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Änderungshistorie 

Änderungsdatum Durchgeführte Änderung 
30.08.2019 Änderungshistorie und Inhaltsverzeichnis eingeführt. 

30.08.2019 Rubrum und Unterschriftenseite wurden aktualisiert. Der Bundesverband 
der kommunalen Senioren- und Behinderteneinrichtungen e.V. wurde 

entfernt. 

30.08.2019 Präambel wurde aufgrund aktualisierter Regelungsbestandteile angepasst. 

30.08.2019 In § 1 Abs. 3 wurden die Berufsbezeichnungen entsprechend der 

Bezeichnungen in § 4 angepasst. 

30.08.2019 In den § 1 Abs. 4, § 2 Abs. 3 und 6, § 5 Abs. 1 - 3 wurden Verweise 

aufgrund von Gesetzesänderungen durch das PSG Ill vom 23.12.2016 

angepasst. 

30.08.2019 § 3 Dokumentation der Häuslichen Krankenpflege und § 4 Außerklinische 
ambulante lntensivpflege wurden eingefügt. Als Folgeänderung wurden 

die bisherigen §§ 3, 4 und 5 entsprechend verschoben. 

30.08.2019 Im § 6 wurden die Regelungen zum Inkrafttreten aufgrund aktualisierter 
Regelungsbestandteile und der damit verbundenen Neufassung 

angepasst. 

16.07.2020 Präambel wurde aufgrund aktualisierter Regelungsbestandteile angepasst. 

Redaktionelle Änderungen zu § 4. 

16.07.2020 § 5 Psychiatrische häusliche Krankenpflege wurde eingefügt. Als 

Folgeänderung wurden die bisherigen §§ 5, 6 und 7 entsprechend 

verschoben. 

16.07.2020 In § 1 Abs. 3 sowie § 4 Abs. 6, 12, 1 5 und 16 wurden die 

Berufsbezeichnungen entsprechend der Bezeichnungen in § 5 angepasst. 

16.07.2020 Im § 7 wurden die Regelungen zum Inkrafttreten aufgrund aktualisierter 

Regelungsbestandteile und der damit verbundenen Neufassung 
angepasst. 

16.07.2020 Im § 1 wurde der Abs. 1 O eingefügt. 
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Präambel 

Nach § 1 32a Abs. 1 Satz 1 SGB V haben der GKV-Spitzenverband und die für die Wahrnehmung 

der Interessen von Pflegediensten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene 

gemeinsame Rahmenempfehlungen über die einheitliche Versorgung mit häuslicher 

Krankenpflege abzugeben. Die Rahmenempfehlungen traten mit den aus damaliger Sicht 

prioritären Themen am 10.12.2013 in Kraft und werden sukzessive um weitere Regelungsinhalte 

ergänzt. 

Neben allgemeinen Regelungen enthalten die Rahmenempfehlungen auch Anforderungen an 

besondere Versorgungsformen. So gelten für die außerklinische ambulante lntensivpflege und die 

psychiatrische häusliche Krankenpflege besondere Qualifikationsanforderungen an die 

verantwortliche Pflegefachkraft bzw. die Fachbereichsleitung sowie die übrigen an der Versorgung 

beteiligten Pflegefachkräfte. 

Die von den Rahmenempfehlungspartnern getroffenen Regelungen zum Abrechnungsverfahren 

der Leistungen sind - sofern sie von den Richtlinien nach § 302 SGB V abweichen - gegenüber 

den Richtlinien nach§ 302 SGB V vorrangig. 

Die Rahmenempfehlungen sind nach § 132a Abs. 1 Satz 7 SGB V den Verträgen nach § 132a 

Abs. 4 SGB V zugrunde zu legen. 

Der GKV-Spitzenverband und die für die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten 

maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben sich auf weitere Themen 

verständigt, die nach ihrer Bearbeitung und Konsentierung zu einem späteren Zeitpunkt in den 

Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1 SGB V aufgenommen werden sollen. 



§ 1 Verantwortliche Pflegefachkraft 

1) Die vom ambulanten Pflegedienst angebotenen Leistungen der häuslichen Krankenpflege 

gem. § 37 SGB V sind unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft durchzuführen. 

2) Pflege unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft bedeutet, dass 

diese u. a. verantwortlich ist für 

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 Häuslichen Krankenpflege im Rahmen der ärztlichen Ver- 

und Anordnung in dem für diese Leistungen gebotenen Umfang 

d. die fachgerechte Führung der Pflegedokumentation 

e. die Einsatzplanung der Pflegekräfte 

f. die regelmäßige Durchführung der Dienstbesprechungen innerhalb des ambulanten 

Pflegedienstes. 

3) Die fachlichen Voraussetzungen als verantwortliche Pflegefachkraft erfüllen Personen, die 

eine Ausbildung als 

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBRefG) oder 

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder 

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PflBRefG) 

oder 

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PflBRefG) 

oder 

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht. 

abgeschlossen haben. 

4) Zweijährig ausgebildete Altenpflegefachkräfte, die aufgrund besonderer Regelungen in 

einzelnen Bundesländern als verantwortliche Pflegefachkraft anerkannt sind und diese 

Funktion ausgeübt haben bzw. ausüben, werden auch von den Vertragspartnern nach § 1 32a 
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Abs. 4 SGB V in anderen Bundesländern als verantwortliche Pflegefachkraft anerkannt. 

5) Hat sich ein Pflegedienst auf die Versorgung von Menschen mit Behinderung spezialisiert, die 

dem Grunde nach zu dem anspruchsberechtigten Personenkreis nach§ 53 SGB XII gehören, 

kann die Funktion der verantwortlichen Pflegefachkraft bzw. der stellvertretenden 

verantwortlichen Pflegefachkraft durch eine Heilerziehungspflegerin/einen 

Heilerziehungspfleger ausgeübt werden, sofern die jeweils andere Funktion (verantwortliche 

Pflegefachkraft bzw. stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft) durch eine Fachkraft 

mit einer Qualifikation nach Abs. 3 oder 4 wahrgenommen wird. 

6) Die Eignung zur Übernahme der ständigen Verantwortung ist ferner davon abhängig, dass 

innerhalb der letzten acht Jahre mindestens zwei Jahre ein unter Abs. 3 oder 5 genannter 

Beruf hauptberuflich ausgeübt wurde, davon mindestens neun Monate im ambulanten 

Bereich. 

7) Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine 

Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 

Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgeführt wurde. 

Diese Maßnahme umfasst insbesondere folgende Inhalte: 

• Managementkompetenz (Personalführung, 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 l 50 Stunden in Präsenzphasen 

vermittelt worden sein. Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines 

betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums an 

einer Fachhochschule oder Universität erfüllt. 
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8) Die verantwortliche Pflegefachkraft soll in dieser Funktion in Vollzeit in einem 

sozialversicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis tätig sein. Eine Teilzeitbeschäftigung 

im Mindestumfang von 50 % einer Vollzeittätigkeit ist auch möglich, wenn diese zusammen 

mit der stellvertretenden verantwortlichen Pflegefachkraft mindestens l ,52 Vollzeitstellen je 

Pflegedienst beträgt. Die verantwortliche Pflegefachkraft darf zugleich auch als solche bei 

dem gleichen ambulanten Pflegedienst nach dem SGB XI und bei einem anderen ambulanten 

Pflegedienst des gleichen Trägers nach SGB V und/oder SGB XI tätig sein. Die Regelungen des 

§ 72 Abs. 2 SGB XI bleiben davon unberührt. Die Voraussetzungen der Sätze l bis 3 sind 

auch erfüllt, sofern die verantwortliche Pflegefachkraft Eigentümerin/Eigentümer oder 

Gesellschafterin/Gesellschafter des ambulanten Pflegedienstes ist und der 

Tätigkeitsschwerpunkt der Pflegefachkraft sich auf den jeweiligen ambulanten Pflegedienst 

bezieht. Ausgenommen von den Regelungen in den Sätzen l bis 3 sind Mitglieder geistlicher 

Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamte. 

9) Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfüllt bezogen auf Berufsabschluss und 

Berufserfahrung die gleichen Voraussetzungen wie die verantwortliche Pflegefachkraft 

(s. Absätze 3-6). Im Vertretungsfall muss die Vertretung der verantwortlichen Pflegefachkraft 

im Umfang einer Vollzeitstelle gewährleistet sein. 

l O) Sofern der Pflegedienst spezialisierte Leistungen anbietet, für die besondere vertragliche 

Anforderungen definiert werden (s. §§ 4 und 5), gelten hinsichtlich der Anforderungen an die 

verantwortliche Pflegefachkraft bzw. an die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft 

für diese spezifischen Leistungen die dortigen Anforderungen, soweit sie von den 

Regelungen des § l abweichen. 

2 Besondere Belange der Versorgung von Kindern sind zu berücksichtigen 
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§ 2 Verordnungs- und Genehmigungsverfahren 

1) Art, Umfang und Dauer der vom Pflegedienst zu erbringenden Leistungen ergeben sich bis 

zur Entscheidung der Krankenkasse aus der ärztlichen Verordnung. Im Rahmen der 

Verordnung schätzt die Vertragsärztin/der Vertragsarzt auch ein, ob eine im Haushalt 

lebende Person die erforderliche(n) Maßnahme(n) durchführen kann(§ 37 Abs. 3 SGB V)3. 

Diese Verordnung ist durch die Versicherte/den Versicherten oder deren/dessen gesetzlichen 

Vertreterin/Vertreter bei der zuständigen Krankenkasse einzureichen. Ergeben sich aus der 

Verordnung nicht alle für die Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist 

die Verordnung nicht eindeutig, unzureichend oder fehlerhaft ausgefüllt, wendet sich die 

Krankenkasse ausschließlich an die ausstellende Ärztin/an den ausstellenden Arzt oder ggf. 

an die Versicherte/den Versicherten zur diesbezüglichen Klärung. Änderungen oder 

Ergänzungen der vertragsärztlichen Verordnung von häuslicher Krankenpflege bedürfen 

einer erneuten Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe4. 

2) Die von der oder dem Versicherten eingereichte ärztliche Verordnung wird durch die 

Krankenkasse unter Berücksichtigung des§ 275 Abs. 1 und 2 SGB V geprüft. Die 

Krankenkasse informiert den Pflegedienst schriftlich über Art und Umfang der mit ihr 

abrechnungsfähigen Leistungen. Bei einer von der ärztlichen Verordnung abweichenden 

Entscheidung teilt die Krankenkasse der verordnenden Ärztin/dem verordnenden Arzt sowie 

der/dem Versicherten die Gründe mit. Über Veränderungen in der häuslichen Pflegesituation 

aufgrund der häuslichen Krankenpflege berichtet der Pflegedienst der behandelnden 

Vertragsärztin oder dem behandelnden Vertragsarzt. Diese oder dieser entscheidet über die 

erforderlichen Maßnahmen, die sich daraus ergeben. Die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt 

informiert den Pflegedienst über neue pflegerelevante Befunde5• 

3) Die Krankenkasse übernimmt bis zur Entscheidung über die Genehmigung die Kosten für die 

von der Vertragsärztin oder dem Vertragsarzt verordneten und vom Pflegedienst erbrachten 

Leistungen entsprechend der Vergütungsvereinbarung nach§ 132a Abs. 4 SGB V, wenn die 

'vgl. § 3 Abs. 3 HKP-RL mit Stand 21.08.2013 
4 vgl. § 3 Abs. 4 HKP-RL mit Stand 21.08.20 l 3 
s vgl. § 7 Abs. 2 und 3 HKP-RL mit Stand 21.08.2013 
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Verordnung spätestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der 

Krankenkasse vorgelegt wird. Die Frist soll als gewahrt gelten, wenn die Verordnung als Fax 

oder als Datei der Krankenkasse vorliegt. Dieses und weitergehende Regelungen zu den 

Einzelheiten sind in den Verträgen nach§ 132a Abs. 4 SGB V zu regeln. 

4) Kosten für genehmigte und vom Pflegedienst erbrachte Leistungen sind auch bei verfristeter 

Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse zu tragen. 

5) Auf die Regelungen der vorläufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn 

Leistungen erbracht werden, die nicht entsprechend der Richtlinie der häuslichen 

Krankenpflege verordnungsfähig sind oder wenn Leistungen der Grundpflege oder der 

hauswirtschaftlichen Versorgung im Rahmen der Sicherungspflege nach § 37 Abs. 2 SGB V 

verordnet werden, die nach § 37 Abs. 2 Satz 4 SGB V in der Satzung der jeweiligen 

Krankenkasse nicht vorgesehen sind. 

6) Die Zahlungspflicht der Krankenkassen besteht bis zu dem Zeitpunkt des Zugangs der (teil-) 

ablehnenden Entscheidung beim Leistungserbringer. Die Vertragspartner nach 

§ 1 32a Abs. 4 SGB V sind gehalten, Regelungen zum Zugang von (teil-)ablehnenden 

Entscheidungen beim Pflegedienst zu treffen. 

7) Die Pflegedienste sowie die Krankenkassen sind verpflichtet, den Schutz von Sozialdaten im 

Rahmen der gesetzlichen Regelungen sicherzustellen. 
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§ 3 Dokumentation der Häuslichen Krankenpflege 

1) Der Pflegedienst hat ein geeignetes Dokumentationssystem anzuwenden, das für die 

Erbringung der Leistung eine übersichtliche und nachvollziehbare Dokumentation 

ermöglicht. Geeignet sind Dokumentationssysteme, mit denen die Dokumentation der auf die 

Erbringung der Leistung bezogenen Informationssammlung, Hinweise zur Durchführung, 

Hinweise zur Leistungserbringung sowie von Verlaufsbeobachtungen und notwendigen 

Abstimmungen mit der behandelnden Vertragsärztin oder dem behandelnden Vertragsarzt 

möglich ist. Das Dokumentationssystem hat auch die Dokumentation der Planung der 

Durchführung der Leistungen zu ermöglichen, soweit eine Planung erforderlich ist.6 Soweit 

erforderlich, sind spezielle Formulare (z.B. Wunddokumentation, Medikamentenblatt) 

vorzuhalten. 

2) Zu Beginn des Versorgungsauftrages erfasst der Pflegedienst Stammdaten sowie die 

leistungsbezogenen Angaben der ärztlichen Verordnung und erhebt bei Bedarf weitere 

Informationen, die für eine ordnungsmäße Durchführung der Leistungen erforderlich sind. 

Auf dieser Grundlage werden die Leistungen durchgeführt. Die Leistungserbringung wird im 

Anschluss an die Durchführung auf dem Durchführungsnachweis/Leistungsnachweis durch 

die ausführende Pflegekraft abgezeichnet. 

3) Messwerte von mit Messungen verbundenen Leistungen der häuslichen Krankenpflege sowie 

Besonderheiten oder Abweichungen bei der Durchführung der Leistungen oder 

Beobachtungen im Verlauf werden im Pflegebericht/Berichtsblatt bzw. in speziellen 

Formularen festgehalten. 

4) Über leistungsrelevante Veränderungen berichtet der Pflegedienst der behandelnden 

Vertragsärztin oder dem behandelnden Vertragsarzt. Diese oder dieser entscheidet über die 

erforderlichen Maßnahmen, die sich daraus ergeben. Bei einer Änderung der ärztlichen 

Verordnung wird die Durchführung entsprechend angepasst. 

6 Die Festlegung der technischen Anforderungen an das Dokumentationssystem beinhaltet kein Präjudiz für die Frage, ob eine Planung 
erforderlich ist. 
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5) Die Dokumentation ist i. d. R. bei der oder dem Versicherten aufzubewahren. Soweit eine 

sichere Aufbewahrung bei der oder dem Versicherten nicht möglich ist, ist die 

Dokumentation beim ambulanten Pflegedienst zu hinterlegen. 

6) Die Aufbewahrungsfrist für die Dokumentation beträgt mindestens drei Jahre nach Ende des 

Kalenderjahres der Leistungserbringung. 

7) Die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt soll bei Gelegenheit des Hausbesuches die 

Pflegedokumentation einsehen, diese für ihre oder seine Entscheidungen auswerten und bei 

Bedarf Anordnungen darin vermerken. Wenn eine elektronische Dokumentation erfolgt, ist 

durch den Pflegedienst sicherzustellen, dass insbesondere die an der Versorgung beteiligte 

Vertragsärztin oder der an der Versorgung beteiligte Vertragsarzt Zugriff auf die 

Informationen aus der Dokumentation haben. 
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§ 4 Außerklinische ambulante lntensivpflege 

I Allgemeines 

1) Für die Versorgung von Versicherten nach Abs. 2 ist ein bestehender Vertrag für das 

jeweilige Bundesland nach § 1 32a Abs. 4 SGB V und eine Ergänzung7 mit den nachfolgenden 

Regelungen Voraussetzung. 

2) Die Ergänzungsvereinbarung oder vertragliche Regelung nach Abs. 1 (nachfolgend 

Vereinbarung) regelt die Versorgung von beatmungspflichtigen und nicht 

beatmungspflichtigen Versicherten, die auf Grund eines besonders hohen Bedarfs an 

medizinischer Behandlungspflege oder einer Bedrohung ihrer Vitalfunktionen einer 

ununterbrochenen Anwesenheit einer Pflegefachkraft bedürfen und Anspruch auf die 

entsprechenden Leistungen der häuslichen Krankenpflege gemäß der HKP-Richtlinie haben. 

Dies betrifft die Versorgung von beatmungspflichtigen und nicht beatmungspflichtigen 

Versicherten, bei denen wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung akute gesundheits 

oder lebensgefährdende Veränderungen der Vitalfunktionen mit der Notwendigkeit zur 

sofortigen medizinischen Intervention zu unvorhersehbaren Zeiten wiederkehrend eintreten 

können. Hierbei handelt es sich um Versicherte, die kontinuierlich der Beobachtung und 

Intervention mit den notwendigen medizinisch-pflegerischen Maßnahmen bedürfen und 

gegebenenfalls um Versicherte mit Veränderungen der Vitalfunktion Atmung, wenn sie 

kontinuierlich bzw. zeitweise beatmet werden. 

3) Die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen gemäß Abs. 2 sind zu berücksichtigen, 

insbesondere durch einschlägige pädiatrische Qualifikationen bzw. Zusatzqualifikationen 

entsprechend der nachfolgenden Regelungen. 

4) Der Pflegedienst hat bei Abschluss der Ergänzungsvereinbarung oder Vereinbarung die 

Eignungen gemäß den Absätzen 6, 7 bzw. 8 (Anforderungen an die verantwortliche 

7 Eine Ergänzungsvereinbarung ist nicht erforderlich, wenn sich die Vertragspartner auf entsprechende Regelungen nach diesem Paragrafen 
(außerklinische ambulante lntensivpflege) der Rahmenempfehlung im Versorgungsvertrag gemäß§ 132a Abs. 4 5GB V (ggf. 
einschließlich Zusatz-/Ergänzungsvereinbarung zum Vertrag gemäß§ 132a Abs. 4 5GB V) verständigt haben bzw. verständigen. 
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Pflegefachkraft oder die Fachbereichsleitung) zu erfüllen und in geeigneter Form 

nachzuweisen. Hierbei muss die Zusatzqualifikation in Höhe von 200 Stunden nach Abs. 7 

nur dann nachgewiesen werden, wenn die Voraussetzungen nach Abs. 6 Satz 2 Nr. 3 oder 5 

vorliegen. 

5) Die Versorgung wird grundsätzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkräfte 

sichergestellt. Der Einsatz von geringfügig Beschäftigten sollte nicht mehr als 20 % des 

Versorgungsumfanges betragen. Die Voraussetzungen des Satzes 1 sind auch erfüllt, sofern 

die Pflegefachkräfte Eigentümerinnen oder Eigentümer oder Gesellschafterinnen oder 

Gesellschafter des ambulanten Pflegedienstes sind und sich ihr Tätigkeitsschwerpunkt auf 

den ambulanten Pflegedienst bezieht. Ausgenommen von der Regelung nach Satz 1 sind 

Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamtinnen und 

Kirchenbeamte. 

Spezifische Voraussetzungen zur Versorgung von beatmungspflichtigen Versicherten 

6) Der Pflegedienst verfügt für die Versorgung von beatmungspflichtigen Versicherten nach 

Abs. 2 über eine sozialversicherungspflichtig beschäftigte verantwortliche Pflegefachkraft 

gemäß Abs. 5 Sätze 1, 3 und 4 (gemäß § 1 Abs. 8 ist eine Teilzeitbeschäftigung der 

verantwortlichen Pflegefachkraft im Mindestumfang von 50 % einer Vollzeittätigkeit 

grundsätzlich möglich), die ausgehend von § 1 nachfolgende Voraussetzungen erfüllt: 

Abgeschlossene Ausbildung als 

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBRefG) oder 

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder 

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem 

PflBRefG) oder 

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem 

PflBRefG) oder 

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht. 
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Neben der Weiterbildung nach § 1 Abs. 7 muss zusätzlich eine der folgenden 

Qualifikationen8 nachgewiesen werden: 

1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder 

2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für Anästhesie- /lntensivpflege oder 

3. Einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen oder 

Intermediate Care-Stationen oder in der außerklinischen Beatmung oder einer 

Weaningeinheit über mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 

Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre oder 

4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische 

lntensivpflege/ Anästhesie oder 

5. Einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen lntensivpflege (z.B. auf 

neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen für Kinder, 

interdisziplinären pädiatrischen Intensivstation oder in der außerklinischen 

pädiatrischen lntensiwersorgung) über mindestens zwei Jahre hauptberuflich 

(mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre. 

Die Rahmenfrist von fünf Jahren nach Satz 2 Nr. 3 und 5 verlängert sich um Zeiten, in denen 

die verantwortliche Pflegefachkraft 

a) wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstätig war, 

b) als Pflegeperson nach § 1 9 SGB XI eine pflegebedürftige Person wenigstens 1 O 

Stunden wöchentlich gepflegt hat, 

höchstens jedoch auf acht Jahre mit der Maßgabe, dass mindestens ein Jahr der 

Berufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden kann. 

7) Sind die Voraussetzungen nach Abs. 6 Satz 2 Nr.3 oder 5 gegeben, muss zusätzlich ein 

erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation über mindestens 200 

Zeitstunden (140 Zeitstunden Theorie9, mindestens 60 Zeitstunden Praktikum) nachgewiesen 

werden. Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich curricular an Weiterbildungen 

von Fachgesellschaften, z. B. ,,Pflegeexperte für außerklinische Beatmung"/ ,,Pflegeexperte 

für pädiatrische außerklinische lntensivpflege" und haben die Besonderheiten für alle 

8 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen. 
9 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens SO 96 in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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Altersgruppen (Pädiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichtigen. Die Zusatzqualifikation 

kann unter den nachfolgend genannten Bedingungen sowohl vollständig altersspezifisch als 

auch vollständig generalistisch erfolgen. Die Zusatzqualifikation umfasst mindestens 

folgende Inhalte: 

Theoretischer Anteil (140 Zeitstunden = 1 86 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten): 

• 70 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf den medizinisch-therapeutischen 

Themenblock; davon sind 14 UE zur Vertiefung der altersspezifischen oder 

generalistischen Ausbildungsinhalte vorgesehen 

o Insbesondere mit folgenden Inhalten: Berücksichtigung von möglichen Krisen 

und Belastungssituationen, spezielle Krankheitslehre (z. B. Pulmologie, 

Kardiologie, Neurologie, Pädiatrie), Sauerstofflangzeittherapie, Grundlagen der 

Beatmung einschließlich Gerätekunde und Besonderheiten der Heimbeatmung 

sowie Beatmungszugängen (einschließlich Kanülenmanagement), Versorgung 

bei Weaningversagen nach Langzeitintensivtherapie 

(Langzeitweaning /Prognose) 

• 48 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf den pflegerischen Block; davon sind 8 UE 

zur Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen Ausbildungsinhalte 

vorgesehen 

o Insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der 

Neurologie und Palliatiwersorgung, Sekretmanagement, Ernährung, 

Schmerzmanagement, atemtherapeutische Maßnahmen, Hygiene, 

Notfallmanagement, Qualitäts- und Risikomanagement, rechtliche Aspekte (z. 

B. Patientenverfügung, Med izinprod u ktegesetz) 

• 40 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf den psychosozialen Themenblock; davon 

sind 8 UE zur Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen 

Ausbildungsinhalte vorgesehen 

o Insbesondere mit folgenden Inhalten: Gesprächsführung, Ethik, 

Stressmanagement und Konfliktmanagement, Überleitungsmanagement, 

professionelles Rollenverständnis, Personal- und Organisationsentwicklung, 

Copingstrateg ien, Angehörigenintegration 
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• 1 O Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf die vorgesehene Schwerpunktsetzung der 

Kursorganisatoren 

• 18 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf die Facharbeit am Ende des Kurses. 

Praktischer Anteil: 

Von den mindestens 60 Zeitstunden Praktikum unter fachlicher Anleitung sind mindestens 

2/3 der Zeitstunden in einem Weaningzentrum, in einer Einrichtung der 

intensivmedizinischen Rehabilitation oder einem Zentrum für außerklinische Beatmung oder 

auf einer internistischen oder interdisziplinären (Kinder-) Intensivstation zu absolvieren. Das 

Praktikum kann nicht auf einer rein operativen (Kinder-) Intensivstation durchgeführt 

werden. Maximal 1 /3 der Zeitstunden können auch in einer Einrichtung für außerklinische 

Beatmungspflege absolviert werden (Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit/betreutes 

Wohnen, stationäre Pflegeeinrichtung, außerklinische (Kinder-) lntensivkrankenpflege), die 

jedoch nicht zum Unternehmen/zur Unternehmensgemeinschaft des Kursteilnehmers 

gehören darf. Im Falle einer altersspezifischen Schwerpunktsetzung (z. B. in der Pädiatrie) ist 

dies im Rahmen des Praktikums zu berücksichtigen. 

8) Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach den Absätzen 6 - 7 

nicht erfüllt, kann der Pflegedienst auch andere Pflegefachkräfte im Sinne einer 

Fachbereichsleitung benennen, welche die Voraussetzungen nach den Absätzen 6 - 7, mit 

Ausnahme der 460-stündigen Qualifikation zur verantwortlichen Pflegefachkraft gemäß§ 1 

Abs. 7, erfüllen müssen. Diese übernehmen intern die fachliche Verantwortung und Aufsicht 

für die in Abs. 2 beschriebenen Leistungen. 

9) In Fällen der vorübergehenden Verhinderung der fachlichen Leitung übernimmt eine 

Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach Abs. 12 erfüllt!", Die 

vorübergehende Vertretung muss - entsprechend den getroffenen Regelungen in dem 

Vertrag nach § 132a Abs. 4 SGB V - gegenüber der vertragsschließenden Krankenkasse 

angezeigt werden. Die fachliche Leitung ist spätestens zu Beginn des siebten Monats der 

Verhinderung durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft gemäß Abs. 6 i. V. m. 

'º Die Vertretungskraft muss mindestens im gleichen Stellenumfang wie die zu vertretende verantwortliche Pflegefachkraft bzw. die 
Fachbereichsleitung tätig sein. 
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Abs. 7 bzw. Abs. 8 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht möglich sein, verständigen 

sich Pflegedienst und Krankenkasse auf eine geeignete Übergangsregelung. 

1 O) Die Anzahl der zu beschäftigenden verantwortlichen Pflegefachkräfte nach Abs. 6 bzw. in 

den Fällen des Abs. 8 der eingesetzten Fachbereichsleitungen ist unter Berücksichtigung des 

medizinischen und pflegerischen Stands der Erkenntnisse in der Vereinbarung nach § 132a 

Abs. 4 SGB V festzulegen und bei der Vergütung zu beachten.11 

11) Der Pflegedienst hat sicherzustellen, dass bei Beginn der Leistungserbringung für beatmete 

Versicherte nach Abs. 2 die an der jeweiligen Versorgung beteiligten Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter über die fachliche Qualifikation gemäß Abs. 12 verfügen und hat dies in 

geeigneter Form der Krankenkasse nachzuweisen. 

12) AIie Pflegefachkräfte, die eigenverantwortlich die fachpflegerische Versorgung bei beatmeten 

Versicherten nach Abs. 2 übernehmen, müssen ausgehend von§ 1 neben einer Ausbildung 

als 

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBRefG) oder 

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder 

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PflBRefG) 

oder 

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem 

PflBRefG) oder 

e) Altenpfleger/- in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht, 

eine der folgenden Voraussetzungen bzw. Qualifikationen12 aufweisen: 

1. Atmungstherapeut/-in oder 

2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für Anästhesie- und lntensivpflege 

oder 

11 Als Orientierungswert kann in der 24-Stunden-Pflege unter Berücksichtigung von regionalen Besonderheiten ein Verhältnis von 1 :12, wie 
es in aktuellen Leitlinien enthalten ist, herangezogen werden. 

12 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen. 
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3. Einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich über mindestens ein Jahr 

hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf 

Jahre oder 

4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische 

lntensivpflege/ Anästhesie oder 

5. Einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen lntensivpflege bei 

beatmungspflichtigen Kindern mindestens ein Jahr hauptberuflich (mindestens 

19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre (z.B. auf neonatologischen 

Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen für Kinder, interdisziplinären 

pädiatrischen Intensivstationen oder in der außerklinischen pädiatrischen 

lntensiwersorgung). 

6. Alternativ zur Berufserfahrung nach Nr. 3 oder 5 kann ein erfolgreicher Abschluss 

einer anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation über mindestens 

120 Zeitstunden (40 Zeitstunden Theorie13, 80 Zeitstunden Praktikum) 

nachgewiesen werden. Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich 

curricular an Weiterbildungen von Fachgesellschaften, z. B. ,,Pflegefachkraft für 

außerklinische Beatmung"/ ,,Pflegefachkraft für außerklinische pädiatrische 

Beatmung" und haben die Besonderheiten für alle Altersgruppen (Pädiatrie, 

Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichtigen. Diese Zusatzqualifikation kann unter 

den nachfolgend genannten Bedingungen sowohl vollständig altersspezifisch als 

auch vollständig generalistisch erfolgen. Die Zusatzqualifikation umfasst 

mindestens folgende Inhalte: 

Theoretischer Anteil (mindestens 40 Zeitstunden = 53 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten): 

• 22 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf den medizinisch-therapeutischen 

Themenblock 

o Insbesondere mit folgenden Inhalten: spezielle Krankheitslehre (z. B. 

Pulmologie, Kardiologie, Neurologie, Pädiatrie), Sauerstofftherapie, 

Grundlagen der Beatmung einschließlich Gerätekunde und Besonderheiten der 

13 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens SO% in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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Heimbeatmung sowie Beatmungszugängen (einschließlich 

Kanülen manage me nt) 

• 20 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf den pflegerischen Themenblock 

o Insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der 

Neurologie und Palliatiwersorgung, Sekretmanagement, Ernährung, 

Schmerzmanagement, atemtherapeutische Maßnahmen, Hygiene, 

Notfallmanagement, rechtliche Aspekte (z. B. Patientenverfügung, 

Med izinproduktegesetz) 

• 6 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf den psychosozialen Themenblock 

o Insbesondere mit folgenden Inhalten: Ethik, Überleitungsmanagement, 

Angehörigenintegration, Copingstrategien 

• 5 Unterrichtseinheiten (UE) entfallen auf die vorgesehene altersspezifische oder 

generalistische Schwerpunktsetzung 

Praktischer Anteil: 

Das Praktikum umfasst 40 Zeitstunden in einer (pädiatrischen) außerklinischen 

Beatmungspflegeinstitution (Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit, häusliche 

Beatmungspflege (1: 1 ), betreutes Wohnen oder stationäre Pflegeeinrichtung) und 40 

Zeitstunden in einem Beatmungs- oder Weaningzentrum oder in einer Klinik, die über eine 

internistische (Kinder-) Intensivstation oder eine Weaningstation verfügt, oder die alternativ 

eine interdisziplinäre (Kinder-) Intensivstation betreibt. Das Praktikum kann nicht auf einer 

rein operativen (Kinder-) Intensivstation durchgeführt werden. Für den Fall einer 

altersspezifischen Schwerpunktsetzung (z. B. in der Pädiatrie) ist dies im Rahmen des 

Praktikums zu berücksichtigen. 

1 3) Für neu eingestellte sowie für alle bereits beschäftigten Pflegefachkräfte mit abgeschlossener 

dreijähriger Ausbildung nach Abs. 12 Satz 1 Buchstabe a-d, die nicht über eine Qualifikation 

nach Abs. 12 Satz 1 Nr. 1, 2, 4 oder 6 verfügen, hat der Pflegedienst die Berufserfahrung 

nach Abs. 12 Satz 1 Nr. 3 und 5 auf Anforderung entsprechend nachzuweisen. Sofern diese 

nicht gegeben ist, hat der Pflegedienst die betreffenden Pflegefachkräfte mit der Aufnahme 

der intensivpflegerischen Betreuung zur Qualifikation nach Abs. 12 Satz 1 Nr. 6 anzumelden 

und deren Abschluss innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen. Bei der Versorgung eines 
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Versicherten können nicht mehrere Pflegefachkräfte nach Satz 2 gleichzeitig in einem 

Pflegeteam eingesetzt werden. Im Übrigen ist für diese Pflegefachkräfte ab Tätigkeitsbeginn 

sicherzustellen, dass diese mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische 

Einweisung und strukturierte Einarbeitung erhalten haben. 

14) AIie Pflegefachkräfte müssen über eine entsprechende spezifische Einweisung und 

strukturierte Einarbeitung verfügen. Der Träger des Pflegedienstes ist verpflichtet, die 

fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes, die Leistungen 

nach diesem Paragrafen erbringen, durch spezifische, interne und/oder externe Fortbildung 

je Kalenderjahr zu gewährleisten. Die Fortbildungsmaßnahmen sollen die besonderen 

Belange der Versorgung von beatmungspflichtigen Versicherten ausreichend 

berücksichtigen. Dazu zählen insbesondere die folgenden Themengebiete: 

• spezielle Überwachung des Gesundheitszustandes, 

• Pflege des Tracheostomas, Kanülenwechsel, 

• Sekretmanagement, 

• Beatmungsgeräte und Therapieformen, 

• Umgang mit enteraler und parenteraler Ernährung, 

• Umgang mit Inhalations- und Absauggeräten, 

• Wirkung/Nebenwirkung von Medikamenten, 

• Bewertung von Vitalparametern (bspw. Herz-Kreislauf-Monitoring), 

• notwendige Interventionen, bspw. bei Stoffwechselentgleisung, Atmungs- und 

Kreislaufversagen, 

• Einleitung, Durchführung von Notfallmaßnahmen, 

• spezielle Hygienemaßnahmen. 

Die Fortbildungsverpflichtung entfällt für jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für die 

Kalenderjahre, in der die Zusatzqualifikation laut Abs. 7 oder Abs. 12 Satz 1 Nr. 6 erworben 

wird. Art und Umfang der Dokumentation sowie die weiteren Regelungen bestimmen sich 

nach der Vereinbarung gemäß § 1 32a Abs. 4 SGB V. 
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Spezifische Voraussetzungen zur Versorgung von nichtbeatmungspflichtigen Versicherten 

1 5) Zur Versorgung von nichtbeatmungspflichtigen Versicherten nach Abs. 2 muss die 

verantwortliche Pflegefachkraft, ausgehend von § 1, nachfolgende Voraussetzungen erfüllen: 

Abgeschlossene Ausbildung als 

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBRefG) oder 

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder 

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem 

PflBRefG) oder 

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem 

PflBRefG) oder 

e) Altenpfleger/- in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht. 

Neben der Weiterbildung nach § 1 Abs. 7 muss die verantwortliche Pflegefachkraft zusätzlich 

über spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild verfügen, so dass sie die übrigen 

an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte nach Abs. 16 entsprechend einweisen und 

einarbeiten kann. 

16) AIie Pflegefachkräfte, die eigenverantwortlich die fachpflegerische Versorgung bei 

nichtbeatmeten Versicherten nach Abs. 2 übernehmen, müssen ausgehend von § 1 neben 

einer Ausbildung als 

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBRefG) oder 

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder 

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem 

PflBRefG) oder 

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem 

PflBRefG) oder 

e) Altenpfleger/- in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht, 

zusätzlich mindestens über eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung 

und strukturierte Einarbeitung verfügen. 
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17) Der Träger des Pflegedienstes ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen 

und Mitarbeiter des Pflegedienstes, die Leistungen nach diesem Paragrafen erbringen, durch 

spezifische, interne und/oder externe Fortbildung in der Regel je Kalenderjahr zu 

gewährleisten. Art und Umfang der Dokumentation sowie die weiteren Regelungen 

bestimmen sich nach der Vereinbarung gemäß § l 32a Abs. 4 SGB V. 

Weitere Anforderungen an die Leistungserbringung für beatmungspflichtige und nicht 

beatmungspflichtige Versicherte 

18) Der Pflegedienst ist an allen Tagen der Woche über 24 Stunden für die von ihm versorgten 

Versicherten erreichbar. Eine persönliche Erreichbarkeit muss gewährleistet sein. 

19) Auf Verlangen ist der zuständigen Krankenkasse die Erfüllung der vorgennannten 

Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen nachzuweisen. Dies kann z. B. durch 

die Vorlage von Qualifikationsnachweisen oder Auszügen aus Arbeitsverträgen mit den 

Regelungen zur Stellenbeschreibung und zum Stellenumfang geschehen. 

20) Die Versorgung des betreffenden Personenkreises erfolgt nach dem aktuellen medizinisch 

pflegerischen Stand des Wissens. Bestandteile der Leistungserbringung sind auch: 

• Aufnahmegespräch/Erstgespräch bei Überleitung aus dem Krankenhaus/ Reha 

Einrichtung die Vorbereitung der Übernahme des Versicherten im Rahmen des 

Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die häusliche Versorgung, 

• die notwendige Information und Beratung des Versicherten und der Angehörigen, 

• Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten. 

21) Das Überleit- und Entlass management erfolgt in Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus, 

Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Pflegedienst, den an der Versorgung beteiligten 

Vertragsärztinnen und Vertragsärzten sowie den anderen hieran Beteiligten (§ 39 Abs. 1 a 

Satz 2 i. V. mit § l l Abs. 4 Satz 4 SGB V). 
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22) Der Pflegedienst orientiert sich am Grundsatz der Rückzugspflege. Ziel der Rückzugspflege 

ist es, Versicherte und deren soziales Umfeld durch strukturierte Maßnahmen, insbesondere 

durch Anleitung und Schulung, in die Lage zu versetzen, sich an den krankenpflegerischen 

Maßnahmen zu beteiligen bzw. diese ganz oder teilweise zu übernehmen. Der Pflegedienst 

beachtet bei der individuellen Planung und Ausgestaltung der strukturierten Maßnahmen 

insbesondere Art, Umfang und Schwierigkeit der krankenpflegerischen Inhalte und die 

Wünsche der Versicherten und des sozialen Umfeldes sowie deren Grenzen aktiver und 

passiver Pflegebereitschaft. Ein Rückzug des Pflegedienstes darf erst dann erfolgen, wenn die 

oder der Versicherte und/oder das soziale Umfeld die erforderlichen krankenpflegerischen 

Maßnahmen in gebotener Weise selbstständig sicherstellen können und dies auch der 

Auffassung der verordnenden Ärztin oder des verordnenden Arztes entspricht. Die 

Anpassung des Versorgungsumfangs erfolgt nach ärztlicher Verordnung. Die Ziele und 

strukturierten Maßnahmen sollen für alle Beteiligten nachvollziehbar festgehalten werden. 

Der Pflegedienst dokumentiert alle Maßnahmen zur Rückzugspflege. Er unterrichtet die 

zuständige Krankenkasse zeitnah über den Beginn, die voraussichtliche Dauer und das Ende 

von anleitenden Maßnahmen. Mit dem Ende der Rückzugspflege ist das Ergebnis der 

Rückzugspflege der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt und der Krankenkasse 

zu übermitteln. 

23) Bei Hinweisen auf eine klinische Veränderung einer beatmeten Versicherten oder eines 

beatmeten Versicherten, insbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwöhnungspotenzial 

schließen lassen, informiert der Pflegedienst die verantwortliche behandelnde Ärztin oder 

den verantwortlichen behandelnden Arzt oder mit Zustimmung der oder des Versicherten 

weitere an der Versorgung Beteiligte (Beatmungs-/Weaningzentrum, die oder der in der 

außerklinischen Beatmung erfahrene Ärztin oder Arzt oder das begleitende Krankenhaus). 

Dies ist entsprechend durch den Pflegedienst zu dokumentieren. 

24) Versorgt ein Pflegedienst mindestens zwei Versicherte gemäß§ 132a Abs. 4 Satz 14 SGB V in 

einer durch den Pflegedienst oder einen Dritten organisierten Wohneinheit, hat er dies 

gegenüber der zuständigen Krankenkasse anzuzeigen. Dabei sind der zuständigen 

Krankenkasse folgende Informationen zu übermitteln: 
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• Name der/des Versicherten der jeweiligen Krankenkasse, ggf. KV-Nummer des 

Versicherten, 

• Adresse der/des Versicherten, ggf. davon abweichender Wohnort, 

• Ggf. Name der Wohneinheit, 

• Platzzahl der Wohneinheit, 

• Pflegedienst (Name, Adresse, lnstitutionskennzeichen) und 

• weitere von der Versorgung in der organisierten Wohneinheit betroffene 

Krankenkassen. 

25) Für Pflegedienste, die bereits auf der Grundlage vertraglicher Regelungen 

beatmungspflichtige lntensivpflegepatientinnen oder -patienten nach diesem Paragrafen 

versorgen oder versorgt haben, aber nicht die Voraussetzungen nach diesem Paragrafen 

erfüllen, sind in den Verträgen nach § 132a Abs. 4 SGB V, die vor Inkrafttreten dieser 

Rahmenempfehlungen geschlossen worden sind, Übergangsregelungen zur Anpassung an 

die Rahmenempfehlungen zu vereinbaren. Dabei darf ein Übergangszeitraum für die 

erforderlichen strukturellen Anpassungen des Pflegedienstes von vier Jahren nach 

Inkrafttreten dieses Paragrafen der Rahmenempfehlungen nicht überschritten werden. 

Verhandlungen nach Satz 1 sollen innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten dieses Paragrafen 

aufgenommen werden. 
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§ 5 Psychiatrische häusliche Krankenpflege 

1) Für die psychiatrische häusliche Krankenpflege von Versicherten nach Abs. 2 ist ein 

bestehender Vertrag für das jeweilige Bundesland nach § 132a Abs. 4 SGB V und eine 

Ergänzung14 mit den nachfolgenden Regelungen Voraussetzung. 

2) Diese Ergänzungsvereinbarung oder vertragliche Regelung nach Abs. 1 (nachfolgend 

Vereinbarung) regelt die Versorgung der Versicherten, die Leistungen der psychiatrischen 

häuslichen Krankenpflege gemäß§ 4 der Richtlinie über die Verordnung von häuslicher 

Krankenpflege nach§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 Abs. 7 SGB V i. V. m. der Nr. 27a des 

Leistungsverzeichnisses in der Anlage zur Richtlinie erhalten (HKP-Richtlinie). 

3) Der Pflegedienst hat sicherzustellen, dass für die Übernahme der Versorgung von 

Versicherten mit einem Bedarf nach Abs. 2 im Rahmen der psychiatrischen häuslichen 

Krankenpflege die erforderlichen personellen und fachlichen Voraussetzungen der Absätze 5 

und 6 und bei Beginn der Leistungserbringung der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege 

auch des Absatzes 8 erfüllt sind. 

4) Die Versorgung wird grundsätzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkräfte 

sichergestellt. Der Einsatz von geringfügig Beschäftigten sollte nicht mehr als 20 % der im 

Bereich psychiatrischen häuslichen Krankenpflege eingesetzten Pflegefachkräfte betragen. 

Die Voraussetzungen des Satzes 1 sind auch erfüllt, sofern die Pflegefachkräfte 

Eigentümerinnen bzw. Eigentümer oder Gesellschafterinnen bzw. Gesellschafter des 

ambulanten Pflegedienstes sind und sich ihr Tätigkeitsschwerpunkt auf den ambulanten 

Pflegedienst bezieht. Ausgenommen von der Regelung nach Satz 1 sind Mitglieder geistlicher 

Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamte. 

5) Der Pflegedienst verfügt für die Versorgung von psychisch erkrankten Versicherten nach 

Abs. 2 über eine sozialversicherungspflichtig beschäftigte verantwortliche Pflegefachkraft 

14 Eine Ergänzungsvereinbarung ist nicht erforderlich, wenn sich die Vertragspartner auf entsprechende Regelungen entsprechend dieses 
Paragrafen (psychiatrische häusliche Krankenpflege) im Versorgungsvertrag gemäß§ 132a Abs. 4 SGB V (ggf. einschließlich Zusatz-/ 
Ergänzungsvereinbarungen zum Vertrag gemäß§ 132a Abs. 4 SGB V) verständigt haben bzw. verständigen. 
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sreutner
Hervorheben
§ 5 Psychiatrische häusliche Krankenpflege 

sreutner
Hervorheben
(4) Über die Einzelheiten der Versorgung mit häuslicher Krankenpflege, über die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schließen die Krankenkassen Verträge mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergütungsabschläge vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kündigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgünstig erbracht werden. Verträge dürfen nur mit Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die Gewähr für eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71 nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der Beschäftigten nach Satz 6 jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhängige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der für die vertragschließende Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der für die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitäts- und Abrechnungsprüfungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberührt. Der Leistungserbringer hat der Krankenkasse anzuzeigen, dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes 1 Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen für mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leistungserbringer oder einen Dritten organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewährung von häuslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.
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Diese Richtlinie regelt die Verordnung häuslicher Krankenpflege, deren Dauer und deren Ge-
nehmigung durch die Krankenkassen sowie die Zusammenarbeit der Vertragsärztinnen und 
Vertragsärzte mit den die häusliche Krankenpflege durchführenden ambulanten Pflegediens-
ten und den Krankenhäusern. 


§ 1 Grundlagen 


(1) 1Die Verordnung häuslicher Krankenpflege durch Vertragsärztinnen und Vertragsärzte 
erfolgt bei medizinischer Notwendigkeit. 2Diese kann sowohl kurativ als auch palliativ indiziert 
sein. 3Dabei sind der Eigenverantwortungsbereich der oder des Versicherten (siehe Absatz 5) 
sowie die besonderen Belange kranker Kinder und wirtschaftliche Versorgungsalternativen zu 
berücksichtigen. 4So kann z. B. die Verordnung eines teuren Arznei-, Verband- oder Hilfsmit-
tels wirtschaftlich sein, wenn der finanzielle Aufwand für diese Maßnahmen bei gleicher Wirk-
samkeit geringer ist als der für die sonst notwendigen Maßnahmen der häuslichen Kranken-
pflege. 
(2) 1Häusliche Krankenpflege wird im Haushalt der oder des Versicherten oder ihrer oder 
seiner Familie erbracht. 2Anspruch auf häusliche Krankenpflege besteht auch an sonstigen 
geeigneten Orten, an denen sich die oder der Versicherte regelmäßig wiederkehrend aufhält 
und an denen 


- die verordnete Maßnahme zuverlässig durchgeführt werden kann und 
- für die Erbringung der einzelnen Maßnahmen geeignete räumliche Verhältnisse vorlie-


gen (z. B. im Hinblick auf hygienische Voraussetzungen, Wahrung der Intimsphäre, 
Beleuchtung), 


wenn die Leistung aus medizinisch-pflegerischen Gründen während des Aufenthaltes an die-
sem Ort notwendig ist. 3Orte im Sinne des Satz 2 können insbesondere Schulen, Kindergärten, 
betreute Wohnformen oder Arbeitsstätten sein. 4Ein Anspruch besteht auch für Versicherte, 
die nicht nach § 14 SGB XI pflegebedürftig sind, während ihres Aufenthalts in teilstationären 
Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege, wenn die Leistung aus medizinisch-pflegerischen 
Gründen während des Aufenthaltes in der Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege notwendig 
ist sowie in Kurzzeitpflegeeinrichtungen (siehe auch Absatz 6). 
(3) 1Die Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden soll vorrangig im 
Haushalt der oder des Versicherten gemäß Absatz 2 erfolgen.2Kann die Versorgung der chro-
nischen und schwer heilenden Wunde aufgrund der Komplexität der Wundversorgung oder 
den Gegebenheiten in der Häuslichkeit voraussichtlich nicht im Haushalt der oder des Versi-
cherten erfolgen, soll die Wundversorgung durch spezialisierte Einrichtungen außerhalb der 
Häuslichkeit erfolgen. 3Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 4Für die Versorgung von 
chronischen und schwer heilenden Wunden nach Satz 1 und 2 ist die Leistung nach Nr. 31a 
zu verordnen. 
(4) 1Die in der vertragsärztlichen Versorgung verordnungsfähigen Maßnahmen der häus-
lichen Krankenpflege sind grundsätzlich dem dieser Richtlinie als Anlage beigefügten Leis-
tungsverzeichnis zu entnehmen. 2Dort nicht aufgeführte Maßnahmen sind grundsätzlich nicht 
als häusliche Krankenpflege verordnungs- und genehmigungsfähig. 3Nicht im Leistungsver-
zeichnis aufgeführte Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege im Sinne von § 37 SGB V 
sind in medizinisch zu begründenden Ausnahmefällen verordnungs- und genehmigungsfähig, 
wenn sie Bestandteil des ärztlichen Behandlungsplans sind, im Einzelfall erforderlich und wirt-
schaftlich sind und von geeigneten Pflegekräften erbracht werden sollen. 4Maßnahmen der 
ärztlichen Diagnostik und Therapie sind nicht als häusliche Krankenpflege verordnungsfähig 
und dürfen nicht von der Krankenkasse genehmigt werden.1 


                                                
1 Wenn die behandelnde Vertragsärztin oder der behandelnde Vertragsarzt z. B. eine i. v. Injektion an Pflegefach-


kräfte/Pflegekräfte delegiert, trägt sie oder er die Verantwortung für die Durchführung und die Vergütung. 
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(5) Die oder der Versicherte hat nur dann einen Anspruch auf häusliche Krankenpflege, 
wenn und soweit sie oder er die erforderliche(n) Verrichtung(en) nicht selbst durchführen oder 
eine im Haushalt lebende Person die Versicherte oder den Versicherten in dem erforderlichen 
Umfang nicht pflegen und versorgen kann. 
(6) 1Für die Zeit des Aufenthalts in Einrichtungen, in denen nach den gesetzlichen Bestim-
mungen Anspruch auf die Erbringung von Behandlungspflege durch die Einrichtungen besteht 
(z.B. Krankenhäusern, Rehabilitationseinrichtungen, Hospizen, Pflegeheimen), kann häusli-
che Krankenpflege nicht verordnet werden. 2Ob ein solcher Anspruch besteht, ist im Einzelfall 
durch die Krankenkassen zu prüfen. 3Häusliche Krankenpflege kann für den Zeitraum einer 
stationsäquivalenten psychiatrischen Behandlung nicht verordnet werden. 
(7) 1Abweichend von Absatz 6 kann häusliche Krankenpflege in Werkstätten für behinderte 
Menschen verordnet werden, wenn die Intensität oder Häufigkeit der in der Werkstatt zu er-
bringenden Pflege so hoch ist, dass nur durch den Einsatz einer Pflegefachkraft Krankenhaus-
behandlungsbedürftigkeit vermieden oder das Ziel der ärztlichen Behandlung gesichert wer-
den kann und die Werkstatt für behinderte Menschen nicht auf Grund des § 10 der Werkstät-
tenverordnung verpflichtet ist, die Leistung selbst zu erbringen. 2Eine Verordnung von Behand-
lungspflege ist auch für Versicherte in Pflegeheimen zulässig, die auf Dauer, voraussichtlich 
für mindestens 6 Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege 
haben (§ 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V). 3Dies ist der Fall, wenn die ständige Anwesenheit einer 
geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein ver-
gleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist, insbesondere weil 


- behandlungspflegerische Maßnahmen in ihrer Intensität oder Häufigkeit unvorherseh-
bar am Tag und in der Nacht erfolgen müssen oder 


- die Bedienung und Überwachung eines Beatmungsgerätes im Sinne der Nr. 8 der An-
lage am Tag und in der Nacht erforderlich ist. 


4Eine Verordnung von Behandlungspflege ist auch für Versicherte in vollstationären Einrich-
tungen oder Räumlichkeiten der Hilfe für behinderte Menschen im Sinne von § 43a des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) zulässig, wenn ein besonders hoher Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege gemäß Satz 3 besteht. 5Diese Voraussetzung ist auch erfüllt, wenn 
der besonders hohe Bedarf an medizinischer Behandlungspflege abweichend von Satz 2 nur 
vorübergehend besteht, z. B. nach einem Krankenhausaufenthalt. 6Für Versicherte, bei denen 
der Bedarf an medizinischer Behandlungspflege keine ständige Überwachung und Versor-
gung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert, ist eine Erbringung von Behandlungs-
pflege im Rahmen der häuslichen Krankenpflege nur zulässig, wenn die Leistungserbringung 
nicht zu den Aufgaben der Einrichtung oder Räumlichkeit im Sinne von § 43a SGB XI gehört. 
7Dies ist in dem Genehmigungsverfahren gemäß § 6 zu prüfen. 8Im Rahmen der häuslichen 
Krankenpflege sind einfachste Maßnahmen der Behandlungspflege für Versicherte in Einrich-
tungen oder Räumlichkeiten im Sinne von § 43a SGB XI regelmäßig nicht verordnungsfähig. 


§ 2 Inhalte, Ziele und Umfang der häuslichen Krankenpflege 


(1) Die häusliche Krankenpflege beinhaltet  
- Maßnahmen der ärztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre 


Verschlimmerung zu verhüten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die übli-
cherweise an Pflegefachkräfte/Pflegekräfte delegiert werden können (Behandlungs-
pflege), 


- Grundverrichtungen des täglichen Lebens (Grundpflege) und 
- Maßnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen einer eigen-


ständigen Haushaltsführung allgemein notwendig sind (hauswirtschaftliche Versor-
gung). 


(2) Ziele der Verordnung häuslicher Krankenpflege sind 
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- der oder dem Versicherten das Verbleiben oder die möglichst frühzeitige Rückkehr in 
ihren oder seinen häuslichen Bereich zu erlauben (Krankenhausvermeidungspflege) 
oder 


- ambulante ärztliche Behandlung zu ermöglichen und deren Ergebnis zu sichern (Si-
cherungspflege), 


- Sicherstellung der Versorgung bei schwerer Krankheit oder akuter Verschlimmerung 
einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambu-
lanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung (Unterstüt-
zungspflege). 


(3) Häusliche Krankenpflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig ist, 
- bei Krankenhausvermeidungspflege die Behandlungs- und Grundpflege sowie die 


hauswirtschaftliche Versorgung, 
- bei Sicherungspflege die notwendige Behandlungspflege sowie, sofern die Satzung 


der Krankenkasse dies vorsieht, die notwendige Grundpflege und hauswirtschaftliche 
Versorgung und 


- bei Unterstützungspflege die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung. 


§ 2a Krankenhausvermeidungspflege 


(1) 1Die Verordnung als Krankenhausvermeidungspflege ist nur zulässig, wenn die oder 
der Versicherte wegen einer Krankheit der ärztlichen Behandlung bedarf und diese Bestandteil 
des ärztlichen Behandlungsplans ist. 2Sie kann verordnet werden, wenn eine der folgenden 
Voraussetzungen vorliegt: 


- Krankenhausbehandlung geboten aber nicht ausführbar ist. Dies ist z.B. der Fall, wenn 
eine Versicherte oder ein Versicherter die Zustimmung zur Krankenhauseinweisung 
verweigert. 


- Dadurch Krankenhausbehandlung vermieden wird. Dies ist gegeben, wenn durch die 
Ergänzung der ambulanten ärztlichen Behandlung mit Maßnahmen der häuslichen 
Krankenpflege die ansonsten erforderliche Krankenhausbehandlung ersetzt werden 
kann. 


- Dadurch Krankenhausbehandlung verkürzt wird (vgl. § 7 Absatz 5). 
(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung können im Rahmen der Kranken-
hausvermeidungspflege nur im Zusammenhang mit erforderlicher Behandlungspflege verord-
net werden. 


§ 2b Sicherungspflege 


(1) 1Sicherungspflege ist Bestandteil des ärztlichen Behandlungsplans und kann verordnet 
werden, wenn sich der oder die Versicherte wegen einer Krankheit in ambulanter vertragsärzt-
licher Versorgung befindet und diese nur mit Unterstützung durch Maßnahmen der häuslichen 
Krankenpflege durchgeführt werden kann. 2In diesen Fällen ist häusliche Krankenpflege nur 
als Behandlungspflege verordnungsfähig. 
(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung können im Rahmen der Sicherungs-
pflege nur im Zusammenhang mit erforderlicher Behandlungspflege verordnet werden, sofern 
die Satzung der Krankenkasse die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung vorsieht 
und bei der oder dem Versicherten keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 gemäß 
den §§ 14 und 15 SGB XI vorliegt. 







6   
Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Stand: 17. September 2020 


§ 2c Unterstützungspflege 


(1) Häusliche Krankenpflege als Unterstützungspflege ist Bestandteil des ärztlichen Be-
handlungsplans und kann verordnet werden, wenn 


- eine schwere Krankheit oder eine akute Verschlimmerung einer Krankheit, insbeson-
dere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach 
einer ambulanten Krankenhausbehandlung vorliegt und 


- die dadurch resultierenden krankheits- oder behandlungsbedingten Beeinträchtigun-
gen in einem Maß vorliegen, dass die oder der Versicherte sich nicht mehr selbststän-
dig in den Bereichen Grundpflege und Hauswirtschaft versorgen kann und 


- der Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung nur für einen voraus-
sichtlich vorübergehenden Zeitraum vorliegt und 


- keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 gemäß den §§ 14 und 15 SGB XI vor-
liegt. 


(2) 1Die Leistung umfasst die im Einzelfall erforderlichen Maßnahmen der Grundpflege und 
der hauswirtschaftlichen Versorgung entsprechend den Nummern 1 bis 5 des Leistungsver-
zeichnisses. 2Leistungen der hauswirtschaftlichen Versorgung können nur zusammen mit 
Leistungen der Grundpflege verordnet werden. 3Leistungen der Grundpflege können auch 
ohne Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung verordnet werden. 4Die Verordnung von Un-
terstützungspflege setzt nicht notwendigerweise die gleichzeitige oder vorherige Verordnung 
von Behandlungspflege voraus. 5Leistungen nach § 37 Absatz 1a SGB V können nicht in Ein-
richtungen der Kurzzeitpflege erbracht werden. 


§ 3 Verordnung der häuslichen Krankenpflege 


(1) 1Voraussetzung für die Verordnung häuslicher Krankenpflege ist, dass sich die Ver-
tragsärztin oder der Vertragsarzt von dem Zustand der oder des Kranken und der Notwendig-
keit häuslicher Krankenpflege persönlich überzeugt hat oder dass ihr oder ihm beides aus der 
laufenden Behandlung bekannt ist. 2Krankenhausärztinnen und Krankenhausärzte können 
häusliche Krankenpflege im Rahmen der Entlassung aus dem Krankenhaus nach Maßgabe 
von § 7 Absatz 5 verordnen. 
(2) 1Die ärztliche Verordnung erfolgt auf dem vereinbarten Vordruck (Verordnung häusli-
cher Krankenpflege). 2Die Ärztin oder der Arzt hat auf dem Verordnungsvordruck insbeson-
dere 


- die verordnungsrelevante(n) Diagnose(n) als medizinische Begründung für die häusli-
che Krankenpflege, 


- die zu erbringenden Leistungen sowie 
- deren Beginn, Häufigkeit und Dauer 


anzugeben. 
(3) 1Kann eine im Haushalt der oder des Versicherten lebende Person die erforderliche(n) 
Maßnahme(n) durchführen und ist dies der Vertragsärztin oder dem Vertragsarzt bekannt, hat 
die Verordnung zu unterbleiben. 2Sofern die im Haushalt der oder des Versicherten lebende 
Person Teilbereiche der häuslichen Krankenpflege durchführen kann, hat die Verordnung für 
diese Teilbereiche zu unterbleiben. 3Kann eine im Haushalt der oder des Versicherten lebende 
Person nach Einschätzung der Ärztin oder des Arztes die erforderliche(n) Maßnahme(n) oder 
Teilbereiche nicht übernehmen, ist dies auf der Verordnung entsprechend anzugeben. 4Kann 
die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt nicht eindeutig beurteilen, ob eine im Haushalt der 
oder des Versicherten lebende Person die erforderliche(n) Maßnahme(n) oder Teilbereiche 
erbringen kann, ist dies auf der Verordnung entsprechend anzugeben. 
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(4) 1Jede Maßnahme der häuslichen Krankenpflege setzt eine ärztliche Verordnung vo-
raus. 2Die Leistungserbringer, welche im Rahmen der häuslichen Krankenpflege die Maßnah-
men durchführen, sind zunächst an die Verordnung und bei Vorliegen der Genehmigung an 
diese gebunden. 
(5) 1Änderungen und Ergänzungen der Verordnung bedürfen der erneuten Unterschrift der 
Ärztin oder des Arztes mit Stempel und Datumsangabe. 2Rückwirkende Verordnungen sind 
grundsätzlich nicht zulässig; Ausnahmefälle sind besonders zu begründen. 
(6) Sind einzelne Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege ganz oder teilweise nicht 
mehr notwendig, teilt die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt dies unverzüglich der Kranken-
kasse mit.  
(7) Hält die Krankenhausärztin oder der Krankenhausarzt Maßnahmen der häuslichen 
Krankenpflege nach der Krankenhausentlassung für erforderlich und teilt dies der Vertrags-
ärztin oder dem Vertragsarzt mit, soll die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt dies bei der 
Verordnung berücksichtigen. 
(8) Leistungen der Sicherungspflege nach § 2b können parallel zur Unterstützungspflege 
nach § 2c verordnet werden, wenn neben dem Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher 
Versorgung ein Bedarf an Behandlungspflege besteht und die übrigen Voraussetzungen erfüllt 
sind. 


§ 4 Besonderheiten der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege 


(1) Für die Verordnung von Leistungen nach Nr. 27a des Verzeichnisses verordnungsfä-
higer Leistungen (psychiatrische häusliche Krankenpflege) gelten nachfolgende Besonderhei-
ten. 
(2) 1In Konkretisierung der in § 2 dieser Richtlinie formulierten Ziele ist das ergänzende 
Ziel der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege, dazu beizutragen, dass Versicherte soweit 
stabilisiert werden, dass sie ihr Leben im Alltag im Rahmen ihrer Möglichkeiten selbständig 
bewältigen und koordinieren sowie Therapiemaßnahmen in Anspruch nehmen können. 2Dabei 
ist das soziale Umfeld zu berücksichtigen. 
(3) Voraussetzung für die Verordnung von Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen 
Krankenpflege ist, dass die oder der Versicherte über eine ausreichende Behandlungsfähig-
keit verfügt, um im Pflegeprozess die in Absatz 8 Satz 1 genannten Beeinträchtigungen der 
Aktivitäten (Fähigkeitsstörungen) positiv beeinflussen zu können, und zu erwarten ist, dass 
das mit der Behandlung verfolgte Therapieziel von der oder dem Versicherten umgesetzt wer-
den kann. 
(4) 1Können die in Absatz 3 genannten Voraussetzungen zum Zeitpunkt der erstmaligen 
Verordnung durch die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt eingeschätzt werden, 
kann die psychiatrische häusliche Krankenpflege für einen Zeitraum von mehr als 14 Tagen 
verordnet werden. 2Die verordnende Ärztin oder der verordnende Arzt hat sich über den Erfolg 
der verordneten Maßnahmen zu vergewissern. 3Können die in Absatz 3 genannten Voraus-
setzungen zum Zeitpunkt der Verordnung durch die verordnende Ärztin oder den verordnen-
den Arzt nicht eingeschätzt werden, ist eine Erstverordnung nur bis zu 14 Tagen möglich. 4Ist 
in dem Zeitraum nach Satz 3 eine diesbezügliche Einschätzung abschließend noch nicht mög-
lich, kann eine Folgeverordnung für weitere 14 Tage ausgestellt werden. 5Zeichnet sich in die-
sem Zeitraum ab, dass Pflegeakzeptanz und Beziehungsaufbau nicht erreicht werden können, 
ist eine (erneute) Folgeverordnung nicht möglich. 
(5) 1Im Rahmen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege sind die relevanten Be-
zugspersonen der oder des Versicherten einzubeziehen und im Umgang mit deren oder des-
sen Erkrankung anzuleiten, soweit dies im Einzelfall notwendig und erwünscht ist. 2Zudem soll 
die Pflege in den (gemeinde-)psychiatrischen Verbund oder anderer vernetzter Behandlungs-
strukturen eingebunden, das Umfeld beteiligt und die soziale Integration gewährleistet werden. 
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(6) 1Folgende Vertragsärztinnen und Vertragsärzte dürfen Maßnahmen der psychiatri-
schen häuslichen Krankenpflege verordnen: 


- Fachärztin oder Facharzt für Nervenheilkunde, 
- Fachärztin oder Facharzt für Neurologie,  
- Fachärztin oder Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,  
- Fachärztin oder Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie,  
- Fachärztin oder Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (in 


therapeutisch begründeten Fällen in der Übergangsphase ab dem 18. Lebensjahr bis 
zur Vollendung des 21. Lebensjahrs). 


2Die in der Richtlinie verwendeten Weiterbildungsbezeichnungen richten sich nach der (Mus-
ter-)Weiterbildungsordnung der Bundesärztekammer 2003 in der Fassung vom 23. Okto-
ber 2015 und schließen auch die Ärztinnen und Ärzte ein, welche eine entsprechende Be-
zeichnung nach altem Recht in den jeweiligen Bundesländern führen. 3Eine Verordnung von 
Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege kann ferner erfolgen durch psy-
chiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V. 4Abweichend von Satz 1 kann die Verord-
nung durch die Hausärztin oder den Hausarzt sowie eine Fachärztin oder einen Facharzt mit 
Zusatzbezeichnung Psychotherapie erfolgen. 5Dies erfordert eine vorherige Diagnosesiche-
rung durch eine Ärztin oder einen Arzt der in Satz 1 genannten Fachgebiete, die nicht älter als 
vier Monate ist. 6Der Gesamtverordnungszeitraum durch diese Ärztinnen und Ärzte sollte 
sechs Wochen nicht überschreiten. 7Die abweichende Verordnungsmöglichkeit nach Satz 4 
besteht für Verordnungen von psychiatrischer häuslicher Krankenpflege nach Absatz 10 mit 
der Maßgabe, dass der Verordnungszeitraum von insgesamt sechs Wochen nicht überschrit-
ten werden darf. 
(7) 1Bestandteil der Verordnung von Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen Kran-
kenpflege ist der von der Ärztin oder dem Arzt erstellte Behandlungsplan, der die Indikation, 
die Beeinträchtigungen der Aktivitäten (Fähigkeitsstörungen), die Zielsetzung der Behandlung 
und die Behandlungsschritte (Behandlungsmaßnahmen, -frequenzen und -dauer) umfasst. 
2Der Krankenkasse ist der Behandlungsplan vorzulegen. 3Der Behandlungsplan ist bei Ände-
rungen (zum Beispiel des Bedarfs, des klinischen Status, der relevanten Kontextfaktoren) zu 
aktualisieren und vorzulegen. 
(7a) 1Die psychiatrische häusliche Krankenpflege wird in Form von Einheiten abgegeben. 
2Eine Einheit umfasst 60 Minuten. 3Die Therapieeinheiten können in kleinere Zeiteinheiten 
maßnahmebezogen aufgeteilt werden. 
(8) 1Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege sind für Indikationen nach 
den Absätzen 9 und 10 verordnungsfähig, wenn eine oder mehrere der folgenden Beeinträch-
tigungen der Aktivitäten (Fähigkeitsstörungen) in einem Maß vorliegen, dass das Leben im 
Alltag nicht mehr selbständig bewältigt oder koordiniert werden kann und diese Beeinträchti-
gungen durch die psychiatrische häusliche Krankenpflege positiv beeinflusst werden können: 


- Störungen des Antriebs, der Ausdauer oder der Belastbarkeit in Verbindung mit der 
Unfähigkeit der Tagesstrukturierung, der Einschränkung des planenden Denkens oder 
des Realitätsbezugs, 


- Einbußen bei 


• der Kontaktfähigkeit, 


• den kognitiven Fähigkeiten, wie Konzentration, Merkfähigkeit, Lernleistung und 
problemlösendes Denken, 


• dem Zugang zur eigenen Krankheitssymptomatik oder 


• dem Erkennen und Überwinden von Konfliktsituationen und Krisen. 
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2Zur Bestimmung der Beeinträchtigungen der Aktivitäten (Fähigkeitsstörungen) und deren 
Ausmaß ist nach Maßgabe der Absätze 9 und 10 die GAF-Skala2 heranzuziehen und der 
GAF-Wert auf der Verordnung anzugeben. 3Kontraindikationen schließen die Verordnung von 
psychiatrischer häuslicher Krankenpflege aus (zum Beispiel Gefahr der iatrogenen Chronifi-
zierung). 
(9) 1Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege sind im Rahmen der Re-
gelindikation nur verordnungsfähig bei den in Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses ge-
nannten Diagnosen. 2Dabei gilt bei den in der Bemerkungsspalte genannten Diagnosen (Re-
gelindikation) ein Orientierungswert im Rahmen der GAF-Skala von 40 (höchstens ≤ 50). 3Dies 
muss aus der Verordnung hervorgehen. 
(10) Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege können für schwer psy-
chisch erkrankte Menschen mit Diagnosen aus dem Bereich F00 bis F99, die nicht in der Be-
merkungsspalte in Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses genannt sind, in begründeten 
Einzelfällen verordnet werden, wenn folgende Voraussetzungen aus der Verordnung hervor-
gehen: 


- Beeinträchtigungen der Aktivitäten (Fähigkeitsstörungen) liegen in einem Maß vor, 
dass das Leben im Alltag nicht mehr selbständig bewältigt oder koordiniert werden 
kann, bei einem GAF-Wert von ≤ 40, und 


- die oder der Versicherte verfügt über eine ausreichende Behandlungsfähigkeit, um im 
Pflegeprozess die in Absatz 8 Satz 1 genannten Beeinträchtigungen der Aktivitäten 
(Fähigkeitsstörungen) positiv beeinflussen und die mit der Behandlung verfolgten The-
rapieziele erreichen zu können. 


(11) 1Wurden die Therapieziele vor Ablauf des Verordnungszeitraums erreicht, endet der 
Anspruch auf psychiatrische häusliche Krankenpflege. 2Sind die Therapieziele nicht mehr mit 
den Möglichkeiten der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege erreichbar oder fehlt anhal-
tend die Mitwirkung der oder des Versicherten, ist die Maßnahme der psychiatrischen häusli-
chen Krankenpflege zu beenden. 
(12) 1Hinweise nach Absatz 11 oder weitere Hinweise zur veränderten Pflegesituation sind 
der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt gemäß § 7 Absatz 2 mitzuteilen. 2Die 
verordnende Ärztin oder der verordnende Arzt informiert nach Rücksprache mit der Patientin 
oder dem Patienten die Krankenkasse. 
(13) Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege und die Leistungen der So-
ziotherapie können – sofern die jeweiligen individuellen Verordnungsvoraussetzungen erfüllt 
sind – für nacheinander folgende Zeiträume verordnet werden. 
(14) 1Für denselben Zeitraum ist die Verordnung von Maßnahmen der psychiatrischen 
häuslichen Krankenpflege neben inhaltlich gleichen Leistungen der Soziotherapie ausge-
schlossen. 2Die Verordnung von Maßnahmen der psychiatrischen häuslichen Krankenpflege 
neben Leistungen der Soziotherapie ist für denselben Zeitraum möglich, wenn sich diese Leis-
tungen aufgrund ihrer jeweils spezifischen Zielsetzung ergänzen (vgl. hierzu Soziotherapie-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses). 3Sowohl im Behandlungsplan der psychi-
atrischen häuslichen Krankenpflege als auch im soziotherapeutischen Betreuungsplan sind 
die Notwendigkeit, die Dauer sowie die Abgrenzung der Leistungen zueinander darzulegen. 
4Die Verordnung inhaltsgleicher Leistungen ist nicht zulässig. 


                                                
2 Global Assessment of Functioning Scale in: DSM-IV-TR (Text Revision) von 2000, in deutscher Fassung von 


2003, S. 24f. 
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§ 5 Dauer der Verordnung häuslicher Krankenpflege 


(1) 1Die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt hat sich über den Erfolg der verordneten 
Maßnahmen zu vergewissern. 2Um dies sicherzustellen, soll insbesondere die Erstverordnung 
einen Zeitraum bis zu 14 Tagen nicht überschreiten. 
(2) 1Ist aus dem Zustand der oder des Versicherten erkennbar, dass der zunächst verord-
nete Zeitraum nicht ausreicht, kann die Folgeverordnung auch für eine längere Dauer ausge-
stellt werden, wenn in der Folgeverordnung die Notwendigkeit begründet wird. 2Die Folgever-
ordnung ist in den letzten drei Arbeitstagen (Montag bis Freitag, wenn diese nicht gesetzliche 
Feiertage sind) vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen. 
(3) 1Ein Anspruch der oder des Versicherten auf Krankenhausvermeidungspflege sowie 
Unterstützungspflege besteht bis zu vier Wochen. 2In begründeten Ausnahmefällen kann 
Krankenhausvermeidungspflege sowie Unterstützungspflege über diesen Zeitraum hinaus 
verordnet werden. 3Dies bedarf der Bewilligung durch die Krankenkasse nach Feststellung 
durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, dass die längere Dauer der Kran-
kenhausvermeidungspflege zur Vermeidung von Krankenhausbehandlung erforderlich ist oder 
bei der Unterstützungspflege nur durch Leistungen nach § 2c ein Verbleib in der Häuslichkeit 
gewährleistet ist und weiterhin keine Pflegebedürftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 im Sinne des 
SGB XI vorliegt. 4Für Leistungen der ambulanten Palliativversorgung ist regelmäßig ein be-
gründeter Ausnahmefall im Sinne von § 37 Absatz 1 Satz 5 SGB V anzunehmen. 


§ 6 Genehmigung von häuslicher Krankenpflege 


(1) Die von der oder dem Versicherten durch Vorlage der vertragsärztlichen Verordnung 
beantragten Leistungen bedürfen der Genehmigung durch die Krankenkasse. 
(2) 1Die Krankenkassen können im Rahmen des Genehmigungsverfahrens mit der Prü-
fung der verordneten Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung beauftragen. 2Werden verordnete Maßnahmen nicht oder nicht in 
vollem Umfang genehmigt, hat die Krankenkasse die Vertragsärztin oder den Vertragsarzt 
über die Gründe zu informieren. 
(3) Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege dürfen von den Krankenkassen nur geneh-
migt werden, soweit sie weder von der oder dem Versicherten selbst noch von einer in ihrem 
oder seinem Haushalt lebenden Person durchgeführt werden können. 
(4) Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung im Rahmen der Si-
cherungspflege können von der Krankenkasse nur genehmigt werden, wenn die Satzung der 
Krankenkasse dies vorsieht. 
(5) Bezieht die oder der Versicherte Leistungen der Pflegeversicherung, darf die Kranken-
kasse die Kosten für die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung als Sicherungs-
pflege nicht übernehmen. 
(6) 1Die Krankenkasse übernimmt bis zur Entscheidung über die Genehmigung die Kosten 
für die von der Vertragsärztin oder dem Vertragsarzt verordneten und vom Pflegedienst er-
brachten Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergütung nach § 132a Absatz 2 SGB V, 
wenn die Verordnung spätestens an dem dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag (Montag 
bis Freitag, wenn diese nicht gesetzliche Feiertage sind) der Krankenkasse vorgelegt wird. 
2Das Nähere regeln die Partner der Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 SGB V. 


§ 7 Zusammenarbeit zwischen Vertragsärztin/Vertragsarzt, Krankenhäusern und 
Pflegediensten 


(1) 1Zur Sicherstellung der Leistungserbringung im Rahmen der häuslichen Krankenpflege 
wirkt die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt mit dem Pflegedienst und der Krankenkasse der 
oder des Versicherten eng zusammen. 2Die Koordination der Zusammenarbeit liegt bei der 
behandelnden Vertragsärztin oder dem behandelnden Vertragsarzt. 
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(2) 1Der Pflegedienst berichtet der behandelnden Vertragsärztin oder dem behandelnden 
Vertragsarzt bei Veränderung in der häuslichen Pflegesituation, insbesondere aufgrund der 
häuslichen Krankenpflege, oder nach Aufforderung durch die Ärztin oder den Arzt, gegebe-
nenfalls auch unter Übermittlung von Auszügen aus der Pflegedokumentation. 2Die Ärztin oder 
der Arzt entscheidet über die erforderlichen Maßnahmen, die sich daraus ergeben. 
(3) Die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt informiert den Pflegedienst über neue pflege-
relevante Befunde. 
(4) Die Vertragsärztin oder der Vertragsarzt soll bei Gelegenheit des Hausbesuches die 
Pflegedokumentation einsehen, diese für ihre oder seine Entscheidungen auswerten und bei 
Bedarf Anordnungen darin vermerken. 
(5) 1Soweit es für die Versorgung der oder des Versicherten unmittelbar nach der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus oder im unmittelbaren Anschluss an die stationsäquivalente psy-
chiatrische Behandlung erforderlich ist, kann das Krankenhaus (die Krankenhausärztin oder 
der Krankenhausarzt) im Rahmen des Entlassmanagements wie eine Vertragsärztin oder ein 
Vertragsarzt häusliche Krankenpflege für einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen 
nach der Entlassung entsprechend dieser Richtlinie verordnen. 2Die Krankenhausärztin oder 
der Krankenhausarzt hat in geeigneter Weise im Rahmen des Entlassmanagements die wei-
terbehandelnde Vertragsärztin oder den weiterbehandelnden Vertragsarzt über die getätigte 
Verordnung so rechtzeitig zu informieren, dass das Ziel einer nahtlosen Anschlussversorgung 
ermöglicht wird. 3§ 11 Absatz 4 SGB V bleibt unberührt. 4Die Regelungen dieses Paragraphen 
gelten entsprechend für Ärztinnen und Ärzte in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation 
bei Leistungen nach § 40 Absatz 2 und § 41 SGB V. 


§ 8 Information der Vertragsärztinnen und Vertragsärzte 


Die Landesverbände der Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen informieren die 
Kassenärztlichen Vereinigungen über den Inhalt der Satzungsbestimmungen der Krankenkas-
sen zur häuslichen Krankenpflege soweit sie Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung 
im Rahmen der Sicherungspflege übernehmen. 


§ 9 Sonderregelungen im Zusammenhang mit der COVID-19-Epidemie 


(1) 1Vor dem Hintergrund der Herausforderungen zur Bewältigung des epidemischen Aus-
bruchgeschehens aufgrund des SARS-CoV-2-Virus kann der Gemeinsame Bundesausschuss 
durch gesonderten Beschluss auf Grundlage von § 9 Absatz 2a seiner Geschäftsordnung (GO) 
folgende räumlich begrenzte und zeitlich befristete Ausnahmen von den Regelungen dieser 
Richtlinie zulassen, wenn sie in Abhängigkeit von der Art des Ausbruchgeschehens zur Ein-
dämmung und Bewältigung der Infektionen oder zum Schutz der Einrichtungen der Kran-
kenversorgung vor Überlastung notwendig und erforderlich sind: 
1. Die Regelung nach § 3 Absatz 5 Satz 2, wonach rückwirkende Verordnungen grundsätzlich 


nicht zulässig und Ausnahmefälle besonders zu begründen sind, findet nur auf Erstverord-
nungen Anwendung. Bei Folgeverordnungen sind rückwirkende Verordnungen für bis zu 
14 Tage ab dem Datum der Ausstellung zulässig, wenn aufgrund der Ausbreitung von 
COVID-19 eine vorherige Verordnung durch die Vertragsärztin oder den Vertragsarzt zur 
Sicherung einer Anschlussversorgung nicht möglich war.  


2. Die Regelungen nach § 5 Absatz 2, wonach bei Folgeverordnungen für eine längere Dauer 
die Notwendigkeit begründet werden muss und die Folgeverordnung in den letzten drei 
Arbeitstagen vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen ist, werden ausgesetzt. 


3. § 6 Absatz 6 Satz 1 gilt mit der Maßgabe, dass die 3-Tage-Frist zur Vorlage der Verordnung 
bei der Krankenkasse auf eine 10-Tage-Frist erweitert wird. 


4. Folgeverordnungen können auch nach telefonischer Anamnese ausgestellt und von der 
Vertragsärztin oder vom Vertragsarzt postalisch an die oder den Versicherten übermittelt 
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werden, sofern bereits zuvor aufgrund der selben Erkrankung eine unmittelbare persönli-
che Untersuchung durch die verordnende Vertragsärztin oder den verordnenden Vertrags-
arzt erfolgt ist. 


Diese Ausnahmeregelungen gelten, sofern die Verordnung von einer Vertragsärztin oder ei-
nem Vertragsarzt mit Sitz in einem der jeweils durch gesonderten Ausnahmebeschluss auf 
Grundlage von § 9 Absatz 2a GO festgelegten Gebiete ausgestellt wurde oder sich der Woh-
nort der oder des Versicherten innerhalb eines dieser Gebiete befindet. 
5. Abweichend von der Regelung nach § 1 Absatz 2 zu den Orten, an denen ein Anspruch 


auf häusliche Krankenpflege besteht, können Leistungen der psychiatrischen häuslichen 
Krankenpflege gemäß § 4 in Verbindung mit Nummer 27a der Leistungsbeschreibung un-
ter Einsatz datenschutzkonformer Anwendungen und mit Einwilligung der Patientin oder 
des Patienten auch per Video erbracht werden, sofern eine persönliche Leistungserbrin-
gung aufgrund der aktuellen Pandemielage nicht erfolgen kann und die Leistung insbeson-
dere zur Bewältigung einer akuten Krisensituation oder zur Vermeidung einer Verschlim-
merung der psychischen Gesundheit aufgrund einer Leistungsunterbrechung erforderlich 
ist. Diese Ausnahmeregelung nach Nummer 5 gilt, sofern der Sitz des Leistungserbringers 
in einem der jeweils durch gesonderten Ausnahmebeschluss auf Grundlage von § 9 Absatz 
2a GO festgelegten Gebiete liegt oder sich der Wohnort der oder des Versicherten inner-
halb eines dieser Gebiete befindet. 


(2) Wenn und solange der Deutsche Bundestag gemäß § 5 Absatz 1 des Infektionsschutz-
gesetzes eine epidemische Lage von nationaler Tragweite festgestellt hat, gilt die Regelung 
nach § 7 Absatz 5 mit folgenden Maßgaben: 
1. Die 7-Kalendertage-Frist wird auf eine 14-Kalendertage-Frist erweitert. 
2. Die unmittelbare Erforderlichkeit kann sich auch aus dem Umstand einer Vermeidung des 


zusätzlichen Aufsuchens einer Arztpraxis ergeben. 
  







13 


Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Stand: 17. September 2020 


Verzeichnis verordnungsfähiger Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege (Leis-
tungsverzeichnis) 


Anlage zur Häusliche Krankenpflege-Richtlinie 
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Absatz 7 SGB V 


Vorbemerkungen 


Maßnahmen der häuslichen Krankenpflege (Behandlungspflege, Grundpflege, hauswirtschaft-
liche Versorgung) können von der Krankenkasse nur genehmigt werden, soweit sie weder von 
der oder dem Versicherten selbst noch von in ihrem oder seinem Haushalt lebenden Personen 
durchgeführt werden können (vgl. § 1 Absatz 5 der Richtlinie). 
Alle Leistungen der Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung des folgenden Ver-
zeichnisses sind ausschließlich im Rahmen der Krankenhausvermeidungspflege nach § 37 
Absatz 1 SGB V, der Unterstützungspflege nach § 37 Absatz 1a SGB V oder als Satzungs-
leistung zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung nach § 37 Absatz 2 SGB V verord-
nungsfähig. 
1Im folgenden Verzeichnis werden bei den verordnungsfähigen Maßnahmen soweit möglich 
Aussagen zur Dauer der Verordnung und zur Häufigkeit der Verrichtungen angegeben. 2Dies 
sind Empfehlungen für den Regelfall, von denen in begründeten Fällen abgewichen werden 
kann. 3Abweichungen können insbesondere in Betracht kommen auf Grund von Art und 
Schwere des Krankheitsbildes, der individuellen Fähigkeiten und Aufnahmemöglichkeiten des 
Umfeldes. 4Insbesondere bei der Pflege von Kindern kann es erforderlich sein, die Maßnah-
men schrittweise zu vermitteln und häufiger zu wiederholen.  
1Die Leistungen sind unabhängig davon verordnungsfähig, ob es sich um somatische, psychi-
sche oder psychosomatische Krankheiten handelt. 2Bei der Verordnung sind wegen der Krank-
heitsursache unterschiedliche Verordnungsdauern zu bedenken. 3Sofern sich zukünftig weite-
rer Versorgungsbedarf ergibt, wird das Leistungsverzeichnis fortgeschrieben. 
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Leistungen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung 
1Pflegerische Prophylaxen, Lagern und Hilfen bei der Mobilität sind Bestandteil der verordneten Leistungen in dem Umfang, wie sie zur Wirksamkeit 
der verordneten Leistungen notwendig sind, auch wenn die Häufigkeit, in der sie nach Maßgabe der individuellen Pflegesituation erbracht werden 
müssen, von der Frequenz der verordneten Pflegeleistungen abweichen. 2Die allgemeine Krankenbeobachtung ist Bestandteil jeder einzelnen Leis-
tung der häuslichen Krankenpflege und von daher nicht gesondert verordnungsfähig. 


Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


1. Anleitung bei der Grundpflege in der Häuslichkeit   


 Beratung und Kontrolle der Patientin oder des Patienten, Angehöriger oder anderer 
Personen in der Häuslichkeit bei Unfähigkeit zur Durchführung der Maßnahmen und 
vorhandenem Lernpotential (z. B. bei den Grundverrichtungen des täglichen Lebens, 
wie Lagern, Körperpflege). 


Die Patientin oder der Patient, eine Angehörige oder 
ein Angehöriger oder eine andere Person wird 


− in der Durchführung einer Maßnahme angelei-
tet bzw. unterstützt und 


− im Hinblick auf das Beherrschen einer Maß-
nahme kontrolliert, 


um die Maßnahme dauerhaft selbst durchführen oder 
dauerhaft Hilfestellung bei der eigenständigen 
Durchführung der Maßnahme geben zu können. 


Anleitung bis zu 5 x 
verordnungsfähig 


2. Ausscheidungen:    


 − Ausscheidungen, Hilfe beim Ausscheiden und der Beseitigung von Urin, Stuhl, 
Schweiß, Sputum und auch Mageninhalt, z. B.: 


siehe Stomabehandlung (Nr. 28)  


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


→ Reinigung des Harnröhrenkatheters (Reinigung des Katheters und der Harn-
röhrenöffnung, ggf. Abstöpseln in zeitlich festgelegten Intervallen), 


→ Wechsel des Katheterbeutels, 


→ Reinigung und Versorgung des Urostoma, 


→ Reinigung und Versorgung des Anus-praeter, 


 


 


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


Das Abklemmen des Dauerkatheterschlauchs zur 
Steigerung der Blasenkapazität ist Bestandteil der 
Leistung. 


siehe Trachealkanüle, Wechsel und Pflege der 
(Nr. 29) 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


siehe PEG, Versorgung bei (Nr. 27) 


siehe Katheter, Versorgung eines suprapubischen 
(Nr. 22) 


 − Kontinenztraining, Toilettentraining (Aufsuchen der Toilette nach einem festen 
Zeitplan). Die Uhrzeiten sind in einem Erfassungsbogen zu dokumentieren. 


→ der Harnblase. Die Blasenentleerungszeiten sind im Abstand zur Einnahme 
von Flüssigkeit je nach Gewohnheit der Patientin oder des Patienten einzu-
pendeln, anfänglich mindestens zweistündlich. Angestrebt wird eine vierma-
lige Blasenentleerung pro Tag. 


→ des Enddarms. Die Darmentleerungszeiten sind je nach Gewohnheit der Pa-
tientin oder des Patienten einzupendeln.  


  


 gegebenenfalls einschließlich 


− pflegerische Prophylaxen (pflegerische Maßnahmen zur Vorbeugung von z. 
B. Kontrakturen, Obstipation, Parotitis, Pneumonie, Soor, Thrombose, Horn-
hautaustrocknung, Intertrigo), 


− Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B. wirksame 
Druckentlastung, Hautpflege, ausreichende Flüssigkeitszufuhr),  


− Lagern (Flachlagerung, Oberkörperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintiefla-
gerung, Beinhochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter 
Verwendung von Lagerungshilfsmitteln), 


− Mobilität, Hilfe zur Verbesserung der (im Rahmen der aktivierenden Pflege z. 
B.: Aufstehen aus liegender oder sitzender Position in Form von Aufrichten 
bis zum Stand, Gehen und Stehen, Treppensteigen, Transfer / Umsetzen, 
Hinsetzen und Hinlegen, Betten einer immobilen Patientin oder eines immo-
bilen Patienten, Lagern, allgemeine Bewegungsübungen). 


 
 


 


 
 
 


Ist aus medizinischer Sicht eine besondere Lage-
rungsform erforderlich, ist dies auf der Verordnung 
einer anderen Leistung anzugeben. 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


3. Ernährung beinhaltet:   


 − Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, Hilfe bei 


− Sondennahrung, Verabreichen von, über Magensonde, Katheter-Jeju-
nostomie (z. B. Witzel-Fistel), perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) 
mittels Spritze, Schwerkraft oder Pumpe, Überprüfung der Lage der Sonde, 
Spülen der Sonde nach Applikation, ggf. Reinigung des verwendeten Mehr-
fachsystems, 


 


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


 


 gegebenenfalls einschließlich 


− pflegerische Prophylaxen (pflegerische Leistungen zur Vorbeugung von z. B. 
Kontraktur, Obstipation, Parotitis, Pneumonie, Soor, Thrombose, Horn-
hautaustrocknung, Intertrigo), 


− Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B. wirksame 
Druckentlastung, Hautpflege, ausreichende Flüssigkeitszufuhr),  


− Lagern (Flachlagerung, Oberkörperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintiefla-
gerung, Beinhochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter 
Verwendung von Lagerungshilfsmitteln), 


− Mobilität, Hilfe zur Verbesserung der (im Rahmen der aktivierenden Pflege z. 
B.: Aufstehen aus liegender oder sitzender Position in Form von Aufrichten 
bis zum Stand, Gehen und Stehen, Treppensteigen, Transfer / Umsetzen, 
Hinsetzen und Hinlegen, Betten einer immobilen Patientin oder eines immo-
bilen Patienten, Lagern, allgemeine Bewegungsübungen). 


 


 
 
 


 
 


Ist aus medizinischer Sicht eine besondere Lage-
rungsform erforderlich, ist dies auf der Verordnung 
einer anderen Leistung anzugeben. 


 


4. Körperpflege beinhaltet: Kosmetische Maßnahmen im Sinne der Schönheits-
pflege sind keine Maßnahmen der häuslichen Kran-
kenpflege. 


 


 - Duschen, Baden, Waschen (auch von Augen, Ohren, Nase), Mund-, Zahn-, Lip-
pen- und Hautpflege, Rasur, Haar- und Nagelpflege, 


 


Die Hornhautpflege mit künstlicher Tränenflüssigkeit, 
z. B. bei fehlendem Lidschluss soweit keine Augener-
krankung vorliegt, ist eine prophylaktische Maß-
nahme. 


Gabe von Augentropfen/–salben siehe Medikamen-
tengabe (Nr. 26). 
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Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Stand: 17. September 2020 


Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


 - ggf. Pflege einer Augenprothese, Die Augenspülung ist eine ärztliche Leistung.  


 - ggf. Mundpflege als Prophylaxe bei abwehrgeschwächten und/oder im Allge-
meinzustand stark reduzierten Patientinnen oder Patienten, 


  


 - An- oder Auskleiden (Vorbereiten individueller Kleidung, Hilfe beim An- oder 
Ausziehen der Kleidung, von Strümpfen, von Strumpfhosen, das An- und Able-
gen von Prothesen etc.), 


Zu Kompressionsstrümpfen ab Klasse I siehe An- o-
der Ausziehen von ärztlich verordneten Kompressi-
onsstrümpfen/-strumpfhosen (Nr. 31b). 


 


 gegebenenfalls einschließlich  


- pflegerische Prophylaxen (pflegerische Maßnahmen zur Vorbeugung von z. B. 
Kontraktur, Obstipation, Parotitis, Pneumonie, Soor, Thrombose, Hornhautaus-
trocknung, Intertrigo), 


  


 - Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B. wirksame Dru-
ckentlastung, Hautpflege, ausreichende Flüssigkeitszufuhr), 


- Lagern (Flachlagerung, Oberkörperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintieflage-
rung, Beinhochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter Ver-
wendung von Lagerungshilfsmitteln), 


- Mobilität, Hilfe zur Verbesserung der (im Rahmen der aktivierenden Pflege z. B.: 
Aufstehen aus liegender oder sitzender Position in Form von Aufrichten bis zum 
Stand, Gehen und Stehen, Treppensteigen, Transfer / Umsetzen, Hinsetzen und 
Hinlegen, Betten einer immobilen Patientin oder eines immobilen Patienten, La-
gern, allgemeine Bewegungsübungen). 


 
 


Ist aus medizinischer Sicht eine besondere Lage-
rungsform erforderlich, ist dies auf der Verordnung 
einer anderen Leistung anzugeben. 


 


5. Hauswirtschaftliche Versorgung beinhaltet:   


 Besorgungen (auch von Arzneimitteln), Bettwäsche wechseln, Einkaufen, Heizen, 
Geschirr spülen, Müllentsorgung, Mahlzeitenzubereitung (auch Diät), Wäschepflege, 
Reinigung der Wohnung (Unterhalts- ggf. Grundreinigung). 
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Leistungen der Behandlungspflege 
Pflegerische Prophylaxen, Lagern und Hilfen bei der Mobilität sind Bestandteil der verordneten Leistungen in dem Umfang, wie sie zur Wirksamkeit 
der verordneten Leistungen notwendig sind, auch wenn die Häufigkeit, in der sie nach Maßgabe der individuellen Pflegesituation erbracht werden 
müssen, von der Frequenz der verordneten Pflegeleistungen abweicht. Die allgemeine Krankenbeobachtung ist Bestandteil jeder einzelnen Leistung 
der häuslichen Krankenpflege und von daher nicht gesondert verordnungsfähig. 


Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


6. Absaugen   


 - Absaugen der oberen Luftwege 


Bei hochgradiger Einschränkung der Fähigkeit zum Abhusten / der bronchialen 
Selbstreinigungsmechanismen z. B. bei schwerer Emphysembronchitis, Aids, Mu-
koviszidose, beatmete Patientinnen oder Patienten.  


- Bronchialtoilette (Bronchiallavage) 


Therapeutische Spülung der Bronchien bei intubierten / tracheotomierten Patien-
tinnen oder Patienten, z. B. mit physiologischer Kochsalzlösung, ggf. unter Zusatz 
von Sekretolytika. 


  


7. Anleitung bei der Behandlungspflege   


 Beratung und Kontrolle der Patientin oder des Patienten, Angehöriger oder anderer 
Personen in der Häuslichkeit bei Unfähigkeit zur Durchführung der Maßnahmen und 
vorhandenem Lernpotential (z. B. Blutzuckerkontrolle). 


Die Patientin oder der Patient, eine Angehörige oder 
ein Angehöriger oder eine andere Person wird 


- in der Durchführung einer Maßnahme angeleitet 
bzw. unterstützt und 


- im Hinblick auf das Beherrschen einer Maß-
nahme kontrolliert, 


um die Maßnahme dauerhaft selbst durchführen oder 
dauerhaft Hilfestellung bei der eigenständigen 
Durchführung der Maßnahme geben zu können. 


Bis zu 10 x Anleitung 
verordnungsfähig 
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Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Stand: 17. September 2020 


Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


8. Beatmungsgerät, Bedienung und Überwachung   


 Anpassung und Überprüfung der Einstellungen des Beatmungsgerätes an Vitalpara-
meter (z. B. Atemgase, Herzfrequenz, Blutdruck) auf Anordnung der Ärztin oder des 
Arztes bei beatmungspflichtigen Erkrankungen (z. B. hohe Querschnittslähmung, Zu-
stand nach Schädel- Hirntrauma); Überprüfung der Funktionen des Beatmungsgerä-
tes, ggf. Austausch bestimmter Teile des Gerätes (z. B. Beatmungsschläuche, Kaska-
den, O2-Zellen). 


  


9. Blasenspülung Blasenspülungen sind nur verordnungsfähig bei 
durchflussbehinderten Dauerkathetern infolge Pyurie 
oder Blutkoageln. 


Bis zu 3 Tage 


 Einbringen einer Lösung unter sterilen Kautelen mittels Blasenspritze oder Spülsystem 
durch einen Dauerkatheter in die Harnblase, Beurteilen der Spülflüssigkeit. 


Bei Blasenspülungen sind Blaseninstillationen Be-
standteil der Leistung und nicht gesondert verord-
nungsfähig. siehe Instillation (Nr. 20) 


 


10. Blutdruckmessung 24-h-Blutdruckmessungen mittels Dauermessgerät 
sind keine Leistung der häuslichen Krankenpflege. 


 


 bei Erst- und Neueinstellung eines Hypertonus. Die Häufigkeit der Blutdruckmessung erfolgt nach 
Maßgabe des ärztlichen Behandlungsplanes in Ab-
hängigkeit der ärztlich verordneten Medikamenten-
therapie. 


Bis zu 7 Tage 


11. Blutzuckermessung Routinemäßige Dauermessungen sind nur zur Fort-
setzung der sog. Intensivierten Insulintherapie ver-
ordnungsfähig 


 


 Ermittlung und Bewertung des Blutzuckergehaltes kapillaren Blutes mittels Testgerät 
(z.B. Glucometer) 


Bei der Folgeverordnung ist der HbA 1c-Wert zu be-
rücksichtigen. 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


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


Nur verordnungsfähig bei Patientinnen und Patienten 
mit 
- einer so hochgradigen Einschränkung der Seh-


fähigkeit, dass es ihnen unmöglich ist, das kapil-
lare Blut zu entnehmen, auf den Teststreifen zu 
bringen und das Messergebnis abzulesen oder 


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie das kapillare Blut nicht entnehmen und auf 
den Teststreifen bringen können oder 


- einer so starken Einschränkung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach sind, 
das kapillare Blut entnehmen und auf den Test-
streifen bringen zu können (z. B. moribunde Pa-
tientinnen oder Patienten) oder 


- einer starken Einschränkung der geistigen Leis-
tungsfähigkeit oder Realitätsverlust, sodass die 
Compliance bei der Diagnostik nicht sicherge-
stellt ist oder 


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung zu erlernen oder selb-
ständig durchzuführen. 


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 


 


  Die Häufigkeit der Blutzuckermessung erfolgt nach 
Maßgabe des ärztlichen Behandlungsplanes in Ab-
hängigkeit der ärztlich verordneten Medikamenten-
therapie. 


 


 


 


 


 


Bis zu 3x tägl. 


Bei Erst- und Neuein-
stellung:  
bis zu 4 Wochen. 
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Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Stand: 17. September 2020 


Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


11a Interstitielle Glukosemessung   


 bei Durchführung einer Intensivierten Insulintherapie 


- Ermittlung und Bewertung des interstitiellen Glukosegehaltes mittels Testge-
rät 


- Sensorwechsel bei Bedarf 
- Kalibrierung bei Bedarf 


Die Leistung ist nur verordnungsfähig bei Patientin-
nen und Patienten mit: 


- einer so hochgradigen Einschränkung der Seh-
fähigkeit, dass es ihnen unmöglich ist, die Mes-
sung selbst vorzunehmen oder das Messergeb-
nis abzulesen oder den Sensor zu wechseln o-
der die Kalibrierung durchzuführen oder 


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie die Messung nicht selbst vornehmen, das 
Messergebnis nicht selbst ablesen, den Sensor 
nicht selbst wechseln oder die Kalibrierung nicht 
selbst durchführen können oder 


- einer so starken Einschränkung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach sind, 
um die Messung selbst vorzunehmen oder das 
Messergebnis abzulesen oder den Sensor zu 
wechseln oder die Kalibrierung durchzuführen o-
der 


- einer starken Einschränkung der geistigen Leis-
tungsfähigkeit oder Realitätsverlust, so dass sie 
nicht in der Lage sind, die Messung selbst vor-
zunehmen oder das Messergebnis abzulesen o-
der den Sensor zu wechseln oder die Kalibrie-
rung durchzuführen oder 


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung(en) zu erlernen oder 
selbständig durchzuführen. 


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 


Die Häufigkeit der Glukosemessung erfolgt nach 
Maßgabe des ärztlichen Behandlungsplans in Ab-
hängigkeit der ärztlich verordneten Medikamenten-
therapie. 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


12. Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung   


 Ab Dekubitus Grad 1 (nicht wegdrückbare Hautrötung): 


Positionswechsel in individuell festzulegenden Zeitabständen zur weitestgehend voll-
ständigen Druckentlastung der betroffenen Stelle. 


Ziel ist die Heilung des Dekubitus oder die Vermei-
dung einer Verschlimmerung. 


Die Leistung ist ab Dekubitus Grad 1 (nicht weg-
drückbare Hautrötung) verordnungsfähig. Sofern 
eine Wundversorgung notwendig ist, ist die Leistung 
nur in Kombination mit der Nr. 31 oder Nr. 31a ver-
ordnungsfähig. 


Die Angehörigen oder andere Personen in der Häus-
lichkeit sollen durch Anleitung (Nr. 7) dazu befähigt 
werden, soweit möglich die Lagerung selbstständig 
übernehmen zu können. 


Vor der Verordnung ist zu prüfen, ob die Lagerung 
durch Hilfsmittel unterstützt werden kann (Lage-
rungshilfen und Hilfsmittel gegen Dekubitus). 


Bei der Verordnung ist die Lokalisation, Länge, 
Breite, Tiefe und soweit möglich der Grad des Deku-
bitus anzugeben. Die bereits vorhandene technische 
Ausstattung oder vorhandene Hilfsmittel zur Dru-
ckentlastung sind soweit bekannt auf der Verordnung 
zu nennen. 


Der Positionswechsel ist durch den Pflegedienst in 
der Dokumentation festzuhalten (insbesondere Zei-
ten, Lagerungspositionen). 


Vor der Folgeverordnung hat die Ärztin oder der Arzt 
den dokumentierten Positionswechsel sowie gege-
benenfalls das Wundprotokoll, gegebenenfalls die 
Fotodokumentation (siehe Nr. 31 und 31a) und wei-
tere Informationen aus der Pflegedokumentation 
auszuwerten und prognostisch einzuschätzen, ob die 
Leistung erfolgreich ist, gegebenenfalls angepasst 
werden muss und unter ambulanten Bedingungen 
zum Ziel führen kann. 


Dekubitus Grad 1: 
Erstverordnung sowie 
Folgeverordnungen für 
jeweils bis zu 7 Tage. 


Ab Dekubitus Grad 2: 
Erstverordnung sowie 
Folgeverordnungen je-
weils bis zu 4 Wochen. 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


13. Drainagen, Überprüfen, Versorgen   


 Überprüfen von Lage, Sekretfluss sowie von Laschen, Wechseln des Sekretbehäl-
ters. 


 1-2 x tägl. 


14. Einlauf / Klistier / Klysma / digitale Enddarmausräumung Das dafür erforderliche Mittel ist nicht zu Lasten der 
GKV verordnungsfähig; Ausnahme: bei Tumorleiden, 
bei Megakolon, bei Divertikulose, bei Divertikulitis, 
bei neurogenen Darmlähmungen, bei phosphatbin-
dender Medikation bei chronischer Niereninsuffizi-
enz, vor diagnostischen Eingriffen. 


Einlauf / Klistier / 
Klysma bis zu 2 x wö-
chentlich 
 
digitale Enddarmaus-
räumung als einmalige 
Leistung 


 bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln ist.   


15. Flüssigkeitsbilanzierung   


 Messung der Ein- und Ausfuhr von Flüssigkeiten mit kalibrierten Gefäßen, ggf. inkl. 
Gewichtskontrolle, ggf. inkl. Messung von Bein- und Bauchumfang zur Kontrolle des 
Flüssigkeitshaushaltes bei dessen beginnender Dekompensation. 


Routinemäßige Flüssigkeitsbilanzen sind nicht ver-
ordnungsfähig. Diese Leistung erstreckt sich jeweils 
über 24 Stunden und ist als eine Leistung anzuse-
hen. Ergebnisse sind gemäß ärztlichem Behand-
lungsplan zu würdigen, Verlaufsprotokolle sind im-
mer zu führen und durch die Ärztin oder den Arzt aus-
zuwerten. Sie ist nur gesondert verordnungsfähig, 
wenn keine Hilfe bei der Nahrungsaufnahme und/o-
der beim Ausscheiden erbracht wird. 


1 x tägl.,  
bis zu 3 Tage 


16. Infusionen, i. v.   


 Wechseln und erneutes Anhängen der ärztlich verordneten Infusion bei ärztlich geleg-
tem peripheren oder zentralen i. v.-Zugang oder des ärztlich punktierten Port-a-cath 
zur Flüssigkeitssubstitution oder parenteralen Ernährung, Kontrolle der Laufgeschwin-
digkeit (ggf. per Infusionsgerät) und der Füllmenge, Durchspülen des Zuganges nach 
erfolgter Infusionsgabe, Verschluss des Zuganges. 


Verlaufsbogen erforderlich.  


Die i. v. Medikamentengabe, die venöse Blutent-
nahme sowie die arterielle und intrathekale Infusion 
sind keine Leistungen der häuslichen Krankenpflege. 


 


 


 


Dauer und Menge der 
Dosierung streng nach 
Maßgabe der Verord-
nung des Präparates. 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


16a Infusionen, S.c. 


 


Auf der Verordnung ist der Infusionstyp, die Menge 
und die Dauer der Infusion anzugeben. 


Bis zu 7 Tage 


 - Legen, Anhängen, Wechseln, sowie abschließendes Entfernen einer ärztlich ver-
ordneten S.c. Infusion zur Flüssigkeitssubstitution,  


- Kontrolle von Laufgeschwindigkeit und Füllmenge, 


- Überprüfung der Injektionsstelle beim Anlegen, Wechseln oder Entfernen der In-
fusion auf Zeichen einer Ödembildung, Schwellung oder Rötung. 


Indikation: 
Mittelschwere Exsikkose bei negativer Flüssigkeits-
bilanz (bei akuter Erkrankung oder Verschlimmerung 
der Erkrankung z.B. bei Fieber, Diarrhoe), mit einher-
gehendem Unvermögen oralen Ausgleichs und po-
tenzieller Reversibilität insbesondere bei geriatri-
schen Patienten. 
 
Als Kontraindikationen sind insbesondere zu beach-
ten: 
- Schwere Dehydratation 
- Dekompensierte Herzinsuffizienz 
- Dekompensierte Niereninsuffizienz 
- Koagulopathien  
- Kreislaufschock 
- Langfristiger Flüssigkeitsbedarf  
- Finale Sterbephase 
- zur ausschließlichen Erleichterung der Pflege  
- Ungenügende Durchführbarkeit aufgrund der 


Compliance des Patienten/der Patientin oder 
der häuslichen Bedingungen in Bezug auf die In-
fusionstherapie 


 


17. Inhalation   


 Anwendung von ärztlich verordneten Medikamenten, die mittels verordneter Inhalati-
onshilfen (gemäß Hilfsmittelverzeichnis) als Aerosol oder als Pulver über die Atem-
wege inhaliert werden. 


 Dauer und Menge der 
Dosierung streng nach 
Maßgabe der Verord-
nung des Präparates. 


18. Injektionen   


 - i. v. Die i. v. Injektion ist eine ärztliche Leistung.  


 - i. m. 


Aufziehen, Dosieren und Einbringen von ärztlich verordneten Medikamenten. 


 Dauer und Menge der 
Dosierung streng nach 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


 - s. c. 


Aufziehen, Dosieren und Einbringen von ärztlich verordneten Medikamenten. 


Die S. c. Injektion ist nur verordnungsfähig bei Pati-
entinnen und Patienten mit 


- einer so hochgradigen Einschränkung der Seh-
fähigkeit, dass es ihnen unmöglich ist, die Injek-
tion aufzuziehen, zu dosieren und fachgerecht 
zu injizieren oder 


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie die Injektionen nicht aufziehen, dosieren und 
fachgerecht injizieren können oder 


- einer so starken Einschränkung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach sind, 
die Injektion aufzuziehen, zu dosieren und fach-
gerecht zu injizieren (z. B. moribunde Patientin-
nen und Patienten) oder 


- einer starken Einschränkung der geistigen Leis-
tungsfähigkeit oder Realitätsverlust, sodass die 
Compliance bei der medikamentösen Therapie 
nicht sichergestellt ist oder 


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung zu erlernen oder selb-
ständig durchzuführen. 


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 


Insbesondere bei Insulin- und Heparininjektionen ist 
vor der Verordnung dieser Leistung zu prüfen, ob 
eine eigenständige Durchführung mit Hilfe eines op-
timalen PEN/ Fertigspritze (Selbstapplikationshilfe) – 
ggf. auch nach Anleitung – möglich ist. 


Maßgabe der Verord-
nung des Präparates 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


19. Injektion, Richten von   


 Richten von Injektionen zur Selbstapplikation. Das Richten der Injektion ist nur verordnungsfähig 
bei Patientinnen und Patienten mit einer so hochgra-
digen Einschränkung der Sehfähigkeit, dass es ihnen 
unmöglich ist, die Medikamente zu unterscheiden o-
der die Dosis festzulegen. 


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 


Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


 


20. Instillation Bei Blaseninstillationen sind Blasenspülungen Be-
standteil der Leistung und nicht gesondert verord-
nungsfähig. 


 


 Tropfenweises Einbringen von ärztlich verordneten flüssigen Medikamenten in den 
Organismus (Hohlorgane, Körperhöhlen, Körperöffnungen). 


siehe Blasenspülung (Nr. 9)  
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


21. Kälteträger, Auflegen von   


 Bei akuten posttraumatischen Zuständen, akuten entzündlichen Gelenkerkrankun-
gen, postoperativen Zuständen. 


Das Auflegen eines Kälteträgers ist nur verordnungs-
fähig bei Patientinnen und Patienten mit 


- einer so hochgradigen Einschränkung der Seh-
fähigkeit, dass es ihnen unmöglich ist, den Käl-
teträger vorzubereiten oder 


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie den Kälteträger nicht vorbereiten und nicht 
an den Ort seiner Bestimmung führen können o-
der 


- einer so starken Einschränkung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach sind, 
den Kälteträger bereiten und an den Ort seiner 
Bestimmung bringen zu können (z. B. mori-
bunde Patientinnen und Patienten) oder 


- einer starken Einschränkung der geistigen Leis-
tungsfähigkeit oder Realitätsverlust, sodass die 
Compliance bei der Therapie nicht sichergestellt 
ist oder 


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung zu erlernen oder selb-
ständig durchzuführen. 


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 


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


1- 3 Tage 
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22. Katheter, Versorgung eines suprapubischen siehe Ausscheidung (Nr. 2) nach Neuanlage für bis 
zu 14 Tage 


 Verbandwechsel der Katheteraustrittstelle einschließlich Pflasterverband und ein-
schließlich Reinigung des Katheters, Desinfektion der Wunde, ggf. Wundversorgung 
und Anwendung ärztlich verordneter Medikamente 
- nach Neuanlage, 
- bei Entzündungen mit Läsionen der Haut an der Katheteraustrittsstelle. 


siehe Stomabehandlung (Nr. 28) 


Das Abklemmen des Dauerkatheterschlauchs zur 
Erhaltung und Steigerung der Blasenkapazität ist Be-
standteil der Leistung. 


Die Abdeckung oder der Wechsel der Abdeckung ist 
auch ohne Entzündungen mit Läsionen der Haut ver-
ordnungsfähig, wenn damit insbesondere durch er-
hebliche Schädigungen mentaler Funktionen (z.B. 
Kognition, Gedächtnis, Wahrnehmung, Aufmerksam-
keit, Orientierung, psychomotorische Unruhe) be-
dingte gesundheitsgefährdende Handlungen des Pa-
tienten an der Katheteraustrittsstelle oder dem Ka-
theter wirksam verhindert werden können. Dies muss 
aus der Verordnung hervorgehen. 


 


23. Katheterisierung der Harnblase zur Ableitung des Urins Die Katheterisierung mit dem Ziel der Restharnbe-
stimmung sowie das Einlegen und Wechseln eines 
suprapubischen Katheters sind ärztliche Leistungen, 
siehe Ausscheidungen (Nr. 2). 


Dauerkatheterwechsel 
alle 3 - 4 Wochen 


 


 Einlegen, Entfernen oder Wechseln eines transurethralen Dauerkatheters in die Harn-
blase. 


  


 Einbringen eines transurethralen Einmalkatheters in die Harnblase zur Schulung von 
Patientinnen und Patienten in der sachgerechten Anwendung des Einmalkatheters. 


Die Schulungskatheterisierung ist bei Patientinnen 
und Patienten verordnungsfähig, die im Rahmen der 
vorhergehenden Behandlung nicht ausreichend ge-
schult wurden und die Fähigkeit besitzen, die Selbst-
katheterisierung zu erlernen. 


max. 5 Tage 
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 Intermittierende transurethrale Einmalkatheterisierung bei neurogener Blasenentlee-
rungsstörung oder myogener chronischer Restharnbildung. 


Die intermittierende transurethrale Einmalkathete-
risierung ist verordnungsfähig, wenn eine andere 
Methode der Harnableitung nicht zu besseren Er-
gebnissen führt bei Patientinnen und Patienten, 
die wegen  


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- o-
der Feinmotorik oder  


- eingeschränkter Sehfähigkeit oder 


- einer so starken Einschränkung der geistigen 
Leistungsfähigkeit oder eines Realitätsverlusts 
oder 


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit 


die Katheterisierung nicht erlernen oder nicht selb-
ständig durchführen können.  


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 
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24. Krankenbeobachtung, spezielle   


 - kontinuierliche Beobachtung und Intervention mit den notwendigen medizinisch-
pflegerischen Maßnahmen 


- Dokumentation der Vitalfunktionen wie: Puls, Blutdruck, Temperatur, Haut, 
Schleimhaut  


einschließlich aller in diesem Zeitraum anfallenden pflegerischen Maßnahmen. 


Die Leistung ist verordnungsfähig, 


- wenn mit hoher Wahrscheinlichkeit sofortige 
pflegerische/ärztliche Intervention bei lebensbe-
drohlichen Situationen täglich erforderlich ist 
und nur die genauen Zeitpunkte und das genaue 
Ausmaß nicht im Voraus bestimmt werden kön-
nen oder 


- wenn über einen Zeitraum von mindestens 24 
Stunden festgestellt werden soll, ob die ärztliche 
Behandlung zu Hause sichergestellt werden 
kann oder ob Krankenhausbehandlung erforder-
lich ist. Die Verordnung ist nur begründet, wenn 
aufgrund schwerwiegender akuter Verschlech-
terung des Krankheitsverlaufs die Kontrolle der 
Vitalfunktionen erforderlich ist und erst aufgrund 
des über den gesamten Betrachtungszeitraum 
zu führenden Verlaufsprotokolls die ärztliche 
Entscheidung über die Notwendigkeit der Kran-
kenhausbehandlung oder des Verbleibs zu 
Hause getroffen werden kann. 


Die spezielle Krankenbeobachtung setzt die perma-
nente Anwesenheit der Pflegekraft über den gesam-
ten Versorgungszeitraum voraus. 


Zur speziellen Krankenbeobachtung gehören auch 
die dauernde Erreichbarkeit der Ärztin oder des Arz-
tes und die laufende Information der Ärztin oder des 
Arztes über Veränderungen der Vitalzeichen.  


Die allgemeine Krankenbeobachtung ist Bestand-
teil jeder pflegerischen Leistung. 


 


 


 


 


 


Klärung, ob Kranken-
hausbehandlung erfor-
derlich ist: 


1 x pro Verordnung 


24a Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten   


 Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten in enger Abstim-
mung mit der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt  


Diese Leistung ist für die Behandlung von schwerst-
kranken und sterbenden Patientinnen oder Patienten 
in jedem Alter verordnungsfähig, die an einer nicht 


Erstverordnung und 
Folgeverordnungen bis 
zu 14 Tage. 
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- insbesondere bei Schmerzsymptomatik, Übelkeit, Erbrechen, pulmonalen oder 
kardialen Symptomen, Obstipation 


- Wundkontrolle und -behandlung bei exulzerierenden Wunden  


- Krisenintervention, z.B. bei Krampfanfällen, Blutungen, akuten Angstzuständen 


Die Leistung Nr. 24a umfasst neben der Symptomkontrolle alle notwendigen behand-
lungspflegerischen Leistungen entsprechend den Vorgaben dieses Leistungsver-
zeichnisses. 


heilbaren, fortschreitenden und so weit fortgeschrit-
tenen Erkrankung leiden, dass dadurch nach fachli-
cher Einschätzung der behandelnden Ärztin oder des 
behandelnden Arztes die Lebenserwartung auf 
Tage, Wochen oder Monate limitiert ist und unter an-
derem die Verbesserung von Symptomatik und Le-
bensqualität im Vordergrund stehen. 


Eine Erkrankung ist nicht heilbar, wenn nach dem all-
gemein anerkannten Stand der Medizin Behand-
lungsmaßnahmen nicht zur Beseitigung dieser Er-
krankung führen können. Sie ist fortschreitend, wenn 
ihrem Verlauf trotz medizinischer Maßnahmen nach 
dem allgemein anerkannten Stand der Medizin nicht 
nachhaltig entgegengewirkt werden kann.  


Diese Leistung ist verordnungsfähig, wenn bei Palli-
ativpatientinnen oder Palliativpatienten in den letzten 
Tagen, Wochen oder Monaten vor dem Lebensende 
nur durch die Symptomkontrolle entsprechend der 
vorliegenden Leistungsziffer in enger Abstimmung 
mit der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden 
Arzt der Verbleib in der Häuslichkeit gewährleistet 
werden kann und die übrigen Leistungen der häusli-
chen Krankenpflege nicht ausreichen. 


Bei Kindern und Jugendlichen ist die Leistung auch 
bei einer länger prognostizierten Lebenserwartung 
verordnungsfähig, sofern die übrigen Voraussetzun-
gen erfüllt werden. 


Ziel dieser Leistung ist die Sicherstellung der ärztli-
chen Behandlung in der Häuslichkeit bei sterbenden 
Menschen mit einem palliativen Versorgungsbedarf, 
der nicht die spezialisierte palliativmedizinische und 
palliativpflegerische Versorgung im Rahmen der spe-
zialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) 
gemäß § 37b SGB V erfordert. 


Der grundsätzliche Anspruch einer Patientin oder ei-
nes Patienten auf eine spezialisierte ambulante Pal-
liativversorgung (SAPV) gemäß § 37b SGB V wird 


Folgeverordnungen 
sind bedarfsabhängig 
auch über die ur-
sprüngliche Lebens-
zeitprognose hinaus 
möglich. 







32   
Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Stand: 17. September 2020 


Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


durch die Verordnung der Nummer 24a nicht berührt. 
Die Nummer 24a ist jedoch nicht bei Patientinnen o-
der Patienten verordnungsfähig, die eine SAPV-Voll-
versorgung oder eine additiv unterstützende palliativ-
pflegerische Teilversorgung erhalten, in der die palli-
ativpflegerische Versorgung vollständig durch das 
SAPV-Team erbracht wird (siehe auch § 5 Absatz 2 
der Richtlinie zur Verordnung von spezialisierter am-
bulanter Palliativversorgung (SAPV-RL) des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 92 Ab-
satz 1 Satz 2 Nr. 14. SGB V). 


Die Leistung der Symptomkontrolle umfasst sowohl 
das Erkennen, das Erfassen als auch das Behandeln 
von Krankheitszeichen und Begleiterscheinungen. 


Die notwendigen behandlungspflegerischen Maß-
nahmen, die zum Zeitpunkt der Verordnung bekannt 
sind, sind auf der Verordnung anzugeben. 


Die im Leistungsverzeichnis festgelegten Empfeh-
lungen zu „Dauer und Häufigkeit der Maßnahme“ von 
Leistungen sind im Rahmen der Verordnung der 
Leistungsziffer Nummer 24a nicht zu beachten. 


Sofern durch Patientinnen oder Patienten ge-
wünscht, sollen diese bei der Organisation einer er-
gänzenden psychosozialen Begleitung z.B. durch ei-
nen ambulanten Hospizdienst oder Kinderhospiz-
dienst unterstützt werden. Sofern ein ambulanter 
Hospizdienst eingebunden ist, ist der erforderliche In-
formationsaustausch unter den Beteiligten sicherzu-
stellen.  


25. Magensonde, Legen und Wechseln   


 Legen und Wechseln einer Verweilsonde durch die Nase / den Mund zur Ableitung des 
Magensaftes oder zur Sicherstellung der enteralen Ernährung, wenn die normale Nah-
rungsaufnahme nicht mehr möglich ist. 


siehe Ernährung (Nr. 3) 


siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 
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26. Medikamente (außer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen) Diese Leistung ist nur verordnungsfähig bei Patien-
tinnen und Patienten mit 


- einer so hochgradigen Einschränkung der Seh-
fähigkeit, dass es ihnen unmöglich ist, die Medi-
kamente zu unterscheiden oder die Dosis fest-
zulegen oder 


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie die Medikamente nicht an den Ort ihrer Be-
stimmung führen können oder 


- einer so starken Einschränkung der körperlichen 
Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach sind, 
die Medikamente an den Ort ihrer Bestimmung 
bringen zu können (z. B. moribunde Patientin-
nen oder Patienten) oder 


- einer so starken Einschränkung der geistigen 
Leistungsfähigkeit oder Realitätsverlust, sodass 
die Compliance bei der medikamentösen Thera-
pie nicht sichergestellt ist oder 


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung zu erlernen oder selb-
ständig durchzuführen. 


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 


Pflegedienste müssen vorliegende Informationen 
über die Dosierung, Art und Zeitpunkt der Einnahme 
oder sonstige Anwendungshinweise (vor dem Essen 
etc.) berücksichtigen. Entsprechende Informationen 
sind den ärztlichen Verordnungen und gegebenen-
falls einem ärztlich ausgestellten Medikationsplan zu 
entnehmen. 


Dauer und Menge der 
Dosierung streng nach 
Maßgabe der Verord-
nung des Präparates. 


Bei Folgeverordnungen 
ärztliche Begründung. 


Bei Folgeverordnungen 
ist die Angabe des Lo-
kalbefunds erforderlich. 


 1. Richten von ärztlich verordneten Medikamenten, wie z. B. Tabletten, für von 
der Ärztin oder vom Arzt bestimmte Zeiträume 


 


Das Richten der Arzneimittel erfolgt in der Regel wö-
chentlich (mit Ausnahme flüssiger Medikamente wie 
Säfte und Tropfen) und umfasst auch die Kontrolle, 
ob die Medikamente regelmäßig eingenommen wur-
den. 
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 2. Verabreichen von ärztlich verordneten Medikamenten, (z. B. Tabletten, Au-
gen-, Ohren- und Nasentropfen, Salben, Tinkturen, Lösungen, Aerosole, Suppo-
sitorien) für von der Ärztin oder vom Arzt bestimmte Zeiträume, 
- über den Magen-Darmtrakt (auch über Magensonde), 
- über die Atemwege, 
- über die Haut und Schleimhaut, 


- als Einreibungen bei akuten posttraumatischen Zuständen, akuten ent-
zündlichen Gelenkerkrankungen, akuten wirbelsäulenbedingten Symp-
tomen, akuten dermatologischen Erkrankungen, 


Das Verabreichen beinhaltet auch die notwendige 
Vorbereitung der Medikamente. 


Die Ohrenspülung ist eine ärztliche Tätigkeit. 


 


 - als Bad zur Behandlung von Hautkrankheiten mit ärztlich verordneten 
medizinischen Zusätzen zur Linderung oder Heilung bei dermatologi-
schen Krankheitsbildern und die gegebenenfalls erforderliche Nachbe-
handlung (z. B. Einreibung mit ärztlich verordneten Salben), 


- zur Behandlung des Mundes, lokale Behandlung der Mundhöhle und 
der Lippen mit ärztlich verordneten Medikamenten, 


siehe Körperpflege (Nr. 4)  


 - zur Behandlung des Auges, insbesondere bei Infektionen, Verletzun-
gen, postoperativen Zuständen, Glaukom. 


Auch Hornhautbehandlung mittels künstlicher Trä-
nenflüssigkeit aufgrund augenärztlicher Diagnostik. 


 


 


26a Durchführen der Sanierung von MRSA-Trägern mit gesicherter Diagnose   


 - Durchführung Sanierung/Eradikation nach ärztlichem Sanierungsplan gemäß Ver-
ordnung. Dazu können bei Bedarf insbesondere gehören: 


→ Applikation einer antibakteriellen Nasensalbe oder eines antiseptischen Gels  


→ Mund- und Rachenspülung mit einer antiseptischen Lösung  


→ Dekontamination von Haut und Haaren mit antiseptischen Substanzen 


→ In Verbindung mit den MRSA Sanierungsmaßnahmen als begleitende Maß-
nahmen Textilien, die mit Haut oder Schleimhaut Kontakt haben, täglich wech-
seln und Gegenstände, die mit Haut oder Schleimhaut Kontakt haben, täglich 
desinfizieren in besonders gelagerten Ausnahmefällen, in denen ausnahms-
weise der regelhaft gegebene Anspruch auf Erbringung dieser Leistungen 
nach dem SGB XI nicht gegeben ist. Die Voraussetzungen des § 6 Absatz 5 
der Richtlinie werden abschließend im Verfahren nach § 6 geprüft. 


Die Leistung ist verordnungsfähig im Rahmen der 
vertragsärztlich abrechenbaren Behandlung und Be-
treuung von Trägern mit dem Methicillin-resistenten 
Staphylococcus aureus (MRSA). 


- Wird die Eradikationstherapie im Krankenhaus 
begonnen, kann eine Verordnung zur Sicherung 
der Nahtlosigkeit der Sanierung zudem unter 
den Voraussetzungen des § 7 Absatz 5 erfolgen. 


- Die Leistung ist auch verordnungsfähig im Rah-
men einer Eradikationstherapie im Vorfeld von 
geplanten invasiv-diagnostischen, interventio-
nellen oder operativen Eingriffen, wenn die 
MRSA-Kolonisation im Krankenhaus festgestellt 
wurde. 


Dauer nach Maßgabe 
des ärztlichen Sanie-
rungsplans (5 bis 7 
Tage). 


Neue Erstverordnung 
nach frustraner Sanie-
rung möglich. Dabei 
sind im Vorfeld die 
Gründe des Misser-
folgs zu eruieren. 
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Bezüglich der Verwendung von Übergabebögen wird 
auf die jeweils aktuellen Empfehlungen maßgebli-
cher Fachorganisationen/Netzwerke verwiesen. 


Die begleitenden Maßnahmen des Wäschewechsels 
und der Desinfektion sind regelhaft Leistungen, die 
im Bereich der pflegerischen Grundversorgung und 
der hauswirtschaftlichen Versorgung nach SGB XI 
erbracht werden. Deshalb besteht ein Regelungsbe-
darf im Bereich der häuslichen Krankenpflege nur für 
besonders gelagerte Ausnahmefälle, in denen entge-
gen der Regel ein Anspruch aus dem SGB XI nicht 
besteht. Diese besondere Voraussetzung (§ 6 Ab-
satz 5 der Richtlinie) wird abschließend im Verfahren 
nach § 6 geprüft. 


In Bezug auf die bei der Durchführung der Leistun-
gen zu beachtenden Anforderungen insbesondere 
an die Hygiene im Haushalt, an den Umgang mit Tex-
tilien und Gegenständen, die mit der Haut oder 
Schleimhaut der Patientin oder des Patienten in Kon-
takt kommen, an die Händehygiene sowie an organi-
satorische Maßnahmen der Versorgung wird auf die 
jeweils aktuellen Empfehlungen maßgeblicher Fach-
organisationen/Netzwerke verwiesen. 


Die Verordnung setzt voraus, dass die Patientin bzw. 
der Patient aufgrund von körperlichen oder geistigen 
Einschränkungen oder entwicklungsbedingt noch 
nicht vorhandenen Fähigkeiten nicht in der Lage ist, 
die im Rahmen der MRSA-Sanierungsbehandlung 
erforderlichen Maßnahmen mit ärztlicher Einleitung, 
Anleitung bzw. Überwachung selbst durchzuführen. 


27. Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG), Versorgung bei   


 Wechsel der Schutzauflage bei PEG, Kontrolle der Fixierung und Durchgängigkeit, 
einschließlich Reinigung der Sonde, Desinfektion der Wunde, ggf. Wundversorgung 
und Anwendung ärztlich verordneter Medikamente. 


siehe Ernährung (Nr. 3)  
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27a Psychiatrische häusliche Krankenpflege   


 - Erarbeiten  
der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau), 


- Durchführen  
von Maßnahmen zur Bewältigung von Krisensituationen, 


- Training von Fähigkeiten und Fertigkeiten  
zum eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung beziehungsweise Entwi-
ckeln von kompensatorischen Hilfen bei krankheitsbedingten Beeinträchtigungen 
der Aktivitäten (Fähigkeitsstörungen), 


- Unterstützung 
zur Kontaktaufnahme zu anderen an der Versorgung beteiligten Einrichtungen. 


Regelmäßige Arzt-Patienten-Kontakte im Rahmen 
der fachärztlichen Behandlung sollen fortgesetzt 
werden. Nur verordnungsfähig bei folgenden Diagno-
sen: 
F00.1 Demenz bei Alzheimer-Krankheit, mit spätem 


Beginn (Typ 1) 
F01.0 Vaskuläre Demenz mit akutem Beginn 
F01.1 Multiinfarkt-Demenz 
F01.2 Subkortikale vaskuläre Demenz 
F02.0 Demenz bei Pick-Krankheit 
F02.1 Demenz bei Creuztfeldt-Jakob-Krankheit 
F02.2 Demenz bei Chorea Huntington 
F02.3 Demenz bei primärem Parkinson-Syndrom 
F02.4 Demenz bei HIV-Krankheit 
F02.8 Demenz bei andernorts klassifizierten Krank-


heitsbildern 
F04.- Organisches amnestisches Syndrom, nicht 


durch Alkohol oder andere psychotrope Sub-
stanzen bedingt 


F05.1 Delir bei Demenz 
F06.0 Organische Halluzinose 
F06.1 Organische katatone Störung 
F06.2 Organische wahnhafte Störung 
F06.3 Organische affektive Störung 
F06.4 Organische Angststörung 
F06.5 Organische dissoziative Störung 
F06.6 Organische emotional labile Störung 
F07.0 Organische Persönlichkeitsstörung 
F07.1 Postenzephalitisches Syndrom 
F07.2 Organisches Psychosyndrom nach Schädel-


hirntrauma 
F20.- Schizophrenie 
F21.- Schizotype Störung 
F22.- Anhaltende wahnhafte Störung 
F24.-  Induzierte wahnhafte Störung 
F25.-  Schizoaffektive Störung 
F30.-  Manische Episode 


Ist ein Verordnungs-
zeitraum von insge-
samt mehr als 4 Mona-
ten erforderlich (Verlän-
gerung), ist dies zu be-
gründen und im Be-
handlungsplan darzule-
gen, inwieweit die psy-
chiatrische häusliche 
Krankenpflege weiter-
hin auf die Beeinträchti-
gungen der Aktivitäten 
(Fähigkeitsstörungen) 
positiv einwirken, die 
Versicherte oder den 
Versicherten stabilisie-
ren und die Zielsetzung 
der psychiatrischen 
häuslichen Kranken-
pflege erreicht werden 
kann. Verordnungsfä-
hig sind bis zu 14 Ein-
heiten pro Woche. 
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F31.-  Bipolare affektive Störung mit Ausnahme 


von: F31.7 bis F31.9 
F32.-  Depressive Episode mit Ausnahme von: 


F32.0, F32.1 und F32.9 
F33.-  Rezidivierende depressive Störung mit Aus-


nahme von: F33.0, F33.4, F33.8 und F33.9 
F41.0 Panikstörung, auch wenn sie auf sozialen 


Phobien beruht 
F41.1 Generalisierte Angststörung 
F42.1 Vorwiegende Zwangshandlungen 
F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, ge-


mischt 
F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung 
F53.1 Schwere psychische Verhaltensstörung im 


Wochenbett 
F60.3 Emotional instabile Persönlichkeitsstörung 


In begründeten Einzelfällen bei Diagnosen nach F00 
bis F99, wenn folgende Voraussetzungen aus der 
Verordnung hervorgehen: 


- Beeinträchtigungen der Aktivitäten (Fähigkeitsstö-
rungen) liegen in einem Maß vor, dass das Leben 
im Alltag nicht mehr selbständig bewältigt oder ko-
ordiniert werden kann, bei einem GAF-Wert von 
≤ 40, und 


- die oder der Versicherte verfügt über eine ausrei-
chende Behandlungsfähigkeit, um im Pflegepro-
zess die in § 4 Absatz 8 Satz 1 genannten Beein-
trächtigungen der Aktivitäten (Fähigkeitsstörun-
gen) positiv beeinflussen und die mit der Behand-
lung verfolgten Therapieziele erreichen zu können. 
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Häufigkeit 
der Maßnahme 


28. Stomabehandlung   


 Desinfektion der Wunde, Wundversorgung, Behandlung mit ärztlich verordneten Me-
dikamenten, Verbandwechsel und Pflege von künstlich geschaffenen Ausgängen (z. 
B. Urostoma, Anus-praeter) bei akuten entzündlichen Veränderungen mit Läsionen 
der Haut. 


Bei Anus-praeter und Urostoma siehe Ausscheidun-
gen (Nr. 2)  
siehe Katheter, Versorgung eines suprapubischen 
(Nr. 22) 
siehe PEG, Versorgung bei (Nr. 27) 
Bei Trachostoma siehe Trachealkanüle, Wechsel 
und Pflege  (Nr. 29) 


 


29. Trachealkanüle, Wechsel und Pflege der   


 Herausnahme der liegenden Trachealkanüle, Reinigung und Pflege, ggf. Behandlung 
des Stomas, Einsetzen und Fixieren der neuen Trachealkanüle, Reinigung der ent-
nommenen Trachealkanüle. 
 


Der Wechsel einer Trachealkanüle umfasst auch den 
Wechsel einer Sprechkanüle gegen eine Dauerka-
nüle und umgekehrt. Siehe Absaugen (Nr. 6). 


 


30. Venenkatheter, Pflege des zentralen   


 Verbandwechsel der Punktionsstelle grundsätzlich mit Transparentverband, Verband-
wechsel des zentralen Venenkatheters, Beurteilung der Einstichstelle (einschließlich 
i. v. Porth-a-cath).  
 


Die notwendige Inspektion der Punktionsstelle ist Be-
standteil der allgemeinen Krankenbeobachtung. 


1 – 2 x wöchentlich bei 
Transparentverband 


31. Wundversorgung einer akuten Wunde   


 Anlegen, Wechseln von Verbänden, Wundheilungskontrolle, Desinfektion und Reini-
gung, Spülen von Wundfisteln, Versorgung von Wunden unter aseptischen Bedingun-
gen. 


Die Leistung ist verordnungsfähig, wenn eine be-
handlungsbedürftige akute Wunde vorliegt, bei der 
ein Wundverband indiziert ist.  


Eine akute Wunde tritt nach einer Verletzung der 
Hautoberfläche unterschiedlicher Tiefenausprägung 
auf, die voraussichtlich innerhalb von maximal 12 
Wochen komplikationslos abheilt.  


Ziel ist die Wundheilung. 


Bei der Verordnung sind die Wundart, Lokalisation, 
Länge, Breite, Tiefe und soweit möglich der Grad der 
Wunde sowie die zu verwendenden Verbandmateri-
alien anzugeben. Die Wechselintervalle der Wund-
verbände sind abhängig von der Wundsituation und 


Erstverordnung sowie 
Folgeverordnungen je-
weils bis zu 4 Wochen. 
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den verwendeten Verbandmaterialien anzugeben. 


Das Überprüfen von Drainagen siehe Drainagen, 
Überprüfen, Versorgen (Nr. 13) ist Bestandteil der 
Leistung und nicht gesondert verordnungsfähig. 
Wundschnellverbände (Heftpflaster, Sprühverband) 
sind keine Leistung der häuslichen Krankenpflege. 


Vor der Folgeverordnung hat die Ärztin oder der Arzt 
gegebenenfalls den dokumentierten Positionswech-
sel (Nr. 12) sowie die Wunddokumentation, gegebe-
nenfalls die Fotodokumentation und weitere Informa-
tionen aus der Pflegedokumentation auszuwerten 
und prognostisch einzuschätzen, ob die Therapie er-
folgreich ist, gegebenenfalls angepasst werden muss 
und unter ambulanten Bedingungen zum Ziel führen 
kann. 


Durch den Pflegedienst sind eine Wunddokumenta-
tion (z.B. Wundart, Gewebeart, Länge, Breite und 
Tiefe der Wunde, Wundtaschen, Exsudat, Geruch, 
Wundrand, Wundumgebung, Schmerzen, Entzün-
dungszeichen) und gegebenenfalls zusätzlich eine 
Fotodokumentation zu führen. Insbesondere bei neu 
auftretenden Entzündungszeichen, Schmerzen oder 
akuten Verschlechterungen des Wundzustandes ist 
umgehend die Ärztin oder der Arzt zu informieren. 


31a Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde   


 In enger Abstimmung mit der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden Arzt An-
legen, Wechseln von Verbänden, Wundheilungskontrolle, Desinfektion und Reini-
gung, Spülen von Wundfisteln, Versorgung von Wunden unter aseptischen Bedingun-
gen einschließlich einer bedarfsweisen Anleitung zu krankheits- und wundspezifi-
schen Maßnahmen. 


Die Leistung ist verordnungsfähig, wenn eine be-
handlungsbedürftige chronische Wunde vorliegt, bei 
der ein Wundverband indiziert ist. 


Eine chronische Wunde heilt voraussichtlich nicht 
komplikationslos innerhalb von maximal 12 Wochen 
unter fachgerechter Therapie ab. Die Verordnung 
dieser Leistung setzt nicht voraus, dass zuvor Leis-
tungen der Nummer 31 verordnet wurden. 


Ziel ist die Wundheilung. Ziel kann auch die Vermei-


Erstverordnung sowie 
Folgeverordnungen je-
weils bis zu 4 Wochen. 
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dung einer Verschlimmerung sowie eine Symptom-
linderung sein, wenn eine Wundheilung aufgrund 
der individuellen Situation wahrscheinlich ausge-
schlossen werden kann. 


Die Versorgung von chronischen und schwer heilen-
den Wunden nach dieser Nummer soll von einem 
Leistungserbringer, der sich auf die Versorgung von 
chronischen und schwer heilenden Wunden spezia-
lisiert hat, erfolgen.  


Um einen spezialisierten Leistungserbringer handelt 
es sich, wenn dieser u.a. besonders qualifizierte 
Pflegefachkräfte zur Versorgung von chronischen 
und schwer heilenden Wunden vorhält (beispiels-
weise Pflegefachkräfte mit einer besonderen Zu-
satzqualifikation zur Wundversorgung). 


Damit die verordneten Maßnahmen der Wundver-
sorgung durch den spezialisierten Leistungserbrin-
ger zuverlässig durchgeführt werden können, müs-
sen außerdem geeignete Voraussetzungen vorlie-
gen (z. B. geeignete hygienische Bedingungen, en-
ger Austausch mit Ärztinnen und Ärzten). 


Wird die Versorgung von chronischen und schwer 
heilenden Wunden durch einen spezialisierten Leis-
tungserbringer erbracht, erfolgt die Wundversor-
gung für die Zeit des medizinisch notwendigen spe-
zialisierten Versorgungsbedarfs nur durch diesen 
Leistungserbringer. 


Sind neben der Wundversorgung weitere pflegeri-
sche Maßnahmen erforderlich, die durch andere 
Pflegedienste erbracht werden, sind ein enger Infor-
mationsaustausch und Abstimmungen der beteilig-
ten Leistungserbringer untereinander unter Einbe-
ziehung der verordnenden Ärztin oder des verord-
nenden Arztes sicherzustellen. 


Bei der Verordnung sind die Wundart, Lokalisation, 
Länge, Breite, Tiefe und soweit möglich der Grad 
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der Wunde sowie die zu verwendenden Verband-
materialien anzugeben. 


Die Wechselintervalle der Wundverbände sind ab-
hängig von der Wundsituation und den verwendeten 
Verbandmaterialien anzugeben. 


Insbesondere bei einem Ulcus cruris venosum ist 
die ergänzende Kompressionstherapie (Nr. 31b) er-
forderlich, sofern keine Kontraindikationen vorlie-
gen. 


Das Anlegen und das Wechseln von Wundverbän-
den bei chronischen Wunden erfolgt begleitend/er-
gänzend zur Therapie der der chronischen Wunde 
zugrundeliegenden Erkrankung. 


Das Überprüfen von Drainagen (Nr. 13) ist Bestand-
teil der Leistung und nicht gesondert verordnungsfä-
hig. 


Wundschnellverbände (Heftpflaster, Sprühverband) 
sind keine Leistung der häuslichen Krankenpflege. 


Bestandteil der Leistung und somit nicht gesondert 
verordnungsfähig ist die bedarfsweise Anleitung zu 
krankheits- und wundspezifischen Maßnahmen, ins-
besondere der Druckentlastung und Bewegungsför-
derung, sowie zum Umgang mit wund- und thera-
piebedingten Beeinträchtigungen, insbesondere 
Schmerzen, Wundgeruch und Kompression. 


Vor der Folgeverordnung hat die Ärztin oder der 
Arzt gegebenenfalls den dokumentierten Positions-
wechsel (Nr. 12) sowie die Wunddokumentation, ge-
gebenenfalls die Fotodokumentation und weitere In-
formationen aus der Pflegedokumentation auszu-
werten und prognostisch einzuschätzen, ob die The-
rapie erfolgreich ist, gegebenenfalls angepasst wer-
den muss und unter ambulanten Bedingungen zum 
Ziel führen kann.  
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Durch den Leistungserbringer ist eine Wunddoku-
mentation (z.B. Wundart, Gewebeart, Länge, Breite 
und Tiefe der Wunde, Wundtaschen, Exsudat, Ge-
ruch, Wundrand, Wundumgebung, Schmerzen, Ent-
zündungszeichen) und gegebenenfalls zusätzlich 
eine Fotodokumentation zu führen. Insbesondere 
bei neu auftretenden Entzündungszeichen, Schmer-
zen oder Verschlechterungen des Wundzustandes 
ist umgehend die Ärztin oder der Arzt zu informie-
ren. 


31b An- oder Ausziehen von ärztlich verordneten Kompressionsstrümpfen/-
strumpfhosen der Kompressionsklassen I bis IV 


Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes 


Ziel ist die Wundheilung (z.B. Ulcus cruris venosum, 
mixtum), Unterstützung des venösen Rückflusses, 
Unterstützung des Lymphabflusses. 


Erfasst von dieser Leistungsnummer sind aus-
schließlich ärztlich verordnete Kompressions-
strümpfe/-strumpfhosen, wenn die Kompressions-
therapie Bestandteil des ärztlichen Behandlungs-
plans ist. 


Sofern im Zusammenhang mit dem Anlegen und 
Wechseln von Wundverbänden eine Kompressions-
behandlung erforderlich ist, ist dies auf der Verord-
nung anzugeben.  


Das Anlegen eines Kompressionsverbandes ist ver-
ordnungsfähig, wenn aus medizinischen bzw. ana-
tomischen Gründen angepasste Kompressions-
strümpfe nicht möglich sind.  


Das An- oder Ausziehen von Kompressionsstrümp-
fen/ Kompressionsstrumpfhosen sowie das Abneh-
men eines Kompressionsverbandes ist nur verord-
nungsfähig bei Patientinnen und Patienten mit  


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie die Kompressionsstrümpfe/Kompressions-
strumpfhosen nicht fachgerecht an- oder aus-
ziehen können bzw. den Kompressionsverband 
nicht fachgerecht abnehmen können oder  


Jeweils 1 x täglich. 
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- einer so starken Einschränkung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach 
sind, die Kompressionsstrümpfe/Kompressions-
strumpfhosen fachgerecht an- oder ausziehen 
bzw. den Kompressionsverband fachgerecht 
abnehmen zu können (z. B. moribunde Patien-
tinnen oder Patienten) oder  


- einer starken Einschränkung der geistigen Leis-
tungsfähigkeit oder Realitätsverlust, sodass die 
Compliance bei der Therapie nicht sichergestellt 
ist oder  


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung zu erlernen oder selbst-
ständig durchzuführen.  


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.  


Zur Ermöglichung eines selbständigen An- und Aus-
ziehens von Kompressionsstrümpfen/Kompressi-
onstrumpfhosen ist jeweils die Verordnung von An-
ziehhilfen in Betracht zu ziehen. 


Kompressionsstrümpfe/Kompressionsstrumpfho-
sen/Kompressionsverbände sind in der Regel bei 
mobilen Patientinnen und Patienten indiziert. Der 
Einsatz bei immobilen Patientinnen und Patienten 
kann insbesondere notwendig sein bei Narben/Ver-
brennungen, Ulcus cruris venosum (bei dafür geeig-
neten Materialien zur Kompressionsbehandlung) 
und bei Stauungszuständen in Folge von Immobili-
tät.  


Der dauerhafte Einsatz (länger als nur tagsüber) 
von Kompressionsstrümpfen/Kompressionsstrumpf-
hosen/Kompressionsverbänden kann insbesondere 
notwendig sein bei Narben/Verbrennungen und 
Ulcus cruris venosum (bei dafür geeigneten Materi-
alien zur Kompressionsbehandlung). 
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31c An- oder Ablegen von stützenden und stabilisierenden Verbänden zur unterstüt-
zenden Funktionssicherung der Gelenke z. B. bei Distorsion, Kontusion, Erguss 


Das An- oder Ablegen von stützenden und stabili-
sierenden Verbänden ist nur verordnungsfähig bei 
Patientinnen und Patienten mit  


- einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie die stützenden und stabilisierenden Ver-
bände nicht fachgerecht an- oder ablegen kön-
nen oder  


- einer so starken Einschränkung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach 
sind, die stützenden oder stabilisierenden Ver-
bände selbstständig an- und abzulegen (z. B. 
moribunde Patientinnen oder Patienten) oder  


- einer starken Einschränkung der geistigen Leis-
tungsfähigkeit oder Realitätsverlust, sodass die 
Compliance bei der Therapie nicht sichergestellt 
ist oder  


- entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung zu erlernen oder selbst-
ständig durchzuführen.  


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 


Bis zu 2 Wochen,  


jeweils 1 x täglich. 


31d An- oder Ablegen von ärztlich verordneten Bandagen und Orthesen im Rahmen 
der Krankenbehandlung 


Das An- oder Ablegen von ärztlich verordneten Ban-
dagen und Orthesen ist nur verordnungsfähig bei Pa-
tientinnen und Patienten mit 


− einer so erheblichen Einschränkung der Grob- 
und Feinmotorik der oberen Extremitäten, dass 
sie die ärztlich verordneten Bandagen und Or-
thesen nicht fachgerecht an- oder ablegen kön-
nen oder 


− einer so starken Einschränkung der körperli-
chen Leistungsfähigkeit, dass sie zu schwach 
sind, die ärztlich verordneten Bandagen und Or-
thesen selbstständig an- und abzulegen (z. B. 
moribunde Patientinnen oder Patienten) oder 


− einer starken Einschränkung der geistigen Leis-
tungsfähigkeit oder Realitätsverlust, sodass die 


jeweils 1 x täglich 


Stützkorsett:  


Jeweils 1 bis 2 x täg-
lich 
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Compliance bei der Therapie nicht sichergestellt 
ist oder 


− entwicklungsbedingt noch nicht vorhandener 
Fähigkeit, die Leistung zu erlernen oder selbst-
ständig durchzuführen. 


Dies muss aus der Verordnung hervorgehen. 







46   
Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege, Stand: 17. September 2020 


Sachverzeichnis 


Absaugen  Nr. 6 


Aktivierung Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege  


Anleitung in der Häuslichkeit 


− bei der Grundpflege 


 


− bei der Behandlungspflege 


 


Nr. 1 


 


Nr. 7 


An- und Auskleiden Siehe Körperpflege (Nr. 4)  


Anus-praeter, Wechsel des Beutels Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Arzneien, Verabreichen von  Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Atemübungen Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Atemwege, Versorgung der  Siehe Absaugen (Nr. 6) 


Atmungskontrolle Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24) 


Augenpflege, auch einer Augenprothese Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Augenspülung  Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Ausscheidungen, Hilfe bei Nr. 2 


Siehe Stomabehandlung (Nr. 28) 


Siehe Einlauf, Klistier (Nr. 14) 


siehe Katheterisierung der Harnblase (Nr. 23) 


Baden  Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Bäder, dermatologisch erforderliche Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Bandagen, An- oder Ablegen  Siehe An- oder Ablegen von ärztlich verordneten Bandagen und Orthesen 
(Nr. 31d) 


Siehe An- oder Ablegen von stützenden und stabilisierenden Verbänden 
(Nr. 31c) 


Beatmungsgerät, Bedienung und  Nr. 8 


Bewegungsübungen Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Blasenentleerung Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Blasenspülung Nr. 9 
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Siehe Instillation (Nr. 20) 


Blutdruckmessung Nr. 10 


Blutentnahme, venös Siehe Infusionen i. v. (Nr. 16) 


Blutzuckermessung Nr. 11 


Bronchialtoilette / Bronchiallavage siehe Absaugen (Nr. 6) 


Darmentleerung Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Siehe Einlauf/ Klistier (Nr. 14) 


Dekubitusbehandlung (Positionswechsel) Nr. 12 


Dekubitusprophylaxe  Siehe Beschreibung Grundpflege  


Drainagen, Überprüfen von Nr. 13 


Siehe Wundversorgung einer akuten Wunde (Nr. 31) 
Siehe Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde 
(Nr 31a) 


  


Duschen  Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Einlauf / Klistier / Klysma / digitale Enddarmausräumung Nr. 14 


Einmalkatheter, transurethral Siehe Katheterisierung der Harnblase (Nr. 23) 


Einreibung, medizinische Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Eisbeutel, Auflegen von Siehe Kälteträger (Nr. 21) 


Enddarmausräumung, digitale Nr. 14 


Ernährung Nr. 3 


Flüssigkeitsbilanzierung Nr. 15 


Gehen, Hilfe bei Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Glukosemessung, kontinuierliche interstitielle Nr. 11a 


Hauswirtschaftliche Versorgung Nr. 5 


Hautkontrolle Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24) 


Hornhautaustrocknung, Prophylaxe gegen Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Infusionen, i. v. Nr. 16 
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Infusionen, S. c  Siehe Infusionen (Nr. 16a) 


Inhalation Nr. 17 


Injektionen i. m.  Nr. 18 


Injektionen/Infusion intrathekal Siehe Infusionen (Nr. 16) 


Injektionen i. v.  Siehe Injektionen (Nr. 18)  


Injektionen S. c.  Nr. 18 


Injektionen, Richten von Nr. 19 


Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Inkontinenzversorgung 


 


Intermittierender transurethraler Einmalkatheterismus 


Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


 


Siehe Katheterisierung der Harnblase (Nr. 23) 


Intertrigoprophylaxe  Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Instillation Nr. 20 


Siehe Blasenspülung (Nr. 9) 


Kälteträger, Auflegen von Nr. 21 


Kämmen Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Katheter, Versorgung eines suprapubischen Nr. 22 


Katheterisierung der Harnblase Nr. 23 


Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Körperpflege Nr. 4 


Siehe Medikamentengabe (Nr. 26)  


Körpertemperaturkontrolle Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24) 


Kompressionsstrümpfe/ -verband Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Siehe An- oder Ausziehen von ärztlich verordneten Kompressionsstrümp-
fen/-strumpfhosen der Kompressionsklassen I bis IV Anlegen oder Abneh-
men eines Kompressionsverbandes (Nr. 31b) 


Kontinenztraining, Toilettentraining Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Kontrakturprophylaxe Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Krankenbeobachtung, allgemeine Siehe Beschreibung Grundpflege/ Behandlungspflege 


Krankenbeobachtung, spezielle Nr. 24 
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Krankheitsbedingte Beeinträchtigungen der Aktivitäten (Fä-
higkeitsstörungen), Entwickeln von kompensatorischen Hil-
fen bei 


Krisensituationen, Durchführung von Maßnahmen zur Be-
wältigung von 


Siehe Psychiatrische Krankenpflege (Nr. 27a) 


 


Siehe Psychiatrische Krankenpflege (Nr. 27a) 


Künstliche Ernährung Siehe Ernährung (Nr. 3) 


Siehe Infusionen i. v. (Nr. 16) 


Lagern Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Lippenpflege Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Magensonde, Legen und Wechseln Nr. 25 


Siehe Ernährung (Nr. 3) 


Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Medikamentengabe  Nr. 26 


Mobilisation Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Mobilität, Hilfe bei Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus (MRSA) Siehe Sanierung von MRSA-Trägern (Nr. 26a) 


Mundpflege  Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr  Siehe Ernährung (Nr. 3) 


Nasentropfen / -salbe Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Obstipationsprophylaxe Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Ohrentropfen/ -spülung Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Orthesen, An- oder Ablegen Siehe An- oder Ablegen von ärztlich verordneten Bandagen und Orthesen 
(Nr. 31d) 


Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpa-
tienten 


Nr. 24a 


Parenterale Ernährung Siehe Infusionen i. v. (Nr. 16) 


Parotitisprophylaxe Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG),  


Versorgung bei 


 


Pflegeakzeptanz, Erarbeiten der (Beziehungsaufbau) 


Nr. 27 


 


 


Siehe Psychiatrische Krankenpflege (Nr. 27a) 
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Pneumonieprophylaxe  Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Port-a-cath Siehe Infusionen i. v. (Nr. 16) 


Prophylaxen, pflegerische Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Siehe Dekubitusbehandlung (Nr. 12) 


Prothesen, An- und Ablegen Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Pulskontrolle 


 


Psychiatrische ambulante Krankenpflege 


Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24) 


Nr. 27a 


Rasieren Siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Reaktivierung/ Bewegungsübungen Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Sauerstoff, Verabreichen von  Siehe Beatmungsgerät, Bedienen und (Nr. 8) 


Sondennahrung, Verabreichen von Siehe Ernährung (Nr. 3) 


Siehe PEG, Versorgung bei (Nr. 27) 


Siehe Medikamentengabe (Nr. 26) 


Soorprophylaxe Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Stomabehandlung Nr. 28 


Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Siehe Katheter, Versorgung eines suprapubischen (Nr. 22) 


Siehe PEG, Versorgung bei (Nr. 27) 


Siehe Trachealkanüle, Wechsel und Pflege (Nr. 29) 


Stützkorsett/ -strümpfe, An- oder Ablegen Siehe An- oder Ablegen von ärztlich verordneten Bandagen und Orthesen 
(Nr. 31d) 


Temperatur, Messung der Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24) 


Thermotherapeutische Maßnahmen Siehe Kälteträger (Nr. 21) 


Thromboseprophylaxe Siehe Beschreibung Grundpflege / Behandlungspflege 


Trachealkanüle, Wechsel und Pflege der Nr. 29 


Überwachen und Bedienung med. Geräte Siehe Beatmungsgerät, Bedienen (Nr. 8) 


Urinal anlegen und Entfernen Siehe Ausscheidungen (Nr. 2) 


Venenkatheter, Pflege des zentralen Nr. 30 


Vitalzeichenkontrolle Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24) 
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Waschen siehe Körperpflege (Nr. 4) 


Wund- und Fisteldrainagen  Siehe Wundversorgung einer akuten Wunde (Nr. 31)  


Siehe Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde 
(Nr. 31a) 


Siehe Drainagen, Überprüfen von (Nr. 13) 


Wundschnellverbände Siehe Wundversorgung einer akuten Wunde (Nr. 31) 


Siehe Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden Wunde 
(Nr. 31a) 


Wundversorgung einer akuten Wunde  Siehe Nr. 31 


Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden 
Wunde 


Siehe Nr. 31a 


Zahnpflege  Siehe Körperpflege (Nr. 4) 
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sreutner
Dateianlage
Häusliche Krankenpflege-Richtlinie_G-BA_Stand September 2020.pdf

sreutner
Hervorheben
Bezug ?

sreutner
Hervorheben
Dort wird die Ausbildung sowie die Berufserfahrung oder Zusatzqualifikation geregelt die alle Pflegefachkräfte vorweisen müssen. 

sreutner
Hervorheben
Voraussetzungen für die verantwortliche Pflegefachkraft 1) abgeschlossene Ausbildung und2) Weiterbildung - Qualifikation 2a) sozialpsychiatrische Zusatzausbildung  oder2b) Weiterbildung Fachpfleger für Psychiatrie oder2c) Weiterbildung "Ambulante und gemeindenahe Pflege psychisch kranker Menschen" nach Haynert oder2d) Studienabschluss mit Schwerpunkt psychiatrische Versorgung und3) 2 Jahre Berufserfahrung innerhalb der letzten 8 Jahre in einer Psychiatrie, Fachabteilung Krankenhaus oder sozialpsychiatrischen Einrichtung sowie ambulanten psychiatrischen Krankenpflege 



gemäß Absatz 4 Sätze l, 3 und 4 (gemäß § 1 Abs. 8 ist eine Teilzeitbeschäftigung der 

verantwortlichen Pflegefachkraft im Mindestumfang von 50 % einer Vollzeittätigkeit 

grundsätzlich möglich), die ausgehend von § 1 nachfolgende Voraussetzungen erfüllt: 

Abgeschlossene Ausbildung als 

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBRefG) oder 

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder 

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem 

PflBRefG) oder 

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem 

PflBRefG) oder 

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht. 

Neben der Weiterbildung nach § 1 Abs. 7 muss zusätzlich eine der folgenden 

Qualifikationen15 nachgewiesen werden: 

1. eine staatlich anerkannte/zertifizierte sozialpsychiatrische Zusatzausbildung oder 

2. eine Weiterbildung zur/zum Fachkrankenschwester/-pfleger für Psychiatrie gemäß 

der 

• Weiterbildungsverordnung Psychiatrie oder 

• Weiterbildungsverordnung Gerontopsychiatrie oder 

• DKG-Empfehlung zur pflegerischen Weiterbildung in den Fachgebieten 

Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie oder 

3. eine Weiterbildung auf der Grundlage des Curriculums: ,,Ambulante und 

gemeindenahe Pflege psychisch kranker Menschen" nach H. Haynert, Universität 

Witten-Herdecke, Dezember 201 O, sofern neben dem Theorieteil des Curriculums ein 

verzahnter Praxisteil mindestens im Umfang von 120 Zeitstunden berufspraktischer 

Erfahrung mit Selbsterfahrung (ggf. in Kooperation) absolviert wird oder 

4. ein staatlich anerkannter Studienabschluss mit dem Schwerpunkt psychiatrische 

Versorgung 

und 

eine hauptberufliche Tätigkeit (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten 8 

Jahre von mindestens 2 Jahren nach erteilter Erlaubnis in dem oben genannten Beruf in einem 

psychiatrischen Krankenhaus, in einer psychiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses 

15 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen 
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oder einer sozialpsychiatrischen Einrichtung (z. B. psychiatrischen Institutsambulanz, 

Wohnheim oder Betreutes Wohnen für psychisch kranke Menschen) sowie der ambulanten 

psychiatrischen häuslichen Krankenpflege. 

6) Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach Abs. 5 nicht erfüllt, 

kann der Pflegedienst auch andere Pflegefachkräfte im Sinne einer Fachbereichsleitung 

benennen, welche die Voraussetzungen nach den Absätzen 5, mit Ausnahme der 460- 

stündigen Qualifikation zur verantwortlichen Pflegefachkraft gemäß§ l Abs. 7, erfüllen 

müssen. Diese übernehmen intern die fachliche Verantwortung und Aufsicht für die in Abs. 2 

beschriebenen Leistungen. 

7) In Fällen der vorübergehenden Verhinderung der fachlichen Leitung übernimmt eine 

Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach Abs. 8 erfüllt.16 Die 

vorübergehende Vertretung muss - entsprechend den getroffenen Regelungen in dem 

Vertrag nach§ 132a Abs. 4 SGB V - gegenüber der vertragsschließenden Krankenkasse 

angezeigt werden. Die fachliche Leitung ist spätestens zu Beginn des siebten Monats der 

Verhinderung durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft gemäß Abs. 5 bzw. Abs. 

6 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht möglich sein, verständigen sich Pflegedienst 

und Krankenkasse auf eine geeignete Übergangsregelung. 

8) AIie Pflegefachkräfte, die eigenverantwortlich die fachpflegerische Versorgung bei 

Versicherten nach Abs. 2 übernehmen, müssen neben einer Ausbildung als 

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBRefG) oder 

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder 

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem 

PflBRefG) oder 

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem 

PflBRefG) oder 

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht 

16 Die Vertretungskraft muss mindestens im gleichen Stellenumfang wie die zu vertretende verantwortliche Pflegekraft bzw. die 
Fachbereichsleitung tätig sein. 
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sreutner
Hervorheben
Vertretung muss nach 6 Monaten fachlich qualifiziert sichergestellt werden.

sreutner
Hervorheben
Voraussetzungen für Pflegekräfte 1) abgeschlossene Ausbildung und 2a) ausreichende Berufserfahrung in der pflegerischen Versorgung von psychisch Erkrankten oder2b) eine Zusatzqualifikation in Psychiatrie oder Gerontopsychiatrie im Umfang von min. 320 Stunden



über eine ausreichende Berufserfahrung in der pflegerischen Versorgung von Patientinnen 

und Patienten mit psychischen Erkrankungen verfügen oder eine Zusatzqualifikation in 

Psychiatrie/Gerontopsychiatrie im Umfang von mindestens 320 Zeitstunden nachweisen 

können. 

Als ausreichende Berufserfahrung ist eine einschlägige Berufserfahrung von mindestens l 

Jahr hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten 5 Jahre in dem 

oben genannten Beruf in einem psychiatrischen Krankenhaus, in einer psychiatrischen/ 

gerontopsychiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses oder in einer 

sozialpsychiatrischen Einrichtung (z. B. psychiatrische Institutsambulanz, Wohnheim oder 

Betreutes Wohnen für psychisch kranke Menschen), in stationären Einrichtungen des SGB XI 

mit einem speziellen Versorgungsauftrag für psychisch erkrankte Pflegebedürftige sowie der 

ambulanten psychiatrischen häuslichen Krankenpflege anzusehen. Die Rahmenfrist von fünf 

Jahren nach Satz l verlängert sich um Zeiten, in denen die Pflegefachkraft 

a) wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstätig war, 

b) als Pflegeperson nach § 19 SGB XI eine pflegebedürftige Person wenigstens l O 

Stunden wöchentlich gepflegt hat, 

höchstens jedoch auf 8 Jahre. 

Im Rahmen der Zusatzqualifikation zur Psychiatrie/Gerontopsychiatrie müssen bezogen auf 

den theoretischen Teil mindestens folgende Inhalte vermittelt werden (Umfang von mind. 

200 Zeitstunden 1?): 

• Pflege psychisch kranker Menschen planen, durchführen, dokumentieren 

• professionelle Pflege psychisch kranker Menschen 

• Mitwirkung bei Diagnostik und Therapie 

• Kenntnisse über psychische Störungen und Begleitung psychisch kranker Menschen 

in Krisen und schwierigen Situationen 

Neben dem theoretischen Teil muss ein Praxisteil mit einem Umfang von mind. 120 

Zeitstunden absolviert werden. Der Praxisteil kann in einem Krankenhaus, in einer 

psychiatrischen/ gerontopsychiatrischen Fachabteilung eines Krankenhauses oder in einer 

17 Von der Gesamtstundenzahl des theoretischen Unterrichtsteils sollen mindestens 50% in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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Hervorheben
Voraussetzung neben der Ausbildung: 1) ausreichende Berufserfahrung in der pflegerischen Versogung von Patienten mit psychischen Erkrankungen oder 2) Zusatzqualifikation in Psychiatrie/Gerontopsychiatrie Umfang=320 Zeitstunden

sreutner
Hervorheben
Ausführungen zur Berufserfahrung

sreutner
Hervorheben
Ausführungen zur Zusatzqualifikation Psychiatrie / Gerontopsychiatrie



ambulanten, teilstationären oder stationären psychiatrischen/gerontopsychiatrischen 

Einrichtung (Institutsambulanz, Fachpflegedienst, Tagesklinik, Reha-Einrichtung) 

durchgeführt werden. 

9) Für neu eingestellte sowie für alle bereits beschäftigten Pflegefachkräfte mit abgeschlossener 

dreijähriger Ausbildung nach Abs. 8 Satz 1 Buchstabe a-e, die nicht über eine 

Zusatzqualifikation in Psychiatrie/Gerontopsychiatrie verfügen, hat der Pflegedienst die 

Berufserfahrung auf Anforderung entsprechend nachzuweisen. Sofern diese nicht gegeben 

ist, hat der Pflegedienst die betreffenden Pflegefachkräfte mit der Aufnahme der 

fachpflegerischen Versorgung bei Versicherten nach Abs. 2 zur Zusatzqualifikation zur 

Psychiatrie/Gerontopsychiatrie anzumelden und deren Abschluss innerhalb von sechs 

Monaten nachzuweisen. 

Bis dahin dürfen diese Pflegefachkräfte unter folgenden Voraussetzungen eingesetzt werden: 

• Die verantwortliche Pflegefachkraft/ Fachbereichsleitung hat sich vor dem erstmaligen 

Einsatz bei einer oder einem Versicherten zu vergewissern, dass die Versorgung durch 

die betreffende Pflegefachkraft im konkreten Fall möglich ist, und dies laufend weiter zu 

überwachen; 

• bei der Versorgung der oder des betreffenden Versicherten ist neben der noch zu 

qualifizierenden Pflegefachkraft mindestens eine Pflegefachkraft einzusetzen, welche die 

Qualifikation bereits aufweist, und 

• es erfolgt eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und 

strukturierte Einarbeitung; mindestens die ersten fünf Behandlungseinheiten in der 

Versorgung der oder des jeweiligen Versicherten vor Ort werden durch eine bereits 

qualifizierte Pflegefachkraft begleitet. 

1 O) AIie Pflegefachkräfte müssen über eine entsprechende spezifische Einweisung und 

strukturierte Einarbeitung verfügen. Der Träger des Pflegedienstes ist verpflichtet, die 

fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Pflegedienstes, die Leistungen 

nach diesem Paragrafen erbringen, durch spezifische, interne und/oder externe 

Fortbildungen je Kalenderjahr zu gewährleisten. Ziel dieser Maßnahmen ist es, die 

entsprechenden Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in die Lage zu versetzen, die Versicherten 
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nach dem jeweils anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu versorgen. 

Art und Umfang der Dokumentation sowie die weiteren Regelungen bestimmen sich nach der 

Vereinbarung gemäß § 1 32a Abs. 4 SGB V. 

11) Der Pflegedienst ist an allen Tagen der Woche über 24 Stunden für die von ihm versorgten 

Versicherten erreichbar. Die persönliche Erreichbarkeit einer für die Besonderheiten der 

psychiatrischen häuslichen Krankenpflege strukturiert eingewiesenen Ansprechperson muss 

gewährleistet sein; einer weitergehenden pflegefachlichen Qualifikation bedarf es nicht. 

12) Auf Verlangen ist der zuständigen Krankenkasse die Erfüllung der vorgenannten 

Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen nachzuweisen. Dies kann z.B. durch 

die Vorlage von Qualifikationsnachweisen oder Auszügen aus Arbeitsverträgen mit den 

Regelungen zur Stellenbeschreibung und zum Stellenumfang geschehen. 

13) Die Versorgung des betreffenden Personenkreises erfolgt nach dem aktuellen medizinisch 

pflegerischen Stand des Wissens. Bestandteile der Leistungserbringung sind auch: 

• Aufnahmegespräche sowie alle Maßnahmen bei Überleitung in/aus dem 

Krankenhaus/der stationsäquivalenten Behandlung/der Reha-Einrichtung sowie die 

Vorbereitung der Übernahme der oder des Versicherten im Rahmen des 

Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die häusliche Versorgung, 

• die notwendige Information und Beratung der oder des Versicherten und der 

Angehörigen, 

• Fallbesprechungen mit anderen an der Versorgung Beteiligten. 

14) Der Pflegedienst soll mit (gemeinde-)psychiatrischen Verbünden oder anderen vernetzten 

Behandlungsstrukturen zusammenarbeiten. 

15) Das Überleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus, 

Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Pflegedienst, den an der Versorgung beteiligten 

Vertragsärztinnen und Vertragsärzten und den anderen hieran Beteiligten(§ 39 Abs. 1 a Satz 

2 i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). 
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reutn
Hervorheben
4) Über die Einzelheiten der Versorgung mit häuslicher Krankenpflege, über die Preise und deren Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schließen die Krankenkassen Verträge mit den Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergütungsabschläge vorzusehen. Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann. Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kündigen. Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisgünstig erbracht werden. Verträge dürfen nur mit Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die Gewähr für eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71 nicht. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der Beschäftigten nach Satz 6 jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Im Fall der Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhängige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von der für die vertragschließende Krankenkasse zuständigen Aufsichtsbehörde innerhalb eines Monats nach Vorliegen der für die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege, Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitäts- und Abrechnungsprüfungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberührt. Der Leistungserbringer hat der Krankenkasse anzuzeigen, dass er behandlungspflegerische Leistungen im Sinne des Absatzes 1 Satz 5 erbringt, wenn er diese Leistungen für mindestens zwei Versicherte in einer durch den Leistungserbringer oder einen Dritten organisierten Wohneinheit erbringt. Abweichend von Satz 1 kann die Krankenkasse zur Gewährung von häuslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.



16) Für Pflegedienste, die bereits auf der Grundlage vertraglicher Regelungen psychiatrisch 

erkrankte Patientinnen und Patienten nach diesem Paragrafen versorgen oder versorgt haben, 

aber nicht die Voraussetzungen nach diesem Paragrafen erfüllen, sind in den Verträgen nach 

§ 132a Abs. 4 SGB V, die vor Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen geschlossen worden 

sind, Übergangsregelungen zur Anpassung an die Rahmenempfehlungen zu vereinbaren. 

Dabei darf ein Übergangszeitraum für die erforderlichen strukturellen Anpassungen des 

Pflegedienstes von vier Jahren nach Inkrafttreten dieses Paragrafen der 

Rahmenempfehlungen nicht überschritten werden. Verhandlungen nach Satz 1 sollen 

innerhalb eines Jahres nach Inkrafttreten dieses Paragrafen aufgenommen werden. 
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§ 6 Abrechnung und Datenträgeraustausch (DTA) 

1) Die Pflegedienste sind verpflichtet, die von ihnen erbrachten Leistungen im Wege 

elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern abzurechnen. 

Daraus ergibt sich für die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell 

anzunehmen (vgl. § 302 SGB V). Bei der Umsetzung und Ausgestaltung der Regelungen zur 

Abrechnung in den Verträgen nach§ 132a Abs. 4 SGB V haben die Vertragspartner die 

Richtlinie nach§ 302 Abs. 2 SGB V zu beachten. Die Grundsätze der Datensparsamkeit und 

der Datenvermeidung sind zu berücksichtigen. 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 Absätze 2, 3, 4 und 6. 

2) Vor der erstmaligen Durchführung der elektronischen Datenübertragung im Echtverfahren ist 

die ordnungsgemäße Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustellen. Im 

Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Testdaten die 

Abrechnungsunterlagen in Papierform zu übermitteln. Nach 3-maliger erfolgreicher 

Durchführung des Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren 

zu überführen. Der Pflegedienst erhält eine Mitteilung über die erfolgreiche Beendigung des 

Erprobungsverfahrens. Anschließend werden die maschinellen Abrechnungen immer im 

Echtverfahren durchgeführt. Die Einzelheiten bezüglich des Übergangs vom Erprobungs 

zum Echtverfahren sowie die damit im Zusammenhang stehenden Modalitäten sind unter 

Berücksichtigung der Synergien der elektronischen Datenübertragung zwischen den 

Vertragsparteien nach § 132a Abs. 4 SGB V zu regeln. 

3) Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu übermittelnden Daten müssen 

entsprechend der vertraglichen Regelungen nach § 132a Abs. 4 SGB V mit den Angaben im 

Leistungsnachweis übereinstimmen. Neben den maschinell oder auf Datenträgern 

übermittelten Daten sind den Abrechnungen die von den Vertragspartnern nach§ 132a Abs. 

4 SGB V vereinbarten Urbelege sowie die notwendigen Begleitzettel beizufügen. Der 

Abrechnung ist der unterschriebene Leistungsnachweis im Sinne eines Papierbeleges 

beizufügen, solange die Vertragspartner nicht ein anderes - technisches - Verfahren der 
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Darstellung und Übermittlung des Leistungsnachweises vereinbart oder eine andere 

Regelung getroffen haben. Die Partner der Empfehlungen streben perspektivisch an, den 

Leistungsnachweis als Teil des elektronischen Datenaustausches zu übermitteln.18 

4) 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) müssen 

bei der Abrechnung von genehmigten und erbrachten Leistungen der Krankenkasse oder ggf. 

einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister nicht erneut vorgelegt 

werden. Diese Regelung findet spätestens ab dem 01.09.2014 Anwendung. 

5) Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthält, die fehlerhaft sind bzw. deren 

Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungsprüfung beanstandet wird, 

berechtigt dies die Krankenkasse grundsätzlich nicht, die Abrechnung der unstrittigen 

Abrechnungspositionen zurückzuweisen. 

Bei begründeten Beanstandungen kann eine Abrechnung insgesamt zurückgewiesen werden. 

Eine begründete Beanstandung liegt vor, wenn die Abrechnung überwiegend falsche 

Abrechnungspositionen enthält, die nicht der Genehmigung bzw. in Fällen des Abs. 6 nicht 

der Verordnung entsprechen oder überwiegend Preise zur Abrechnung kommen, welche 

nicht vertraglich vereinbart wurden. 

6) Die Krankenkassen stellen die Abrechnung von Leistungen sicher, für die im Rahmen der 

Regelung zur vorläufigen Kostenzusage nach § 6 Abs. 6 HKP-RL ein Vergütungsanspruch 

besteht. Hierzu wird im Schlüsselverzeichnis der Technischen Anlage Nr. 3 eine neue 

Schlüsselnummer für das Feld ,,Genehmigungskennzeichen" geschaffen, die in Fällen der 

Abrechnung der im Rahmen der vorläufigen Kostenzusage erbrachten Leistungen anzugeben 

ist, sofern die Krankenkasse kein individuelles Genehmigungskennzeichen vergeben hat. 

Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schlüssels abgerechnet werden und die Krankenkasse im 

Rahmen ihrer Prüfung feststellt, dass die Abrechnungspositionen im Rahmen der vorläufigen 

18 Die Partner der Empfehlungen vereinbaren, bis zum 31.03.2014 eine Agenda zum weiteren Vorgehen, unter Berücksichtigung von 
vorliegenden Erkenntnissen zu technischen Möglichkeiten und notwendigen rechtlichen Rahmenbedingungen, zu erstellen. 
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Kostenzusage zu Unrecht vergütet wurden, ist sie berechtigt, die Vergütung 

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

geschaltet ist. Einzelheiten sind vertraglich zu vereinbaren. Die Regelung findet spätestens 

ab dem 01.04.2014 Anwendung. 

7) Pflegedienste, die Dienstleister für die Abrechnung beauftragen, stellen die in diesem 

Zusammenhang notwendigen Unterlagen und Abrechnungsinformationen (z.B. Verträge, 

Leistungsnachweise, Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) für eine 

ordnungsgemäße Abrechnung zur Verfügung. Dies gilt in gleicher Weise für die 

Krankenkassen und die von ihnen beauftragten Abrechnungszentren. 
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§ 7 Inkrafttreten und Kündigung 

l) Die neugefassten Rahmenempfehlungen treten zum 01. l 0.2020 in Kraft. Die 

Rahmenempfehlungen können von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten 

zum Ende des Kalenderjahres gekündigt werden. 

2) Die gekündigten Rahmenempfehlungen gelten bis zum Inkrafttreten einer neuen 

Vereinbarung weiter. Nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert 

hat, verpflichten sich alle Vertragsparteien, unverzüglich die Verhandlungen aufzunehmen. 

3) Die Vertragsparteien können diese Rahmenempfehlungen auch im ungekündigten Zustand 

einvernehmlich ändern. 

§ 8 Salvatorische Klausel 

Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmenempfehlungen nichtig sein oder durch gesetzliche 

Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der 

Rahmenempfehlungen im Übrigen nicht berührt. Tritt ein solcher Fall ein, verständigen sich die 

Partner der Rahmenempfehlungen unverzüglich über die notwendigen Neuregelungen. 
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