entlassen werden und Sie bis zum Reha-
Antritt eine h&usliche Versorgung benatigen, klédren Sie lhren Bedarf mit dem
Sozialdienst; ebenso die Transportmalinahme zur Rehabilitationsklinik.

Sobald der Aufnahmetermin feststeht, erhélt Herr Schneider ein Einladungsschreiben
der Rehabilitationsklinik mit weiteren Informationen zur Anreise, Aufnahme von
Begleitpersonen usw.

Zusétzlich informiert der Sozialdienst ihn iiber die konkrete Vereinbarung / Bewilli-
gung zur Anreise.

Die RehabilitationsmaRnahme wird nun angetreten.

Bei einer stationdren Malnahme gibt es drei Anreiseoptionen:

» Der Patient reist mit dem eigenen PKW an. Diese Option ist mit dem behandelnden
Arzt zu besprechen.

» Der Patient wird von Mitarbeitern der Reha-Klinik abgeholt.

« Der Patient wird mit einem Krankentransport verlegt. Diese MaRnahme wird nur in
Ausnahmefdllen angewendet, z. B. bei Friihreha-Patienten mit und ohne Beatmung
oder wenn eine Arztbegleitung erforderlich ist.

S Im Schreiben des Kostentragers finden Sie die Angaben zur Erstattung bzw. Uber-
nahme der Anreisekosten. Wenn lhre Angehérigen mitfahren méchten, miissen
diese die Kosten fiir die Fahrt selbst zahlen. Naheres steht dazu uiblicherweise im
Einladungsschreiben der Rehabilitationsklinik.
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Ist absehbar, dass Sie im Anschluss an die RehabilitationsmaRnahme weitere
Unterstiitzung brauchen, erkundigen Sie sich so friih wie méglich nach pflegeri-
schen Einrichtungen, ambulanten Therapeuten und Moglichkeiten der Wohn-
raumanpassung. Lassen Sie sich durch den Sozialdienst beraten. Fragen Sie nach
Kooperationspartnern der Klinik fiir den nachstationéren Bereich. Unabh&ngig
davon haben Sie die freie Wahl bei der Entscheidung fiir einen Anbieter.

Herr Schneider wird nach der Rehabilitation in die Hauslichkeit bzw. ambulante
Weiterversorgung entlassen.
Informationen zur Pflege in der H&uslichkeit finden Sie im Kapitel 5 ab Seite 30.

41



8. Rechtsgrundlagen zu

1. Haus- und fachérztliche Versorgung von Menschen mit Hilfebedarf im eigenen Haushalt

§ 21 SGB | - Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung

(1) Nach dem Recht der gesetzlichen
Krankenversicherung konnen in
Anspruch genommen werden:

1. Leistungen zur Férderung der Gesund-
heit, zur Verhtitung und zur Friiher-
kennung von Krankheiten,

2. bei Krankheit Krankenbehandlung,

insbesondere

a) drztliche und zahnérztliche
Behandlung,

b) Versorgung mit Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln,

c) hdusliche Krankenpflege und Haus-
haltshilfe,

d) Krankenhausbehandlung,

e) medizinische und ergdnzende Leis-
tungen zur Rehabilitation,

f) Betriebshilfe fuir Landwirte,

g) Krankengeld,

3. bei Schwangerschaft und Mutter-
schaft drztliche Betreuung, Hebam-
menbhilfe, stationdre Entbindung,
hausliche Pflege, Haushaltshilfe,
Betriebshilfe fiir Landwirte, Mutter-
schaftsgeld,

4. Hilfe zur Familienplanung und Leis-
tungen bei durch Krankheit erforderli-
cher Sterilisation und bei nicht rechts-
widrigem Schwangerschaftsabbruch.
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5. (weggefallen)

(2) Zustandig sind die Orts-, Betriebs-
und Innungskrankenkassen, die Sozial-
versicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau als landwirtschaftliche
Krankenkasse, die Deutsche Rentenversi-
cherung Knappschaft-Bahn-See und die
Ersatzkassen.

§ 73 Abs. 2 SGB V - Kassenarztliche
Versorgung

(2) Die vertragsérztliche Versorgung
umfasst die

1. drztliche Behandlung,

2. zahnérztliche Behandlung und kiefer-
orthopéddische Behandlung nach MaR-
gabe des § 28 Abs. 2,

2a. Versorgung mit Zahnersatz ein-

schlieRlich Zahnkronen und Supra-
konstruktionen, soweit sie § 56 Abs. 2
entspricht,

3. MaRnahmen zur Fritherkennung von
Krankheiten,

4. &rztliche Betreuung bei Schwanger-
schaft und Mutterschaft,

5. Verordnung von Leistungen zur medi-
zinischen Rehabilitation,

6. Anordnung der Hilfeleistung anderer
Personen,

7. Verordnung von Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmitteln, Krankentrans-
porten sowie Krankenhausbehandlung
oder Behandlung in Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtungen,

8. Verordnung hduslicher Krankenpflege,

9. Ausstellung von Bescheinigungen und
Erstellung von Berichten, die die Kran-
kenkassen oder der Medizinische
Dienst (& 275) zur Durchfiihrung ihrer
gesetzlichen Aufgaben oder die die
Versicherten fiir den Anspruch auf
Fortzahlung des Arbeitsentgelts bens-
tigen,

10. medizinische MaRnahmen zur Her-
beifiihrung einer Schwangerschaft
nach § 27a Abs. 1,

11. &rztlichen Mallnahmen nach den
8§ 24a und 24b,

12. Verordnung von Soziotherapie,

13. Zweitmeinung nach § 27b,

14. Verordnung von spezialisierter ambu-
lanter Palliativversorgung nach
§ 37b.

Satz 1 Nummer 2 bis 4, 6, 8, 10, 11 und 14
gilt nicht fir Psychotherapeuten; Satz 1
Nummer 9 gilt nicht fiir Psychotherapeu-
ten, soweit sich diese Regelung auf die
Feststellung und die Bescheinigung von
Arbeitsunfadhigkeit bezieht. Satz 1 Num-
mer 5 gilt fiir Psychotherapeuten in
Bezug auf die Verordnung von Leistun-
gen zur psychotherapeutischen Rehabili-
tation. Satz 1 Nummer 7 gilt fiir Psycho-
therapeuten in Bezug auf die Verordnung
von Krankentransporten sowie Kranken-
hausbehandlung. Das N&dhere zu den Ver-
ordnungen durch Psychotherapeuten
bestimmt der Gemeinsame Bundesaus-



schuss in seinen Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6, 8 und 12.

§ 72 SGB V - Sicherstellung der vertrags-
arztlichen und vertragszahnarztlichen
Versorgung

(1) Arzte, Zahnérzte, Psychotherapeuten,
medizinische Versorgungszentren und
Krankenkassen wirken zur Sicherstellung
der vertragsarztlichen Versorgung der
Versicherten zusammen. Soweit sich die
Vorschriften dieses Kapitels auf Arzte
beziehen, gelten sie entsprechend fiir
Zahndrzte, Psychotherapeuten und
medizinische Versorgungszentren, sofern
nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) Die vertragsérztliche Versorgung ist
im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften
und der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses durch schriftliche
Vertrédge der Kassenarztlichen Vereini-
gungen mit den Verbanden der Kranken-
kassen so zu regeln, dass eine ausrei-
chende, zweckméRige und wirtschaftliche
Versorgung der Versicherten unter
Beriicksichtigung des allgemein aner-
kannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse gewahrleistet ist und die
arztlichen Leistungen angemessen ver-
gutet werden.

(3) Fiir die knappschaftliche Krankenver-
sicherung gelten die Absdtze 1 und 2 ent-
sprechend, soweit das Verhaltnis zu den

Arzten nicht durch die Deutsche Renten-
versicherung Knappschaft-Bahn-See
nach den 6rtlichen Verhdltnissen gere-
gelt ist.

8§ 75 SGB V Abs. 1, 1a und 2 - Inhalt und
Umfang der Sicherstellung

(1) Die Kassenarztlichen Vereinigungen
und die Kassendrztlichen Bundesvereini-
gungen haben die vertragsdrztliche Ver-
sorgung in dem in § 73 Abs. 2 bezeichne-
ten Umfang sicherzustellen und den
Krankenkassen und ihren Verb&dnden
gegeniiber die Gewahr dafiir zu iiberneh-
men, daR die vertragsarztliche Versor-
gung den gesetzlichen und vertraglichen
Erfordernissen entspricht. Kommt die
Kassendrztliche Vereinigung ihrem
Sicherstellungsauftrag aus Griinden, die
sie zu vertreten hat, nicht nach, kbénnen
die Krankenkassen die in den Gesamtver-
tragen nach § 85 oder & 87a vereinbar-
ten Vergiitungen teilweise zurtickbehal-
ten. Die Einzelheiten regeln die Partner
der Bundesmantelvertrage.

(1a) Der Sicherstellungsauftrag nach
Absatz 1 umfasst auch die angemessene
und zeitnahe Zurverfiigungstellung der
facharztlichen Versorgung. Hierzu haben
die Kassenarztlichen Vereinigungen bis
zum 23. Januar 2016 Terminservicestel-
len einzurichten; die Terminservicestellen
konnen in Kooperation mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den

Ersatzkassen betrieben werden. Die Ter-
minservicestelle hat Versicherten bei
Vorliegen einer Uberweisung zu einem
Facharzt innerhalb einer Woche einen
Behandlungstermin bei einem Leistungs-
erbringer nach § 95 Absatz 1 Satz 1 zu
vermitteln; einer Uberweisung bedarf es
nicht, wenn ein Behandlungstermin bei
einem Augenarzt oder einem Frauenarzt
zu vermitteln ist. Die Wartezeit auf den
zu vermittelnden Behandlungstermin
darf vier Wochen nicht tiberschreiten. Die
Entfernung zwischen Wohnort des Versi-
cherten und dem vermittelten Facharzt
muss zumutbar sein. Kann die Termin-
servicestelle keinen Behandlungstermin
bei einem Leistungserbringer nach & 95
Absatz 1 Satz 1 innerhalb der Frist nach
Satz 4 vermitteln, hat sie einen ambulan-
ten Behandlungstermin in einem zuge-
lassenen Krankenhaus anzubieten; die
Sdtze 3 bis 5 gelten entsprechend. Satz 6
gilt nicht bei verschiebbaren Routineun-
tersuchungen und in Féllen von Bagatel-
lerkrankungen sowie bei weiteren ver-
gleichbaren Fallen. Fiir die ambulante
Behandlung im Krankenhaus gelten die
Bestimmungen tiber die vertragsarztliche
Versorgung. In den Féllen von Satz 7 hat
die Terminservicestelle einen Behand-
lungstermin bei einem Leistungserbrin-
ger nach 8 95 Absatz 1 Satz 1in einer
angemessenen Frist zu vermitteln. Im
Bundesmantelvertrag nach § 82 Absatz 1
sind bis zum 23. Oktober 2015 insbeson-
dere Regelungen zu treffen
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1. zum Nachweis des Vorliegens einer
Uberweisung,

2. zur zumutbaren Entfernung nach
Satz 5, differenziert nach Arztgruppen,

3. uber das N&here zu den Fallen nach
Satz 7,

4. zur Notwendigkeit weiterer Behand-
lungen nach § 76 Absatz 1a Satz 2.

(.

(2) Die Kassendrztlichen Vereinigungen
und die Kassenérztlichen Bundesvereini-
gungen haben die Rechte der Vertrags-
drzte gegeniiber den Krankenkassen
wahrzunehmen. Sie haben die Erfiillung
der den Vertragsarzten obliegenden
Pflichten zu tiberwachen und die Ver-
tragsdrzte, soweit notwendig, unter
Anwendung der in § 81 Abs. 5 vorgesehe-
nen Malnahmen zur Erfiillung dieser
Pflichten anzuhalten.

§ 2 Abs. 3 Anlage 5 BMV-A - Hausarztli-
che Versorgungsfunktionen

(3) Die an der hausdrztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte sind auch verpflich-
tet, folgende besonderen hausédrztlichen
Versorgungsfunktionen kontinuierlich zu
erfiillen:

1. Den Patienten &rztlich zu betreuen;
dazu gehort auch:

« die hausarztliche Présenz mit Dienst-
bereitschaft fir erkrankte eigene Pati-
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enten auch in den sprechstundenfreien
Zeiten - ggf. in Kooperation mit ande-
ren hausérztlich tatigen Praxen;

« die Beriicksichtigung der personli-
chen Lebensumstande und des sozia-
len Umfeldes des Patienten;

« die regelmaRige Hausbesuchstétig-
keit zur Behandlung bettlageriger,
gebrechlicher und pflegebediirftiger
Patienten;

« die Notfallversorgung, einschlieRlich
der Einbindung in den organisierten
arztlichen Notfalldienst.

. Diagnostische und therapeutische

MaRnahmen im Behandlungsfall zu
veranlassen und durchzufiihren sowie
pflegerische Malknahmen zu koordi-
nieren; dazu gehort inshesondere:

« das Einbeziehen &rztlichen Sachver-
standes anderer Fachgebiete

« die Integration komplementérer
Heilberufe und flankierender Dienste
(insbesondere der h&uslichen Pflege)
in die Behandlungsmalnahmen;

« die kritische Bewertung der Lebens-
fihrung des Patienten in gesundheitli-
cher Hinsicht, auch unter Beriicksich-
tigung der Selbstmedikation.

. Préventive MalRnahmen ebenso wie

rehabilitative MaRnahmen &rztlich
anzuraten, sie einzuleiten und gege-
benenfalls durchzufiihren; dazu
gehort inshesondere:

« die Gesundheitsférderung und die
Krankheitsverhiitung, einschliellich
individueller Hilfen zum Abbau
gesundheitsschadigender Verhaltens-
weisen;

» Mallnahmen zur Krankheitsfriiher-
kennung unter Beachtung der hierzu
geltenden Richtlinien;

« das friihzeitige Erfassen von Hinwei-
sen auf drohende Behinderungen;

« das Aufzeigen von Strategien zur
Krankheitsbewaltigung;

« die Mitarbeit in Selbsthilfegruppen.

. Die Patientendaten aus der ambulan-

ten und stationdren Versorgung zu
dokumentieren und weiterbehandeln-
den Vertragsarzten sowie Kranken-
hausdrzten im Rahmen der berufs-
rechtlichen Bestimmungen zu
ubermitteln; dazu gehort insbesondere:

« die Dokumentation der notwendigen
Behandlungsdaten aus der eigenen
Untersuchung oder Behandlung des
Versicherten;

« zum Zweck der Dokumentation die
Erhebung der wesentlichen Behand-
lungsdaten und Befunde iiber den Ver-
sicherten bei den Vertragsarzten, wel-
che den Versicherten weiterbehandeln,
sofern dieser mit der Ubermittlung an
den dokumentierenden Arzt einver-
standen ist;

e die Zusammenfiihrung, Bewertung
und Aufbewahrung dieser und weiterer



Daten aus der ambulanten und statio-
ndren Versorgung.

§ 17 Abs. 4, 6 und 7 BMV-A - Sprech-
stunden, Besuche

(4) Besuche aulRerhalb seines iiblichen
Praxisbereiches kann der Vertragsarzt
ablehnen, es sei denn, dass es sich um
einen dringenden Fall handelt und ein
Vertragsarzt, in dessen Praxishereich die
Wohnung des Kranken liegt, nicht zu
erreichen ist.

(6) Die Besuchsbehandlung ist grund-
sdtzlich Aufgabe des behandelnden
Hausarztes. Ein Arzt mit Gebietsbezeich-
nung, der nicht die Funktion des Haus-
arztes wahrnimmt, ist unbeschadet sei-
ner Verpflichtung zur Hilfeleistung in
Notfallen auch zur Besuchsbehandlung
berechtigt und verpflichtet:

1. Wenn er zur konsiliarischen Beratung
hinzugezogen wird und nach dem
Ergebnis der gemeinsamen Beratung
weitere Besuche durch ihn erforderlich
sind,

2. wenn bei Versicherten, die von ihm
behandelt werden, wegen einer
Erkrankung aus seinem Fachgebiet ein
Besuch notwendig ist.

(7) Die Krankenkassen haben ihre Versi-
cherten dariiber aufzukldren, dass sie
einen Anspruch auf Besuchsbehandlung

nur haben, wenn ihnen das Aufsuchen
des Arztes in dessen Praxisrdaumen
wegen Krankheit nicht moglich oder
nicht zumutbar ist.

8 76 SGB V Abs. 1-3 - Freie Arztwahl

(1) Die Versicherten knnen unter den
zur vertragsarztlichen Versorgung zuge-
lassenen Arzten, den medizinischen Ver-
sorgungszentren, den ermachtigten Arz-
ten, den ermachtigten oder nach § 116b
an der ambulanten Versorgung teilneh-
menden Einrichtungen, den Zahnkliniken
der Krankenkassen, den Eigeneinrichtun-
gen der Krankenkassen nach § 140 Abs. 2
Satz 2, den nach § 72a Abs. 3 vertraglich
zur &rztlichen Behandlung verpflichteten
Arzten und Zahnarzten, den zum ambu-
lanten Operieren zugelassenen Kranken-
hdusern sowie den Einrichtungen nach

§ 75 Abs. 9 frei wahlen. Andere Arzte
dirfen nur in Notfadllen in Anspruch
genommen werden. Die Inanspruch-
nahme der Eigeneinrichtungen der Kran-
kenkassen nach § 140 Abs. 1 und 2 Satz
1 richtet sich nach den hiertiber abge-
schlossenen Vertragen. Die Zahl der
Eigeneinrichtungen darf auf Grund ver-
traglicher Vereinbarung vermehrt wer-
den, wenn die Voraussetzungen des

§ 140 Abs. 2 Satz 1 erfuillt sind.

(1a) In den Féllen des & 75 Absatz 1a Satz
6 konnen Versicherte auch zugelassene
Krankenhduser in Anspruch nehmen, die

nicht an der vertragsérztlichen Versor-
gung teilnehmen. Die Inanspruchnahme
umfasst auch weitere auf den Termin fol-
gende notwendige Behandlungen, die
dazu dienen, den Behandlungserfolg zu
sichern oder zu festigen.

(2) Wird ohne zwingenden Grund ein
anderer als einer der ndchsterreichbaren
an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arzte, Einrichtungen oder
medizinische Versorgungszentren in
Anspruch genommen, hat der Versicherte
die Mehrkosten zu tragen.

(3) Die Versicherten sollen den an der
vertragsdrztlichen Versorgung teilneh-
menden Arzt innerhalb eines Kalender-
vierteljahres nur bei Vorliegen eines
wichtigen Grundes wechseln. Der Versi-
cherte wéhlt einen Hausarzt. Der Arzt
hat den Versicherten vorab tiber Inhalt
und Umfang der hausarztlichen Versor-
gung (§ 73) zu unterrichten; eine Teil-
nahme an der hausé&rztlichen Versorgung
hat er auf seinem Praxisschild anzugeben.

(..

§ 13 Abs. 3 BMV-A - Anspruchsberech-
tigung und Arztwahl

(3) Den Versicherten steht die Wahl unter
den Vertragsarzten, zugelassenen medizi-
nischen Versorgungszentren, den nach

§ 311 Abs. 2 SGB V zugelassenen Einrich-

tungen, den ermichtigten Arzten und den
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ermachtigten drztlich geleiteten Einrich-
tungen im Umfang der jeweiligen
Erméchtigung sowie den zu ambulanten
Operationen in den betreffenden Leis-
tungsbereichen zugelassenen Kranken-
hausern frei. Andere Arzte und &rztlich
geleitete Einrichtungen diirfen nur in Not-
fallen in Anspruch genommen werden.

§ 9 Abs. 7 Satzung der Kassenarztlichen
Vereinigung Berlin - Rechte und Pflichten
der Mitglieder

(7) Die Mitglieder sind nach MaRgabe
ihres Zulassungsstatus zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen und psychothera-
peutischen Versorgung berechtigt und
verpflichtet. Sie haben entsprechend den
Bestimmungen der Bundesmantelver-
trage und der Gesamtvertrédge Sprech-
stunden abzuhalten und kénnen sich
unter den in § 32 Arzte-ZV genannten
Voraussetzungen vertreten lassen. Die
Verpflichtung zur Teilnahme am &rztli-
chen Bereitschaftsdienst richtet sich
nach der von der Vertreterversammlung
beschlossenen Bereitschaftsdienstord-
nung (§ 81Abs. 1 Satz 1 Nr. 10 SGB V).

§ 13 EKV Abs. 10 - Rechte und Pflichten
der Vertragsédrzte

(10) Die Besuchsbehandlung ist grund-
satzlich Aufgabe des behandelnden
Hausarztes. Ein Arzt mit Gebietsbezeich-
nung, der nicht die Funktion des Haus-
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arztes wahrnimmt, ist unbeschadet sei-
ner Verpflichtung zur Hilfeleistung in
Notfallen auch zur Besuchsbehandlung
berechtigt und verpflichtet:

1. wenn er zur konsiliarischen Beratung
hinzugezogen wird und nach dem
Ergebnis der gemeinsamen Beratung
weitere Besuche durch ihn erforderlich
sind,

2. wenn bei Versicherten, die von ihm
behandelt werden, wegen einer
Erkrankung aus seinem Fachgebiet ein
Besuch notwendig ist.

§ 2 Abs. 2 Krankentransport-Richtlinien -
Verordnung

(2) Der Vertragsarzt oder der Vertrags-
zahnarzt soll die Verordnung vor der
Beforderung ausstellen. Nur in Ausnah-
mefallen, insbesondere in Notféllen,
kann er nachtréglich verordnen. Ein Not-
fall liegt vor, wenn sich der Versicherte in
Lebensgefahr befindet oder schwere
gesundheitliche Schdden zu befiirchten
sind, wenn er nicht unverziiglich die
erforderliche medizinische Versorgung
erhilt.

§ 13 SGB | - Aufklarung

Die Leistungstrdger, ihre Verbénde und
die sonstigen in diesem Gesetzbuch
genannten 6ffentlich-rechtlichen Vereini-
gungen sind verpflichtet, im Rahmen

ihrer Zustdndigkeit die Bevélkerung tiber
die Rechte und Pflichten nach diesem
Gesetzbuch aufzuklaren.

§ 14 SGB | - Beratung

Jeder hat Anspruch auf Beratung tiber
seine Rechte und Pflichten nach diesem
Gesetzbuch. Zustédndig fiir die Beratung
sind die Leistungstrdger, denen gegen-
tiber die Rechte geltend zu machen oder
die Pflichten zu erfiillen sind.

§ 15 SGB | - Auskunft

(1) Die nach Landesrecht zustandigen
Stellen, die Trager der gesetzlichen Kran-
kenversicherung und der sozialen Pflege-
versicherung sind verpflichtet, tiber alle
sozialen Angelegenheiten nach diesem
Gesetzbuch Auskiinfte zu erteilen.

(2) Die Auskunftspflicht erstreckt sich auf
die Benennung der fiir die Sozialleistun-
gen zustédndigen Leistungstrager sowie
auf alle Sach- und Rechtsfragen, die fiir
die Auskunftssuchenden von Bedeutung
sein konnen und zu deren Beantwortung
die Auskunftsstelle imstande ist.

§ 73b SGB V Abs. 1 und 3 - Hausarzt-
zentrierte Versorgung

(1) Die Krankenkassen haben ihren Ver-
sicherten eine besondere hausarztliche
Versorgung (hausarztzentrierte Versor-



gung) anzubieten.

(..

(3) Die Teilnahme an der hausarztzent-
rierten Versorgung ist freiwillig. Die Teil-
nehmer verpflichten sich schriftlich
gegeniiber ihrer Krankenkasse, nur einen
von ihnen aus dem Kreis der Hausé&rzte
nach Absatz 4 gewdhlten Hausarzt in
Anspruch zu nehmen sowie ambulante
facharztliche Behandlung mit Ausnahme
der Leistungen der Augenarzte und Frau-
endrzte nur auf dessen Uberweisung; die
direkte Inanspruchnahme eines Kinder-
arztes bleibt unberiihrt. Die Versicherten
konnen die Teilnahmeerklarung inner-
halb von zwei Wochen nach deren
Abgabe in Textform oder zur Nieder-
schrift bei der Krankenkasse ohne
Angabe von Griinden widerrufen. Zur
Fristwahrung gentigt die rechtzeitige
Absendung der Widerrufserklarung an
die Krankenkasse. Die Widerrufsfrist
beginnt, wenn die Krankenkasse dem
Versicherten eine Belehrung iiber sein
Widerrufsrecht in Textform mitgeteilt
hat, friihestens jedoch mit der Abgabe
der Teilnahmeerklarung. Wird das Wider-
rufsrecht nicht ausgeiibt, ist der Versi-
cherte an seine Teilnahmeerkldrung und
an die Wahl seines Hausarztes mindes-
tens ein Jahr gebunden; er darf den
gewdhlten Hausarzt nur bei Vorliegen
eines wichtigen Grundes wechseln. Das
N&here zur Durchfiihrung der Teilnahme
der Versicherten, insbesondere zur Bin-

dung an den gewé&hlten Hausarzt, zu
weiteren Ausnahmen von dem Uberwei-
sungsgebot und zu den Folgen bei
PflichtverstoRen der Versicherten, regeln
die Krankenkassen in den Teilnahmeer-
klarungen. Die Satzung der Krankenkasse
hat Regelungen zur Abgabe der Teilnah-
meerkldrung zu enthalten; die Regelun-
gen sind auf der Grundlage der Richtlinie
nach § 217f Absatz 4a zu treffen.

§ 24 Abs. 5 BMV-A - Uberweisungen

(5) Zur Gewéhrleistung der freien Arzt-
wahl soll die Uberweisung nicht auf den
Namen eines bestimmten Vertragsarztes,
sondern auf die Gebiets-, Teilgebiets-
oder Zusatzbezeichnung ausgestellt wer-
den, in deren Bereich die Uberweisung
ausgefiihrt werden soll. Eine namentliche
Uberweisung kann zur Durchfiihrung
bestimmter Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden an hierfiir
ermichtigte Arzte bzw. ermichtigte drzt-
lich geleitete Einrichtungen erfolgen.

§ 27 Abs. 5 EKV - Uberweisungen

(5) Zur Gewéhrleistung der freien Arzt-
wabhl soll die Uberweisung nicht auf den
Namen eines bestimmten Vertragsarztes,
sondern auf die Gebiets-, Schwerpunkt-
oder Zusatzbezeichnung ausgestellt wer-
den, in deren Bereich die Uberweisung
ausgefiihrt werden soll. Eine namentliche
Uberweisung kann zur Durchfiihrung

bestimmter Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden an hierfiir
erméchtigte Arzte bzw. erméchtigte drzt-
lich geleitete Einrichtungen erfolgen.

§ 32 Abs. 1 - Zulassungsverordnung fir
Vertragsarzte (Arzte-ZV)

(1) Der Vertragsarzt hat die vertragsarzt-
liche Téatigkeit personlich in freier Praxis
auszuiiben. Bei Krankheit, Urlaub oder
Teilnahme an &rztlicher Fortbildung oder
an einer Wehriibung kann er sich inner-
halb von zwélf Monaten bis zur Dauer
von drei Monaten vertreten lassen. Eine
Vertragsdrztin kann sich in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang mit einer
Entbindung bis zu einer Dauer von zwglf
Monaten vertreten lassen. Dauert die
Vertretung langer als eine Woche, so ist
sie der Kassendrztlichen Vereinigung
mitzuteilen. Der Vertragsarzt darf sich
grundsatzlich nur durch einen anderen
Vertragsarzt oder durch einen Arzt, der
die Voraussetzungen des § 3 Abs. 2
erfiillt, vertreten lassen. Uberschreitet
innerhalb von zwdlf Monaten die Dauer
der Vertretung einen Monat, kann die
Kassenérztliche Vereinigung beim Ver-
tragsarzt oder beim Vertreter tiberprii-
fen, ob der Vertreter die Voraussetzun-
gen nach Satz 5 erfiillt und keine
Ungeeignetheit nach § 21 vorliegt.
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Rechtsgrundlagen zu
2. Hausliche Krankenpflege - Sicherstellung ambulanter Pflege bei bisher unversorgten Patienten

Um die Pflege weiterzuentwickeln und
die Unterstiitzung fiir Pflegebediirftige,
Angehorige und Pflegekréfte auszuwei-
ten, hat die Bundesregierung zum 1.
Januar 2015 das Erste Pflegestérkungs-
gesetz (PSG I) eingefiihrt. Mit Inkraft-
treten des Zweiten Pflegestirkungsge-
setzes (PSG II) am 1. Januar 2016
wurde zudem die Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des
neuen Begutachtungsinstruments zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit in
der Pflegeversicherung gesetzlich ver-
ankert. Ab Januar 2017 gelten daher
neue Vorgaben, die hier nicht vollstén-
dig abgebildet werden.

§ 37 SGB V - Hdusliche Krankenpflege

(1) Versicherte erhalten in ihrem Haus-
halt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreu-
ten Wohnformen, Schulen und Kinder-
gdrten, bei besonders hohem Pflegebe-
darf auch in Werkstatten fur behinderte
Menschen neben der &rztlichen Behand-
lung hausliche Krankenpflege durch
geeignete Pflegekréfte, wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht
ausfiihrbar ist, oder wenn sie durch die
h&usliche Krankenpflege vermieden oder
verkiirzt wird. 8 10 der Werkst&ttenver-
ordnung bleibt unberiihrt. Die hausliche
Krankenpflege umfasst die im Einzelfall
erforderliche Grund- und Behandlungs-
pflege sowie hauswirtschaftliche Versor-
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gung. Der Anspruch besteht bis zu vier
Wochen je Krankheitsfall. In begriindeten
Ausnahmeféllen kann die Krankenkasse
die hdusliche Krankenpflege fiir einen
langeren Zeitraum bewilligen, wenn der
Medizinische Dienst (§ 275) festgestellt
hat, dass dies aus den in Satz 1 genann-
ten Griinden erforderlich ist.

(1a) Versicherte erhalten an geeigneten
Orten im Sinne von Absatz 1 Satz 1
wegen schwerer Krankheit oder wegen
akuter Verschlimmerung einer Krankheit,
insbesondere nach einem Krankenhaus-
aufenthalt, nach einer ambulanten Ope-
ration oder nach einer ambulanten Kran-
kenhausbehandlung, soweit keine
Pflegebediirftigkeit im Sinne des Elften
Buches vorliegt, die erforderliche Grund-
pflege und hauswirtschaftliche Versor-
gung. Absatz 1 Satz 4 und 5 gilt entspre-
chend.

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haus-
halt, ihrer Familie oder sonst an einem
geeigneten Ort, insbesondere in betreu-
ten Wohnformen, Schulen und Kinder-
garten, bei besonders hohem Pflege-
bedarf auch in Werkstatten fiir behin-
derte Menschen als hausliche Kranken-
pflege Behandlungspflege, wenn diese
zur Sicherung des Ziels der drztlichen
Behandlung erforderlich ist; der
Anspruch umfasst verrichtungsbezogene
krankheitsspezifische PflegemaRnahmen
auch in den Féllen, in denen dieser Hilfe-

bedarf bei der Feststellung der Pflegebe-
dirftigkeit nach den 88§ 14 und 15 des
Elften Buches zu beriicksichtigen ist. § 10
der Werkstattenverordnung bleibt unbe-
rithrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht
tiber die dort genannten Félle hinaus
ausnahmsweise auch fur solche Versi-
cherte in zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen im Sinne des § 43 des Elften Buches,
die auf Dauer, voraussichtlich fiir min-
destens sechs Monate, einen besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben. Die Satzung kann
bestimmen, dass die Krankenkasse
zusatzlich zur Behandlungspflege nach
Satz 1 als h&usliche Krankenpflege auch
Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung erbringt. Die Satzung kann
dabei Dauer und Umfang der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistun-
gen nach den S&tzen 4 und 5 sind nach
Eintritt von Pflegebediirftigkeit im Sinne
des Elften Buches nicht zuldssig. Versi-
cherte, die nicht auf Dauer in Einrichtun-
gen nach § 71 Abs. 2 oder 4 des Elften
Buches aufgenommen sind, erhalten
Leistungen nach Satz 1 und den S&tzen
4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haushalt
nicht mehr besteht und ihnen nur zur
Durchfiihrung der Behandlungspflege
voriibergehender Aufenthalt in einer
Einrichtung oder in einer anderen geeig-
neten Unterkunft zur Verfiigung gestellt
wird.



(2a) Die hausliche Krankenpflege nach
den Absdtzen 1 und 2 umfasst auch die
ambulante Palliativversorgung. Fir Leis-
tungen der ambulanten Palliativversor-
gung ist regelmalig ein begriindeter Aus-
nahmefall im Sinne von Absatz 1 Satz 5
anzunehmen. & 37b Absatz 4 gilt fiir die
hausliche Krankenpflege zur ambulanten
Palliativversorgung entsprechend.

(3) Der Anspruch auf h&usliche Kranken-
pflege besteht nur, soweit eine im Haus-
halt lebende Person den Kranken in dem
erforderlichen Umfang nicht pflegen und
versorgen kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Kraft fiir
die hdusliche Krankenpflege stellen oder
besteht Grund, davon abzusehen, sind
den Versicherten die Kosten fiir eine
selbstbeschaffte Kraft in angemessener
Hohe zu erstatten.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten als Zuzahlung
den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden
Betrag, begrenzt auf die fiir die ersten
28 Kalendertage der Leistungsin-
anspruchnahme je Kalenderjahr anfal-
lenden Kosten an die Krankenkasse.

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss
legt in Richtlinien nach § 92 fest, an wel-
chen Orten und in welchen Féllen Leis-
tungen nach den Absé&tzen 1 und 2 auch
aullerhalb des Haushalts und der Familie

des Versicherten erbracht werden kon-
nen. Er bestimmt dariiber hinaus das
Nahere tiber Art und Inhalt der verrich-
tungsbezogenen krankheitsspezifischen
Pflegemalinahmen nach Absatz 2 Satz 1.

§ 38 SGB V - Haushaltshilfe

(1) Versicherte erhalten Haushaltshilfe,
wenn ihnen wegen Krankenhausbehand-
lung oder wegen einer Leistung nach

§ 23 Abs. 2 oder 4, §8 24, 37, 40 oder

§ 41 die Weiterfiihrung des Haushalts
nicht moglich ist. Voraussetzung ist fer-
ner, dall im Haushalt ein Kind lebt, das
bei Beginn der Haushaltshilfe das zwélfte
Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder
das behindert und auf Hilfe angewiesen
ist. Dartiber hinaus erhalten Versicherte
auch dann Haushaltshilfe, wenn ihnen
die Weiterfiihrung des Haushalts wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbe-
sondere nach einem Krankenhausaufent-
halt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung, nicht moglich ist,
langstens jedoch fiir die Dauer von vier
Wochen. Wenn im Haushalt ein Kind lebt,
das bei Beginn der Haushaltshilfe das
zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet
hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, verlangert sich der
Anspruch nach Satz 3 auf langstens

26 Wochen.

(2) Die Satzung kann bestimmen, dass
die Krankenkasse in anderen als den in
Absatz 1 genannten Féllen Haushaltshilfe
erbringt, wenn Versicherten wegen
Krankheit die Weiterfiihrung des Haus-
halts nicht moglich ist. Sie kann dabei
von Absatz 1 Satz 2 bis 4 abweichen
sowie Umfang und Dauer der Leistung
bestimmen.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe
besteht nur, soweit eine im Haushalt
lebende Person den Haushalt nicht
weiterfiihren kann.

(4) Kann die Krankenkasse keine Haus-
haltshilfe stellen oder besteht Grund,
davon abzusehen, sind den Versicherten
die Kosten fiir eine selbstbeschaffte
Haushaltshilfe in angemessener Hohe zu
erstatten. Fiir Verwandte und Verschwi-
gerte bis zum zweiten Grad werden keine
Kosten erstattet; die Krankenkasse kann
jedoch die erforderlichen Fahrkosten und
den Verdienstausfall erstatten, wenn die
Erstattung in einem angemessenen Ver-
haltnis zu den sonst fiir eine Ersatzkraft
entstehenden Kosten steht.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten als Zuzahlung je
Kalendertag der Leistungsinanspruch-
nahme den sich nach § 61 Satz 1 erge-
benden Betrag an die Krankenkasse.
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§ 39¢ SGB V - Kurzzeitpflege bei fehlen-
der Pflegebediirftigkeit

Reichen Leistungen der h&uslichen Kran-
kenpflege nach & 37 Absatz 1a bei
schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, inshe-
sondere nach einem Krankenhausaufent-
halt, nach einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten Kranken-
hausbehandlung, nicht aus, erbringt die
Krankenkasse die erforderliche Kurzzeit-
pflege entsprechend § 42 des Elften
Buches fiir eine Ubergangszeit, wenn
keine Pflegebediirftigkeit im Sinne des
Elften Buches festgestellt ist. Im Hinblick
auf die Leistungsdauer und die Leis-
tungshshe gilt & 42 Absatz 2 Satz 1 und
2 des Elften Buches entsprechend. Die
Leistung kann in zugelassenen Einrich-
tungen nach dem Elften Buch oder in
anderen geeigneten Einrichtungen
erbracht werden. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen legt iiber das
Bundesministerium fuir Gesundheit dem
Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres
2018 einen Bericht vor, in dem die Erfah-
rungen mit der Einflihrung eines
Anspruchs auf Leistungen nach dieser
Vorschrift wiedergegeben werden.

§ 48 SGB XII Hilfe bei Krankheit

Um eine Krankheit zu erkennen, zu hei-
len, ihre Verschlimmerung zu verhiiten

50

oder Krankheitsbeschwerden zu lindern,
werden Leistungen zur Krankenbehand-
lung entsprechend dem Dritten Kapitel
Fiinften Abschnitt Ersten Titel des Fiinf-
ten Buches erbracht. Die Regelungen zur
Krankenbehandlung nach § 264 des
Fiinften Buches gehen den Leistungen
der Hilfe bei Krankheit nach Satz 1 vor.

§ 39 Abs. 1a S.7 SGB V - Krankenhausbe-
handlung

Die weiteren Einzelheiten zu den Satzen
1 bis 7, insbesondere zur Zusammenar-
beit der Leistungserbringer mit den Kran-
kenkassen, regeln der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auch als Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen, die
Kassendrztliche Bundesvereinigung und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft
unter Berticksichtigung der Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses
bis zum 31. Dezember 2015 in einem
Rahmenvertrag; § 118a Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend; kommt eine Vereinba-
rung nicht zustande, kann auch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit das
Schiedsamt anrufen.

§ 7 Abs. 5 HKP-RL - Zusammenarbeit mit
Pflegediensten /Krankenh&dusern

(5) Soweit es fiir die Versorgung der oder
des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erfor-

derlich ist, kann das Krankenhaus (die
Krankenhausérztin oder der Kranken-
hausarzt) im Rahmen des Entlassma-
nagements wie Hausliche Krankenpflege-
Richtlinie Stand: 17. Dezember 2015 eine
Vertragsdrztin oder ein Vertragsarzt
h&usliche Krankenpflege fiir einen Zeit-
raum von bis zu sieben Kalendertagen
nach der Entlassung entsprechend dieser
Richtlinie verordnen.

Die Krankenhausarztin oder der Kranken-
hausarzt hat in geeigneter Weise im Rah-
men des Entlassmanagements die weiter-
behandelnde Vertragsarztin oder den
weiterbehandelnden Vertragsarzt tiber die
getatigte Verordnung so rechtzeitig zu
informieren, dass das Ziel einer nahtlosen
Anschlussversorgung ermoglicht wird.

38 11 Absatz 4 SGB V bleibt unberiihrt.

Die Regelungen dieses Paragraphen gel-
ten entsprechend fiir Arztinnen und
Arzte in Einrichtungen der medizinischen
Rehabilitation bei Leistungen nach & 40
Absatz 2 und § 41 SGB V.

8§ 6 Abs. 1 HKP-RL - Genehmigung von
hauslicher Krankenpflege

(1) Die von der oder dem Versicherten
durch Vorlage der vertragsdrztlichen Ver-
ordnung beantragten Leistungen bediir-
fen der Genehmigung durch die Kranken-
kasse.



§ 3 Abs. 4 HKP-RL - Verordnung der
h&uslichen Krankenpflege

(4) Anderungen und Ergénzungen der
Verordnung bediirfen der erneuten
Unterschrift der Arztin oder des Arztes
mit Stempel und Datumsangabe. Riick-
wirkende Verordnungen sind grundsétz-
lich nicht zul&ssig; Ausnahmefalle sind
besonders zu begriinden.

§ 36 SGB XI - Pflegesachleistung

(1) Pflegebediirftige haben bei hauslicher
Pflege Anspruch auf Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung als Sach-
leistung (hdusliche Pflegehilfe). Leistun-
gen der h&uslichen Pflege sind auch
zuldssig, wenn Pflegebediirftige nicht in
ihrem eigenen Haushalt gepflegt werden;
sie sind nicht zul&dssig, wenn Pflegebe-
durftige in einer stationdren Pflegeein-
richtung oder in einer Einrichtung im
Sinne des § 71 Abs. 4 gepflegt werden.
Hé&usliche Pflegehilfe wird durch geeig-
nete Pflegekrafte erbracht, die entweder
von der Pflegekasse oder bei ambulanten
Pflegeeinrichtungen, mit denen die Pfle-
gekasse einen Versorgungsvertrag abge-
schlossen hat, angestellt sind. Auch
durch Einzelpersonen, mit denen die
Pflegekasse einen Vertrag nach § 77

Abs. 1 abgeschlossen hat, kann hadusliche
Pflegehilfe als Sachleistung erbracht
werden. Mehrere Pflegebediirftige kin-
nen Pflege- und Betreuungsleistungen

sowie hauswirtschaftliche Versorgung
gemeinsam als Sachleistung in Anspruch
nehmen. Der Anspruch auf Betreuungs-
leistungen als Sachleistung setzt voraus,
dass die Grundpflege und die hauswirt-
schaftliche Versorgung im Einzelfall
sichergestellt sind. Betreuungsleistungen
als Sachleistungen nach Satz 5 diirfen
nicht zulasten der Pflegekassen in
Anspruch genommen werden, wenn diese
Leistungen im Rahmen der Eingliede-
rungshilfe fiir behinderte Menschen nach
dem Zwolften Buch, durch den zustandi-
gen Tréger der Eingliederungshilfe nach
dem Achten Buch oder nach dem Bun-
desversorgungsgesetz finanziert werden.

(..

§ 37 SGB XI - Pflegegeld fiir selbst
beschaffte Pflegehilfen

(1) Pflegebedirftige konnen anstelle der
haduslichen Pflegehilfe ein Pflegegeld
beantragen. Der Anspruch setzt voraus,
daR der Pflegebediirftige mit dem Pflege-
geld dessen Umfang entsprechend die
erforderliche Grundpflege und hauswirt-
schaftliche Versorgung in geeigneter
Weise selbst sicherstellt. (...)

§ 38 SGB XI - Kombination von Geldleis-
tung und Sachleistung (Kombinations-
leistung)

Nimmt der Pflegebediirftige die ihm nach
8§ 36 Abs. 3 und 4 zustehende Sachleis-

tung nur teilweise in Anspruch, erhalt er
daneben ein anteiliges Pflegegeld im
Sinne des § 37. Das Pflegegeld wird um
den Vomhundertsatz vermindert, in dem
der Pflegebediirftige Sachleistungen in
Anspruch genommen hat. An die Ent-
scheidung, in welchem Verhéltnis er
Geld- und Sachleistung in Anspruch neh-
men will, ist der Pflegebediirftige fiir die
Dauer von sechs Monaten gebunden.
Anteiliges Pflegegeld wird wédhrend einer
Kurzzeitpflege nach § 42 fiir bis zu acht
Wochen und wihrend einer Verhinde-
rungspflege nach § 39 fiir bis zu sechs
Wochen je Kalenderjahr in Hohe der
Hélfte der vor Beginn der Kurzzeit- oder
Verhinderungspflege geleisteten Hohe
fortgewdhrt. Pflegebediirftige in vollsta-
tiondren Einrichtungen der Hilfe fur
behinderte Menschen (8§ 43a) haben
Anspruch auf ungekiirztes Pflegegeld
anteilig fur die Tage, an denen sie sich in
hauslicher Pflege befinden.

§ 61 SGB XII - Leistungsberechtigte und
Leistungen

(1) Personen, die wegen einer korperli-
chen, geistigen oder seelischen Krankheit
oder Behinderung fiir die gewshnlichen
und regelmaRig wiederkehrenden Ver-
richtungen im Ablauf des tédglichen
Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir
mindestens sechs Monate, in erhebli-
chem oder hoherem Male der Hilfe
bediirfen, ist Hilfe zur Pflege zu leisten.
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Hilfe zur Pflege ist auch Kranken und
behinderten Menschen zu leisten, die
voraussichtlich fiir weniger als sechs
Monate der Pflege bediirfen oder einen
geringeren Bedarf als nach Satz 1 haben
oder die der Hilfe fiir andere Verrichtun-
gen als nach Absatz 5 bediirfen; fur Leis-
tungen fiir eine stationare oder teilstati-
ondre Einrichtung gilt dies nur, wenn es
nach der Besonderheit des Einzelfalles
erforderlich ist, insbesondere ambulante
oder teilstation&re Leistungen nicht
zumutbar sind oder nicht ausreichen.

(2) Die Hilfe zur Pflege umfasst h&usliche
Pflege, Hilfsmittel, teilstationére Pflege,
Kurzzeitpflege und stationare Pflege. Der
Inhalt der Leistungen nach Satz 1
bestimmt sich nach den Regelungen der
Pflegeversicherung fiir die in § 28 Abs. 1
Nr. 1, 5 bis 8 des Elften Buches aufgefiihr-
ten Leistungen; § 28 Abs. 4 des Elften
Buches gilt entsprechend. Die Hilfe zur
Pflege kann auf Antrag auch als Teil eines
trageriibergreifenden Persénlichen Bud-
gets erbracht werden. § 17 Abs. 2 bis 4 des
Neunten Buches in Verbindung mit der
Budgetverordnung und & 159 des Neunten
Buches sind insoweit anzuwenden.

(3) Krankheiten oder Behinderungen im
Sinne des Absatzes 1 sind:

1. Verluste, Léihmungen oder andere
Funktionsstérungen am Stiitz- und

Bewegungsapparat,
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2. Funktionsstérungen der inneren
Organe oder der Sinnesorgane,

3. Storungen des Zentralnervensystems
wie Antriebs-, Ged&dchtnis- oder Orien-
tierungsstorungen sowie endogene
Psychosen, Neurosen oder geistige
Behinderungen,

4. andere Krankheiten oder Behinderun-
gen, infolge derer Personen pflegebe-
diirftig im Sinne des Absatzes 1 sind.

(4) Der Bedarf des Absatzes 1 besteht in
der Unterstiitzung, in der teilweisen oder
vollstdndigen Ubernahme der Verrich-
tungen im Ablauf des téglichen Lebens
oder in Beaufsichtigung oder Anleitung
mit dem Ziel der eigenstandigen Uber-
nahme dieser Verrichtungen.

(5) Gewshnliche und regelmé&Rig wieder-
kehrende Verrichtungen im Sinne des
Absatzes 1 sind:

1. im Bereich der Korperpflege das
Waschen, Duschen, Baden, die Zahn-
pflege, das Kémmen, Rasieren, die
Darm- und Blasenentleerung,

2. im Bereich der Ernghrung das mund-
gerechte Zubereiten oder die Auf-
nahme der Nahrung,

3. im Bereich der Mobilitat das selbststan-
dige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An-
und Auskleiden, Gehen, Stehen,
Treppensteigen oder das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung,

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen

Versorgung das Einkaufen, Kochen,
Reinigen der Wohnung, Spiilen,
Wechseln und Waschen der W&sche
und Kleidung und das Beheizen.

(6) Die Verordnung nach § 16 des Elften
Buches, die Richtlinien der Pflegekassen
nach § 17 des Elften Buches, die Verord-
nung nach & 30 des Elften Buches, die
Rahmenvertrdge und Bundesempfehlun-
gen Uber die pflegerische Versorgung
nach § 75 des Elften Buches und die Ver-
einbarungen tber die Qualitatssicherung
nach § 113 des Elften Buches finden zur
ndheren Bestimmung des Begriffs der
Pflegebediirftigkeit, des Inhalts der
Pflegeleistung, der Unterkunft und Ver-
pflegung und zur Abgrenzung, Hohe

und Anpassung der Pflegegelder nach

§ 64 entsprechende Anwendung.

& 62 SGB XII - Bindung an die Entschei-
dung der Pflegekasse

Die Entscheidung der Pflegekasse iiber
das Ausmalt der Pflegebediirftigkeit nach
dem Elften Buch ist auch der Entschei-
dung im Rahmen der Hilfe zur Pflege zu
Grunde zu legen, soweit sie auf Tatsa-
chen beruht, die bei beiden Entscheidun-
gen zu beriicksichtigen sind.

& 63 SGB XII - Hausliche Pflege

Reicht im Fall des § 61 Abs. 1 hdusliche
Pflege aus, soll der Tréger der Sozialhilfe



darauf hinwirken, dass die Pflege ein-
schliellich der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung durch Personen, die dem Pflege-
bediirftigen nahe stehen, oder als
Nachbarschaftshilfe ibernommen wird.
Das N&here regeln die 88 64 bis 66. In
einer stationdren oder teilstationaren
Einrichtung erhalten Pflegebediirftige
keine Leistungen zur h&uslichen Pflege.
Satz 3 gilt nicht fiir voriibergehende Auf-
enthalte in einem Krankenhaus nach

§ 108 des Fiinften Buches oder einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung
nach § 107 Absatz 2 des Fiinften Buches,
soweit Pflegebediirftige nach § 66
Absatz 4 Satz 2 ihre Pflege durch von
ihnen beschéftigte besondere Pflegekrafte
sicherstellen. Die vorrangigen Leistungen
des Pflegegeldes fiir selbst beschaffte
Pflegehilfen nach den 8§ 37 und 38 des
Elften Buches sind anzurechnen. § 39 des
Fiinften Buches bleibt unbertihrt.

§ 64 SGB XII - Pflegegeld

(1) Pflegebediirftige, die bei der Kérper-
pflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
fuir wenigstens zwei Verrichtungen aus
einem oder mehreren Bereichen mindes-
tens einmal taglich der Hilfe bediirfen
und zusétzlich mehrfach in der Woche
Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versor-
gung benstigen (erheblich Pflegebediirf-
tige), erhalten ein Pflegegeld in Hohe des
Betrages nach § 37 Abs. 1 Satz 3 Nr. 1
des Elften Buches.

(2) Pflegebediirftige, die bei der Kérper-
pflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
fiir mehrere Verrichtungen mindestens
dreimal téglich zu verschiedenen Tages-
zeiten der Hilfe bediirfen und zusatzlich
mehrfach in der Woche Hilfe bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung benétigen
(Schwerpflegebediirftige), erhalten ein
Pflegegeld in Hohe des Betrages nach

§ 37 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 des Elften Buches.

(3) Pflegebediirftige, die bei der Kérper-
pflege, der Erndhrung oder der Mobilitat
fiir mehrere Verrichtungen taglich rund
um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bediir-
fen und zusé&tzlich mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benstigen (Schwerstpflege-
bediirftige), erhalten ein Pflegegeld in
Hohe des Betrages nach § 37 Abs. 1 Satz 3
Nr. 3 des Elften Buches.

(4) Bei pflegebediirftigen Kindern ist der
infolge Krankheit oder Behinderung
gegeniiber einem gesunden gleichaltri-
gen Kind zusatzliche Pflegebedarf maR-
gebend.

(5) Der Anspruch auf das Pflegegeld setzt
voraus, dass der Pflegebediirftige und die
Sorgeberechtigten bei pflegebediirftigen
Kindern mit dem Pflegegeld dessen
Umfang entsprechend die erforderliche
Pflege in geeigneter Weise selbst sicher-
stellen. Besteht der Anspruch nicht fiir
den vollen Kalendermonat, ist der Geld-

betrag entsprechend zu kiirzen. Bei der
Kiirzung ist der Kalendermonat mit

30 Tagen anzusetzen. Das Pflegegeld
wird bis zum Ende des Kalendermonats
geleistet, in dem der Pflegebediirftige
gestorben ist. Stellt die Pflegekasse ihre
Leistungen nach & 37 Abs. 6 des Elften
Buches ganz oder teilweise ein, entfallt
die Leistungspflicht nach den Absatzen 1
bis 4.

§ 65 SGB XII - Andere Leistungen

(1) Pflegebediirftigen im Sinne des § 61
Abs. 1 sind die angemessenen Aufwen-
dungen der Pflegeperson zu erstatten;
auch kénnen angemessene Beihilfen
geleistet sowie Beitrége der Pflegeperson
fiir eine angemessene Alterssicherung
tibernommen werden, wenn diese nicht
anderweitig sichergestellt ist. Ist neben
oder anstelle der Pflege nach § 63 Satz 1
die Heranziehung einer besonderen Pfle-
gekraft erforderlich oder eine Beratung
oder zeitweilige Entlastung der Pflege-
person geboten, sind die angemessenen
Kosten zu tibernehmen.

(2) Pflegebediirftigen, die Pflegegeld
nach § 64 erhalten, sind zus&tzlich die
Aufwendungen fiir die Beitrdge einer
Pflegeperson oder einer besonderen Pfle-
gekraft fiir eine angemessene Alterssi-
cherung zu erstatten, wenn diese nicht
anderweitig sichergestellt ist.
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§ 66 SGB XII - Leistungskonkurrenz

(1) Leistungen nach § 64 und § 65 Abs. 2
werden nicht erbracht, soweit Pflegebe-
dirftige gleichartige Leistungen nach
anderen Rechtsvorschriften erhalten. Auf
das Pflegegeld sind Leistungen nach § 72
oder gleichartige Leistungen nach ande-
ren Rechtsvorschriften mit 70 vom Hun-
dert, Pflegegelder nach dem Elften Buch
jedoch in dem Umfang, in dem sie geleis-
tet werden, anzurechnen.

(2) Die Leistungen nach § 65 werden
neben den Leistungen nach & 64
erbracht. Werden Leistungen nach § 65
Abs. 1 oder gleichartige Leistungen nach
anderen Rechtsvorschriften erbracht,
kann das Pflegegeld um bis zu zwei Drit-
tel gekiirzt werden.

(3) Bei teilstationédrer Betreuung von
Pflegebediirftigen oder einer vergleichba-
ren nicht nach diesem Buch durchgefiihr-
ten MaRnahme kann das Pflegegeld nach
§ 64 angemessen gekiirzt werden.

(4) Leistungen nach § 65 Abs. 1 werden
insoweit nicht erbracht, als Pflegebediirf-
tige in der Lage sind, zweckentspre-
chende Leistungen nach anderen Rechts-
vorschriften in Anspruch zu nehmen.
Stellen die Pflegebediirftigen ihre Pflege
durch von ihnen beschéftigte besondere
Pflegekrafte sicher, konnen sie nicht auf
die Inanspruchnahme von Sachleistun-
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gen nach dem Elften Buch verwiesen
werden. In diesen Féllen ist ein nach dem
Elften Buch geleistetes Pflegegeld vor-
rangig auf die Leistung nach § 65 Abs. 1
anzurechnen.

§ 7a SGB XI Abs. 1 und 2 - Pflege-
beratung

(1) Personen, die Leistungen nach diesem
Buch erhalten, haben Anspruch auf indi-
viduelle Beratung und Hilfestellung durch
einen Pflegeberater oder eine Pflegebe-
raterin bei der Auswahl und Inanspruch-
nahme von bundes- oder landesrechtlich
vorgesehenen Sozialleistungen sowie
sonstigen Hilfsangeboten, die auf die
Unterstiitzung von Menschen mit
Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungs-
bedarf ausgerichtet sind (Pflegebera-
tung); Anspruchsberechtigten soll durch
die Pflegekassen vor der erstmaligen
Beratung unverziiglich ein zustandiger
Pflegeberater, eine zustandige Pflegebe-
raterin oder eine sonstige Beratungs-
stelle benannt werden. Fiir das Verfah-
ren, die Durchfiihrung und die Inhalte der
Pflegeberatung sind die Richtlinien nach
§ 17 Absatz 1a maligeblich. Aufgabe der
Pflegeberatung ist es insbesondere,

1. den Hilfebedarf unter Berticksichti-
gung der Ergebnisse der Begutach-
tung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung sowie, wenn
die nach Satz 1 anspruchsberechtigte

Person zustimmt, die Ergebnisse der
Beratung in der eigenen Héuslichkeit
nach & 37 Absatz 3 systematisch zu
erfassen und zu analysieren,

2. einen individuellen Versorgungsplan
mit den im Einzelfall erforderlichen
Sozialleistungen und gesundheitsfor-
dernden, praventiven, kurativen, reha-
bilitativen oder sonstigen medizini-
schen sowie pflegerischen und
sozialen Hilfen zu erstellen,

3. auf die fur die Durchfuihrung des Ver-
sorgungsplans erforderlichen Malk-
nahmen einschlieRlich deren Geneh-
migung durch den jeweiligen
Leistungstrager hinzuwirken,

4. die Durchfiihrung des Versorgungs-
plans zu iiberwachen und erforderli-
chenfalls einer veranderten Bedarfs-
lage anzupassen,

5. bei besonders komplexen Fallgestal-
tungen den Hilfeprozess auszuwerten
und zu dokumentieren sowie

6. liber Leistungen zur Entlastung der
Pflegepersonen zu informieren.

Der Versorgungsplan wird nach MaRgabe
der Richtlinien nach § 17 Absatz 1a
erstellt und umgesetzt; er beinhaltet ins-
besondere Empfehlungen zu den im Ein-
zelfall erforderlichen MaRnahmen nach
Satz 3 Nummer 3, Hinweise zu dem dazu
vorhandenen ortlichen Leistungsangebot
sowie zur Uberpriifung und Anpassung
der empfohlenen MaRnahmen. Bei
Erstellung und Umsetzung des Versor-



gungsplans ist Einvernehmen mit dem
Hilfesuchenden und allen an der Pflege,
Versorgung und Betreuung Beteiligten
anzustreben. Soweit Leistungen nach
sonstigen bundes- oder landesrechtli-
chen Vorschriften erforderlich sind, sind
die zustédndigen Leistungstrager friihzei-
tig mit dem Ziel der Abstimmung einzu-
beziehen. Eine enge Zusammenarbeit mit
anderen Koordinierungsstellen, insbe-
sondere den gemeinsamen Servicestellen
nach § 23 des Neunten Buches, ist sicher-
zustellen. Ihnen obliegende Aufgaben der
Pflegeberatung konnen die Pflegekassen
ganz oder teilweise auf Dritte iibertra-
gen; & 80 des Zehnten Buches bleibt
unberiihrt. Ein Anspruch auf Pflegebera-
tung besteht auch dann, wenn ein Antrag
auf Leistungen nach diesem Buch gestellt
wurde und erkennbar ein Hilfe- und
Beratungsbedarf besteht. Es ist sicherzu-
stellen, dass im jeweiligen Pflegestiitz-
punkt nach & 7c Pflegeberatung im Sinne
dieser Vorschrift in Anspruch genommen
werden kann und die Unabhangigkeit der
Beratung gewdhrleistet ist.

(2) Auf Wunsch einer anspruchsberech-
tigten Person nach Absatz 1 Satz 1
erfolgt die Pflegeberatung auch gegen-
tiber ihren Angehtrigen oder weiteren
Personen oder unter deren Einbeziehung.
Sie erfolgt auf Wunsch einer anspruchs-
berechtigten Person nach Absatz 1 Satz 1
in der h&uslichen Umgebung oder in der
Einrichtung, in der diese Person lebt. Ein

Versicherter kann einen Leistungsantrag
nach diesem oder dem Fiinften Buch
auch gegeniiber dem Pflegeberater oder
der Pflegeberaterin stellen. Der Antrag ist
unverziiglich der zustandigen Pflege-
oder Krankenkasse zu iibermitteln, die
den Leistungsbescheid unverziiglich dem
Antragsteller und zeitgleich dem Pflege-
berater oder der Pflegeberaterin zuleitet.

8 33 SGB XI - Leistungsvoraussetzungen

(1) Versicherte erhalten die Leistungen
der Pflegeversicherung auf Antrag. Die
Leistungen werden ab Antragstellung
gewdhrt, friihestens jedoch von dem
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvor-
aussetzungen vorliegen. Wird der Antrag
spéter als einen Monat nach Eintritt der
Pflegebediirftigkeit gestellt, werden die
Leistungen vom Beginn des Monats der
Antragstellung an gewahrt. Die Zuord-
nung zu einem Pflegegrad, die Anerken-
nung als Hartefall sowie die Bewilligung
von Leistungen kénnen befristet werden
und enden mit Ablauf der Frist. Die
Befristung erfolgt, wenn und soweit eine
Verringerung des Hilfebedarfs nach der
Einschatzung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung zu erwarten ist.
Die Befristung kann wiederholt werden
und schlieRt Anderungen bei der Zuord-
nung zu einer Pflegestufe, bei der Aner-
kennung als Hartefall sowie bei bewillig-
ten Leistungen im Befristungszeitraum
nicht aus, soweit dies durch Rechtsvor-

schriften des Sozialgesetzbuches ange-
ordnet oder erlaubt ist. Der Befristungs-
zeitraum darf insgesamt die Dauer von
drei Jahren nicht tiberschreiten. Um eine
nahtlose Leistungsgew&hrung sicherzu-
stellen, hat die Pflegekasse vor Ablauf
einer Befristung rechtzeitig zu priifen
und dem Pflegebediirftigen sowie der ihn
betreuenden Pflegeeinrichtung mitzutei-
len, ob Pflegeleistungen weiterhin bewil-
ligt werden und welcher Pflegestufe der
Pflegebediirftige zuzuordnen ist.

(2) Anspruch auf Leistungen besteht,
wenn der Versicherte in den letzten zehn
Jahren vor der Antragstellung mindes-
tens zwei Jahre als Mitglied versichert
oder nach § 25 familienversichert war.
Zeiten der Weiterversicherung nach § 26
Abs. 2 werden bei der Ermittlung der
nach Satz 1 erforderlichen Vorversiche-
rungszeit mitberticksichtigt. Fuir versi-
cherte Kinder gilt die Vorversicherungs-
zeit nach Satz 1 als erfiillt, wenn ein
Elternteil sie erfullt.

(3) Personen, die wegen des Eintritts von
Versicherungspflicht in der sozialen Pfle-
geversicherung aus der privaten Pflege-
versicherung ausscheiden, ist die dort
ununterbrochen zuriickgelegte Versiche-
rungszeit auf die Vorversicherungszeit
nach Absatz 2 anzurechnen.

55



§ 14 SGB XI - Begriff der Pflegebediirftig-
keit

(1) Pflegebediirftig im Sinne dieses
Buches sind Personen, die gesundheitlich
bedingte Beeintrachtigungen der Selbst-
standigkeit oder der Fahigkeiten aufwei-
sen und deshalb der Hilfe durch andere
bediirfen. Es muss sich um Personen
handeln, die kirperliche, kognitive oder
psychische Beeintrédchtigungen oder
gesundheitlich bedingte Belastungen
oder Anforderungen nicht selbststandig
kompensieren oder bewdltigen kénnen.
Die Pflegebediirftigkeit muss auf Dauer,
voraussichtlich fiir mindestens sechs
Monate, und mit mindestens der in § 15
festgelegten Schwere bestehen.

(2) MalRgeblich fiir das Vorliegen von
gesundheitlich bedingten Beeintrachti-
gungen der Selbststandigkeit oder der
Fahigkeiten sind die in den folgenden
sechs Bereichen genannten pflegefach-
lich begriindeten Kriterien:

1. Mobilitat: Positionswechsel im Bett,
Halten einer stabilen Sitzposition,
Umsetzen, Fortbewegen innerhalb des
Wohnbereichs, Treppensteigen;

2. kognitive und kommunikative Fahig-
keiten: Erkennen von Personen aus
dem ndheren Umfeld, ortliche Orien-
tierung, zeitliche Orientierung,
Erinnern an wesentliche Ereignisse
oder Beobachtungen, Steuern von
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mehrschrittigen Alltagshandlungen,
Treffen von Entscheidungen im
Alltagsleben, Verstehen von Sachver-
halten und Informationen, Erkennen
von Risiken und Gefahren, Mitteilen
von elementaren Bediirfnissen,
Verstehen von Aufforderungen,
Beteiligen an einem Gesprach;

. Verhaltensweisen und psychische

Problemlagen: motorisch gepragte
Verhaltensauffalligkeiten, ndchtliche
Unruhe, selbstschadigendes und auto-
aggressives Verhalten, Beschadigen
von Gegenstanden, physisch aggressi-
ves Verhalten gegentiber anderen
Personen, verbale Aggression, andere
pflegerelevante vokale Auffalligkeiten,
Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaRnahmen,
Wahnvorstellungen, Angste, Antriebs-
losigkeit bei depressiver Stimmungs-
lage, sozial inaddquate Verhaltens-
weisen, sonstige pflegerelevante
inaddquate Handlungen;

. Selbstversorgung: Waschen des vorde-

ren Oberkorpers, Korperpflege im
Bereich des Kopfes, Waschen des
Intimbereichs, Duschen und Baden
einschlieRlich Waschen der Haare,
An- und Auskleiden des Oberkorpers,
An- und Auskleiden des Unterkdrpers,
mundgerechtes Zubereiten der
Nahrung und EingieRen von Getran-
ken, Essen, Trinken, Benutzen einer
Toilette oder eines Toilettenstuhls,
Bewdltigen der Folgen einer Harn-

inkontinenz und Umgang mit Dauer-
katheter und Urostoma, Bewiltigen
der Folgen einer Stuhlinkontinenz und
Umgang mit Stoma, Ernghrung paren-
teral oder iiber Sonde, Bestehen
gravierender Probleme bei der
Nahrungsaufnahme bei Kindern bis zu
18 Monaten, die einen auRergewshn-
lich pflegeintensiven Hilfebedarf
auslosen;

. Bewdltigung von und selbststandiger

Umgang mit krankheits- oder thera-
piebedingten Anforderungen und
Belastungen:

a) in Bezug auf Medikation, Injektio-
nen, Versorgung intravendser
Zugadnge, Absaugen und Sauer-
stoffgabe, Einreibungen sowie
Kélte- und Warmeanwendungen,
Messung und Deutung von Korper-
zustédnden, kirpernahe Hilfsmittel,

b) in Bezug auf Verbandswechsel und
Wundversorgung, Versorgung mit
Stoma, regelmaRige Einmalkathe-
terisierung und Nutzung von
Abfiihrmethoden, Therapiemalt-
nahmen in hduslicher Umgebung,

c) in Bezug auf zeit- und technikinten-
sive MalRnahmen in h&uslicher
Umgebung, Arztbesuche, Besuche
anderer medizinischer oder thera-
peutischer Einrichtungen, zeitlich
ausgedehnte Besuche medizinischer
oder therapeutischer Einrichtun-
gen, Besuch von Einrichtungen zur
Frihforderung bei Kindern sowie



d) in Bezug auf das Einhalten einer
Di&t oder anderer krankheits- oder
therapiebedingter Verhaltensvor-
schriften;

6. Gestaltung des Alltagslebens und
sozialer Kontakte: Gestaltung des
Tagesablaufs und Anpassung an Ver-
dnderungen, Ruhen und Schlafen,
Sichbeschéftigen, Vornehmen von in
die Zukunft gerichteten Planungen,
Interaktion mit Personen im direkten
Kontakt, Kontaktpflege zu Personen
aullerhalb des direkten Umfelds.

(3) Beeintrachtigungen der Selbststén-
digkeit oder der Fahigkeiten, die dazu
fiihren, dass die Haushaltsfiihrung nicht
mehr ohne Hilfe bewiltigt werden kann,
werden bei den Kriterien der in Absatz 2
genannten Bereiche beriicksichtigt.

§ 142 SGB XI - Ubergangsregelungen im
Begutachtungsverfahren

(1) Bei Versicherten, die nach & 140 von
einer Pflegestufe in einen Pflegegrad
tibergeleitet wurden, werden bis zum

1. Januar 2019 keine Wiederholungsbe-
gutachtungen nach & 18 Absatz 2 Satz 5
durchgefiihrt; auch dann nicht, wenn die
Wiederholungsbegutachtung vor diesem
Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder anderen unab-
hangigen Gutachtern empfohlen wurde.

(2) Die Frist nach § 18 Absatz 3 Satz 2 ist
vom 1. Januar 2017 bis zum 31. Dezem-
ber 2017 unbeachtlich. Abweichend
davon ist denjenigen, die ab dem

1. Januar 2017 einen Antrag auf Leistun-
gen der Pflegeversicherung stellen und
bei denen ein besonders dringlicher Ent-
scheidungsbedarf vorliegt, spatestens
fiinf Wochen nach Eingang des Antrags
bei der zustandigen Pflegekasse die Ent-
scheidung der Pflegekasse schriftlich
mitzuteilen. Der Spitzenverband Bund
der Pflegekassen entwickelt bundesweit
einheitliche Kriterien fiir das Vorliegen
und die Feststellung eines besonders
dringlichen Entscheidungsbedarfs. Die
Pflegekassen und die privaten Versiche-
rungsunternehmen berichten in der nach
§ 18 Absatz 3b Satz 4 zu verdffentlichen-
den Statistik auch tiber die Anwendung
der Kriterien zum Vorliegen und zur Fest-
stellung eines besonders dringlichen Ent-
scheidungsbedarfs.

(3) Abweichend von § 18 Absatz 3a

Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse vom
1. Januar 2017 bis zum 31. Dezem-

ber 2017 verpflichtet, dem Antragsteller
mindestens drei unabhangige Gutachter
zur Auswahl zu benennen, wenn bei
besonders dringlichem Entscheidungsbe-
darf gemaR Absatz 2 innerhalb von vier
Wochen nach Antragstellung keine
Begutachtung erfolgt ist.

§ 18 Abs. 3 Satz 1 und 2 SGB XI - Verfah-
ren zur Feststellung der Pflegebediirftig-
keit

(3) Die Pflegekasse leitet die Antrage zur
Feststellung von Pflegebediirftigkeit
unverziiglich an den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder die
von der Pflegekasse beauftragten Gut-
achter weiter. Dem Antragsteller ist sp&-
testens 25 Arbeitstage nach Eingang des
Antrags bei der zustandigen Pflegekasse
die Entscheidung der Pflegekasse schrift-
lich mitzuteilen.
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Rechtsgrundlagen zu
3. Verordnung von Hilfsmitteln - wahrend eines Krankenhausaufenthaltes

§ 11 Abs. 4 SGB V - Leistungsarten

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein
Versorgungsmanagement insbesondere
zur Lésung von Problemen beim Uber-
gang in die verschiedenen Versorgungs-
bereiche; dies umfasst auch die fachérzt-
liche Anschlussversorgung. Die
betroffenen Leistungserbringer sorgen
fiir eine sachgerechte Anschlussversor-
gung des Versicherten und tibermitteln
sich gegenseitig die erforderlichen Infor-
mationen. Sie sind zur Erfiillung dieser
Aufgabe von den Krankenkassen zu
unterstiitzen. In das Versorgungsma-
nagement sind die Pflegeeinrichtungen
einzubeziehen; dabei ist eine enge
Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften
Buches zu gewahrleisten. Das Versor-
gungsmanagement und eine dazu erfor-
derliche Ubermittlung von Daten darf nur
mit Einwilligung und nach vorheriger
Information des Versicherten erfolgen.
Soweit in Vertrdgen nach § 140a nicht
bereits entsprechende Regelungen ver-
einbart sind, ist das Nghere im Rahmen
von Vertragen mit sonstigen Leistungser-
bringern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und mit Leistungserbringern
nach dem Elften Buch sowie mit den Pfle-
gekassen zu regeln.
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§ 33 SGB V - Hilfsmittel

(1) Versicherte haben Anspruch auf Ver-
sorgung mit Horhilfen, Korperersatzstii-
cken, orthopédischen und anderen Hilfs-
mitteln, die im Einzelfall erforderlich
sind, um den Erfolg der Krankenbehand-
lung zu sichern, einer drohenden Behin-
derung vorzubeugen oder eine Behinde-
rung auszugleichen, soweit die
Hilfsmittel nicht als allgemeine
Gebrauchsgegenstdnde des taglichen
Lebens anzusehen oder nach § 34 Abs. 4
ausgeschlossen sind. Der Anspruch auf
Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behin-
derungsausgleich hangt bei stationarer
Pflege nicht davon ab, in welchem
Umfang eine Teilhabe am Leben der
Gemeinschaft noch méglich ist; die
Pflicht der stationédren Pflegeeinrichtun-
gen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und
Pflegehilfsmitteln, die fiir den tiblichen
Pflegebetrieb jeweils notwendig sind,
bleibt hiervon unberthrt. Fr nicht durch
Satz 1 ausgeschlossene Hilfsmittel bleibt
8 92 Abs. 1 unberiihrt. Der Anspruch
umfasst auch die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung
von Hilfsmitteln, die Ausbildung in ihrem
Gebrauch und, soweit zum Schutz der
Versicherten vor unvertretbaren gesund-
heitlichen Risiken erforderlich, die nach
dem Stand der Technik zur Erhaltung der
Funktionsfahigkeit und der technischen
Sicherheit notwendigen Wartungen und
technischen Kontrollen. Wahlen Versi-

cherte Hilfsmittel oder zusétzliche Leis-
tungen, die tiber das Malt des Notwendi-
gen hinausgehen, haben sie die
Mehrkosten und dadurch bedingte
hohere Folgekosten selbst zu tragen.

(2) Versicherte haben bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres Anspruch auf Ver-
sorgung mit Sehhilfen entsprechend den
Voraussetzungen nach Absatz 1. Fiir Ver-
sicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben, besteht der Anspruch auf Sehhil-
fen, wenn sie auf Grund ihrer Sehschwa-
che oder Blindheit, entsprechend der von
der Weltgesundheitsorganisation emp-
fohlenen Klassifikation des Schweregra-
des der Sehbeeintrachtigung, auf beiden
Augen eine schwere Sehbeeintrachtigung
mindestens der Stufe 1 aufweisen;
Anspruch auf therapeutische Sehhilfen
besteht, wenn diese der Behandlung von
Augenverletzungen oder Augenerkran-
kungen dienen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss bestimmt in Richtlinien
nach & 92, bei welchen Indikationen the-
rapeutische Sehhilfen verordnet werden.
Der Anspruch auf Versorgung mit Sehhil-
fen umfaRt nicht die Kosten des Brillen-
gestells.

(3) Anspruch auf Versorgung mit Kon-
taktlinsen besteht fiir anspruchsberech-
tigte Versicherte nach Absatz 2 nur in
medizinisch zwingend erforderlichen
Ausnahmefdllen. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss bestimmt in den Richtli-



nien nach § 92, bei welchen Indikationen
Kontaktlinsen verordnet werden. Wahlen
Versicherte statt einer erforderlichen
Brille Kontaktlinsen und liegen die Vor-
aussetzungen des Satzes 1 nicht vor,
zahlt die Krankenkasse als Zuschuss zu
den Kosten von Kontaktlinsen hochstens
den Betrag, den sie fiir eine erforderliche
Brille aufzuwenden héatte. Die Kosten fiir
Pflegemittel werden nicht iibernommen.

(4) Ein erneuter Anspruch auf Versorgung
mit Sehhilfen nach Absatz 2 besteht fiir
Versicherte, die das vierzehnte Lebens-
jahr vollendet haben, nur bei einer Ande-
rung der Sehféhigkeit um mindestens 0,5
Dioptrien; fiir medizinisch zwingend
erforderliche Falle kann der Gemeinsame
Bundesausschuss in den Richtlinien nach
& 92 Ausnahmen zulassen.

(5) Die Krankenkasse kann den Versicher-
ten die erforderlichen Hilfsmittel auch
leihweise iiberlassen. Sie kann die Bewil-
ligung von Hilfsmitteln davon abhangig
machen, dass die Versicherten sich das
Hilfsmittel anpassen oder sich in seinem
Gebrauch ausbilden lassen.

(5a) Eine vertragsarztliche Verordnung
ist fuir die Beantragung von Leistungen
nach den Absétzen 1 bis 4 nur erforder-
lich, soweit eine erstmalige oder erneute
arztliche Diagnose oder Therapieent-
scheidung medizinisch geboten ist.
Abweichend von Satz 1 kénnen die Kran-

kenkassen eine vertragsarztliche Verord-
nung als Voraussetzung fiir die Kosten-
tibernahme verlangen, soweit sie auf die
Genehmigung der beantragten Hilfsmit-
telversorgung verzichtet haben.

(6) Die Versicherten kénnen alle Leis-
tungserbringer in Anspruch nehmen, die
Vertragspartner ihrer Krankenkasse sind.
Hat die Krankenkasse Vertrdge nach

§ 127 Abs. 1 tiber die Versorgung mit
bestimmten Hilfsmitteln geschlossen,
erfolgt die Versorgung durch einen Ver-
tragspartner, der den Versicherten von
der Krankenkasse zu benennen ist.
Abweichend von Satz 2 kénnen Versi-
cherte ausnahmsweise einen anderen
Leistungserbringer wahlen, wenn ein
berechtigtes Interesse besteht; dadurch
entstehende Mehrkosten haben sie selbst
zu tragen.

(7) Die Krankenkasse tibernimmt die
jeweils vertraglich vereinbarten Preise.

(8) Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten zu jedem zu Las-
ten der gesetzlichen Krankenversiche-
rung abgegebenen Hilfsmittel als Zuzah-
lung den sich nach § 61 Satz 1
ergebenden Betrag zu dem von der Kran-
kenkasse zu tibernehmenden Betrag an
die abgebende Stelle. Der Vergiitungsan-
spruch nach Absatz 7 verringert sich um
die Zuzahlung; § 43c Abs. 1 Satz 2 findet
keine Anwendung. Die Zuzahlung bei

zum Verbrauch bestimmten Hilfsmitteln
betrdgt 10 vom Hundert des insgesamt
von der Krankenkasse zu tibernehmen-
den Betrags, jedoch hochstens 10 € fiir
den gesamten Monatsbedarf.

(9) Absatz 1 Satz 5 gilt entsprechend fiir
Intraokularlinsen beschrdnkt auf die Kos-
ten der Linsen.

& 3 Hilfsmittel-Richtlinie (HilfsM-RL) -
Versorgungsanspruch

(1) Hilfsmittel konnen zu Lasten der
Krankenkassen verordnet werden, wenn
sie im Einzelfall erforderlich sind, um

- den Erfolg der Krankenbehandlung zu
sichern,

- einer drohenden Behinderung vorzu-
beugen oder

- eine Behinderung bei der Befriedigung
von Grundbediirfnissen des tdglichen
Lebens auszugleichen,

- eine Schwéchung der Gesundheit, die in
absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fiihren wiirde, zu besei-
tigen,

- einer Gefahrdung der gesundheitlichen
Entwicklung eines Kindes entgegenzu-
wirken,

- Krankheiten zu verhiiten oder deren
Verschlimmerung zu vermeiden,

- Pflegebediirftigkeit zu vermeiden,
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soweit die Hilfsmittel nicht als allge-
meine Gebrauchsgegenstédnde des tagli-
chen Lebens anzusehen oder durch
Rechtsverordnung nach § 34 Absatz 4
SGB V ausgeschlossen sind. Bei der Ver-
ordnung von Hilfsmitteln sind die in § 26
Absatz 1 SGB IX genannten Rehabilitati-
onsziele zu beachten, soweit eine
Zustdndigkeit der gesetzlichen Kranken-
versicherung besteht.

(2) Hilfsmittel konnen zu Lasten der
Krankenkassen nur verordnet werden,
sofern sie von der Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung
umfasst sind.

(3) Hilfsmittel konnen nicht zu Lasten der
Krankenkassen verordnet werden, wenn
es sich um

- Leistungen der gesetzlichen Unfallver-
sicherung oder

- Leistungen nach dem Bundesversor-
gungsgesetz

handelt.

& 6 HilfsM-RL - Allgemeine Verordnungs-
grundsatze

(1) Die Vertragsdrztinnen und Vertrags-
drzte treffen die Verordnung von Hilfs-
mitteln nach pflichtgemé&Rem Ermessen
innerhalb des durch das Gesetz und diese
Richtlinie bestimmten Rahmens, um den
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Versicherten eine nach den Regeln der
adrztlichen Kunst und dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse ausreichende, zweckméRige
und wirtschaftliche Versorgung mit Hilfs-
mitteln zukommen zu lassen. Die Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte stellen
sicher, dass fiir sie tatig werdende Arztin-
nen und Arzte diese Richtlinie kennen
und beachten.

(2) Die Verordnung von Hilfsmitteln kann
nur erfolgen, wenn sich die behandelnde
Vertragsédrztin oder der behandelnde
Vertragsarzt von dem Zustand der oder
des Versicherten tiberzeugt und sich
erforderlichenfalls tiber die personlichen
Lebensumstande informiert hat oder
wenn ihr oder ihm diese aus der laufen-
den Behandlung bekannt sind.

(3) Die Notwendigkeit fiir die Verordnung
von Hilfsmitteln (konkrete Indikation)
ergibt sich nicht allein aus der Diagnose.
Unter Gesamtbetrachtung (ICF) der funk-
tionellen/strukturellen Schddigungen,
der Beeintrachtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstorungen), der noch verblie-
benen Aktivitaten und einer stérungs-
bildabhangigen Diagnostik sind

- der Bedarf,

- die Fahigkeit zur Nutzung,
- die Prognose und

- das Ziel

einer Hilfsmittelversorgung auf der
Grundlage realistischer, fiir die Versi-
cherte oder den Versicherten alltagsrele-
vanter Anforderungen zu ermitteln.
Dabei sind die individuellen Kontextfak-
toren in Bezug auf Person und Umwelt
als Voraussetzung fiir das angestrebte
Behandlungsziel (§ 3 Absatz 1) zu
berticksichtigen.

(4) Bei der Verordnung von Hilfsmitteln
sind die Grundsatze von Notwendigkeit
und Wirtschaftlichkeit zu beachten. Vor
der Verordnung von Hilfsmitteln sollen die
Vertragsdrztinnen und Vertragsdrzte
unter anderem priifen, ob entsprechend
dem Gebot der Wirtschaftlichkeit das an-
gestrebte Behandlungsziel durch andere
MaRnahmen erreicht werden kann.

(5) Von gleichartig wirkenden Hilfsmit-
teln ist im Rahmen der Indikationsstel-
lung das nach Art und Umfang dem
Gebot der Wirtschaftlichkeit entspre-
chende zu verordnen. Das Hilfsmittelver-
zeichnis dient hierbei als Orientierungs-
und Auslegungshilfe und bietet einen fiir
Vergleichszwecke geeigneten Uberblick.
Eine gleichzeitige Verordnung mehrerer
Hilfsmittel fuir denselben Anwendungsbe-
reich kann nur sinnvoll sein, wenn durch
sie eine therapeutisch zweckmaRige Syn-
ergie bewirkt wird.

(6)Zwischen mehreren gleichermalRen
geeigneten und wirtschaftlichen Hilfs-



mitteln haben die Versicherten die Wahl.
Wiinschen der Versicherten soll bei der
Verordnung und Auswahl der Hilfsmittel
entsprochen werden, soweit sie ange-
messen sind. W&hlen Versicherte Hilfs-
mittel oder zusé&tzliche Leistungen, die
tiber das MaR des Notwendigen hinaus-
gehen, haben sie die Mehrkosten und
dadurch bedingte hohere Folgekosten
selbst zu tragen.

(7) Eine Wiederverordnung von Hilfsmit-
teln ist ausgeschlossen, wenn die
Gebrauchsfahigkeit des bisher verwende-
ten Mittels durch Anderung oder Instand-
setzung erhalten werden kann.

(8) Eine Mehrfachausstattung mit Hilfs-
mitteln kann nur dann verordnet werden,
wenn dies aus medizinischen, hygieni-
schen oder sicherheitstechnischen Griin-
den notwendig oder aufgrund der beson-
deren Beanspruchung durch die oder den
Versicherten zweckmaRig und wirtschaft-
lich ist. Als Mehrfachausstattung sind
funktionsgleiche Mittel anzusehen. Hin-
weise hierzu ergeben sich aus dem Hilfs-
mittelverzeichnis.

(9) Die Verordnung von MaRanfertigun-
gen ist nicht zuldssig, wenn die Versor-
gung mit Fertigartikeln (Konfektion oder
MaRkonfektion) denselben Zweck erfiillt.

(10) Die Entwicklung und damit zusam-
menhé&ngende Erprobung von Hilfsmit-
teln zu Lasten der Krankenversicherung
ist unzuldssig.

(11) Die Verordnung eines Hilfsmittels ist
ausgeschlossen, wenn es Bestandteil
einer neuen, nicht anerkannten Behand-
lungsmethode ist.

& 7 HilfsM-RL - Inhalt der Verordnung

(1) Die Vertragsarztinnen und Vertrags-
drzte sind gehalten, die Verordnung von
Hilfsmitteln sorgfaltig und leserlich aus-
zustellen. Die Verordnungen sind auf den
vereinbarten Vordruckmustern vorzu-
nehmen. Die Vordrucke miissen vollstéan-
dig ausgefiillt werden. Die Verwendung
von Stempeln, Aufklebern u. &. ist nicht
zuldssig.

(2) In der Verordnung ist das Hilfsmittel
so eindeutig wie moglich zu bezeichnen,
ferner sind alle fur die individuelle Ver-
sorgung oder Therapie erforderlichen
Einzelangaben zu machen. Die Vertrags-
drztin oder der Vertragsarzt soll deshalb
unter Nennung der Diagnose und des
Datums insbesondere

- die Bezeichnung des Hilfsmittels nach
MaRgabe des Hilfsmittelverzeichnisses
(soweit dort aufgefiihrt),

- die Anzahl und

- ggf. Hinweise (z.B. tiber Zweckbestim-

mung, Art der Herstellung, Material,
Abmessungen), die eine funktionsge-
rechte Anfertigung, Zurichtung oder
Abanderung durch den Leistungser-
bringer gewahrleisten,

angeben. Ggf. sind die notwendigen
Angaben der Verordnung gesondert bei-
zufiigen.

(3) Bei der Verordnung eines Hilfsmittels,
das im Hilfsmittelverzeichnis aufgefiihrt
ist, kann entweder die Produktart ent-
sprechend dem Hilfsmittelverzeichnis
genannt oder die 7-stellige Positions-
nummer angegeben werden. Das Einzel-
produkt (bezeichnet durch die 10-stellige
Positionsnummer) wird grundsétzlich
vom Leistungserbringer nach MafRgabe
der mit den Krankenkassen abgeschlosse-
nen Vertrdge zur wirtschaftlichen Versor-
gung mit der oder dem Versicherten aus-
gewshlt. Hilt es die verordnende Arztin
oder der verordnende Arzt fiir erforder-
lich, ein spezielles Hilfsmittel einzusetzen,
so bleibt es ihr oder ihm freigestellt, in
diesen Féllen unter Verwendung der
10-stelligen Positionsnummer eine spezi-
fische Einzelproduktverordnung durchzu-
fuihren. Eine entsprechende Begriindung
ist erforderlich. Satz 4 gilt fiir die Verord-
nung von Hilfsmitteln, die nicht im Hilfs-
mittelverzeichnis aufgefiihrt sind, ent-
sprechend.
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(4) Anderungen und Ergédnzungen der
Verordnung von Hilfsmitteln bediirfen
einer erneuten Arztunterschrift mit
Datumsangabe.

(5) Fur die Verordnung von Sehhilfen
(Abschnitt B) und Horhilfen (Abschnitt C)
gelten Besonderheiten.

§ 9 HilfsM-RL - Arztliche Abnahme von
Hilfsmitteln

Die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt
soll priifen, ob das abgegebene Hilfsmit-
tel ihrer oder seiner Verordnung ent-
spricht und den vorgesehenen Zweck
erfiillt, insbesondere dann, wenn es indi-
viduell angefertigt oder zugerichtet
wurde.

§ 40 Abs. 1 und 3 SGB XI - Pflegehilfsmit-
tel und wohnumfeldverbessernde Mal3-
nahmen

(1) Pflegebediirftige haben Anspruch auf
Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, die
zur Erleichterung der Pflege oder zur Lin-
derung der Beschwerden des Pflegebe-
durftigen beitragen oder ihm eine selbst-
standigere Lebensfiihrung erméglichen,
soweit die Hilfsmittel nicht wegen Krank-
heit oder Behinderung von der Kranken-
versicherung oder anderen zustandigen
Leistungstragern zu leisten sind. Die Pfle-
gekasse tiberpriift die Notwendigkeit der
Versorgung mit den beantragten Pflege-
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hilfsmitteln unter Beteiligung einer Pfle-
gefachkraft oder des Medizinischen
Dienstes. Entscheiden sich Versicherte
fiir eine Ausstattung des Pflegehilfsmit-
tels, die tiber das Mal} des Notwendigen
hinausgeht, haben sie die Mehrkosten
und die dadurch bedingten Folgekosten
selbst zu tragen. § 33 Abs. 6 und 7 des
Fiinften Buches gilt entsprechend.

(3) Die Pflegekassen sollen technische
Pflegehilfsmittel in allen geeigneten Fal-
len vorrangig leihweise tiberlassen. Sie
konnen die Bewilligung davon abhédngig
machen, dass die Pflegebediirftigen sich
das Pflegehilfsmittel anpassen oder sich
selbst oder die Pflegeperson in seinem
Gebrauch ausbilden lassen. Der Anspruch
umfasst auch die notwendige Anderung,
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung
von Pflegehilfsmitteln sowie die Ausbil-
dung in ihrem Gebrauch. Versicherte, die
das 18. Lebensjahr vollendet haben,
haben zu den Kosten der Pflegehilfsmit-
tel mit Ausnahme der Pflegehilfsmittel
nach Absatz 2 eine Zuzahlung von zehn
vom Hundert, hochstens jedoch 25 € je
Pflegehilfsmittel an die abgebende Stelle
zu leisten. Zur Vermeidung von Harten
kann die Pflegekasse den Versicherten in
entsprechender Anwendung des § 62
Abs. 1 Satz 1, 2 und 6 sowie Abs. 2 und 3
des Fiinften Buches ganz oder teilweise
von der Zuzahlung befreien. Versicherte,
die die fur sie geltende Belastungsgrenze
nach & 62 des Fiinften Buches erreicht

haben oder unter Beriicksichtigung der
Zuzahlung nach Satz 4 erreichen, sind
hinsichtlich des die Belastungsgrenze
iberschreitenden Betrags von der Zuzah-
lung nach diesem Buch befreit. Lehnen
Versicherte die leihweise Uberlassung
eines Pflegehilfsmittels ohne zwingenden
Grund ab, haben sie die Kosten des Pfle-
gehilfsmittels in vollem Umfang selbst zu
tragen.

§ 62 SGB V - Belastungsgrenze

(1) Versicherte haben wahrend jedes
Kalenderjahres nur Zuzahlungen bis zur
Belastungsgrenze zu leisten; wird die
Belastungsgrenze bereits innerhalb eines
Kalenderjahres erreicht, hat die Kranken-
kasse eine Bescheinigung dariiber zu
erteilen, dass fiir den Rest des Kalender-
jahres keine Zuzahlungen mehr zu leis-
ten sind. Die Belastungsgrenze betragt
2 vom Hundert der jéhrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt; fiir chro-
nisch Kranke, die wegen derselben
schwerwiegenden Krankheit in Dauerbe-
handlung sind, betragt sie 1 vom Hun-
dert der jahrlichen Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt. Abweichend von
Satz 2 betragt die Belastungsgrenze

2 vom Hundert der jghrlichen Bruttoein-
nahmen zum Lebensunterhalt fiir nach
dem 1. April 1972 geborene chronisch
kranke Versicherte, die ab dem 1. Januar
2008 die in & 25 Absatz 1 genannten
Gesundheitsuntersuchungen vor der



Erkrankung nicht regelmaRig in Anspruch
genommen haben. Fiir Versicherte nach
Satz 3, die an einem fiir ihre Erkrankung
bestehenden strukturierten Behand-
lungsprogramm teilnehmen, betrégt die
Belastungsgrenze 1 vom Hundert der
jahrlichen Bruttoeinnahmen zum Lebens-
unterhalt. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss legt in seinen Richtlinien fest, in
welchen Fallen Gesundheitsuntersuchun-
gen ausnahmsweise nicht zwingend
durchgefiihrt werden miissen. Die wei-
tere Dauer der in Satz 2 genannten
Behandlung ist der Krankenkasse jeweils
spatestens nach Ablauf eines Kalender-
jahres nachzuweisen und vom Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung,
soweit erforderlich, zu priifen; die Kran-
kenkasse kann auf den jahrlichen Nach-
weis verzichten, wenn bereits die not-
wendigen Feststellungen getroffen
worden sind und im Einzelfall keine
Anhaltspunkte fiir einen Wegfall der
chronischen Erkrankung vorliegen. Die
Krankenkassen sind verpflichtet, ihre
Versicherten zu Beginn eines Kalender-
jahres auf die fiir sie in diesem Kalender-
jahr malgeblichen Untersuchungen nach
§ 25 Abs. 1 hinzuweisen. Das N&here zur
Definition einer schwerwiegenden chro-
nischen Erkrankung bestimmt der
Gemeinsame Bundesausschuss in den
Richtlinien nach § 92.

(2) Bei der Ermittlung der Belastungs-
grenzen nach Absatz 1 werden die

Zuzahlungen und die Bruttoeinnahmen
zum Lebensunterhalt des Versicherten,
seines Ehegatten oder Lebenspartners,
der minderjéghrigen oder nach & 10 versi-
cherten Kinder des Versicherten, seines
Ehegatten oder Lebenspartners sowie der
Angehtrigen im Sinne des § 8 Absatz 4
des Zweiten Gesetzes uiber die Kranken-
versicherung der Landwirte jeweils
zusammengerechnet, soweit sie im
gemeinsamen Haushalt leben. Hierbei
sind die jahrlichen Bruttoeinnahmen fiir
den ersten in dem gemeinsamen Haus-
halt lebenden Angehdrigen des Versi-
cherten um 15 vom Hundert und fiir
jeden weiteren in dem gemeinsamen
Haushalt lebenden Angehorigen des Ver-
sicherten und des Lebenspartners um

10 vom Hundert der jéhrlichen Bezugs-
groRe nach § 18 des Vierten Buches zu
vermindern. Fiir jedes Kind des Versicher-
ten und des Lebenspartners sind die jéhr-
lichen Bruttoeinnahmen um den sich aus
den Freibetrdgen nach § 32 Abs. 6 Satz 1
und 2 des Einkommensteuergesetzes
ergebenden Betrag zu vermindern; die
nach Satz 2 bei der Ermittlung der Belas-
tungsgrenze vorgesehene Berticksichti-
gung entfallt. Zu den Einnahmen zum
Lebensunterhalt gehdren nicht Grundren-
ten, die Beschddigte nach dem Bundes-
versorgungsgesetz oder nach anderen
Gesetzen in entsprechender Anwendung
des Bundesversorgungsgesetzes erhalten,
sowie Renten oder Beihilfen, die nach
dem Bundesentschadigungsgesetz fiir

Schéden an Korper und Gesundheit
gezahlt werden, bis zur Hohe der ver-
gleichbaren Grundrente nach dem Bun-
desversorgungsgesetz. Abweichend von
den Sé&tzen 1 bis 3 ist bei Versicherten,

1. die Hilfe zum Lebensunterhalt oder
Grundsicherung im Alter und bei
Erwerbsminderung nach dem Zwélften
Buch oder die ergdnzende Hilfe zum
Lebensunterhalt nach dem Bundesver-
sorgungsgesetz oder nach einem
Gesetz, das dieses fiir anwendbar
erklart, erhalten,

2. bei denen die Kosten der Unterbrin-
gung in einem Heim oder einer dhnli-
chen Einrichtung von einem Tréger der
Sozialhilfe oder der Kriegsopferfiir-
sorge getragen werden

sowie fiir den in & 264 genannten Perso-
nenkreis als Bruttoeinnahmen zum
Lebensunterhalt fir die gesamte
Bedarfsgemeinschaft nur der Regelsatz
fuir die Regelbedarfsstufe 1 nach der
Anlage zu § 28 des Zwélften Buches
malgeblich. Bei Versicherten, die Leis-
tungen zur Sicherung des Lebensunter-
halts nach dem Zweiten Buch erhalten,
ist abweichend von den S&tzen 1 bis 3 als
Bruttoeinnahmen zum Lebensunterhalt
fiir die gesamte Bedarfsgemeinschaft nur
der Regelbedarf nach § 20 Absatz 2

Satz 1 des Zweiten Buches mafgeblich.
Bei Ehegatten und Lebenspartnern ist ein
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Rechtsgrundlagen zu
3. Verordnung von Hilfsmitteln - wédhrend eines Krankenhausaufenthaltes

gemeinsamer Haushalt im Sinne des Sat-
zes 1 auch dann anzunehmen, wenn ein
Ehegatte oder Lebenspartner dauerhaft
in eine vollstationdre Einrichtung aufge-
nommen wurde, in der Leistungen
gemdl} 8 43 oder § 43a des Elften Buches
erbracht werden.

()
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Rechtsgrundlagen zu
4. Krankentransport immobiler Patienten zu ambulanter Behandlung

§ 60 Abs. 1 und 2 Satz 3 - SGB V Fahrkos-
ten

(1) Die Krankenkasse tibernimmt nach
den Absdtzen 2 und 3 die Kosten fiir
Fahrten einschliellich der Transporte
nach § 133 (Fahrkosten), wenn sie im
Zusammenhang mit einer Leistung der
Krankenkasse aus zwingenden medizini-
schen Griinden notwendig sind. Welches
Fahrzeug benutzt werden kann, richtet
sich nach der medizinischen Notwendig-
keit im Einzelfall. Die Krankenkasse tiber-
nimmt Fahrkosten zu einer ambulanten
Behandlung unter Abzug des sich nach

§ 61 Satz 1 ergebenden Betrages in
besonderen Ausnahmefillen, die der
Gemeinsame Bundesausschuss in den
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 12
festgelegt hat. Die Ubernahme von Fahr-
kosten nach Satz 3 und nach Absatz 2
Satz 1 Nummer 3 fiir Fahrten zur ambu-
lanten Behandlung erfolgt nur nach vor-
heriger Genehmigung durch die Kranken-
kasse.

(2) Die Krankenkasse tibernimmt die
Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61
Satz 1 ergebenden Betrages je Fahrt
tibersteigenden Betrages (...)

3. bei anderen Fahrten von Versicherten,
die wahrend der Fahrt einer fachlichen
Betreuung oder der besonderen Ein-
richtungen eines Krankenkraftwagens
bediirfen oder bei denen dies auf

Grund ihres Zustandes zu erwarten ist
(Krankentransport)

()

& 8 Krankentransport-Richtlinie - Aus-
nahmefdlle fir Krankenfahrten zur
ambulanten Behandlung

(1) In besonderen Ausnahmeféllen kin-
nen auch Fahrten zur ambulanten
Behandlung auller der in § 7 Absatz 2
Buchstaben b) und c) geregelten Fille bei
zwingender medizinischer Notwendigkeit
verordnet werden. Die Versorgung ein-
schlieRlich Diagnostik in einer Geriatri-
schen Institutsambulanz nach § 118a
SGB V ist einer ambulanten Behandlung
im Sinne des Satzes 1 gleichzusetzen. Die
Verordnungen bediirfen der vorherigen
Genehmigung durch die Krankenkasse.

(2) Voraussetzungen fiir eine Verordnung
und eine Genehmigung sind,

- dass der Patient mit einem durch die
Grunderkrankung vorgegebenen The-
rapieschema behandelt wird, das eine
hohe Behandlungsfrequenz tiber
einen ldngeren Zeitraum aufweist,

und

- dass diese Behandlung oder der zu
dieser Behandlung fithrende Krank-
heitsverlauf den Patienten in einer
Weise beeintréchtigt, dass eine Befor-
derung zur Vermeidung von Schaden
an Leib und Leben unerldsslich ist.

Diese Voraussetzungen sind in den in
Anlage 2 dieser Richtlinie genannten
Ausnahmefdllen in der Regel erfiillt.

Diese Liste ist nicht abschliellend.

(3) Daneben kann die Fahrt zur ambulan-
ten Behandlung fiir Versicherte verordnet
und genehmigt werden, die einen Schwer-
behindertenausweis mit dem Merkzei-
chen “aG*, “Bl“ oder “H* oder einen Ein-
stufungsbescheid gemaR SGB Xl in den
Pflegegrad 3, 4 oder 5 bei der Verordnung
vorlegen und bei Einstufung in den Pfle-
gegrad 3 wegen dauerhafter Beeintréch-
tigung ihrer Mobilitat einer Beforderung
bediirfen. Die Verordnungsvoraussetzun-
gen sind auch bei Versicherten erfiillt, die
bis zum 31. Dezember 2016 in die Pflege-
stufe 2 eingestuft waren und seit

1. Januar 2017 mindestens in den Pflege-
grad 3 eingestuft sind. Die Krankenkassen
genehmigen verordnete Fahrten zur
ambulanten Behandlung von Versicher-
ten, die keinen Nachweis nach Satz 1
besitzen, wenn diese von einer der Krite-
rien von Satz 1 vergleichbaren Beein-
trachtigung der Mobilitat betroffen sind
und einer ambulanten Behandlung tiber
einen ldngeren Zeitraum beduirfen.

(4) Die zwingende medizinische Notwen-
digkeit einer Verordnung der Fahrt und
des Beférderungsmittels ist zu begriin-
den. Fahrten, fiir die ein zwingender
medizinischer Grund nicht vorliegt, z. B.
Fahrten zum Abstimmen von Terminen,
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Erfragen von Befunden, Abholen von Ver-
ordnungen, sind keine Krankenkassen-
leistung.

Anlage Il Ausnahmefélle nach § 8 Absatz 2
der Richtlinie

Ausnahmefédlle gem&lk § 8 Absatz 2 sind

in der Regel:

- Dialysebehandlung

- onkologische Strahlentherapie

- parenterale antineoplastische Arznei-
mitteltherapie / parenterale onkologi-
sche Chemotherapie

& 2 Krankentransport-Richtlinie - Verord-
nung

(2) Der Vertragsarzt oder der Vertrags-
zahnarzt soll die Verordnung vor der
Beforderung ausstellen. Nur in Ausnah-
mefdllen, insbesondere in Notfllen,
kann er nachtréaglich verordnen. Ein Not-
fall liegt vor, wenn sich der Versicherte in
Lebensgefahr befindet oder schwere
gesundheitliche Schdden zu befiirchten

§ 61 SGB V Zuzahlungen

Zuzahlungen, die Versicherte zu leisten
haben, betragen 10 vom Hundert des
Abgabepreises, mindestens jedoch 5€
und hochstens 10 €; allerdings jeweils
nicht mehr als die Kosten des Mittels. Als
Zuzahlungen zu stationdren Mallnahmen
werden je Kalendertag 10€ erhoben. Bei
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Heilmitteln und h&uslicher Krankenpflege
betrédgt die Zuzahlung 10 vom Hundert
der Kosten sowie 10€ je Verordnung.
Geleistete Zuzahlungen sind von dem
zum Einzug Verpflichteten gegeniiber
dem Versicherten zu quittieren; ein Ver-
giitungsanspruch hierfiir besteht nicht.

§ 41 Abs. 1 Satz 2 SGB XI - Tagespflege
und Nachtpflege

(1) Die teilstation&re Pflege umfasst auch
die notwendige Beforderung des Pflege-
bediirftigen von der Wohnung zur Ein-
richtung der Tagespflege oder der Nacht-
pflege und zuriick.



Rechtsgrundlagen zu
5. Versorgungs- und Entlassungsmanagement

§ 11 Abs. 4 SGB V - Leistungsarten

(4) Versicherte haben Anspruch auf ein
Versorgungsmanagement insbesondere
zur Lésung von Problemen beim Uber-
gang in die verschiedenen Versorgungs-
bereiche; dies umfasst auch die facharzt-
liche Anschlussversorgung. Die
betroffenen Leistungserbringer sorgen
fiir eine sachgerechte Anschlussversor-
gung des Versicherten und tibermitteln
sich gegenseitig die erforderlichen Infor-
mationen. Sie sind zur Erfiillung dieser
Aufgabe von den Krankenkassen zu
unterstiitzen. In das Versorgungsma-
nagement sind die Pflegeeinrichtungen
einzubeziehen; dabei ist eine enge
Zusammenarbeit mit Pflegeberatern und
Pflegeberaterinnen nach § 7a des Elften
Buches zu gewahrleisten. Das Versor-
gungsmanagement und eine dazu erfor-
derliche Ubermittlung von Daten darf nur
mit Einwilligung und nach vorheriger
Information des Versicherten erfolgen.
Soweit in Vertragen nach § 140a nicht
bereits entsprechende Regelungen ver-
einbart sind, ist das Néhere im Rahmen
von Vertrdgen mit sonstigen Leistungser-
bringern der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und mit Leistungserbringern
nach dem Elften Buch sowie mit den Pfle-
gekassen zu regeln.

§ 21 LKG - Aufnahme in Krankenhadusern,
Krankengeschichten, Zusammenarbeit,

Versorgungsmanagement, Benachrichti-
gung von Angehdrigen

(1) Krankenhauser sind im Rahmen ihres
Versorgungsauftrages verpflichtet, jede

Patientin und jeden Patienten aufzuneh-
men, die oder der stationédre Leistungen

benotigt.

(2) In Krankenhdusern fiihren die behan-
delnden Arztinnen und Arzte und die ver-
antwortlichen Pflegekrifte iiber jede
Patientin und jeden Patienten fiir die Zeit
des Krankenhausaufenthaltes eine Kran-
kengeschichte und eine Pflegedokumen-
tation. Auf Wunsch ist der Patientin oder
dem Patienten Einsicht in die sie oder ihn
betreffenden Krankenunterlagen zu
gewdhren, soweit schiitzenswerte Inter-
essen der Patientin oder des Patienten
oder Dritter nicht entgegenstehen.

(3) Die an der Krankenhausbehandlung
Beteiligten arbeiten im Interesse einer
leistungsgerechten Gesundheitsversor-
gung mit den niedergelassenen Arztin-
nen und Arzten, Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten sowie mit stationdren und ambu-
lanten Diensten und Einrichtungen des
Gesundheits- und Sozialwesens eng

zusammen und stellen sich gegenseitig
alle notwendigen Unterlagen unter
Beachtung gesetzlicher Vorgaben zur
Verfiigung.

(4) Krankenhduser gewahrleisten ein Ver-
sorgungsmanagement, das die nahtlose
Versorgung im Anschluss an eine statio-
ndre Behandlung sicherstellt. Dazu
gehort, die Patientinnen und Patienten
rechtzeitig vor Beendigung der stationd-
ren Versorgung tiber Angebote im
gesundheits- und sozialpflegerischen
Bereich zu informieren.

(5) Ist eine Patientin oder ein Patient auf
Grund des Gesundheitszustandes aulRer-
stande, die Angehdrigen tiber die Auf-
nahme in das Krankenhaus oder die
bevorstehende Entlassung aus dem Kran-
kenhaus zu informieren, so benachrich-
tigt das Krankenhaus unverziiglich eine
angehdrige Person. Stirbt eine Patientin
oder ein Patient, so benachrichtigt das
Krankenhaus unverziiglich eine angeho-
rige Person oder, sofern eine solche nicht
bekannt ist, das Bezirksamt des Sterbe-
ortes.

§ 31 SGB XI - Vorrang der Rehabilitation
vor Pflege

(1) Die Pflegekassen priifen im Einzelfall,
welche Leistungen zur medizinischen

Rehabilitation und ergénzenden Leistun-
gen geeignet und zumutbar sind, Pflege-
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bediirftigkeit zu tiberwinden, zu mindern
oder ihre Verschlimmerung zu verhiiten.
Werden Leistungen nach diesem Buch
gewshrt, ist bei Nachuntersuchungen die
Frage geeigneter und zumutbarer Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation
mit zu priifen.

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einlei-
tung und Ausfiihrung der Leistungen zur
Pflege sowie bei Beratung, Auskunft und
Aufkldrung mit den Trégern der Rehabili-
tation eng zusammenzuarbeiten, um
Pflegebediirftigkeit zu vermeiden, zu
tiberwinden, zu mindern oder ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten.

(3) Wenn eine Pflegekasse durch die gut-
achterlichen Feststellungen des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung
(8 18 Abs. 6) oder auf sonstige Weise
feststellt, dass im Einzelfall Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation ange-
zeigt sind, informiert sie unverzuglich
den Versicherten sowie mit dessen Ein-
willigung den behandelnden Arzt und lei-
tet mit Einwilligung des Versicherten eine
entsprechende Mitteilung dem zustandi-
gen Rehabilitationstréger zu. Die Pflege-
kasse weist den Versicherten gleichzeitig
auf seine Eigenverantwortung und Mit-
wirkungspflicht hin. Soweit der Versi-
cherte eingewilligt hat, gilt die Mitteilung
an den Rehabilitationstrager als Antrag-
stellung fur das Verfahren nach § 14 des
Neunten Buches. Die Pflegekasse ist iber
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die Leistungsentscheidung des zustandi-
gen Rehabilitationstragers unverziiglich
zu informieren. Sie priift in einem ange-
messenen zeitlichen Abstand, ob entspre-
chende MalRnahmen durchgefiihrt worden
sind; soweit erforderlich, hat sie vorldufige
Leistungen zur medizinischen Rehabilita-
tion nach § 32 Abs. 1 zu erbringen.

§ 115 Abs. 1 und 2 SGB V - Dreiseitige
Vertrdge und Rahmenempfehlungen zwi-
schen Krankenkassen, Krankenh&usern
und Vertragsarzten

(1) Die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen gemeinsam
und die Kassenérztlichen Vereinigungen
schlieRen mit der Landeskrankenhausge-
sellschaft oder mit den Vereinigungen
der Krankenhaustrédger im Land gemein-
sam Vertrage mit dem Ziel, durch enge
Zusammenarbeit zwischen Vertragsarz-
ten und zugelassenen Krankenhdusern
eine nahtlose ambulante und stationére
Behandlung der Versicherten zu gewahr-
leisten.

(2) Die Vertrdge regeln insbesondere

1. die Férderung des Belegarztwesens
und der Behandlung in Einrichtungen,
in denen die Versicherten durch
Zusammenarbeit mehrerer Vertrags-
drzte ambulant und stationar versorgt
werden (Praxiskliniken),

2. die gegenseitige Unterrichtung tiber

die Behandlung der Patienten sowie
tiber die Uberlassung und Verwen-
dung von Krankenunterlagen,

3. die Zusammenarbeit bei der Gestal-
tung und Durchfiihrung eines standig
einsatzbereiten Notdienstes; daruiber
hinaus konnen auf Grundlage des ein-
heitlichen BewertungsmaRstabs fiir
drztliche Leistungen erganzende
Regelungen zur Vergiitung vereinbart
werden,

4. die Durchfuihrung einer vor- und nach-
stationdren Behandlung im Kranken-
haus nach § 115a einschlieRlich der
Priifung der Wirtschaftlichkeit und der
Verhinderung von MiRbrauch; in den
Vertragen kénnen von § 115a Abs. 2
Satz 1 bis 3 abweichende Regelungen
vereinbart werden,

5. die allgemeinen Bedingungen der
ambulanten Behandlung im Kranken-
haus,

6. ergdnzende Vereinbarungen zu Vor-
aussetzungen, Art und Umfang des
Entlassmanagements nach & 39
Absatz 1a. Sie sind fuir die Kranken-
kassen, die Vertragsdrzte und die
zugelassenen Krankenhduser im Land
unmittelbar verbindlich.
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§ 116b Abs. 1 SGB V - Ambulante spezial-
fachédrztliche Versorgung

(1) Die ambulante spezialfacharztliche
Versorgung umfasst die Diagnostik und
Behandlung komplexer, schwer thera-
pierbarer Krankheiten, die je nach Krank-
heit eine spezielle Qualifikation, eine
interdisziplindre Zusammenarbeit und
besondere Ausstattungen erfordern.
Hierzu gehdren nach MaRRgabe der
Abs&tze 4 und 5 inshesondere folgende
Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverldufen, seltene Erkrankungen
und Erkrankungszustande mit entspre-
chend geringen Fallzahlen sowie hoch-
spezialisierte Leistungen:

1. Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverldufen wie

a) onkologische Erkrankungen,

b) rheumatologische Erkrankungen,

¢) HIV/AIDS,

d) Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3 - 4),

e) Multiple Sklerose,

f) zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie),

g) komplexe Erkrankungen im Rahmen
der pddiatrischen Kardiologie,

h) Folgeschdden bei Frithgeborenen oder

i) Querschnittsldhmung bei Komplika-
tionen, die eine interdisziplindre
Versorgung erforderlich machen;

bei Erkrankungen nach den Buchsta-
ben c bis i umfasst die ambulante spe-

zialfaché&rztliche Versorgung nur
schwere Verlaufsformen der jeweili-
gen Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen;

2. seltene Erkrankungen und Erkran-
kungszustdnde mit entsprechend
geringen Fallzahlen wie

) Tuberkulose,

) Mukoviszidose,

) Hamophilie,

) Fehlbildungen, angeborene Skelett-
systemfehlbildungen und neuro-
muskuldre Erkrankungen,

e) schwerwiegende immunologische

Erkrankungen,

f) bilidre Zirrhose,

g) primér sklerosierende Cholangitis,

h) Morbus Wilson,

i) Transsexualismus,

j) Versorgung von Kindern mit angebo-

renen Stoffwechselstérungen,

k) Marfan-Syndrom,

[) pulmonale Hypertonie,

m) Kurzdarmsyndrom oder

n) Versorgung von Patienten vor

oder nach Organtransplantation und

von lebenden Spendern sowie

a
b
C
d

3. hochspezialisierte Leistungen wie

a) CT/MRT-gestiitzte interventionelle
schmerztherapeutische Leistungen
oder

b) Brachytherapie.

Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den kénnen Gegenstand des Leistungs-
umfangs in der ambulanten spezialfach-
drztlichen Versorgung sein, soweit der
Gemeinsame Bundesausschuss im Rah-
men der Beschliisse nach & 137c fur die
Krankenhausbehandlung keine ableh-
nende Entscheidung getroffen hat.

(-
§ 140a SGB V - Besondere Versorgung

(1) Die Krankenkassen kénnen Vertrage
mit den in Absatz 3 genannten Leis-
tungserbringern tiber eine besondere
Versorgung der Versicherten abschlie-
Ren. Sie ermdglichen eine verschiedene
Leistungssektoren tibergreifende oder
eine interdisziplinar fachiibergreifende
Versorgung (integrierte Versorgung)
sowie unter Beteiligung vertragsarztli-
cher Leistungserbringer oder deren
Gemeinschaften besondere ambulante
drztliche Versorgungsauftrédge. Vertrage,
die nach den §8 73a, 73c und 140a in der
am 22. Juli 2015 geltenden Fassung
geschlossen wurden, gelten fort. Soweit
die Versorgung der Versicherten nach
diesen Vertrdgen durchgefiihrt wird, ist
der Sicherstellungsauftrag nach & 75
Absatz 1 eingeschrankt. Satz 4 gilt nicht
fiir die Organisation der vertragsarztli-
chen Versorgung zu den sprechstunden-
freien Zeiten.

(.-
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(3) Die Krankenkassen kénnen nach
Malgabe von Absatz 1 Satz 2 Vertrédge
abschliellen mit:

1. nach diesem Kapitel zur Versorgung
der Versicherten berechtigten Leis-
tungserbringern oder deren Gemein-
schaften,

2. Trdgern von Einrichtungen, die eine
besondere Versorgung durch zur Ver-
sorgung der Versicherten nach dem
Vierten Kapitel berechtigte Leistungs-
erbringer anbieten,

3. Pflegekassen und zugelassenen Pfle-
geeinrichtungen auf der Grundlage
des § 92b des Elften Buches,

4. Praxiskliniken nach § 115 Absatz 2
Satz 1 Nummer 1,

5. pharmazeutischen Unternehmern,

6. Herstellern von Medizinprodukten im
Sinne des Gesetzes liber Medizinpro-
dukte,

7. Kassendrztlichen Vereinigungen zur
Unterstiitzung von Mitgliedern, die
an der besonderen Versorgung teil-
nehmen.

Die Partner eines Vertrages tiber eine
besondere Versorgung nach Absatz 1
konnen sich auf der Grundlage ihres
jeweiligen Zulassungsstatus fiir die
Durchfiihrung der besonderen Versor-
gung darauf verstandigen, dass Leistun-
gen auch dann erbracht werden kénnen,
wenn die Erbringung dieser Leistungen
vom Zulassungs-, Erméachtigungs- oder
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Berechtigungsstatus des jeweiligen Leis-
tungserbringers nicht gedeckt ist.

(4) Die Versicherten erkldren ihre freiwil-
lige Teilnahme an der besonderen Ver-
sorgung schriftlich gegentiber ihrer Kran-
kenkasse. Die Versicherten kénnen die
Teilnahmeerklarung innerhalb von zwei
Wochen nach deren Abgabe in Textform
oder zur Niederschrift bei der Kranken-
kasse ohne Angabe von Griinden wider-
rufen. Zur Fristwahrung gentigt die
rechtzeitige Absendung der Widerrufser-
kldrung an die Krankenkasse. Die Wider-
rufsfrist beginnt, wenn die Krankenkasse
dem Versicherten eine Belehrung tiber
sein Widerrufsrecht in Textform mitge-
teilt hat, frithestens jedoch mit der
Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Das
Né&here zur Durchfiihrung der Teilnahme
der Versicherten, insbesondere zur zeitli-
chen Bindung an die Teilnahmeerkla-
rung, zur Bindung an die vertraglich
gebundenen Leistungserbringer und zu
den Folgen bei PflichtverstofRen der Ver-
sicherten, regeln die Krankenkassen in
den Teilnahmeerklarungen. Die Satzung
der Krankenkasse hat Regelungen zur
Abgabe der Teilnahmeerkldrungen zu
enthalten. Die Regelungen sind auf der
Grundlage der Richtlinie nach § 217f
Absatz 4a zu treffen.

(5) Die Erhebung, Verarbeitung und Nut-
zung der fiir die Durchfiihrung der Ver-
trage nach Absatz 1 erforderlichen per-

sonenbezogenen Daten durch die
Vertragspartner nach Absatz 1 darf nur
mit Einwilligung und nach vorheriger
Information der Versicherten erfolgen.

(..

8 39 Abs. 1a SGB V - Krankenhausbe-
handlung

(1a) Die Krankenhausbehandlung
umfasst ein Entlassmanagement zur
Unterstiitzung einer sektorentibergrei-
fenden Versorgung der Versicherten

beim Ubergang in die Versorgung nach
Krankenhausbehandlung. & 11 Absatz 4
Satz 4 gilt. Das Krankenhaus kann mit
Leistungserbringern nach & 95 Absatz 1
Satz 1 vereinbaren, dass diese Aufgaben
des Entlassmanagements wahrnehmen.
§ 11 des Apothekengesetzes bleibt unbe-
rihrt. Der Versicherte hat gegentiber der
Krankenkasse einen Anspruch auf Unter-
stiitzung des Entlassmanagements nach
Satz 1; soweit Hilfen durch die Pflegever-
sicherung in Betracht kommen, kooperie-
ren Kranken- und Pflegekassen miteinan-
der. Soweit dies fiir die Versorgung des
Versicherten unmittelbar nach der Ent-
lassung erforderlich ist, konnen die Kran-
kenhduser die in § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 genannten Leistungen verord-
nen und die Arbeitsunfahigkeit feststel-
len; hierfiir gelten die Bestimmungen
tiber die vertragsérztliche Versorgung.
Bei der Verordnung von Arzneimitteln
konnen Krankenhduser eine Packung mit



dem kleinsten PackungsgréRenkennzei-
chen geméR der PackungsgréRenverord-
nung verordnen; im Ubrigen kénnen die
in § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
genannten Leistungen fir die Versor-
gung in einem Zeitraum von bis zu sie-
ben Tagen verordnet und die Arbeitsun-
fahigkeit festgestellt werden (§ 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 7). Der Gemein-
same Bundesausschuss bestimmt in den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 und 7 die weitere Ausgestal-
tung des Verordnungsrechts nach Satz 7.
Die weiteren Einzelheiten zu den Sét-
zen 1 bis 7, insbesondere zur Zusammen-
arbeit der Leistungserbringer mit den
Krankenkassen, regeln der Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen auch als
Spitzenverband Bund der Pflegekassen,
die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesell-
schaft unter Berticksichtigung der Richtli-
nien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses bis zum 31. Dezember 2015 in einem
Rahmenvertrag; § 118a Absatz 2 Satz 2
gilt entsprechend; kommt eine Vereinba-
rung nicht zustande, kann auch das Bun-
desministerium fiir Gesundheit das
Schiedsamt anrufen. Vor Abschluss des
Rahmenvertrages ist der fiir die Wahr-
nehmung der wirtschaftlichen Interessen
gebildeten malgeblichen Spitzenorgani-
sation der Apotheker sowie den Vereini-
gungen der Tréger der Pflegeeinrichtun-

gen auf Bundesebene Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben. Das Entlassma-
nagement und eine dazu erforderliche
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten diirfen nur mit
Einwilligung und nach vorheriger Infor-
mation des Versicherten erfolgen. Die
Einwilligung kann jederzeit widerrufen
werden. Information, Einwilligung und
Widerruf bediirfen der Schriftform.

8 7 Abs. 5 Satz 1 Hausliche Kranken-
pflege-Richtlinie - Zusammenarbeit mit
Pflegediensten /Krankenhdusern

(5) Soweit es fiir die Versorgung der oder
des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erfor-
derlich ist, kann das Krankenhaus (die
Krankenhausdrztin oder der Kranken-
hausarzt) im Rahmen des Entlassma-
nagements wie eine Vertragsarztin oder
ein Vertragsarzt hausliche Krankenpflege
fur einen Zeitraum von bis zu sieben
Kalendertagen nach der Entlassung ent-
sprechend dieser Richtlinie verordnen.

Rahmenvertrag Entlassmanagement
nach § 39 Abs. 1a S. 9SGB V

§ 4 Abs. 3 - Veranlasste Leistungen nach
§92 Abs.1S.2Nr. 6 SGBV

(3) Soweit dies fuir die unmittelbar im
Anschluss an die Krankenhausbehand-
lung folgende Versorgung des Patienten

notwendig ist, kann im Rahmen des Ent-
lassmanagements die Verordnung von
Arzneimitteln in Form einer Packung mit
dem kleinsten PackungsgroRenkennzei-
chen gem&R der PackungsgroRenverord-
nung sowie von Verband-, Heil- und
Hilfsmitteln, hauslicher Krankenpflege
und Soziotherapie fiir die Versorgung in
einem eingeschrankten Zeitraum erfol-
gen, wobei die Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses in der jeweils
giiltigen Fassung anzuwenden sind. Bei
der Verordnung von Arzneimitteln sind
insbesondere auch die Vorschriften des
§ 115¢ SGB V und Vertrage nach 88 130a
Abs. 8, 130b und 130c SGB V zu beach-
ten. Bei der Verordnung von Arznei- und
Heilmitteln gelten die Regelungen zu den
Versorgungs- und Wirtschaftlichkeitszie-
len nach & 84 SGB V entsprechend.

§ 5 Abs. 1 - Feststellung und Bescheini-
gung der Arbeitsunfahigkeit

(1) Soweit dies fiir die unmittelbar im
Anschluss an die Krankenhausbehand-
lung folgende Versorgung des Patienten
notwendig ist, kann die Feststellung und
Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit
durch den Krankenhausarzt erfolgen.
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Rechtsgrundlagen zu
6. Versorgungs- und Entlassungsmanagement - Entlassung in die Rehabilitation

§ 2 Abs. 1 Rehabilitations-Richtlinie -
Gesetzliche Grundlagen

(1) Die Grundlagen fiir die Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation sind die
gesetzlichen Regelungen des SGB V und
SGB IX. Den Grundsédtzen ,,Rehabilitation
vor Rente”, ,,Rehabilitation vor Pflege
und ,ambulant vor stationar” ist Rech-
nung zu tragen.

§ 9 Abs. 1 SGB IX - Wunsch- und Wahl-
recht der Leistungsberechtigten

(1) Bei der Entscheidung tiber die Leis-
tungen und bei der Ausfiihrung der Leis-
tungen zur Teilhabe wird berechtigten
Wiinschen der Leistungsberechtigten
entsprochen. Dabei wird auch auf die
persénliche Lebenssituation, das Alter,
das Geschlecht, die Familie sowie die reli-
giosen und weltanschaulichen Bediirf-
nisse der Leistungsberechtigten Riick-
sicht genommen; im Ubrigen gilt § 33
des Ersten Buches. Den besonderen
Bediirfnissen behinderter Miitter und
Véter bei der Erfiillung ihres Erziehungs-
auftrages sowie den besonderen Bediirf-
nissen behinderter Kinder wird Rechnung
getragen.

§ 40 SGB V Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation

(1) Reicht bei Versicherten eine ambu-
lante Krankenbehandlung nicht aus, um
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die in 8 11 Abs. 2 beschriebenen Ziele zu
erreichen, erbringt die Krankenkasse aus
medizinischen Griinden erforderliche
ambulante Rehabilitationsleistungen in
Rehabilitationseinrichtungen, fir die ein
Versorgungsvertrag nach § 111c besteht;
dies schliel’t mobile Rehabilitationsleis-
tungen durch wohnortnahe Einrichtun-
gen ein. Leistungen nach Satz 1 sind
auch in stationéren Pflegeeinrichtungen
nach & 72 Abs. 1 des Elften Buches zu
erbringen.

(2) Reicht die Leistung nach Absatz 1
nicht aus, erbringt die Krankenkasse sta-
tiondre Rehabilitation mit Unterkunft
und Verpflegung in einer nach § 20
Absatz 2a des Neunten Buches zertifi-
zierten Rehabilitationseinrichtung, mit
der ein Vertrag nach & 111 besteht; fiir
pflegende Angehorige kann die Kranken-
kasse unter denselben Voraussetzungen
stationdre Rehabilitation mit Unterkunft
und Verpflegung auch in einer zertifizier-
ten Rehabilitationseinrichtung erbringen,
mit der ein Vertrag nach § 111a besteht.
Wahlt der Versicherte eine andere zertifi-
zierte Einrichtung, so hat er die dadurch
entstehenden Mehrkosten zu tragen;
dies gilt nicht fur solche Mehrkosten, die
im Hinblick auf die Beachtung des
Wunsch- und Wahlrechts nach & 9 des
Neunten Buches angemessen sind. Die
Krankenkasse fiihrt nach Geschlecht dif-
ferenzierte statistische Erhebungen tiber
Antrage auf Leistungen nach Satz 1 und

Absatz 1 sowie deren Erledigung durch.
§ 39 Absatz 1a gilt entsprechend mit der
MalRgabe, dass bei dem Rahmenvertrag
entsprechend § 39 Absatz 1a die fiir die
Erbringung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation malgeblichen Ver-
bénde auf Bundesebene zu beteiligen
sind.

(3) Die Krankenkasse bestimmt nach den
medizinischen Erfordernissen des Einzel-
falls unter Beachtung des Wunsch- und
Wahlrechts der Leistungsberechtigten
nach & 9 des Neunten Buches Art, Dauer,
Umfang, Beginn und Durchfiihrung der
Leistungen nach den Abs&tzen 1 und 2
sowie die Rehabilitationseinrichtung
nach pflichtgemaRem Ermessen; die
Krankenkasse beriicksichtigt bei ihrer
Entscheidung die besonderen Belange
pflegender Angehdriger. Leistungen nach
Absatz 1 sollen fiir langstens 20 Behand-
lungstage, Leistungen nach Absatz 2 fiir
langstens drei Wochen erbracht werden,
es sei denn, eine Verldngerung der Leis-
tung ist aus medizinischen Griinden drin-
gend erforderlich. Satz 2 gilt nicht,
soweit der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen nach Anhorung der fiir
die Wahrnehmung der Interessen der
ambulanten und station&ren Rehabilita-
tionseinrichtungen auf Bundesebene
malgeblichen Spitzenorganisationen in
Leitlinien Indikationen festgelegt und
diesen jeweils eine Regeldauer zugeord-
net hat; von dieser Regeldauer kann nur



abgewichen werden, wenn dies aus drin-
genden medizinischen Griinden im Ein-
zelfall erforderlich ist. Leistungen nach
den Absé&tzen 1 und 2 kénnen nicht vor
Ablauf von vier Jahren nach Durchfiih-
rung solcher oder ghnlicher Leistungen
erbracht werden, deren Kosten auf Grund
offentlich-rechtlicher Vorschriften getra-
gen oder bezuschusst worden sind, es sei
denn, eine vorzeitige Leistung ist aus
medizinischen Griinden dringend erfor-
derlich. 8 23 Abs. 7 gilt entsprechend. Die
Krankenkasse zahlt der Pflegekasse
einen Betrag in Héhe von 3072 £ fiir pfle-
gebediirftige Versicherte, fiir die inner-
halb von sechs Monaten nach Antragstel-
lung keine notwendigen Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation erbracht
worden sind. Satz 6 gilt nicht, wenn die
Krankenkasse die fehlende Leistungser-
bringung nicht zu vertreten hat. Die
Krankenkasse berichtet ihrer Aufsichts-
behorde jahrlich tiber Félle nach Satz 6.

(4) Leistungen nach den Abs&dtzen 1 und 2
werden nur erbracht, wenn nach den fiir
andere Trdger der Sozialversicherung gel-
tenden Vorschriften mit Ausnahme des

§ 31 des Sechsten Buches solche Leistun-
gen nicht erbracht werden kénnen.

(5) Versicherte, die eine Leistung nach
Absatz 1 oder 2 in Anspruch nehmen und
das achtzehnte Lebensjahr vollendet
haben, zahlen je Kalendertag den sich
nach & 61 Satz 2 ergebenden Betrag an

die Einrichtung. Die Zahlungen sind an
die Krankenkasse weiterzuleiten.

(6) Versicherte, die das achtzehnte
Lebensjahr vollendet haben und eine
Leistung nach Absatz 1 oder 2 in
Anspruch nehmen, deren unmittelbarer
Anschluss an eine Krankenhausbehand-
lung medizinisch notwendig ist
(Anschlussrehabilitation), zahlen den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag fiir
langstens 28 Tage je Kalenderjahr an die
Einrichtung; als unmittelbar gilt der
Anschluss auch, wenn die MaRnahme
innerhalb von 14 Tagen beginnt, es sei
denn, die Einhaltung dieser Frist ist aus
zwingenden tatsdchlichen oder medizini-
schen Griinden nicht moglich. Die inner-
halb des Kalenderjahres bereits an einen
Trédger der gesetzlichen Rentenversiche-
rung geleistete kalendertdgliche Zahlung
nach & 32 Abs. 1 Satz 2 des Sechsten
Buches sowie die nach § 39 Abs. 4 geleis-
tete Zahlung sind auf die Zahlung nach
Satz 1 anzurechnen. Die Zahlungen sind
an die Krankenkasse weiterzuleiten.

(7) Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt unter Beteiligung der
Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medizi-
nischer Dienst der Spitzenverbande der
Krankenkassen) Indikationen fest, bei
denen fiir eine medizinisch notwendige
Leistung nach Absatz 2 die Zuzahlung
nach Absatz 6 Satz 1 Anwendung findet,
ohne dass es sich um Anschlussrehabili-

tation handelt. Vor der Festlegung der
Indikationen ist den fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der stationdren
Rehabilitation auf Bundesebene maRge-
benden Organisationen Gelegenheit zur
Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzu-
beziehen.
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