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1. Einführung

1.1 Krankenfahrten
Grundsätzlich kann jeder zugelassene Taxi- bzw. Mietwagenunternehmer diese Transporte durch-
führen. Hierzu ist keine zusätzliche Ausbildung erforderlich. Das eingesetzte Personal sollte jedoch 
in der Lage sein, die oft hierbei erforderlichen Hilfen zu erbringen, wie:  
– Abholen an/in der Wohnung/Praxis  
– Hilfe bei Ein-/Aussteigen  
– Verladen von Rollstühlen, Rollator usw.	
Ob ein Unternehmer die Krankenfahrten direkt mit der Krankenkasse abrechnen kann, liegt daran, 
ob er über Verträge mit den Krankenkassen verfügt. Die Fachverbände schließen für ihre Mitglieder 
Verträge mit den jeweiligen Krankenkassen ab. Hierbei ist dann je nach Bundesland nur noch die 
Zulassung zu diesen Verträgen zu beantragen. Dabei ist z.B. nachzuweisen, dass eine gültige 
Konzession vorhanden ist, dass die Fahrzeuge entsprechend versichert sind und eine Mitglied-
schaft im Verband besteht. Wer nicht im Fachverband Mitglied ist, kann auch eigene Verträge 
abschließen. Es hat sich jedoch oft herausgestellt, dass diese Verträge schlechter dotiert sind. Es 
lohnt sich deshalb in jedem Fall, sich vor Abschluss von eigenen Verträgen entsprechend zu infor-
mieren. Für die Abrechnung mit den Krankenkassen ist dann noch das IK (Institutionskennzeichen) 
bei der Arbeitsgemeinschaft Institutionskennzeichen SVI, Alte Heerstraße 111, 53757 Sankt 
Augustin zu beantragen. Ein entsprechendes Antragsformular (siehe Muster S. 7) ist dort unter 
Tel. (02241) 231-1275/-1228/-1274/-1276/1182/-1183 oder Fax (02241)9342-275/-228/-274/-
276/-182/-183 anzufordern.

Gesetzliche Vorschriften und die hierzu zu beachtenden Richtlinien

Damit die Krankenkassen die Krankenfahrten auch bezahlen, müssen weitere Voraussetzungen 
vorliegen:
Grundsätzlich muss eine vom Arzt unterschriebene „medizinische Notwendigkeitsbescheinigung 
für Krankenbeförderung“ (Muster 4) vorliegen. Es ist darauf zu achten, dass der Arzt diese Notwen-
digkeitsbescheinigung richtig ausfüllt, da sonst die Krankenkasse die Kostenübernahme verwei-
gert.
Zu der vom Arzt ausgestellten medizinischen Notwendigkeitsbescheinigung – kurz Transport-
schein – müssen weitere Voraussetzungen nach § 60 erfüllt sein:
Nach den im Gesetz verankerten Vorschriften: 
– �Bei Krankenfahrten zur/von der ambulanten Behandlung gilt die Genehmigung als erteilt, wenn 

eine der folgenden Voraussetzungen vorliegen:
1. �Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen „aG“, „Bl“, „H“, (siehe Ausweiskopie S. 10).
2. �Einstufung in Pflegegrad 4 und 5.
3. �Einstufung in Pflegegrad 3 mit zusätzlicher dauerhafter Beeinträchtigung der Mobilität. Die 

Fachkonferenz der Krankenkassen ist hierzu der Auffassung, dass eine Mobilitätseinschränkung 
nach den Krankentransportrichtlinien vorliegt, sofern die Versicherten aufgrund der Schwere 
ihrer körperlichen, kognitiven oder psychischen Beeinträchtigung so sehr in ihrer Mobilität ein-
geschränkt sind, dass sie grundsätzlich nicht eigenständig (z.B. mit ÖVM oder PKW) zur ambu-
lanten Behandlung fahren können, sondern insoweit einer Unterstützung (z.B. Transport im Taxi/
MW) bedürfen. Aufgrund der Vielzahl und der verschiedenen Schweregrade der Erkrankungen 
und Schädigungen und die damit verbundene Mobilität ist die Mobilitätseinschränkung durch 
den Arzt im Einzelfall zu bewerten. Bei seiner Beurteilung kann der Arzt sich auf bereits vorlie-
gende Feststellungen z.B. Merkzeichen „G“ im Schwerbehindertenausweis stützen.

4. �Einstufung in Pflegestufe 2 bis 31.12.2016 und danach ab dem 01.01.2017 Einstufung in minde-
stens Pflegegrad 3 (§ 60 Abs. 1).
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Dr. med. Allwissend
Tumirgutstr. 2
11100 Geheilt

Fachologe

KK Jungbrunnen

Otto Normal
Medizinstr. 1� 01.01.1941
11111 Gesundheitsdorf

2345678       N987654321      50001

190111100     123 456 701  10.04.2019

3. �Medizinische Notwendigkeitsbescheinigung für Kranken-
beförderung (Muster 4)

3.1 Vorderseite der Verordnung – Was ist was wohin und warum?
Achtung!
Genaue Bezeichnung der Krankenkasse 
unbedingt notwendig,
z. B. AOK xxx / BKK xxx / IKK xxx / BG Bau

Bei zwingend medizini-
scher Notwendigkeit 
auszustellen. Kosten-
übernahme wird im 
SGBV geregelt.

Bei Unfall privat, 
Arbeitsunfall, Berufs-
krankheit oder Versor-
gungsleiden anzukreu-
zen

Hin- und/oder Rückfahrt 
ist unbedingt anzuge-
ben
Sollte Wartezeit anfal-
len, ist diese unter Son-
stiges anzugeben

Vorstationäre Behand-
lung 
Datum der stationären 
Aufnahme ist unter 
Sonstiges zwingend 
anzugeben.

Nachstationäre 
Behandlung
Datum der stationären 
Zeit ist zwingend unter 
Sonstiges anzugeben

Anderer Grund, z. B. 
amb. OP, Verlegung, 
Hospiz usw.
Der Grund ist in der 
Freizeile anzugeben
Bei amb. OP: Datum 
der OP/Nachsorge/ ist 
zwingend unter Sonsti-
ges anzugeben

Sonstiges: Feld für die geforder-
ten zwingend anzugebenden 
Daten, Begründungen

Beförderungsmittel Taxi/Mietwagen
ggf. med. notwendige Zusatzein-
richtung Rollstuhl/Tragestuhl/
liegend

Zuzahlungsbefreiung
Bei Arbeitsunfall oder wenn Befrei-
ungsausweis vorliegt

Ausstellungsdatum der VO
Wohnadresse von/zu 
der die Fahrt stattfin-
det. Achtung: Andere 
Anfahrt/Zieladresse ist 
unter Sonstiges unbe-
dingt anzugeben.

IK-Nr. der Kranken
kasse 
Versicherten-Nr.

Arzt-Nr. und Betriebs-
stätten-Nr.

Aufnahme- /Entlas
sungsfahrt oder teil
stationäre Behandlung

Schwerbehinderten-
ausweis oder/und 
Pflegegrad. Näheres 
siehe Folgeseiten

Strahlen/Chemo/Dialy-
se bzw. vergleichbarer 
Ausnahmefall mit 
Begründung unter 
Sonstiges

Ausnahmefall
mit Begründung unter 
Sonstiges

Mobilitätseinschrän-
kung siehe Folgeseiten

Behandlungsdatum

Anzahl bzw. Zeitraum

Wenn anderer Behand-
lungsort als Praxis des 
Ausstellers zwingend 
Name
Praxis xxx oder KH xxx 
+ Ort + Straße anzuge-
ben

Orginal-Muster, Vorderseite
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4.2.2 Fahrten zur ambulanten Strahlen-/Chemo-Behandlung

Dr. med. Allwissend
Tumirgutstr. 2
11100 Geheilt

Fachologe

KK Jungbrunnen

Otto Normal
Medizinstr. 1� 01.01.1941
11111 Gesundheitsdorf

2345678       N987654321      50001

190111100     123 456 701  15.01.2021

Hin- und/oder Rückfahrt 
muss zwingend ange-
kreuzt werden.

Die einzelnen Fahrtage 
sind auf der VO-Rück-
seite oder auf einer 
gesonderten Aufstellung 
aufzuführen. Diese sind 
vom Patienten je Tag 
mit Unterschrift zu 
bestätigen. Je nach 
Krankenkassenvertrag 
auch vom Behandler.

Zuzahlung je Fahrt, 
wenn keine Befreiung 
vorliegt. Achtung: Eini-
ge Krankenkassen 
gewähren noch Zuzah-
lung nur für erste und 
letzte Fahrt, daher 
unbedingt Text in 
Genehmigung beach-
ten!

Patient nicht befreit
Achtung: Bei Patient Angaben 
nachfragen, ggf. doch befreit: 
ohne Kreuz
Frei: Ausweis erfragen Ausstellungsdatum 

zwingend erforderlich

Patient befreit
Achtung: Ausweis 
kontrollieren, da Anga-
ben oft fehlerhaft, z. B. 
Kinder, diese sind z. 
Zt. nicht grundsätzlich 
frei

Überprüfte Angaben 
auf VO-Rückseite 
übertragen

Behandlungsdauer/-
frequenz/-zeitraum

Behandlungsort

Beförderungsmittel

Ggf. Zusatz!

Achtung: Wenn 
Beförderung nicht 
von/zu Wohnung 
stattfindet, zwingend 
Abhol-/Zielort korrekt 
angeben!

Orginal-Muster, Vorderseite

X

1 5 0 1 2 1    5

Onkologische Praxis XXXX in XXXX

X

X X

3 0 0 7 2 1

Genehmigung vor Fahrtantritt erforderlich! 
Ohne Genehmigung auch bei Zuzahlungsbefreiung keine 
Kostenübernahme durch die Krankenkasse.




