1 Stand: Endgliltig

Rahmenvertrag geman §§ 132a SGB V und 132 SGB V
uber die einheitliche Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege und Haushaltshilfe im Saarland

Zwischen

o AOK Rheinland-Pfalz / Saarland - Die Gesundheitskasse Landesdirektion Saarland,
Saarbriicken,

BKK-Landesverband Mitte, Hannover
Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Kassel

Knappschaft Bochum, vertreten durch Regionaldirektion Saarbriicken,
IKK Sidwest, Saarbriicken,
den Ersatzkassen

- Techniker Krankenkasse (TK)
-  BARMER GEK
- DAK - Gesundheit
- Kaufménnische Krankenkasse — KKH
- HEK - Hanseatische Krankenkasse
- Handelskrankenkasse (hkk)
gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) vertreten durch den Leiter der Landesvertretung Saarland

als Landesverbande der Krankenkassen im Saarland
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung

- einerseits

und
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2 Stand: Endgiiltig

Arbeiterwohlfahrt (AWO) Landesverband Saarland e. V.

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Saarbriicken
Caritasverband (CV) fir die Di6zese Speyer e. V.

Caritasverband (CV) fir die Didzese Triere. V.

Diakonie Rheinland-Westfalen-Lippe e.V.

Diakonisches Werk (DW) der Evangelischen Kirche der Pfalz e. V.
PARITATischer Wohlfahrtsverband (DPWV) Landesverband Rheinland Pfalz/Saarland e. V.
Deutsches Rotes Kreuz, Gemeinnitzige Krankenhaus GmbH Saarland, Saarlouis
Deutsches Rotes Kreuz, Landesverband Saarland e. V., Saarbriicken
Saarlandischer Stadte- und Gemeindetag, Saarbricken

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe, Landesverband Saarland e.V.

als Mitgliedsverbénde der Saarlandischen Pflegegesellschaft e. V.

- andererseits
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Praambel

Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen
im Saarland sowie die fur die Wahrnehmung der Interessen der Pflegedienste
mafgeblichen Spitzenorganisationen im Saarland haben aufgrund § 132 und
§ 132 a in Verbindung mit § 92 Abs. 7 SGB V diesen Rahmenvertrag
partnerschafilich mit dem Ziel erarbeitet, eine bedarfsgerechte und qualitativ
gleichwertige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen und
pflegefachlichen Erkenntnisse entsprechende wirtschaitliche Versorgung mit
hauslicher Krankenpflege zu gewahrleisten, die es den Krankenkassen und
den Leistungserbringern erméglicht, auf eine humane Krankenbehandlung
der Versicherten hinzuwirken.

Zwischen den vertragschlieBenden Parieien besteht Einigkeit, dass dieser
Vertrag keine Anwendung auf die Erbringung der Leistungen "Hausliche
Krankenpflege flir psychisch Kranke" entfaltet.
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4 Stand: Endgliltig

Kapitel |

§1

Gegenstand der Rahmenvereinbarung

Zur Sicherstellung der Versorgung der Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung mit
hauslicher Krankenpflege regelt dieser Rahmenvertrag insbesondere:

(1)
)

(3)
(4)
(3)

(6)

(7)
(8)

Allgemeine Grundséatze (Kapitel Il, §§ 2 bis 6)

Inhalt der hauslichen Krankenpflege einschlieBlich deren Abgrenzung (Kapitel IIl, §§ 7 bis
10)

Eignung der Leistungserbringer (Kapitel IV, §§ 11 bis 27}
MaBnahmen zur Qualitatssicherung (Kapitel V, §§ 28 bis 30)

Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit den an der
Versorgung Beteiligten (Kap. VI, §§ 31 bis 34)

Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieBlich deren Prifung
{Kapitel VII, §§ 35 bis 37)

Verglitung der Leistungen und Abrechnungsverfahren (Kapitel Vill, §§ 38 bis 40)

Schlussbestimmungen (Kapitel IX, §§ 41 bis 43)

Kapitel Il
- Allgemeine Grundsitze -

(1)

§2

Ziele der hauslichen Krankenpflege

Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichmaBige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegefachlichen
Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewéhrleisten. Die
Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmaBig sein, sie orientiert sich an
dem individuellen Hilfebedarf des Versicherten, darf aber das Maf des Notwendigen nicht
Uberschreiten und muss wirtschaftlich erbracht werden.

Die Leistungserbringer nach § 11 (Pflegedienste) erbringen héusliche Krankenpflege im
Rahmen der vertragsérztlichen Behandlung

zur Vermeidung oder Verkirzung einer Krankenhausbehandlung oder wenn
Krankenhausbehandiung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist, oder

zur Sicherung des Ziels der &rztichen Behandlung, soweit der Versicherte die
erforderlichen Verrichtungen nicht selbst durchfiihren oder eine im Haushalt lebende
Person den Versicherten in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen kann.
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Ziel der hauslichen Krankenpflege ist es, dem Versicherten das Verbleiben oder die
moglichst friihzeitige Rulckkehr in seinen hauslichen Bereich zu erlauben sowie die
ambulante, drztliche Behandlung zu ermoglichen und deren Ziel zu sichern. Bei der
Leistungserbringung ist die Selbstversorgungskompetenz des Versicherten zu respektieren
und zu férdern.

Durch Kooperation aller im Pflegeprozess Beteiligten ist eine effiziente Leistungserbringung
zu gewabhrleisten.

Die Beteiligten haben auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Versicherten und
seinen Bezugspersonen hinzuwirken.

§3

Leistungsgrundlagen

Art, Umfang und Dauer der vom Pflegedienst zu erbringenden Leistungen ergeben sich bis
zur Entscheidung der Krankenkasse aus der &arztlichen Verordnung. Im Rahmen der
Verordnung schétzt die Vertragsérztin/der Vertragsarzt auch ein, ob eine im Haushait
lebende Person die erforderliche(n) MaBnahme(n) durchfihren kann (§ 37 Absatz 3 SGB
V}. Fir die Verordnung hat der Arzt § 27 BMV-A bzw. die entsprechenden Regelungen im
Arzi/Ersatzkassenvertrag und die Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen uber die Verordnung héuslicher Krankenpflege geman § 92 Absatz 7 SGB
V zu beachten {vgl. Muster gemaB Anlage 2). Diese Verordnung ist bei der zustandigen
Krankenkasse einzureichen. Ergeben sich aus der Verordnung nicht alle fir die
Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist die Verordnung nicht
eindeutig, unzureichend oder fehlerhaft ausgefllit, wendet sich die Krankenkasse
grundsatzlich an die ausstellende Arztinfan den ausstellenden Arzt oder ggfs. an die
Versicherte/den Versicherten zur diesbeziiglichen Klarung. Anderungen oder Erganzungen
der vertragsarztlichen Verordnung von héuslicher Krankenpflege bediirfen einer erneuten
Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.

Halt eine Krankenhauséarztin oder ein Krankenhausarzt die Entlassung einer Patientin oder
eines Patienten fir mdglich und ist aus ihrer oder seiner Sicht hausliche Krankenpfiege
erforderlich, kann sie oder er diese anstelle der Vertragsérztin oder des Vertragsarztes fir
die Dauer bis zum Ablauf des funften auf die Entlassung folgenden Arbeitstages (Montag
bis Freitag, wenn diese nicht gesetzliche Feiertage sind) verordnen.

In diesem Falle hat die Krankenhausérztin oder der Krankenhausarzt vor der Entlassung
aus dem Krankenhaus rechtzeitig die weiterbehandelnde Vertragsarztin oder den
weiterbehandelnden Vertragsarzt zu informieren. § 11 Abs.4 SGB V bleibt unberiihrt.

Die eingereichte &rztliche Verordnung wird durch die Krankenkasse unter Berucksichtigung
des § 275 Absatz 1 und 2 SGB V gepriift und bei Vorliegen der Voraussetzungen
genehmigt. Die Verordnung kann auch von dem Pflegedienst eingereicht werden. Die
Krankenkasse informiert den Pflegedienst schriftlich (ber Art und Umfang der mit ihr
abrechnungsfahigen Leistungen. Bei einer von der &rztlichen Verordnung abweichenden
Entscheidung teilt die Krankenkasse der verordnenden Arztin/dem verordnendem Arzt
sowie der/dem Versicherten die Grinde mit. Uber Veranderungen in der hauslichen
Pflegesituation aufgrund der héuslichen Krankenpflege berichtet der Pflegedienst der
behandelnden Vertragsarztin oder dem behandelndem Vertragsarzt. Diese oder dieser
entscheidet Uber die erforderlichen MaBnahmen, die sich daraus ergeben. Die
Vertragsérztin oder der Vertragsarzt informiert den Pflegedienst liber neue pflegerelevante
Befunde.
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6 Stand: Endgiltig

Die Krankenkasse {ibernimmt bis zur Entscheidung lber die Genehmigung die Kosten fiir
die von der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt verordneten und vom Pflegedienst
erbrachten Leistungen entsprechend der Verglitungsvereinbarung nach § 132a Absatz 2
SGB V, wenn die Verordnung spatestens an dem dritten der Ausstellung folgenden
Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Die Frist soll nur in Ausnahmeféllen als
gewahrt gelten, wenn die vollsténdige Verordnung als Fax oder als Datei der Krankenkasse
vorliegt. Ist in begrindeten Fallen, die nicht vom Pflegedienst zu vertreten sind, die
Unterschrift des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters zu diesem Zeitpunkt nicht
maglich, wird die Unterschrift unverzuglich nachgereicht.

Es ist eine fachlich kompetente und bedarisgerechte hausliche Krankenpflege nach den
allgemein anerkannten medizinischen und pflegefachlichen Erkenntnissen als aktivierende
Pflege zu wirtschaftlich vertretbaren Bedingungen zu gewéhrleisten.

Kosten fiir genehmigte und vom Pflegedienst erbrachte Leistungen sind auch bei
verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse zu
tragen.

Auf die Regelungen der vorlaufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn
Leistungen erbracht werden, die nicht entsprechend der Richtlinie der h&uslichen
Krankenpflege verordnungsfahig sind oder wenn Leistungen der Grundpflege oder der
hauswirtschaftlichen Versorgung im Rahmen der Sicherungspflege nach § 37 Absatz 2
SGB V verordnet werden, die nach § 37 Absatz 2 Satz 4 SGB V in der Satzung der
jeweiligen Krankenkasse nicht vorgesehen sind.

Die Zahlungspflicht der Krankenkassen besteht bis zu dem Zeitpunkt des Zugangs der
(teil-) ablehnenden Entscheidung beim Leistungserbringer.

§4

Eigenverantwortung

Hausliche Krankenpflege erhalten Versicherte in dem Umfang, in dem sie oder eine im
Haushalt lebende Person die Leistungen selbst nicht durchfiihren kénnen.

Die Erbringung der h&uslichen Krankenpflege ist unter Beriicksichtigung des behandlungs-
und pflegeunterstiitzenden Umfeldes des Versicherten darauf auszurichten, dass der
Versicherte bzw. eine im Haushalt lebende Person durch Anleitung in die Lage versetzt
wird, diese Leistungen selbst zu erbringen und dadurch die Selbstversorgungskompetenz
wieder zu starken.

§5
Wahl des Pflegedienstes

Der Versicherte ist in der Wahl des Pflegedienstes frei. Wahit er einen Pflegedienst auBerhalb
seines Wohn- oder Aufenthaltsortes, kann die Krankenkasse die Ubernahme der hierdurch
entstehenden Mehrkosten ablehnen.
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§6

Datenschutz

Der Pflegedienst und die Krankenkasse verpflichten sich, den Schutz der personenbezogenen
Daten (Sozialdaten) sicherzustellen. Der Pflegedienst unterliegt hinsichtlich der Person des
Versicherten und seines Umfeldes der Schweigepflicht, ausgenommen hiervon sind Angaben
gegeniber der leistungspflichtigen Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung, soweit sie zur Erflliung der gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind. Der
Pflegedienst und die Krankenkasse haben ihre Mitarbeiter zur Beachtung der Schweigepflicht
sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten und diese Verpflichtung zu dokumentieren.
Die §§ 35, 37 SGB | sowie §§ 67 bis 85 a SGB X bleiben unberihrt.

Kapitel lli
- Inhalt der hauslichen Krankenpflege einschlieBlich deren
Abgrenzung -

§7

Inhalt der hauslichen Krankenpflege

{1) Zur Vermeidung oder zur Verkirzung der Krankenhausbehandlung oder wenn
Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, umfasst die héausliche
Krankenpflege die im Einzelfall notwendige Behandlungs- und Grundpflege sowie
hauswirtschaftliche Versorgung.

(2) Zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erbringt der Pflegedienst als héausliche
Krankenpflege Behandlungspflege mit dem Ziel der Heilung einer bestehenden Krankheit,
der Verhitung der Verschlimmerung einer bestehenden Krankheit oder der Linderung von
Krankheitsbeschwerden. Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung kénnen hierbei
nur im Rahmen der Satzungsbestimmungen der Krankenkassen erbracht werden,
allerdings nicht fir anerkannt Pflegebediirftige im Sinne des SGB XI.

(3) Inhait und Abgrenzung der Leistung ergeben sich aus der Anlage 1.

(4) Alle Leistungen der h&uslichen Krankenpflege beinhalten die Wahrnehmung und
Beobachtung, die Kommunikation, die Pfiegeplanung und Pflegedokumentation, die
jeweilige Vor- und Nachbereitung der Pflege sowie die erforderliche Information der am
Pflegeprozess Beteiligten.

(5) Die Leistungen werden

- als Anleitung oder als Beaufsichtigung bzw. Mithilfe mit dem Ziel der Selbstvornahme durch
den Versicherten oder eine im Haushalt lebende Person,

- als Anleitung oder als Beaufsichtigung zur Orientierung des Versicherten in Zeit und Raum

oder

- durch véllige Ubernahme durch die Pflegefachkraft/Pflegekraft

erbracht.
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§8
Behandlungspflege

Behandlungspflegerische Leistungen des Pflegedienstes umfassen die MaBnahmen der arztlichen
Behandlung, die auf der Grundlage einer medizinischen Indikation im Rahmen eines individuellen
Behandlungsplanes aufgrund einer arztlichen Verordnung an Pflegefachkrifte nach § 21 delegiert
werden.

§9
Grundpflege

Grundpflegerische Leistungen des Pflegedienstes umfassen die Grundverrichtungen des tiglichen
Lebens, die von Pflegefachkraften/Pflegekraften nach §§ 21, 22 aufgrund arztiicher Verordnung
dann erbracht werden, wenn der Versicherte grundlegende Lebensaktivititen krankheitsbedingt
nicht mehr selbst durchfiihren kann.

§10
Hauswirtschaftliche Versorgung und Haushaltshilfe

(1) Zur hauswirtschaftlichen Versorgung durch den Pflegedienst gehdren nach &rztlicher
Verordnung die Maf3nahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen
einer eigenstandigen HaushaltsfOhrung allgemein notwendig sind, um in diesem Haushalt
die hausliche Krankenpfiege durchfithren zu kdnnen. Die hauswirtschaftliche Versorgung ist
ausschlieBlich auf die Versorgung des Versicherten gerichtet.

(2) Versicherte erhalten Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen Krankenhausbehandlung oder
wegen einer Leistung nach § 23 Absatz 2 oder 4, §§ 24, 37, 40, 41 SGB V oder wegen
Schwangerschaft oder Entbindung die Weiterfilhrung des Haushalts nicht méglich ist.
Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe
das zwolfte Lebensjahr noch nicht voliendet hat oder das behindert und auf Hiife
angewiesen ist.

(3) Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht nur, soweit eine im Haushalt lebende Person den
Haushalt nicht weiterfllhren kann.

(4) Ansonsten gelten die Satzungsbestimmungen der jeweiligen Krankenkasse.

(5) Haushaltshilfe wird durch geeignete Einsatzkréfte erbracht. Die Einsatzkrafte missen nach
ihrer Ausbildung oder ihrer besonderen Eignung in der Lage sein, den an der
Haushaltsfiihrung verhinderten Versicherten zu vertreten und wéhrend der Zeit der
Vertretung die im Haushalt notwendigen Arbeiten, einschiieBlich der Pflege und Erziehung
der Kinder, selbstadndig wahrzunehmen. Uber den Einsatz der geeigneten Einsatzkrifte
entscheidet die Einsatzleitung des Leistungserbringers.
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Kapitel IV

- Eignung der Leistungserbringer -
Abschnitt 1

- Zugang -

()

(2)

(3)

(1)

()

(3)

(4)

§11
Pflegedienst

Leistungserbringer fur die hdusliche Krankenpflege sind:
a) Pflegedienste freigemeinnitziger Tréager

b} Pflegedienste privater Trager

c) Pflegedienste 6ffentlicher Trager

Unabhéngig von ihrer Tragerschaft werden die Leistungserbringer im Folgenden einheitlich
als Pflegedienst bezeichnet.

Ein Pflegedienst ist eine auf Dauer angelegte organisatorische Zusammenfassung von
Personen und Sachmitteln, der unabhangig von der Zahl seiner Mitarbeiter in der Lage sein
muss, eine ausreichende zweckmafBige und wirtschaftliche Versorgung mit hauslicher
Krankenpflege fir einen wechselnden Kreis von Versicherten zu gewabhrleisten.

Zur Durchfiihrung einer qualifizierten ambulanten Versorgung der Versicherten mit
hauslicher Krankenpflege hat der Pflegedienst Anforderungen an die Struktur- (§§ 15 — 22),
Prozess- (§§ 23 — 26) und Ergebnisqualitat (§ 27) zu erfillen.

§12
Versorgungsvertrag

Pflegedienste, die die gesetzlichen und vertraglichen Voraussetzungen erfiillen, erhalten
mit dem Abschluss eines Vertrages nach §§ 132 a Abs. 2 und 132 Abs. 1 SGB V die
Berechtigung hausliche Krankenpflege gemaB § 37 SGB V und Haushaltshilfe geman § 38
SGB V zu Lasten der vertragschlieBenden Krankenkasse zu erbringen.

Der Pflegedienst stellt im Rahmen seiner Kapazitdten die Versorgung der Versicherten in
seinem Einzugsbereich mit Leistungen der hauslichen Krankenpflege sicher.

Fir rdumlich getrennte Filialen, AuBenstellen und Nebenstellen oder andere Stellen, von
denen aus Pflege erbracht wird, ist ein gesonderter Vertrag erforderlich, auch wenn diese
zwar organisatorisch mit dem Pflegedienst verbunden, rechtlich aber nicht selbsténdig sind.

Der Vertrag kann abgelehnt oder gekindigt werden, wenn in der Person der
verantwortlichen Pflegefachkraft oder ihrer Vertretung sowie des Leiters/Trigers des
Pflegedienstes Tatsachen vorliegen, die die Annahme rechtfertigen, dass sie flr die
Tatigkeit im Pflegedienst im Sinne der HeimPersV in der Fassung vom 19. Juli 1993
ungeeignet ist.
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§13
VertragsverstoBe

Bei Verstof3 gegen Vertragspflichten kann die Krankenkasse eine Verwarnung, Abmahnung
oder Kiindigung aussprechen.

Besteht der Verdacht eines VerstoBes gegen Pflichten aus dem Vertrag nach § 12, ist der
Leistungserbringer schriftlich anzuhdren; §§ 24, 25 SGB X werden angewandt. Er hat
dieser Anhdrung innerhalb einer Frist von 14 Tagen nach Zugang des Schreibens Folge zu
leisten. Der Leistungserbringer ist berechtigt, seinen Verband zu beteiligen.

Als schwere Verstdfe kdnnen insbesondere gelten:

- grobe Verletzungen der gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen gegeniiber
dem Patienten oder der Krankenkasse, so dass ein Festhalten an dem Vertrag nicht
zumutbar ist; dies gilt insbesondere dann,

* wenn der Patient infolge vorsétzlicher oder grobfahridssiger Pflichtverietzung zu
Schaden kommt oder

* nicht erbrachte Leistungen in Betrugsabsicht gegeniiber der Krankenkasse
abgerechnet werden oder

e der Pflegedienst Pflegeauftrage annimmt und gegen Entgelt oder zur Erlangung
anderer geldwerter Vorteile an Dritte (Vermittlung) weitergibt.

- Forderung bzw. Annahme von Zuzahlungen durch Versicherte. "

§14
Kiindigung des Versorgungsvertrages

Der Versorgungsvertrag kann von jedem Vertragspartner unter Angabe des Grundes - von
den Krankenkassen jedoch nur aus wichtigem Grund - mit sechsmonatiger Frist zum Ende
eines Kalenderjahres gekindigt werden (ordentliche Kiindigung). Bei Fehlen der
organisatorischen Voraussetzungen gemaB § 15 ist eine Kindigung seitens der
Krankenkassen nur moglich, wenn der Pflegedienst nicht nur voriibergehend diese
Voraussetzungen nicht erfiillt hat.

Fur den Fall eines schweren VerstoBes nach § 13 hat die Krankenkasse das Recht, den
Versorgungsvertrag nach § 12 mit sofortiger Wirkung zu kindigen.

Die KOndigung bedarf der Schriftform.

U Die PFrivatabrechnung erbrachter Leistungen, die vam Arzt verordnet, von der zustandigen Krankenkasse aber nichl genehmigt
wurden, ist keine Annahme von Zuzahlungen im Sinne dieses Paragraphen. Beabsichtigt der Pflegedienst, von der Maglichkeit der
Privatabrechnung Gebrauch zu machen, hat er die Patienten im Voraus (iber ihre mégliche Zahlungsverpflichtung zu informieren.
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Abschnitt 2
- Strukturqualitat -

(1)

(2)
(3)

(4)

§15
Organisatorische Voraussetzungen

Der Pflegedienst ist eine selbstdndig wirtschaftende Einrichtung, die unter der standigen
Verantwortung einer Pflegefachkraft die Versorgung der Versicherten in ihrem Haushalt
oder ihrer Familie bei Tag und Nacht einschlief3lich an Sonn- und Feiertagen mit hauslicher
Krankenpflege/Haushaltshilfe selbst sicherstelit. Der Pflegedienst muss stindig erreichbar
sein. Soweit der Pflegedienst die fachlichen Voraussetzungen nicht erfullt, hat er die
Versorgung abzulehnen.

Der Pflegedienst muss ber eigene, in sich geschlossene Geschaftsraume verfiigen.

Der Pflegedienst dbernimmt nach MaBgabe der gesetzlichen Vorschriften die Haftung fir
Schéden, die die Pflegekrafte in Ausibung ihrer Téatigkeit verursachen.

Der Pflegedienst hat der zustandigen Krankenkasse vor Vertragsschluss schriftiich und
verbindlich folgende Nachweise vorzulegen:

a) Anzeige der Aufnahme der Tatigkeit bei den zustéandigen Behdrden (z. B.
Gesundheitsamt, Finanzamt)

b) Mitgliedschaft bei der zustandigen Berufsgenossenschaft

) Abschluss einer ausreichenden Betriebshaftpflicht fur Personen-, Sach- und
Vermégensschaden, die regelmaiiig an die aktuelle BetriebsgréBe angepasst wird.

d) Vorlage einer beglaubigten Kopie des Auszugs aus dem Bundeszentralregister der
Generalbundesanwaltschaft (polizeiliches Fiihrungszeugnis; nicht &alter als 3

Monate) fur die verantwortliche Pflegefachkraft und deren Vertretung sowie die
Leiter des Pflegedienstes/ Inhaber

e) Angaben (ber die Gesellschafter des Pflegedienstes
bei der Rechtsform:
o einer Gesellschaft des birgerlichen Rechts (GbR):

Auszug aus dem Gesellschaftsvertrag in Kopie mit Angabe der Gesellschafter,
Geschéftsfihrung, Unternehmenszweck,

o einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH),

Auszug aus dem notariell beurkundeten Gesellschaftsvertrag in Kopie mit
Angabe der Gesellschafter, Geschéftsfihrung, Unternehmenszweck sowie
einen beglaubigten Auszug aus dem Handelsregister des zustindigen
Amtsgerichts,
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* eines eingetragenen Vereins (e. V.):

Auszug aus der Vereinssatzung in Kopie mit Angabe der Vorstandsmitglieder,
Geschéftstihrung, Vereinszweck sowie einen beglaubigten Auszug aus dem
Vereinsregister,

« fur andere Gesellschaftsformen ( z. B. OHG, KG, AG, Parinergesellschaften
sowie Mischformen} und Korperschaften, Anstalten und Stiftungen des
dffentlichen Rechts gelten die vorstehenden Nachweispflichten entsprechend.

f) Beglaubigte Kopien der Qualifikationsnachweise der verantwortlichen und
stellvertretenden Pflegefachkraft sowie des Mindestpersonals nach § 21.

g) Arbeitsvertrdge der beschaftigten Pflegekrdfte ab Beschéftigungsbeginn im
Pflegedienst bzw. eine jeweils von Arbeitnehmer und Arbeitgeber unterschriebene
Bescheinigung Uber das Beschaftigungsverhéaltnis geman Anlage 3.

h) Sozialversicherungsnachweise der beschéftigten Pflegekréfte ab Beschéftigungs-
beginn im Pflegedienst

i) entsprechende Arbeitsbescheinigungen und Sozialversicherungsnachweise der
PDL, die belegen, dass sie ihren Beruf innerhalb der letzten 8 Jahre mindestens 3
Jahre hauptberuflich ausgeiibt hat

i) Institutionskennzeichen des jeweiligen Pflegedienstes

k) vom Arbeitsamt vergebene Betriebsnummer

Wesentliche Anderungen sind der zustandigen Krankenkasse zeitnah bekannt zu geben.
Der Pflegedienst halt auBerdem eine Liste (ber das eingesetzte Personal mit Namen,
Qualifikation und Handzeichen vor. Auf Wunsch ist der Krankenkasse eine Kopie dieser
Unterlagen zu dbermitteln.

Der Pflegedienst hat eine Mitarbeiterdokumentation, die u. a. die gultigen Arbeitsvertrage
sowie Nachweise Uber die Qualifikation, Fortbildung und Sozialversicherung der

Mitarbeiter-finnen enthélt, entsprechend den datenschutzrechtlichen Bestimmungen zu
fihren und Personaleinsatzplane zu erstellen.

§16
Praxis- und Betriebseinrichtung

Alle in der hauslichen Krankenpflege verwendeten Materialien und Geratschaften miissen
fachlich geeignet und funktionsfahig sein sowie Sicherheits- und anderen gesetzlichen
Bestimmungen entsprechen. Der Pflegedienst hat

a) eine zweckméaBige BUroausstattung vorzuhalten sowie

b) eine ausreichende und geeignete Mobilitit des Personals

sicherzustellen.

Der Pflegedienst ist verpflichtet, fir die Akutversorgung insbesondere folgende Sachmittel
vorzuhalten:
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- auf jeder Tour:

+ Pflegekofier/Bereitschaftstasche einschlieflich Blutdruckmessgerét, Fieberther-
mometer, sterile Pinzetten, Schere und Desinfektionsmittel, Einmalhandschuhe
Blutzuckermessgerat

o Darmrohr, Irrigator mit Zubehdr und Klysma,

¢ Einmalkanulen und -spritzen, Pflaster, Tupfer, Verbandsmaterial,

- im Pflegedienst:

Steckbecken, Urinflasche mit Halter
Krankenunterlagen, Windeln und Zellstoff
Urinbeutel

sterile Kochsalzlésungen in den uOblichen Konzentrationen und steriles
destilliertes Wasser

s Infusionsstander

Die in der Behandlungspflege notwendigen und allgemein (blichen Einmalartikel und
Pflegematerialien sind zur Uberbriickung der Zeit bis zur arztlichen Verordnung vorratig zu
halten. Sie werden mit dem vom Arzt verordneten Material verrechnet.

Leistungsanspriche des Versicherten nach §§ 31, 33 SGB V bleiben unberiihrt.
§17
Fachliche Anforderungen
Der Trager des Pflegedienstes stellt sicher, dass die vom Pflegedienst angebotenen
Leistungen der hdauslichen Krankenpflege unter stdndiger Verantwortung einer

ausgebildeten Pflegefachkraft nach § 18 erbracht werden.

Er gewahrleistet, dass die Leistungen der hauslichen Krankenpflege nur von dazu fachlich
qualifiziertem Personal erbracht werden.

Pflege unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft bedeutet, dass

diese u. a. verantwortlich ist fiir

a. Die Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen nach den allgemein
anerkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen

b. Die Umsetzung des Pflegekonzeptes des Pflegedienstes

c. Die fachliche Koordination der Hauslichen Krankenpflege im Rahmen der arztlichen
Ver- und Anordnung in dem fir diese Leistungen gebotenen Umfang

d. Die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation

e. Die Einsatzplanung der Pflegekréafte

f. Die regelmaBige Durchfiihrung der Dienstbesprechungen innerhalb des ambulanten

Pflegedienstes

Der Trager des Pflegedienstes ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der
verantwortlichen Pflegefachkraft, der Pflegefachkrifte und der Pflegekréafte durch
berufshezogene Fort-/ Weiterbildung sicherzustellen, zu dokumentieren und diese auf
Anforderung der Krankenkasse nachzuweisen.

Die Durchfihrung der hauslichen Krankenpflege durch freie Mitarbeiter ist unzuldssig.
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§18
Verantwortliche Pflegefachkraft fiir hausliche Krankenpflege

Die fachlichen Voraussetzungen als verantwortliche Pflegefachkraft erfiillen Personen, die
eine Ausbildung als

Gesundheits- und Krankenpflegerin oder Gesundheits- und Krankenpfleger oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
oder

Altenpflegerin oder Altenpfleger nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder
Altenpflegerin oder Altenpfleger mit einer dreijdhrigen Ausbildung nach Landesrecht

abgeschlossen haben.

Zweijahrig ausgebildete Altenpflegefachkréfte, die aufgrund besonderer Regelungen in
einzelnen Bundeslandern als verantwortliche Pflegefachkraft anerkannt sind und diese
Funktion ausgeubt haben bzw. austben, werden auch von den Vertragsparinern dieses
Vertrages nach § 132a SGB V als verantwortliche Pflegefachkraft anerkannt.

Die Eignung zur Ubernahme der stindigen Verantwortung ist ferner davon abhéngig, dass
innerhalb der letzten acht Jahre mindestens drei Jahre ein unter Absatz 1 oder 2 genannter
Beruf hauptberuflich (Vollzeitiquivalent') in einem sozialversicherungspflichtigen
Beschaftigungsverhaltnis ausgeilibt wurde, davon mindestens ein Jahr im ambulanten
Bereich.

Fir die Funktion der Verantwortlichen Pflegefachkraft ist ein Beschaftigungsumfang von 1,0
Vollizeit-Aquivalent  in einem sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhaltnis
erforderlich, wobei die Besetzung der Stelle auch in Teilzeit fior mindestens 50% der
tarifvertraglichen bzw. Gblichen Arbeitszeit méglich ist.

Die Voraussetzung eines sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhaitnisses gilt
nicht fir Personen, die als Eigentimer oder Gesellschafter oder als Mitglied einer
geistlichen Genossenschaft, als Diakonissen oder Kirchenbeamte im jeweiligen
Pflegedienst hauptberuflich tatig sind.

Flr die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass
eine WeiterbildungsmaBnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die
460 Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefihrt wurde.

Diese Maf3nahme umfasst insbesondere folgende Inhalte.

Managementkompetenz (Personalfiihrung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche
Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen)
Psychosoziale und kommunikative Kompetenz sowie

Die Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeorganisation)

Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 20% oder 150 Stunden in Prasenzphasen
vermittelt worden sein. Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines
betriebswirtschatlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozial-wissenschaftlichen Studiums
an einer Fachhochschule oder Universitat erfullt.

1 Als Vollzeitdquivalent ist dabel die Gblicherwelse fiir diese Berufgruppen im affentlichen Dienst volle tarifliche Arbeitszeit anzusshen,
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§19
Stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft

Der Trager des Pflegedienstes stellt sicher, dass bei voriibergehendem Ausfall (z. B. durch
Verhinderung, Krankheit, Urlaub oder Kiindigung), der verantwortlichen Pflegefachkraft die
Vertretung durch eine Pflegefachkraft gewéahrleistet ist.

Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft hat die Voraussetzungen gemai § 18
Absatz 1 bis 4 zu erflllen.

§ 20
Raumlicher Verbund mit Teilstationdrer Pflegeeinrichtung

Wird der Ambulante Pflegedienst des selben Tréagers in einem raumlichen Verbund mit einer
Tagespflegeeinrichtung betrieben, gelten folgende Regelungen:

(1)

(2)

(a) Ist die Verantwortliche Pflegefachkraft des Ambulanten Pflegedienstes vom Trager fiir
ihre Leitungsfunktionen tatsichlich freigestellt, kann diese zugleich auch die Funktion
der Verantwortlichen Pflegefachkraft der Tagespflegeeinrichtung Gbernehmen.

(b) Ist die Verantwortliche Pfiegefachkraft des Ambulanten Pflegedienstes vom Triger
nicht freigestellt, kann die stellvertiretende Verantwortliche Pflegefachkraft des
Ambulanten Pflegedienstes zugleich die Leitung der Tagespflege (ibernehmen, sofern
sie Uber die Qualifikation zur Verantwortlichen Pflegefachkraft verfigt.

(c) Ist die Verantwortliche Pflegefachkraft des Ambulanten Pflegedienstes vom Trager
nicht freigestellt und verfigt die stellvertretende Verantwortliche Pflegefachkraft des
Ambulanten Pflegedienstes nicht Uber eine entsprechende Qualifikation, muss die
Tagespflegeeinrichtung 0,5 Vollzeitdquivalente als Verantwortliche Pflegefachkraft
personalisieren.

(d) In Einzelfallen ist eine Aufteilung der Verantwortlichen Pflegefachkraft auf zwei
Teilzeitstellen maéglich, wenn eine Teilzeitstelle mindestens 0,75 Vollzeitdquivalent
umfasst und zusammen mit dem verbleibenden 0,25-Vollzeitdquivalent zu 100 % fir die
Leitungsaufgaben freigestellt ist.

§ 21
Pflegefachkrafte

Der Pflegedienst hat neben einer verantwortlichen Pflegefachkraft und ihrer Vertretung
stdndig mindestens eine weitere sozialversicherungspflichtige  Pflegefachkraft
(Gesundheits- und Krankenpflegerin/-pfleger, Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/-
pfleger, Altenpflegerin/-pfleger) zu beschéftigen. Hinsichtlich der Sozialversicherungspflicht
sind Eigentimer und Gesellschafter, die hauptberuflich im Pflegedienst mitarbeiten, sowie
Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und Kirchenbeamte gleichgestellt.

Bei Verhinderung der Pflegefachkréfte nach Abs. 1 ist entsprechendes Vertretungspersonal
einzusetzen.
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§22
Pflegekrifte

Der Pflegedienst kann neben Pflegefachkraften nach § 21 zur Erillung der Aufgaben nach §§ 9
und 10 weitere Pflegekrafte beschéftigen.

Zu den geeigneten Kraften gehdren insbesondere:

staatlich anerkannte Familienpflegerinnen/Familienpfieger,
Krankenpflegehelferinnen/Krankenpflegehelfer,

staatlich anerkannte Altenpflegehelferinnen/Altenpflegehelfer,

Haus- und Familienpflegehelferinnen und -helfer,

Hauswirtschafterinnen/Hauswirtschafter,

Fachhauswirtschafterinnen/Fachhauswirtschafter,

Dorthelferinnen/Dorthelfer,

Familienbetreuerinnen/Familienbetreuer,

im Bereich der Behindertenhilfe staatlich anerkannte Heilerziehungspflegerinnen,
Heilerziehungspfleger, Heilerzieherinnen und Heilerzicher sowie Heilpadagoginnen/Heil-
padagogen.

Hilfskrafte werden unter der fachlichen Anleitung der Fachkraft tétig.

Abschnitt 3
- Prozessqualitat -

(1)

(2)

§ 23
Leistungserbringung

Die beim Versicherten vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten sind in die
Leistungserbringung einzubeziehen. Die Leistungen sind soweit wie mdglich aktivierend zu
erbringen. Dabei sind der Versicherte und seine Angehdrigen zu beteiligen sowie durch
Beratung, Anleitung und Information in einzelne - von ihnen durchzufihrende -
behandlungspflegerische Tatigkeiten einzufihren. Auf Wunsch des Versicherten kann auch
eine andere Bezugsperson beteiligt werden.

Soweit nach Auffassung des Pflegedienstes die vom Arzt verordneten MaBnahmen der
héuslichen Krankenpflege nicht mehr erforderlich oder nicht ausreichend sind, ist der
behandelnde Arzt unverzuglich zu informieren.

§24
MaBnahmeplanung

Der Pflegedienst erstellt bei Leistungsbeginn im Rahmen des ersten Besuchs eine
Maf3nahmeplanung.

Im Falle der Verordnung von Grundpflege, Anleitung zur Grundpflege oder Anleitung zur
Behandlungspflege umfasst diese MaBnahmeplanung eine Kurzbeschreibung der
Ressourcen und Probleme des Patienten und entsprechende PflegemaBnahmen.
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Die MaBnahmeplanung bei der Behandlungspflege beinhaltet die FPlanung der
organisatorischen und inhaltlichen Durchfihrung der behandlungspflegerischen Tatigkeiten.

§25
Pflegedokumentation

Der Piflegedienst hat ein geeignetes, dem aktuellen Standard entsprechendes
Pflegedokumentationssystem anzuwenden. Alle Eintragungen sind nachvollziehbar und
eindeutig mit Handzeichen abzuzeichnen. Die Pflegedokumentation ist, von begriindeten
Ausnahmefallen abgesehen, beim Versicherten aufzubewahren.

Zur Gewahrlelstung eines zeitnahen und systematischen Informationstransfers bei
Uberleitungen in andere Versorgungsformen (z. B. Krankenhaus, stationire Rehabilita-
tionseinrichtung) sollite ein Pflegeliberleitungsbogen verwendet werden. Sofern in der
Pflegedokumentation die Dokumentation der Vitalzeichen sowie anderer Parameter nicht
vorgesehen ist, sind geeignete Verlaufsprotokolle vorzuhalten und bei Bedarf einzusetzen.

Die Pflegedokumentation ist dem behandelnden Vertragsarzt, dem Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung und — soweit ein Verdacht auf einen Versto3 gegen die
Aegelungen des § 13 besteht und der Versicherte eingewilligt hat (§ 67b Abs.1 SGB X) -
auf Anforderung der Krankenkasse zugénglich zu machen. Der Pflegedienst hat auf
Anforderung die Pflegedokumentation zuzusenden; in diesem Fall erfolgt eine
Kostenerstattung geman dem Preisverzeichnis.

Die Aufbewahrungsirist fur die Pflegedokumentation betragt drei Jahre nach Ende des
Kalenderjahres der Leistungserbringung.

§ 26
Pflegeteams

Durch die Bildung Uberschaubarer Pflegeteams ist groBtmdgliche Kontinuitat sicherzustellen, damit
die Leistungen fur den Versicherten von moglichst wenigen Personen erbracht werden. Die
Einsatzorganisation von Pilegekréaften orientiert sich an der individuellen Lebenssituation des
Versicherten und ist durch die verantwortliche Pflegefachkraft vorzunehmen.

Abschnitt 4
- Ergebnisqualitét -

§ 27
Ergebnisqualitat

Das Ergebnis der grund- und behandlungspflegerischen MaBnahmen ist regelmaBig zu
Uberprifen. Dabei sind auch das soziale und rdumliche Umfeld, in dem die MaBnahmen
durchgefihrt werden, sowie die Leistungen der anderen an der MafBnahme Beteiligten zu
beriicksichtigen. Das Ergebnis der Uberpriifung ist in der Pflegedokumentation festzuhalten.
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Kapitel V
- MaBnahmen zur Qualitatssicherung -

(1)
(2)

(3)

(1)

@)
(3)

(4)

(1)

()

(3)

(4)

§ 28
Qualitatssicherung

Qualitatssicherung ist in interne und externe MaBnahmen zu unterscheiden.

Die interne Qualitatssicherung bezieht sich auf jeden Pflegedienst und umfasst die
diesbezlglichen MaBnahmen der Pflegedienste zur Qualitdtssicherung. Jeder Pflegedienst
ist fOr die Qualitat seiner Leistungen verantwortlich.

Bei der externen Qualitdtssicherung handelt es sich um unterschiedliche Formen der
Beratung und AuBenkontrolle, sei dies im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen oder
freiwilliger Prifung.

§29
MaBnahmen

Der Trager des Pilegedienstes ist daflr verantwortlich, dass MaBnahmen zur internen
Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitét festgelegt und durchgefiihrt werden.

Er soll sich an MaBnahmen der externen Qualitatssicherung beteiligen.

Die DurchfGhrung der Qualitdtssicherung wird vom Pflegedienst dokumentiert und
aufbewabhrt.

Die Pflegedienste haben die Durchfihrung wvon und die Beteiligung an
QualitatssicherungsmaBnahmen auf Anforderung der Krankenkasse nachzuweisen.

§ 30
Verfahren zur Durchfiihrung von Qualitatspriifungen

Wird von der Krankenkasse die Notwendigkeit einer Qualitdtsprifung als gegeben
angesehen, ist sie berechtigt, die Qualitat der Leistungserbringung der hé&uslichen
Krankenpflege durch den MDK oder andere Sachverstandige Uiberpriifen zu lassen.

Dem Trager des Pflegedienstes und der Vereinigung, der der Trager angehort, ist die
Durchfiihrung, der Gegenstand, der Umfang sowie der Zeitpunkt der Priifung mitzuteilen.

Zur  Durchfihrung der Qualitatsprifung ist dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung oder dem bestellten Sachversténdigen innerhalb der Geschéfiszeiten
Zugang zum Pflegedienst zu gewdhren.

Vom Trager des Pflegedienstes oder dessen Beauftragten sind dem Prifer auf Verlangen
die far die Qualitatsprifung notwendigen Unterlagen vorzulegen und Auskiinfte zu erteilen.

Grundlage der Prifung sind insbesondere

. die Pflegedokumentation nach § 25,
. die Personaleinsatzpldne nach § 15 Abs. 5,
. die Qualifikationsnachweise des Pflegepersonals
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. Nachweise lber interne QualitatssicherungsmaBnahmen (wie Fort- und Weiterbil-
dungsmaBnahmen, Dokumentationen pflegerischer Themen in Dienstbesprech-
ungen),

. Kostentibernahmeerklarungen, Leistungsnachweise.

Diese Unterlagen sind drei Jahre aufzubewahren, sofern nicht aufgrund gesetzlicher oder
tarifveriraglicher Regelungen langere Fristen gelten.

Uber die Qualitatsprifung ist ein Bericht zu erstellen, aus dem der Gegenstand der Prafung
und das Ergebnis der Prifung sowie notwendige MaBnahmen zur Beseitigung von
Qualitatsdefiziten aufgezeigt werden. Der Bericht geht méglichst innerhalb von sechs
Wochen nach Abschluss der Prifung dem Trager des Pflegedienstes zu.

Kapitel VI
- Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit
den an der Versorgung Beteiligten -

(1)

(1)

(@)

(3)

(4)

§ 31
Allgemeines

Zur Sicherstellung der Leistungserbringung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege wirkt
der Pflegedienst mit dem Vertragsarzt, dem Krankenhaus, der Rehabilitationseinrichtung,
anderen an der Versorgung Beteiligten und der Krankenkasse des Versicherten eng
zusammen. Dabei soll auch das Ziel erreicht werden, dass die Leistungen wirksam und
wirtschaftlich erbracht werden.

Der Pflegedienst darf Vertragsarzte nicht aus eigenwirtschaftlichen Uberlegungen in ihrer
Verordnungsweise beeinflussen.

§ 32
Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt

Die Koordination der Zusammenarbeit liegt beim behandelnden Vertragsarzt (§ 73 Abs. 1
SGB V).

Der Pflegedienst berichtet dem behandelnden Vertragsarzt unverzlglich (ber
Verdnderungen im gesundheitlichen Status und lber Verdnderungen in der hauslichen
Pflegesituation aufgrund der hauslichen Krankenpflege.

Wird der Pflegedienst vom Vertragsarzt, der Krankenkasse oder vom Versicherten liber
Veranderungen der Verordnung, von der Verordnung abweichende Genehmigungen oder
Uber neue pflegerelevante Befunde informiert, hat der Pflegedienst diese Information
unverzuglich zu bericksichtigen.

Der Pflegedienst ermdglicht dem Vertragsarzt, sich an der Fuhrung der
Pflegedokumentation zu beteiligen.
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§ 33 )
Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus (Uberleitungspflege)

(1)  Der Pflegedienst stellt sicher, dass die notwendigen krankenpflegerischen Informationen
auf der Grundlage der Pilegedokumentation bei Einweisung des Versicherten in ein

Krankenhaus ab Kenntnis der Einweisung unverziiglich schriftich zur Verfligung gestelit
werden.

(2) Der Pflegedienst beriicksichtigt bei der Planung und Durchfithrung der h&uslichen
Krankenpflege den vom Krankenhaus bei der Entlassung des Versicherten erstellten
Bericht oder Uberleitungsbogen, sofern er dem Pflegedienst vorliegt.

§ 34
Pflegebediirftigkeit

Ist nach Auffassung des Pflegedienstes der Versicherte erheblich pflegebediirftig, hat aber noch
keinen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt, weist der Pflegedienst auf die
erforderliche Antragstellung hin.

Kapitel VII

- Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlie3-
lich deren Priifung -

§35
Wirtschaftlichkeit

(1) Die Leistungen der Pflegedienste sind im Rahmen des Notwendigen insgesamt
ausreichend, zweckméBig und wirtschafilich zu erbringen. Leistungen, die diese
Voraussetzungen nicht erfullen, kédnnen Versicherte nicht beanspruchen, Krankenkassen
nicht bewilligen und die Pflegedienste nicht zu Lasten der Krankenkassen erbringen; eine
orts- und bilrgernahe Versorgung soll gewahrieistet werden.

(2) Sind die verordneten Leistungen der hauslichen Krankenpflege im Hinblick auf das

Behandlungsziel nicht mehr notwendig oder wirksam (Ergebnisqualitdt), ist der
behandelnde Vertragsarzt umgehend zu informieren.

§ 36
Buchfithrungs- und Rechnungswesen

Pflegedienste haben die Grundsétze der Buchfiihrung nach den Regeln des HGB zu beachten. In
der Regel flihren sie ihre Bicher nach der kaufmannischen doppelten Buchfiihrung.

[SPGWerrdge\Rahmenvertrag132a Stand_Endgdiltig.doc)



(1)

(3)

(4)

(5)

(6)

(7)

(8)

(9)

21 Stand: Endgdiltig

§ 37
Wirtschaftlichkeitspriifung

Die Krankenkasse kann die Wirtschaftlichkeit Gberprifen, sofern Anhaltspunkte dafir
vorliegen, dass ein Pflegedienst die Anforderungen an die wirtschaftliche
Leistungserbringung nicht oder nicht mehr erflillt.

Die Krankenkasse bestellt einen Sachversténdigen im Einvernehmen mit dem Tréager des
Pflegedienstes. Kommt innerhalb einer Frist von zehn Werktagen keine Einigung zustande,
kann die Krankenkasse den Sachverstandigen alleine bestellen.

Der Auftrag ist gegeniiber dem Sachversténdigen im Einvernehmen mit dem Tréger des
Pflegedienstes bzw. dem Verband, dem der Tréger des Pflegedienstes angehort, schriftlich
zu erteilen. Sofern Abs. 2 Satz 2 Anwendung findet, ist der Auftrag von der Krankenkasse
zu erteilen. Im Auftrag sind das Priiffungsziel, der Prifungsgegenstand und der
Prifungszeitraum zu konkretisieren.

Der Prufungsauftrag kann sich auf Teile eines Prifungsgegenstandes, auf einen
Prifungsgegenstand oder auf mehrere Prifungsgegenstinde erstrecken.

Der Pfiegedienst benennt dem Sachversténdigen fir die zu prifenden Bereiche Personen,
die ihm auf Verlangen die fir die Prifung notwendigen Auskiinfte erteilen und Unterlagen
vorlegen. Hierzu gehéren insbesondere Kosten(ibernahmeerklarungen, Leistungsnach-
weise, Pflegedokumentationen gemadB § 25, Personaleinsatzplane, Abrechnungen von
Pflegeleistungen der Leistungstrager und die Mitarbeiterdokumentation gem. § 15 Abs. 5.
Einzelheiten zur Abwicklung der Prifung sind zwischen dem Sachverstandigen und dem
Pflegedienst abzusprechen.

Die an der Prifung Beteiligten sind nach Mafgabe der gesetzlichen Bestimmungen zur
Verschwiegenheit  verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu
berucksichtigen.

Vor Abschluss der Prifung findet grundsétzlich ein Abschlussgesprach zwischen den
Beteiligten statt.

Uber die durchgefihrte Priifung ist ein Prifungsbericht zu erstellen. Dieser beinhaltet den
Prifungsauftrag, die Vorgehensweise bei der Prifung, die Einzelergebnisse der Priifung
der Prifungsgegenstinde, die Gesamtbeurteilung, ggf. eine Empfehlung zur Umsetzung
der Prufungsfeststeliung.

Der Pflegedienst bzw. der Triger des Pilegedienstes sind (ber das Ergebnis der
Wirtschaftlichkeitsprifung zu informieren und ggf. anzuhdren. Auf Wunsch héandigt die
Krankenkasse dem Pfiegedienst den Prifbericht aus.
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Kapitel Vi
- Vergiitung der Leistungen und Abrechnungsverfahren -

§38
Vergiitung der Leistungen

Die Verglitung der Leistungen richtet sich nach der gesonderten Verglitungsvereinbarung.

(1)

()

(3)

§ 39a
Rechnungsiegung im Rahmen des DTA

Die Pflegedienste sind verpfiichtet, die von ihnen erbrachten Leistungen im Wege
elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern
abzurechnen.

Daraus ergibt sich fir die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell
anzunehmen (vgl. § 302 SGB V). Die Grundsétze der Datensparsamkeit und der
Datenvermeidung sind zu berlicksichtigen. Soweit die Empfehlungspartner nach § 132a
Abs. 1 SGB V Regelungen treffen, die von den Regelungen der Richtlinie nach § 302 Abs.
2 SGB V abweichen, sind diese vorrangig (§ 132a Abs. 1 Satz 4 Nr. 7 und Satz 6 SGB V).
Regelungen in diesem Sinne sind die Absétze 2, 3, 4 und 6.

Vor der erstmaligen Durchfiihrung der elektronischen Datenlbertragung im Echtverfahren
ist die ordnungsgemafe Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustellen. Im
Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Tesidaten die
Abrechnungsunterlagen in Papierform zu UObermitteln. Nach 3-maliger erfolgreicher
Durchfihrung des Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren
zu Uberfiihren. Der Pflegedienst erhalt eine Mitteilung Uber die erfolgreiche Beendigung des
Erprobungsverfahrens. AnschlieBend werden die maschinellen Abrechnungen immer im
Echtverfahren durchgefiihrt. Die Einzelheiten bezlglich des Ubergangs vom Erprobungs-
zum Echtverfahren sowie die damit im Zusammenhang stehenden Modalitdten sind unter
Beriicksichtigung der Synergien der elektronischen Dateniibertragung zwischen den
Vertragsparteien nach § 132a Abs. 2 SGB V zu regein.

Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu Ubermittelnden Daten
missen entsprechend der vertraglichen Regelungen nach § 132a Abs. 2 SGB V mit den
Angaben im Leistungsnachweis Ubereinstimmen. Neben den maschinell oder auf
Datentragern Gbermittelten Daten sind den Abrechnungen die von den Vertragspartnern
nach § 132a Abs. 2 SGB V vereinbarten Urbelege sowie die notwendigen Begleitzettel
beizufigen. Der Abrechnung ist der unterschriebene Leistungsnachweis im Sinne eines
Papierbeleges beizufigen, solange die Vertragspartner nicht ein anderes — technisches —
Verfahren der Darstellung und Ubermittlung des Leistungsnachweises vereinbart oder eine
andere Regelung getroffen haben.

Unterlagen, die der Krankenkasse im Rahmen des Genehmigungsverfahrens bereits
vorgelegen haben (z.B. Verordnung) bzw. die im Rahmen des Genehmigungsverfahrens
von der Krankenkasse erstellt wurden (z.B. Genehmigungsschreiben der Krankenkasse)
mussen bei der Abrechnung von genehmigten und erbrachten Leistungen der
Krankenkasse oder ggf. einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister
nicht erneut vorgelegt werden.
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Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthalt, die fehlerhaft sind bzw.
deren Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungspriifung beanstandet
wird, berechtigt dies die Krankenkasse grundsaétzlich nicht, die Abrechnung der unstrittigen
Abrechnungspositionen zurlickzuweisen.

Bei begriindeten Beanstandungen kann eine Abrechnung insgesamt zuriickgewiesen
werden.

Eine begriindete Beanstandung liegt vor, wenn die Abrechnung lberwiegend falsche
Abrechnungspositionen enthalt, die nicht der Genehmigung bzw. in Féllen des Absatzes 6
nicht der Verordnung entsprechen oder (berwiegend Preise zur Abrechnung kommen,
welche nicht vertraglich vereinbart wurden.

Die Krankenkassen stellen die Abrechnung von Leistungen sicher, fir die im Rahmen der
Regelung zur vorlaufigen Kostenzusage nach § 6 Abs. 6 HKP-RL i.V.m. § 3 Abs. 4 des
Rahmenvertrages geman § 132a SGB V ein Vergitungsanspruch besteht. Hierzu wird im
Schlusselverzeichnis der Technischen Anlage Nr. 3 eine neue Schlisselnummer flr das
Feld ,Genehmigungskennzeichen" geschaffen, die in Féllen der Abrechnung der im
Rahmen der vorlaufigen Kostenzusage erbrachten Leistungen anzugeben ist, sofern die
Krankenkasse kein individuelles Genehmigungskennzeichen vergeben hat.

Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schliissels abgerechnet werden und die Krankenkasse
im Rahmen ihrer Profung feststellt, dass die Abrechnungspositionen im Rahmen der
vorldufigen Kostenzusage zu Unrecht vergiitet wurden, ist sie berechtigt, die Vergltung
zuruickzufordern.

Dies ist auch der Fall, wenn ein Abrechnungszentrum dazwischen geschaltet ist.

Pflegedienste, die Dienstleister fiir die Abrechnung beauftragen, stellen die in diesem
Zusammenhang notwendigen Unterlagen und Abrechnungsinformationen (z.B. Vertrage,
Leistungsnachweise,  Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) fir  eine

ordnungsgemaBe Abrechnung zur Verfiigung. Dies gilt in gleicher Weise fir die
Krankenkassen und die von ihnen beauftragten Abrechnungszentren.

§ 39b
Rechnungslegung auBerhalb des DTA

Sofern das Datentbermittiungsverfahren aus technischen Griinden noch nicht méglich ist,

gelten die bisherigen, nachfolgend wiedergegebenen Regelungen weiter.

Die Rechnungen Uber die ausgefihrien Leistungen sind nach Abschluss der vertraglichen
Leistungen bei der Krankenkasse oder der von ihr benannten Abrechnungsstelle
einzureichen, und zwar getrennt nach:

a) Mitgliedern ohne Rentner {M)

b) Familienangehérige dieser Mitglieder (F)

c) Rentner und ihre Familienangehorige (R)

d) zugeteilte Personenkreise(z. B. Anspruchsberechtigte nach dem BVG, BEG,
HHG,OEG),

e) Grenzganger

f) Betreute nach dem SGB XII.
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Bei langer dauernden Leistungsfallen kénnen Zwischenabrechnungen fiir einen Zeitraum
von mindestens einem Monat/héchstens drei Monaten eingereicht werden.

Fur den Personenkreis der Zugeteilten nach Absatz 2 Buchstabe d) und Grenzgéanger nach
Absatz 2 Buchstabe e) sind Einzelrechnungen einzureichen.

Die Leistungsnachweise sind den Rechnungen beizufiigen.

Leistungen werden nur vergiitet, wenn der Versicherte, ein Angehériger oder Vertreter den
Empfang der Leistungen mit seiner Unterschrift auf dem Leistungsnachweis bestéatigt.

Die Krankenkasse kann gegeniber Einrichtungen, die den Leistungsnachweis mittels EDV
erstellen, auf die unterschriftliche Bestatigung der Ausfihrung der Leistung verzichten,
wenn die Einrichtung folgende Erklarung abgibt:

Die vorstehend aufgefihrten Leistungen werden tatsichiich erbracht. Deren
Ubereinstimmung mit der Leistungskarte und die unterschriftiche Bestitigung des
Leistungsempfangs durch den Anspruchsberechtigten werden hiermit versichert. Die
zustandige Krankenkasse ist jederzeit berechtigt, die Leistungskarte mit den Unterschriften
einzusehen.

§ 40
Abrechnungsverfahren

Die Krankenkasse kann die Bezahlung von Leistungen verweigern, soweit und solange die
in § 3%a bzw. 39b des Rahmenvertrages benannten Unterlagen zur Rechnungslegung nicht
beigebracht sind.

Nach Ablauf von zwolf Monaten seit Abgabe der Leistungen kann von der Krankenkasse
keine Vergiitung mehr gefordert werden.

Die Krankenkasse zahlt die Rechnung innerhalb von vier Wochen nach Eingang der
vollstandigen rechnungsbegriindenden Unterlagen.

Kapitel IX
- Schlussbestimmungen -

§41
Inkrafttreten

Dieser Rahmenvertrag tritt am 01. Oktober 2015 in Kraft.
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§ 42
Kiindigung des Rahmenvertrages

(1) Der Rahmenvertrag kann von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten zum
Jahresende gekindigt werden, frihestens zum 31. Dezember 2018.

(2) Die Vergutungsvereinbarung (Anlage 1} ist unter Einhaltung der dort genannten Kin-
digungsfristen gesondert kindbar.

§43
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Rahmenvertrages nichtig sein oder durch gesetzliche
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit dieses
Rahmenvertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstdndigen sich die
Vertragspartner unverziglich tiber notwendige Neuregelungen.

AQK Rheinland-Pf
Die Gesundheitskas
Landesdirektion Saarla
Datum:

{ Saarland - BKK-Landesverband Mitte,

Regionalvertretung Rhei
, Saarbriicken Saarland, Mainz
Datum:

nd-Pfalz und

IKK Siidwest, Sozialversiclerung fir Landwirtschaft,
Saarbriicken Gartenbau, Kassel
Datum:

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek),
Saarbrlcken

Knagpschaft, Regionaldirektion
Saarbx{icken

Datum:

Deutsches Rotes Kreuz, Landes¢erband Arbeiterwohlfahrt, Lahdesverband
Saarland e.V. Saarland e.V.,

Datum: Datum:
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PARITARscher Wohlfahrisverband Caritasverband firdie Ditzese Trier e.V.
Datum:

Diakonie Rheinland-\Vestfalen-Lippe e.V. Diakonisghes Werk der Evangelischen

Datum: Kirche ipl der Pfalz e V.

Saarlandischer Stadte- und Gemaindetag,
Datum:

Bundesverband privater Anbieter sozialer
Dienste e.V., Saarbriicken
Datum:

Verband Deutscher Alten- und
Behindertenhilfe, Landesverband Saarland
e.V.

Datum:

Caritasverband fir die Dibzese Speyerg.V.
Datum:

Deutsches Rotes Kreuz Genjeinniitzige
Krankenhaus GmbH Saarlgnd
Datum:
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Preisliste Hausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung

Pilegerische Prophylaxen, Lagern und Hilfen bei der Mobilitat sind Bestandteil der verordneten Leistungen in dem Umfang, wie sie zur Wirksambkeil der verordneten Leistungen
notwendig sind, auch wenn die Haufigkeit, in der sie nach Mai3gabe der individuellen Pilegesituation erbracht werden missen, von der Frequenz der verordnaten Pflegeleistun-
gen abweichen. Die allgemeine Krankenbeobachtung ist Bestandteil jeder einzelnen Leistung der hauslichen Krankenpflege und von daher nicht gesondert verordnungsfahig.

DTA |Np. |Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
376 (1. Anleitung bei der Grundpflege in der Hauslichkeit
Die Patientin oder der Patient, eine Angehdrige oder ein 21.39
Beratung und Kontrolle der Patientin oder des Patienten, Angehbriger oder anderer Perso- | Angehbriger oder eine andere Person wird !
nen in der Hauslichkeit bei Unfahigkeit zur Durchfiihrung der MaBnahmen und vorhandenem . - . . ggf- 10,69 € Er-
Lempotential {z. B. bei den Grundverrichtungen des taglichen Lebens, wie Lagern, Korper- [~ N der Durchfihrung einer MaBnahme angeleilet folgszuschiag
flege). bzw. unterstiitzt und
pileg Im Erfolgsfail, d.h.
- im Hinblick auf das Beherrschen einer MaBnahme | Wenn mindesiens fir
kontrolliert, die Dauer von 2 Mona-
ten nach Beendigung
um die MaBnahme dauerhaft selbst durchfilhren oder| der Anleitung keine
dauerhaft Hillestellung bei der eigenstandigen Durchiih- | Verordnung Giber die
rung der MaBnahme geben zu kdnnen. angeleitete Leistung
erfolgt, Nachberech-
nung des halben Prei-
ses der Leistung, ohne
Wegepauschale
2, Ausscheidungen:
507 - Ausscheidungen, Hilfe beim Ausscheiden und der Beseitigung von Urin, Sluhl, | siche Stomabehandiung (Nr. 28) 21,39 €

Schweif3, Sputum und auch Mageninhalt, z. B.:

Verwendung von Inkontinenzprodukten (z. B, Vorlagen, Condomurinal)

Reinigung des Hamrdhrenkatheters (Reinigung des Katheters und der Hamrbhrendff-
nung, gal. Abstopseln in zeitlich festgelegten Intervallen)

Wechsel des Katheterbeutels

Reinigung und Versorgung des Urostoma

Reinigung und Versorgung des Anus-praeter

Kontinenztraining, Tollettentraining (Aufsuchen der Toilette nach einem festen Zeit-
plan). Die Uhrzeiten sind in einem Erassungsbogen zu dokumentieren.
der Harnblase. Die Blasenentleerungszeiten sind im Abstand zur Einnahme von Flis-

siehe Einlauf, Klistier, Digitale Enddarmausradumung (Nr.
14)

Das Abklemmen des Dauerkatheterschlauchs zur Steige-
rung der Blasenkapazitat ist Bestandteil der Leistung.

siehe Trachealkaniile, Wechsel und Pflege der (Nr. 28)
siehe PEG, Versorgung bei (Nr. 27)

sieche Katheler, Versorgung eines suprapubischen (Nr.
22)




Preisliste Hausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

DTA

Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Preise ab 01.01.2018

sigkeit je nach Gewohnheit der Patientin oder des Patienten einzupendeln, anfanglich
mindeslens zweistiindlich. Angestrebt wird eine viermalige Blasenentleerung pro Tag.

- des Enddarms. Die Darmenileerungszeiten sind je nach Gewohnheit der Patientin oder
des Patienten einzupendeln.

gegebenenfalls einschlieBlich

pflegerische Prophylaxen {pflegerische MaBBnahmen zur Vorbeugung von z.B. Kontrakturen,
Obstipation, Parotitis, Pneumonie, Soor, Thrombose, Hornhautaustrocknung, Intertrigo),
Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B. wirksame Druckentlastung,
Hautpflege, ausreichende Flissigkeitszufuhr),

Lagem (Flachlagerung, Oberkdrperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintieflagerung, Bein-
hochlagerung oder Seilenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggl. unter Verwendung von Lage-
rungshilfsmitteln),

Mobilitat, Hilfe zur Verbesserung der (im Rahmen der aktivierenden Pflege z. B.: Aufstehen
aus liegender oder silzender Position in Form von Aufrichten bis zum Stand, Gehen und
Stehen, Treppensteigen, Transfer / Umsetzen, Hinselzen und Hinlegen, Betten einer immo-
bilen Patientin oder eines immobilen Patienten, Lagearn, Allgemeine Bewegungsibungen).

Ist aus medizinischer Sicht eine besondere Lagerungs-
form erforderlich, ist dies auf der Verordnung einer ande-
ren Leislung anzugeben.

507

Erndhrung beinhaltet:
- Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr, Hilfe bei

- Sondennahrung, Verabreichen von, Gber Magensonde, Katheler-Jejunostomie (z. B.
Witzel-Fistel), perkulane endoskopische Gastrostomie (PEG) mittels Spritze, Schwer-
kraft oder Pumpe, Uberpriifung der Lage der Sonde, Spilen der Sonde nach Applikati-
on, ggf. Reinigung des verwendeten Mehrfachsystems,

gegebenentfalls einschlieBlich

pllegerische Prophylaxen {pflegerische MaBBnahmen zur Vorbeugung von Kontraktur, Obsti-
pation, Parotitis, Pneumonie, Soor, Thrombose, Homhautaustrocknung, Intertrigo},
Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B. wirksame Druckentlastung,
Hautpflege, ausreichende Flissigkeitszufuhr),

Lagern (Flachlagerung, Oberkérperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintieflagerung, Bein-
hochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter Verwendung von Lage-
rungshiltsmitteln),

Mobilitat, Hilte zur Verbesserung der (im Rahmen der akiivierenden Pflege z. B.: Aulstehen
aus liegender oder sitzender Position in Form von Aufrichten bis zum Stand, Gehen und
Stehen, Treppensteigen, Transfer / Umsetzen, Hinsetzen und Hinlegen, Betten ainer immo-
bilen Patientin oder eines immobilen Patienten, Lagem, allgemeine Bewegungsiibungen).

siehe PEG, Versorgung bei (Nr. 27)
siehe Medikamentengabe (Nr. 26)

Ist aus medizinischer Sicht eine besondere Lagerungs-
form erforderlich, ist dies auf der Verordnung einer ande-
ren Leistung anzugeben.

21,39 €
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DTA [Nr. |[Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
507 |4, Kbérperpflege beinhaltet: Kosmetische MaBnahmen im Sinne der Schanheitspile-
. ge sind keine MaBnahmen der hauslichen Krankenplile- 21.39 €
-  Duschen, Baden, Waschen {auch von Augen, Chren, Nase), Mund-, Zahn-, Lippen- ge. g
und Hautpflege, Rasur, Haar- und Nagelpflege,
Die Homhautpflege mit kinstlicher Tranenflissigkeit,
z. B. bei fehlendem Lidschluss soweil keine Augener-
krankung vorliegt, ist eine prophylaktische MaBnahme.
Gabe von Augentroplen/—salben siehe Medikamenten-
gabe {Nr. 26)
Die Augenspilung ist eine arztliche Leistung. Zu Kom-
pressionsstrimpfen ab Klasse [l sieshe Verbande (Nr. 31)
AL B LT QLG L Ist aus medizinischer Sicht eine besondere Lagerungs-
- ggf. Mundpflege als Prophylaxe bei abwehrgeschwachten und/oder im Allgemeinzu- | form erforderlich, ist dies auf der Verordnung einer ande-
stand stark reduzierten Patienten, ren Leistung anzugeben.
- An- und/oder Auskleiden (Vorbereiten individueller Kleidung, Hilfe beim An- und Aus-
ziehen der Kieidung, von Stitzstrimpfen, von Antithrombosestrimpfen, von konfektio-
nierten / teilkonfeklionierten / mafigefertigten Bandagen, von Kompressionsstriimpfen
der Kompressionsklasse |, das An- und Ablegen von Prothesen, von Orhesen, von
Statzkorsetts, von Bruchbandern etc.),
gegebenenfalls einschlieBlich
pllegerische Prophylaxen (pflegerische MaBnahmen zur Vorbeugung von z.B. Kontrakturen,
Obstipation, Parotitis, Pneumonie, Soor, Thrombose, Homhautaustrocknung, Intertrigo),
Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B. wirksame Druckentlastung,
Hautpflege, ausreichende Fliissigkeitszufuhr),
Lagern (Flachlagerung, Cberkdrperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintieflagerung, Bein-
hochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter Verwendung von Lage-
rungshilfsmitteln),
Mobilitat, Hilfe zur Verbesserung der {im Rahmean der aktivierenden Pflege 2. B.: Aufstehen
aus liegender oder sitzender Position in Form von Aufrichten bis zum Stand, Gehen und
Stehen, Treppensteigen, Transfer / Umsetzen, Hinsetzen und Hinlegen, Betten giner immo-
bilen Palientin oder eines immobilen Palienten, Lagern, Aligemeine Bewegungsilbungen).
| Grundpfiege nach Nummer 1- 4 - pro Tag bis zu 2x abrechnungsfahig.
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DTA |Nr. |Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
4a. |Leistung der Grundpflege nach § 37 Absatz 1a SGB V

121 1. Einsatz am Tag 28,00 €

122 2. Einsatz am Tag 22,25 €

123 3. Einsatz am Tag 10,92 €
4b. |Leistungen der Hauswirtschaftlichen Versorgung nach § 37 Absatz 1a SGB V

555 Preis pro Stunde 21,06 €
| Die Leistung nach 4a) kann insgesamt fiir maximal 3 Einsétze téglich abgerechnet werden. Leistungen nach 4a) und nach 4b) sind ins-

gesamt bis zu max. 4 x tiglich abrechnungsfihig (tagesbezogene Héchstgrenze iiber beide Leistungen gemeinsam). Die Wegepauscha-
le ist max. 4 x téglich abrechnungstihig. Werden die Leistungen geméf 4a) und 4b) gleichzeitig im Rahmen eines Einsatzes erbracht,
ist die Wegepauschale nur einmal abrechnungstéhig.

177 |8, Hauswirtschaftliche Versorgung beinhaliet:

Besorgungen (auch von Arzneimitteln), Bettwdsche wechseln, Einkaufen, Heizen, Geschirr 20,29 €
spilen, Millentsorgung, Mahlzeitenzubereitung (auch Diat}, Waschepflege, Reinigung der
Wohnung (Unterhalts- ggf. Grundreinigung).

EinschlieBlich Zu- und Abgang ist Pos. 5 nur neben Pos. 1 ~ 4 und nur einmal pro Tag abrechnungsfahig.

Leistungen der Behandlungspflege

Pflegerische Prophylaxen, Lagern und Hilfen bei der Mobilitat sind Bestandteil der verordneten Leistungen in dem Umiang, wie sie zur Wirksamkeit der verordneten Leistungen

notwendig sind, auch wenn die Haufigkeit, in der sie nach MaBgabe der individuellen Pflegesituation erbracht werden milssen, von der Frequenz der verordneten Pflegeleistun-
gen abweichen. Die allgemeine Krankenbeobachtung ist Bestandteil jeder einzelnen Leistung der hauslichen Krankenpflege und von daher nicht gesondert verordnungstahig.

DTA | Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
6. Absaugen
230 - Absaugen der oberen Lufiwege
Bei hochgradiger Einschrankung der Fahigkeit zum Abhusten / der bronchialen Selbst-
reinigungsmechanismen z. B. bei schwerer Emphysembronchitis, Aids, Mukoviszidose, 5,90 €

beatmeten Patientinnen oder Patienten.

242 - Bronchialtoilette (Bronchiallavage)
Therapeutische Spilung der Bronchien bei intubierten / tracheotomierten Patienten z. B.
mil physiclogischer Kochsalzldsung, ggf. unter Zusatz von Sekretolytika.
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DTA |Nr. Leistungsbeschreibung | Bemerkung | Preise ab 01.01.2018
1 Nicht neben Pos. 1-4a abrechnungsfahig.
7. Anleitung bei der Behandlungspflege Der Palient, sein Angehdriger oder eine andere Person | Preis der jeweiligen
wird Leistun
Beratung und Kontrolle der Patientin oder des Patienten, Angehdriger oder anderer 9
Personen in der Hauslichkeit bei Unfahigkeit zur Durchfihrung der MaBnahmen und |- in der DurchiGhrung elner Mafinahme angeleilet bzw. Im Erfolgsfall, d.h. wenn
vorhandenem Lernpotential {z. B. Blutzuckerkontrolle). unterstitzt und ) mindestens Iﬂ; di‘ e.D e
- :mn:-r'gili]:ftk auf das Beherrschen einer MafBnahme von 2 Monaten nach
' Beendigung der Anleitung
um die MaBnahme dauerhaft selbst durchfthren oder | keine Verordnung uber
dauerhaft Hilfestellung bei der eigenstandigen Durchfiih- | die angeleitete Leistung
rung der MaBnahme geben zu kinnen. erfolgt, Nachberechnung
des dreifachen Preises
der Leistung (ohne We-
gepauschale)
238 |8. Beatmungsgeriit, Bedienung und I']berwachung
Anpassung und Uberpriifung der Einstellungen des Bealmungsgerates an Vitalparame-
ter (z. B. Atemgase, Herzfrequenz, Blutdruck) auf Anordnung der Arzlin oder des Arztes
bei beatmungspflichtigen Erkrankungen (z. B. hohe Querschnittsldhmung, Zustand nach 9,18 €
Schadel-Hirmtrauma); Uberpriifung der Funktionen des Beatmungsgerates, gof. Aus-
tausch bestimmier Telle des Gerdles (z. B. Beatmungsschlduche, Kaskaden, O
Zellen).
241 |9, Blasenspiilung Blasenspiiungen sind nur verordnungsfahig bei durch-
. . . . . . flussbehinderen Dauerkathetern infolge Pyurie oder Blut- 450 €
Einbringen einer Losung unter sterilen Kautelen mittels Blasensprilze oder Spllsystem | xoageln. y
durch einen Dauerkatheter in die Harnblase, Beurteilen der Spilflissigkeit. Bei Blasenspiilungen sind Blaseninstillationen Bestandieil
der Leistung und nicht gesandert verordnungsfahig.
siehe Instillation {(Nr. 20)
201 |40. |[Blutdruckmessung 24-h-Blutdruckmessungen mittels Dauermessgerat sind
. . . keine Leistung der hauslichen Krankenpflege.
bei Erst- und Neueinslellung eines Hypertonus 206 €
Die Haufigkeit der Blutdruckmessung erfolgt nach Maf3- ’
gabe des arztlichen Behandlungsplanes in Abhangigkeit
der arztlich verordneten Medikamententherapie
! Nur einmal pro Besuch abrechnungstihig und nicht neben Pos. 1 — 4a abrechnungsfahig.
240 [11. Blutzuckermessung RoutinemaBige Dauermessungen sind nur 2ur Fortset-

Ermittlung und Bewertung des Blutzuckergehaltes kapillaren Blutes mittels Testgeral
{z. B. Glucometer)

zung der sog. Intensivierten Insulintherapie verordnungs-
fahig.
Bei der Folgeverordnung ist der HbA 1c - Wert zu be-

-5-




Preisliste Hausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

DTA

Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Preise ab 01.01.2018

bei Erst- und Neueinstellung eines Diabetes {insulin- oder tablettenplflichtig)
bei Fortsetzung der sog. Intensivierten Insulintherapie

ricksichtigen.

Nur verordnungsfahig bei Patientinnen und Patienten mit

- einer so hochgradigen Einschrankung der Sehfahig-
keit, dass es ihnen unmadglich ist, das kapillare Blut
zu entnehmen, auf den Testsireifen zu bringen und
das Massergebnis abzulesen ader

- ainer so erheblichen Einschrankung der Grob- und
Feinmotorik der oberen Extremitéten, dass sie das
kapillare Blut nicht entnehmen und auf den Teststrei-
fen bringen kdnnen oder

- einer so starken Einschrankung der kirperlichen
Leistungsfahigkeit, dass sie zu schwach sind, das
kapillare Blut entnehmen und auf den Teststreifen
bringen zu kdnnen (z. B. moribunde Patienten} oder

- einer starken Einschrankung der geistigen Leistungs-
fahigkeit oder Realitalsverust, so dass die Compli-
ance bei der Diagnostik nicht sichergestelit ist,

- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener Fahig-
keit, die Leislung zu erternen oder selbstandig durch-
zufiihren

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Die Haufigkeit der Blutzuckermessung erfolgt nach Maf-
gabe des arztlichen Behandlungsplanes in Abhéngigkeit
der arztlich verordneten Medikamententherapie.

3,26 €

Die Teststreifen sind mit der Gebiihr abgegolten.

243
411
412
413
414
535
536
537
538
539

12.

{1. bis
10.
Stelle)

Dekubitusbehandlung

Verordnungsvoraussetzungen:

mindestiens oberflachlicher Hautdefekt, evil. Blasenbildung
Versorgung durch Wundreinigung/ Wundverbande (z. B. Feuchtver-
band, Hydrokolloidverband, Hydrogelverband)

wirksame Druckentlastung

Bei der Verordnung ist der Dekubitus (Lokalisation, Grad,
Grofe) sowie die bereits vorhandene technische Ausstat-
tung zur Druckentiastung zu beschreiben. Im Pflegeproto-
koll sind der Lagerungszeitpunkt, die Lagerungsposition
sowie die durchgeidhrte Wundbehandlung zu dokumen-
tieren.

Ziel der Dekubitusbehandlung ist die Wundheilung. Die
Erstverordnung ist in Abhangigkeit von Art und Umfang
des Dekubitus bis zu 3 Wochen auszustellen. Vor der
Folgeverordnung hat die Arztin oder der Arzt das Pilege-
protokoll auszuwerten und prognostisch einzuschatzen,
ob die Dekubitustherapie unter ambulanten Bedingungen
zum Ziel fihren kann. Die Frequenz der Druckentlastung
richtet sich nach dem Fortgang der Wundheilung

{z. B. alle 2 Stunden).

5,80 €




Preisliste Hausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

DTA | Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
Die Lagerung von Dekubituspatientinnen oder Dekubi-
uspatienten soll nach Mdglichkeit - ggf. nach Anleitung -
von Angehérigen dbernommen werden,
Zur Dekubitusbehandlung ist der Verbandwechsel Be-
standieil der Leistung und nicht gesondert verordnungsfa-
hig.
Decubitalgeschwiire, die an verschiedenen Korperstellen getrennt versorgt werden miissen, kénnen nebeneinander berechnet wer-
! den,
246 |43. |Drainagen, iiberpriifen von, Versorgen 443 €
Uberpriifen von Lage, Sekretfluss sowie von Laschen, Wechseln des Sekretbehalers. ’
14. Das dafidr erforderliche Mittel ist nicht zu Lasten der GKV
247 Einlauf verordnungsfahig; Ausnahme: bei Tumorleiden, bei Meg-
303 Klistier / Klysma akolon, bei Diverikulose, bei Divenrtikulitis, bei neuroge-
d|gi|a|e Enddarmausrﬁumung nen Darmléhmungen, bei phOSphalbiﬂdendGr Medikation 5 71 €
315 . . . : il ; . ’
bei chronischer Niereninsuifizienz, vor diagnoslischen
bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln ist. Eingritfen.
i Daneben Pos. 20 fiir Klysma, Darmspiilung sowie Mikroklyst nicht abrechnungsfahig.
508 |15, Fliissigkeitsbilanzierung RoutinemaBige Flissigkeitsbilanzen sind nicht verord- | in Zusammenhang mit
nungsfahig. Diese Leistung erstreckt sich jeweils lber | anderen Leistungen:
Messung der Ein- und Ausfuhr von Fliissigkeiten mit kalibrierten Geféafien, ggl. inkl. | 24 Stunden und ist als eine Leistung anzusehen. Ergeb-
Gewichtskontrolle, ggf. inkl. Messung von Bein- und Bauchumfang zur Kontrolle des | nisse sind gemaB arztlichem Behandlungsplan zu wiirdi- 2,51 €
Fliissigkeilshaushalles bei dessen beginnender Dekompensation. gen, Verlaufsprotokolle sind immer zu fihren und durch
die Arztin oder den Arzt auszuwerten. Sie ist nur geson- - : .
dert verordnungsfdhig, wenn keine Hilfe bei der Nah- als alleinige Leistung:
rungsaufnahme und / oder beim Ausscheiden erbracht
e wird. 9,01 €
Bei Erbringung im Zu-
sammenhang mit ande-
ren Leistungen wird in der
Addition der Einzelleis-
tungen mindestens der
Preis der alleinigen Leis-
tung gezahit
16. |Infusionen,i.v.

Waechseln und ermeutes Anhangen der arztlich verordneten Infusion bei arzilich geleg-

Verlautsbogen erforderlich.
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DTA | Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
tem peripheren oder zentralen i. v.-Zugang oder des arztlich punklierten Port-a-cath zur
Fliissigkeitssubstilution oder parenteralen Ernahrung, Kontrolle der Laufgeschwindigkeit | Die i. v. Medikamentengabe, die vendse Bluteninahme
(ggf. per Infusionsgeral) und der Flllmenge, Durchspiilen des Zuganges nach erfolgler | sowie die arterielle und intrathekale Infusion sind keine
Infusionsgabe, Verschluss des Zuganges. Leistungen der hauslichen Krankenpflege.
327 Fliissigkeitssubstitution 5,01 €
326 parenterale Ernahrung 10,02 €
1 Die Leistung parenterale Ernéhrung ist pro Besuch 1 x und pro Tag maximal 2 x abrechnungsféhig (z. B. morgens Anhiéngen und
abends Abhingen, erfolgen An- und Abhédngen wiihrend eines Besuches, ist die Leistung nur einmal abrechnungsféhig)
16a. |Infusionen, s.c. . ' '
Auf der Verordnung ist der Infusionstyp, die Menge und
di i .
- Legen, Anhangen, Wechseln, sowie abschlieBendes Entfernen einer arztlich ver- ie Dauer der Infusion anzugeben
ordneten s.c. Infusion zur Flissigkeitssubstitution Indikation:
- Kontrolle von Laufgeschwindigkeit und Flllmenge, ‘ . Mittelschwere Exsikkose bei negativer Flissigkeilsbilanz
- L{berprufung der Ir!]ektlgnsstel!e beim An|:ege|a1n. Wechsell:l oder Entfernen der Infu- (bei akuter Erkrankung oder Verschlimmerung der Er-
sion auf Zeichen einer Odembildung, Schwellung oder Rétung krankung z.B. bei Fieber, Diarrhoe), mit einhergehendem
Unvermdgen oralen Ausgleichs und potenzieller Reversi-
bilitat insbesondere bei geriatrischen Palienten.
Als Kontraindikationen sind insbesondere zu beachten:
- Schwere Dehydratation
- Dekompensierte Herzinsuffizienz
- Dekompensierte Niereninsulfizienz
- Koagulopathien
- Kreislautschock
- Langfristiger Flissigkeitsbedarf
- Finale Sterbephase
- Zur ausschlieBlichen Erleichterung der Pflege
- Ungeniigende Durchfihrbarkeit aufgrund der
Compliance des Patienten/der Patientin oder der
hauslichen Bedingungen in Bezug auf die Infusi-
onstherapie
591 Anlegen, Anhingen, ggi. Wechseln einer arztlich verordneten s.c. Infusion 14,64 €
598 |16h. | Entfernen einer arztlich verordneten s.c. Infusion 453 €
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DTA [Nr. Leistungsbeschreibung | Bemerkung | Preise ab 01.01.2018
1 Jeweils zuziiglich der Wegepauschale 1 x téglich abrechenbar. Nicht neben Pos. 16 abrechenbar.
255 |17. Inhalation
Anwendung von &rztlich verordneten Medikamenten, die mittels verordneter Inhalati- 2,81 €
onshilien (gemanR Hilismittelverzeichnis) als Aerosol oder als Pulver {iber die Atemwege
inhaliert werden.
1 Nicht neben Pos. 1 — 4a und nur einmal pro Besuch abrechnungsféhig.
18. Injektionen
- W Die i. v. Injektion ist eine arztliche Leistung.
- i.m.
325 Aulziehen, Dosieren und Einbringen von arztlich verordneten Medikamenten
301 - s.C Die s. c. Injektion ist nur verordnungsfdhig bei Patientin-
(In- Aufziehen, Dosieren und Einbringen von arztlich verordneten Medikamenten nen und Patienten mit
- einer so hochgradigen Einschréankung der Sehfahig-
oy keit, dass es ihnen unméglich ist, die Injektion aufzu-
lin} ziehen, zu dosieren und fachgerechl zu injizieren
329 oder
415 - einer so erheblichen Einschrankung der Grob- und
417 Feinmotorik der oberen Extremitaten, dass sie die In-
jektionen nicht aufzighen, dosieren und fachgerecht
injizieren kdnnen oder 3902 €
¥

einer so starken Einschrankung der komerlichen
Leistungsiahigkeit, dass sie zu schwach sind, die In-
jektion aufzuziehen, zu dosieren und fachgerecht zu
injizieren (z. B. moribunde Patientinnen und Patien-
ten) oder

eingr starken Einschrankung der geistigen Leistungs-
fahigkeit oder Realitatsverlust, so dass die Compli-
ance bei der medikamentdsen Therapie nicht sicher-
gestellt ist oder

entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener Fahig-
keil, die Leistung zu erlemen oder selbslandig durch-
zulihren.

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen,

Insbesondere bei Insulin- und Heparininjektionen ist vor
der Verordnung dieser Leistung zu priifen, ob eine eigen-
stdndige Durchfiihrung mit Hilfe eines optimalen PEN/
Ferligspritze {Selbstapplikationshilte} - ggf. auch nach

-9-
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DTA

Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Preise ab 01.01.2018

Anlgitung - maglich ist.

Werden anstelle einer Injektion mit mehreren mischbaren Arzneilésungen bei liegender Kaniile mehrere Injektionen nacheinander
ausgefiihrt, so ist nur eine Injektion abrechnungsfihig. Injektionen an verschiedenen Kérperstellen sind nebeneinander berechnungs-
fahig. Mit der Gebiihr sind die Sachkosten fiir Einmalspritzen, Tupfer und Alkohol abgegolten.

an

19.

Injektionen, Richten von

Richten von Injektionen zur Selbstapplikation.

Das Richten der Injektion ist nur verordnungsfahig bei
Patientinnen und Patienten mit einer so hochgradigen
Einschrankung der Sehfahigkeit, dass es ihnen unmdglich
ist, die Medikamente zu unterscheiden oder die Dosis
festzulegen.

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

siehe Medikamentengabe (Nr. 26)

1,63 €

Das Aufziehen von mehreren Spritzen ist in zeitliche

m Zusammenhang nur einmal abrechnungsfihig.

259

20.

tnstillation

Troplenweises Einbringen von arztlich verordneten fliissigen Medikamenten in den
Organismus (Hohlorgane, Kérperhdhlen, Kérperdfinungen).

Bei Blaseninstillationen sind Blasenspiilungen Bestandteil
der Leistung und nicht gesondent verordnungsfahig.

siehe Blasenspdlung (Nr. 9)

3,92 €

203

21.

Kéltetrager, Auflegen von

Bei akuten posttraumatischen Zusténden, akuten entziindlichen Gelenkerkrankungen,
postoperativen Zustédnden.

Das Auflegen eines Kalletragers ist nur verordnungsiahig

bei Patientinnen und Patienten mit

- einer so hochgradigen Einschrénkung der Sehfahig-
keit, dass es ihnen unmdglich ist, den Kéltetrager
vorzubereiten oder

- einer so erheblichen Einschrankung der Grob- und
Feinmolorik der oberen Extremitéten, dass sie den
Kaltetrager nicht vorbereiten und nicht an den Ort
seiner Bestimmung fdhren kdnnen oder

- einer so starken Einschrankung der korperlichen
Leistungsiahigkeit, dass sie zu schwach sind, den
Kéletrager bereiten und an den Ort seiner Bestim-
mung bringen zu kdnnen (z. B. moribunde Palientin-
nen und Patienten) oder

- einer starken Einschrinkung der geistigen Leistungs-
fahigkeit oder Realititsverlust, so dass die Compli-
ance bei der Therapie nicht sichergestelll ist oder

- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener Fahig-
keit, die Leistlung zu erlernen oder selbstandig durch-

2,48 €

-40-
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Bemerkung
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zufithren.
Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Das dafdr erforderliche Mittel ist nicht zu Lasten der GKV
verordnungsiahig (siehe § 34 SGB V).

Nicht neben Pos. 1 — 4a und nur einmal pro Besuch abrechnungstihig.

313

22.

Katheter, Versorgung eines suprapubischen

Verbandwechsel der Katheteraustriltstelle einschlieflich Pllasterverband und ein-
schlieBlich Reinigung des Katheters, Desinfektion der Wunde, ggi. Wundversorgung
und Anwendung arztlich verordneter Medikamente.

- nach Neuanlage,
- bei Entziindungen mit L&sionen der Haut an der Katheteraustrittsstelle.

siehe Ausscheidung (Nr. 2)
siehe Stomabehandlung (Nr. 2B)

Das Abklemmen des Dauerkatheterschlauchs zur Steige-
rung der Blasenkapazilat ist Bestandieil der Leistung.

Die Abdeckung oder der Wechsel der Abdeckung ist auch
ohne Entziindungen mil Lasionen der Haut verordnungs-
fahig, wenn damit insbesondere durch erhebliche Schadi-
gungen mentaler Funktionen (z2.B. Kognition, Gedachtnis,
Wahmehmung, Aufmerksamkeit, Onentierung, psycho-
motorische Unruhe) bedingte

gesundheitsgefdhrdende Handlungen des Patienten an
der Katheteraustritissielle oder dem Katheter wirksam
verhindert werden koénnen. Dies muss aus der Verord-
nung hervorgehen.

4,69 €

=49
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DTA | Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
923, |Katheterisierung der Harnblase zur Ableitung des Urins
262 . . Lo Die Katheterisierung mit dem Ziel der Restharnbestim-
Einlegen, Entfernen oder Wechseln eines transurethralen Dauerkatheters in die Harn- mung sowie das Einlegen und Wechseln eines supra-
blase. pubischen Katheters sind arziliche Leistungen.
siehe Ausscheidungen (Nr. 2).
511 Einbringen eines transurethralen Einmalkatheters in die Hamblase zur Schulung von | pie Schulungskatheterisierung ist bei Patientinnen und
Patienten in der sachgerechten Anwendung des Einmalkatheters. Patienten verordnungsfahig, die im Rahmen der vorher-
gehenden Behandlung nicht ausreichend geschult wurden
und die Fahigkeit besitzen, die Selbstkatheterisierung zu
erlernen.
289 Intermittierende transurethrale Einmalkatheterisierung bei neurogener Blasenentlee- | pie intermittierende transurethrale Einmalkatheterisierung
rungsstdrung oder myogener chronischer Restharnbildung. ist verordnungsfahig, wenn eine andere Methode der 6,88 €
Hamableitung nicht zu besseren Ergebnissen fihrt bei
Patientinnen und Patienten, die wegen
- einer so erheblichen Einschrénkung der Grob- und
Feinmotorik oder
- eingeschrankter Sehfahigkeit oder
- einer so starken Einschrankung der geistigen Leis-
tungsfahigkeit oder eines Realitatsverlusts, oder
- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener Fahig-
keit
die Katheterisierung nicht erlernen oder nicht selbsténdig
durchidhren kénnen.
Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.
! Das Entfernen eines Verweilkatheters ist nicht gesondert berechnungsfahig.
320 |24, Krankenbeobachtung, spezielle Die Leistung ist verordnungstahig

- Konlinuierliche Beobachtung und Intervention mit den notwendigen medizinisch-
pllegerischen Ma3nahmen

- Dokumentation der Vitalfunktionen wie: Puls, Bluldruck, Temperatur,
Schleimhaut

Haut,

EinschlieBlich aller in diesem Zusammenhang anfallenden pflegerischen MaBinahmen

- wenn mit hohar Wahrscheinlichkeit sofortige pflegeri-
scheférztliche Intervention bei lebensbedrohlichen Si-
tuationen taglich erforderlich ist und nur die genauen
Zeitpunkte und das genaue Ausmal nicht im Voraus
bestimmt werden kdnnen oder

- wenn iber einen Zeitraum von mindestens 24 Stun-
den festgestellt werden soll, ob die &rztliche Behand-
lung zu Hause sichergestellt werden kann oder ob
Krankenhausbehandlung erlordedich ist. Die Verord-
nung ist nur begriindet, wenn auifgrund schwerwie-
gender akuter Verschlechterung des Krankheitsver-
laufes die Kontrolle der Vitalfunkiionen erforderlich ist
und erst aufgrund des (iber den gesamien Betrach-

Vereinbarung im
Einzelfall

-12-
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DTA | Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
tungszeitraum zu fhhrenden Verlaufsprotokolls die
arztliche Enischeidung Gber die Notwendigkeit der
Krankenhausbehandlung oder des Verbleibs zu Hau-
se getroffen werden kann.
Die spezielle Krankenbeacbachiung seizt die permanente
Anwesenheit der Pllegekrait Gber den gesamlen Versor-
gungszeitraum voraus,
Zur speziellen Krankenbeobachtung gehdren auch die
dauermnde Erreichbarkeil der Arztin oder des Arzles und
die laufende Informalion der Arztin oder des Arzies {iber
Verdnderungen der Vitalzeichen.
Die allgemeine Krankenbeobachtung ist Bestandteil jeder
pflegerischen Leistung.
265 |25, Magensonde, Legen und Wechseln
Legen und Wechseln einer Verweilsonde durch die Nase / den Mund zur Ableitung des | siche Ernihrung (Nr. 3) 11,89 €
Magensaftes oder zur Sicherstellung der enteralen Emahrung, wenn die normale Nah- | siehe Ausscheidungen (Nr. 2)
rungsaufnahme nicht mehr méglich ist.
233 |26. Medikamentengabe {auBer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen) Die Medikamentengabe ist nur verordnungsfahig bei Pati-
entinnen und Patienten mit
- einer so hochgradigen Einschrankung der Sehfahig-
keit, dass es ihnen unméglich ist, die Medikamente
zu unterscheiden oder die Dosis festzulegen oder
- ainer so erheblichen Einschrinkung der Grob- und
Feinmotorik der oberen Exremititen, dass sie die
Medikamente nicht an den Ort ihrer Bestimmung fih-
ren kdnnen oder
- einer so starken Einschrankung der korperlichen
Leistungstahigkeit, dass sie zu schwach sind, die 2,55 €

Medikamente an den Ot ihrer Bestimmung bringen
zu kdnnen (z. B. moribunde Palientinnen und Patien-
ten) oder

- einer starken Einschrankung der geistigen Leistungs-
fahigkeit oder Realitatsverlust, so dass die Compili-
ance bei der medikamentdsen Therapie nicht sicher-
gestellt ist oder

- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener Fahig-
keit, die Leistung zu erermnen oder selbstandig durch-
zufihren,

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

~13 -
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OTA | Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
312 Richten von érztlich verordneten Medikamenten, wie z. B. Tabletten, fiir von der | Das Richien der Arzneimittel erfolgt i.d.R. wichentlich (mit | gichien eines Wochendis-
Arztin oder vom Arzt bestimmie Zeitraume Ausnahme flissiger Medikamente wie Safte und Tropfen) pensers
und umfasst auch die Kontrolle, ob die Medikamente 389 €
regelmaBig eingenommen wurden, ’
- Verabreichen von érztlich verordneten Medikamenten, (z. B. Tabletten, Augen-, ) ) ) _
268 Ohren- und Nasentropfen, Salben, Tinkturen, Losungen, Aerosole, Supposilorien) [ Das Verabreichen beinhaltet auch die notwendige Vorbe- Ohrentrobfen: 2.75 €
fir von der Arztin odar vom Arzt bestimmia Zeitrdume reitung der Medikamente. rentropten: <,
- {iber den Magen-Darmtrakt (auch Gber Magensonde) L o
- {iber die Atemwege Die Ohrenspilung ist eine arztliche Tatigkeit.
-  dber die Haut und Schleimhaut
248 - als Einreibungen bei akuten posttraumatischen Zustanden, akuten entziindlichen
Gelenkerkrankungen, akuten wirbelsaulenbedingten Symptomen, akuten dermalo- 2,55 €
logischen Erkrankungen
236 - als Bad zur Behandlung von Hautkrankheiten mit &rztlich verordneten medizini-
schen Zuséatzen zur Linderung oder Heilung bei dermatologischen Krankheitsbil-
dem und die ggf. erforderliche Nachbehandlung {z. B. Einreibung mit arztlich ver-| . .
e T Salbgg) g g siehe Korperpflege (Nr. 4) 2,55 €
266 - zur Behandlung des Mundes, lokale Behandlung der Mundhéhle und der Lippen
mit arzilich verordneten Medikamenten
234 - zur Behandlung des Auges, insbesondere bei infektionen, Verletzungen, postope-
. - ’ ! ’ Auch Homhautbehandlung mittels kiinstlicher Trananflis-
rativen Zusténden, Glaukom sigkeit aufgrund augenarzilicher Diagnostik. Augentropfen 2,75 €
! Die Abrechnung eines Wochendispensers schlieBt die gleichzeitige Abrechnung der téglichen Verabreichung von Medikamenten aus.
26a. |Durchfiihren der Sanierung von MRSA-Trégern mit gesicherter Diagnose Die Leislung ist verordnungsidhig im Rahmen der ver-
tragséarztlich abrechenbaren Behandlung und Betreuung
Durchithrung Sanierung/Eradikation nach #rzilichem Sanierungsplan gemaB Verord- | von Tragern mit dem Methicillin-resistenten Staphylococ-
nung. Dazu kénnen bei Bedarl insbesondere gehdren: cus aureus (MASA).
- Wird die Eradikationstherapie im Krankenhaus begon-
nen, kann eing Verordnung zur Sicherung der Nahtfosig-
A96 — Applikation einer antibakteriellen Nasensalbe oder eines antiseplischen Gels keit der Sanierung zudem unter den Voraussetzungen
des § 7 Absatz 5 erfolgen. Nasensalbe oder Gel 2,73 €
Ag5 — Mund- und Rachenspiiung mit einer antiseptischen Lasung
- Die Leistung ist auch verordnungsfahig im Rahmen einer | Mund- und Rachenspiilung
— Dekontamination von Haut und Haaren mit antiseptischen Substanzen (dermatologi- | Eradikationstherapie im Voreld von geplanten invasiv- 283 €
928 sche Behandiung/Bad) inkl. Wechseln der persénlichen Kleidung diagnostischen, interventionellen oder operativen Eingrif-
fen, wenn die MASA-Kolonisation im Krankenhaus fest- 33.04 €

gestelit wurde.
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Preisliste Hausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

DTA

Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Preise ab 01.01.2018

Ag97

922

—In Verbindung mit den MRSA Sanierungsmaf3nahmen als begleitende Maf3nahmen
Textilien, die mit Haut oder Schleimhaut Kontakt haben, taglich wechseln und Gegen-
stande, die mit Haul oder Schleimhaut Kontakt haben, taglich desinfizieren in besonders
gelagerien Ausnahmeféllen, in denen ausnahmsweise der regethaft gegebene An-
spruch auf Erbringung dieser Leistungen nach dem SGB Xl nicht gegeben ist. Die Vo-
raussetzungen des § 6 Absatz 5 der Richtlinie werden abschlieBend im Verfahren nach
§ 6 gepriit.

— MRASA Zuschlag (nur im Zusammenhang mit der MRSA Sanierung/Eradikation)

Beziiglich der Verwendung von Ubergabebdgen wird auf
die jeweils akiuellen Empiehlungen maBgeblicher Fach-
organisationen/Netzwerke verwiesen.

Die begleitenden MaBnahmen des Waschewechsels und
der Desinfektion sind regelhaft Leistungen, die im Bereich
der pflegerischen Grundversorgung und der hauswirt-
schaltlichen Versorgung nach SGB XlI erbracht werden.
Deshalb besteht ein Regelungsbedarf im Bereich der
hauslichen Krankenpflege nur {0r besonders gelagerie
Ausnahmefélle, in denen enigegen der Regel ein An-
spruch aus dem SGB Xl nicht besteht. Diese besondere
Voraussetzung (§ 6 Absalz 5 der Richtlinie) wird ab-
schlieBend im Verfahren nach § 6 geproft.

In Bezug auf die bei der Durchfihrung der Leistungen zu
beachtenden Anforderungen insbesondere an die Hygie-
ne im Haushalt, an den Umgang mit Textilien und Gegen-
standen, die mit der Haut oder Schleimhaut der Patientin
oder des Patienten in Kontakt kommen, an die Handehy-
giene sowie an organisatorische MaBnahmen der Versor-
gung wird auf die jeweils aktuellen Empfehlungen maf-
geblicher Fachorganisationen/Netzwerke verwiesen.

Die Verordnung setzt voraus, dass die Patientin bzw. der
Patient aufgrund von korperlichen oder geistigen Ein-
schrankungen oder entwicklungsbedingt noch nicht vor-
handenen Fahigkeiten nicht in der Lage ist, die im Rah-
men der MRSA-Sanierungsbehandlung erforderlichen
MafBnahmen mit arzflicher Einleitung, Anleitung bzw,
Uberwachung selbst durchzufiihren,

Dauer nach MaBgabe des arztlichen Sanierungsplans (5
bis 7 Tage).

Neue Erstverordnung nach frustraner Sanierung moglich.
Dabei sind im Vorleld die Grinde des Misserfolgs zu
eruieren

20,89 €

12,32 €

Wenn Pflegebediirftigkeit im Sinne des SGB Xl anerkannt ist, sind die begleitenden MaBnahmen nicht abrechenbar.
Die Leistung Dekontamination, begleitende MaBnahmen und der MRSA-Zuschlag ist max. 1 x tgl. abrechenbar. Die Applikation einer
antibakteriellen Nasensalbe, die Mund- und Rachenspiilung sowie die Wegepauschale sind jeweils bis zu 3 x tgl. abrechnungsfihig.

-15 -




Preisliste Hausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

DTA | Nr. Leistungsheschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
309 |27. Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG), Versorgung bei
Wechsel der Schutzauflage bei PEG, Kontrolle der Fixierung und Durchganagigkeit, | ;
einschlieBlich Reinigung der Sonde, Desinfektion der Wunde, ggi. Wundversorgung, | Siehe Emahrng (Nr. 3) 4,62 €
und Anwendung arztlich verordneter Medikamente.
276 |28. Stomabehandlung Bei Anus-praeter und Urostoma siehe Ausscheidungen
Nr. 2
Desinfeklion der Wunde, Wundversorgung, Behandlung mit arzilich verordneten Medi- (siehe)Ktheler. Versorgung eines suprapubischen (Nr.
kamenten, Verbandwechsel und Pilege von kinstlich geschaffenen Ausgangen {z. B. 22) 5.94 €
Urostoma, Anus-praster) bei akuten entzdndlichen Verdnderungen mit Lasionen der|gjehe PEG, Versorgung bei {Nr. 27) !
Haut Bei Trachostoma siehe Trachealkandle, Wechsel und
Pflege (Nr. 29)
] Fiir die Stomabehandlung ist die Pos. 31 nicht zugleich abrechnungsfihig.
261 |29, Trachealkaniile, Wechsel und Pflege der
Herausnahme der liegenden Trachealkanile, Heinigung und Pilege, ggf. Behandlung 5,94 €
des Stomas, Einsetzen und Fixieren der neuen Trachealkanile, Reinigung der entnom-
menen Trachealkanile.
319 |30. Venenkatheter, Pflege des zentraten
. L . Die notwendige Inspektion der Punktionsstelle ist Be-
Verbandwechsel der Punktionssielle grundsatzlich mit Transparentverband, Verband- | gtandieil der allgemeinen Krankenbeobachtung. 443 €
wechsel des zentralen Venenkatheters, Beurteilung der Einstichstelle (einschlieBlich i, v.
Ponrh-a-cath).
31. Verbéinde
322 | (1. bi . Lokalisation und Wundbefund sind in der Diagnose anzu-
(1. bis | Anjegen und Wechseln von Wundverbiinden geben.
421 |10. Anlegen, Wechseln von Verbanden, Wundheilungskontrolle, Desinfektion und Rei-
422 | Stelfe) nigung (auch V\{undreinigupgsbad), Spilen von Wundiisteln, Versorgung von Wun- | pag Uberprifen von Drainagen* ist Bestandteil der Leis-
423 den unter aseplischen Bedingungen tung und nicht gesonden verordnungsfahig.
424 6,15 €
530 Wundschneliverbande (z. B. Hefipflaster, Abpolsterung,
Sprahverband) sind keine Leistung der hauslichen Kran-
531
kenpfiege.
532 Sofern im Zusammenhang mit dem Anlegen und Wech-
533 seln von Wundverbanden eine Kompressionsbehandlung
534 erforderlich ist, ist dies auf der Verordnung anzugeben.
Eine gesonderte Verordnung des Anlegens oder Abneh-
mens eines Kompressionsverbandes bzw. des An- oder
Ausziechens von Kompressionsstrimpfen/-strumpfhosen
der Kompressionsklassen Il bis IV erfolgt in diesen Féllen
nicht.
Das Anlegen eines Kompressionsverbandes ist verord-
nungsféhig, wenn aus medizinischen bzw. anatomischen
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Preisliste Hausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

DTA | Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung_ Preise ab 01.01.2018
- Anlegen eines Kompressionsverbandes (z. B. nach Potter, Fischer-Tiibinger) / Griinden angepasste Kompressionsstrimpfe nicht mog-| Anlegen Kompressi-
308 rechtes Bein lich sind. onsverband:
428 linkes Bein 6,15 €
- Abnehmen eines Kompressionsverbandes Abne::sevll:f:::g-ressi-
587 rechies Bein '
588 linkes Bein 2,90 €
- An- und Ausziehen von Kompressionsstriimpfen / -strumpfhose der Kompres- | Das An- oder Ausziehen von Kompressionsstrimp- | Kompressionsstrimpfe:
sionsklassen |l bis IV feanompression_ssirumplhosen _sowie das Abnehme.:n
Bei Patientinnen und Patienten zur Abheilung von Ulcera, zur Unterstitzung des | €ines Kompressionsverbandes ist nur verordnungsfahig
— vendsen Rickflusses und Lymphabflusses bei bei Patientinnen und Patienten mit 3,99 € Anziehen
299 - Varikose, - ainer so erheblichen Einschrankung der Grob- und

- Thromboembolie,

- chronischer Veneninsuffizienz (CVI},
- Odemen,

- Narben/Verbrennungen.

Feinmotorik der oberen Extremitaten, dass sie die
Kompressionsstrimplfe/Komprassionsstrumpfhosen
nicht fachgerecht an- oder ausziehen kdnnen bzw.
den Kompressionsverband nicht fachgerecht abneh-
men kénnen oder

- einer so starken Einschrankung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit, dass sie zu schwach sind, die
Kompressionsstrimpfe/Kompressionsstrumpthosen
fachgerecht an- oder ausziehen bzw. den Kompres-
sionsverband fachgerecht abnebmen zu kdnnen (z.
B. moribunde Patientinnen oder Patienten) oder

- einer starken Einschrankung der geistigen Leistungs-
fahigkeit oder Realitatsverlust, so dass die Compli-
ance bei der Therapie nicht sichergestellt ist oder

- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener Fahig-
keit, die Leistung zu erlernen oder selbstandig durch-
zufiihren.

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Kompressionsstrompfe/Kompressionsstrumpthosen/

Kompressionsverbande sind in der Regel bei mobilen
Patientinnen und Patienten indiziert. Der Einsatz bei im-
mobilen Patientinnen und Patienten kann insbesondere
notwendig sein bei Narben/Verbrennungen, Ulcus cruris

2,61 € Ausziehen
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Preisliste Hiausliche Krankenpflege ab 01. Januar 2018

DTA [Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Preise ab 01.01.2018
venosum (bei dafiir geeigneten Materialien zur Kompres-
sionsbehandlung) und bei Stauungszustanden in Folge
von Immoabilitat.
Der dauerhafle Einsatz (langer als nur tagsiiber) von
Kompressionsstrimp-
fen/Kompressionsstrumpfhosen/Kompressionsverbanden
kann insbesondere notwendig sein bei Nar-
ben/Verbrennungen und Ulcus cruris venosum (bei dafiir
geeigneten Materialien zur Kompressionsbehandlung).
Kompressionsstrimpfe/Kompressionsstrumpthosen  der
Kompressionsklasse | siehe Korperpflege (Nr.4)
323 - Anlegen von stiitzenden und stabilisierenden Verbénden 6,15 €
zur unterstitzenden Funktionssicherung der Gelenke z. B. bei Distorsion, Kontusion,
Erguss
- Kompressionsverband einschl. Wundversorgung bei Ulcus cruris: ) ) ) )
Anlegen, Wechseln von Verbanden, Wundheilungskontrolle, Desinfektion und Reini- [ Die Leistung ist als Kompletileistung je Extremitat anzu- 9.44 €
gung (auch Wundreinigungsbad), Spilen von Wundfisteln, Versorgung von Wunden | sehen. Das bedeutet, die Leistung beinhaltet die notwen- y
unler aseptischen Bedingungen incl. der Durchfiihrung der erforderlichen Kompressi- | dige Wundversorgung incl, der erforderlichen Kompressi-
386 onstherapie. onstherapie. Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.
4 erstes Bein
27 zweites Bein
Anlegen eines Verbandes/Verbandwechsel:
Verbéande an verschiedenen Kérperstellen kénnen nebeneinander berechnet werden. Hierunter fallen auch Kompressionsverbande,
jedoch keine Wundschnellverbéande (z.B. Heftpflasterverbande).
|
' An-, Ausziehen von Kompressionsstriimpfen (Ab Kompressionsklasse ll):
Nicht neben Pos. 1 — 4a abrechnungsfahig. Die Gebiihr ist beim An- bzw. Ausziehen von zwei Striimpfen nur einmal abrechnungsfa-
hig.
111 Haushaltshilfe 20,29 €/Std.
706 Wegepauschale 3,47 €
725
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Antrag des Versicherten auf Genehmigung héuslicher Krankenpflege

1lch beantrage h#uslicha Krankenpflege flir die Zelt vom bls

| Die hausliche Krankenpflege soll erbracht werden
D in melnem Haushalt
D im Haushait einer sonstigen Person

Name:

R ——— e e e

Strafe, Haus-Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefonnummer: /

Folgende verordneten MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege kéinnen von im Haushalt
lebenden Parsenen erbracht werden:

T e —

Die verordneten Mainahmen der hiuslichen Krankenpiflege kbnnen durch elna im Haushait
lebende Parson nicht erbracht werdan,

=

D Bitte senden Sie mir Informationen tber zugelassene Pflagedienste.,

!

1 Datumn Unterschrift des Versicherten oder des geselzlichen Verireters

| -Angaben des Pﬂeg'edién_&_‘,_te“_s__ (soweI_t vom Vé.r.éi'_c:;ri.eftén-eln Pﬂegedienst Echnn_b;;uftmm W't:ir-dm ist)_-r—
1 Fir dle Zeft vam ——— bis sollen folgende Lelstungen erbracht werden:

Lelstung Haufigkeit | Dauer

Die Pflege wird durchgefithrt von einem zugelassenen Pflegedienst:

| Name des Pflegedienstes

Anschrift (Strafle, Haus-Nr.,, PLZ, Wohmorl)

TIT TN T TR T T

Institutionskennzeichen des Pliegediensies [ Freigabe GHUGI04
Ansprechpartner in dem Phiegedienst (Name) N\ue.\e‘
S
/ / . “6\\0“9
Telefonnummer des Pflegediensias Fax-Nr. des Pflegedienstes \le‘fb‘
Datum Unterschrilt des Pfiagedienstes Stempel des Plegadienstes

e e



Narma, Vomomo des Vorsichatien
geb. am
KontordrigeraTlegg Varsicherian-hr. Staius
Betriebsstiitten-Nr. !Am-Nr Dﬁ.[m
| IR ———

Begrlindung bel Verordnungsdauer iber 14 Tagen:

Verordnung hauslicher Krankenpfiege

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege besteht nicht, sowelt der
' Versicherte die erforderiichen MaBnahmen selbst durchfGhren oder eine '
a im Haushalt lebende Person diese Obermnehmen kann, a

Die Beurtellung, ob eina im Haushalt febende Person die
verordnete{n) Malinahme(n) Gbernehmen kana, ist nicht maglich.

Erst- Folge-
verordnung D verordnung

o LTI o (T ]

Verordnungsrelevante Diagnose{n)
Besonderheitan It, Verzelchnis:

Héusliche Krankenpflege erfolgt: D statt Krankenhausbehandiung D 2ur Sicheriing det ambulanten 8rzilichen Behantiiung

Behandlungspflege:
D Anleitung zur

I:l Blutzuckermessung
|:| Dekubltusbehandfung

{ ckalisation/Grad/Grifle:

Folgende MaBnahmen sind notwendig (sishe Verzeichnis der verordnungsfihigen MaBnahmen):

Behandiungspflege e

" folgenda Leisiungen Aroehiirghiem
Hiufigkeit Dauer
xtgl. / xwtl vom his

D Injektionen: D herrichten D l.m.

Priparata:
{auch bel Injektionen):

|:| Medikamentsngabe: D hesrichien I:l verabreichen

D S.C.

Verbinde:

Lokalisation / Wundbefund:

l:l Anlegen von stiitzenden/stabliisterenden Verbdnden
D Anlegen von Kempressicnsverbiinden

[___l Anlegen und Wechseln von Wundverbandan

B Sonstige MaBnahmen der Behandlungspllege (einschi. Haufigkelt und Dauer):;

Grundpflege:

D Anfeltung zur
Grundpflege . e

Ausscheidungen
{Hilfe, Kontrolle und Training)

D EmBhrung
l:' Kérperpflege

Hauswirtschaftliche Versorgunag:

R

Hﬁuﬂ!gkalt Dauer
xigh [/ xwth vom bls wus‘_e’f
. ne®
AndWe

vef

Vertrigzarzistempai / Untarschrift des Arzies
Ausfertigunig filr den Pllegedienst

Muster 32b (10.2014)



Genehmigung der Krankenkasse

Als hiusliche Krankenpflege werden nach den veminbéﬁen Satzen

D entsprechend der Verordnung dle Kosten vom bis {ibernommen.
D in folpendem Umfang die Kosten vom bis Gbernommen;

MaBnahmen Héaufigksit | Dauer
Bemerkungen / Hinwelse:

Die Original-Genehmigung (Teil 12¢) Ist der Abrechnung belzufiigen. Endet die Notwendigkeit vor Ablauf des angegebanen
Zeitraums, so eriischt damit auch die Kostenverpflichtung.

Sollte die h&usliche Krankenpflege Gber den lstzten Bewilligungstag hinaus etforderlich ssin, so ist

* vom Vertragsarzt die Folgeverordnung In den letzlen 3 Werktagen vor Ablauf des genehmigten Zeltraums
auszustellen und

* rechtzeitig vor Ablauf des genehmigten Zeltraums der Antrag einschlieBlich der emeuten Verordnung
héuslicher Krankenpflege (Muster 12) bel der Krankenkasse elnzurelchen.

f

Auszufiiflen, sowel! von Ssiten der Krankenkasse Bedarf besteht:

Mame, Vormame des Versicherten SiraBe, Hausnummer, PLZ, Wohnort
Versichertan-Nr. geb. am
S
_ G
’ | \|atb‘
1_Dan.u'n ! Lirlerschift e £ Glempel der Krankemknssa




oo baw. Kostoniidg Verordnung hauslicher Krankenpfiege
Nama, Vormam des varsicherien Der Anspruch aul h#ustiche Krankenpflege bestaht nicht, sowelt der :
oo ‘ Versicherte die erforderlichen MaBnahmen eelbst durchitthren oder sina '
L] Im Haushalt lebende Person diese {ibemshmen kann. u
l:l Die Beurteilung, ob eine im Haushalt lehenda Person die
verordnetafn) MaBnahme(n) ibernehmen kann, is! nicht mbgiich.
Kostenirbgerkennung Versicherten-Ne Sialus
Erst- I:l Folge-
I | verordnung verordnung
Betriehaxlaiten-Ne. Arzt-Nr. Dalurn i
o 7 19 (L I
| | vom | . ' ‘bis (Lt Unlalfolgen
Begriindung bei Verordnungsdauer Gber 14 Tagen;
Verordnungsreievante Diagnose(n)
Besonderhelten [t. Verzeichnis:
Hausliche Krankenpflege erfolgt: D statt Krankenhausbehandlurig D zur-Sicherung der ambiulanten Brztlichen Behandlung
Folgende Mafnahmen sind notwendig (siehe Verzeichnis der verordnungsfahigen MaBnahmen):
Behandlungspflege:
[ e
L I e
hEla lolgends Leistungen Anzahi/EinsBiza
Haufigkelt Dauer
xtgh [/ xwtl vom bis
I:I Blutzuckermassung
D Dekubitusbehandiung
Lokalization/Grad/Gréie: oD i ok 4, 2]
D Injektionen: [:] herrichten I:] Lm. D 8.C.
D Med' kameniengzba: D herrichien D verabreichen
Praparate:
{auch bel Injokilonen):
Verbénde: D
Anlegen von slltzenden/stabllisiarenden Verbtinden
D Anlegen von Kompressionsverbinden
D Anlegen und Wachseln von Wundverbaniden w
Lokalisalion / Wundbefund:
D Sonstige MaBnahmen der Behandiungspflege (singchl. Haufigkelt und Dauen):
Grundpflege:
Anleitling zur
Grundpflege B £ ok SR
{olgende Leistungen sz
Haufigkeit Dauer
xtgl. /7 xwitl vom bis xel
Ausscheidungen 5\\“\‘5
{Hiife, Kontrolle und Training) \.‘G“e
m’\t\d
] \e
Ern#hriing
|:| Karparpllege _ Vertmgsarztstempe! / Untarschill des Arzies
Ausfertigung f(ir den Pllagedienst
Hauswirtschaftliche Versorgung: = dar Abrechnung beizufligen
Muster 12¢ {10.2014}




Genehmigung der Krankenkasse

Als hdusliche Krankenpflege werden nach den verelnbartan Satzen

l:l entsprechend der Verordnung die Kosten vom bis ilbernommen.
D in folgendem Umfang die Kosten vom bis {ibermommen:
MaBnahmen Héaufigkelt | Dauer

Bemerkungen / Hinweise:

Die Original-Genehmigung (Teil 12¢} ist der Abrechnung belzufiigen. Endet die Notwandigkeit vor Ablauf des angegebenen
Zaitraums, so erlischt damit auch die Kostenverpflichtung.

Solite dis hdusliche Krankenpflege Ober den letzten Bewllligungstag hinaus erforderlich sein, so ist

* vom Vertragsarzt die Folgeverordnung in den letzten 3 Werktagen vor Ablauf des genehmigtan Zeitraums
auszustellen und

* rechtzeitig vor Ablauf des genehmigten Zeitraums der Antrag elnschlieBlich der ermeuten Verordnung
hduslicher Krankenpflege {(Muster 12) bel der Krankenkasse einzureichen.

Auszuftiften, sowelt von Seiten der Krankenkasse Bedarf besteht:

Name, Vorname des Versicherten Stralle, Hausnummer, PLZ, Wohnort
Versichertan-Nr. geh. am
st
(e
\et®
Casum Unterschriit ‘Slempel der Krarnkankzsse




Krankankasse brv, am!rm

FrEIGaBE-tHRUY U

Verordnung héuslicher Krankenpflege

Hame, Vornama dea Versichenen

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflega besteht nicht, soweit der
' Versicherte die eforderlichen MaBnahmen selbst durchfilhren ader eine '

e L] Im Haushall lebende Person diess ibernehmen kann.

4O

Die Beurteilung, ob sine im Haushalt lebende Person die
verordnete(n) MaBinahme(n) Gbernehmen kann, ist nicht mbghich.

Kostentriigerkennung Versicherien-ke, Staus
B i Erst- Folge-
rd
| Biviobizstatten-Nr, Arti-Nr. Datum verurdm_mg ; 3 vem_ g .
1 3 Unfall
| | vom [ ' | ! bis r | : I_ ! i I:I Unfalifolgen

Begriindung bei Verordnungsdauer iiber 14 Tagen:

Verordnungsrelevante Dlagnese{n)
Besonderhelten it. Verzelchnis:

Hausliche Krankenpflege erfolgt: D statt Krankenhausbehandiung I:l 2ur Sicherung der ambulanten rzllichen Behandlung

Behandlungspflege:

Anleitung zur
Behandlungspliege

Folgende MaBnahmen sind notwendig (siehe Verzelchnis der verordnungsfahigen MaBnahmen):

folgenda Lalstungen

[:l Blutzuckemmessung
D Dehuwbitusbehandlung

Lokalisation/Grad/GroBe:

Haufigkeit
xtgl. 7 xwtl.

Dauver
vom bis

I:] Injektionen: U herrichtan

D Medlkamentangaba: I:l hermichten

Praparala:
{auch bei Injektionen):

I:l i.m.

D verabraichen

DSC.

Verbanda:
D Anlsgen ven stitzender/stabllislerenden Verbinden

I:I Anlagen von Kompressionsverbainden
I:I Anlegen und Wechseln von Wundverbinden

Lokalisation / Wundbefund: _____

D Sonstige MaBnahmen der Behandlungsphlege {ainschl, Héufigkelt und Daver):

Grundpflege:

[]

Anteltung zur
Grundpflege

folgende Leistungen Anzehl/Einsitze

Dauer
vom bis

Hiufigkeit
xtgl. 7 xwil
Ausscheidungen
(Hilfe, Kontrolle und Training)

I:l Erndhrung

I:l Kiirperpfiege

Hauswirtschaftliche Versorgung:

el
st
ﬁmd\'\o“es
yer

Vertregsarztstempe! / Unterschrift des Arztes
Ausfertigung fiir den Vertragsarzt

Musler 12d {10.2014}




Anlage 3 zum Rahmenvertrag gemadR § 132 a und § 132 SGB V iiber die einheitliche
Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege und Haushaltshilfe im Saarland

BESCHEINIGUNG

Hiermit bestatigen wir, dass

Frau/Herr

(Name, Vorname)

in unserem Ambulanten PAegedienst 8IS ... s
(Berufsbezeichnung)

mit einem Umfang von .......................... Wochenstunden beschéftigt ist.

" Pflegedienst ~ Arbeitnehmerin

[SPG\Vertriige\Rahmenvertrag 132a\RV132a Stand: 22, September 2015.doc]



Protokolinotiz zu § 18 Abs. 2 des
Rahmenvertrages gemaR § 132a SGB V
im Saarland

Die erstmalige Anerkennung von zweijdhrig ausgebildeten Altenpflegefachkriften als
Verantwortliche Pflegefachkraft wird im Einzelfall zwischen den Kostentrdgern und dem
jeweiligen Trager des Pflegedienstes geregelt.

Der Nachweis der Zusatzqualifikation kann z.B. durch die Vorlage einer Teilnahmebe-
scheinigung an einer 60-stindigen Fortbildung erbracht werden.

SPGWertrdge\Rahmenverirag132a\Protokolinotiz § 18 Abs. 2doc]



