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Einfithrung

Die nachfolgende Checkliste formuliert Hinweise zur Sachermittlung im Rahmen der Fallberatung und Begutachtung von Hilfsmitteln und
Medizinprodukten (§ 275 Abs. 3 SGB V).

Die gemeinsame Arbeitshilfe fir Sachbearbeiter*innen der Krankenkassen und Gutachter*innen des Medizinischen Dienstes Westfalen-Lippe soll
Orientierung fir eine angemessene Sachermittlung sowie fachliche Unterstiitzung im Rahmen der Fallvorbereitung durch die Krankenkasse bieten. Ziel ist
eine reibungslose Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und Medizinischem Dienst Westfalen-Lippe und ein hoher Anteil an mdglichst fallabschlieenden
Stellungnahmen bereits bei Erstvorlage.

Die Begutachtung zu Hilfsmitteln und Medizinprodukten erfolgt beim Medizinischen Dienst Westfalen-Lippe durch geschulte arztlich-technische
Gutachterteams mit hoher orthopadietechnischer, orthopadieschuhtechnischer, rehatechnischer und medizintechnischer Expertise.

Die Arbeitshilfe ist dynamisch und wird durch Hinweise unserer Gutachterteams und durch die Zusammenarbeit mit Krankenkassen kontinuierlich an aktuelle
Entwicklungen angepasst bzw. weiterentwickelt.

Uberarbeitungen erfolgen je nach Bedarf ggf. mehrfach jihrlich — bitte beachten Sie den jeweils aktuellen Stand !

Die Checkliste wird auf der Homepage zur Verfligung gestellt. Interessierte kénnen die Arbeitshilfe auch tber das Sekretariat des Fachreferates Hilfsmittel
und Medizinprodukte des Medizinischen Dienstes Westfalen-Lippe anfordern bzw. sich dort in die Verteilerliste setzen lassen.

Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte Medizinischer Dienst Westfalen-Lippe
Sekretariat Frau Oswald

Telefon: 0251/ 6930-2041

E-Mail: Fachreferat-Hilfsmittel-Medizinprodukte@md-wl.de

Bei Fragen oder Hinweisen zur Checkliste Sachermittlung oder zum eDA Hilfsmittel wenden Sie sich gerne an das Fachreferat.

Dr. Annemarie Albert
Leiterin des Fachreferates Hilfsmittel und Medizinprodukte
Medizinischer Dienst Westfalen-Lippe
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1. Wie sollte die Beauftragung durch die Kasse erfolgen?

Die Ubermittlung von Auftrigen an den Medizinischen Dienst Westfalen-Lippe sollte grundsatzlich digital per eDA Hilfsmittel erfolgen.
Aus Datenschutzgriinden kann eine Ubermittlung per E-Mail oder Fax nicht mehr erfolgen. Sprechen Sie uns gerne an.

2.  Welche Unterlagen sollten bei Beauftragung iibermittelt werden?

Die Auftragsdaten und Fragestellung der Krankenkassen werden im Ubergabedokument des eDA digital ibermittelt, die Kassenunterlagen finden sich im
Anhang.

Wir bitten bei Ubermittlung per eDA nur die fiir die Fragestellung notwendigen Unterlagen einzureichen, ganz nach dem Motto: Soviel wie nétig, aber so
wenig wie moglich.

Die Dateien sollten geordnet in max. 4 PDF Dateien in moglichst folgender Reihenfolge Gibermittelt werden:

1. Verordnung

2. Kostenvoranschlag

3. Kassenunterlagen (z.B. Pflegegutachten (bei MD aulRerhalb WL), Kalkulationsgrundlage, ggf. Herstellerinformation etc.)
4. Ergebnis der SFB am Sitz der Kasse (gilt nur fir Krankenkassen mit Sitz auerhalb von Westfalen-Lippe)

Obligatorisch sollten Verordnung und Kostenvoranschlag vorgelegt werden — auch bei Wiedervorlage des Falles (z.B. im Widerspruch).
Dies ermoglicht eine rasche Einordnung des Sachverhaltes durch unsere Gutachter*innen und spart Ressourcen.

WICHTIG: Fir die Begutachtung ist die genaue Angabe der bisherigen bzw. derzeitigen Hilfsmittelversorgung von maligeblicher Bedeutung!
Leistungsausziige sind oft unibersichtlich — die Suche nach relevanten Angaben ist flir unsere Gutachter*innen oft sehr zeitaufwendig.

Wir bitten daher um genaue Angabe der Vorversorgung - moglichst mit Hilfsmittelpositionsnummer.
Tragen Sie diese bitte unter der ,Sonstige Fragenstellung” ein, damit unsere Gutachter*innen diese sofort im Blick haben.
Ggf. sollten arztliche Verordnung und Kostenvoranschlag zur Vorversorgung mit vorgelegt werden.

10
Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



MiMa-Verfahren: Unterlagen des Leistungserbringers gehen weiterhin im Rahmen des MiMa-Verfahrens ein.

Wichtig: Bitte libersenden Sie uns fiir jedes Hilfsmittel einen separaten eDA-Auftrag zu!

3. Welche Unterlagen sollten im Widerspruchsfall vorgelegt werden?

Folgende Angaben/Unterlagen sollten von der Kasse im Widerspruchsfall vorgelegt werden:

1. Verordnung

2. Kostenvoranschlag

3. Dezidierte Fragestellung der Kasse mit genauer Benennung des konkreten Hilfsmittels

4. Widerspruchsschreiben bzw. Unterlagen mit neuen Argumenten des / der Versicherten oder Verordnenden zum Leistungsantrag

5. Kopie des Leistungsbescheides bzw. Mitteilung, ob negativer Leistungsbescheid
-> auf Basis einer Entscheidung der Kasse ?
-> auf Basis einer sozialmedizinischen Empfehlung eines Medizinischen Dienstes?

Empfehlungen anderer Medizinischen Dienstes kdnnen von den Gutachter*innen nicht eingesehen werden, sodass aus gutachterlicher Sicht zu klaren
ist, auf welcher Grundlage ein ablehnender Leistungsbescheid erfolgt ist.

6. Bei Leistungsentscheid auf Basis einer nicht beflirwortenden sozialmed. Empfehlung:
Sofern MD auBerhalb Westfalen-Lippe: Vorlage der zu Grunde liegenden sozialmedizinischen Stellungnahme (mit Ergebnis und Begriindung)

7. Sind zusatzliche Unterlagen des Leistungserbringers fiir die gutachtliche Stellungnahme erforderlich, werden diese im Rahmen einer fallsteuernden
SFB durch den/die Gutachterin fiir den Einzelfall definiert. Im Grundsatz sollte jedoch die Sachermittlung im Vorfeld der Begutachtung erfolgt und
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moglichst abgeschlossen sein!

4. Begrenzung der Fragestellungen auf das Notwendige

Bitte beachten Sie die im eDA Hilfsmittel vordefinierten Fragestellungen und reduzieren Sie die Anzahl der Fragen auf das Notwendige.
Dies gilt insbesondere bei Vorlage in der zentralisierten Fallberatung bestimmter Anlasse!

Werden die sozialmedizinischen Voraussetzungen fir eine Leistungsgewahrung nicht erfiillt, wird der Gutachter/die Gutachterin eine
Versorgungsalternative empfehlen.

5. Wie wird ein Gutachten mit ausschlief3lich technischer Fragestellung beauftragt?

Es gibt 2 Moglichkeiten ein rein technisches Gutachten zu beauftragen. Dies ist moglich als

e Kombinierte sozialmedizinisch-technische Fragestellung im eDA
e als rein technische Fragestellung

Kombinierte sozialmedizinisch-technische Fragestellungen

werden im eDA Ubermittelt. Die technische Fragestellung wird unter ,Sonstige Fragestellung” formuliert.

Die sozialmedizinische Fragestellung wird durch den arztlichen Gutachter in der Regel mit kurzer Stellungnahme bearbeitet (z.B. Bestatigung der
Notwendigkeit der Versorgung). Der Auftrag wird dann zur weiteren Bearbeitung an das Technikerteam abgegeben.

Rein technische Fragestellungen sowie Evaluationen konnen weiterhin auch in Papierform beauftragt werden.

Die Gutachtenerstellung erfolgt ausschlieBlich durch technische Gutachter*innen.

Die Auftrdge kénnen an die Wohnort-BBS des/der Versicherten Ubermittelt werden oder auch direkt an das Hilfsmittelzentrum des/der zustidndigen
Technikers/Technikerin
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6. Was ist erforderlich fiir die Kalkulationspriifung durch das technische Team?

Bitte teilen Sie uns fiir die Priifung des KVs durch das technische Team die Basis der Kalkulation mit.

Priifung des KV

e auf Basis des aktuellen Hilfsmittelvertrags (mit Benennung, welcher Vertrag konkret angewendet werden soll)
(z.B. der 2. Anderungs- und Ergdnzungsvereinbarung zum Vertrag nach §127 Abs. 2 SGB V {iber die Versorgung mit Orthesen - Anlass 23 vom
01.04.2019 der AOK NW)

oder

e Bitte um Vorlage einer nach Arbeitswerten, Materialien/Grundstoffen und Halb/Fertigteilen genau aufgeschlisselten Einzelfallkalkulation auf Basis des
Hilfsmittelverzeichnisses nach § 139 SGB V in Kombination mit den Kalkulationsvorschlagen des Bundesinnungsverbandes (BIV).

oder

e Sonstige (bitte benennen)

7. Angaben der Kasse zum Leistungserbringer

Das Feld fiir den arztlichen Leistungserbringer ist bei der Krankenkasse ein Pflichtfeld und zu in jedem Fall zu befillen.
Ist nur der technische Leistungserbringer relevant, bitten wir bei drztlichen Leistungserbringer ,entfallt“ oder die Arztnummer 9999999999 einzugeben

Bitte tragen Sie nicht Pseudoarzt oder AMBO-Arzt ein, da dies zu Problemen im Versand auf Seiten des MD Westfalen-Lippe fihrt.

Bitte teilen Sie uns mit, welcher technische Leistungserbringer von uns informiert werden sollen. Es handelt sich hierbei nicht um lhre Vertragspartner.
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8. Aufbau der Checkliste

Die Checkliste Sachermittlung ist nach Anlassen (gemal Berichtswesen MD) strukturiert, die i.d.R. den Produktgruppen des Hilfsmittelverzeichnisses des
GKV Spitzenverbandes entsprechen.

Produkte oder Verfahren, die aktuell vom MD Westfalen Lippe keiner Produktart HMV zugeordnet werden kénnen, befinden sich im Anlass 90 ,Sonstige
Fragen zu Hilfsmitteln und Medizinprodukten GKV“ (z.B. High-Flow, Mollii Suit Expulse....)

9. ubermittlung von Foto- und Videodokumentationen

In Vorbereitung
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10. Struktur des Fachreferates und Ansprechpartner

Arztliche
Koordinatoren
Hilfsmittelzentren

Orthopadie- und
Rehatechnik

Orthopadieschuh-
technik

Medizinprodukte
Regulatorische
Anforderungen

26 Begutachtungs-
und
Beratungsstellen
(wohnortnah)

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Arztliche Leitung :
Fr. Dr. A. Albert

Sekretariat:
Frau N. Oswald

Hilfsmittelzentrum Ms
Dr. H. Greive
FA fir Chirurgie, Unfallchirurgie,
JJechnische Orthopadie®

Hilfsmittelzentrum Do
Dr. 1. Schnepper
FA fur-Orthopéde
LJechnische Orthopéadie”

Orthopadietechnikermeister*®in
Fr. P. Kriigel
Hr. M. Seberich

Orthopadietechnikermeister®*in
Fr. K. Haase
Hr. A. Henn
Hr. D. Sylla

Orthopéddieschuhmachermeister
Hr. M. Theisen

Dipl.-Ing. (FH) Orthopédie- und Rehatechnik
Hr. Th. Kettwig

BBS BBS BBS BBS BBS BBS BBS

am Wohno1 am Wohna am Wohr am Wohne am Wohno am Wohr am Wohno
des Vers.

des Vers. des Vers. des Ver des Vers. des Vers. des Ver

Checkliste Sachermittlung

Hilfsmittelzentrum Bi
Dr. 5. Meisel
FA fiir Orthopédie
Jechnische Orthopadie®

Orthopadietechnikermeister®in
Hr. A. Morsch
Hr. E. Eidel

Orthopadieschuhmachermeister

Hr. 1. Litsch

BBS BBS BBS

am Wohno am Wohno am Wohnort

des Vers. des Vers. des Vers.
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Hilfsmittelzentrum Dortmund

Hilfsmittelzentrum Miinster

Hilfsmittelzentrum Bielefeld

Arztliche
Koordinatoren:

Dr. J6rg Schnepper

Facharzt fur Orthopadie
Semerteichstr. 50-52

44141 Dortmund

Telefon: 0231/9069-0

Fax: 0231/9069-158

E-Mail: JSchnepper@md-wl.de

Dr. Heinz Greive

Facharzt fiir Chirurgie
Roddestr. 12

48153 Muinster

Telefon: 0251/48476-0
Fax: 0251/48476-48
E-Mail: HGreive@md-wl.de

Dr. Stefan Meisel

Facharzt fur Orthopadie
Hermannstr. 1

33602 Bielefeld

Telefon: 0521/96503-0
Fax: 0521/96503-99
E-Mail: SMeisel@md-wl.de

Orthopdédie- und
rehatechnische
technische
Fragestellungen

Klaudia Haase
Orthopadietechnikmeisterin
Semerteichstr. 50-52

44141 Dortmund

Tel: 0231/9069-0

Fax: 0231/9069-158

E-Mail: KHaase@md-wl.de

Andreas Henn
Orthopadietechnikmeister
Semerteichstr. 50-52
44141 Dortmund

Tel: 0231/9069-0

Fax: 0231/9069-158
E-Mail: AHenn@md-wl.de

Daniel Heinz Werner Sylla
Orthopadietechnikmeister
Semerteichstr. 50-52
44141 Dortmund

Tel: 0231/9069-0

Fax: 0231/9069-158
E-Mail: DSylla@md-wl.de

Marc Seberich
Orthopéadietechnikmeister
Roddestr. 12

48153 Munster

Telefon: 0251/48476-0

Fax: 0251/48476-48

E-Mail: MSeberich@md-wl.de

Pia Kriigel
Orthopadietechnikmeisterin
Roddestr. 12

48153 Munster

Telefon: 0251/48476-0

Fax: 0251/48476-48

E-Mail: PKriigel@md-wl.de

Andreas Morsch
Orthopéadietechnikmeister
Hermannstr. 1

33602 Bielefeld

Tel: 0521/96503-0

Fax: 0521/96503-99

E-Mail: AMorsch@md-wl.de

Elmar Eidel
Orthopadietechnikmeister
Hermannstr. 1

33602 Bielefeld

Tel: 0521/96503-0

Fax: 0521/96503-99
E-Mail: EEidel@md-wl.de

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung
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Schuhtechnische
Fragestellungen

Mark Theisen
Orthopadieschuhmachermeister
Universitatsstr. 74

44789 Bochum

Tel: 0234/96458-0

Fax: 0251/5354-5804

Mail: MTheisen@md-wl.de

Joachim Litsch
Orthopadieschuhmachermeister
Roddestr. 12

48153 Munster

Telefon: 0251/48476-0

Fax: 0251/48476-48

E-Mail: JLitsch@md-wl.de

Medizinprodukte und
regulatorische
Anforderungen

Thomas Kettwig

Dipl.-Ing. (FH) Orthop&die- und
Rehatechnik

RoddestraRe 12, 48153 Miinster
Telefon: 0251 /48476-0

Fax: 0251/48476-48

E-Mail: TKettwig@md-wl.de

Bei Fragen oder Hinweisen zur Checkliste Sachermittlung oder zum eDA Hilfsmittel wenden Sie sich gerne an das Fachreferat.

Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte Medizinischer Dienst Westfalen-Lippe

Sekretariat Frau Oswald

Telefon: 0251/ 6930-2041

E-Mail: Fachreferat-Hilfsmittel-Medizinprodukte@md-wl.de

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung
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Anlass 01 Absauggerate

Sekret-
Absauggerate,
netzabhangig
01.24.01

Sekret-
Absauggerate,
netzunabhangig
01.24.02

Sachermittlung durch die Kasse

e Verordnung
e Kostenvoranschlag
e Stellungnahme des Verordners
e Facharztlicher Bericht:
e Pulmologie
o Pflegegutachten (bei Wohnort
aullerhalb WL)

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Arztlicher Bericht mit Angaben zu
e Schéadigung der Atmungs-/Hustenfunktion
e Storung der trachealen, bronchialen oder oralen Sekret Elimination
bei:
- Tracheotomie ( z. B. bei invasiver Beatmung) oder
- Tracheotomie bei Laryngektomie und/oder
- Muskulédren und/oder neurologischen Erkrankungen
(ohne Tracheotomie)

e Angaben zur Betreuungs- bzw. Pflegesituation:

o Eine arztliche Einweisung des/der der Vers. oder der Hilfs- bzw.
Pflegeperson unter Beachtung des je nach Altersgruppe spezifisch
erforderlichen Vakuums ist erforderlich

o Esist sicherzustellen, dass auch in Situationen mit veranderter
Sekretmenge und -qualitat (z. B. bei Infektexacerbationen) eine
adaquate Absaugung erfolgen kann

18
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Anlass 02 Adaptionshilfen

Essapparate
02.40.02.5

Halbautomatisierte
Speiseroboter
02.40.08.0

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung
e Kostenvoranschlag
e Stellungnahme des Verordners
o Pflegegutachten
(bei Wohnort aulRerhalb WL)
e Ggf. Videodokumentation mit
Anwendungserprobung

Essapparate (Produktart HMV):
Aufnahme fester Nahrung

von einem Teller bei Einschridnkungen
der Hand- und Armfunktion

Zur Erméglichung des selbststéndigen
Essens

Halbautomatisierte Speiseroboter

Beeintréiichtigung des Essens fester und
fliissiger Nahrung von einem Teller bei

Schddigung der Motorik der oberen

Extremitdéiten (z. B. bei Amyotrophe
Lateralsklerose (ALS), Amputationen,
Muskeldystrophie)

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Bericht des Verordners mit Angaben zu
- Einschrankungen der Hand- und Armfunktion
- Greif- und Haltefunktion der Hinde und/oder Finger
z. B. bei Gelenkerkrankungen, neurologische Erkrankungen,
Verletzungsfolgen, Fehlbildungen
- Koordination, Geschicklichkeit
- Psychokognitive Einschrankungen

e Betreuungs- oder Pflegesituation

e Ist der/die Vers. zu einer bestimmungsgemaRen und sicheren
Anwendung des vom LE vorgeschlagenen Produktes in der Lage ?

e Bisherige Hilfsmittelversorgung (Mobilitat, Adaptationshilfen)

¢ Individuelles Versorgungsziel
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Voraussetzung fiir die Versorgung sind

e kognitiven Fdhigkeiten eine einfache
Maschine zu bedienen,

e Entscheidungen iiber Auswahl und
Verzehr von Lebensmitteln treffen zu
kénnen,

e eine ausreichend aufrechte Position
halten kénnen

e ohne Hilfe kauen und schlucken
kénnen

Durch Adaption diverser Aufsdtze kann sowohl
fliissige Nahrung wie auch feste Nahrung den
Reservoirs entnommen und an den Mund gefiihrt
werden.

Hinweis: Flir die Verwendung solcher
Gerdite werden immer sowohl die
Versicherte oder der Versicherte
(Benutzer) als auch Pflegekrdifte
(ausgebildete Pflegekrdfte oder auch
Laien wie z. B. pflegende Angehérige)
eingebunden.
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Anlass 03 Applikationshilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 04 Badehilfen

Sachermittlung durch die Kasse:
Badewannenlifter

04.40.01 e Verordnung

e Kostenvoranschlag

Badewannensitze  Pflegegutachten

04.40.02 (bei Wohnort auBerhalb WL)
Duschhilfen
04.40.03 Ziel der Versorgung (HMV):

Erméglichung selbstindigeres
Badens/Duschens in der Badewanne

Sicherheitsgriffe zur Sicherung der Kérperhygiene

und
Aufrichthilfen
04.40.05

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragsrelevante Diagnose

Bericht des Verordners mit Angaben zu

e Steh- und Gehfahigkeit

e Sitzfahigkeit

e Rumpfstabilitat

e Funktion der unteren Extremitat
- Beweglichkeit und Muskelkraft

e Funktion der oberen Extremitaten
- Beweglichkeit und Muskelkraft

e Schwindel, Fallneigung, Koordination, Gleichgewicht

¢ Individuelles Versorgungsziel

Checkliste Sachermittlung
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Anlass 05 Bandagen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 06 Bestrahlungsgerate

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 07 Blindenhilfsmittel

Sachermittlung durch die Kasse:
Blindenlangstocke

07.50.01 e Verordnung

e Kostenvoranschlag
Elektronische e Stellungnahme des Verordners
Hilfsmittel fur e Facharztlicher Bericht:
die Augenarzt/Augenarztin
Orientierung e Versichertenanfrage mit
und Mobilitat Fragebogen
07.50.02 e Erprobungsbericht des

Leistungserbringers

Indikation gemafd PG 07:
Vorliegen von Blindheit oder
hochgradiger Sehbehinderung
aufgrund von angeborenen oder
erworbenen Schédigungen der
brechenden Medien des Auges, der
Netzhaut, der Sehbahnen oder der
Sehrinde.

Blindenhilfsmittel kbnnen im
Einzelfall auch fiir Vers. in Betracht
kommen, bei denen die Nutzung
visueller Informationen aufgrund

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Angaben des Verordners

zum Restsehvermaogen

zum Gesichtsfeld

Relevante Comorbiditdaten bzw. Einschrankungen?

(insb. Kognition und Feinmotorik)

Liegen funktionelle, zerebrale oder psychische Ursachen einer Blindheit
oder hochgradigen Sehbehinderung vor? Mit Schweregrad, der den
funktionellen Einschrankungen einer Blindheit oder hochgradigen
Sehbehinderung entspricht?

Welche Sehhilfen oder Blindenhilfsmittel werden bislang genutzt?
Welche weiteren Hilfsmittel werden bislang genutzt ?

Welche Probleme bestehen in der Asnwendung bisher genutzter
Hilfsmittel?

Individuelles Versorgungsziel?

Bei der Verordnung eines Blindenhilfsmittels bei einer Sehscharfe/Visus liber
0,05 sind konkrete Angaben zu ggf. zuséatzlich visusbeeintrachtigenden u. die
Verordnung begriindenden Befunden erforderlich (z.B. Gesichtsfeld).

Erprobungsbericht des Leistungserbringers:

Ergebnis der Erprobung des beantragten Produktes und ggf. erprobter
Versorgungsalternativen
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funktioneller, zerebraler oder
psychischer Ursachen in einem
Schweregrad eingeschrdnkt ist, der
den funktionellen Einschréinkungen
einer Blindheit oder hochgradigen
Sehbehinderung entspricht.

Der Nutzen des Hilfsmittels zur
Kompensation der vorliegenden
funktionellen visuellen
Einschrénkungen ist vor der
Verordnung zu lberpriifen und
nachzuweisen.

Profilerhebungsbogen:

e Befund: Restsehvermdégen und Gesichtsfeld

e Individuelles Versorgungsziel?

e Liegen weitere relevante Einschrankungen vor? (Insb. Kognition und / oder Feinmotorik betreffend)
e Welche Sehhilfen oder Blindenhilfsmittel werden genutzt?

e Welche Probleme bestehen in der Anwendung bisher genutzter Hilfsmittel?

Anfrage an den / technische/n Leistungserbringer/in:
Erprobungsbericht des Leistungserbringers:

- Ergebnis der Erprobung des beantragten Produktes
- gefs. erprobter Versorgungsalternativen
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Anlass 08 Einlagen

Stltzende
Einlagen
08.03.01

Bettungseinlagen
zur Entlastung
08.03.02

Stlitzende,
korrigierende/
entlastende
Schaleneinlagen
08.03.03

Einlagen mit
Korrekturbacken
08.03.04

StoRabsorber/
Verkiirzungs
ausgleiche
08.03.06

Einlagen bei
schweren
FuRfehlformen
08.03.07

Sachermittlung durch die Kasse:

Verordnung
Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht:
Orthopadie
Versichertenanfrage
KH-Bericht (z.B. fuRchirurgisch)
Erprobungsbericht des
beantragten Hilfsmittels

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Erwachsene
e Blaupausenabdruck der FiiRe oder plantarer 2-D-Scan in 1/1
Kopie.

e Angabe der FuRBlange und/oder SchuhgroRe
e Fotodokumentation (falls vorhanden)

Kinder

e Blaupausenabdruck der FiiRe oder plantarer 2-D-Scan in 1/1
Kopie.

e Angabe der FuBlange und/oder SchuhgroRe

e Fotodokumentation (falls vorhanden)

e Angaben
o zur FuRdeformitaten
o zu Gangbildauffalligkeiten
o zu Muskeltonusstérung
o zu psychomotorischen Entwicklungsstorungen
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Anlass 09 Elektrostimulationsgerate

Sachermittlung durch die Kasse:
Defibrillatorwest

en zur e Verordnung
Eigenanwendung  ,  ostenvoranschlag
9.11.01.0

e Stellungnahme Verordner*in

e Facharztliche Stellungnahme:
Kardiologie

e Krankenhausbericht

Indikation (laut HMV):
Erwachsene bei folgenden Indikationen/
Konstellationen:

e Hohes Risiko des PHT/SCD
unmittelbar nach der Explantation
eines implantierten Defibrillators (ICD
- CRT-D), wenn eine sofortige
Reimplantation eines ICD - CRT-D nicht
moglich ist

e Hohes Risiko des PHT/SCD, bei denen
eine sofortige Implantation eines ICD
indiziert, aber aus medizinischen
Griinden nicht méglich ist (z. B.
Kontraindikationen gegen eine OP, bei

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Vollstandiger KH-Bericht
e Angaben zum bisherigen Verlauf der kardialen Erkrankung und den
eingeleiteten therapeutischen Mallnahmen
e Medikationsplan
e Angaben zur weiteren geplanten Nachsorge
e Ggf. Stellungnahme bei auftretenden Verzogerungen (Nachsorge)
e Befunde der bildgebenden Diagnostik (Echokardiografie und/oder
MRT-Untersuchung)
- bei Aufnahme
- bei Verlaufskontrollen
e Koronarangiographie Befunde (sofern erfolgt)
e EPU Befunde (Elektrophysiologische Untersuchung) (sofern erfolgt)
e EKG/Langzeit-EKG (sofern erfolgt

Was ist gutachterlich zu klaren:
e Liegt eine krankheitsbedingt erhéhte Gefahr eines pl6tzlichen
Herztodes (PHT) vor? Erldauterung erforderlich

e Welche Begleittherapie erfolgt neben der Anwendung der
LifeVest ?
- Pharmakotherapie (medikamentdése Therapie zur Behandlung
der Herzinsuffizienz, antiarrhythmischer Therapie),
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tempordrer Komorbiditat wie z. B. eine
systemische Infektion)

e Hohes Risiko des PHT/SCD mit
rechtsventrikularem oder
rechtsarteriellem Thrombus oder
Tumor (Myxom), bei denen eine
sofortige Implantation eines ICD
indiziert, aber nicht moglich ist

e Vorgesehene Herztransplantation
bei Versicherten, die auf der
Warteliste fiir ein Spenderherz stehen,
bei denen eine Implantation eines ICD
oder CRT-D Systems medizinisch nicht
moglich oder sinnvoll ist

e Eine Indikation besteht nicht mehr,
sobald das krankheitsbedingt erhéhte
Risiko eines PHT im Krankheits- und
Behandlungsverlauf nicht mehr
besteht oder wenn die Indikation zur
Implantation eines implantierbaren
Kardioverter Defibrillators (ICD/CRT-D)
gestellt und die Implantation
durchgefiihrt werden kann.

e Fur weitere Indikationsbereiche ist

e die Erforderlichkeit des Hilfsmittels
unter Berlicksichtigung des § 2 Absatz

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

- Katheterinterventionelle Verfahren
(Koronarintervention/Ablation)

Liegt die Indikation zur sofortigen Implantation eines Kardioverter
Defibrillators (ICD/CRT-D) vor? Wenn ja, warum kann diese nicht
erfolgen?

Ist fur den/die Vers. eine Herztransplantation vorgesehen?

Liegen im Einzelfall Kontraindikationen vor?

Kontraindikation gemaR Herstellerangabe: Nicht zur Verwendung bei
Versicherten mit einem implantierbaren Kardioverter Defibrillator
(ICD/CRT-D)

Erfolgt(e) eine Anpassung und Einweisung unter stationdren
Bedingungen?

Kann der Versicherte das beantragte Hilfsmittel sicher und
bestimmungsgemal anwenden?

Ist der beantragte Versorgungszeitraum medizinisch plausibel?
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Tumor
Therapiefelder
(TTF Optune)
09.17.01.0001

NN-Art:
"Produktart:
09.17.01.0 -
Hilfsmittel zur
Erzeugung von
Tumortherapi
efeldern

1a SGB V und der einschlagigen
Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts individuell zu
prifen.

Kontraindikation gemaf}

Herstellerangabe:

e Nicht zur Verwendung bei
Versicherten mit einem
implantierbaren Defibrillator

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bericht der Tumorkonferenz

e Ambulanzberichte Onkologie

e Trageprotokolle

e Sofern diese nicht zur Verfiigung
gestellt werden: Angaben des
Behandlers zur Tragedauer

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Erstverordnung:

e Bericht der Tumorkonferenz
e MRT-Befund nach Radiochemotherapie

Fiir die Begutachtung sollte explizit eine Befundung nach RANO-
Kriterien mit dokumentierter Beteiligung des Strahlentherapeuten und
die Bewertung der interdisziplinaren Tumorkonferenz (Abgrenzung
Progress) vorgelegt werden.

Folgeverordnung:

e Bericht der Tumorkonferenz
e Anwenderprotokolle
(Auslesen der Daten zur Nutzung des Gerdtes - Tragedauer)
e Ambulanzberichte Onkologie
e MRT-Befund nach Radiochemotherapie (Follow-up)
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Allgemeine Hinweise zum Krankheitsbild: Welche Unterlagen sind bei Folgeverordnungen vorzulegen?
o Aktueller klinisch-neurologischer Befund.

Glioblastoma multiforme (Glioblastom):
- Gehirntumorklassifikation der World

Health Organization (WHO): © MRT-Befund:
Grad IV - wenn sich der klinisch-neurologische Befund verschlechtert
(Guferst bosartige Tumoren, die mit (klinisch Verdacht auf ein Rezidiv bzw. ein Progress)

oder

einer deutlichen Reduktion der
Uberlebens-zeit einhergehen, sofern
keine effektive Behandlung zur
Verfiigung steht)

- wenn die Patientin/ der Patient bereits ein erstes Rezidiv
erlitten hat (um ein zweites Rezidiv sicher auszuschliefSen).

- Falls dartber hinaus MRT-Untersuchungen durchgefiihrt
wurden, sollten diese ebenfalls vorgelegt werden
(Anm.: zumeist wird alle 3 Monate ein MRT des Schdéidels
gemacht).

Bei der nicht-invasiven Methode werden
der/dem Pat. auf der rasierten Kopfhaut
Elektroden in individueller Ausrichtung
platziert. - Samtliche TTF-Trageprotokolle fiir den zu priifenden Zeitraum
Diese Ubertragen lokal elektrische

Wechselspannungsfelder mit einer

Frequenz von 200 Kilohertz auf das

Glioblastom (Erzeugung durch einen

tragbaren Feldgenerator). Die

Wechselspannungsfelder sollen das

Tumorwachstum hemmen, indem diese

mit der bioelektrisch gesteuerten

Mitoseaktivitat der Tumorzellen

interferieren und auf diese Weise deren

Proliferation hemmen
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Die Methode darf zu Lasten der GKV
erbracht werden bei Pat.

- mit einem neu diagnostizierten
Glioblastom, wenn

- nach Abschluss der
Radiochemotherapie

- keine friihe Krankheitsprogression
nachgewiesen wurde.

Die TTF-Behandlung beginnt zusdtzlich zur
Standardtherapie in der Erhaltungsphase
und kann bis zum zweiten Rezidiv
angewendet werden
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Sachermittlung durch die Kasse:

Niederfrequente
Elektrostimulations
gerate zur o
Schmerzbehandlung
09.37.01

Erwachsene

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Facharztliche Stellungnahme:
Innere Medizin, Schmerztherapie
Ggf. Krankenhausbericht

Produktart Indikation HMV:
Ursdchlich nicht beeinflussbare chronische

Schmerzzustdnde, z. B. bei: .
Sympathisch unterhaltenem
Schmerzsyndrom °
Deafferenzierungs-Stumpf— °
Phantomschmerz

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Zentrale Schmerzen

Chronischen Schmerzen nach Ldsion

des ZNS (Riickenmark, Hirnstamm,
Thalamus, subkortikalen Strukturen,
wahrscheinlich auch Kortex)

Chronisch radikuldre und sekunddre
chronifizierte Schmerzprozesse, wenn

Antragsrelevante Diagnose

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Erstdiagnose Schmerzsyndrom? Beginn der Beschwerden?

Bisheriger Verlauf?

Bisheriges Therapiekonzept? Mit welchem Ergebnis?

O

O O O O O

Therapieadharenz des/der Pat.
Therapieziel?

Ergebnis der Erprobung

Folgeverordnung:

- Ergebnis der Kontrolluntersuchung

- Auswertung des im Gerat integrierten Therapiespeichers
- Therapieadharenz des/der Vers.

Checkliste Sachermittlung

Medikamentdse Schmerztherapie
Anasthesieverfahren
Physiotherapeutische MaRnahmen
Physikalische Malnahmen
Psychotherapie

Multimodale Schmerztherapie
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nach sorgfiltiger Austestung der
Elektrodenlage eines einkanaligen
Schmerztherapiegerdtes der Schmerz
ausreichend zu beeinflussen ist

Die Verordnung eines
Schmerztherapiegerates setzt immer
eine positive Erprobung voraus.

Jeder Folgeverordnung sollte eine
Kontrolluntersuchung unter
Berticksichtigung der Compliance und
Auswertung des im Gerdt integrierten
Therapiespeichers vorausgehen.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Die Kontraindikationen der Geratehersteller sind zu beachten

Schwangerschaft:
Anwendung nur nach Riickversicherung mit den Gerdteherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynékologen/ Gyndkologin.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen und Anwendungseinschrankungen laut
HMV:
Elektrostimulations- bzw. Elektrotherapiegerdte diirfen
nur nach Riickversicherung mit den Herstellern eingesetzt werden bei
Versicherten

- mit aktiven Implantaten

(z. B. Herz- und Hirn-Schrittmacher, Defibrillator)
- metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet

Der Gerdteeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage sind, Risiko,
Tragweite, Anwendungs- und Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen:
- Potenziell lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen
- Epileptische Anfiille
- Erhéhtes Embolie- Risiko,
- Sensibilitdtsstorungen der Haut
- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationen, Verbrennungen
- akute Entziindungen der Haut und der Unterhaut im
Elektrodenauflageareal

34
Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Sachermittlung durch die Kasse:
Niederfrequente

Elektrostimulatio
nsgerate zur
Muskelstimulatio
n

09.37.02

Erwachsene
e Verordnung
Kostenvoranschlag
e Bericht des Verordners
e Facharztlicher Bericht:
Neurologie, Schmerztherapie
o Ggf. Klinikbericht
e GGf. Physiotherapeutischer Bericht

Produktart Indikation HMV:
Minderung/Verhinderung einer Atrophie
bei akut denervierter Muskulatur:

- solange behinderungs-/
krankheitsbedingt ein zielfiihrendes
aktives Muskeltraining nicht méglich
ist.

- Eine begleitende Physiotherapie ist
grundsdtzlich erforderlich.

- EMG-Kontrolle oder Erstellung einer
I/t-Kurve durch die Arztin oder den Arzt
erforderlich.

- Eine Verordnung (iber ein Jahr hinaus
bedarf einer gesonderten Begriindung.
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Erstdiagnose akute Denervierung?

e Bisheriger Verlauf?

e Bisheriges Therapiekonzept? Mit welchem Ergebnis?
e Physiotherapie: Mit welchem Ergebnis?

o Therapieziel?

e Warum ist ein aktives Muskeltraining nicht moglich?
e Verlaufskontrolle: EMG- Befund oder |/t-Kurve

Die Kontraindikationen der Geratehersteller sind zu beachten

Schwangerschaft:
Anwendung nur nach Riickversicherung mit den Gerdteherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynékologen/ Gyndkologin.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen und Anwendungseinschrankungen laut
HMV:
Elektrostimulations- bzw. Elektrotherapiegerdte diirfen
nur nach Riickversicherung mit den Herstellern eingesetzt werden bei
Versicherten

- mit aktiven Implantaten

(z. B. Herz- und Hirn-Schrittmacher, Defibrillator)
- metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet
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Biphasische
niederfrequente
Elektrostimulatio
nsgerate bei
Inkontinenz
09.37.03

Sachermittlung durch die Kasse:

Erwachsene (Erstversorgung)

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht:

- Urologie

- Gynakologie

Bericht Inkontinenzzentrum oder
Fachabteilung fiir Neurourologie
Rehabilitationsberichte

(ggf. Bericht liber die erlernte bzw.

angeleitete Hilfsmittelversorgung)
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Der Gerdteeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage sind, Risiko,
Tragweite, Anwendungs- und Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen:

- Potenziell lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen

- Epileptische Anfiille

- Erhéhtes Embolie- Risiko,

- Sensibilitdtsstorungen der Haut

- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationen, Verbrennungen

- akute Entziindungen der Haut und der Unterhaut im
Elektrodenauflageareal

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Erwachsene:

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Diagnose

Relevante Komorbiditdten (insbesondere neurologische
Begleiterkrankungen)

Aktuelle Beschwerden/Symptome

Operationen und

Bisherige Diagnostik

Bisheriges Therapiekonzept incl. urotherapeutische Maflnahmen.
Mit welchem Ergebnis ?

Bisherige Hilfsmittelversorgung (Inkontinenz, sonstige)
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e Profilerhebungsbogen
Elektrostimulationsgerate

Erwachsene (Folgeverordnung)

e Folgeverordnung

e Kostenvoranschlag

e Verlaufsbericht des Verordners mit
Angaben zum Verlauf unter der
erfolgten Hilfsmittelanwendung

e Auslesedaten des angewandten
Hilfsmittels im Zeitraum der
Erstversorgung

Sollte vor der Erstversorgung mit dem
biphasisch niederfrequenten
Elektrostimulationsgerat keine
sozialmedizinische Stellungnahme eingeholt
worden sein, empfiehlt es sich zusatzliche
Unterlagen vorzulegen.

Erwachsene (Folgeverordnung ohne
sozialmedizinische Stellungnahme zur
Erstverordnung)

e Medizinische Unterlagen, die der
Krankenkasse bei dem Antrag auf
Erstversorgung vorgelegt worden sind

e Angaben des Verordners zu
Symptomatik und Beschwerden vor
der erfolgten Hilfsmittelversorgung

e Angaben des Verordners zu erfolgten
Therapien vor der beantragten
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Kinder:

e Antragsrelevante Diagnose

e Psychomotorische Einschrankungen bzw. Entwicklungsstorungen
e Angaben zu mdéglichen Operationen (z.B. im anogenitalen Bereich)

e Verlauf und aktuelle Beschwerden

e Bisherige Diagnostik

e Angaben zur Urotherapie und bisherigen Medikation

e Trink- und Miktionstagebuch

(mit Angaben zum Trink-und Miktionsverhalten/Verteilung der Gesamt-Trinkmenge tber
den Tag)

Die Kontraindikationen der Geratehersteller sind zu beachten

Schwangerschaft:
Anwendung nur nach Riickversicherung mit den Gerdteherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynékologen/ Gyndikologin.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen und Anwendungseinschriankungen laut
HMV:
Elektrostimulations- bzw. Elektrotherapiegerdte diirfen
nur nach Riickversicherung mit den Herstellern eingesetzt werden bei
Versicherten

- mit aktiven Implantaten

(z. B. Herz- und Hirn-Schrittmacher, Defibrillator)
- metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet

Der Gerdteeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage sind, Risiko,
Tragweite, Anwendungs- und Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen.
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Hilfsmittelerstversorgung (Art,

Umfang, Zeitraum) Allgemeingiiltige Kontraindikationen:
- Potenziell lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen

Kinder - Epileptische Anfiille
e Verordnung - Erhéhtes Embolie- Risiko,
e Kostenvoranschlag - Sensibilitdtsstérungen der Haut
e Bericht des Verordners - Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationen, Verbrennungen
e Facharztlicher Bericht: - akute Entziindungen der Haut und der Unterhaut im

- Pidiatrie Elektrodenauflageareal

- Neuropadiatrie, SPZ

- Kinderurologie
Anmerkung
Bei Harnblasenentleerungsstérungen mit oder ohne neurologischem Korrelat werden zumeist
Kombinationsgerate verordnet. Gelistete Kombinationsgerate sind im Hilfsmittelverzeichnis
ebenfalls unter 09.37.03 verzeichnet.
Das Anforderungsprofil in Bezug auf die erforderlichen Unterlagen unterscheidet sich bei der
Diagnose Harnblasenentleerungsstorung nicht vom dem Anforderungsprofil bei einer
Harninkontinenz.
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Profilerhebungsbogen:

Harninkontinenz oder Blasenfunktionsstorung:

Alter: GroRe: Gewicht:

Geschlecht: () Mannlich () Weiblich () Divers

Antragsrelevante Diagnose:

Die derzeitige Harninkontinenz/Blasenfunktionsstorung besteht seit:

Begleitende Verhaltens- und emotionale Storungen:

Fachérztliche Diagnostik/Behandlung durch Facharzt fir:

() Urologie () Gynakologie () Sonstiges

Form und Schweregrad:

Harninkontinenz () Belastung/Stress: Grad | Grad Il Grad Il
() Drang/Urge Inkontinenz

() Mischinkontinenz

Form und Schweregrad der Inkontinenz wurden facharztlich gesichert: ()ja ( ) nein

Die Beckenbodeninnervation ist erhalten: ()ja () nein
Die Beckenbodeninnervation wurde gepriift durch folgendes Verfahren / geprift mit:

Der Sphinkter ist intakt bzw. chirurgisch rekonstruiert: ()ja ( ) nein ( ) Operation am:

Ursachen Harninkontinenz/Blasenfunktionsstérung:

() Detrusorhyperaktivitat () Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie () Hypokontraktiler Detrusor () Hypoaktiver Sphinkter
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() Beckenbodenschwaéche
() Prolaps () Cystocele
() Z.n. Radiatio () Z.n.Hysterektomie
() Z.n.Inkontinenz-OP () Sonstiges

Angaben zur durchgefiihrten Diagnostik:

() Miktionstagebuch gefiihrt von bis

() Vaginale Untersuchung () Harnanalyse

() Perineal-/ Introitus-Sono () Zystographie
() Zystometrie () HR Druckprofil

() Zystoskopie () Uroflow

Relevante Untersuchungsergebnisse:

Verhaltenstherapie:
() Trinkplan () Miktionstraining
Dauer der MaRRnahme seit:
Mit welchem Erfolg/Ergebnis?
Medikamentose Therapie:
Bisherige Medikation:
Therapie seit:
Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?:
Beckenbodentraining:

() ohne Anleitung

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

() Fehlendes Beckenbodengefiihl

() Z.n.Prostatektomie

() Vorlagentest
() Restharnbestimmung
() Ostrogenstatus
() Sonstiges

() Urodynamik

() Reduktion Kérpergewicht (bei Adipositas)

() mit Anleitung (Physio-/Inkontinenztherapeut/in)

Checkliste Sachermittlung
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Durchfiihrung seit:

Mit welchem Erfolg/Ergebnis?

Geplante Therapie:

() Elektrostimulation () Biofeedback () Kombinationstherapie
Kurze Darstellung der Therapie/ des Behandlungskonzeptes:

Welches Produkt soll eingesetzt werden (Benennung des konkreten Einzelproduktes):.

Anwendung mit folgendem Zubehor:

() Vaginalsonde () Intravesikalelektrode () Sonstige

Vorgesehene Dauer der Therapie

Anleitung erfolgt durch:

() Arzt/Arztin () Pflegepersonal () Physiotherapeut*in () Nicht-arztliche(n) Leistungserbringer*in

Kurze Darstellung des Therapiekonzeptes:

Die Versicherte/der Versicherte bzw. die ggf. erforderliche Hilfsperson sind in der Lage, Zweckbestimmung und ggf. Risiken sowie die sachgerechte Anwendung zu
erfassen :

Ausreichende Adharenz/Motivation ist gegeben:

Sonstiges/weitere Hinweise:
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Bei Stuhlinkontinenz:

Alter: Grolde: Gewicht:
Geschlecht: () Ménnlich ( )Weiblich () Divers
Angabe der Diagnose

Begleitende Verhaltens- und emotionale Stérungen :

Die Stuhlinkontinenz besteht seit

Auspragung der Symptomatik:

Proktologische Diagnostik ist erfolgt: ()ja () nein
Die Beckenbodeninnervation ist erhalten: ()ja () nein
Der Sphinkter ist intakt bzw. chirurgisch rekonstruiert: ()ja () nein

Form und Schweregrad:

Stuhlinkontinenz ()Gradl ()Gradli ()Gradlll

Ursachen:

() Anale Sphinkterschwache () Analprolaps/Hamorrhoidalprolaps

() Z.n. Darm-OP () Z.n. Becken-Trauma () Z.n. Radiatio/Bestrahlung

Durchgeflihrte Diagnostik:

() Deféakationsprotokoll () Analmanometrie () Defakographie
() Rekto-/Koloskopie () Anale Endosonographie

() MRT () Sonstige

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung
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Relevante Untersuchungsergebnisse:
Bisherige Therapie:
Verhaltenstherapie

() Erndhrungsplan

Umgesetzt seit/Dauer der MaRnahme:

Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?

Medikamentdse Therapie:
Bisherige Medikation ?
Einnahme seit:

Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?
Beckenbodentraining:

() ohne Anleitung
Durchfiihrung seit:

Mit welchem Erfolg/Ergebnis ?
Geplante Therapie:

() Elektrostimulation () Biofeedback

Zubehor: () Rektalelektrode

Anleitung erfolgt durch:

() Arzt/Arztin () Pflegefachkraft

Kurze Darstellung des Therapiekonzeptes:
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() Toilettentraining () Sonstiges

() mit Anleitung Physio-/Inkontinenztherapeut/in

() Kombinationstherapie

() Physiotherapeut*in () Leistungserbringer*in

Checkliste Sachermittlung
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Liegen aus Sicht des Verordners/der Verordnerin die Voraussetzungen fir eine ordnungsgemaRe und sichere Anwendung des beantragten Medizinproduktes durch
den med. Laien bzw. eine Hilfsperson im Einzelfall vor?

Ausreichende Adharenz/Motivation ist gegeben:

Sonstiges/weitere Hinweise:
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Elektrostimulatio
nsgerate zur
funktionellen
Elektrostimulatio
n (FES) 09.37.04

Einkanal-
Peronaeusstimul
ator 09.37.04.0

Sachermittlung durch die Kasse:

Erwachsene

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Facharztlicher Bericht:

Neurologie, Neuropadiatrie

Ggf. Klinikbericht

Ggf. Rehabericht

Ggf. physiotherapeutischer Bericht

Videodokumentation

(wenn moglich vergleichend:

mit und ohne Hilfsmittelversorgung,
gef. mit Orthesenversorgung)

Produktart Indikation HMV:
Muskelstimulation:

Partielle FufSheberléhmung
(Peronaeusldhmung)
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragsrelevante Diagnose

e Krankheitsverlauf und ggf. Progredienz (neurologische
Erkrankungen)?

e Beeintrachtigung des Gehens/der Mobilitat im Alltag?
- Einschrankungen von Funktion und Teilhabe?

e Befund
- Funktionsdefizite?
- Deformitaten? z.B. Spitzfull
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Bisherige Hilfsmittelnutzung?
- Warum nicht ausreichend? (z.B. Orthesen)
- Welche Probleme bestehen? (z.B. in der Nutzung bisheriger
Orthesen)
- Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen)

e Relevante Kontextfaktoren

e Was ist das Therapie- bzw. Versorgungsziel ?

Voraussetzungen zur Versorgung mit funktioneller Elektrostimulation

(FES):

e Intakte periphere Nervenversorgung (N. Peroneus) und vorhandene
innervierbare Muskulatur

e Applikation von Reizstrom muss toleriert werden
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e Einweisung durch Arzt und Leistungserbringer
e Positive Anwendungserprobung

Die Kontraindikationen der Geratehersteller sind zu beachten

Schwangerschaft:
Anwendung nur nach Riickversicherung mit den Gerdteherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynikologen/ Gyndékologin.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen und Anwendungseinschrankungen laut
HMV:
Elektrostimulations- bzw. Elektrotherapiegerdte diirfen
nur nach Riickversicherung mit den Herstellern eingesetzt werden bei
Versicherten
e mit aktiven Implantaten
(z. B. Herz- und Hirn-Schrittmacher, Defibrillator)
o metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet

Der Gerdteeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage sind, Risiko, Tragweite,
Anwendungs- und Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen:
- Potenziell lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen
- Epileptische Anfiille
- Erhéhtes Embolie- Risiko,
- Sensibilitdtsstérungen der Haut
- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationen, Verbrennungen
- akute Entziindungen der Haut und der Unterhaut im
Elektrodenauflageareal
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Mehrkanalige,
sensorgesteuerte
Stimulationsgerat
e zum
Behinderungsaus
gleich 09.37.04.1

Sachermittlung durch die Kasse:

Erwachsene

Verordnung

Kostenvoranschlag

Bericht des Verordners
Fachérztlicher Bericht Neurologie,
Orthopadie

Klinikbericht

Ggf. Physiotherapeutischer Bericht
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Was ist gutachterlich zu beurteilen:
Sozialmed. Bewertung der Gangstorung im Alltag:

a) ohne Hilfsmittel
b) mit vorhandener Hilfsmittelversorgung (z.B. Orthese)
c) mit FES

Priifung der Eignung durch vergleichende Begutachtung:

e Gehen auf der Ebene, Treppe, Bordstein tiberqueren,
Schotterweg......

e Gehen sicherer? Ziigiger? Physiologischer?

e Linge der Gehstrecke?

e Wird die FES bei langerer Anwendung toleriert (schmerzhafte
Muskelkontraktion? Hautreizung?)

e Kommt der/die Vers. mit dem System zurecht (Anwendung,
Bedienung)?

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragsrelevante Diagnose

e Bisheriger Verlauf?

e Bisheriges Therapiekonzept? Mit welchem Ergebnis?
e Physiotherapie: Mit welchem Ergebnis?

e Therapieziel?

Die Kontraindikationen der Geratehersteller sind zu beachten
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Produktartbeschreibung HMV:

Im Rahmen des von der Arztin oder dem
Arzt vorgegebenen Therapiekonzept zur
Muskelstimulation und ggf. auch zum
Behinderungsausgleich.

Produktart Indikation HMV:

Zum (teilweisen und zeitlich begrenzten)
Behinderungsausgleich bei Paresen mit
resultierenden erheblichen
Funktionsstérungen der oberen oder
unteren Extremitditen (funktionell
Gebrauchsaufhebung):

Voraussetzung:

- der Nachweis ist erbracht, dass die
verlorengegangene muskulére
Funktion durch elektrische Stimulation
zeitlich begrenzt wiederhergestellt
werden kann

- eine positive Gerdteanwendungs-
erprobung von bis zu vier Wochen ist
erfolgt

- eine engmaschige drztliche
Weiterbetreuung im ambulanten
Bereich ist gewdhrleistet
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Schwangerschaft:
Anwendung nur nach Riickversicherung mit den Gerdteherstellern und
behandelnden Arzt/Arztin oder Gynékologen/ Gyndkologin.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen und Anwendungseinschrankungen laut
HMV:
Elektrostimulations- bzw. Elektrotherapiegerdte diirfen
nur nach Riickversicherung mit den Herstellern eingesetzt werden bei
Versicherten

- mit aktiven Implantaten

(z. B. Herz- und Hirn-Schrittmacher, Defibrillator)
- metallischen Implantaten im Behandlungsgebiet

Der Gerdteeinsatz ist auch kontraindiziert, wenn die /der Vers. und/oder
ggf. erforderliche Hilfspersonen nicht in der Lage sind, Risiko,
Tragweite, Anwendungs- und Durchfiihrungsprinzipien zu erkennen.

Allgemeingiiltige Kontraindikationen:
- Potenziell lebensbedrohliche Herzrhythmusstérungen
- Epileptische Anfiille
- Erhéhtes Embolie- Risiko,
- Sensibilitdtsstorungen der Haut
- Hautdefekte, z.B. Verletzungen, Ulzerationen, Verbrennungen
- akute Entziindungen der Haut und der Unterhaut im
Elektrodenauflageareal
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Anlass 10 Gehhilfen

Sachermittlung durch die Kasse:

Gehgestelle
10.46.01 e Verordnung
Gehwagen e Kostenvoranschlag

10.46.02 e Stellungnahme des Verordners
e Ggf. Videodokumentation

Fahrbare

Gehhilfen mit

Unterarmauflagen

10.46.04

Hand- e BeiKindern:
/Gehstdcke Bericht Sozialpadiatrisches

Unterarmgehsti
tzen
10.50.02

Achselstlitzen
10.50.03

Fahrbare
Gehhilfen
10.50.04

Fahrbare Gehhilfen
mit Rollstuhlfunktion
10.50.05
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

Bei Erwachsenen:
e Befund:
- Gehfahigkeit
- Koordination und Gleichgewicht
- Mobilitdat im Haus und auller Haus

Bei Kindern:
e Befund:
- Sitz-, Steh- und Gehfahigkeit
- Muskeltonus
- Koordination und Gleichgewicht
- Psychomotorische Entwicklungsstérungen

e Bisherige Hilfsmittelversorgung (Mobilitat)
¢ Individuelles Versorgungsziel
e BeiKindern: Vorgesehener Einsatzort:

- Hausliches Umfeld
- Kindergarten

- Schule
- Einrichtung
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Angaben zu erforderlichen Zubehorteilen
wie z. B.

- Spreizsitzen

- Beinteilern

- hohenverstellbaren Achselstiitzen

- hohenverstellbaren Unterarmstiitzen
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Anlass 11 Hilfsmittel gegen Dekubitus

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Stellungnahme des Verordners

Antragsrelevante Diagnose

e Befundbeschreibung
o Bestehende Dekubiti
o Gefahrdete Korperstellen
o Angaben zu Bewegungsfahigkeit,
Mobilitat bzw. Immobilitat
o Inkontinenz

e Derzeitiges Versorgungsmanagement
o Lagerungsmalinahmen
o Positionswechsel

e Versorgungsziel

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
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Dokumentation gefdhrdeter Kérperstellen bzw. bereits bestehender Dekubiti

‘.-':_—:2 "\.‘ )
S (Q}Z}}” &
O A T
| K ) Vo)

| i3 Ll’;:.m:)x 3 ;!
it ! () FA 1

) Al
(o = gefahrdeter Bereich, x = bestehender Dekubitus)

Beschreibung dokumentierter Dekubiti

Rk

L e —

[\

Dekubitus (x 1)

Dekubitus (x 2)

Dekubitus (x 3)

Dekubitus (x 4)

Kategorie/Stadium

Durchmesser bzw.
Lange/Breite

Tiefe

ggf. weitere Erlauterungen / Angaben zur Wundversorgung:

Lagen in der Vergangenheit bereits ein Dekubitus / Dekubiti vor: ()ja

NUIILLONLUI ClT. \ J1ien g ja

Harninkontinenz: () nein () ja Stuhlinkontinenz: () nein () ja

Allergien: ()nein ()ja wennija,w

elche:

() nein

Weitere Erkrankungen:
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Braden-Skala (komprimierte Form) zur Bewertung des Dekubitusrisikos

1 Punkt 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte Punkte
Sensorische Vollstandig Stark Leicht Keine
Wahrnehmung eingeschrankt eingeschrankt eingeschrankt Einschrankung
Feuchtigkeit Standig Sehr feucht Gelegentlich feucht | Selten feucht
(Haut) feucht
Aktivitat Bettlagerig Sitzfahig Gelegentlich Mobil -

gehfahig gehfahig

Beweglichkeit Vollstandig Stark Leicht Keine

immobil eingeschrankt eingeschrankt Einschrankung
Ernahrung Stark Eher Adaquat Keine

eingeschrankt eingeschrankt Einschrankung
Reibungs- Wenig Unproblematisch Summe
Scherkrafte Problematisch problematisch Punkte gesamt

Beurteilung: 11 Punkte und weniger Punkte = hohes bis héchstes Risiko,

16 Punkte bis 12 Punkte = mittleres Risiko, 23 Punkte bis 17 Punkte = geringes Risiko

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung
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Liegesituation der Versicherten oder des Versicherten im Bett

Sind Eigenbewegungen der Versicherten oder des Versicherten im Bett moglich? nein () ja()
Wird der Oberkdrper tiberwiegend hochgelagert? (Sitzposition?) nein () ja()
Sind haufige Positionswechsel zur Sekret Mobilisation mit dem Ziel der Atem-

erleichterung notwenig? nein () ja()
Liegen weitere bisher nicht erfasste Risiken vor?

Wenn ja, welche: nein () ja()
Werden zusatzlich Lagerungshilfemittel benétigt?

wenn ja, welche: nein () ja()

Versorgung mit Hilfsmitteln, die im Sitzen genutzt werden (Sitzhilfen / Kissen)
Trifft nicht zu ()

Sitzsituation der Versicherten oder des Versicherten

Wie lange wird der/die Versicherte durchschnittlich ununterbrochen am

Stiick auf der Sitzhilfe / dem Kissen verweilen? ca. Std.
Wie lange wird der/die Versicherte durchschnittlich insgesamt pro Tag

auf der Sitzhilfe / dem Kissen verweilen? ca. Std.
Besteht bei der/dem Versicherten Sitzinstabilitat? nein () ja()
Sitzt der/die Versicherte asymmetrisch? nein () ja()
Kann die/der Versicherte sensitive Reize im Sitzbereich wahrnehmen? nein () ja()
Belastet der/die Versicherte bestehende oder abgeheilte Wunden beim Sitzen? nein () ja()
Ist der/die Versicherte aktive Rollstuhlfahrer*in nein () ja()
Ist der/die Versicherte passiver Rollstuhlfahrer*in nein () ja()
Erfolgt der Transfer von der Sitzgelegenheit in den Rollstuhl und zuriick aktiv? nein () ja()
Erfolgt der Transfer von der Sitzgelegenheit in den Rollstuhl und zuriick passiv? nein () ja()
Wird das Hilfsmittel auf verschiedenen Sitzgelegenheiten genutzt? nein () ja()

Wenn ja, welche:
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Versorgungsempfehlung

Empfehlung einer Produktart/eines konkreten Hilfsmittels (Positionsnummer und Bezeichnung) mit Begriindung:

55
Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Anlass 12 Hilfsmittel bei Tracheostoma

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 13 Horhilfen

Horgerdte Sachermittlung durch die Kasse:
e HNO-Arzt/Padaudiologe:
o Verordnung (Muster 15)
o Facharztlicher Bericht
o Sprach-und
Tonaudiometrie

e Horakustiker:

o Kostenvoranschlag
o Anpassbericht

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Verordner (HNO-Arzt/Padaudiologe):
e Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)
e Sprach-und Tonaudiometrie

Horakustiker:
e Anpassbericht mit

o Ton-und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)

o Ton-und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

o Ergebnis der vergleichenden Horhilfen Testung

o Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositions-Nr. der erprobten
Gerate

o fakultativ: Versorgungsanzeige des Horakustikers

Bei vorzeitiger Horgerateneuversorgung

Verordner (HNO-Arzt/Padaudiologe):
¢ Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)
e Facharztlicher Bericht mit Begriindung
e Sprach-und Tonaudiometrie

Horakustiker:
e Aktueller Anpassbericht (s.o.)
e Letzter Anpassbericht mit
o Ton-und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)
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Ton- und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

Sprachaudiogramm mit den ,,alten” Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall nach Optimierung durch Hoérakustiker
Geratezustandsbericht zu den vorhandenen Horgeraten

(Klein-) Kinder

Verordner (HNO-Arzt/Padaudiologe):
e Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)
e Sprach-und Tonaudiometrie (sofern altersbedingt durchfiihrbar)
e Kind junger als 4 Jahre dann:

o

objektive Hortestungen (Tympanometrie, OAE, BERA, etc.)

e Ergebnis der Uberpriifung der Hérgeriteanpassung des
betreuenden Padaudiologen/ HNO-Arztes

Horakustiker (Kinder dlter als 4 Jahre):
e Anpassbericht mit

O
O

Ton- und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)

Ton- und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

Ergebnis der vergleichenden Horhilfen Testung
Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositions-Nr. der erprobten
Gerate

fakultativ: Versorgungsanzeige des Horakustikers
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Knochenleitungshorgerite/aktive Mittelohrimplantate

Verordner (HNO-Arzt/Padaudiologe):

Antragsrelevante Diagnose (Muster 15)

Sprach-und Tonaudiometrie

gef. objektive Hortestungen (Tympanometrie, OAE, BERA, etc.)
Begriindung, warum eine Versorgung mit Luftleitungshorgerat nicht
moglich ist

facharztlich radiologischer Befund Uiber ausreichende knécherne
Anatomie/Knochendicke (bei operativer Fixtur)

Horakustiker:

Anpassbericht mit

O
O

Ton- und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)

Ton- und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe & im
Storschall

fakultativ: Ergebnis der vergleichenden Horhilfentestung
Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositions-Nr. der erprobten
Gerate

fakultativ: Versorgungsanzeige des Horakustikers
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Drahtlose
Ubertragungsanlagen o HNO-Arzt/Pidaudiologe: Bei bestehender HG/CI-Versorgung
(DAU) inkl. Zubehor o Verordnung (i.d.R. Muster 16)
13.99.03.0 o Fachadrztlicher Bericht e Verordner (HNO-Arzt/Padaudiologe):

o Sprach-und Tonaudiometrie o Antragsrelevante Diagnose (Muster 16)

o Facharztlicher Bericht
e Horakustiker: o Sprach-und Tonaudiometrie
o Kostenvoranschlag o Berichte der jahrlichen Verlaufskontrollen im CIC bei CI-

o Anpassbericht Versorgung
o konkrete Benennung des zu befriedigenden Grundbediirfnisses

Hoérakustiker:
e Anpassbericht mit
o Ton- und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n)
o Ton- und Sprachaudiogramm mit Horhilfe(n) in Ruhe
(Freiburger Einsilbertest) & im Stérschall (GOSA, OLSA oder
Freiburger Einsilbertest bei 65 dB Nutzschall/60 dB Storschall)
o Ton- und Sprachaudiogramm mit Hérhilfe(n) & DAU in Ruhe
(Freiburger Einsilbertest) & im Stdrschall (GOSA, OLSA
oder Freiburger Einsilbertest bei 65 dB Nutzschall/60 dB
Storschall)
o Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositions-Nr. der erprobten
Gerate
e Anpassbericht der letzten Horgerat(e)versorgung
e Angaben entsprechend der EUHA Leitlinie ,Drahtlose akustische
Ubertragungsanlagen
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Bei AVWS (Mindestalter ca. 7 Jahre)

Verordner (HNO-Arzt/Padaudiologe):
e Antragsrelevante Diagnose (Muster 16)
e Facharztlicher Bericht
e Sprach-und Tonaudiometrie
e Bericht der durchgefiihrten AVWS-Diagnostik (Padaudiologe, SPZ)

Hérakustiker:
e Anpassbericht mit

o Ton- und Sprachaudiogramm ohne Horhilfe(n) in Ruhe
(Freiburger Einsilbertest) & im Stérschall (GOSA, OLSA oder
Freiburger Einsilbertest bei 65 dB Nutzschall/60 dB Stérschall)

o Ton-und Sprachaudiogramm ohne Hérhilfe(n) & DAU in Ruhe
(Freiburger Einsilbertest) & im Stérschall (GOSA, OLSA oder
Freiburger Einsilbertest bei 65 dB Nutzschall/60 dB Storschall)

o Typenbezeichnung & Hilfsmittelpositions-Nr. der erprobten
Gerate

o Angaben entsprechend der EUHA Leitlinie ,,Drahtlose
akustische Ubertragungsanlagen

Zusatzlich Immer bei Schulkindern:
e Schulbescheinigung, Angabe des geplanten Verwendungszwecks,
Bericht Giber die Ausprobe/Trageversuch im Alltag
e Bei Verwendung sprachperzeptiver Tests auf die Messparameter
achten, fiir die der jeweilige Test validiert wurde. Angabe der
Testlisten.
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Anmerkung:

Es scheint plausibel, dass auch Kinder, die jiinger als 7 Jahre sind, von einer
AVWS betroffen sind. Trotzdem wird fiir die AVWS-Diagnostik in der Leitlinie
AVWS ein Mindestalter von ca. 7 Jahren empfohlen, da die Testergebnisse
jlingerer Kinder hohe Standardabweichungen sowie Boden- und Zufallseffekte

aufweisen.
Profilerhebungsbogen:
ANTIAESTEIEVANTE DIAENOSE: ... ..ueueierietietieteeetectesteetesteetestesaetessassasete st stessesensessassesassssassassasestensensssensassesssssrs st assatestn stensnsssentessessessnsassaseatestn stensnsensassessessesansasestestestensanssensassas
In welchem Umfeld bzw. in welcher Kommunikationssituation soll die FM-Anlage eingesetzt WEIrdEN?...........ccuuiiiiiiiiieeieciieee et eeeeetiee e e s eeteeeeeeereeeesesasaeeeeenes
WeEIChe (FOrder-)SChUIE WIrd DESUCKT: ........eeeeeee ettt et et et et tes et es et et easete st steseeasansssassesseseesaasaseaee st stessesensassessesses st aasassaaeetenseneansasassasses et enssasansee stensennnnen
Wird durch die Schule fiir den Unterricht eine drahtlose Ubertragungsanlage zur Verflgung geStellt?..........c.ciiiivreeierieeeireeeeeeteeeeteseeereeseseerese e seesssrenseneenenes
Bei DESTENENAET Cl/HG-VEISOIZUNE: ....oveeeveuiteesieiieetetereteseeseeesstesesessssssssesesatessssssssssesesensssssesssesesessssnssensesasesessssssnsesesessssnssensesesesessnssensesatesesasesensesesnsesanessssesesesesesesenssessesesenenns

Wird bei 65 dB Sprachschallpegel und bestmaoglicher apparativer Versorgung der Schwerhorigkeit (HG/CI) ein freies Sprachverstehen erzielt ?
(60% EINSIIDEIVEISTENEN OUEI MENI)? ...ttt sttt ber st es st esseresaestene e sessessessessasassassesesaessensassasessessessssnsansoheshessensansesensessensesensanssrsoteshessensnsensentensesansensansons

SONSTIGES/WEITEIE HINWEISE: ....o.veveveveriieieieeetenetiesestesesesesesssesses et sesasessasesessessssssssssssnsesase sensssssssesasensssss stesesasensssnsssnsesstenessesesnsesesensssnssentesasesessnsssnsesesnnssensssnsesesesessnssenssatesesasesens
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Sachermittlung durch die Kasse:
Cochlea-Implantat
e HNO-Arzt/Padaudiologe:
o Verordnung (z.B. Muster 16)
o Facharztlicher Bericht
o Bericht der Cl-Klinik
o Sprach-und Tonaudiometrie

e Horakustiker:
o Kostenvoranschlag
o Anpassbericht

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Vom Versicherten

e Angaben zum Verlauf der Entwicklung des Horverlustes
(links und rechts) / Evaluationen der horbezogenen
Lebensqualitat

e Werden Hoérgerate getragen?
Links bzw. rechts? Wenn ja, seit wann?

e Wann erfolgte die letzte Uberpriifung/ Nacheinstellung der
aktuellen Horgerate-versorgung

Von der CI Klinik:

e Bericht zur Befunderhebung vor geplanter Cl-Versorgung

e Begrindung Erforderlichkeit der Cl Versorgung

e Bericht zum padaudiologisch/ padagogischem/ psychologischen
Vorgesprach zur Feststellung der Eignung
(Operation, Basistherapie, Folgetherapie, Nachsorge)

e Aktuelles Ton- und Sprachaudiogramm

e Sprachaudiometrie im Storgerausch (Hochmair-Schulz-Moser
(HSM)-Satztest in Ruhe und im Storgerausch, Oldenburger
Satztest in Ruhe und im Storgerausch, Gottinger Satztest, ggfs.
Matrixtest in der jeweiligen Muttersprache des Patienten zur
vergleichenden Bestimmung des Sprachverstehens.)

e Objektive Audiometrie (Tympanogramm, ipsi- und
kontralaterale Stapediusreflex-Schwellen bei 0.5, 1, 2, 4 kHz;
Otoakustische Emissionen (DPOAE mindestens bei f2=1; 2; 3;
4; 6 kHz, L1 = 65 dB, L2 =55 dB).

e Elektrische Reaktionsaudiometrie (ERA): Brainstem-ERA (BERA),
Stimulus Klickfolge (Click): Schwellenbestimmung,
Uberschwellige retrocochleadre Diagnostik (Bestimmung der
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Leitzeiten nach Jewett; ggf ASSR; ggfs Elektrocochleographie
(ECochG). ggfs. E-BERA)

e Gleichgewichtsdiagnostik

e Bildgebung (CT der Felsenbeine, cMRT)

e Angaben Uber den Sprachstatus

e Befunde Uiber relevante Komorbiditaten

Bei Langzeit Ertaubung:
e Ergebnis des Promontorialtests
e Erfolgte eine Optimierung der bestehenden
Horgerateversorgung? Wenn ja, mit welchen Horgeraten?
Ergebnis?

Vom Horgerateakustiker

e Namen und Hilfsmittelpositionsnummer des bisher getragenen
Horgerates

e Anpassbericht der letzten Horgerateversorgung

e Erfolgte seither eine weitere Optimierung der
Horgerateversorgung? Wenn ja, mit welchem Ergebnis?

e Evaluation Horsystemtrageversuch (,High Power” HG,
CROS/BiCROS)

e Sprachperzeptive Messungen (mit vorhandenen Horgeraten,
ggfs. Nach Reparatur/Nachjustage), ggfs. durch Cl versorgende
Einheit (unter Angabe der Typenbezeichung und
Hilfsmittelpositionsnummer)

Zusatzlich bei (Klein) Kleinkindern
e Ergebnis der subjektiven und objektiven Horprifung
e Erfolgte eine Horgerateerprobung?
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e Wenn ja, (iber welchen Zeitraum?
Mit welchem Ergebnis? Wenn nein, warum nicht?

Schwerstbehinderte Kinder oder Erwachsene mit
Beeintrachtigung der Kognition oder
Verhaltensauffalligkeiten:

e Padaudiologischer bzw. phoniatrischer Bericht

Zusatzlich bei Kindern:
e Befunde zur Entwicklungsdiagnostik
e Padiatrische/neuropadiatrische Befundberichte zur
Implantations- und Rehafahigkeit

Bei geplantem Sprachprozesswechsel:

e Seit wann besteht die Versorgung mit einem Cochleaimplantat
(cn?

e Ein oder beidohrig?

¢ Krankenhausentlassungsbericht der jeweiligen Implantation

e Welche Prozessoren werden getragen?
(Genaue Bezeichnung)

e Seit wann?

e Ergebnisse der Uberpriifung der Sprachverstindlichkeit (letzte
3 Jahre mit den zuletzt getragenen Prozessoren)
(Angabe Testverfahren und —bedingungen)

e Ergebnis der vergleichenden Anpassung zwischen bisher
getragenen Prozessoren und begehrten Prozessoren

e Welche Schule/Einrichtung wird besucht?

e Welche berufliche Tatigkeit wird ausgelibt?

e Bestehen weitere Einschrankungen z.B. auch auf
Sprachebene?
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Anlass 14 Inhalations- und Atemtherapiegerate

Aerosol-Inhalationsgerate fir
untere Atemwege
14.24.01 e Verordnung
e Kostenvoranschlag
e Facharztlicher Bericht:
Pulmologie

Sachermittlung durch die Kasse:

e Ggf. KH-Entlass Bericht(e)

e Ggf. Rehabilitations-Bericht(e)
e Ggf. Physiotherapiebericht

o Ggf. Pflegegutachten

Aerosolinhalation
(Definition PG 14)

Bei allen Verneblern, insbesondere
aber bei speziellen
Medikamentenverneblern und
nebenluftgesteuerten Verneblern
sowie bei Kombination mit
Vorschaltkammern/Spacern, muss
beachtet werden, fir welche
Medikamente die jeweiligen
Produkte eingesetzt werden kénnen
(Herstellerempfehlungen gemaR
Gebrauchsanweisung der

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Verordnung Aerosolinhalationsgerat und
vorgesehene Medikamentenapplikation

Bei Verneblern ist zu klaren, fiir welche Medikamente die
jeweiligen Produkte eingesetzt werden sollen

Dies gilt insbesondere fiir

- Medikamentenvernebler

- nebenluftgesteuerte Vernebler

- Kombination Vernebler mit Vorschaltkammern/Spacer

Bestimmte Medikamente dirfen nur mit bestimmten Verneblern
appliziert werden.

Die Herstellerangaben in der Gebrauchsanweisung der
entsprechenden Produkte sind zu beachten. Die relevanten
Arzneimittelfachinformationen sind zu beriicksichtigen!

Fiir Aerosolinhaliergerate gilt:

1. Die Verordnung zur Sicherung des Ziels der arztlichen
Behandlung ist im Rahmen eines Behandlungskonzeptes
zu beurteilen

2. Die Versicherte/ der Versicherte bzw. eine Hilfsperson
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Inhalationsgerite).

Zum Teil diirfen bestimmte
Medikamente nur mit bestimmten
Verneblern appliziert werden. Diese
Informationen finden sich i. d. R. in
den Arzneimittelfachinformationen
und sind stets zu beachten

sollten zu einem bestimmungsgemaRen und sicheren
Gebrauch in der Lage sein. Dies betrifft

- die korrekte Inhalationstechnik sowie

- die korrekte Anwendung des Produktes insgesamt

3. Der/die Versicherte sollte einer regelméaRigen arztlichen
Kontrolle unterliegen.

4. Das verordnete Hilfsmittel muss laut Fachinformation des
Medikamentes fir dessen Applikation geeignet sein

Informationen/Aspekte fiir eine sachgerechte
sozialmedizinische Bewertung:

Welche Medikamente sollen als Aerosol im Rahmen eines
arztlichen Behandlungsplans appliziert werden?

Ist der Vernebler fir die vorgesehene Medikamenten-
Applikation geeignet?

(laut Fachinformation Arzneimittel - laut Herstellerinformation
Applikationshilfe)

Ist der Versicherte oder eine Hilfsperson zu einer

bestimmungsgemalen und sicheren Anwendung in der Lage
(psychokognitiv, motorisch)?

Erfolgt eine regelmédRige arztliche Kontrolle der verordneten
Aerosoltherapie/ Medikamentenapplikation?
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Bei intermittierender bzw. ausschlielich nachtlicher Beatmung
stellt sich die Frage, ob Medikamente vernebelt werden oder ggf.
alternativ inhalativ appliziert werden kénnen. Hier sind weitere
Angaben erforderlich

Erforderliche Angaben bei intermittierender bzw. ausschlieBlich

nachtlicher Beatmung

e Beatmungszeiten bzw. Zeiten der Spontanatmung pro Tag (in
Stunden)

e Zu welchen Zeiten/Zeitpunkten soll die Applikation der
arztlich verordneten Medikamente im Tagesverlauf erfolgen ?

« Liegt eine Tracheostomaversorgung vor?
(Anmerkung: Ein Tracheostoma ermaglicht Beatmung, aber auch Spontanatmung)

e Prognose: Ist im Krankheitsverlauf oder bei Exazerbation (z.B.
akutem Atemwegsinfekt) mit einer Verschlechterung des
Krankheitsbildes und damit Zunahme von Beatmungszeiten zu
rechnen?
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Sauerstofftherapiegerate,
Druckgasfiilleinheiten
14.24.04

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung

o Kostenvoranschlag

e Facharztlicher Bericht
Pulmologie

e Befund Belastungstest
(z.B. 6 Minuten Gehtest)

e Ggf. KH-Entlass Bericht(e)

e Ggf. Rehabilitations-Bericht(e)

e Ggf. Physiotherapiebericht

o Ggf. Pflegegutachten

Anmerkung:

Sauerstoff als unabdingbarer funktionaler
,Bestandteil” von Sauerstofftherapiegerate
ist leistungsrechtlich dem Hilfsmittelbereich
zugeordnet

Verordnung der LTOT

(Long-term oxygen therapy)

Die Verordnung der LTOT setzt die
diagnostische Moglichkeit der Blutgas-
analyse voraus, die in der Regel in Kliniken
und pneumologischen Praxen zur

Verfligung steht
(Leitlinie LTOT 2020)

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragrelevante Diagnose
e Relevante Begleiterkrankungen (z.B. Herzerkrankung)
e Liegt eine Pulmonale Hypertonie vor?
e Symptomatik/Beschwerdebild
o Aktuelle Medikation
e Bisherige Hilfsmittelversorgung:
- 02-Konzentrator ?
- Druckgasflaschen ?
- Flussigsauerstoff (LOX) ?
- FlaschengroRe? Flaschenanzahl? Ersatzflaschen ?
- Sind die Sauerstoffflaschen mit einem Ventil fiir continous
flow (CF) oder mit einem Sparventil (PD) ausgestattet ?
- Sprint, Stroller oder Hi Flow Stroller ?
e Therapiedauer Sauerstofftherapie (h/d)
e Sauerstoffbedarf in Ruhe (Flow I/min)
e Sauerstoffbedarf bei Belastung (Flow I/min)
e Sauerstoffbedarf im Schlaf (Flow I/min)
e Blutgasanalyseergebnisse
in Ruhe ohne Sauerstoff
- in Ruhe mit Sauerstoff
unter Belastung ohne Sauerstoff
unter Belastung mit Sauerstoff
e Mobilitdt in der Wohnung (h/d)
e Mobilitat auBer Haus (h/d)
e Ist der Patient/die Patientin demandfahig?
e Besteht ein Nikotinabusus?
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Definition der chronischen Hypoxamie mit Indikation zur LTOT
Eine chronische Hypoxamie mit Indikation zur LTOT liegt immer
dann vor,

e wenn der Pa02 unter Ruhebedingungen und

e wahrend einer stabilen Krankheitsphase von mindestens 3
Wochen

e zweimal £ 55mmHg (< 7,3 kPa) lag.

Patienten mit COPD

Bei Patienten mit COPD ist die LTOT auch bei PaO2-Werten <
60mmHg (< 8 kPa) indiziert, sofern gleichzeitig entweder eine
sekundare Polyglobulie (Himatokrit = 55%) und/oder ein Cor
pulmonale mit und ohne Rechts-herzinsuffizienz (und hierdurch

bedingte periphere Odeme) vorliegen
(Leitlinie LTOT 2020)

Postakute Sauerstofftherapie (PoaOT)
Die Verordnung einer PoaOT betrifft symptomatische Patienten
mit Luftnot und einer Sauerstoffsattigung < 92% in Ruhe.

Eine Reevaluation von PoaOT-Patienten soll spatestens 6-12
Wochen nach Initiierung der PoaOT durchgefiihrt werden, um zu
klaren, ob auch nach dem akuten Ereignis bei klinischer Stabilitat
und verbesserter Oxygenierung weiterhin die Indikation fiir eine
Sauerstofftherapie - dann in Form einer LTOT- vorliegt.
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Profilerhebungsbogen
Antragsbegriindende Diagnose:

Relevante Begleiterkrankungen:

Pulmonale Hypertonie ja()

nein ()

Angaben zur Symptomatik (Dypnoe, Einschrankung der Leistungsfahigkeit, Exazerbationen)

Medikamentose Therapie:

Therapiedauer Sauerstofftherapie (h/d):
Sauerstoffbedarf in Ruhe (Flow I/min):
Sauerstoffbedarf bei Belastung (Flow I/min):

Sauerstoffbedarf im Schlaf (Flow I/min):

Mobilitat in der Wohnung ()ja () nein h/d
Mobilitat auBer Haus ()ja () nein h/d
Blutgasanalyseergebnisse | paO; paCo; Sa0; 0>-Fluss (I/min) Atemnot gebessert

In Ruhe ohne 02

In Ruhe mit 02

(L) ja

() nein

Unter Belastung ohne 02

(L) ja

() nein
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Unter Belastung mit 02 (L) ja

() nein

Nachts mit 02 (L) ja

() nein

PO2-Anstieg auf mm Hg unter Flow I/min 02
PCO2-Anstieg auf maximal mm Hg

Ist der Patient/die Patientin demandfahig? ()Ja () nein
Besteht ein Nikotinabusus? ()Ja () nein

Angaben zum Raucherstatus:

Bemerkungen/sonstige Hinweise (z.B. Adharenz, etc.):
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Sachermittlung durch die Kasse:
CPAP-Systeme

zur Behandlung
schlafbezogener
Atemstoérungen
14.24.20

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bericht des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Schlafmediziner/in

e Bei bestehender Versorgung:
Zeitliches Nutzungsprofil des
Gerates

e KH-Entlass Bericht(e)

e Sonstiges

Apparative Diagnostik bei
schlafbezogenen Atemstérungen
(SBAS) :

Bei der Polygraphie (PG) wird dem
Pat. ein portables Messgerit
angelegt, das nasalen Atemfluss,
Atemexkursionen, Schnarchen,
Herzfrequenz, Sauerstoffsdttigung
und Kérperlage bestimmt.

Ist auf Basis dieser i.d.R, ambulant
durchgefiihrten Untersuchung keine
Therapieentscheidung mdglich oder
besteht trotz unauffdlliger
Polygraphie klinisch weiterhin der

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Befund Polygrafie
e Befund Polysomnografie

Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI):
Der Apnoe-Hypopnoe-Index (AHI) erfasst die Summe der Apnoen und
Hypopnoen pro Stunde Schlaf.

Obstruktive Schlafapnoe (Erwachsene)

Das obstruktive Schlafapnoesyndrom (OSAS) ist eine schlafbezogene
Atemstorung, bei der es wahrend des Schlafs wiederholt zur Verringerung
oder dem kompletten Aussetzen der Atmung durch eine Verengung des
Rachenraums kommt.

Eine obstruktive Schlafapnoe (OSA) wird diagnostiziert, wenn die
Atmungsstorung durch
- keine andere Schlafstorung,
- medizinische Erkrankung,
- Medikamente oder andere Substanzen
erklarbar ist und entweder
- ein AHI > 15/h (Ereignis jeweils 2 10 s) Schlafzeit oder
- ein AHI 2 5/h Schlafzeit in Kombination mit einer typischen
klinischen Symptomatik oder relevanten Komorbiditat vorliegt.

Die Einleitung einer CPAP-Behandlung hat in einem Schlaflabor entsprechend der Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses ,,Methoden vertragsarztliche Versorgung, Anlage | Nr. 3.
Polygraphie und Polysomnographie im Rahmen der Differentialdiagnostik und Therapie der
schlafbezogenen Atmungsstorungen” im Rahmen einer Therapieeinstellung zu erfolgen.

Die héusliche Behandlung erfolgt (i. d. R.) mit dem Gerit, mit dem die Therapie-Einstellung
durchgefiihrt wurde.
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Verdacht auf eine SBAS, wird eine
Polysomnographie (PSG) im
Schlaflabor empfohlen.

Bei der Polysomnografie wird auch

der Schlaf selbst untersucht, hierzu
dienen Elektroencephalogramm,
Elektrookulogramm und
Elektromyogramm

Bei Verdacht auf eine schlafbezogene
Ventilationsstoérung erfolgt eine
Kapnometrie, (Messung der pCO,-Werte)
und Lungenfunktionspriifung inklusive
Blutgasanalyse.
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose:

Relevante Begleiterkrankungen:

Angaben zur Tagessymptomatik:

Welche Behandlung ist bis dato erfolgt?

Messung ohne Hilfsmittelanwendung: Messung mit Hilfsmittelanwendung

Apnoe/Hypopnoe-Index (AHI, RDI): Apnoe/Hypopnoe-Index (AHI, RDI)

Durchschnittliche Sauerstoffsattigung

Durchschnittliche Sauerstoffsattigung: Minimale Sauerstoffsattigung

Eingestellter Behandlungsdruck

Minimale Sauerstoffsattigung: Bemerkungen/sonstige Hinweise
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Beatmungsgerate zur
intermittierenden und
lebenserhaltenden °
Beatmung
14.24 XX

Sachermittlung durch die Kasse:

Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bericht des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Beatmungsambulanz,
Zentrum flr aulRerklinische
Beatmung

e KH-Entlass Bericht(e)

e Pflegegutachten (bei Wohnort

auBerhalb WL)

Ersteinstellung und Verordnung von
Beatmungsgeraten (Produktart: 14.24.09.X)
Die Ersteinstellung und Verordnung
von Beatmungsgerdten zur
aufSerklinischen Beatmung erfolgt in
stationdren Einrichtungen
(zugelassene Krankenhduser,
Rehabilitationseinrichtungen,
Beatmungszentren, Weaningzentren,
Zentren fiir aufSerklinische Beatmung).

Die aufierklinische Beatmung erfolgt
mit dem Beatmungsgerdt, mit dem
die Therapie-Einstellung zur
aufSerklinischen/hduslichen Beatmung
durchgefiihrt wurde.
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

- Angaben zum arztlichen Behandlungskonzept Beatmung
- Beatmungszeit tagsliiber und nachts (h/Tag)

- Beatmungsprotokoll

- Anforderungen an die Beatmungstechnologie

Angaben zum
- Beatmungsmodus
- Inspiratorische Sauerstofffraktion (FiO2)
- Tidalvolumen (VT)
- Atemfrequenz (AF)
- Atemminutenvolumen (AMV)
- Inspirationsdruck (p insp)
- Positiver endexspiratorischer Druck (PEEP)
- Atemzeitverhaltnis (l:E-Verhaltnis)

Ersteinstellung und Erprobung:
- Welche Gerate wurden erprobt?
- In welcher Klinik?
- Wurden Versorgungsalternativen erprobt? Mit welchem
Ergebnis?

Kontextfaktoren:
- Betreuungs- und Pflegesituation
- Arztliche Kontrolle
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Ein Austausch von Beatmungsgerdten
ist nur nach Absprache mit der
verordnenden Arztin bzw. dem
verordnenden Arzt und
entsprechender Zustimmung zuléissig.

Die Umstellung auf ein anderes
Beatmungsgerat, auch des gleichen
Herstellers, darf nur unter den gleichen
Rahmenbedingungen erfolgen, wie sie
fiir die Einleitung einer Beatmung
erforderlich sind.

Die /der Vers. bzw. die Hilfs-
/Pflegeperson ist in die korrekte
Anwendung des Gerdites einzuweisen
und die Versicherte/der Versicherte
unterliegt einer regelmdfigen
drztlichen Kontrolle mit Kontrolle der

Beatmungsparameter. (HMV Produktart
14.24.13)
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Anlass 15 Inkontinenzhilfen

Sachermittlung durch die Kasse:

Ableitende
Inkontinenzver Erwachsene
sorgung e Verordnung
15.XX.XX e Kostenvoranschlag

e Bericht des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Aufsaugende Urologie, Gyndkologie
Inkontinenzvorl e Bericht Inkontinenzzentrum oder
agen Fachabteilung fiir Neurourologie
15.25.30

e Profilerhebungsbogen
Aufsaugende/ Ableitende
Inkontinenzhilfen

Kinder

e BeiKindern: Facharztlicher Bericht
Padiatrie oder Kinderurologie

e Bei Entwicklungsstérung oder
neurologischer Erkrankung:
Neuropadiatrie oder SPZ

e Trink-Miktionstagebuch
(Trink- und Miktionsverhaltens/
Verteilung der Gesamt-Trinkmenge
iiber den Tag)
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

Angaben zu

e Begleiterkrankungen

e QOperationen

e Aktuelle Beschwerden/Symptome

e Bisherige Diagnostik

e Bisheriges Therapiekonzept bzw. urotherapeutische MaRnahmen:
Mit welchem Ergebnis ?

e Bisherige Hilfsmittelversorgung (Inkontinenz, sonstige)

Harninkontinenz bei Frauen

Typische Konstellationen
e Stressinkontinenz bei physischer Aktivitat
e Urge Inkontinenz/Dranginkontinenz (Uberaktive Blase)
e mit gemischter Urge- und Stress-inkontinenz

Konstellationen mit komplizierter Inkontinenz
Inkontinenz bei schweren Geburtsverletzungen,
- assoziierte Harnwegsfisteln
- Schmerzen/Dyurie
- Hamaturie
- Rezidivierende Infektionen
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- Deszensus von Beckenorganen
- Vorangegangene Beckenbestrahlung oder Beckenchirurgie.

Harninkontinenz bei Mdnnern

Blasenfunktionsstérungen beim Mann sind vorwiegend durch eine
Beeintrachtigung der Entleerung aufgrund subvesikaler Obstruktion wie
Benigne Prostatahyperplasie (BPH), Blasenhalsstenose, Prostatitis,
Urethrastriktur, Meatusstenose und funktioneller Detrusor-Sphinkter-
Dysfunktion bzw. Beckenbodenspastik bedingt

Typische Konstellationen:

e Nachtraufeln nach der Miktion

¢ Inkontinenz nach Prostatektomie.

e Drangsymptomen mit oder ohne Dranginkontinenz,
haufiges Wasserlassen und Nykturie (Uberaktive Blase)

Konstellationen mit komplizierter Inkontinenz
- Hamaturie (blutiger Urin)
- Schmerzen/Dysurie
- Rezidivierenden Infektionen
- Eingeschrankter Blasenentleerung

Harninkontinenz bei Kindern
Typische Konstellationen
e Enuresis nocturna ohne andere Symptome
(monosymptomatisch).
e Symptome von haufigem Wasserlassen, verstarktem Drang
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Dranginkontinenz tagsiiber mit oder ohne Einndssen nachts.

Konstellationen mit komplizierter Inkontinenz:

rezidivierende Harnwegsinfektionen

gravierende Miktionsstérungen

Blasendysfunktion oder Blasenentleerungsstorung
Anomalien des Harntrakts

Vorhergehende Beckenchirurgie

Neuropathien

begleitende Verhaltens- und emotionale Stérungen

Begutachtungsrelevante Angaben beim Kind:

Psychomotorischer Entwicklungsstand des Kindes

Miktions- und Trinkgewohnheiten

Einndss-Episoden ausschlieflich nachts? Tagsiliber? Beides
Assoziierte Stuhlinkontinenz ? Obstipationsneigung?
Relevante Kontextfaktoren: Familidgres Umfeld? Schulbesuch?

Harninkontinenz bei neurologischen Erkrankungen
Bei der Inkontinenz als Folge neurogener vesiko-urethraler
Dysfunktionen hangt das Management von der Lokalisation ab:
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Periphere Lasionen

z.B. Denervierung als Folge von grofier Beckenchirurgie bei
Rektum- oder Zervixkarzinom, Ldsionen

zentrale Lasionen auf Ebene Riickenmark

z. B. traumatische Riickenmarksverletzungen
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e zentrale Ldsionen auf Ebene Gehirn
z.B. Schlaganfall, M. Parkinson und Multiple Sklerose.

Relevante Angaben:
o Grunderkrankung,
o klinische Symptomatik, Beschwerden
o Befund
o assoziierte Funktionseinschrankungen/Behinderungen
o Kontextfaktoren
(z.B. Pflegebediirftigkeit mit Fremdhilfeabhdngigkeit)

Konsequenzen fiir die sozialmedizinische Begutachtung

Die o.a. haufigen Harninkontinenzformen sind in der Regel einem
initialen Behandlungsmanagement gemaR etablierten
Behandlungsalgorithmen zuganglich.

Aufsaugende Inkontinenzversorgung

Fragestellungen der Kassen zu aufsaugenden Inkontinenzmaterialien
werden im Rahmen der Einzelfall-Begutachtung beim MD insbesondere
auch vorgelegt, wenn eine bestehende Versorgung seitens des
Betroffenen als unzureichend oder ungeeignet bewertet wird.

Folgende Informationen sind fiir die gutachterliche Bewertung
relevant:
e Bisherige Versorgungssituation Inkontinenz:
Medizinische und pflegerische Aspekte
e Bei Fremdhilfebedarf: Betreuungs- bzw. Pflegesituation,
Kontextfaktoren
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Bisherige Versorgung bei Inkontinenz?

Warum nicht ausreichend? Welche Probleme resultieren?

Wie hoch wird der im Einzelfall benoétigte individuelle Bedarf an
Inkontinenzmaterialien eingeschatzt? (Mengenangabe)

Aus Sicht des Betroffenen ?

Aus Sicht des Behandlers (med. Begriindung)?

Bestehen ggf. Veranderungen der medizinischen Situation mit
erhohtem Bedarf? (Harnwegsinfekte, neurologische
Verschlechterung u. a.).

Wurde der Patient oder/und Angehorige im Vorfeld tiber in Frage
kommende aufsaugende Produkte informiert?

Wurde das Handling erprobt?
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Profilerhebungsbogen

Ableitende Inkontinenzversorgung

1. Datum:

2. Allgemeine Daten:
Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

( ) mannlich () weiblich ( ) divers

Versorgungsstatus:
( ) Erstversorgung ( ) Folge-/Umversorgung

3. Inkontinenzart / Ableitungsart:

Harnableitung:

( ) Einmalkatheter ( ) transurethrale Katheter
( ) Dauerkatheter ( ) Urinalkondom
Sonstiges:

Stuhlableitung:
( ) Analtampon ( ) Fakalkollektor

Sonstiges:

4. Angaben zur Haufigkeit
Ausscheidungsmenge:

Frequenz: Mal pro Tag
Besonderheiten:

5. Mobilitat, Toilettengang und Lebensumstande
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Mobitat:

( ) komplett bettlagerig () teilweise bettlagerig () rollstuhlpflichtig
( ) mobil mit Gehhilfen (Stiitzen, Rollator) ( ) mobil auf Zimmerebene
( ) mobil auf Stationsebene / Etagenebene im hauslichen Umfeld

( ) uneingeschrankt mobil

Toilettengang:
() selbststandig ( ) mit Hilfe ( ) Versorgung im Bett
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Profilerhebungsbogen

Aufsaugende Inkontinenzversorgung

1. Datum:

2. Allgemeine Daten
Name:

Vorname:
Geburtsdatum:

( ) mannlich () weiblich () divers

Gewicht in Kg:
GroRe in cm:

Pflegegrad:
Konfektionsgrolie:

Versorgungsstatus:
() Erstversorgung ( ) Folge- /Umversorgung

3. Inkontinenzart

( ) nur Urin ( ) Urin und Stuhl ( ) nur Stuhl

4. Inkontinenzform

( ) Belastungsinkontinenz ( ) Gberaktive Blase (Dranginkontinenz, OAB)
() Uberlaufinkontinenz ( ) neurogene Reflexblase

( ) neurogene atone Blase ( ) extraurethrale Inkontinenz

( ) Rezidiv

5. Urininkontinenz: Schweregrad und zeitliche Intensitét (Inkontinenzschweregrad / Menge)
( ) geringe Menge *1 ( ) mittlere Menge *2 () groRe Menge *3
() intervallartig, in kurzer Zeit groRe Mengen
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Zu *1: Richtwert flr mittlere Inkontinenz: Urinabgabe 100 bis 200 ml in 4 Stunden
Zu *2: Richtwert flr schwere Inkontinenz: Urinabgabe tiber 200 bis 300 ml in 4 Stunden
Zu *3: Richtwert flr schwerste Inkontinenz: Urinabgabe tber 300 ml in 4 Stunden

6. Umgebungshaut

Hautzustand:

() intakt ( ) gerotet ( ) ladiert ( ) meszeriert
Allergie:

() keine () liegt vor, Angabe der Allergie:

7. Angaben zur Arzneimittelversorgung:

8. Mobilitdt, Toilettengang und Lebensumstande

Mobilitat:

( ) komplett bettlagerig () teilweise bettlagerig () rollstuhlpflichtig
( ) mobil mit Gehhilfen (Stiitzen, Rollator) ( ) mobil auf Zimmerebene
() mobil auf Stationsebene / Etagenebene im hauslichen Umfeld

( ) uneingeschrankt mobil

Toilettengang:
() selbststandig ( ) mit Hilfe ( ) Versorgung im Bett
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Anlass 16 Kommunikationshilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Einfache
Kommunikationshilfen / e Verordnung e Antragsrelevante Diagnose
iénggo(;slysmme e Kostenvoranschlag

o e Bericht des Verordners Angaben zu

Statische Systeme mit e Logopadischer Bericht e Art und Auspragung der Kommunikationsstorung
Sprachausgabe e Erprobungsbericht des e Psycho-kognitive Fahigkeiten/Einschrankungen
16.99.02 Leistungserbringers e Motorische Fahigkeiten/Einschrankungen

e Wenn méglich: (insb. manuelle Geschicklichkeit (Ansteuerung) )
Dynamische Systeme Videodokumentation mit e Seh- und Horfahigkeit
mit Sprach- und Anwendung des vom LE e Wie wird bislang kommuniziert?
i'gg?g;gabe vorgeschlagenen Produktes e Bisherige Versorgung mit Hilfsmitteln zur Kommunikation

o e Ggf. Produktinformation e Individuelles Versorgungsziel?
e Kontextfaktoren
Behinderungsgerechte e Prognostische Einschatzung der weiteren Entwicklung
Hardware zur
Eingabeunterstlitzung Bei Kindern:
16.93.04 e Sonderpddagogischer Bericht Wie erfolgt die bisherige Kommunikation (ohne Hilfsmittel):
(Forderschule) - Mimik

Behinderungsgerechte . .
Software fiir e Bericht der Beratungsstelle - Lautieren
Kommunikationssysteme ,Unterstitzte Kommunikation” - Lautsprache
16.99.05 (UK) - Gesten / Handzeichen

e Bericht des SPZ - Gebdrden (z.B. DGS, GuK)

- Symboltafeln

- Einwort-AuRerungen
- Mehrwortsatze

- Schriftsprache

87
Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Was sollte im Rahmen der Beratung
und Erprobung durch den LE geklart
werden?

- Art der Kommunikationshilfe

- Welches Zielvokabular benétigt
der Vers. ?

- Welchen Vokabularumfang?

- Verwendung von Bildern,
Symbolen oder Worten zum
Reprdsentieren einzelner
Aussagen?

- Welche Vokabularstrategie soll
angewendet werden?

- Welche Formen der Ansteuerung
wurden erprobt?

Welche Optionen zur Ansteuerung
konnen erprobt werden (Beispiele):
e Touchscreen

- mit Fingerfiihrungshilfe
e Scanning-Verfahren

- mit Tastern
o Mausersatzgerdite

(z.B. Joystick oder Kopfmaus)
e Augensteuerung

Was ist fiir die gutachterliche Bewertung relevant?
o Art und Auspragung der Sprachstorung?
- Primar? Sekundar?
- Expressiv (Sprachvermogen)?
- Rezeptiv? (Sprachverstandnis)
e Assoziierte Komorbiditaten/Einschrankungen:
- Psychokognitiv?
- Motorisch?
e \Versorgungsziel:
- Was soll in welchem Umfang kommuniziert werden?
- In welchem Lebensumfeld des Kindes (Familie? Schule?)
- In welchen Alltagssituationen?
e Bisherige Hilfsmittelversorgung im Bereich Kommunikation und
gef. Mobilitat (Rollstuhlversorgung) ?
e Kontextfaktoren:
- Wer kommuniziert mit dem Nutzer der
Kommunikationshilfe?
- In welcher Art? In welchem Umfang?
e Prospektive Entwicklung?

Was sollte in der Anwendungserprobung nachvollziehbar sein ?
(je nach Fahigkeiten bzw. Entwicklungsstand im Einzelfall):

e gezieltes Auswahlen von Icons (z.B. Obst, Getriinke)
e Beantwortung von Fragen
- mit Ja oder Nein
- mit Einzelworten
- mit kurzen Satzen
e AuRern von Wiinschen oder Bediirfnissen (Hunger, Durst...)
- mit Einzelworten
- mit kurzen Satzen
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e Fragen stellen (z.B. Wie heifst du?)

e Einzelwortstrategien anwenden (z.B. Hunger — Banane)

e Mehrwortaussagen bilden (z.B. Ich will jetzt schlafen.)

e Komplexe Mitteilungen formulieren (Ich habe Kopfschmerzen
und bin miide. Kannst du bitte das Licht ausmachen?)

e Dialoge gestalten

e Schriftsprache anwenden
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Anlass 17 Hilfsmittel zur Kompressionstherapie

Medizinische
Kompressionsstrimp
fe fur Beine und
Arme

Hilfsmittel zur
Narbenkompression

Apparate zur
Kompressions
therapie

17.06.23 - NN
(geplante
Produktuntergruppe):
Medizinische adaptive
Kompressions-
wadensysteme,
Serienfertigung

17.10.10 - NN
(geplante
Produktuntergruppe)

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Stellungnahme des Verordners

e MaRblatt des Leistungserbringers

Hinsichtlich der Versorgung mit
Serienprodukten, rund- und
flachgestrickten Kompressionsartikeln
gilt (Definition Produktart):

e ,Serienfertigung” ist immer
angezeigt, wenn aufgrund der
KérpermafSe/-form auf Basis der
Maftabellen/ Gréfsentabellen der
Hersteller eine Versorgung méglich
ist. ,,Serienfertigung” erfolgt immer
im Rundstrick-verfahren.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Medizinische Kompressionstherapie fiir Beine und Arme

Antragsrelevante Diagnose

Aktueller Befund

Vom Verordner formuliertes Therapieziel

Bisheriges Therapiekonzept bzw. bisherige Versorgung
Angaben zur Therapieadhdrenz bzw. Akzeptanz der Versorgung

Relevante Angaben zum Befund:
Angaben zu relevanten somatischen und/oder psychokognitiven
Einschrankungen des/der Vers.

z.B. korperliche Schwache

Einschrankungen der manuellen Geschicklichkeit
(degenerativ, rheumatisch)

Einschrankungen der Bewegungsfahigkeit
(erhebliche Adipositas, Rheumatosen, neurologische
Erkrankungen..)

psychokognitive Einschrankungen

Fiir die Versorgung relevante Kontextfaktoren?

z.B. alleinlebend,
ohne Unterstitzung im hauslichen Umfeld ..

Bei Manueller Lymphdrainage:

Checkliste Sachermittlung

Angabe von Dauer und Frequenz
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Medizinische adaptive e
Kompressionsarmsyste
me, Serienfertigung

»Rundgestrickte
Kompressionsstriimpfe in
Mapanfertigung” sind erforderlich,
wenn aufgrund der KérpermafSe/-
form Produkte aus der
»Serienfertigung” keine Versorgung
ermdglichen.

o , Flachgestrickte
Kompressionsstriimpfe in
Mafanfertigung” kommen zur
Anwendung, wenn weder die
Versorgung mit Hilfsmitteln der
,Serienfertigung” noch der
“Rundgestrickte
Kompressionsstriimpfe in
Mafanfertigung” aufgrund der
Indikation oder der Kérpermafe/-
form und der individuellen
Strukturgegebenheiten eine
Versorgung erméglichen oder wenn
krankheitsbedingt eine héhere
Steifigkeit des Gestrickes
notwendig ist.
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Medizinische Kompressionstherapiesysteme der Extremitaten:
Phlebologischer Kompressionsverband:
e Wechselverband mit Binden
- Istdem Vers./der Vers. ein eigenstandiges Wickeln im
Rahmen der Kompressionstherapie moglich?
e Dauerverband als Mehrkomponentensystem

Medizinische adaptive Kompressionssysteme (MAK-System):

e Falls bislang Kompressionstherapie durch Wickeln erfolgte,
warum reicht dieses nicht mehr aus?

e Ist dem Vers./der Vers. ein eigenstandiges Anlegen eines MAK-
Systems moglich?

e [st der Vers./die Vers. zu einer sicheren und
bestimmungsgemalen Anwendung eines MAK-Systems in der
Lage?

e Kann die Anwendung eines MAK-Systems - nach entsprechender
Einweisung - durch Hilfspersonen im hauslichen Umfeld
unterstitzt bzw. Gbernommen werden?

Medizinischer Kompressionsstrumpf (MKS)
e Ist dem Vers./der Vers. ein eigenstandiges Anlegen eines
Strumpf-Systems moglich?
e Ist An-/Ablegen im Rahmen Hauslicher Krankenpflege
erforderlich?
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e Falls eine Versorgung mit einem Apparate zur Kompressionstherapie

Serienstrumpf durch eine Bei dem Krankheitsbild Lymphddem kann der Einsatz eines Gerates zur
entscheidende Abweichung an IPK (Intermittierenden pneumatischen Kompression) dann indiziert sein,
einem Messpunkt, gemdf3 wenn die Erhaltungstherapie KPE (Komplexe Physikalische

Mapschema (Glite- und Entstauungstherapie) Phase Il nachweislich nicht ausreicht.
Priifbestimmungen RAL-GZ 387/1

und 387/2 in der jeweils giiltigen e Vorlage von Umfangsmalien an definierten Stellen im Bereich von
Fassung), und/oder entscheidende MittelfuB, Knochel, Unterschenkel, Knie direkt vor und nach
Abweichungen an mehreren manueller Lymphdrainage.

Messpunkten nicht méglich ist,

wird eine Mafanfertigung e Nach Moglichkeit sollte eine positive Anwendungsbeobachtung (im
vorgenommen. Rahmen eines Klinikaufenthaltes, in der Praxis des Behandlers, durch

Anwendung eines Leihgerates) des Gerates zu IPK vorliegen.

Bei Produkten der geplanten e Der Anwender muss zu einer sicheren und bestimmungsgemaRen
Produktart 17.06.23.0 Anwendung in der Lage sein (alternativ Hilfestellung durch
, Wadensysteme, Serienfertigung in Hilfspersonen oder einen Pflegedienst)

Serienfertigung” lautet die Indikation:

,Flir den Einsatz in der initialen
Entstauungsphase beim Lymphédem
und beim ausgeprdgten venésen Odem
sowie beim Ulcus cruris venosum als
Alternative zur Bandagierung mit
Binden.”

Bei Produkten der geplanten
Produktart 17.10.10.0 ,Medizinische
adaptive Kompressionsarmsysteme in
Serienfertigung“ lautet die Indikation:
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,Flir den Einsatz in der initialen
Entstauungsphase beim Lymphodem
und beim ausgeprdgten venésen Odem
als Alternative zur Bandagierung mit
Binden

Apparate zur Kompressionstherapie
(Produktart Indikation HMV):

Diese Produkte kommen nur als
ergénzende TherapiemafSnahme zum
Einsatz, wenn die Behandlung mit
manueller Lymphdrainage und in
Verbindung mit Kompressionstherapie
mit Kompressionsverbéinden oder
Kompressionsstriimpfen nicht
ausreichend ist

93
Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Profilerhebungsbogen

Allgemeine Daten:

Alter:

Geschlecht: ( ) mannlich ( ) weiblich () divers

Gewicht in kg:
GroRe in cm:

Pflegegrad:

Antragsbegriindende Diagnose:

Aktueller Befund:

Vorhandene Gewebelisionen/Ulcera:

KLASSIFIKATION NACH CEAP (CLINICAL CONDITION ETIOLOGY ANATOMIC LOCATION PATHOPHYSIOLOGY): Bitte ankreuzen
Stadium CO: keine sichtbaren Zeichen einer Venenerkrankung

Stadium C1: Teleangiektasien oder retikuldre Venen

Stadium C2: Varikose

Stadium C3: Odem durch ein Venenleiden

Stadium C4: Hautveranderungen durch ein Venenleiden

Stadium C4a: Pigmentierung oder Ekzem

Stadium C4b: Lipodermatosklerose oder Atrophie blanche

Stadium C5: Hautveranderungen durch ein abgeheiltes Ulcus cruris venosum

Stadium C6: Aktives Ulcus cruris venosum*

—~ e~ e~~~ o~~~ —~
—_— — — — ~— ~— ~— ~— ~—

KLASSIFIKATION LYMPHODEME: Bitte ankreuzen
() Stadium 0/Latenzstadium/Subklinisches Stadium
Kein klinisch apparentes Lymphodem, aber zum Teil pathologisches Lymphszintigramm

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung
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() Stadium I/(spontan reversibel)
Odem von weicher Konsistenz, Hochlagern reduziert die Schwellung

() Stadium II/(nicht spontan reversibel)
Odem mit sekundiren Gewebeveranderungen; Hochlagern beseitigt die Schwellung nicht

() Stadium Il Deformierende harte Schwellung, zum Teil lobdre Form zum Teil mit typischen Hautveranderungen

KLASSIFIKATION LIPODEME: Bitte ankreuzen
() IGlatte Hautoberflache mit gleichmaRig verdickter, homogen imponierender Subkutis

() lIlUnebene, Gberwiegend wellenartige Hautoberflache, knotenartige Strukturen im verdickten Subkutanbereich

() NI Ausgepragte Umfangsvermehrung mit Gberhdangenden Gewebeanteilen (Wammenbildung)

Therapieziel :

Versorgungsstatus:
( ) Erstversorgung ( ) Folge- /Umversorgung

Bisheriges Behandlungskonzept:
Initiale Enstauungsphase:

( ) Manuelle Lymphdrainage ( ) Frequenz ( ) Dauer
( ) Phlebologischer Kompressionsverband (PKV)

( ) Mehrkomponentensystem (bei Ulcus cruris venosum)

( ) Medizinische adaptive Kompressionssysteme (MAK-Systeme)mit

Erhaltungsphase:
( ) Kompressionsstrumpfsystem ( ) Bein () Arm ( ) Kompressionsklasse

(Benennung des Einzelprodukts)

( ) Ulkus-Kompressionsstriimpfe (zweilagig)
( ) Sonstiges

Sonstige TherapiemaBnahmen:

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung
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Ergebnis der bisherigen MaRnahmen:

Vorgesehenes Behandlungskonzept (jetzige Verordnung):
Initiale Enstauungsphase:

( ) Manuelle Lymphdrainage () Frequenz ( ) Dauer
( ) Phlebologischer Kompressionsverband (PKV) ( ) Anlage selbstandig moglich ( ) mit Hilfsperson
( ) Mehrkomponentensystem (bei Ulcus cruris venosum)

( ) Medizinische adaptive Kompressionssysteme (MAK-Systeme) mit

( ) mit Pflegedienst

(Benennung Einzelprodukt)

Erhaltungsphase:
( ) Kompressionsstrumpfsystem ( ) Bein () Arm ( ) Erforderliche Kompressionsklasse

() Ulkus-Kompressionsstriimpfe (zweilagig)
( ) Sonstiges

Angaben zum Strumpfsystem:
Erforderliche Lange: ( ) Wade ( ) Halbschenkelstrumpf ( ) Schenkelstrumpf ( ) Strumpfhose

FuBspitze: offen( ) geschlossen ( )

An- und Ablegen von Strumpfsystemen:
() Selbstandig moglich ( ) An- und Ausziehhilfe erforderlich ( ) Hilfestellung (Hilfsperson) erforderlich

Konfektionsstrumpf ausreichend ( ) MaRanfertigung erforderlich (Begriindung)

() Pflegedienst erforderlich

Erforderliche Strickart: () Rundstrick ( ) Flachstrick
Begriindung:

Relevante Begleiterkrankungen/Einschriankungen (somatisch und psychokognitiv):

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemaRen Umsetzung der Therapie in der Lage ? :

Relevante soziale Kontextfaktoren: (z.B. alleinlebend ohne Hilfestellung ..)

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung
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Angaben zur Therapieadhédrenz des/der Vers.:

Sonstige Hinweise:
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Anlass 18 Kranken- und Behindertenfahrzeuge

Innenraum 46.

Innenraum und
AuBenbereich/

StralRenverkehr 50

StralRenverkehr 51.

Treppen 65.

Ohne speziellen
Anwendungsort
/Zusatze 99.

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Stellungnahme des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Orthopade, Neurologe

e MaBblatt mit relevanten
Kérpermalien incl.
KorpergrofRe und Gewicht
(aktuell!)

e Erprobungsbericht des
Leistungserbringers

e Video-/Fotodokumentation der
Erprobung

e Ggf. KH-Entlass Bericht(e)

e Ggf. Rehabilitations-Bericht(e)

e Ggf. Physiotherapiebericht

o Ggf. Ergotherapie Bericht

e Pflegegutachten (bei Wohnort
aulerhalb WL)

Die hier aufgelisteten Angaben sind
fir die sozialmedizinisch-technische
Bewertung relevant und sollten

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragsrelevante Diagnose

e Befund:

©)
©)
@)
O
@)

@)
@)

Gehfahigkeit

Stehfahigkeit

Transferfahigkeit

Bewegungsumfang obere Extremitat

(im Hinblick auf die Mdglichkeit den Rollstuhl selbststéndig
anzutreiben)

Koordination

Kraft

Fremdhilfebedarf im Rahmen Mobilitat

e Individuelles Versorgungsziel

e Vorgesehener Einsatzort

O
O
O

Innenraum
Aullenbereich
StraRenverkehr

e Aktuelle Versorgung und Angaben zu Vorversorgungen

O

genutzte/ungenutzte Hilfsmittel

o Aktuelle Korpergrofie und Gewicht
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moglichst im Vorfeld ermittelt
werden.

Dies betrifft insbesondere:

Kinderversorgungen
Erwachsenenversorgungen
Geriatrische Versorgungen
Reparaturen
Anderungen/Anpassungen/Zur
ustungen

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

¢ MabBblatt mit den fiir die Versorgung relevanten Kérpermalien

o Sitzbreite

o Sitztiefe

o Sitzhohe

o Rickenhohe

o Unterschenkellange

Bei Verordnung von speziellen Zuriistungen sollten jeweils vom
arztlichen wie auch technischen Leistungserbringer begriindende
Stellungnahmen eingeholt werden.
Dies betrifft insbesondere
e Spezielle Rickeneinheiten (konfektioniert oder nach MaR)
e Spezielle Sitzeinheiten/Kissen (konfektioniert oder nach MaRB,
bei AD Versorgung auch Bericht Wundmanagement
e Spezielle Bedienelemente (Einhandbedienungen, Steuerungen...)
e Hub-/Stehfunktionen
o Elektrische Verstellmoglichkeiten

Bei Umversorgung / Zurlistungen und Reparaturen wird um Begriindung
bzw. Erlduterung des techn. Leistungserbringers gebeten

Bei Priifung ZweckmaBigkeit (Eignung) Adaptivrollstuhl versus

Leichtgewicht- bzw. Standardrolistuhl im Einzelfall:

e Warum ist — aus Sicht des Verordners/LR - ein Adaptivrollstuhl im
Einzelfall geeigneter als ein Leichtgewicht- bzw. Standardrollstuhls?

e Kann der Vers. aktiv trippeln?
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Fahreignung (PG 18 Definition HMV):
Die Versorgung mit einem fremdkraft-
betriebenen Kranken- und
Behindertenfahrzeug setzt voraus,
dass die Versicherte oder der
Versicherte auch in absehbarer Zeit in
der Lage ist, einen an ihre oder seine
Beeintréichtigung angepassten
Rollstuhl sicher zu fiihren, d. h. es
muss Fahreignung vorliegen.

Anmerkung:

Die Feststellung der Fahreignung im
verkehrsrechtlichen Sinne

(., StrafSenverkehrstauglichkeit”) ist
nicht Aufgabe des sozialmed.
Gutachters im Rahmen des § 33 SGB
V! Die Bewertung der Fahreignung im
Gutachten des MD erfolgt unter
medizinischen Aspekten.

Ist der/die Vers. zu einer sicheren und
bestimmungsgemdifsen Bedienung und
Nutzung des beantragten Produktes/
Hilfsmittels - unter Beriicksichtigung
von Féhigkeiten und Einschrénkungen
-in der Lage?

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Sozialmed. Bewertung der Fahreignung:

Relevante Angaben Bei Beantragung von:

— Elektrorollstiihlen

— Aufsteck-/Radnabenantrieben

— Aufsteck-/Radnabenantrieben mit restkraftunterstitzenden
Fahrprofilen

— Restkraftunterstiitzenden Antrieben

— Rollstuhl- Zuggerate

— Elektromotorische Rollstuhlzusatzantriebe (einradrig)

Angaben des Vorordners zur Fahreignung aus med. Sicht:

Besteht - aus Sicht des Verordners - unter med. Aspekten
Fahreignung?

Bei Hinweisen auf Einschrankungen des Sehvermogens:
Augenarztlicher Befund

Bei Hinweis auf Medikamenteneinnahme mit Einfluss auf die
Fahreignung: Medikamentenplan (Elektrorollstuhl)
Erprobungsbericht des Leistungserbringers
Video-/Fotodokumentation der Erprobung

Sachermittlung bei Hinweis auf Visusminderung

Checkliste Sachermittlung

Augenarztliche Diagnose(n)

Angabe der maximal korrigierten Sehscharfe/Visus
Gesichtsfeldausfélle (innerhalb der zentralen 20°)?
Permanente Doppelbilder?

Kopfzwangshaltung? Wenn ja, in welcher Auspragung bzw. mit
welcher Auswirkung ?
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Sachermittlung bei Hinweis auf Medikamenteneinnahme mit
moglichem Einfluss auf die Fahreignung

- Einnahme welcher Medikamente?

- RegelmaRig? Sporadisch?

- Ist eine arztliche Therapiefiihrung/Kontrolle gegeben?

- Therapieadharenz des/der Vers.?

- Ist von einem stabilen Therapieverlauf auszugehen?
(z.B. bei Schmerzmedikation chronischer Erkrankungen)

e Liegen unter Einnahme arztlich verordneter Medikamente
erkennbare psychophysische Leistungseinbuflen oder
Nebenwirkungen vor?

Insbesondere

- Benommenheit
- Schwindel

- Unwohlsein
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose(n):

Grole: Gewicht:

Sitzbreite:

Sitztiefe:

Sitzhohe:
Ruckenhohe:
Unterschenkellange?

Individuelles Versorgungsziel

Welche Hilfsmittel sind fur den/die Vers. durch die Kasse genehmigt und ausgeliefert worden (maoglichst mit Angabe des Auslieferungszeitpunktes)?
Welche dieser Hilfsmittel werden aktuell genutzt? In welchem Lebensumfeld? (hdusliches Umfeld, Schule, Therapieeinrichtung, etc...)

Bisherige Hilfsmittelversorgung (Mobilitat):

Diese ist nicht mehr ausreichend, weil:

Begrindung der Neuversorgung/Reparatur/Anpassung:

Funktionelle Einschrankungen:
Gehfahigkeit: () nicht gehfahig
() wenige Schritte:
() selbstandig
(') mit Hilfsmitteln
(') mit personeller Unterstiitzung

Kurze Strecken in der Wohnung: AuRer Haus:
() selbstandig () selbststandig
() mit Hilfsmitteln () mit Hilfsmitteln
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() mit personeller Unterstitzung () mit personeller Unterstltzung

Greifvermoégen und Kraft/Koordination obere Extremitat:

Angaben zu Rumpfkontrolle und Sitzvermogen:

Funktionsdefizite/Beeintrachtigungen (ankreuzen und erldutern, soweit zutreffend):
Sehen:
Horen:

Psychokognitive Einschrankungen:

Versorgungsziel/geplante Nutzung Uberwiegend in
Hauslichem Umfeld:

AuBenbereich:

StraRenverkehr:

Kindergarten, (Forder)-Schule:

Pflege-, Behinderteneinrichtung:

Nutzung vorrangig ( )aktiv () passiv
Hilfsperson erforderlich: flr den Transfer (_) ja (L) nein, fiir die Fortbewegung (_)ja (_) nein

Voraussichtliche tagliche Nutzungsdauer (in Stunden)?

Bei Versorgungen mit einem Elektrofahrzeug oder elektromotorischem Antrieb:
Ist der Versicherten/dem Versicherten eine sachgerechte Bedienung eines elektromotorischen Antriebs moglich: () ja () nein

Erfolgt eine dauerhafte Medikamenteneinnahme? Wenn ja, bitte Angabe der Medikation
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Liegen Visus- oder Gesichtsfeldeinschrankungen vor?

Bei Nutzung im Aullenbereich:
Ist die/der Versicherte geeignet, mit der erforderlichen Sorgfalt und Sicherheit mit dem motorisch betriebenen Krankenfahrzeug am 6ffentlichen StraRenverkehr
teilzunehmen (dies setzt gemalR Hilfsmittelverzeichnis voraus: ausreichende Funktion u.a. von Sehsinn, Horsinn, Bewusstsein, Orientierung, Aufmerksamkeit,
Koordination von Arm- und Handbewegung)?

(L) ja (_) nein

Sonstige Hinweise/Ergidnzungen/erforderliche Zuriistungen:

Anfrage an den / die technische/n Leistungserbringer/in:

Sonstige Hinweise/Erganzungen/erforderliche Zuristungen:
e MabBblatt mit allen, fiir die Versorgung relevanten KérpermalRen

e Aktuelle Korpergrofie und Gewicht
e Sitzbreite:

Sitztiefe:

Sitzhohe:

Rickenhohe:

Unterschenkellange:

e Warum ist ein Adaptivrollstuhl im Einzelfall geeigneter als ein Leichtgewicht- bzw. Standardrollstuhls?

e Kann der Vers. aktiv trippeln?
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Bei Verordnung von speziellen Zuriistungen sollten jeweils vom arztlichen wie auch technischen Leistungserbringer gesonderte begriindende Stellungnahmen
im Vorfeld eingeholt werden. Dies betrifft insbesondere:

e Spezielle Riickeneinheiten (konfektioniert oder nach Maf3)

e Spezielle Sitzeinheiten/Kissen (konfektioniert oder nach MaR, bei AD Versorgung auch Bericht Wundmanagement).
e Spezielle Bedienelemente (Einhandbedienungen, Steuerungen...)

e Hub-/Stehfunktionen

e Elektrische Verstellmoglichkeiten
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Anlass 19 Krankenpflegeartikel

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 20 Lagerungshilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 21 Messgerate fiir Korperzustande / -funktionen

. Sachermittlung durch die Kasse
Uberwachungsgerate

fur Epilepsiekranke

e Verordnung
21.46.01

e Kostenvoranschlag
e Stellungnahme des Verordners °
e Facharztlicher Bericht:
Neurologie, Epilepsiezentrum
bzw. Epilepsieambulanz .
e Ggf. Krankenhausbericht
(z.B. bei Status epilepticus,
therapierefraktaren Anfallen)
e Sofern vorhanden:
Erprobungsbericht
e Pflegegutachten
(bei Wohnort auRerhalb WL)

Uberwachungsgerite

(Produktart PG 21.46.01.0):
Uberwachungsgeriite fiir °
Epilepsiekranke kénnen Versicherten

mit primdr oder sekunddr .

generalisierten, klonischen oder
tonisch-klonischen Anfdllen und
einem erhéhten individuellen

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Antragsrelevante Diagnose

Beflirwortende Stellungnahme eines Epilepsiezentrums oder
Neurologen

Facharztlicher Bericht:

o

O

@)
@)
@)

Epilepsie: Klassifikation, Erstdiagnose, Erscheinungsform,
Auspragung, Anfallshaufigkeit

Anfallsbeschreibung

Bisheriger Verlauf (Progredienz?)

Relevante Comorbiditdten (z.B. psychokognitive Einschrankungen,
motorische Einschrankungen)

Bisheriges Therapiekonzept incl. Medikation. Mit welchem
Ergebnis?

Pharmakoresistenz? Therapieschwierige bzw. refraktare Epilepsie?
SUDEP Risiko? Nachtliche Anfalle? Abfall der Herzfrequenz?
Therapieadharenz des Vers.?

Therapie- bzw. Versorgungsziel

Wo und wann soll das Epilepsietiberwachungsgerat eingesetzt
werden? (Vorgesehener Ort und Zeitraum der Nutzung)

o
o

Checkliste Sachermittlung

Bett (Uberwachung im Schlaf)
Bett und inhéusig (Uberwachung im Schlaf und im wachen Zustand innerhalb des Hauses)
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Anfallsrisiko, unabhéngig von der
Atiologie, zur héuslichen
Uberwachung und néichtlichen
Kontrolle zur Verfiigung gestellt
werden z. B. bei:

o Umstellung der antiepileptischen
Therapie

e Pharmakoresistenz, d. h. wenn
nach addquaten
Behandlungsversuchen mit zwei
vertragenen, geeigneten und
angemessen angewendeten
Antiepileptika (entweder als
Monotherapie oder in
Kombination) keine anhaltende
Anfallsfreiheit erreicht wird.

e Nachgewiesener erhéhter
Epileptogenitiit
(d. h. bei einer bleibenden
cerebralen Lésion im MRT/CT
und/oder spezifisch
pathologischer EEG-Aktivitdit)

e Medikamentds schwer
einstellbaren Epilepsieformen,
deren Anfdille vor allem oder
ausschliefSlich wahrend des
Schlafes und der Aufwachphase
auftreten
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o AufBer Haus und im Rahmen von Mobilitat (Uberwachung im Schlaf und im
wachen Zustand im Haus und im Rahmen von Mobilitat auller Haus)

e Kontextfaktoren:
o Betreuungs- bzw. Pflegesituation. Fremdhilfeabhangigkeit

e Sichere und bestimmungsgemafRe Anwendung:

o Ist der Vers. bzw. eine Hilfsperson zu einer sicheren und
bestimmungsgemallen Anwendung des beantragten Produktes in
der Lage?

o Nach einem Alarm muss eine betreuende Person die Situation
einschatzen und gemall den Empfehlungen des behandelnden
Arztes handeln.

o Ist die unterstiitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fiir die
Epilepsieliberwachung gegeben?

o Welche MaRBnahmen sollen - nach arztlicher Anweisung - im
Rahmen eines medizinischen Notfalls erfolgen?

e Begriindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
o Warum ist das verordnete Einzelprodukt aus Sicht des Behandlers
im Einzelfall medizinisch-technisch geeignet (zweckmaRig)?
o Bei nicht gelisteten Produkten: Kann auf ein im Einzelfall
geeignetes gelistetes Produkt des HMV als Versorgungsalternative
verwiesen werden?

e Sofern vorhanden: Erprobungsbericht eines Epilepsiezentrums
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Profilerhebungsbogen:

Epilepsie:

Klassifikation, Erscheinungsform, Auspragung, Anfallshaufigkeit:

Anfallsbeschreibung:

Bisheriger Verlauf:

Relevante Comorbiditdten oder sonstige Einschrankungen (z.B. psychokognitive oder motorische Einschrankungen) :

Therapiekonzept(Medikation)

Mit welchem Erfolg/Ergebnis:

Therapieziele:

Relevante Kontextfaktoren (Lebensumfeld, Betreuungs- bzw. Pflegesituation)

Besteht ein erhohtes SUDEP Risiko:

Therapieadhdrenz des Vers.:

In welchem Umfeld soll das Epilepsieliberwachungsgerat eingesetzt werden (vorgesehener Einsatzort)?
o Bett (iberwiegend nachtliche Uberwachung)
o Inhausig (tagsliber und nachts)
o Inhausig und aulRer Haus (tagsiiber und nachts)

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemafRen Anwendung des beantragten Epilepsieliberwachungsgerats in der Lage?

Ist die unterstiitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fiir die Epilepsietiberwachung erforderlich?

Nach einem Alarm muss eine betreuende Person die Situation einschatzen und gemal den Empfehlungen des behandelnden Arztes handeln.

Steht eine entsprechend eingewiesene Person im Umfeld des/der Vers. zur Verfligung?

110
Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Welche Mallnahmen sollen - nach arztlicher Anweisung - im Rahmen eines medizinischen Notfalls erfolgen?

Begriindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
e Warum ist das verordnete Einzelprodukt aus Sicht des Behandlers fiir den Vers. besonders geeignet (zweckmaRig)?

e Bei nicht gelisteten Produkten: Kann auf ein im Einzelfall geeignetes gelistetes Produkt des HMV als Versorgungsalternative verwiesen werden?

Erprobung: Erfolgte eine Erprobung des beantragten Produktes?

Mit welchem Ergebnis?

Sonstiges/weitere Hinweise:
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Anlass 22 Mobilitatshilfen

Lifter, fahrbar zur
Fremdbedienung
22.40.01

Lifter zur
Fremdbedienung,
wandmontiert
22.40.02

Deckenlifter
22.40.06

Sachermittlung durch die Kasse

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bericht des Verordners

e KH-Entlass Bericht(e)

e Rehabilitations-Bericht(e)

e Ergotherapie-, Physiotherapie-,
Logopddie Bericht(e)

e Pflegegutachten (Vers. auBBerhalb
WL)

Produktart Indikation:

Zur Ermoglichung eines moglichst
eigenstandigen Transfers und
kurzstreckigen Transports innerhalb
der Wohnung, ggf. durch kurze
Unterstiltzung durch eine Hilfs- bzw.
Pflegeperson
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Befund mit Angaben zur
- Stehfahigkeit
- Gehfahigkeit
- Sitzfahigkeit
- Rumpfkontrolle
- Einschrankungen der oberen Extremitat
- Wechsel der Koérperposition
- Transfers?

e Bisherige Hilfsmittelversorgung:

- Welche Hilfsmittel werden derzeit genutzt (Mobilitat) ?
e Versorgungsziel
e Vorgesehener Einsatzort

e Kontextfaktoren:
- Betreuungs- und Pflegesituation
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Profilerhebungsbogen:

Antragsbegriindende Diagnose:

Beeintrachtigung des Stehens und Gehens:

Sitzfahigkeit: ( )instabil () mit Unterstitzung sitzfahig
Muskeltonus: ( )Spastik () Hypotonie

Kontrakturen (Gelenk/Auspragung):

Mitwirkung beim Transfer mit dem Lifter: (_) kann beim Transfer mithelfen

Psychokognitive Fahigkeiten/Einschrankungen:

Umsetzung einfacher Aufforderungen ( )moglich
Kann Bedirfnisse auRern ( )moglich
Pflegegrad:

Sonstige genutzte Hilfsmittel:

Sonstige Hinweise:

() kurze Zeit frei sitzfahig

() Athetose

()

sitzstabil

() schlaffer Tonus

(L) kann in geringem Umfang mithelfen

() eingeschrankt

() eingeschrankt

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung

() nicht moglich
() nicht moglich

(_) kann nicht mithelfen
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Zweirader fur Kinder

und Jugendliche
22.51.01

Dreirader fur
Kinder und
Jugendliche
22.51.02

Restkraftverstarkende
Dreirader fur Kinder
und Jugendliche

Sachermittlung durch die Kasse:

Verordnung
Kostenvoranschlag
Stellungnahme des Verordners
Facharztliche Stellungnahme:
Padiatrie

Ggf. Stellungnahme des
Physiotherapeuten
Videodokumentation zur
Erprobung eines
Therapierades am vorgesehenen
Einsatzort

Versorgungsziel/Zweckbestimmung
It. Produktart Indikation HMV:

Zur Sicherung der Mobilitdt im
Aufienbereich und Teilhabe am
Leben in der Gemeinschaft
(Integration in eine Gruppe
gleichaltriger Kinder)

und/oder

im Rahmen einer
krankengymnastischen
Behandlung (regelmdflige
Mafinahmen der physikalischen
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Diagnose

Befund

o Einschrankungen untere Extremitat (Gehen, Stehen, Kraft)
o Einschrankungen obere Extremitat (Kraft, Greifvermogen)
o Sehvermdgen, Horvermaogen

o Psychokognitive Einschrankungen

o Gleichgewichtssinn und Koordination

Vorhandene Hilfsmittelversorgung (Mobilitat)?

Individuelles Versorgungsziel aus Sicht des Vers. bzw. der Eltern:
o Fahrradfahren im Kreise gleichaltriger Kinder
o Fahrradfahren im Kreise gleichaltriger behinderter Kinder?
o Fahrradfahren im Kreise der Familie? (z.B. Ausfllge)

Vorgesehener Einsatzort:
o Hausliches Umfeld
o Kindergarten
o Schule
o Einrichtung

Vorgesehene Nutzung:
o Geschitzter Bereich? (Hof, verkehrsberuhigte Stralle ..) ?
o StralRenverkehr?

Relevante Kontextfaktoren?
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Therapie) zur Verbesserung der
Stiitz- und
Gleichgewichtsreaktion/
Bewegungskoordination

Qualitatsanforderungen HMV:
Die individuelle Bedarfsermittlung und
die bedarfsgerechte Auswahl erfolgt
unter Berlicksichtigung
e der drztlichen Verordnung,
e der Indikation/Diagnose,
e des Versorgungsziels,
e der Betreuungs-
/Pflegesituation,
e des Einsatzortes und
e der méglichen
Wechselwirkung mit bereits
vorhandenen oder mit
verordneten Hilfsmitteln.

Das Zweirad ist am Einsatzort zu
erproben.

Versorgungsvorschlag des LE:
e Therapieradin
behindertengerechter Ausfiihrung
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e Betreuungs- bzw. Pflegesituation

Beschreibung der Anwendungserprobung:

Checkliste Sachermittlung

Aufsteigen:

- Eigenstandig?

- Mit Fremdhilfe?

Absteigen:

- Eigenstandig?

- Mit Fremdhilfe?

Anfahren:

- Anschubhilfe erforderlich?

- Anschieben durch Hilfsperson? Mit Schiebestange?
- Anschubunterstitzung durch E-Antrieb?
Treten der Pedale:

- Koordiniert?

- Mit ausreichender/reduzierter Kraft?

- Koordiniert?

Fahren und Lenken:

- Zugig? Sicher? Kontrolliert? Koordiniert?
- auf grader Strecke?

- in Kurven?

- bei Unebenheiten

- bei ansteigender Fahrbahn

- bei abfallender Fahrbahn

- Umfahren von Hindernissen?

- Wechsel der Geschwindigkeit?

Bremsen

- Kontrolliertes Abbremsen moglich? (Gefahrensituationen)
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e Kostenvoranschlag e Fahren bei geteilter Aufmerksamkeit ?
(Einzelprodukt + Zubehor) (vorgesehener Einsatz im StralRenverkehr ?)
e Bericht zur Anwendungs-
erprobung am Einsatzort
o Ggf. Videodokumentation zur
Anwendungserprobung Priifung der ZweckmaBigkeit:
e Ggf. Herstellerinformation Ist der Versorgungsvorschlag des LE medizinisch-technisch geeignet, das
individuelle Versorgungsziel zu erreichen ?

Ist ein Therapierad erforderlich oder BestimmungsgemaRe und sichere Nutzung:
kann das Kind ein handelsiibliches = |st dem Vers. - unter Berlicksichtigung seiner Funktionsdefizite -
Fahrrad nutzen ? eine ausreichend sichere Bedienung und bestimmungsgemale

Nutzung moglich?
Der Unterschied Therapierad zum

handelsiblichen Fahrrad (gemiR o Am vorgesehenen Einsatzort?
Produktart Beschreibung HMV):

= Sind unter sozialmed. Aspekten ggf. Einschrankungen fir den

e Alle wichtigen Teile eines Einsatzort zu formulieren? (Risikoabwagung)
Therapierades missen individuell
an die Behinderung angepasst o Z.B. Empfehlung einer Nutzung nur im geschitzten
werden kdnnen (Sattel, Lenker...) Bereich (Innenhof, verkehrsberuhigte StraRe)

e Spezielle Sicherungs- und o Auf Grund psychokognitiver Einschrankungen,
Positionierungssysteme epileptischer Anfille, Verhaltensauffalligkeiten ect. mit
(Oberkorper, Unterschenkel, FuB), hieraus resultierender erhdhter Selbst- und
hohere Kippsicherheit ect. Fremdgefahrdung

= |st unter Bericksichtigung der bestehenden Einschrdankungen die
Anwesenheit einer Aufsichts- bzw. Hilfsperson erforderlich?

o Temporar zum Erlernen des Fahradfahrens?
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o Dauerhaft auf Grund bestehender psychomotorischer
Funktionsdefizite?

Zusatzliche Angaben bei der Restkraftverstarkung:
e Zusatzliche Angabe zur Muskelkraft und -ausdauer
e Ggfs. vergleichende Erprobung zum Therapiedreirad mit
FuBpedalantrieb
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Anlass 23 Orthesen / Schienen

01. Vor-und Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
MittelfuR
02 Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Sprunggelenk e Verordnung e Antragsrelevante Diagnose
o Kostenvoranschlag
e Bei Verordnungen aus einem SPZ, Angaben zu
Krankenhaus oder Reha: e Funktionsdefizite:
Ambulanz- oder Entlassbericht. o Bewegungsumfang Neutral-Null
e Bei Post-OP Versorgungen: o Kraftgrad nach Janda
OP-Bericht e Deformitaten

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Orthesenversorgungen,

e Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehsténder, Gehhilfen)

e Versorgungsziel
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Sachermittlung durch die Kasse:
03. Ful

e Verordnung

o Kostenvoranschlag

e Bei Verordnungen aus einem SPZ,
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz- oder Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragsrelevante Diagnose

e Befund

e Funktionsdefizite:
o Bewegungsumfang Neutral-Null
o Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstdnder, Gehhilfen

e Versorgungsziel
e Bei Quengelorthesen/Redressions-Orthesen:
o Ausschluss einer knéchernen/ strukturellen Kontraktur

o Physiotherapiebericht

e Bei habituellem Zehengang:
o Physiotherapiebericht

e Bei (Ring-) Orthesen bei Knick- Senkful3:
o Fotodokumentation
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

04. Knie

e Verordnung e Antragsrelevante Diagnose

e Kostenvoranschlag

e Bei Verordnungen aus einem e Befund
SPZ, Krankenhaus oder Reha: e Funktionsdefizite:
Ambulanz- oder Entlassbericht. o Bewegungsumfang Neutral-Null

e Bei Post-OP Versorgungen: o Kraftgrad nach Janda
OP-Bericht e Deformitaten

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen

Versorgungsziel

Bei maRgefertigten Knieorthesen
(Varus-/Valgusfehlstellungen, adipGse Beine):
o Fotodokumentation

Bei Quengelorthesen/Redressions-Orthesen:
o Ausschluss einer knéchernen/ strukturellen Kontraktur
o Physiotherapie?
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Sachermittlung durch die Kasse:
05. Hifte

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bei Verordnungen aus einem SPZ,
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz- oder Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Befund

e Funktionsdefizite:
o Bewegungsumfang Neutral-Null
o Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten

o Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen

e \Versorgungsziel
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Sachermittlung durch die Kasse:
06. Bein

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bei Verordnungen aus einem SPZ,
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz- oder Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Antragsrelevante Diagnose

Befund
Funktionsdefizite:
o Bewegungsumfang Neutral-Null
o Kraftgrad nach Janda
Deformitaten
Aktuelle Mobilitat

Bisherige Hilfsmittelversorgung

o Bisherige Orthesenversorgungen,

o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehsténder, Gehhilfen

Versorgungsziel

Bei Quengelorthesen/Redressions-Orthesen:

o Ausschluss einer knéchernen/ strukturellen Kontraktur
o Physiotherapiebericht

Bei C-Brace:

Checkliste Sachermittlung

o Erprobungs- Dokumentation (Videodoku) mit
DTO (dynamische Testorthese).
o Ggf. vergleichend mit bisheriger Orthesenversorgung
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07, Hand Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
. Han

e Verordnung
e Kostenvoranschlag

Antragsrelevante Diagnose

e BeiVerordnungen aus einem SPZ, e Befund
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz- oder Entlassbericht. e Funktionsdefizite:

e Bei Post-OP Versorgungen: - Bewegungsumfang Neutral-Null
OP-Bericht. - Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten
e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen

e Versorgungsziel

Bei Silikonorthesen:
- Mitteilung der zu erwartenden Funktionsverbesserung.

Bei Quengelorthesen/Redressions-Orthesen:
- Ausschluss einer kndchernen/ strukturellen Kontraktur
- Physiotherapie?
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Profilerhebungsbogen:

Antragsbegriindende Diagnose(n):

() Rechte Hand () Linke Hand () Beide Hande

Befund (z.B. Kontrakturen, Fehlstellungen, Spastik):

Angaben zu Greifeinschrankungen und Kraftgrad:

) Schlaffe Hand ohne Willkiirbewegung ( )

) Minimale aktive Fingerbewegungen

) Massen- oder Hakengriff ohne isolierte(n) Fingeréffnung/Fingerschluss
) Schlisselgriff mit Daumenbewegung, halbwillkirliche Fingerstreckung
) Zylindrischer und sphérischer Griff, willklrliche globale Fingeroffnung
) Alle Grifftypen, willkirliche Fingerstreckung, Einzelbewegungen

—_—~ e~ e~~~ —~

Angaben zu Heilmitteltherapien: Physiotherapie: .......ccccooeeeveineneene. Ergotherapi€:.....cccccceueieiniineecece e

Bisherige Versorgungen mit Hilfsmitteln bei Greifeinschrankung: ..........cocoviieiiniiennieinee e
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
08. Ellenbogen

e Verordnung e Antragsrelevante Diagnose
e Kostenvoranschlag
e Bei Verordnungen aus einem e Befund
SPZ, Krankenhaus oder Reha: e Funktionsdefizite:
Ambulanz- oder Entlassbericht. o Bewegungsumfang Neutral-Null
e Bei Post-OP Versorgungen: o Kraftgrad nach Janda
OP-Bericht. e Deformitaten
e Physiotherapiebericht e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen

e Versorgungsziel
Bei Quengelorthesen/Redressions-Orthesen:

o Ausschluss einer knéchernen/ strukturellen Kontraktur
o Physiotherapie?
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

09. Schulter
e Verordnung e Antragsrelevante Diagnose
e Kostenvoranschlag
e Bei Verordnungen aus einem e Befund
SPZ, Krankenhaus oder Reha: e Funktionsdefizite:
Ambulanz- oder Entlassbericht. - Bewegungsumfang Neutral-Null
e Bei Post-OP Versorgungen: OP- - Kraftgrad nach Janda
Bericht. e Deformitdten

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen

e Versorgungsziel
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Sachermittlung durch die Kasse:
10. Arm
e Verordnung
e Kostenvoranschlag
e Bei Verordnungen aus einem
SPZ, Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz- oder Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht.
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Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragsrelevante Diagnose

e Befund

e Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen

e Versorgungsziel

Bei Quengelorthesen/Redressions-Orthesen:

o Ausschluss einer knéchernen/ strukturellen Kontraktur

o Physiotherapie?

Bei Silikonorthesen:

- Mitteilung der zu erwartenden Funktionsverbesserung

Checkliste Sachermittlung
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Myopro
Armorthese

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Facharztlicher Bericht:
Neurologie

o Krankenhausbericht, Ambulanz-
oder Reha E-Bericht
(sofern vorhanden)

e Videodokumentation der
Testung/ Untersuchung auf
Eignung (die im Vorfeld der Verordnung/
Beantragung durchgefiihrt wird)

« Patientenerhebungsbogen des

technischen Leistungserbringers
(sofern von diesem angefertigt)

Hinweis an die Kasse:

Vom Hersteller wird nach erstmaliger
Testung auf Eignung (zur Kldrung ob
Ausschlusskriterien vorliegen, die ein
Ansteuern/ Benutzen der Orthese nicht
mdglich machen) eine Erprobung iiber
einen Zeitraum von 6 Monaten
empfohlen - sofern primdr keine
Kosteniibernahme fiir eine definitive
Versorgung erfolgt.

Entsprechend werden die Mietkosten fiir

das MyoPro System fiir 6 Monate

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
= Antragsrelevante Diagnose

= Befund mit konkreten Angaben zu Funktionsdefiziten des betroffenen
Arms, incl. Schultergelenk
- Bewegungsumfang, z.B. nach Neutral-Null- Methode
- Kraftgrade, z.B. nach Janda
- Spastik, z.B nach Ashworth Skala
- Deformitaten

= Angaben zur Funktionalitat des kontralateralen Arms

= Angabe des konkreten Versorgungsziels:
Welche alltagrelevanten Tatigkeiten/Verrichtungen sollen mit der
MyoPro Orthese durchgefiihrt werden?

= Angaben zur Mobilitdt (Gehfahigkeit)

Der MD WL empfiehlt eine Vorlage des Falles vor Einleitung einer
kostenpflichtigen Erprobung.

Im Rahmen der Erstvorlage wird geprift, ob im Einzelfall
o die medizinischen und orthopadietechnischen Voraussetzungen fiir den
angestrebten Ausgleich vorhandener Funktionseinschrankungen vorliegen
und
o ob andere geeignete Versorgungsalternativen in Frage kommen.
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angeboten - ein anderer Erprobungs-
zeitraum ist derzeit herstellerseitig nicht
vorgesehen.

Sozialmedizinisch und orthopddie-
technisch wird beim MD WL - sofern die
Voraussetzungen fiir eine Erprobung mit
Gebrauchsschulung/ ADL-Training
vorliegen - primdr ein Erprobungs-
zeitraum von 3 Monaten als ausreichend
angesehen - mit der Méglichkeit einer
weiteren Verldngerung des Zeitraums
bis 6 Monate (nach Erfordernis).

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Liegen die entsprechenden Voraussetzungen (anatomische
Voraussetzungen, personliche Voraussetzungen, Akzeptanz ect.) vor,
erprobt der Vers. das Produkt (iber einen definierten Zeitraum.

Die Erprobung umfasst eine Gebrauchsschulung und ADL- Training.

Nach erneuter Beauftragung durch die Kasse erfolgt eine Begutachtung mit
medizinischer und orthopadietechnischer Bewertung von Gebrauchs-
vorteilen und Eignung im Einzelfall.

Bei positivem Ergebnis wird im Gutachten eine Versorgungsempfehlung
ausgesprochen.

Kann ein positives Votum nicht ausgesprochen werden, werden im
Einzelfall geeignete Versorgungsalternativen herausgearbeitet und im
Gutachten benannt. Der/die Versicherte wird beraten
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Sachermittlung durch die Kasse:
11. Leib/

Rumpf e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bei Verordnungen aus einem
SPZ, Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz- oder Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen: OP-
Bericht.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose
e Befund
e Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda
e Deformitaten
e Aktuelle Mobilitat
e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat

(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen)

e Versorgungsziel
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12. Sachermittlung durch die Kasse:
Halswirbelsaule
e Verordnung
e Kostenvoranschlag
e Bei Verordnungen aus einem
SPZ, Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz- oder Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Befund

e Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten

o Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehsténder, Gehhilfen)

e \Versorgungsziel
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13. Brustwirbelsaule

Individuell gefertigte
Brustwirbelsaulenorthesen
zur Korrektur

23.13.30.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung

o Kostenvoranschlag

e Bei Verordnungen aus einem
SPZ, Krankenhaus oder
Reha: Ambulanz- oder
Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht.

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Befund

e Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten

e Aktuelle Mobilitat
e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat

(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehsténder, Gehhilfen)

e \Versorgungsziel
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Bei Kielbrustorthese:

= Anatomischer Befund?

= Auspragung der Kielbrust?

= Beschwerden und/oder Funktionsbeeintrachtigungen
o Schmerzen? Druckschmerz?
o Bewegungseinschridnkungen?
o Assoziierte Skoliose oder Kyphose?

=  Therapieziel?

= Bisherige Hilfsmittelversorgungen?

=  Physiotherapiebericht

= Fotodokumentation

Bei Trichterbrustorthese/ Saugglocke:

. Anatomischer Befund?
. Auspragung der Trichterbrust? Haller-Index?
. Beschwerden und/oder Funktionsbeeintrachtigungen

o Schmerzen? Druckschmerz?
o Bewegungseinschrinkungen?
o Assoziierte Skoliose oder Kyphose?
o Kardiopulmonale Einschréinkungen?
Kardiale Beeintréichtigung z.B. bei Belastung ?
Lungenfunktion?
» Therapieziel?
= Bisherige Orthesenversorgungen?
= Physiotherapiebericht
= Fotodokumentation

Bei Angabe psychischer Beeintrachtigungen wird Vorlage einer
psychologischen Stellungnahme empfohlen
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14. Lendenwirbelsaule

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung
o Kostenvoranschlag
e Bei Verordnungen aus einem

SPZ, Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz- oder
Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht.

Folgende Angaben sind flr die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Befund

e Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat

(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstdnder, Gehbhilfen)

e Versorgungsziel
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Sachermittlung durch die Kasse:
15. Wirbelsaule
e Verordnung
e Kostenvoranschlag
e Bei Verordnungen aus einem
SPZ, Krankenhaus oder Reha:

Ambulanz- oder Entlassbericht.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose

e Befund

e Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Deformitaten

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstdnder, Gehbhilfen)

e Versorgungsziel

Inputorthesen (Spio, SDO, GPS):
- Physiotherapiebericht
- Angaben zu bisherigen Orthesenversorgungen
- Angaben zu Mobilitats- und Sitzhilfen

Reklinationsorthesen 23.15.31.0.:
- Bisherige Therapien?
- Physiotherapie?

Skolioseorthesen 23.15.31.1:
- Risser Zeichen
- Cobb- Winkel
- bisherige Therapien/Physiotherapie?
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Profilerhebungsbogen:

Antragsbegriindende Diagnose(n):

GroRe: Gewicht:

Wann wurde erstmalig eine Wirbelsaulenverkrimmung diagnostiziert (Erstdiagnose):

Sonstige Entwicklungsstérungen:

Korperliche Entwicklung/Reife bzw. Pubertatsmerkmale:

Angaben zum Wachstumsverlauf/-schub:

Menarche/Stimmbruch:

Schulterstand: Beckenstand:

Brust- und Taillen - Symmetrie:

Klinisch sichtbarer Rotationsfehler im Sitzen:
Lotabweichung:

Seitenprofil:

Adams- Vorbeugetest: Rippenbuckel:
Finger-Boden-Abstand:

Cobb-Winkel lumbal: thorakal:

Risser-Stadium:

Beinlangendifferenz:

im Stand:

Lendenwulst:

Ergdnzungen zum Befund (z.B. Kontrakturen, Fehlstellungen):

Physiotherapie (Frequenz und Zeitraum):
Bisherige Hilfsmittelversorgungen:

Sonstiges:

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

136
Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Sachermittlung durch die Kasse:
29. Ganzkorper

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bei Verordnungen aus einem SPZ,
Krankenhaus oder Reha:
Ambulanz- oder Entlassbericht.

e Bei Post-OP Versorgungen:
OP-Bericht

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Diagnose

Befund

Funktionsdefizite:

- Bewegungsumfang Neutral-Null

- Kraftgrad nach Janda

Deformitaten

Aktuelle Mobilitat

Bisherige Hilfsmittelversorgung

o Bisherige Orthesenversorgungen,

o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat

(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen)

Versorgungsziel
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Motorbetriebene Sachermittlung durch die Kasse:
Gehapparate:

Exoskelette: e Verordnung
23.09.01.2 e Kostenvoranschlag
e Facharztlicher Bericht:
Neurologie

e Klinikberichte

e Rehabilitationsberichte

e Heilmittelversorgung (aktuell)

e Hilfsmittelversorgung (aktuell)

e Arztliche Unbedenklichkeits-
bescheinigung zum Gangtraining

e Knochendichtemessung

e Pflegegutachten (bei Wohnort
aullerhalb WL)

e Videodokumentation der
Erprobung

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Diagnose
e Befund

e Funktionsdefizite:
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda
- Liegen Spastiken vor?
- Ggf. Spastikgrad modifiziert nach Ashworth

e Aktuelle Mobilitat

e Bisherige Hilfsmittelversorgung
o Bisherige Orthesenversorgungen,
o Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Sitzschale, Stehstander, Gehhilfen)

e Bestimmungsgemalie und sichere Nutzung
- Ist dem Vers. eine bestimmungsgemaBe und sichere Nutzung
moglich ?
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Anlass 24 Beinprothesen

01. Vor-und Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
MittelfuR
e Verordnung e Antragsrelevante Erkrankung/ Amputationsursache
e Kostenvoranschlag/
Einzelkalkulation e Angaben zu
e Profilerhebungsbogen o Genaue Amputationsart/Gelenklinie/Amputationsniveau
e Bei
Interimsversorgungen: e Angabe von Funktionsdefiziten
OP-Bericht / o Bewegungsumfang Neutral-Null
Entlassbericht o Kraftgrad nach Janda

e Fotodokumentation
e Angabe von Deformitaten

e Angaben zur kontralateralen Seite
e Angaben zur aktuellen Mobilitat
e Art der bisherigen Prothesenversorgungen

e Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Gehhilfen)

e Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
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Sachermittlung durch die Kasse:

03. Ful}

e Verordnung

e Kostenvoranschlag/
Einzelkalkulation

e Profilerhebungsbogen

e Bei Interimsversorgungen:
OP-Bericht / Entlassbericht

e Fotodokumentation

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Erkrankung/ Amputationsursache

e Angaben zu
o Genaue Amputationsart/Gelenklinie/Amputationsniveau

e Angabe von Funktionsdefiziten
o Bewegungsumfang Neutral-Null
o Kraftgrad nach Janda

e Angabe von Deformitaten

e Angaben zur kontralateralen Seite

e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Art der bisherigen Prothesenversorgungen

e Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Gehhilfen)

e Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
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Sachermittlung durch die Kasse:
04. Knie

e Verordnung

e Kostenvoranschlag/Einzelkalkulation

e Profilerhebungsbogen

e Bei Interimsversorgungen:
OP-Bericht / Entlassbericht

e Reha-Entlassungsbericht:
(Bericht von vorausgegangenen
prothesenspezifischen
Rehabilitation)

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Antragsrelevante Erkrankung/ Amputationsursache

e Angaben zu
o Genaue Amputationsart/Gelenklinie/Amputationsniveau

e Angabe von Funktionsdefiziten
o Bewegungsumfang Neutral-Null
o Kraftgrad nach Janda

e Angabe von Deformitdten

e Angaben zur kontralateralen Seite

e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Art der bisherigen Prothesenversorgungen

e Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat
(z.B. Rollstuhl, Gehhilfen)

e Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

05. Hifte
e Verordnung e Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache
e Kostenvoranschlag/Einzel-
kalkulation e Amputationsniveau (Hiftex/ Pseudohiftex/Hemipelvektomie)
e Profilerhebungsbogen
e BeiInterimsversorgungen: e Angabe von Deformitaten/Narbenarealen
OP-Bericht / Entlassbericht
e Videodokumentation der e Angaben zur kontralateralen Seite/Rumpf
bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Bisherige Prothesenversorgungen

e Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat (z.B. Rollstuhl,
Gehbhilfen)

e Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)

e Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung falls vorhanden
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Sachermittlung durch die Kasse:
71. Unterschenkel

e Verordnung

e Kostenvoranschlag/Einzelkalkulati
on

e Profilerhebungsbogen

e Bei Interimsversorgungen:
OP-Bericht / Entlassbericht

e Fotodokumentation

e Videodokumentation der
bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Angabe der Grunderkrankung/ Amputationsursache/Stumpflange
e Angabe von Funktionsdefiziten
- Bewegungsumfang Neutral-Null, Kraftgrad nach Janda)
- Angaben zur kontralateralen Seite
e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Bisherige Prothesenversorgungen

e zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat (z.B. Rollstuhl,
Gehbhilfen)

e Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)

e Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung falls vorhanden

143
Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Sachermittlung durch die Kasse:
72. Oberschenkel

e Verordnung

e Kostenvoranschlag/
Einzelkalkulation

e Profilerhebungsbogen

e Bei Interimsversorgungen:
OP-Bericht / Entlassbericht

e Fotodokumentation.

e Videodokumentation der
bisherigen
Versorgung/ einer Testversorgung

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Angabe der Grunderkrankung/ Amputationsursache/Stumpflange
e Angabe von Funktionsdefiziten
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda)
e Angaben zur kontralateralen Seite
e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Bisherige Prothesenversorgungen

e Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen zur Mobilitat (z.B. Rollstuhl,
Gehbhilfen)

e Fotodokumentation
(Stumpf und ggf. Vorversorgung)

e Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer Testversorgung
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Sachermittlung durch die Kasse:
73. FuB-Passteil

e Verordnung

e Kostenvoranschlag
Einzelkalkulation

e Profilerhebungsbogen

e Videodokumentation der bisherigen
Versorgung/ einer Testversorgung
falls vorhanden

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache/
Stumpflange

e Angabe von Funktionsdefiziten
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Angaben zur kontralateralen Seite

e Bisherige Passteilversorgungen

e Stellungnahme des Versicherten/LE:

o Warum ist das bisherige Passteil nicht mehr ausreichend?
o Erwartungen an beantragtes Passteil?
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74. Kniegelenk- Sachermittlung durch die Kasse:

Passteil
e Verordnung
e Kostenvoranschlag
Einzelkalkulation
e Profilerhebungsbogen
e Videodokumentation

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache/
Stumpflange

e Angabe von Funktionsdefiziten
- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Angaben zur kontralateralen Seite

e Bisherige Passteilversorgungen

e Videodokumentation der bisherigen Versorgung/ einer
Testversorgung

e Stellungnahme des Versicherten/LE:
- Warum ist das bisherige Passteil nicht mehr ausreichend?
- Erwartungen an beantragtes Passteil?
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Sachermittlung durch die Kasse:
79.03. Funktions-

Adapter/Elemente e Verordnung

e Kostenvoranschlag
e Profilerhebungsbogen

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache/Stumpflange

Angabe von Funktionsdefiziten

- Bewegungsumfang Neutral-Null
- Kraftgrad nach Janda

Angaben zur aktuellen Mobilitat
Angaben zur kontralateralen Seite

Bisherige Passteilversorgungen

Zusatzliche Rehahilfsmittelversorgungen
zur Mobilitat (z.B. Rollstuhl, Gehhilfen)

Begriindung der Notwendigkeit durch LE

Checkliste Sachermittlung
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e Verordnung Bei MaBiliner:

79.04. Liner e Kostenvoranschlag e Angabe der Grunderkrankung(en)/ Amputationsursache/Stumpfldange
e Einzelkalkulation
e Profilerhebungsbogen e Angaben zur aktuellen Mobilitat

e Fotodokumentation
e Bisheriger Liner

e Begrindung fur Notwendigkeit eines MaRliners
e MakRblatt

e Fotodokumentation (Stumpf und ggf. Vorversorgung)
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Bei aktivem Unterdrucksystem:
e Begrindung der Notwendigkeit/warum passives Unterdrucksystem
nicht ausreicht

79.06. Unterdruck
Systeme fiir Liner ohne
Distalanschluss/Cushio
n-Liner e Angaben zu Stumpflange
e Angaben zur Mobilitat

e Angaben zur vorhandenen Prothesenversorgung/sonstige Passteile
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Profilerhebungsbogen

Amputation:

Amputationsursache:

Weitere antragsrelevante Diagnosen

Alter: KorpergrolRe: cm Korpergewicht: _kg

Interimsversorgung (_) Definitivversorgung (_) Folgeversorgung (_)

Zehen/VorfuB ()  MittelfuB/RiickfuR () US() OS() Knieex () Huftex ()
Kontrakturen vorhanden: ja nein
Grund fir die Prothesenversorgung:  (_) Amputation (_) angeborene Fehlbildung

Mobilitatsgrad: ()0 (1)1 ()2 ()3 ()4

Aktivitatsniveau: (L) niedrig (L) mittel (_) hoch
Bisherige Versorgung/Passteile:
Erfolgte eine Gangschulung/Prothesengebrauchsschulung: ()ja () nein

Grund fir die Neuversorgung (inkl. Angabe zu Gangsicherheit, Sturzneigung):
Erzielter Zugewinn (Gebrauchsvorteile im Alltag):

Gehen auf ebenem Untergrund (Geschwindigkeit und Sicherheit):

Gehen auf unebenem Untergrund/Gefallstrecken/Treppen (Geschwindigkeit und Sicherheit):

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung
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Sonstiges:

Ist die Versicherte/der Versicherte psycho-kognitiv und korperlich in der Lage, diese Gebrauchsvorteile im Alltag zu nutzen:

Erprobung der beantragten Versorgung von: bis:
Stumpflange: () lang (L) mittel (L) kurz
Stumpfreifung abgeschlossen: (L) ja (L) nein

Belastbarkeit/Kraftentfaltung Stumpf:

(L) ultrakurz

Besonderheiten des Stumpfes:

Weitere Einschrankungen:

Sonstige Hinweise/Ergdanzungen:

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

()ja () nein
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Anlass 25 Sehhilfen

Sachermittlung durch die Kasse:

Brillenglaser,

Kontaktlinsen, e Verordnung
vergr_oBernde e Kostenvoranschlag
Sehhilfen

e Bericht des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Augenheilkunde

e Anpassbericht des Optikers

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Gesichtsfeldbefunde
(kinetische Perimetrie, z. B. Goldmann-Perimetrie)
e Befunde zum Visus
- fir die Ferne und Nahe,
- bestkorrigiert,
- rechtes (RA) und linkes Auge (LA),
- ggf. binokular
- inkl. bendotigter Refraktionswerte
e Vorder- und Hinterabschnittsbefunde rechtes und linkes Auge
e Verordnung einer elektronischen Sehhilfe bei einer Sehschéarfe/Visus
0,2 und besser:
- Reihenoptotypenvisus und
- genaue Angabe zum entsprechenden VergroBerungsbedarf
- Wie wurde dieser ermittelt ?
e Vorlage eines Gesichtsfeldes: wenn VO begriindend
e Beschreibung der klinischen Befunde der vorderen und/oder
hinteren Augenabschnitte: wenn VO begriindend

Angabe weiterer klinischer Daten/Befunde, wenn fir die Begriindung der
Verordnung gemaR HilfsM-RL erforderlich:

e Konkrete Beschreibung und Mitteilung der
verordnungsbegriindenden Diagnose/ Befund (inbes. §§ 14, 17
HilfsM-RL): z.B.

o Konkrete Angabe der Diagnose
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o Beschreibung des klinischen Befundes und der Symptomatik.

o Konkrete Angabe der Genese/Ursache der Diplopie;
o Angabe, ob ein stabiler Befund des Schielwinkels besteht.

o Angabe zu Hornhaut-Radien der Hornhautoberflache und
o Hornhaut-Pathologie.
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Profilerhebungsbogen:

Augenarztliche Diagnose:

rechtes Auge (RA): linkes Auge (LA):
Bestkorrigierter Fernvisus inkl. benétigter Refraktionswerte:

RA:

LA:

binokular:

Bestkorrigierter Nahvisus (Reihenoptotypenvisus):

RA:

LA:

binokular:

Aktueller VergroBerungsbedarf (mit Angabe Bestimmungsmethode):
Wenn eine Diskrepanz zwischen dem rechnerisch anzunehmenden VergroRerungsbedarf und dem hier angegebenen ermittelten besteht, Angabe der Griinde fiir
die Abweichung:

Angabe aller vorhandenen Blindenhilfsmittel / Sehhilfen:

Die Notwendigkeit fiir das jetzt verordnete Hilfsmittel besteht, weil:

Sonstige Angaben:
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Anlass 26 Sitzhilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Sitzschalen,
konfektioniert e Verordnung e Antragsrelevante Diagnose
26.11.01 e Kostenvoranschlag
e Bericht des Verordners e Befund
e Erprobungsbericht des
Leistungserbringers e Angaben zur
e Fotodokumentation, - Sitzfahigkeit,
sofern vorhanden - Stehfahigkeit
e KH-Entlass Bericht(e) - Gehfihigkeit
e Rehabilitations-Bericht(e) - Muskeltonus
e Physiotherapiebericht(e) - Wirbelsaulendeformitaten/-verkrimmungen

- Psychokognitive Stérungen
- Verhaltensauffalligkeiten (z.B. motorische Unruhe)
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Profilerhebungsbogen:

Antragsbegriindende Diagnose:

GroRe:

Gewicht:

Bisherige Hilfsmittelversorgung (im Rahmen Behinderungsausgleich):

Was ist das Versorgungsziel:
Funktionelle Einschrankungen:
Stehfahigkeit:

Gehfahigkeit:

Sitzvermaogen:

Muskeltonus: ( )Hypotonie ( JHypertonie ( )Dystonie

Sitzposition: ()Symmetrisch ( JAsymmetrisch ( )Windschlag ( )Kontrakturen
Rumpfstabilitat:

Kippneigung: ( )ventral ()rechts ( )links

Kopfstabilitat:

Wirbelsdulendeformitat: () keine ( )Kyphose ( )Skoliose ( )Hyperlordose
Adduktorentonus: () unauffallig () gesteigert () massiv gesteigert
Funktion und Beweglichkeit: () Obere Extremitat: ( )Untere Extremitat:
Psychokognitive Einschrankungen:

Nutzung Uberwiegend in () hauslichem Umfeld ()Kindergarten () (Forder-)schule

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe
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( )Einrichtung
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Voraussichtliche tagliche Nutzungsdauer (in Stunden)?
Sitzschale: (L) konfektioniert (L) individuell gefertigt
Ggf. erforderliche Zuriistungen :

Warum ist eine individuelle Fertigung erforderlich ?

Warum scheidet als Versorgungsalternative eine konfektionierte Sitzschale aus?

Anfrage an den / die technische/n Leistungserbringer/in:
Sonstige Hinweise/Ergdanzungen/bendtigte Zuristungen:

Sitzschale: (_) konfektioniert (L) individuell gefertigt

Warum ist eine individuelle Fertigung erforderlich?

Warum scheidet als Versorgungsalternative eine konfektionierte Sitzschale aus?

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung
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Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Arthrodesensitzkissen

26.46.01 e \Verordnung e Antragsbegriindende Diagnose
o Kostenvoranschlag
e Bericht des Verordners e Art des operativen Eingriffes (bei postop. Versorgung)
e Facharztlicher Bericht: mit Datum der Op.
Orthopadie

e  KH-Entlass Bericht(e) e Aktueller Befund/Einschrankungen (Hufte, Knie, Riicken)

e Rehabilitations-Bericht(e)

) ) ) e Versorgungziel ?
e Physiotherapiebericht(e)

e Welche definierte Sitzposition soll eingenommen werden?
Temporar postoperativ? Langfristig?

e Mit welchen Hilfsmitteln ist der Vers./die Vers. bislang versorgt?
(Sitzhilfen, ggf. Mobilitatshilfen)

e Warum scheidet als Versorgungsalternative ein handelstbliches
Kissen oder Keilkissen aus?
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Profilerhebungsbogen:

Antragsbegriindende Diagnose:

Pat. Alter: GroRe: Gewicht:

Art des operativen Eingriffs (bei postoperativer Versorgung):

Op.am:

Befund bzw. funktionelle Einschrankungen:

Stehfahigkeit:

Gehfahigkeit:

Sitzvermogen:

Befund Hiiftgelenk:
Beugung/Streckung:

Befund Kniegelenk:
Beugung/Streckung:

Befund Riicken:

Versorgungsziel:
Welche definierte Sitzposition soll eingenommen werden ?
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Uber welchen Zeitraum? () Temporar postop. () Langfristig

Bisherige Hilfsmittelversorgung (Sitzhilfen, Mobilitat) :

Versorgungsalternativen:

Warum scheidet als Versorgungsalternative ein handelsibliches Kissen oder Keilkissen aus?
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Anlass 27 Sprechhilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 28 Stehhilfen

Stehstander
28.29.01

Stehstander
feststehend
28.29.01.0

Stehstander fahrbar
28.29.01.1

Stehstander zur
Wandmontage
28.29.01.2

Stehstander zur
selbstandigen
Fortbewegung
28.29.01.3

Schragliegebretter
mit Kippvorrichtung
28.29.02

Schragliegebretter
feststehend
28.29.02.0

Schragliegebretter
fahrbar
28.29.02.1

Sachermittlung durch die Kasse:

Verordnung
Kostenvoranschlag
Stellungnahme des
Verordners
Facharztliche
Stellungnahme:
Neurologie, Orthopadie,
Padiatrie, SPZ
Stellungnahme des
technischen
Leistungserbringers
Videodokumentation zur
Erprobung

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Angaben zu

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Erkrankung

Relevante Comorbiditaten

Therapie- bzw. Versorgungsziel

Bisherige TherapiemaBnahmen? Mit welchem Erfolg/Ergebnis?
Bisherige Hilfsmittelversorgung

In welchem Umfeld soll das Gerat eingesetzt werden (vorgesehener
Anwendungsort)?

Relevante Kontextfaktoren
(Lebensumfeld, Betreuungs- bzw. Pflegesituation, Fremdhilfeabhdngigkeit)
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Anlass 29 Stomaartikel

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 30 Hilfsmittel zum Glukosemanagement

Gemal GBA-Beschluss darf die Kontinuierliche interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM) zu Lasten der gesetzlichen
Krankenversicherung erbracht werden:

o Bei Versicherten mit insulinpflichtigem Diabetes mellitus, die einer intensivierten Insulinbehandlung bediirfen, in dieser geschult sind
und diese bereits anwenden,

o Insbesondere dann, wenn die zwischen Arzt und Versicherten festgelegten individuellen Therapieziele zur Stoffwechseleinstellung
auch bei Beachtung der jeweiligen Lebenssituation des Versicherten nicht erreicht werden kénnen und

o wenn die Voraussetzungen zur Qualitatssicherung (s. u.) vorliegen.

Als intensiviert ist eine Insulintherapie anzusehen, bei der die Versicherten entsprechend des jeweiligen Lebensstils den
Zeitpunkt und die Zusammensetzung der Mahlzeit selbst frei festlegen und dementsprechend die Dosierung des Mahlzeiteninsulins anhand
der Menge der aufzunehmenden Kohlenhydrate und der Hohe des praprandialen Blutzuckerspiegels steuern.

Fiir die sozialmedizinische Begutachtung sollte vom Versicherten ein (ggf. auch digitales) Blutzuckertagebuch vorgelegt werden. Hieraus ist im
Regelfall abzuleiten, ob tatsdchlich eine intensivierte Insulintherapie erfolgt.

Erfolgt eine intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) ?

Die intensivierte konventionelle Insulintherapie (ICT) nutzt das Basis-Bolus-Konzept. Ein-oder zwei x taglich wird der basale Insulinbedarf mit
einer Injektion von Verzégerungsinsulin gedeckt (Basalinsulin). Zusatzlich wird vor den Mahlzeiten ein kurzwirksames Insulin injiziert
(Bolusinsulin). Die Dosis wird vom Versicherten errechnet und ist abhangig vom aktuellen Blutzucker, dem Kohlenhydratanteil der geplanten
Mahlzeit, geplanten Aktivitaten und aktueller Situation (Stress, Autofahrt geplant, fieberhafter Infekt u.v.m.).
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Beispiele fiir langwirksame Insuline (Basalinsulin):
NPH-Insuline z.B. Berlinsulin H Basal, Insuman Basal Aventis, Humaninsulin Basal Lilly, Insulatard Human Novo Nordisk, Protraphane HM
NovoNordisk.

Analogoninsulin z.B. Insulin glargin (Toujeo, Lantus), Insulin detemir (Levemir), Insulin deglutec (Tresiba), Insulin glargin- biosimilar (Abasaglar)

Beispiele fiir kurzwirkende Insuline (Bolusinsulin):
Normalinsulin (z.B. Actrapid ®, Berlinsulin ® H normal, Huminsulin ® normal, Insuman rapid ®)
Analoginsulin (Insulin aspart (Fiasp, Novorapid), Insulin glulisin (Apidra) und Insulin lispro (Humalog, Liprolog, Lyumjev)

Wahrend die Gabe von Basalinsulin flir den Grundbedarf festgelegt ist, gibt es flir das Bolusinsulin einen Faktor, den sogenannten BE- bzw. KH
Faktor - z.B. 11E/BE. Dies besagt, dass eine Insulineinheit zur Abdeckung einer BE bendétigt wird. Dieser Faktor sollte fir die Begutachtung
ebenfalls mitgeteilt werden.

Die pauschale Angabe des Verordners, dass eine ICT erfolgt, reicht nicht aus.

Es sollte vielmehr erkennbar sein, dass
o 2 Insulinarten eingesetzt werden und
o dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern
o dass das schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nach BE-Faktoren mit Korrekturregel gespritzt wird

Hinweis: Wenn in den Arzneimittelverordnungsdaten lediglich ein Insulin aufgefiihrt ist und der Versicherte keine Pumpentherapie durchfiihrt
(dabei wird nur schnelles Insulin verwendet, also eine Insulinart), kann es sich in Sonderfallen trotzdem um eine intensivierte Insulintherapie
handeln.

Die supplementare Insulintherapie (SIT) ist eine mahlzeitenbezogene Therapie ohne Unterstiitzung eines Basalinsulins.

Sie zielt speziell darauf ab, Blutzuckeranstiege nach dem Essen (postprandial) abzufangen. Es wird meist zu jeder Hauptmahlzeit Normalinsulin
oder ein kurzwirksames Insulinanalogon, adaptiert an Glukosewerte und Kohlenhydratmengen, gespritzt. So sind flexible und spontane
Essensgewohnheiten moglich. Es kann eine Anpassung an Schichtarbeit und stark wechselnde korperliche Belastung erfolgen. Es besteht ein
erhohter Schulungsaufwand und ein relativ hohes Hypoglykamierisiko.
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Sachermittlung durch die Kasse Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Insulinpumpen

30.29.04

e Verordnung Die sozialmedizinische Bewertung von Diabetestechnologien
e Kostenvoranschlag erfordert Sachermittlung beim Diabetologen/in und
e Diabetologische Stellungnahme Versicherten!
zur Versorgung mit
Insulinpumpe Die sachgerechte sozialmedizinische Bewertung erfordert
e Blutzucker- bzw. ICT-Tagebuch e eine diabetologische Stellungnahme und
des Vers. Uber mindestens 2 e eine aussagekraftige und aktuelle Dokumentation zur
Wochen ggf. als digitale Stoffwechseleinstellung (aktuelles BZ- bzw. ICT-
Dokumentation Tagebuch) des/der Vers.

e Ggf. KH-Entlass Bericht(e)
Letztere ist bei dem/der Versicherten zu ermitteln, da diese
dem/der Verordner(in) i.d.R. nicht vorliegt!

Es sollte erkennbar sein, dass
e 2 Insulinarten eingesetzt werden und
e dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem
Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern
e dass das schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nach BE-
Faktoren mit Korrekturregel gespritzt wird

Facharztlicher Bericht Diabetologe*in
e Typ und Erstdiagnose des Diabetes mellitus
e Angabe der verwendeten Insuline (Arzneimittelname)
e Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung:
- Angabe zu Hypoglykdmien
- ohne bzw. mit Fremdhilfebedarf ?
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e HbAlc der letzten 12 Monate

e Individuelles Therapieziel

e Bisherige Therapiemodifikationen?

e Bisherige SchulungsmaRnahmen?

e Relevante Comorbiditaten, Folgeerkrankungen,
Spatkomplikationen, Einschrankungen (z.B. psychiatrische
Erkrankungen, Visuseinschrankung, Feinmotorik)

e Therapieadhdrenz/ Mitwirkung des Vers.

e Ist der/ die Vers. zu einer sicheren und
bestimmungsgemalRen Anwendung des beantragten
Hilfsmittels in der Lage?

e Ist die unterstiitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fir
Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und
Insulingaben erforderlich?

e Liegt ein Pflegegrad vor?

e Relevante Kontextfaktoren?

Familie, Kindergarten, Schule, Schichtarbeit, Fahrtatigkeiten

Begriindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
e Warum ist das verordnete Einzelprodukt aus Sicht des
Verordners im Einzelfall bedarfsgerecht und geeignet?

e Ist ein (Advanced) Hybrid Closed Loop-System (AID)
geplant ?

e Wenn ja, mit welchen Systemkomponenten?
(Insulinpumpe, CGM, Algorithmus etc.)
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ICT-Tagebuch des/der Vers. liber mindestens 2 Wochen

e Blutzuckerwerte mit Datum und Uhrzeit mit konkreten
Angaben zur erfolgten Insulintherapie und den jeweilig
konsumierten BE/KE

e Angabe zu der Insulintherapie (Basis-/Bolus-Insulindosis)

e Korrekturinsulin gemaR Korrekturfaktor und -ziel

e Dosisanpassungsmallinahmen bei z. B. Sport und Krankheit

Falls rtCGM bereits eingesetzt wird:
e Vorlage Ubersichtsblatt mit

o

@)
@)
@)
@)

Angaben zum Messzeitraum,
Time in Range
Glucosevariabilitat
Mittelwerten
Sensornutzung in %

e BZ-Tagesprotokolle der letzten 2 Wochen
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Sachermittlung durch die Kasse:
Insulinpumpentherapiesysteme

30.29.05 e Verordnung

Insulin-Patch- e Kostenvoranschlag
Pumpentherapie-Systeme e Diabetologische Stellungnahme
30.29.06 zur Versorgung mit
- Insulinpumpe
- Insulinpumpentherapiesystem
-CGM
o Blutzucker- bzw. ICT-Tagebuch des

Vers. liber mindestens 2 Wochen ggf.

als digitale Dokumentation
e Ggf. KH-Entlass Bericht(e)

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Die sozialmedizinische Bewertung von Diabetestechnologien
erfordert Sachermittlung beim Diabetologen/in und
Versicherten!

Die sachgerechte sozialmedizinische Bewertung erfordert
e eine diabetologische Stellungnahme und
e eine aussagekraftige und aktuelle Dokumentation zur
Stoffwechseleinstellung (aktuelles BZ- bzw. ICT-
Tagebuch) des/der Vers.

Letztere ist bei dem/der Versicherten zu ermitteln, da diese
dem Verordner i.d.R. nicht vorliegt!

Es sollte erkennbar sein, dass
e 2 Insulinarten eingesetzt werden und
e dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem
Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern
e dass das schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nach BE-
Faktoren mit Korrekturregel gespritzt wird

Facharztlicher Bericht Diabetologe*in
e Typ und Erstdiagnose des Diabetes mellitus
e Angabe der verwendeten Insuline (Arzneimittelname)
e Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung:
- Angabe zu Hypoglykdmien
- ohne bzw. mit Fremdhilfebedarf ?
e HbAlc der letzten 12 Monate
e Individuelles Therapieziel
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e Bisherige Therapiemodifikationen?

e Bisherige SchulungsmaRnahmen?

e Relevante Comorbiditadten, Folgeerkrankungen,
Spatkomplikationen, Einschrankungen (z.B.
psychiatrische Erkrankungen, Visuseinschrankung,
Feinmotorik)

e Therapieadharenz/ Mitwirkung des Vers.

e |Ist der/ die Vers. zu einer sicheren und
bestimmungsgemadRen Anwendung des beantragten
Hilfsmittels in der Lage?

e |Ist die unterstitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fir
Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und
Insulingaben erforderlich?

e Liegt ein Pflegegrad vor?

e Relevante Kontextfaktoren?

Familie, Kindergarten, Schule, Schichtarbeit,
Fahrtatigkeiten ....?

Begriindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
e Warum ist das verordnete Einzelprodukt aus Sicht des
Verordners im Einzelfall bedarfsgerecht und geeignet?

e Ist ein (Advanced) Hybrid Closed Loop-System (AID)
geplant ?

e Wenn ja, mit welchen Systemkomponenten?
(Insulinpumpe, CGM, Algorithmus)
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ICT-Tagebuch des Vers. iiber mindestens 2 Wochen mit
Angaben zu:

e Blutzuckerwerten mit Uhrzeit

e Angaben zu konsumierten BE/KE mit Uhrzeit

e Angabe zu allen erfolgten Insulingaben (Basis-/Bolus-/
Korrektur-Insulin) mit Uhrzeit

e Besondere Situationen, DosisanpassungsmalRnahmen bei
z. B. Sport und Krankheit

Falls rtCGM bereits eingesetzt wird:
e Vorlage Ubersichtsblatt mit

o

@)
@)
@)
@)

Angaben zum Messzeitraum,
Time in Range
Glucosevariabilitat
Mittelwerten
Sensornutzung in %

e BZ-Tagesprotokolle der letzten 2 Wochen
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Profilerhebungsbogen

Diabetestyp mellitus: ()Typ1 ()Typ 2 ( )Sonstiger

Diabetes mellitus Erkrankung seit (Erstmanifestation) :

Grole: Gewicht:

Relevante Comorbiditdten, Folgeerkrankungen, Spatkomplikationen oder sonstige Einschrankungen (z.B. psychiatrische Erkrankungen, Visuseinschrankung, Feinmotorik) :

Intensivierte Insulintherapie seit:

Therapieplan der ICT:

BE-Faktor: Korrektur-Faktor: Basalinsulin:

HbA1lc der letzten 12 Monate :

Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung (insb. Hypoglykdamien, Fremdhilfebedarf?):

Bisherige Therapiemodifikationen:

Bisherige SchulungsmaBnahmen:

Individuelle Therapieziele:

Relevante Kontextfaktoren sowie Aspekte der individuellen Lebenssituation (z.B. Schichtdienst, Familie, Schule):

Angaben zur Therapieadharenz/ Mitwirkung des Vers.:

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemalRen Anwendung des beantragten Hilfsmittels in der Lage?

Liegt ein Pflegegrad vor?
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Ist die unterstiitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fiir Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und Insulingaben erforderlich?

Begriindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
e Warum ist das ausgewahlte bzw. verordnete Einzelprodukt im Einzelfall bedarfsgerecht und geeignet (zweckmaRig)?

e Ist ein Hybrid Closed Loop-System geplant? ja () nein ()

e Wenn ja, mit welchen Systemkomponenten? (Insulinpumpe, CGM, Algorithmus etc)

Sonstiges/weitere Hinweise:

173
Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Sachermittlung durch die Kasse

CGM-Systeme

e Verordnung
30.43.01

e Kostenvoranschlag

e Stellungnahme Verordner:
Diabetologische Stellungnahme zur
Versorgung mit CGM

e Blutzucker- bzw. ICT-Tagebuch des
Vers. Gber mindestens 2 Wochen
ggf. als digitale Dokumentation

e Ggf. KH-Entlass Bericht(e)

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Die sozialmedizinische Bewertung von Diabetestechnologien erfordert
Sachermittlung beim Diabetologen/in und Versicherten!

Die sachgerechte sozialmedizinische Bewertung erfordert

eine diabetologische Stellungnahme und

eine aussagekraftige und aktuelle Dokumentation zur
Stoffwechseleinstellung (aktuelles BZ- bzw. ICT-Tagebuch)
des/der Vers.

Letztere ist bei dem/der Versicherten zu ermitteln, da diese dem
Verordner i.d.R. nicht vorliegt!

Es sollte erkennbar sein, dass

2 Insulinarten eingesetzt werden und

dass das kurzwirksame Insulin nicht nach festem
Schema(Dosisliste) gespritzt werden, sondern

dass das schnell wirksame Mahlzeiteninsulin nach BE-Faktoren mit
Korrekturregel gespritzt wird

Facharztlicher Bericht Diabetologe*in

Checkliste Sachermittlung

Typ und Erstdiagnose des Diabetes mellitus

Angabe der verwendeten Insuline (Arzneimittelname)
Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung:

- Angabe zu Hypoglykdmien

- ohne bzw. mit Fremdhilfebedarf ?
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e HbAlc der letzten 12 Monate

e Individuelles Therapieziel

e Bisherige Therapiemodifikationen?

e Bisherige SchulungsmaRnahmen?

e Relevante Comorbiditaten, Folgeerkrankungen,
Spatkomplikationen, Einschrankungen (z.B. psychiatrische
Erkrankungen, Visuseinschrankung, Feinmotorik)

e Therapieadhdrenz/ Mitwirkung des Vers.

e Ist der/ die Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemalen
Anwendung des beantragten Hilfsmittels in der Lage?

o Ist die unterstiitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fir
Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und
Insulingaben erforderlich?

e Liegt ein Pflegegrad vor?

e Relevante Kontextfaktoren?

Familie, Kindergarten, Schule, Schichtarbeit, Fahrtatigkeiten ....?

Begriindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
e Warum ist das verordnete Einzelprodukt aus Sicht des Verordners
im Einzelfall bedarfsgerecht und geeignet?

e st ein (Advanced) Hybrid Closed Loop-System (AID) geplant ?

e Wenn ja, mit welchen Systemkomponenten?
(Insulinpumpe, CGM, Algorithmus)

175
Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung Fachreferat Hilfsmittel und Medizinprodukte



Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

ICT-Tagebuch des/der Vers. Gber mindestens 2 Wochen
o Blutzuckerwerte mit Datum und Uhrzeit mit konkreten Angaben
zur erfolgten Insulintherapie und den jeweilig konsumierten
BE/KE
o Angabe zu der Insulintherapie (Basis-/Bolus-Insulindosis)
o Korrekturinsulin gemaR Korrekturfaktor und -ziel
o Dosisanpassungsmallinahmen bei z. B. Sport und Krankheit

Falls rtCGM bereits eingesetzt wird:
Vorlage Ubersichtsblatt mit

Angaben zum Messzeitraum,
Time in Range
Glucosevariabilitat
Mittelwerten
Sensornutzung in %

O O O O O

e BZ-Tagesprotokolle der letzten 2 Wochen
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Profilerhebungsbogen

Diabetestyp mellitus: ()Typ1 ()Typ 2 ( )Sonstiger

Diabetes mellitus Erkrankung seit (Erstmanifestation) :

Grole: Gewicht:

Relevante Comorbiditaten, Folgeerkrankungen, Spatkomplikationen oder sonstige Einschrankungen (z.B. psychiatrische Erkrankungen, Visuseinschrankung,
Feinmotorik) :

Intensivierte Insulintherapie seit:

Therapieplan der ICT:

BE-Faktor: Korrektur-Faktor: Basalinsulin:

HbA1lc der letzten 12 Monate :

Konkrete Probleme der Blutzuckereinstellung (insb. Hypoglykdmien, Fremdhilfebedarf?):

Bisherige Therapiemodifikationen:

Bisherige Schulungsmalinahmen:

Individuelle Therapieziele:

Relevante Kontextfaktoren sowie Aspekte der individuellen Lebenssituation (z.B. Schichtdienst, Familie, Schule):

Angaben zur Therapieadharenz/ Mitwirkung des Vers. :

Ist der Vers. zu einer sicheren und bestimmungsgemalRen Anwendung des beantragten Hilfsmittels in der Lage?

Liegt ein Pflegegrad vor?
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Ist die unterstiitzende Mitwirkung von Hilfspersonen fiir Blutzuckermessungen, Dosisfindung, Dokumentation und Insulingaben erforderlich?

Begriindung des Verordners zur Einzelproduktverordnung:
e Warum ist das ausgewahlte bzw. verordnete Einzelprodukt im Einzelfall bedarfsgerecht und geeignet (zweckmaRig)?

e Ist ein Hybrid Closed Loop-System geplant? ja () nein ()

e Wenn ja, mit welchen Systemkomponenten? (Insulinpumpe, CGM, Algorithmus ect)

Sonstiges/weitere Hinweise:
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Anlass 31 Schuhe

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Orthopadischer
MaBschuh e Verordnung e Blaupausenabdruck der FliRe oder
31.03.01 e Kostenvoranschlag plantarer 2-D-Scan in 1/1 Kopie mit Angaben der FuBumfangsmale,
e Bericht des Verordners Zehenhohe wenn auffallig.
e Facharztlicher Bericht: e Angabe der FuBlange und/oder SchuhgrofRRe.
Orthopadie, Diabetologie e Fotodokumentation der FiiBe von allen Seiten - ohne Strimpfe und
e KH-Entlass Bericht(e) Bandagen

- bei fuRchirurgischen. Eingriffen,
- bei Diabetes mellitus

e Rehabilitations-Bericht(e)

e Physiotherapiebericht(e)
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Profilerhebungsbogen

Antragsbegriindende Diagnose:

Alter: Grole: Gewicht:
() Erstverordnung () Folgeverordnung
FuBbefund (kurze Beschreibung von Lokalisation/Auspragung oder Foto):
Kein path. Bef. Pathologie Beschreibung
RickfuBdeformitat () ()
MittelfuRdeformitat () ()
VorfuR-/Zehendeformitat () ()
Strahldefekt/Amputation () ()
Ulcus/Druckschaden () ()
FuBverkiirzung () () re. cm li. cm
Beinlangenverkirzung () () re. cm li. cm
Lahmung () schlaff ()spastisch
Trophische Stérungen () Neuropathie ( JAngiopathie

Liegt ein diabetisches FuBsyndrom vor?

Wenn ja: PNP/PAVK?

Oberflachensensibilitat Bereich der FiRe entsprechend Semmes-Weinstein-Monofilament

Tiefensensibilitat im Bereich der FiiRe entsprechend Stimmgabeltest

Warum ist eine Versorgung mit sogenannten Diabetikerschutzschuhe nicht moéglich?

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung

( )Osteopathie
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Rontgen vom: , Befund bitte kurz erlautern

FuBschmerzen nach welcher Gehstrecke (m):

o o o

Bewegungsumfang OSG: - -

Fehlstellung in den Sprunggelenken (OSG/USG) oder Arthrose/Instabilitdt in den Sprunggelenken (OSG/USG)

Mobilitatsgrad ohne Schuh () uneingeschrankt () kurz auRer Haus () nur im Haus
Mobilitatsgrad mit konfekt. Schuh () uneingeschrankt () kurz auRer Haus () nurim Haus
Mobilitatsgrad mit orthop. Schuh () uneingeschrankt ( kurz auRer Haus () nurim Haus

Erforderliche Elemente des Schuhs (kurze Beschreibung)
o Spezielle Bettung
Entlastung
Stltzung
Dampfung/Polsterung
Lotaufbau /medial/lateral, Mittel- und/oder RickfuR)
Schafthohe Halbschuh bis 15 cm
tber 15 cm
Sonstiges

O O O O O O O

Bisherige Versorgung
o Einlagen (welche/wie lange)
o Schuhzurichtung(en) (welche/wie lange)
o Sonstiges

Warum reicht die bisherige Versorgungsform nicht mehr aus?

Wie ist die Abnahme geplant?

() nicht gehfahig
() nicht gehfahig
() nicht gehfahig

() mit Patient () mit Orthopadieschuhmacher/in () Zwischenabnahme mit Folienschuh/Probeschuh

Sonstiges:

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe Checkliste Sachermittlung
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Anfrage an den / die technische/n Leistungserbringer/in:

e Blaupausenabdruck der FiiRe oder plantarer 2-D-Scan in 1/1 Kopie mit Angaben der FuRumfangsmaRe,
Zehenhohe wenn auffallig.
e Angabe der FuRlange und/oder SchuhgroRe.

e Fotodokumentation der Fiif’e von allen Seiten - ohne Striimpfe und Bandagen
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Anlass 32 Therapeutische Bewegungsgerate

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Fremdkraftbetriebene
Kniebewegungtrainer e Verordnung Konservative Behandlung:
32.04.01 e Kostenvoranschlag e Kurzer arztlicher Befundbericht

e Bericht des Verordners e Physiotherapiebericht

Nach operativen Eingriffen:
e OP-Bericht (wenn mdglich)
e Kurzer Entlassungsbericht der Klinik

« Angabe des Pflegegrades

sofern vorhanden
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Sachermittlung durch die Kasse:
Innowalk

32.06.01.0020 e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Stellungnahme des
Verordners

e Facharztliche Stellungnahme:
Neurologie
Neuropadiatrie oder SPZ
Orthopadie

e Stellungnahme des
technischen
Leistungserbringers

e Videodokumentation zur
Erprobung

Hinweis:

Das Wirkprinzip umfasst eine

Kombination bekannter

Verfahren:

- Stehtraining

- Bewegungstraining

- Anbahnung einer Gehbewegung
unter Eigengewicht und achs-
gerechter Belastung.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Antragsrelevante Erkrankung

Relevante Comorbiditaten

Therapie- bzw. Versorgungsziel

Bisherige TherapiemaBnahmen? Mit welchem Erfolg/Ergebnis?
Bisherige Hilfsmittelversorgung

In welchem Umfeld soll das Gerat eingesetzt werden
(vorgesehener Anwendungsort)? (Héusliches Umfeld ? Rehabilitation ?)

Relevante Kontextfaktoren
(Betreuungs- bzw. Pflegesituation, Fremdhilfeabhdngigkeit)

Stellungnahme des Verordners:

Checkliste Sachermittlung

Was ist das Versorgungs- bzw. Therapieziel?

Bisherige Hilfsmittelversorgung im Rahmen Stehtraining?
Gehtraining? Bewegungstraining?

Warum reicht die bisherige Versorgung nicht aus?
Welche Gebrauchsvorteile bzw. positiven Therapieeffekte
resultieren durch Anwendung des Innowalk im Einzelfall?
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Hinweise auf Kontraindikationen/Anwendungseinschrinkungen:
Angaben zu ggf. vorhandenen
e Hautldsionen
e Deformitaten (der Wirbelsdule und untere GliedmaRen)
e schwere oder manifestierte Kontrakturen in den unteren
Extremitaten
e Osteoporose

« Gelenkinstabilitat in den unteren GliedmaRen
(Huften, Knie und Kndchel)

e Durchblutungsstérungen

e Atemwegserkrankungen

e Herzerkrankungen

e Epilepsie

e Schwere Spastik

e Schmerzen im Stehen oder beim Bewegen der unteren
Extremitaten
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Anlass 33 Toilettenhilfen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 34 Haarersatz

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
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Anlass 35 Epithesen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Epithesen
e Verordnung Medizinische Begriindung fiir die Verordnung unter Angabe:
e Kostenvoranschlag - der antragsrelevanten Diagnose
e Bericht des Verordners - der ggf. stattgehabten operativen Versorgung
e Krankenhausbericht - Gibt es eine ggfs. unzureichende oder ungeeignete Vorversorgung?
e Fotodokumentation - Erfolgten ggf. Trageversuche mit (konfektionierten)
bei vorbestehender Versorgungsalternativen? Mit welchem Ergebnis?

Versorgung (Fotos mit und
ohne Epithese)
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Anlass 36 Augenprothesen

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
Augenprothesen
e Verordnung Angabe zu:
e Kostenvoranschlag - Antragsrelevante Diagnose
e Bericht des Verordners
e Fachirztlicher Bericht: - der ggf. stattgehabten operativen Versorgung
Augenheilkunde
e Krankenhausbericht
o Ggf. Fotodokumentation
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Anlass 37 Brustprothese

Sachermittlung durch die Kasse:
Brustprothesen

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bericht des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Chirurgie, Gynakologie

e Aussagekriftige
Fotodokumentation

Auswabhlkriterien fiir eine im

Einzelfall geeignete Brustprothese

aus med.-technischer Sicht:

Bei der Auswahl sind medizinische,

technische und kosmetische

(Akzeptanz) Aspekte einzubeziehen:

e Art, Beschaffenheit und Verlauf
der Operationsnarbe

e GroRe, Form, Optik und Gewicht
der Prothese

e Schwindungsverhalten,
Rutschsicherheit

e Hautvertraglichkeit

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Aussagekraftiger aktueller Befundbericht:
e Tumornachsorgebericht oder

e Krankenhausentlassbericht oder

e Rehaentlassungsbericht

Befund des Operations-/ Narbengebietes

Situationsbeschreibung aus Sicht der Versicherten
e Schilderung der konkreten Problematik beim Tragen der
vorhandenen Brustprothese

Angaben zur bisherigen Versorgung

e Mit welcher Brustprothese wurde bisher versorgt?
(genaue Angaben zu Gréf3e und Form)

Angaben zur Erprobung

e Welche Brustprothesen wurden erprobt?
(genaue Angaben zu Gréf3e und Form)

Medizinische Begriindung
e Warum individuelle Anfertigung?

Technische Begriindung
e Warum individuelle Anfertigung?
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e Ggf. zusatzliche medizinische
Probleme wie Lymph&dem, °
Riickenprobleme 0.3 .

[ ]

Aussagekraftige Fotodokumentation

der Brust / des Brustkorbs

von vorn und von der Seite

mit und ohne Brustprothesenversorgung

mit Prothese im BH unter einem hellen, einfarbigen, glatten Shirt
oder Bluse

Die (vorhandene oder erprobte Brustprothese) sollte in einen gut
passenden und geeigneten BH eingelegt sein

MaRblatt

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Unterbrustmal

Brustmal® mit Prothese und gut sitzendem BH

halbes Brustmal jeweils der betroffenen (ohne Prothese/BH) und
erhaltenen (im BH) Seite

[gemessen von der Brustmitte (Sternum) (iber die stdrkste Stelle der
restlichen Brust bis zur Mitte der Wirbelséule]

Bei Schalenprothesen/ Brustteilprothesen zusatzlich mit gut
sitzendem BH das Cup-MaR der operierten und nicht operierten Seite
[gemessen von der vorderen Mitte des BHs (Brustbein) bis zur
Seitennaht]

BH GroRe
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Profilerhebungsbogen:

Aussagekraftiger aktueller Befundbericht:
e Tumornachsorgebericht oder

e Krankenhausentlassbericht oder
e Rehaentlassungsbericht
Befund des Operations-/ Narbengebietes

Angaben zur bisherigen Versorgung: Mit welcher Brustprothese wurde bisher versorgt ?

Angaben zur Erprobung: Welche Brustprothesen wurden erprobt? (genaue Angaben zu GréRe und Form)

Medizinische Begriindung: Warum ist eine individuelle Anfertigung erforderlich?

Anfrage an den / die technischen/n Leistungserbringer/in:

MaRBblatt: BrustmalR mit Prothese und gut sitzendem BH und Unterbrustmal}, BH Grofe

Technische Begriindung der individuellen Anfertigung:
Warum ist eine serielle/ konfektioniert Versorgung, ggf. mit einer individuell zuriistbaren Brustprothese nicht ausreichend?
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Anlass 38 Armprothesen

Sachermittlung durch die Kasse:
Armprothesen

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bericht des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Chirurgie, Unfallchirurgie,
Orthopadie

e Krankenhausentlassungsbe
richt bzgl. Amputation

e Rehabericht bzgl.
Amputation

e Physiotherapiebericht

e Fotodokumentation Stumpf

e Profilerhebungsbogen, z.B.
von der Bundesfachschule
fir Orthopadietechnik oder
des Vereins zur
Qualitatssicherung in der
Armprothetik e.V.

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Checkliste Sachermittlung

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Angaben zur Amputation (oder Fehlbildung) mit
- Amputationsniveau/- héhe;

- Amputationsursache;

- Amputationsdatum

Befund mit Angaben zu

Kraftgraden (Janda)

- Bewegungseinschrankungen (Neutral-Null) der erhaltenen Gelenke
der betroffenen Extremitat

- Deformitaten

- Funktionseinschrankungen

Angaben zur Lange, Belastbarkeit, Kraftentfaltung,
Besonderheiten des Stumpfes

Angaben zur Vorversorgung
Versorgungsziele

Gebrauchsvorteile im Alltag, erzielter Zugewinn
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Profilerhebungsbogen:

Zustandserhebung / Anamnese

() Information / Beratung () Test-/ Probeversorgung () Definitivschaft () Weitere Spezifikationen
() Definitiversorgung komplett () Service / Reparatur () Sonstiges
KorpergroRe (cm) Korpergewicht (kg)

Spezifische Anforderungen an die Prothese:

Klinische Daten

Amputations- / Fehlbildungsniveau () Finger-Daumenamputation () Transcarpale / Carpale Amputation () Ellenbogenexartikulation
(mit Bilddokumentation) () Handexartikulation () Unterarmamputation () partielle Teilhandamputation

() Schulterexartikulation / Interthorakoscapulare Amputation () Oberarmamputaition
Stumpf / Fehlbildung: () ultrakurz: cm () kurz: cm () mittellang: cm () lang: cm
(ultrakurz= weniger als 50% des proximalen Drittels UA; kurz= proximales Drittel UA;  mittellang= mittleres Drittel UA; lang: distales Drittel UA)
Betroffene Seite: () rechts () links

() Rechtshander () Linkshander

Ursache: () Trauma () Dysmelie () Erfrierung () Diabetes () Tumor () Verbrennung () Arterielle Verschlusskrankheit

() Sonstige Ursache

Amputationsdatum: Datum der Erstversorgung:

Tragedauer (in Stunden, bei Aktivitaten):
Therapieziel, Anwendererwartung:
Bemerkungen:

Allgemeiner Gesundheitszustand, weitere Funktionseinschrankungen

Liegen versorgungsrelevante ()ja () nein Wenn ja, welche:
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Einschrankungen vor?

Liegen Krankheiten vor? ()ja () nein Wenn ja, welche:
(z.B Infektionen)

Werden Medikamente ()ja () nein Wenn ja, welche:
eingenommen?
Werden zusatzliche

Therapien durchgefiihrt? ()Ja ()nein Wenn ja, welche:
Sind Materialallergien ()ja () nein Wenn ja, welche:
bekannt?
Werden Sportaktivitaten ()Ja () nein Wenn ja, welche:
durchgefihrt?
Werden andere Hilfsmittel ()Ja () nein Wenn ja, welche:
genutzt?
Bemerkungen:
Untersuchung:
Bewegungsausmale/ Schulter Retro/Ante (50-0-90°) () rechts () links
Kontrakuren: Ele (170°) () rechts () links
Ab/Ad (90-0-45°) () rechts () links
AR/IR (60-0-30°) () rechts () links
Ellbogen Ex/Flex (10-0-150°) () rechts () links
Handwurzel Ex/Flex (7-0-80°) () rechts () links

Bewegungseinschrankungen der Hand:
Bewegungseinschrankungen der Finger:

Volumenschwankungen:
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(gefs. Umfangskontrolle)

Weichteilzustand () muskulos () atrophiert
() locker, weich () stark atrophiert

Auffalligkeiten (ggfs. Rontenbilder):

Kndcherne Prominenzen: () kaum ausgepragt () ausgepragt

Narbeneinziehungen oder Narbenverwachsungen:

() stark ausgepragt

(mit Bilddokumentation / Kommentare)
Sensibilitat: () unauffallig () vermehrt

Muskelkraft () volle Entfaltung () eingeschrankt

*Kraftgrad (Janda)

0 komplette Lahmung- keine Muskelaktivitat erkennbar 2 schwere Lahmung — Bewegung unter Aufhebung

der Schwerkraft moglich

1 sehr schwere Lahmung — Muskelaktivitat erkennbar 3 deutliche Lahmung- Bewegung ohne

ohne Bewegungsausschlag Widerstand moglich

Phantomschmerzen: () ja () nein Wenn auftretend, welche Art:

Sensibilitat und Schmerzempfindlichkeit des Stumpfes:

() vermindert
Temperatur () warmer () kalter () seitengleich
() Kraftgrad (Janda*)

4 |eichte Lahmung- Bewegung und
Gegenhalt gegen leiten Widerstand moglich
5 normale Kraft — Bewegung und Gegenhalt
gegen Widerstand moglich

Bemerkung:
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Checkliste Sachermittlung
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Anlass 80 Evaluation durchgefiihrter Hilfsmittelversorgung nach §275 Abs. 3 Satz 3 SGBV

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
e Verordnung e Grund der Evaluation: Was wird bemangelt ?
e Kostenvoranschlag
e Patientenmaliblatt e Auslieferungszeitpunkt des Hilfsmittels
e Fotodokumentation
(falls vorhanden) e Bei Schuhen: Trittspur mit FuBumfangsmalien

e Ggf. Korrespondenz
zwischen technischem LE,
Kasse und Vers.
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Anlass 90 Sonstige Fragen zu Hilfsmitteln und Medizinprodukten GKV

Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:
High-Flow bei
Erwachsenen e Verordnung e Antragsrelevante Diagnose
e Kostenvoranschlag
e Bericht des Verordners e Relevante Comorbiditaten
e Facharztlicher Bericht:
Pneumologie e Pulmonale Erkrankung:

Pneumologische Ambulanz
e Krankenhausbericht

- Diagnose
- Auspragung
- bisheriger Verlauf

- Art der respiratorischen Insuffizienz
Typ I-Hypoxisches Atemversagen und/oder
Typ ll-Hyperkapnisches Atemversagen

Beatmung und Entwéhnung von der Beatmung (Weaning)

Bisherige Formen der Atemunterstitzung
(z.B. High-Flow, CPAP, NIV)

Besteht Sauerstoffbedarf? Kontinuierlich? Temporar?
Benotigter Sauerstoffanteil (Fi02)?

Erfolgt ein Monitoring im hauslichen Umfeld ?
Bisheriges Therapiekonzept

Therapieziel?
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Sachermittlung durch die Kasse:

High-Flow bei Frih-und

Neugeborenen e Verordnung

e Kostenvoranschlag
e Bericht des Verordners
e Facharztlicher Bericht:
- Padiatrie
- Neonatologie
- Nachsorgeambulanz
Neonatologie

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Sind der Vers. oder Hilfspersonen zu einer
bestimmungsgemaRen und sicheren Anwendung des
beantragten Produktes in der Lage?

Im Rahmen der Sachermittlung ist méglichst zu ermitteln,
welche Maskensysteme bisher zur Anwendung kamen
(z.B. Mund-Nasenmaske, Fullface-Maske ect.)

Bei angegebener Maskenintoleranz: Wie dulRert sich die
Inakzeptanz? Platzangst? Druckempfinden? Abstimmung
Patient — Gerat?

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Antragsrelevante Diagnose

Angaben zu

Checkliste Sachermittlung

Frihgeburtlichkeit (Frihgeborenes welcher SSW?)
Relevante Comorbiditaten

Pulmonale Erkrankung: Diagnose, Auspragung, bisheriger
Verlauf

Beatmung und Entwéhnung von der Beatmung (Weaning)

Bisherige Formen der Atemunterstiitzung
(2.B. High-Flow, CPAP, NIV)

Besteht Sauerstoffbedarf? Kontinuierlich? Temporar? Fi02?
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e Monitoring im hduslichen Umfeld ?

e Bisheriges Therapiekonzept

e Therapieziel ?

e Sind die Eltern in zu bestimmungsgemalien und sicheren
Anwendung des beantragten Produktes in der Lage?

Hinweis:

Die Anwendung von High-Flow Therapie im hauslichen Umfeld
hat erhohte Anwendungsrisiken und erfordert eine sorgfaltige
Nutzen-Risiko Abwagung

Im Rahmen der Sachermittlung ist zu ermitteln,

die pulmonale Erkrankung des Frith- und Neugeborenen
z.B. Bronchopulmonale Dysplasie, Apnoe-Bradykardie Syndrom

die medizinische Notwendigkeit einer Atemunterstiitzung
bestehender Sauerstoffbedarf

Warum ist eine Umstellung auf CPAP nicht moglich bzw.
nicht gelungen ? (Med. Begriindung)

Die Entlassung mit High-Flow in die hausliche Versorgung sollte durch
ein spezialisiertes Zentrum beflirwortet werden (sorgfaltige Nutzen-
Risiko Abwagung)
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Mollii Suit Expulse Sachermittlung durch die Kasse: Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Verordnung e Antragsrelevante Erkrankung
e Kostenvoranschlag
e Bericht des Verordners e Relevante Comorbiditaten
e Facharztlicher Bericht:
- Neurologie
- Orthopadie Angaben zu
e Bericht des technischen e Therapie- bzw. Versorgungsziel
Leistungserbringers zur
Anwendungserprobung e Bisherige TherapiemaBnahmen?
e Vergleichende Mit welchem Erfolg/Ergebnis?
Videodokumentation vor und
nach ein-/erstmaliger 60- ¢ In welchem Umfeld soll das Gerat eingesetzt werden
minutiger Stimulation / Testung (vorgesehener Anwendungsort)?

e Relevante Kontextfaktoren

Produktbeschreibung gemiR (Lebensumfeld, Betreuungs- bzw. Pflegesituation)
Herstellerinformation:
Der EXOPULSE Mollii Suit e Ist dem Vers./der Vers. bzw. der Betreuungsperson zu einer
- ist ein Neuromodulationsanzug, bestimmungsgemalen und sicheren Anwendung des

der das Prinzip der transkutanen beantragten Produktes in der Lage?

Elektrostimulation nutzt.
- es erfolgt eine Niedrigenergie-
Elektrostimulation - 20 Volt und 20

Hz. Hinweise auf Kontraindikationen/Anwendungseinschrinkungen:
- Das Produkt setzt sich aus einem = |st der/die Versicherte mit einem Shunt oder Implantat
Bediengerat, einer Jacke und einer versorgt?

Hose mit 58 eingebetteten Elektroden
zusammen, die direkt auf der Haut
aufliegen und so positioniert werden,
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Simeox
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dass 40 Muskelgruppen stimuliert
werden.

Indikation gemaR
Herstellerinformation:
Neurologische Erkrankungen wie:

e chronische Schmerzen

e Schlaganfall

e Multipler Sklerose

e Zerebralparese

e Riickenmarksverletzungen

e sowie anderen

neurologischen Storungen

Sachermittlung durch die Kasse:

e Verordnung

e Kostenvoranschlag

e Bericht des Verordners

e Facharztlicher Bericht:
Pulmologie/Pneumologie

Produktbeschreibung gemaf
Herstellerinformation:

Das Gerat erzeugt im gesamten
Bronchialbereich des Patienten ein
niederfrequentes pneumatisches
Vibrationssignal.

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

e Antragsrelevante Erkrankung
e Relevante Comorbiditaten

Angaben zu
e Therapieziel
e Bisherige TherapiemaBnahmen?
Mit welchem Erfolg/Ergebnis?
e Bisherige Hilfsmittelversorgung Atemtherapie

e Relevante Kontextfaktoren
(Lebensumfeld, Betreuungs- bzw. Pflegesituation, Fremdhilfeabhangigkeit)

e Ist dem Vers./der Vers. bzw. der Betreuungsperson zu einer
bestimmungsgemaRen und sicheren Anwendung des
beantragten Produktes in der Lage?
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Dadurch wird das Sekret verflissigt und

aus den dulersten Bereichen der

peripheren Atemwege in Richtung der

zentralen Atemwege transportiert, sodass Hinweise auf Kontraindikationen/Anwendungseinschrinkungen:
es anschliefend leichter durch Abhusten - Pneumothorax?

aus der Lunge befordert werden kann. - Instabile kardiovaskulare Erkrankungen?
(Herzinfarkt, instabile Angina pectoris, Rhythmusstérungen, instabile
Herzinsuffizienz)

Indikation gemaR - Abhusten von blutigem Sekret (Hdmoptyse)?
Herstellerinformation:
Erwachsene und Kinder ab 8 Jahren mit
Lungenerkrankungen, bei denen der
Abtransport von Sekret aus den
Bronchien beeintrachtigt ist wie
- Mukoviszidose (CF)
- chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD)
- Ausweitungen der Bronchien
(Bronchiektasen)
- primare ziliare Dyskinesie
(PCD)
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Unterkiefer-
protrusionsschiene
e Verordnung
e Kostenvoranschlag
e Bericht des Verordners
e Facharztlicher Bericht:
Schlafmedizin
e Arztliches Attest
e Zahnarztliches Attest

Version 4.0/Med. Dienst Westfalen-Lippe

Sachermittlung durch die Kasse:

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Checkliste Sachermittlung

Antragsrelevante Erkrankung

Bericht des Verordners:

o Therapieziel?

o Bisherige MalRnahmen? Mit welchem Ergebnis?
Anwendungsprobleme und Adharenz des/der Vers. im
Rahmen der bisherigen Therapie mit Uberdruckbehandlung?

Schlafmedizinischer Bericht
incl. Befund der kardiorespiratorische Polygraphie oder
kardiorespiratorischen Polysomnografie (PSG)

Arztliches Attest:

- Bestitigung, dass eine Uberdrucktherapie nicht erfolgreich
durchgefihrt werden kann

- Begrindung zur Verordnung

Zahnarztliches Attest

mit Bestatigung der Voraussetzungen zur Anwendung

- Ausreichender Zahnstatus

- Fehlende Kontraindikation wie z.B. vorbestehende
Erkrankungen oder Funktionsstorungen der Kiefergelenke

- Vorliegen einer ausreichenden Unterkieferprotrusion
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Anlass 91 ,Digitale Gesundheitsanwendungen”

Digitale Sachermittlung durch die Kasse:
Gesundheitsanwendungen
nach § 33aSGB V e Arztliche oder

. psychotherapeutische
(DIGA) Verordnung

e Arztliche oder
psychotherapeutische
Stellungnahme

Gemald § 33a Abs. 1 Satz 1 SGB V
haben Versicherte Anspruch auf
Versorgung mit Medizinprodukten
niedriger Risikoklasse, deren
Hauptfunktion wesentlich auf
digitalen Technologien beruht und
die dazu bestimmt sind, bei den
Versicherten oder in der Versorgung
durch Leistungserbringer die
Erkennung, Behandlung, Linderung
oder Kompensierung von
Verletzungen oder Behinderungen zu
unterstitzen

https://diga.bfarm.de/de

Folgende Angaben sind fiir die Begutachtung relevant:

Hinweis: Das BfArM prift im Rahmen seines gesetzlichen Auftrags und
nach den Vorgaben der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie der
Digitale Gesundheitsanwendungen-Verordnung (DiGAV) u. a. die Angaben
des Herstellers zur Erflllung der Anforderungen an Sicherheit, Funktions-
tauglichkeit, Qualitat, Datenschutz und Datensicherheit (Fast-Track-
Verfahren nach § 139e SGB V). Weiterhin erfolgt die Priifung eines durch
den Hersteller beizubringenden Nachweises fiir die mit

der DiGA realisierbaren positiven Versorgungseffekte.

Die arztliche Verordnung erfolgt auf Muster 16. Es gilt das
Wirtschaftlichkeitsgebot, wonach die Leistung ausreichend,
zweckmaRBig und wirtschaftlich sein muss (s 12 5GB V).

Haben Krankenkassen im Einzelfall - bei Antrag des/der Vers. ohne
arztliche Verordnung - Zweifel an der Notwendigkeit und Eignung
einer DiGA, sollte der Vers. sich an seinen behandelnden Arzt/Arztin
oder Psychotherapeuten/in wenden.

Der behandelnde Arzt/die behandelnde Arztin sollten Notwendigkeit
und Eignung im Einzelfall (insbes. Kontraindikationen, Ausschluss-
kriterien) kldren und mit Blick auf die Anwendungsdauer priifen, ob
das angestrebte Versorgungsziel mit der DiGA voraussichtlich
erreicht werden kann.

Der MD prift auf der Basis der von Krankenkassen vorgelegten
Unterlagen und nimmt gemal konsentiertem Vorgehen lediglich
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https://diga.bfarm.de/de

Nach § 33a SGB V umfasst der Anspruch auf eine formal-sozialmedizinische Prifung vor:
Digitale Gesundheitsanwendungen nur

solche, o Fiir welche Indikation wird die DiGA vom Vers.
beantragt?
e die vom BfArM in das Verzeichnis fir o Liegt diese Indikation bei dem/der Vers. vor?
Digitale Gesundheitsanwendungen o Ergeben sich im Einzelfall Kontraindikationen oder
aufgenommen wurden und Ausschlusskriterien bei Nutzung der DiGA?

e die nach Verordnung des behandelnden
Arztes oder behandelnden Hinweis: Eine strukturierte Sachermittlung und
Psychotherapeuten oder Unterlagenanforderung ist nicht vorgesehen.

e mit Genehmigung der Krankenkasse
angewendet werden.
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