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Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses
vom 22. Januar 2004

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 22. Januar 2004 beschlos-
sen, die Krankentransport-Richtiinien in der Fassung vom 17. Juni 1992 (BAnz. Nr. 183b
vom 29. September 1992), in Kraft getreten am 01. Oktober 1992, wie folgt neu zu erlas-

sen:

Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

tiber die Verordnung von Krankenfahrten,
Krankentransportieistungen und Rettungsfahrten

(Krankentransport-Richtlinien)
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§ 1
(1)

(2)

Allgemeines

Diese Richtlinien gem&R § 92 Abs.1 SGB V regeln die Verordnung von Krankenfahr-
ten, Krankentransporten und Rettungsfahrten in der vertragsarztlichen Versorgung.
Die Leistungen sind nach § 73 Abs. 2'Nr. 7 SGB V vom Vertragsarzt zu verordnen.

Gesetzliche Grundlage fur die Kostenilbernahme von Krankenbeforderungsleistun-
gen ist § 60 SGB V.

§ 2 Verordnung

(1) Fur die Verordnung einer Krankenbeftrderungsleistung hat der Vertragsarzt

(2)

(4)

- die Notwendigkeit der Beforderung nach § 3 zu prifen und
- das erforderliche Transportmittel nach MalRgabe der §§ 4 bis 7 auszuwahlen.

Die Verordnung ist auf dem vereinbarten Vordruck auszustellen. Die Inhalte der Ver-
ordnung sind in Anlage 1 geregelt.

Der Vertragsarzt soll die Verordnung vor der Beférderung ausstellen. In Notfallen
kann er nachtraglich verordnen. Ein Notfall liegt vor, wenn sich der Versicherte in Le-
bensgefahr befindet oder schwere gesundheitliche Schaden zu befurchten sind,
wenn er nicht unverziglich die erforderliche medizinische Versorgung erhalt.

Bei Fahrten mit dem privaten Kraftfahrzeug oder mit einem o&ffentlichen Verkehrsmit-
tel ist eine Verordnung nicht erfordertich.

Far die Fahrten zu ambulanten oder stationdren Rehabilitationsmafinahmen ist eben-
falls keine Verordnung auszustellen, sondern der Versicherte zur Klarung der An-
und Abreise direkt an seine Krankenkasse zu verweisen.

§ 3 Notwendigkeit der Beférderung

(M

Voraussetzung fur die Verordnung von Beforderungsleistungen ist, dass die Fahrt im
Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse zwingend medizinisch not-
wendig ist. Der zwingende medizinische Grund ist auf der Verordnung anzugeben.
Eine Verordnung zum Abstimmen von Terminen, Erfragen von Befunden, Abholen
von Verordnungen ist unzuléssig.

Notwendig im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse sind in der Re-
gel nur die Fahrten auf dem direkten Weg zwischen dem jeweiligen Aufenthaltsort
des Versicherten und der nachst erreichbaren geeigneten Behandlungsmaglichkeit.
Die Notwendigkeit der Beforderung ist fiir den Hin- und Rickweg gesondert zu pri-
fen.

§ 4 Auswahl des Beférderungsmittels

Mafgeblich fur die Auswahl des Beférderungsmittels gemal der §§ 5 bis 7 ist aus-
schlieilich die zwingende medizinische Notwendigkeit im Einzelfall unter Beachtung
des Wirtschaftlichkeitsgebots. Fir die Auswahlentscheidung ist deshalb insbeson-

dere der aktuelle Gesundheitszustand des Versicherten und seine Gehfahigkeit zu
berticksichtigen.
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§ 5 Rettungsfahrten

(1)

(2)

(3)

(4)

(5)

Der Versicherte bedarf einer Rettungsfahrt, wenn er aufgrund seines Zustands mit
einem qualifizierten Rettungsmittel (Rettungswagen, Notarztwagen, Rettungshub-
schrauber) befordert werden muss oder der Eintritt eines derartigen Zustands wah-
rend des Transports zu erwarten ist.

Rettungswagen (RTW) sind fir Notfallpatienten zu verordnen, die vor und wahrend
des Transportes neben den Erste-Hilfe-Maflnahmen auch zuséatzlicher Mafinahmen
bedirfen, die geeignet sind, die vitalen Funktionen aufrecht zu erhalten oder wieder
herzustellen.

Notarztwagen (NAW) sind fur Notfallpatienten zu verordnen, bei denen vor oder wéh-
rend des Transportes lebensrettende Soforimalinahmen durchzufihren oder zu er-
warten sind, fur die ein Notarzt erforderlich ist. Dies gilt entsprechend fir die Verord-
nung von Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF).

Rettungshubschrauber (RTH) sind zu verordnen, wenn ein schneller Transport des
Patienten mit einem bodengebundenen Rettungsmittel nicht ausreichend ist. Darlber
hinaus sind Rettungshubschrauber anzufordern, wenn eine schnellere Heranflhrung
des Notarztes an den Notfallort zur Durchfithrung lebensrettender Mallnahmen oder
zur Herstellung der Transportfahigkeit des Patienten mit dem jeweils geeigneten
Transportmittel notwendig ist.

Rettungswagen, Notarztwagen, Notarzteinsatzfahrzeuge und Rettungshubschrauber
sind Uber die ortlich zustdndige Rettungsleitstelle anzufordern.

§ 6 Krankentransporte

(1)

Ein Krankentransport kann verordnet werden, wenn der Versicherte wahrend der
Fahrt einer fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtungen des Kranken-
transportwagens (KTW) bedarf oder deren Erforderlichkeit aufgrund seines Zustan-
des zu erwarten ist. Die fachliche Betreuung in Krankentransportwagen wird nach
den malgeblichen landesrechtlichen Vorschriften durch qualifiziertes nicht-arztliches
Personal gewéhrleistet. Die medizinisch-technische Einrichtung ist auf die Beftrde-
rung von Nicht-Notfallpatienten ausgelegt.

Der Krankentransport soll auch dann verordnet werden, wenn dadurch die Ubertra-
gung schwerer, ansteckender Krankheiten der Versicherten vermieden werden kann.

Krankentransporte zur ambulanten Behandlung bedirfen der vorherigen Genehmi-
gung durch die Krankenkasse. Dies gilt nicht fur Fahrten zu einer vor- oder nachsta-
tionaren Behandlung gemalR § 115 a SGB V oder zu einer ambulanten Operation
gemal § 115b SGB V.

§ 7 Krankenfahrten

(1)

(2)

Krankenfahrten sind Fahrten, die mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln, privaten Kraftfahr-
zeugen, Mietwagen oder Taxen durchgefihrt werden. Zu den Mietwagen zihlen z.
B. auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung zur Beférderung von Roll-
stuhlfahrern. Eine medizinisch-fachliche Betreuung des Versicherten findet in diesen
Fallen nicht statt.

Die Verordnung einer Krankenfahrt mit einem Taxi oder Mietwagen ist zuléssig, bei
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(5)

§8
(1)

a)Fahrten zu Leistungen, die stationar erbracht werden (§ 60 Abs. 2 S. 1 Nr. 1
SGB V),

b)Fahrten zu einer vor- oder nachstationéren Behandlung gemafl § 115a SGB V,
wenn dadurch eine aus medizinischer Sicht gebotene vollstationdre oder teilstati-
onére Krankenhausbehandlung verkiirzt oder vermieden werden kann,

c)Fahrten zu einer ambulanten Operation gemaR § 115 b SGB V im Krankenhaus o-
der in der Vertragsarztpraxis mit im Zusammenhang mit dieser Operation erfol-
gender Vor- oder Nachbehandlung.

Einzelheiten zu den Regelungen zu b) und c) sind in § 60 Abs. 2S. 1 Nr. 4 SGB V i.
V. m. §§ 115 aund 115 b SGB V und den darauf beruhenden Vereinbarungen ein-
schlieBlich dem gem. § 1156 b Abs. 1 SGB V giiltigen Katalog geregeit.

Die Krankenfahrt mit einem Mietwagen oder einem Taxi ist nur dann zu verordnen,
wenn der Versicherte aus zwingenden medizinischen Grinden offentliche Verkehrs-
mittel oder ein privates Kraftfahrzeug nicht benutzen kann.

Kann der Versicherte mit einem privaten Kraftfahrzeug oder 6ffentlichen Verkehrsmit-
teln fahren, stellt der Vertragsarzt in den Fallen des Absatzes 2 ¢ und des § 8 keine
Verordnung, aber auf Wunsch des Versicherten eine Anwesenheitsbescheinigung
zur Vorlage bei seiner Krankenkasse aus.

Falls mehrere Patienten gleichzeitig zum selben Ziel gefahren werden missen, hat
der Vertragsarzt je Patient eine Sammelfahrt unter Angabe der Patientenzahi zu ver-
ordnen, sofern keine medizinischen Griinde dagegen stehen.

Ausnahmefille fiir Krankenfahrten zur ambulanten Behandiung

In besonderen Ausnahmefallen kénnen auch Fahrten zur ambulanten Behandlung
auller der in § 7 Abs. 2 b) und c) geregelten Falle bei zwingender medizinischer
Notwendigkeit von der Krankenkasse Gbernommen und vom Vertragsarzt verordnet
werden. Sie bediirfen der vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse.

Voraussetzungen fiir eine Verordnung und eine Genehmigung sind,

- dass der Patient mit einem durch die Grunderkrankung vorgegebenen Therapie-
schema behandelt wird, das eine hohe Behandiungsfrequenz liber einen langeren
Zeitraum aufweist,

und

- dass diese Behandlung oder der zu dieser Behandlung flihrende Krankheitsverlauf
den Patienten in einer Weise beeintréchtigt, dass eine Befdrderung zur Vermeidung
van Schaden an Leib und Leben unerlasslich ist.

Diese Voraussetzungen sind in den in Anlage 2 dieser Richtlinien genannten Ausnah-
meféllen in der Regel erfillit. Diese Liste ist nicht abschlie}end.

Daneben kann die Fahrt zur ambulanten Behandlung fiir Versicherte verordnet und
genehmigt werden, die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen “aG*,
“Bl“ oder "H" oder einen Einstufungsbescheid gemat SGB Xl in die Pflegestufen 2 o-
der 3 bei der Verordnung vorlegen. Die Krankenkassen genehmigen auf arztliche
Verordnung Fahrten zur ambulanten Behandlung von Versicherten, die keinen
Nachweis nach S. 1 besitzen, wenn diese von einer der Kriterien von S. 1 vergleich-
baren Beeintrachtigung der Mobilitat betroffen sind und einer ambulanten Behand-
lung liber einen langeren Zeitraum bedlirfen.
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(4)

Die zwingende medizinische Notwendigkeit einer Verordnung der Fahrt und des Be-

férderungsmittels ist zu begriinden. Fahrten zum Abstimmen von Terminen, Erfragen

von Befunden, Abholen von Rezepten etc. sind keine Krankenkassenleistung.

§ 9 Genehmigung

§10

§ 11

§12

Fahrten nach § 6 Abs. 3 sowie § 8 dieser Richtlinienbedlrfen einer vorherigen Ge-
nehmigung durch die Krankenkasse. Genehmigungspflichtige Verordnungen sind der
Krankenkasse frithzeitig vorzulegen. Dauer und Umfang (z. B. Transportmittel, Hin-
und Rckfahrt) der Genehmigung werden von der Krankenkasse festgelegt.

Information des Versicherten

Der Versicherte soll dartiber unterrichtet werden, dass seine Zuzahlung geman § 61
S. 1 SGB V grundséatzlich zehn von Hundert der Kosten je Fahrt - mindestens jedoch
5 Euro und héchstens 10 Euro, allerdings jeweils nicht mehr als die Kosten der Fahrt
- betrAgt. Nur Versicherte, deren Zuzahlungen die Belastungsgrenze nach § 62
SGB V {iberschritten haben, sind bei Vorlage einer entsprechenden Bescheinigung
der Krankenkasse flir den Rest des Kalenderjahres von weiteren Zuzahlungen be-
freit.

Uberpriifung der Richtlinien
Die Auswirkungen dieser Richtlinien werden bis zum 31.12.2004 Uberprift.

Inkrafttreten
Diese Richtlinien treten mit Wirkung vom 01. Januar 2004 in Kraft.

Bonn, den 22.01.2004

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Vorsitzende

Dr. Hess
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Anlage 1: Inhalt der Verordnung

In der Verordnung hat der Vertragsarzt insbesondere anzugeben:

1.
2.

Das medizinisch notwendige Transportmittel

Die Begriindung der zwingenden medizinischen Notwendigkeit
unter Angabe des Diagnoseschliissels nach ICD 10

. Die Hauptleistung der Krankenkasse,

flr die der Transport als Nebenleistung erbracht wird:

- vollstationare Leistung

- vor- oder nachstationare Behandlung im Krankenhaus unter Angabe der Behand-
lungsdaten
(bei Organtransplantationen mit Angabe des Datums der Transplantation)

- teilstationére Leistung

- ambulante Behandlung im Krankenhaus

- ambulante Behandlung in der Vertragsarztpraxis

- Vor- und Nachbehandiung bei ambulanter Operation unter Angabe der
Behandlungsdaten

- ambulante Operation mit Angabe des Datums der Operation

. Ausgangsort:

- Wohnung

- Arztpraxis

- Krankenhaus

- sonstiger Ausgangsort mit entsprechender Angabe

. Zielort:

- Wohnung

- Arztpraxis

- Krankenhaus

- sonstiger Zielort mit entsprechender Angabe

. Art des Transportes:

- Sammelfahrt ja/nein; Anzahl der Mitfahrer
- Wartezeit ja/nein; Dauer der Wartezeit

. Mitteilung von Krankheitsursachen und drittverursachten Gesundheitsschiden

(§ 294 a SGB V):

Anhaltspunkte fir:

- Arbeitsunfall / -folgen,

- sonstiger Unfall, sonstige Unfallfolgen
- Berufskrankheit

- Versorgungsleiden (u.a. BVG)

- Gewaltanwendung

- Sonstiges

. besonders anzugebende Leistungen:

- Zeitraum bei Serienverordnung gemaf § 8 der Richtlinie
- erforderliche Ausstattung bei Krankenfahrten (z. B. rollstuhigerechte Varrichtung)
- erforderliche Betreuung wahrend des Transports (notérztlich, fachlich, Trageleistung etc.)

. bei Fahrten zur ambulanten Behandlung Angabe des Ausnahmefalles gemaQ § 8
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Anlage 2: Ausnahmefélle nach § 8 der Richtlinien

Ausnahmefille gemanR § 8 sind in der Regel:

- Dialysebehandlung
- onkologische Strahlentherapie
- onkologische Chemotherapie
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Beschlussbegriindung

Die seit 1992 unverédnderten Krankentransport-Richtlinien bedurften dringend einer Aktua-
lisierung. Der Bundesausschuss hatte den im Marz 2003 vorgelegten Entwurf einer Neu-
fassung zunachst noch zurlickgestellt, um die sich abzeichnenden Veranderungen der
anstehenden Gesundheitsreform beriicksichtigen zu kdnnen.

Die bisherige Regelung, nach der die Krankenkasse Fahrten zu ambulanten Behandlun-
gen in Hartefallen Gbernommen hat, wird durch das GMG mit Wirkung zum 01. Januar
2004 aufgehoben.

Fahrtkosten zu einer ambulanten Behandlung kdnnen zukinftig - unter Abzug der gesetz-
lichen Zuzahlung - nur bei zwingender medizinischer Notwendigkeit in besonderen Aus-
nahmefallen von der Krankenkasse Ubernommen und vom Vertragsarzt verordnet werden.
Diese Fahrten zur ambulanten Behandlung bediirfen einer vorherigen Genehmigung durch
die Krankenkasse. Der Gesetzgeber hat den Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragt,
die Indikationen flr derartige Ausnahmefélle in den Krankentransport-Richtlinien festzule-
gen.

Die am 22.01.2004 vom Gemeinsamen Bundesausschuss in Uberarbeiteter Fassung ver-
abschiedeten Richtlinien sind entsprechend dem Auftrag aus dem GKV-Modernisierungs-
gesetz (GMG) um die besonderen Ausnahmefélle flir ambulante Fahrten ergénzt. Dem
Hinweis des Ministeriums folgend, werden auch dauerhaft in ihrer Mobilitat eingeschrankte
Patienten in den Ausnahmefallen nach § 60 Abs. 1 Satz 3 berucksichtigt.

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat sich bei Fahrten zur ambuianten Behandlung auf
folgende Kriterien fir die Beurteilung der Ausnahmeféalle versténdigt:

Fallgestaltung 1:

- der Patient wird mit einem durch die Grunderkrankung vorgegebenen Therapieschema
behandelt,

- dieses Therapieschema weist eine hohe Behandlungsfrequenz Gber einen langeren Zeit-
raum auf und

- diese Behandlung oder der zu dieser Behandlung flihrende Krankheitsverlauf beein-
tréchtigen den Patienten in einer Weise, dass eine Beforderung zur Vermeidung von
Schaden an Leib und Leben unerlésslich ist.

Indikationen, die diese Voraussetzungen in der Regel erfilllen, werden in Anlage 2 dieser
Richtlinien aufgeflihrt: Dialysebehandlung, onkologische Strahlentherapie oder onkologi-
sche Chemotherapie kénnen als Ausnahmefall weiterhin verordnet werden. Dabei ist die
zwingende medizinische Notwendigkeit der Fahrt sowie des Beférderungsmittels vom Arzt
zu begrinden. Krankenfahrten zum Abstimmen von Terminen, Erfragen von Befunden,
Abholen von Rezepten etc. und auch Fahrten desselben Patienten zu anderen ambulan-
ten Therapien sind keine Krankenkassenleistung.

Fallgestattung 2:

Der Ausschuss ist der Auffassung, dass bei der Formulierung der Ausnahmetatbestande
gemal § 8 (2), nicht alle Behandlungsfalle abschlieRend aufgezahit werden kdnnen, die
den Kriterien dieses Absatzes entsprechen. Der Ausschuss geht deshalb davon aus, dass
den Krankenkassen in einem nicht in Anlage 2 genannten Einzelfall bei vergleichbarem
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Schweregrad nach Priifung der Voraussetzungen gemaf} Abs. 2 auch eine Genehmigung
mdoglich ist.

In Anlage 2 wird daher folgender Satz aufgenommen:

"In anderen Fallen haben die Krankenkassen zu priifen, ob ein vergleichbarer Schwere-
grad und eine vergleichbare Behandiungsintensitat der Erkrankung vorliegt.”

Fallgestaltung 3:

Die Krankenkasse genehmigt die Beférderung eines dauerhaft in seiner Maobilitat beein-
trachtigten Patienten, sofern der Arzt durch die Verordnung die medizinisch zwingende
Notwendigkeit einer ambulanten Behandlung bescheinigt und der Patient bei der Verord-
nung einen Behindertenausweis mit den Merkzeichen ,aG*, ,BI" oder ,H® oder den Ein-
stufungsbescheid in die Pflegestufen 2 oder 3 vorlegt.

Die Krankenkassen genehmigen auf arztliche Verordnung Fahrten zur ambulanten Be-
handlung von Versicherten, die keinen Nachweis nach S. 1 besitzen, wenn diese von einer
den Kriterien von S. 1 vergleichbaren Beeintrachtigung der Mobilitat betroffen sind und
einer ambulanten Behandlung Uber einen l&dngeren Zeitraum bedirfen.

Genehmigungspflichtige Verardnungen von Krankenfahrten und Krankentransporten zur
ambulanten Behandlung sind der Krankenkasse frilhzeitig vorzulegen. Dauer und Umfang
(z. B. Transportmittel, Hin- und Riickfahrt) der Genehmigung werden von der Krankenkas-
se festgelegt.

Ausgenommen von dieser Genehmigungspflicht bleiben Verordnungen von Fahrten zu
einer ambulanten (vor- oder nachstationdren) Behandlung im Krankenhaus geman
§ 115 a SGB V oder zu einer ambulanten Operation gemaf § 115 b SGB V.

Fahrten zur stationaren Behandiung sind von der Neuregelung nicht berihrt. Die Kranken-
kassen Ubemehmen auch weiterhin - unter Abzug der gesetzlichen Zuzahlung - bei zwin-
genden medizinischen Grinden (z. B. in medizinischen Notfallen) die Kosten fir Ret-
tungsfahrten zum Krankenhaus.

Die gesetzliche Zuzahlung zur erstatteten Fahrt betragt fir den Patienten 10 Prozent und
maximal 10 €.




