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Informationsblatt fiir Pflegedienste:

WUTZKE

Pflegefachkrafte konnen Verordnungen fur
Hilfsmittel selbst ausstellen

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen hat festgelegt, dass ab 01.01.2022 einige

Hilfsmittel durch Pflegefachkrafte verordnet werden kdnnen. Naheres dazu finden Sie dazu

in den ,,Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch
Pflegefachkrafte gemaR § 40 Absatz 6 Satz 6 SGB Xl vom 20.12.2021“.

Folgende Hilfsmittel fallen unter anderem darunter:

AR
"1"

04.40.01.0 - Badewannenlifter
04.40.02.0 - Badewannenbretter
04.40.02.1 - Badewannensitze ohne
Rickenlehne

04.40.02.2 - Badewannensitze mit
Rickenlehne

04.40.02.3 - Badewannesitze mit
Ruckenlehne, drehbar

04.40.03.0 - Duschsitze, an der Wand
montiert

04.40.03.1 - Duschhocker

04.40.03.2 - Duschstihle

04.40.05.0 - Badewannengriffe
04.40.05.1 - Stutzgriffe fur Waschbecken
und Toiletten

33.40.01.0 - Toilettensitzerhéhungen
33.40.01.3 - Toilettensitzerhohungen mit
Armlehnen

33.40.02.0 - Toilettenstltzgestelle
33.40.04.0 - Feststehende Toilettenstihle

50.45.01.1 - Pflegebetten, motorisch
verstellbar

50.45.01.5 - Niedrigpflegebetten
50.45.02.6 - Seitenpolster fir Pflegebetten
50.45.03.0 - Einlegerahmen

50.45.04.0 - Pflegebetttische

18.46.02.0 - Toilettenrollstihle

18.46.03 - Duschrollstiihle
18.50.02.2 - Leichtgewicht-Standardroll-
stihle

20.29.01 - Lagerungskeile

51.40.01.0 - Bettpfannen

51.40.01.1 - Urinflaschen

51.40.01.3 - Urinflaschenhalter

51.40.01.4 - Saugende Bettschutzeinlagen,
wiederverwendbar

51.45.01.0 - Kopfwaschsysteme
51.45.02.0 - Lagerungsrollen

22.29.01.0 - Drehscheiben
22.29.01.1 - Positionswechselhilfen
22.29.01.2 - Umlager-/Wendehilfen
22.29.01.3 - Rutschbretter
22.29.02.2 - Aufstehhilfen
22.40.01.0 - Lifter, fahrbar
22.40.01.1 - Aufstehlifter, fahrbahr

54.99.01.2 - Mundschutz
54.99.01.3 - Schutzschirzen
54.99.01.4 - Einmallatzchen
54.99.02.0 - Desinfektionsmittel
54.99.01.1 - Einmalhandschuhe
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Vor diesem Hintergrund gestaltet sich der Ablauf des Verfahrens wie folgt:

= Die Empfehlung ist der oder dem Pflegebedirftigen oder einer anderen autorisierten Per-
son (Betreuerin bzw. Betreuer der oder des Pflegebedurftigen oder einer bevollmachtigten
Person) auszuhandigen.

= Die Pflegefachkraft weist die Pflegebedurftige oder den Pflegebedurftigen darauf hin, dass
sie oder er sich mit der ihr oder ihm ausgehandigten Empfehlung einen Leistungserbringer,
der Vertragspartner der Kranken- oder Pflegekasse ist, zur Versorgung auswahlen soll.

= Der Leistungserbringer stellt in Textform bei der Kranken- bzw. der Pflegekasse unter Bei-
figung der Empfehlung fur die Pflegebedurftige oder den Pflegebedurftigen den Antrag auf
Bewilligung des Hilfsmittels bzw. Pflegehilfsmittels unter Berlcksichtigung der vertraglichen
Regelungen zur entsprechenden Hilfsmittel- bzw. Pflegehilfsmittelversorgung, insbesondere
hinsichtlich der Genehmigungspflicht/-freiheit.

= Mit dem Eingang des Antrags inkl. Empfehlung bei der Kranken- bzw. Pflegekasse beginnt
die Frist flr die Genehmigung gemanR § 40 Absatz 7 Satz 1 SGB XI. Ausnahmsweise kann
die oder der Pflegebedurftige oder die Pflegefachkraft den Antrag auch direkt an die Kran-
ken- bzw. Pflegekasse weiterleiten.

= Die Empfehlung darf bei Antragstellung nicht alter als zwei Wochen sein. Die Frist gilt als
gewahrt, wenn die oder der Pflegebedurftige die Empfehlung bem Leistungserbringer inner-
halb dieser Frist abgibt. Verzégerungen in der Antragstellung durch den Leistungserbringer,
die die oder der Pflegebediirftige nicht zu vertreten hat, sind von dieser Regelung ausge-
nommen.

(Quelle: GKV Spitzenverband Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch Pflegefachkrafte geman
§ 40 Absatz 6 Satz 6 SGB XI vom 20.12.2021)

Unser Service fir Sie:

= Wir beraten lhre Patienten und versorgen die Hilfsmittel zeitnah, nétigenfalls am
nachsten Werktag.

= Wir klaren die Kostenilibernahme mit den Krankenkassen.

= Senden Sie uns die Verordnungen per Fax, Post oder Email, wir erledigen den Rest.

Ilhr Reha-Team der Desinfecta GmbH



Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch Pflegefachkrafte

Anhang | Empfehlung der Pflegefachkraft nach § 40 Absatz 6 SGB XI

fur ein Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel
(Bitte pro Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel inkl. Zubehdr und Zusatze ein Formular verwenden.)

l. Allgemeine Angaben

Name, Vorname der/des Versicherten Versichertennummer

Telefonnummer (freiwillig) Geburtsdatum (TT MM JJJJ)

Anschrift der/des Versicherten/Pflegebediirftigen

Name, Anschrift der zustandigen Krankenkasse/Pflegekasse

Name, Vorname der Pflegefachkraft Beschaftigtennummer (§ 293 Abs. 8 SGB V)

Institutionskennzeichen des Pflegedienstes, der Beratungsstelle
nach § 37 Abs. 7 SGB Xl od. der Pflegefachkraft nach § 77 SGB Xl

Name, Anschrift 0. ggf. Stempel des Pflegedienstes, Telefonnummer (fir Rickfragen)
der Beratungsstelle o. der Pflegefachkraft

Il. Angaben der Pflegefachkraft

a) Vorhandene Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel

Bei der/dem Versicherten sind bereits folgende Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel vorhanden (bitte auch die Hilfsmittel
auffiihren, die nicht pflegerischen Zielen des § 40 SGB Xl dienen, unabhangig vom Kostentrager):

|:| Keine |:| Folgende Hilfsmittel/Pflegemittel sind bereits vorhanden:

b) Empfehlung der Pflegefachkraft:

Ich empfehle fiir die 0. g. Versicherte bzw. den Versicherten folgendes Hilfsmittel bzw. Pflegehilfsmittel (bitte
das Produkt nach seiner Art bezeichnen und kein einzelnes Firmenprodukt/keinen Markennamen nennen):

Bezeichnung des Hilfsmittels/Pflegehilfsmittels 7-stellige Positionsnummer

Ggf. Bezeichnung des Zubehors 7-stellige Positionsnummer

c) Begriindung fiir die Empfehlung

Das Hilfsmittel/Pflegehilfsmittel dient der bzw. dem Pflegebediirftigen zu folgendem Zweck und wird aus folgen-
den Grunden bendtigt:




Richtlinien zur Empfehlung von Hilfsmitteln und Pflegehilfsmitteln durch Pflegefachkrafte

Hinweis fir die Pflegekraft: Im Fall lnrer Empfehlung kann die Erforderlichkeit bzw. Notwen-
digkeit der Versorgung nur fir die Hilfsmittel oder Pflegehilfsmittel vermutet werden, die im
Anhang Il dieser Richtlinien als Produktart aufgefuhrt sind. Es ist zu beachten, dass Pfle-
gebedurftigkeit der bzw. des Pflegebedurftigen im Sinne des SGB Xl vorliegen muss. Bitte
geben Sie folgende Erklarung ab:

Ich versichere, dass ich die Angaben vollstandig gemacht habe, die fachlichen Anforderun-
gen gemaR Ziffer 2.3 dieser Richtlinien erfiille und iiber folgende berufliche Qualifikation

verfiige:

Datum (TT MM JJJJ) Unterschrift Pflegefachkraft

lll. Bestatigung der/des Versicherten (Pflegebediirftigen)

Hiermit nehme ich die oben genannte Empfehlung der Pflegefachkraft fir das (Pflege-)
Hilfsmittel zur Kenntnis und bin damit einverstanden. Mit dieser Empfehlung kann ich
innerhalb von zwei Wochen bei meiner Pflege-/Krankenkasse einen Leistungsantrag stel-
len. Hierzu werde ich einen Leistungserbringer (z. B. Sanitatshaus, Apotheke) wahlen, der
Vertragspartner der Pflege-/Krankenkasse ist, und dies flr mich dbernimmt. Eine arztliche
Verordnung (Rezept) ist nicht erforderlich. Mir ist bekannt, dass die Pflege-/Krankenkasse
nur die Kosten fir eine ausreichende, zweckmalige und wirtschaftliche Leistung Uber-
nimmt. Eine Doppelversorgung ist ausgeschlossen.

Datum (TT MM JJJJ) Unterschrift Versicherte/Versicherter oder gesetzliche(r) Vertreter(in)

IV. Empfangsbestitigung der/des Versicherten fiir ein Hilfsmittel/Pflegemittel

Ich habe das (Pflege-) Hilfsmittel | | | | | | | | | | |
10-stellige Hilfsmittelpositionsnummer

von folgendem Leistungserbringer erhalten:

Desinfecta GmbH o , . .
Schillerstraie 4 Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

09337 Hohenstein-Ernstthal

[afafafafaf4]7]a]7]

Name, Anschrift oder ggf. Stempel des Leistungserbringers

Datum (TT MM JJJJ) Unterschrift Versicherte/Versicherter oder gesetzliche(r) Vertreter(in)
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