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1. § 43 Abs. 2 SGB V - Sozialmedizinische Nachsorge; 

hier: Abrechnung von Leistungen  

 

Sachstand: 

 

Der Bundesverband Bunter Kreis hat sich zum Thema Abrechnung von Leistungen der 

sozialmedizinischen Nachsorge, die vor der Genehmigung der Krankenkasse erbracht werden, an 

den GKV-Spitzenverband gewandt (Anlage). Wie in der Bestimmung zu Voraussetzungen, Inhalt 

und Qualität der sozialmedizinischen Nachsorgemaßnahmen nach § 43 Abs. 2 SGB V festgelegt, 

erfolgt die Erstverordnung der sozialmedizinischen Nachsorgemaßnahmen im Regelfall durch den 

behandelnden Arzt des Krankenhauses oder der Rehabilitationseinrichtung bereits während der 

stationären Krankenhausbehandlung/Rehabilitationsleistung - in der Regel frühestens fünf 

Arbeitstage vor der geplanten Entlassung. Laut Bundesverband Bunter Kreis werden die 

Nachsorgeeinrichtungen nach der Verordnung von dem Krankenhaus/der 

Rehabilitationseinrichtung über die angezeigte Nachsorgemaßnahme informiert, damit möglichst 

zeitnah die Nachsorge beginnen kann. Der Zeitraum ab der Verordnung und Beantragung bis zum 

Vorliegen des Leistungsbescheids der Krankenkasse kann nach den Aussagen des 

Bundesverbandes Bunter Kreis bis zu mehrere Tage betragen. Eine Leistungserbringung hat nach 

Kapitel 5 „Verordnung“ der o.g. Bestimmung unverzüglich nach ergangener Bewilligung zu 

erfolgen. In Abstimmung mit den Erziehungsberechtigten findet jedoch in der Praxis teilweise im 

Vorfeld einer Bewilligung bereits ein erstes Anamnese-/Analysegespräch statt.  

 

Der Bundesverband Bunter Kreis bittet daher den GKV-Spitzenverband um Klärung, dass bei einer 

Bewilligung einer sozialmedizinischen Nachsorgemaßnahme bereits für erbrachte Leistungen 

nach dem Zeitpunkt der Verordnung ein Vergütungsanspruch besteht.  

 

 

Besprechungsergebnis: 

 

Die Besprechungsteilnehmerinnen und Besprechungsteilnehmer vertreten einvernehmlich die 

Auffassung, dass bei sozialmedizinischen Nachsorgemaßnahmen, die eine Antragsleistung 

darstellen, eine Leistungsinanspruchnahme grundsätzlich erst ab dem Zeitpunkt möglich ist, zu 
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dem eine Leistungsentscheidung der Krankenkasse vorliegt. Ungeachtet dessen bestehen unter den 

Besprechungsteilnehmerinnen und Besprechungsteilnehmern jedoch keine Bedenken, wenn die 

Krankenkassen im begründeten Einzelfall, in dem die Erforderlichkeit einer unmittelbaren 

Aufnahme der Leistungserbringung dargelegt wird, einer vorzeitigen Inanspruchnahme der 

Leistungen frühestens ab dem Zeitpunkt der Verordnung zustimmen.  

 

 

Anlage 
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Augsburg, 14.07.2021

Bestimmung zur sozialmedizinische Nachsorgemaßnahme

Sehr geehrte Frau Dänner,

vielen Dank für lhr hohes Engagement in Sachen Sozialmedizinische Nachsorge (SMN) in
Deutschland.

Die SMN ist inzwischen bei den Gruppen der Früh- und Risikogeborenen und Kindern mit Hez-
erkrankungen ein fester Bestandteil in der sektorenübergreifenäen Versorjung unO eine echte
Erfolgsgeschichte. Die SMN trägt zur Verküzung der stätionären Aufenthalte bei und stellt die
verordnete Therapie nach einer stationären Behändlung sicher. lnsbesondere in Zeiten der pan-
demie konnte mit der.SMN {r9 lersorgung aufrechterhälten, Patienten mit Schutz- und Hygiene-
maßnahmen im häuslichen Umfeld begbi[et oder mit Videositzungen entspiechend der V'oigaben
koordiniert werden.

Dennoch entstehen in der Praxis immer wieder Themen, die mit der Bitte um Klärung an den
Bundesverband Bunter Kreis herangetragen werden:

Küzung der Abrechnung, da Leistungen vor der Genehmigung erbracht wurden.

Die.Verordnung erfolgt, wenn zum Zeitpunkt der Entlassung ein komplexer lnterventionsbedarf
vorliegt und dieser kann frühestens fünf Tage vor der gepla-nten Entlässung eingeschätä werden.

Nach der Verordnung und Beantragung der SMN bewilligt die Krankenkasse innerhalb von vier
Tagen und sendet die Genehmigung an den Patienten/ Eziehungsnerecntigtä und den Leis-
tungserbringer, beispielsweise an einen Bunten Kreis.

!p!p9n Genehmigung sollte die Leistungserbringung der SMN erfolgen. Die Genehmigung er-
folgt jedoch immer wieder nach der Entlasiung unä eiie sektorenüberlreifende Versorgirng-ist
damit ausgeschlossen.

BUNDESVERBAND BUNTER KREIS e.V.
stenglinstraße 2, 86156 Augsburg, Telefon og21 4oo-484'r,Telefax 0821 4oo-174g4o
info @ bv.bunter-kreis.de, www.bunter-kreis-deutschland.de, VR 200873
IBAN: DE66 7205 0101 0030 1927 69 BtC; ByLADEMTAUG
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ln der Praxis ergibt sich folgender Ablauf

Ablaufschritte lnhalte Zeitliche Vorqabe Zeitdauer
Prüfung der
Voraussetzung

Die Verordnung erfolgt,
wenn zum Zeitpunkt
der Entlassung ein
komplexer lnterventions-
bedarf vorliegt

Maximal 5 Arbeitstage
vor Entlassung

Ausstellung
der Verordnung

Verordnungsformular
wird ausgefüllt und von
Azt und Erziehungs-
berechtigtem
unterschrieben

Bis maximalvor 5 Tage
vor Entlassung.
Oftmals innerhalb der
5 Tage, da nach der
äztlichen Verordnung
noch die Unterschrift
der Eltern erfolgen
muss.

1-2Tage

Ubermittlung
der Verordnung

Zusenden per Fax oder
Postweg 1 Tag

Bewilligung

durch Kostenträger

Sachbearbeiter
genehmigt direkt Bis zu 4 Tage 1-2Tage

Sachbearbeiter
holt Stellungnahme des
MdK ein

Bis zu 2 weitere Tage 2Tage

Ubermittlung
der Bewilligung an
Leistungserbringer

Zusenden per Fax oder
Postweg 1 Tag

Ubermittlung
der Bewilligung
an Eziehungsberechtigte

Postweg i.d.R.
1 zusätzlicher
Tag

Auswahl
eines Nachsorge-
mitarbeiters und Beauf-
tragung zur SMN

Aus dem vorhandenen
Team muss ein/e
Mitarbeiter/in ausgewählt
und informiert werden

1-3 Tage

Fernmündliche Kontakt-
aufnahme und Termin-
vereinbarung zwischen
Nachsorge und Patienten-
familie

1 Tag

Erster persön licher Kontakl
Erste Leistung der SMN:
Analyse des Nachsorge-
bedarfs

1-2Tage

2
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Die Verordnung erfolgt vom behandelnden Kinderarzt der Klinik zusammen mit dem Entlass-
management. Das Verordnungsformular benötigt sowohl die Unterschrift des Arztes als auch
eines oder ggf. sogar beider Eziehungsberechtigten. Genau betrachtet muss der Arzt oder sein
Vertreter nach der äztlichen Unterschrift die Eltern aufsuchen und um Unterschrift bitten, ggf,
nochmals aufklären. Dies kann je nach Stationsalltag 1-2 Tage dauern.
Mit beiden Unterschriften wird die Verordnung an den Kostenträger gesandt, dies erfolgt i.d.R. per
Fax, wenn ein Ansprechpartner bekannt ist, oder auf dem Postweg, wenn keine Faxnummer vor-
liegt. Diese Übermittlung dauert 1-3 Tage.
Kennt der Sachbearbeiter die SMN und bewilligt sofort, kann einen Tag später die Genehmigung
beim Leistungserbringer vodiegen.
Nun wird ein/e Nachsorgemitarbeiter/in ausgewählt und informiert, dies kann je nach Arbeitsaus-
lastung 1-3 Tage dauern.
Der/die Nachsorgemitarbeiter/in nimmt fernmündlich Kontakt zur Patientenfamilie auf, um den
ersten Termin zu vereinbaren, dies kann 1-3 Tage dauern. Ein erster persönlicher Kontakt zwi-
schen Nachsorgemitarbeiter/in und Patientenfamilie zur Analyse des Nachsorgebedarfs findet
i.d.R. am darauffolgenden Tag statt.

Wenn alles ganz schnell geht, der Patient bei einer großen und vor allem Krankenkasse mit loka-
len Ansprechpartnern versichert ist, die Abläufe allen bekannt sind, kein MdK prüft, liegt der
Nachsorgeeinrichtung nach fünf Tagen eine Genehmigung vor und am nächsten Tag findet die
erste persönliche Nachsorgeeinheit statt. Oftmals werden sieben Tage benötigt. lmmer wieder
gibt es auch viel längere Zeiträume, wie wir mit unsererAuswertung im Rahmen der Überarbei-
tung des Verordnungsbogens aufgezeigt haben. Dies ist inzwischen jedoch seltener geworden.

ln der Praxis hat sich gezeigt, dass der verordnende Azt parallel zur Verordnung sofort die Nach-
sorgeeinrichtung informiert und der/die Nachsorgemitarbeiter/in ohne Genehmigung den Erstkon-
takt zur Analyse des Versorgungsbedarfs durchführt, um in der Klinikzeit beginnen und die sekto-
renübergreifende Brückenfunktion umselzten zu können. Damit wurde aber die geltende Regel,
d.h. dass die erste Nachsorgeeinheit nach Genehmigung beginnen kann, umgangen. Viele
Kostenträger haben trotzdem die Nachsorgeeinheiten vergütete, da sie ja nach der Verordnung
erfolgt sind.

Unser Vorschlag:
Die Kostenträger genehmigen die Nachsorgemaßname ab dem Zeitpunkt der Verordnung durch
den Azt.

Vielen Dank für lhre Unterstützung
und freundliche Grüße

Andreas Podeswik
1. Vorstand
Bundesverband Bunter Kreis e.V

J
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2. § 39 Abs. 1a SGB V - Veranlassung von Fahrten zur Anschluss-Rehabilitation im Rahmen 

des Entlassmanagements 

hier:  Erforderlichkeit der Verordnung einer Krankenbeförderung  

 

Sachstand: 

 

Im Rahmen der Beratungen zum Rahmenvertrag Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V hat 

die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) angeregt, für die Veranlassung eines 

Krankentransports zur nahtlosen Verlegung von Krankenhauspatientinnen oder –patienten in die 

Anschlussrehabilitation die Anwendung des Musters 4 – Verordnung einer Krankenbeförderung1 

oder alternativ eine Transportbescheinigung zu vereinbaren. Hintergrund sei, dass in der 

aktuellen Praxis zum Teil Krankenhäuser eine Verordnung über Muster 4 vornehmen, da einige 

Transportunternehmen ohne eine solche Grundlage nicht bereit sind, die Fahrten durchzuführen. 

Zudem würden auch einige Krankenkassen im Rahmen der Abrechnungen die Vorlage des 

Musters 4 im Original fordern, da nur so eine Abrechnung der entstehenden Kosten möglich sei. 

Hinweise, inwieweit die aufgezeigten Sachverhalte regelhaft gegeben sind, wurden durch die DKG 

nicht gegeben.  

 

Unter den Besprechungsteilnehmerinnen und Besprechungsteilnehmern wird ein Austausch zum 

Sachverhalt angeregt. Dabei ist zu berücksichtigen, dass im Rahmen des Entlassmanagements die 

Regelungen zur Verordnung bestimmter Leistungen für die Anschlussversorgung entsprechend 

den Richtlinien des G-BA nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V anzuwenden sind; die 

Krankentransport-Richtlinie (KT-RL) sieht in § 2 Abs. 4 explizit vor, dass für Fahrten zu 

ambulanten oder stationären Rehabilitationsmaßnahmen keine Verordnung auszustellen, sondern 

die Patientin oder der Patient zur Klärung der An- und Abreise direkt an ihre oder seine 

Krankenkasse zu verweisen ist. Von daher ist die Verwendung des für den Bereich der 

vertragsärztlichen Versorgung vereinbarten Musters 4 für Fahrten zu ambulanten oder 

stationären Rehabilitationsmaßnahmen nicht zulässig. Nach § 7 Abs. 3 des Rahmenvertrages über 

ein Entlassmanagement beim Übergang in die Versorgung nach Krankenhausbehandlung nach 

§ 39 Abs. 1a S. 10 SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement) ist hingegen für die Beantragung 

                                                 
1  https://www.kbv.de/media/sp/Muster_4_2019.pdf  

https://www.kbv.de/media/sp/Muster_4_2019.pdf
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von Anschlussrehabilitation der bundeseinheitliche „Ärztliche Befundbericht - Anlage zum Antrag 

auf Anschlussrehabilitation“ nach Anlage 3b des Rahmenvertrages2 zu verwenden. Darin sind u.a. 

Angaben zum aus medizinischer Sicht voraussichtlich erforderlichen Verkehrsmittel für die Fahrt 

zur Anschlussrehabilitation zu tätigen.  

 

 

Besprechungsergebnis: 

 

Die Besprechungsteilnehmerinnen und Besprechungsteilnehmer vertreten einvernehmlich die 

Auffassung, dass das Muster 4 bei der Beförderung in die Anschlussrehabilitation keine Anwendung 

finden kann. Ebenso wird keine Notwendigkeit gesehen, mit der DKG einen gesonderten 

Transportschein zu vereinbaren. Notwendige Beförderungsmittel können über den Ärztlichen 

Befundbericht gegenüber der Krankenkasse angezeigt werden. Im Prozess der 

Leistungsbewilligung ist dann durch die Krankenkasse auch über das erforderliche 

Beförderungsmittel zu entscheiden. Hierbei sind die im Einzelfall mit Rehabilitationseinrichtungen 

bestehenden vertraglichen Reglungen z.B. zu einem Abholservice zu berücksichtigen. Es wird 

empfohlen, dass die Krankenkassen mit dem Bewilligungsbescheid über die beantragte Maßnahme 

der Anschlussrehabilitation den Versicherten auch eine Kostenübernahmebestätigung für das 

erforderliche Beförderungsmittel zukommen lassen. Diese kann nachfolgend für das 

Transportunternehmen die Abrechnungsgrundlage gegenüber der Krankenkasse bilden.  

 

 

                                                 
2 https://www.gkv-

spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulant_stationaere_versorgung/entlassmanagement/entlassmanagement.jsp  

https://www.gkv-

spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/3._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassm

anagement_15.06.2020_Anlage_3b.pdf  

https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulant_stationaere_versorgung/entlassmanagement/entlassmanagement.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/ambulant_stationaere_versorgung/entlassmanagement/entlassmanagement.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/3._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_15.06.2020_Anlage_3b.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/3._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_15.06.2020_Anlage_3b.pdf
https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/amb_stat_vers/entlassmanagement/3._AendVb_Rahmenvertrag_Entlassmanagement_15.06.2020_Anlage_3b.pdf
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