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Leistungsspektrum an Hilfsmitteln in der
ausserklinischen Intensivpflege, sowie deren
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Die Burokratie
legt oft grolde Steine in den Weg
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Voraussetzungen fiur eine
Hilfsmittelversorgung

* Entsprechende Vertrage des Homecare-Providers mit dem

Kostentrager
— Laut aktueller Statistik (Stand Juni 2012) des Bundesministeriums fur

Gesundheit gibt es:
145 gesetzliche Krankenkassen - davon:

* 12 Ortskrankenkassen (AOK)
112 Betriebskrankenkassen (BKK)
6 Innungskrankenkassen (IKK)
9 Landwirtschaftliche Krankenkassen (LKK)
6 Ersatzkrankenkassen (Vdek)
* Knappschaft Bahn/See (KBS)
Diverse Privatkrankenversicherungen

Diverse Berufsgenossenschaften (BG)



Vertrage mit dem Kostentrager fir die
verschiedenen Produktgruppen




* Jede Kasse hat unterschiedliche Vertrage fur die
Hilfsmittelversorgung.
* Unterteilt nach Produktgruppen

* Besteht kein entsprechender Vertrag, stof3t man auf
Schwierigkeiten.
* In Ausnahmefallen ist eine Versorgung nach
Kostenvoranschlag moglich

* Bei dieser Vertragsvielfalt wird es immer schwieriger
den Uberblick zu behalten.



e
Produktgruppen der Hilfsmittel

* FUr jede Produktgruppe ist ein Vertrag erforderlich.
Z.B.

PG 01 Absauggerate

PG 03 Enterale Ernahrung

PG 11 Hilfsmittel gegen Dekubitus

PG 12 Hilfsmittel bei Tracheostoma

PG 15 Inkontinenzhilfen

PG 19 Krankenpflegeartikel

PG 20 Lagerungshilfen

PG 29 Stomaartikel

PG 54 Zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel



T
Weitere Produktgruppen

PG 14 Inhalations- und Atemtherapiegerate
Therapie des nicht erholsamen Schlafs in jedweder Form

Invasive Beatmungstherapie
Nichtinvasive Beatmungstherapie

PG 21 Mel3gerate fur Korperzustande / -funktionen

PG 27 Sprechhilfen

PG 04 Badhilfen

PG 10 Gehilfen

PG 18 Krankenfahrzeuge

PG 21 Mobilitatshilfen

PG 26 Sitzhilfen

PG 33 Toilettenhilfen

PG 52 Pflegehilfsmittel Mobilitat

PG 50 Pflegemittel zur Erleichterung der Pflege (u.a.Pflegebetten)



e
Voraussetzungen und Anforderungen an

die Hilfsmittel-Provider

* Diese sind von den Kostentragern vertraglich geregelt:

— Die Mitarbeiter missen entsprechende Aus- und
Weiterbildungen nachweisen

— Diese Nachweise sind zeitlich befristet und mussen in
entsprechenden Zeitabstanden aktualisiert werden

— Zum Beispiel mussen fur medizintechnische Gerate
entsprechende Qualifikationsnachweise in vorgeschriebener
Anzahl vorliegen

— Anderenfalls kdnnen von den Kassen Berechtigungen und
Zugriff auf bundesweite Geratepools gesperrt werden.



e
Voraussetzung fur eine
Wabhl des Leistungserbringers

- f -
H I I S m I tt e Ive rs o rg u n g Fa.WKM / WildermuthstraRe 88 / 80993 Miinchen

Tel: 089-14337-6 / Fax: 089-14337-717

* Einverstandniserklarung ———

des Kunden -

In schriftlicher Form >
Zur Erlaubnis die Daten 1. Wab desLestrgeatt

ngers
Auf meine freie Wahl eines Leistungserbringers bin ich hingewiesen worden. Ich wéahle die WKM GmbH

d eS Ku n d e n Z u r fur folgende(n) Versorgungsbereich(e) (bitte ankreuzen)

. O Heimbeatmung O Enterale Ernédhrung
AbWI Ckl u n d e r O Sauerstofftherapie O Tracheostomaversorgung
g O Inhalations- und Atemtherapie O Dekubitusprophylaxe und —therapie

O Wundversorgung, (incl. Fotodokumentation) O Kontinenzférderung

entsprechenden Vorgange O Petienentibenwachung

und bin daher damit einverstanden, dass ich ab sofort ausschlielich von der WKM GmbH mit Hilfsmitteln,

H technischen Hilfen und Verbrauchsmaterialien versorgt werde.
zu verwenden und an die
2. Dateniibermittiung und Datenschutz
Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Versorgung meine Daten bzw. Krankheitsdaten an die

a n d e r Ab reCh n u n g WKM GmbH KG weitergegeben werden. Die WKM GmbH wird diese Daten vertraLJIich behandeln und nur

unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen erfassen, nutzen und weiterleiten. Bne
Weitergabe erfolgt zu Abrechnungszwecken an ein Abrechnungsinstitut und die betreffende

bete i I i g te n I n Stituti O n e n Krankenkasse. Weiterhin erfolgt eine anonymisierte Erfassung zu statistischen Zwecken.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Enwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne

weiterleiten zu durfen mz«ﬁmmmwmmm

Eine Kopie dieser BEnwilligung ist mir ausgehandigt worden.




Die Hirden werden mehr

@ gradt - Fotolia.com



* Die Versorgungen mussen dem Wirtschaftlichkeitsgebot
entsprechen
— Ausreichend, zweckmaldig und das Mal des Notwendigen nicht
uberschreitend
* Der hohe administrative Aufwand bedeutet fur den
Hilfsmittelprovider:

— Mehr Personaleinsatz mit erhohten Anforderungen an die
Qualifikation

— Mehr Zeitaufwand



T
Beispiel einer Erstversorgung

* Kundendaten

— Besonderheiten:
— Zuzahlungs-Befreiungsausweis

— Betreuer / abweichende Rechnungsadresse

— Hausarzt

* Hilfsmittelverordnung
— Fur jede Produktgruppe eine separate Verordnung
— Originale mussen vorliegen
— Haufig zusatzliche Begrindungen erforderlich

— Von einigen Kassen wird eine Klinikverordnung nicht anerkannt.
— Bei Klinikarzten ohne kassenarztliche Zulassung

— Hier sind zusatzliche Rezepte vom Hausarzt (Muster 16) notwendig



T
Folgende Formulare sind notwendig:

* Einverstandniserklarung

* Versicherteninformation

* Anlage 4, 5,6

* Pflegehilfsmittelantrag

* Statuserhebungsbogen Dekubitus

* Hausbesuche in vorgeschriebenen Intervallen
— Nachweise mussen regelmaldig der Kasse vorgelegt werden

* Besuchsberichte vorher und nachher
— Unterschiedlicher Versorgungsbericht Dokumentation
— Bei Ernahrung kontinuierlicher Nachweis Uber die Kalorienmenge

* Einweisungsnachweise



Versicherteninformation zur Versorg. mit
ableitenden Inkontinenzhilfen

Versicherteninformation zur Versorgung mit ableitenden Inkontinenzhilfen

Patient:
StraRe:
PLZ, Ort:

Die Frma WKM GmbH stellt fur Se ab dem die Versorgung mit ableitenden
Inkontinenzhilfen sicher. Hierzu sind die nachstehenden Hinweise wichtig fur Se.

+ Dieo.g. AFrmastellt die Versorgung mit Inkontinenzhilfen einschliefilich aller dienst- und
Serviceleistungen sicher. Der Leistungserbringer bietet eine aufzahlungsfreie Versorgung an, die der
vertragsarztlichen Verordnung entspricht, medizinisch ausreichend und zweckmaRig ist. Wenn Se eine
aufzahlungspflichtige Ausfiihrung der arztlich verordneten Versorgung wiinschen, gehen die dadurch
eventuell entstehenden Mehrkosten zu Ihren Lasten.

+  HIr eine wirtschaftliche Versorgung mit diesen Verbrauchshilfsmitteln gibt es Richtwerte fir einen
durchschnittlichen Monatsbedarf. Rir einen medizinisch begriindeten Mehrbedarf wird Ihr
Leistungserbringer einen Kostenvoranschlag bei Ihrer Krankenkasse zur Genehmigung einreichen. Sollte
der Mehrbedarf medizinisch nicht notwendig sein, gehen die Mehrkosten zu lhren Lasten.

+  Alle Hilfsmittel und Leistungen, die Se im Zusammenhang mit lhrer Inkontinenz benétigen, sollen nur
bei diesem Leistungserbringer bezogen werden. Bitte wenden Se sich ausschliefflich an die oben
genannte Arma, wenn Lieferungen von Inkontinenzhilfen sowie sonstige Service- und Dienstleistungen
notwendig werden.

+  Hn Leistungserbringerwechsel ist erst nach dem Ablauf eines vollen Kalendermonats bzw. bei langeren
Versorgungszeitrdumen nach deren Ablauf (z.B. Quartal) méglich. Bitte versténdigen Se den vorher
liefernden Leistungserbringer von Ihrer Wechselentscheidung.

+  Bitte verstandigen Se die 0.g. Firma unverzuglich iber einen Wohnortwechsel oder einen Wechsel der
Krankenkasse.

+  Der Leistungserbringer ist zur Lieferung der medizinisch indizierten Inkontinenzhilfen unter
Berticksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots verpflichtet. Grundsétzlich fallen fur Se abgesehen von
der gesetzlichen Zuzahlung keine weiteren Kosten an. Die gesetzliche Zuzahlung betragt 10 Prozent,
maximal 10 Euro fiir den Monatsbedarf an Verbrauchsmaterialien, soweit Se nicht von der Zuzahlung
befreit sind. Das bedeutet, dass bei der Bestellung eines Quartalsbedarfs die Zuzahlung fur drei Monate
zu entrichten ist.

+  Bitte informieren Se lhren Leistungserbringer rechtzeitig (ca. 1 Woche) tiber notwendige Lieferungen
von Inkontinenzhilfen.

+  Bitte achten Se auf korrekte Lagerung und fachgerechte Entsorgung der lhnen gelieferten Artikel.

+  Sollten Unstimmigkeiten bei Ihrer Versorgung auftreten, wenden Se sich bitte unverziglich an Ihre
Krankenkasse.

Ort, Datum Unterschrift



T
Versicherteninformation zur Versorgun

mit sangenden Inkontinenzhilfen

Anlage 4
zum Vertrag Uber die Versorgung mit saugenden Inkontinenzhilfen im h&uslichen Bereich
mit FA.WKM GmbH, Wildermuthstr. 88, 80993 Munchen

Versicherteninformation zur Versorgung mit saugenden Inkontinenzhilfen

Patient:
Straf3e:
PLZ, Ort:

Die Frma WKM GmbH stellt fur Se ab dem die Versorgung mit Inkontinenzhilfen sicher.
Der Vertrag mit dem Leistungserbringer sieht vor, dass die Vergiitung seiner Leistung in Form von
Monatq)auschalen erfolgt. Deshalb sind die nachstehenden Hinweise wichtig fur Se.
Die o.g. Arma stellt die Versorgung mit Inkontinenzhilfen einschlief3lich aller dienst- und
Serviceleistungen sicher. Der Leistungserbringer bietet eine aufzahlungsfreie Versorgung an, die der
vertragsarztlichen Verordnung entspricht, medizinisch ausreichend und zweckmaéagig ist. Wenn Se eine
aufzahlungspflichtige Ausfuhrung der arztlich verordneten Versorgung winschen, gehen die dadurch
eventuell entstehenden Mehrkosten zu lhren Lasten.

. Zur Versorgung mit Inkontinenzhilfen akzeptiert Ihre Krankasse Verordnungen fiir einen Zeitraum von
langstens 6 Monaten.

. Bitte wenden Se sich ausschlie3lich an die oben genannte Frma, wenn Lieferungen von
Inkontinenzhilfen sowie Service- und Dienstleistungen notwendig werden.

. BEn Leistungserbringerwechsel ist erst nach dem Ablauf eines vollen Kalendermonats bzw. bei langeren
Versorgungszeitraumen nach deren Ablauf (z.B. Quartal) moglich. Werden innerhalb eines
Versorgungszeitraumes mehrere Leistungserbringer von lhnen zur Versorgung beauftragt, gehen die
dadurch entstehenden Mehrkosten zu lhren Lasten.

. Bitte verstandigen Se die o.g. Frma unverziglich Uber einen Wohnortwechsel oder einen Wechsel der
Krankenkasse.

. Der Leistungserbringer ist zur Lieferung der medizinisch indizierten Inkontinenzhilfen unter
Beruicksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebots verpflichtet. Grundsatzlich fallen fur Se abgesehen von
der gesetzlichen Zuzahlung keine weiteren Kosten an. Die gesetzliche Zuzahlung betragt 10 Prozent,
maximal 10 Euro fur den Monatsbedarf an Verbrauchsmaterialien, soweit Se nicht von der Zuzahlung
befreit sind. Das bedeutet, dass bei der Bestellung eines Quartalsbedarfs die Zuzahlung fur drei Monate
zu entrichten ist.

. Bitte informieren Se Ihren Leistungserbringer rechtzeitig (ca. 1 Woche) tber notwendige Lieferungen
von Inkontinenzhilfen.

. Bitte achten Se auf korrekte Lagerung und fachgerechte Entsorgung der Ihnen gelieferten Artikel.

. Sollten Unstimmigkeiten bei lhrer Versorgung auftreten, wenden Se sich bitte unverzuglich an lhre
Krankenkasse.

Ort, Datum Unterschrift

Stand: 25.06.2012



R GatoNderte Enverctandanicarkiartng fir

eine Inkontinenzversorgung — bei

Kassen

Anlage 3 zum Vertrag liber die Versorgung der Versicherten mit nicht zum
Name, Vorname:

Geb.-Datum:

KV-Nummer:

BEldarung zur Wahl der Inkontinenzpauschale -Versorgung aus einer

Fir die mir verordneten aufsaugenden Inkontinenzartikel wahle ich die Versorgun
Hand und nehme folgende zuséatzliche Vorteile in Anspruch:

. besondere Beratung und Service durch den Leistungserbringer
. in der Regel besonders niedrige Zuzahlung
. kontinuierliche Betreuung durch einen Partner, der mich und meine individuell

Bedurfnisse kennt

Mir ist bekannt, dass ich vom Arzt fur aufsaugende Inkontinenzartikel (Produktun
15.25.01 bis 03) ausgestellte Rezepte nur bei dem Vertragspartner meines Vertrauel
kann.

Diese Verpflichtung kann ich mit einer Fist von einem Monat zum Monatsende geg
xxx mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich widerrufen/ktindigen.

Als Vertragspartner meines Vertrauens wéahle ich (vom Leistungserbringer auszuf
Hrmenstempel)

Name Leistungserbringer: WKM GmbH
Anschrift: Wildermuthstral3e 88, 80993 Munchen

Tel./Fax: 089-14337730 / 089-14337717
IK: 590910604

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r

versch.



T
Besuchsbercht~Jdnkontinenzversorgung

ebungsbogen / Besuchsberich

Name: | Vomame: ID: | geb.:
Strafle: [ Az ort
Keenlenlcsse: [ versne
Patient selbst [] Angehérige / Betreuer [ Pflege - Binrichtung [ :
Beratungsgesprach: [ Erstgesprich [ Folgegesprich [J Umversorgung
Inlontinenzform ] Urin I suhl [ Mdehlnmnez Clleicht  Clmittel 1 schwer
DK Oxn I Nein Oxn [J Nein
i Ok CINein Ei i O CJ Nein
| Analtampon OJ CINein Anale Inigation Oxh O Nein
vorhaﬂemelilfswnd (soweit hierfirr relevant) :
Ok  OINein i = Oxa J Nein
| Stuhigang [ taglich ] mehrmals taglich Clalle Tage
St i [ normal [ breiig [ Diarrhée [ fest
Mobilitzit [ bettlagerig O Rolistuhl 1 mobil
Trinkamenge pro Tag: ca. ml/ Tag
Hautprobleme O Nein O &
Aufidirung iiber therap. M6 i Oa [ Nein, weil nicht mdglich
| Empfohlene Versorgung zur ableitenden Inkontinenzversorgung
GrofRle/ CH/ Vol linge Menge'Tag | Menge/Mon.
200000

Produkde
DK

=73
Kondomurindler
Bettbeutel
Beinbeutel
Andle Irigation

Empfohiene Versorgung zur saugenden inkontinenzversorgung:
Produlde: Menge'Tag | M Mon.
[ offenes- [ geschl. System

Tag
[Joffenes- [ geschl. System
Nacht
Vereii Lieferis vall (Fok g): [ monatlich Oalle Monate
B / Ei 4 in die Produkte durchgefuhrt: [JJa I Nein, weil:

Der Versicherte winscht ausdriicklich, neben der Versorgung mit den notwendigen, ausreichenden und in der fachlich
[0 gebotenen Qualitat zweckmaRigen Produkten, eine tiber das MaR des Notwendigen hinaus gehende Versorgung.

Der Versicherte willigt hiermit ein, die dadurch entstehenden Mehrkosten auf eigene Rechung zu tragen.
Letzte &rztliche Kontrolle:

Bemerkungen:

Datum Unterschrift Versicherter /| Angeh./ Pfleged. Name und Unterschrift Fachleaft WKVI




»ZUm Verbrauch bestimmte
Pflegehilfsmittel* -

fiir zum Verbrauch 1 Pfl itteln gem. § 78 Absatz 1i. V. m. § 40 Absatz 2 SGB XI

Name Vorname Geb.-Datum Versichertennummer

StraBe PLZ ort

Ich beantrage die Kosteniibernahme fiir:
O3 zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel - Produktgruppe (PG 54) — bis maximal 31,00 € / bei Beihilfeberechtigung
bis maximal 15,50 € monatlich. Dariiber hinaus gehende Kosten werden von mir selbst getragen.

Nur vom Pflegebediirftigen Nur von der Pflegekasse
auszufillen auszufillen
Menge/ benétigt werden: Anzahl/ genehmigt werden: Anzahl/ | Genehmigt
Artikel: Preis Einheit i i bis
ia nein ia nein
saugende
Bettschutzeinlagen- 50 Stck
Einmalgebrauch (21,00 €)
100 Stek.
Fingerlinge (5,50 €)
100 Stck.
Einmalhandschuhe (7,00 €)
50 Stck
Mundschutz (7,00 €)
Schutzschirzen - 100 Stck
Einmalgebrauch (13,00 €)
Schutzschurzen - pro Stck.
wiederverwendbar (25,00 €)
Handedesinfektions- 500 ml
mittel (8,00 €)
Flachendesinfektions- 500 ml
mittel (6,00 €)

O Pflegehilfsmittel zur Korperpflege/Korperhygiene (PG 51) unter Abzug eines Eigenanteils von 10 v. H., soweit
keine Befreiung nach § 40 Abs. 3 Satz 5 SGB XI vorliegt.

Menge/ benétigt werden: Anzahl/ genehmigt werden: Anzahl/ | Genehmigt
Artikel: Preis Einheit i i bis
ia nein ja nein
saugende
Bettschutzeinlagen — pro Stck.
wiederverwendbar (25,50 €)

Mit meiner Unterschrift bestitige ich, dass die gewiinschten Produkte ausnahmslos far die ambulante private
Pflege verwendet werden.

(Datum und Unterschrift der/des Versicherten bzw. Bevollmachtigten)

Genehmigungsvermerk der Pflegekasse 0 PG 51 mit Zuzahlung

O PG 51 ohne Zuzahlung
O PG 54 bis zu 31,00 € monatlich O PG 51 mit Zuzahlung/Beihilfeberechtigter
03 PG 54 bis zu 15,50 € monatlich / Beihilfeberechtigung 03 PG 51 ohne Zuzahlung/Beihilfeberechtigter

(Datum) (IK der Pflegekasse, Stempel und Unterschrift)



-
Tracheostoma - Versicherteninformation

Anlage 6: Versicherteninformation zur
Tracheostomaversorgung

Die Frma WKM GmbH stellt fir Se ab die Versorgung mit Hilfsmittel und
Verbandstoffen zur Tracheostomaversorgung sicher. Der Vertrag zwischen der AOK Bayern und der
WKM GmbH sieht vor, dass die Vergutung der Leistungen in Form von Monats-pauschalen erfolgt.
Deshalb sind die nachstehenden Hinweise wichtig fur Se:

+ Die Arma WKM stellt die Versorgung mit Hilfsmitteln fur Ihr Tracheostoma einschlieflich aller
Dienst- und Serviceleistungen sicher.

*  Alle Hilfsmittel und Verbandstoffe, die Se im Zusammenhang mit Ihrem Tracheostoma
benétigen, sollen nur bei der Frma WKM bezogen werden.

« Bitte wenden Se sich ausschlieZlich an die Frma WKM, wenn Lieferungen von Zubehér und
Verbrauchsmaterialien sowie sonstige Service- und Dienstleistungen notwendig werden.

* Hn Leistungserbringerwechsel ist erst nach Ablauf eines vollen Kalendermonats bzw. bei
langeren Versorgungszeitraumen nach deren Ablauf (z.B. Quartal) moglich. Werden innerhalb
eines Versorgungszeitraumes weitere Leistungserbringer von Ihnen zur Versorgung beauftragt,
gehen die dadurch entstehenden Mehrkosten zu lhren Lasten.

+ Bitte verstdndigen Se die Firma WKM unverzuglich Gber einen Wohnortwechsel oder Wechsel
der Krankenkasse.

« Die Arma WKM ist zur Lieferung der medizinisch indizierten Tracheostoma-Artikel unter
Berucksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes verpflichtet. Rir Se fallen abgesehen von der
gesetzlichen Zuzahlung keine weiteren Kosten an. Bei unwirtschaftlichen Versorgungen (z.B.
Uberzogene Mengenanforderungen) gehen die Mehrkosten zu Ihren Lasten.

+ Die gesetzliche Zuzahlung betragt 10 Euro fur den Monatsbedarf an Verbrauchshilfsmitteln,
soweit Se nicht von der Zuzahlung befreit sind. Das bedeutet, dass bei der Bestellung eines
Quartalsbedarfs die Zuzahlung fur drei Monate zu entrichten ist.

« Bitte informieren Se die Frma WKM GmbH rechtzeitig (ca. 1 Woche) Uber notwendige
Lieferungen von Tracheostoma-Artikeln.

+  Sollten Unstimmigkeiten bei lhrer Versorgung auftreten, wenden Se sich bitte unverzuglich an
lhre Krankenkasse.

Ort, Datum Unterschrift Versicherter

Name in Druckbuchstaben



-
Tracheostoma - Aufnahme und

Verlaufsprotokoll

Anlage 4: Aufnahme —und Verlaufsprotokoll

Strukturdaten

Datum: | KH: Erstgesprach post op. a
Kundennummer: i.Rd. Entlassung [m}
Name: Tag der Entlassung

Vorname:

Geb. Datum: Beratungsgesprach

Vers.-Nr. 01 O2 O3 0OFrolgeberatung
Kontaktdaten: Tel.:

Adresse:

Folgetermin: am: um: mit: O Pat. 0 Angehérigen O Pflegeperson

Versorgungssituation

O eigene Hauslichkeit O Hauslichkeit + PD O vollstation&re Fflegeeinrichtung

O mobil | immobil O mobil | dimmobil O mobil O immobil
gfc%eeg:tsomas O selbststandig | O Angehérige | O ambulanter PD | O Pflege vollstationar
Kanilenwechsel | O selbststandig | O Angehérige | O Pflege O Arzt

Reinigung O selbststandig | O Angehorige | O Pflege

Absaugung O selbststandig | O Angehérige | O Pflege

Inhalation O selbststandig | O Angehorige | O Pflege

Parameter zur Versorgungsart

Versorgungsart: O tracheotomiert O laryngektomieren
Kehlkopf: O erhalten O teilweise O entfernt
Atmung: O 24 h Beatmung O temporar O spontanatmung
Simmprothese Onein QOja Hersteller: HMVZ-Nr.:
Wechselfrequenz sonstiges
Mobilitat O selbststandig O mit Unterstitzung | O immobil
Baden/Duschen O selbststandig O mit Unterstiitzung | O nicht moglich
Bewusstsein O uneingeschrankt wach O wachkoma O Koma
Sekretion U normal U temporér erhoht U permanent erhsht
Tracheostoma O unauffallig O gerotet O nassend
U mazerierend O ulcerierend U Granulombildung
O Astelbildung O senosenbildung
Kaniile O ohne O mit cuff | O ohne Cuff O Sonderanfertigung
O Kunststoff O Slikon O Siber O gesiebt
O Innenkantle (IK) | dohne IK [ O tiberlange Kaniile U ungesiebt
Wechselfrequenz Sonstiges
Nachweis multiresistenter Keim Oja O Art O nein
Mykosen Oja O Art O nein
Information des behandelnden Arztes bei Komplikation erfolgt Oja U nein
Datum: Unterschrift examiniertes Fachpersonal:




-
Tracheostoma - Dokumentation uber die

Schulung und Einweisung

Anlage 5: Dokumentation und Nachweis tber die
Schulung und Einweisung

Strukturdaten
Datum: | KH: O Enweisung post op.
Kundennummer: Bnweisung i.Rd. Entlassung
Name: Enweisung am Tag der Entlassung
Vorname:
Geb. Datum: Beratungsgespréch
Vers.-Nr. a1 a2 | as

i . O Patient O ambulanter PD | O Angeho
BEnweisung bei " " — -

[ Fflegekrafte in vollstationarer Enrichtung

Geratepark Simmbildu
Absauggerat Inhalationsgerat Sprechventil Shuntvent

Aufbau a a ] O

Betrieb ] O ] O

Reinigung + Fflege ] a ] a

Wechsel von Komponenten O o [ ] o

Notfall-Servicenummer

hinterlegt u a g -

Fflege- und HygienemaRnahmen am Tracheostoma Kantle Tr

Handhabung der Produkte |

Reinigung und Produkte O

Fflege und Produkte ]

BEnweisung zur Verwendung des Duscheschutzes
Information Uber das Verhalten bei Alltagsaktivitaten
Information Uber Selbsthilfegruppen

Ausgabe firmeneigener Handlungsempfehlung | Oja | On

[ Nachschulungstermin fiir Fflegefachpersonal [ O Nachster Termin am
Bestatigung der 0 Patient [ O ambulanter FD [ 30 Angehoi
Enweisung durch O Fflegekréfte in vollstationdrer Enrichtung
Datum: Unterschrift: Name in Druckbuchstab:

Datum: Unterschrift examiniertes Fachpersonal:




e Gatandarte Emvarstananicarkiaring zur

Tracheostomaversorgung - bei versch.
Kassen

Anlage 4 zum Vertrag tber die Ve rgung der \ 1 rten mit nicht zzm
Sanititchi 1 Apothd

Name, Vorname:

Geb.-Datum:

KV-Nummer:

Eldérung zur Trad X chale -Versorgung

Rir die mir zur Behandlung der Tracheotomie und Laryngektomie verordneten Trach
einer Hand und nehme folgende zusatzliche Vorteile in Anspruch:

. besondere Beratung und Service durch den Leistungserbringer
. in der Regel besonders niedrige Zuzahlung
. kontinuierliche Betreuung durch einen Partner, der mich und meine individuell

Bedirfnisse kennt

Mir ist bekannt, dass ich vom Arzt fur Tracheostomaprodukte (Produktuntergruppen
Vertragspartner meines Vertrauens einlésen kann.

Diese Verpflichtung kann ich mit einer Fist von einem Monat zum Monatsende g
schriftlich widerrufen/ktindigen.

Als Vertragspartner meines Vertrauens wahle ich (vom Leistungserbringer auszufillen
Name Leistungserbringer: WKM GmbH
Anschrift: Wildermuthstra3e 88, 80993 Minchen

Tel./Fax:  089-14337730 / 089-14337717
IK: 590910604

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r




Besuchsbericht - Tracheostoma

Dokumentationsprotokoll N<WKM
Tracheostoma O vor ort [ Telefonisch
Name: \ Geb.Datun: ID.
i ] Chirurg doge [ Dilatati rlacy
Modell: Hersteller: Groflex
Cuff Ox [ONein Lanz O&x ONein gefenstert Ox ONein
Innenlaniile Ox O Nein justiebarer Ransch [0 Ja  CINein Fdert bei:
Sprechventil Ox ONein  Typ: + 0, (0= [OINein
kinstlicheNasen [JJa [INein Typ: + 0, (0x [OINein
NOTFALLKanille [(1Ja [INein Modelk Grolle
Sprechversuch O Positiv. [ Negativ Schiuckversuch O positiv. [ Negativ
F beim Kaniil OJk ONein wennja, At
St aff
B IF
O zu Hause O Hnrichtung: B icht an:
Datum Unterschrift des Kunden Name und Unterschrift der exam.
Fachkraft / Fa. WKM




T
Wichtig bei Tracheostomaversorgungen

* Betreuungsbesuche mindestens 3 in den ersten 3
Monaten

— Mit entsprechender Dokumentation durch eine
qualifizierte Fachkraft



R GatoNderte Enverctandanicarkiartng fir

eine enterale Ernahrung - bei versch.
Kassen

Anlage 6 zum Vertrag lber die Versorgung der Versicherten mit nicht zum

Name, Vorname:
Geb.-Datum:

KV-Nummer:

Bidarung zur enteralen Eméhrung -Versorgung aus einer Hand

Fur die mir verordnete enterale Sondennahrung und die dazu gehdorigen Hilfsmittel zur

Erndhrung einschlieBlich der Verbrauchsmaterialien und Dienstleistungen wéahle

Versorgung aus einer Hand und nehme folgende zusétzliche Vorteile in Anspruch:
besondere Beratung und Service durch den Leistungserbringer

. in der Regel besonders niedrige Zuzahlung

. kontinuierliche Betreuung durch einen Partner, der mich und meine individuellel
Bedrfnisse kennt

Mir ist bekannt, dass ich vom Arzt fur enterale Sondennahrung und Hilfsmittel zur
Ernahrung (Produktuntergruppe 03) ausgestellte Rezepte nur bei dem Vertragspartn
Vertrauens einlésen kann.

Diese Verpflichtung kann ich mit einer Fist von einem Monat zum Monatsende gegel
xx mit Wirkung fur die Zukunft schriftlich widerrufen/kiindigen.

Als Vertragspartner meines Vertrauens wahle ich (vom Leistungserbringer auszufi
Hrmenstempel)

Name Leistungserbringer: WKM GmbH
Anschrift: Wildermuthstral3e 88, 80993 Mdinchen

Tel./Fax: 089-14337730 / 089-14337717
IK 590910604

Ort, Datum Unterschrift Leistungserbringer

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r




T
Nachweis der Einweisung bei enteraler

Ernahrungsversorgung

Nachfolgende Punkte wurden bei der Ersteinweisung dem Unterzeichner erklart:

Einweisung in die Erndhrungspumpe:

Einweisung in die Schwerkraftapplikation

Umgang mit Sondennahrung und Lagerung von Sondennahrung

Spiilen der Erndhrungssonde/ Hinweise zur Vermeidung von Verstopfungen
Adapterwechsel

Verbandswechsel

Medikamentengabe Uber Erndhrungssonde

andere Schulungsinhalte:

eine Einweisung war nicht nétig, da der Umgang bekannt ist

Unterschrift des Eingewiesenen: Datum:

Unterschrift examinierte Pflegekraft WKM:



T
Besuchsbericht - Enterale Ernahrung

Enterale Ernahru ng O vor Ort [ Telefonisch
RN(WKM

Patientenerhebungsbogen/ Besuchsbericht

Name: Vorname: Geb.Datum: ID-Nummer:
GroBe: Gewicht: BMI:
Mobilitat O mobil [ eingeschrankt O bettlagerig
BewuBtseinslage O wach [ schlafrig [ schwer erweckbar [ komatds
Aspirationsgefahr OJa [ Nein
Haut [ Trocken O Feucht [J Dekubitus 0O Odeme
Diabetes OJa I Nein
Stuhlgang [ taglich [ mehrmals taglich [ alle Tage
Stuhlgangkonsistenz O normal O breiig O Diarrhée O fest
Fliissigkeitsreduktion OJa [ Nein [ Dialyse ml/Tag
orale Flussigkeitaufnahme [Ja [ Nein O flissig [ angedickt
orale Nahrungsaufnahme OJa Ofiissig Cbreiig [Opassiert [feste Nahrung

O Nein
Sondentyp: O Nasal O gastral O duodenal O Button Ch:
PEG Eintrittsstelle o O gerétet [ sezernierend
Verbandswechsel O taglich Oalle_ Tage [Okein Verbandwechsel
Sondennahrung : Kcal Menge pro Tag: ml
Freie Flissigkeit Sondennahrung : Menge pro Tag : ml
Zusitzliche Fliissigkeit Giber Sonde: ml

Orale Nahrungszufuhr:

Orale Fliissigkeitszufuhr:

Applikationsform: O Pumpe [ Schwerkraft [J Bolus

Laufgeschwindigkeit : Sondennahrung ml/h Flissigkeit, ml/h

Besonderheiten:

O zu Hause [ Einrichtung:

Datum Unterschrift des Kunden Name und Unterschrift der
exam. Fachkraft / Fa. WKM




T
Wichtig bei enteralen

Ernahrungsversorgungen

Korrekte Kalorienangaben sind notwendig
— da die Abrechnung zum Teil nach Kalorienbedarf erfolgt

In der Weiterversorgung sind mehrere Rezepte notig.
Unterteilt in

— Rezept fur die Technikpauschale

— Rezept fur die Nahrungspauschale

— Rezept fur die Verbandmittel / pauschale

Betreuungsbesuche nach vorgeschriebenen Intervallen
von einer Fachkraft



rgung

mit freiwilliger Aufzahlung - bei versch.

Kassen

Anlage 2 zum Vertrag iiber die Versorgung der Versicherten der BAHN-BHK
Name, Vorname:

Geb.-Datum:

KV-Nummer:

Bezeichnung des Hilfsmittels:

Aufzahlungspfiichtige Versorgung
Ich bin Uber die Mdoglichkeit aufzahlungsfreier Versorgungen, die der vertrag
Verordnung entspricht und ihren Zweck voll erfiillt, informiert worden.
Mir wurden (bitte ausfllen) Vorschlage tiber aufzahlungsfreie Hilfsmittel unter
Ich habe eine aufzahlungspflichtige Ausfiihrung des vertragsarztlich verordneten

gewunscht. Mit dem/den von mir ausgewahlten Hilfsmittel(n) und den dadurch
entstehenden Mehrkosten, auch fur Reparaturen, bin ich einverstanden.

Mir ist bekannt, dass ich fur meine freiwillige Aufzahlung keinen Erstattungsanspru
meine Krankenkasse habe.

Ort, Datum Unterschrift Versicherte/r



e
Status-Erhebungsbogen bei

Antidekubitus-Lagerungssystemen

PR AT DTS LAGENGSHLTTEL N(WKM

O Erstversorgung O Betreuungsdokumentation 0 Zuweisung durch Kasse

i i rhanden? O Nein O &,

Vorhandenes Bett ist ein... OF ett OE O Privates Bett
g an X an
BRADEN SKALA (komprimierte Form) ZUR EINSCHATZUNG DES DEKUBITUSRISIKOS
Sensorische | A Vollstandig 1 | Sark 2 | Leicht 3 [ Keine 4
Wahmehmung eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt Einschrankung
Feuchtigkeit Il Séandig feucht 1 | Sehr feucht 2 | Gelegentlich 3 | Selten 4
feucht feucht
Aktivitait |£ Bettlagerig 1 | Stzfahig 2 | Gelegentlich 3 | Mobil 4
gehfahig
Beweglichkeit | D | Vollstéandig 1| stark 2 | Leicht 3 | Keine 4
immobil eingeschrankt eingeschrankt Einschréankung
Emaéhrung |£ Stark 1 | Eher 2 | Adaquat 3 | Ausgezeichnet 4
eingeschrankt eingeschrankt
Reibungs- |L Problematisch 1 | Wenig 2 | Unproblema- 3
Scherkrifte problematisch tisch
Summe aus Spalte A-F Beurteilung:
O 2317 Punkte O 16-12 Punkte O 11 und weniger Punkte

geringes Risiko mittleres Risiko hohes bis héchstes Risiko



T
Wundtherapie

* Nach einem Hausbesuch mit Beratung konnen die Rezepte mit dem
Hausarzt besprochen werden.

* Eine Lieferung ist erst danach maoglich
— Rezeptdatum muss vor Lieferdatum liegen

* Voraussetzung zur Beratung und Versorgung ist ein ausgebildeter
Wundtherapeut nach ICW  (Initiative Chronische Wunden e.V.)

* Einverstandnis des Patienten zur Fotodokumentation

Verlaufsdokumentation Wunde

PaLIEE LE R wranbaariene PRegeiacrkralt

REMS vOTRAr e E Pamg voruams, Funeror

Madizinische Wunddiagnose (siehe auch wundspezifisches Assessment)

Diatum
Fotodokumentation

Wundgrofie

e o



Besuchsbericht - Beatmung

Beatmungsprotoko" O vor Ort [ Telefonisch ‘ v‘ WKM
Ventilogic LS 0 Plus DOMaske
Name: Vorname: Geb.Datum: ID-Nummer:
Serien-Nr./ ID-Nr. Gerat 1: Betriebsstunden:
Serien-Nr./ ID-Nr. Geréat 2: Betriebsstunden:
Modus: Orprcv OaPcv 0OpPsv [vcv [Oavcev Osimv
IPAP hPa PEEP hPa f /min
Ti/T % LE Ti s
Trigger Insp. Trigger Exp. Triggersperrzeit s
Druckanstieg Insp. Druckanstieg Ex. Volumenkompen.
Vvt Delta P IPAP max. hPa
LIAM Delta P LIAM IPAP max. (LIAM) hPa
Ti LIAM s Te LIAM s Anzahl
Abstand Insp.
Alarme OJa [J Nein
IPAP low % (hPa) hPa Apnoe sec
VT high ml VT low. ml Frequenz high f/min
Frequenz low f/min 02 High % 02 Low %
MV high /min MV low Vmin
Realwerte: (abgelesene/ tatséchliche Werte)
IPAP hPa EPAP hPa f /min
Ti/T % Vti/Vte ml
Schlauchsystem: O Ein-Schlauchsystem. [ Doppelschlauchsystem
Beatmungsstunden: [J 24 Std. O Nacht: Std. O Tag: Std.
Befeuchtung: [ Keine O Passiv: [ Aktiv
O2-Zufuhr: Spontanatmung: I/min, Beatmung: I/min
Trachealkaniile Hersteller
Maske Hersteller: GroBe:
mit Ausatemventil [J oder Swivel [JHersteller:
Filterwechsel zuriickgestellt [ [ Wechselakku O Ventipower
Sind Veranderungen der Beatmungsparameter erforderlich? OJa [ Nein
Der/Die Versicherte akzeptiert die weitere Nutzung des Hilfsmittels OJa [ Nein

Bemerkungen / Probleme:

O zu Hause [ Einrichtung:

Besuchsbericht an:

Datum

Unterschrift des Kunden

Name, Unterschrift der exam. Fachkraft WKM







T
Kostenvoranschlage

* Teilweise elektronisch
* Teilweise zusatzlich in Papierform

* Bei der Einreichung des KV's mussen die notwendigen
Formblatter vorliegen, anderenfalls erfolgt keine
Bearbeitung des Kostentragers

* Beleg der Hilfsmittelpoolabfrage

* Werden bei Abrechnungsstellen der Kassen fehlende
Angaben entdeckt, kommt der komplette Vorgang wieder
zuruck




Anzahl der Unterschriften eines Kunden

* Z.B.: Beil einen beatmeten Wachkomapatienten

— Notwendige Formulare zur Auftragsabwicklung:
— 10 Unterschriften

— Besuchsberichte bei Auslieferung und Schulung
— 4 Unterschriften

— Lieferscheine
— 13 Unterschriften bei Medizintechnik

— 4-6 Unterschriften bei Rehatechnik



-
Fakten

* Zunahme kurzfristiger Klinikentlassungen
* Steigender burokratischer Aufwand

* Zeitverlust durch Einhaltung der burokratischen
Vorgaben

* Erhohte Belastung des Kunden

* Telllieferungen

* Schnelles Reagieren auf Veranderungen erschwert
* Gesetzliche Zuzahlungen / Befreiungen



Ohne die oft Uberflissigen Hurden der Blrokratie konnte
— Iim Interesse aller Beteiligten —

die Uberleitung und die Hilfsmittelversorgung wesentlich
schneller und effektiver durchgefthrt werden.
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