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A Beschluss und Tragende Griinde

Der Beschluss zur Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie und die Tragenden
Grinde zum Beschluss sind im Kapitel C abgebildet.

A-1  Priifung durch das BMG gemaR § 94 Absatz 1 SGB V

Die Prufung durch das BMG gemaR § 94 Absatz 1 SGB V wird nach Beschlussfassung veran-
lasst. Nach Vorliegen des Priifergebnisses ist dieses in Kapitel C abgebildet.
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B Dokumentation des gesetzlich vorgeschriebenen Stellungnahmeverfahrens
B-1 Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen

Der UA VL hat in seiner Sitzung am 3. Juni 2025 den in Kapitel B-4.1 aufgefiihrten Institutio-
nen/Organisationen gemaR 1. Kapitel 3. Abschnitt VerfO Gelegenheit zur Abgabe einer Stel-
lungnahme fiir dieses Beschlussvorhaben erteilt.

Folgenden Organisationen ist Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu geben:
- Bundesarztekammer gemal} § 91 Absatz 5 SGB V,
- Bundespsychotherapeutenkammer gemal} § 91 Absatz 5 SGB V

- der Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit gemaR § 91
Absatz 5a SGB V

- Organisationen der Leistungserbringer gemal} § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V, sowie

- Stellungnahmeberechtigten Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung
gemal § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V i.V.m. § 92 Absatz 7 Satz 1 Nummer 5 SGB V.

B-2 Einleitung und Terminierung des Stellungnahmeverfahrens

Der UA VL beschloss in seiner Sitzung am 3. Juni 2025 die Einleitung des Stellungnahmever-
fahrens. Die Unterlagen (siehe Kapitel C-1) wurden den Stellungnahmeberechtigten am 4. Juni
2025 Gbermittelt. Es wurde Gelegenheit fir die Abgabe von Stellungnahmen innerhalb von
vier Wochen nach Ubermittlung der Unterlagen gegeben.

B-3  Allgemeine Hinweise fiir die Stellungnehmer

Die Stellungnahmeberechtigten wurden darauf hingewiesen,

- dass die Ubersandten Unterlagen vertraulich behandelt werden miissen und ihre Stel-
lungnahmen nach Abschluss der Beratungen vom G-BA veroffentlicht werden kénnen,

- dass jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des G-BA Stellung zu neh-
men, soweit er eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch Ge-
legenheit zu einer mindlichen Stellungnahme zu geben ist.

- dass bei nicht fristgerechtem Eingang einer schriftlichen Stellungnahme die Moglich-
keit besteht, dass diese nicht mehr ausgewertet wird und in diesem Fall keine Einla-
dung zur Anhorung erfolgt.

B-4 Ubersicht

B-4.1 Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer
Stellungnahme gegeben wurde

In der nachfolgenden Tabelle sind die Institutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur
Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme gegeben wurde, aufgelistet und sofern eine solche
abgegeben wurde, wurde dies unter Angabe des Eingangsdatums vermerkt.

Stellungnahmeberechtigte Eingang SN | Bemerkungen
Bundesarztekammer (BAK) 24.06.2025 | Verzicht
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 10.06.2025 | Verzicht
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Bundesbeauftragter flir den Datenschutz und die Informations-
freiheit (BfDI)

24.06.2025

Verzicht

Organisationen gemdf3 § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO)

01.07.2025

Arbeitgeber- und Berufsverband Privater Pflege e. V. (ABVP), Bun-
desgeschaftsstelle

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V. (APH)

17.06.2025

Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e. V. (B.A.H.)

Bundesverband Ambulante Dienste e. V. und Stationére Einrich-
tungen e. V. (bad e. V.), Bundesgeschaftsstelle

02.07.1015

Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege e. V. (BHK)

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa)

02.07.2025

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe - Bundesverband e. V.
(DBfK)

Deutscher Caritasverband e. V. (Caritas)

02.07.2025

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.

01.07.2025

Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK)

Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V.
(Diakonie)

02.07.2025

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB)

Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in Deutschland e. V. (ZWST)

Organisation zur Hospizarbeit und Palliativversorgung gemaR § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V i. V. m.

§92 Absatz 7 Satz 1 Nr. 5 SGB V

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP) 30.06.2025

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV) 03.07.2025 | verfristet
Deutscher Kinderhospizverein e.V. (DKHV)

Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativver-

sorgung e.V. (BAG-SAPV)

Bundesverband Kinderhospiz e. V. (BVKH) 01.07.2025
Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativver- | 03.09.2025 | verfristet

sorgung

B-5 Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens

Die Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens sind in Kapitel C-1 abgebildet.

B-6  Schriftliche Stellungnahmen

Die Volltexte der schriftlichen Stellungnahmen sind in Kapitel C-1.4 abgebildet.
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B-6.1 Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen von stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen

Im Folgenden finden Sie die Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen, der stellungnahmeberechtigten Organisationen. Die Voll-
texte der schriftlichen Stellungnahmen sind in Kapitel C-1.4 abgebildet. In der nachstehenden Tabelle sind keine Ausfiihrungen abgebildet, die le-

diglich die zur Stellungnahme gestellten Inhalte wiedergeben oder die das Stellungnahmeverfahren selbst beschreiben.

Aligemein/Ubergreifend/Zur Streichung der §§ 1a und 9

Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf

1. APH Wir begriiRen die im Beschlussentwurf vorgesehenen Anderungen und haben Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
keine weiteren Anmerkungen. rung

2. DGP Keine Anderungen oder Anmerkungen seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Palli- | Kenntnisnahme Keine Ande-
ativmedizin. rung

3. AWO Der AWO Bundesverband bedankt sich fiir die Méglichkeit der Stellungnahme. Die | Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
vorgelegten Anderungen, die auf verschiedene Riickmeldungen aus der Versor- rung
gungspraxis beruhen und beim Gemeinsamen Bundesausschuss eingegangen sind,
sind Giberwiegend nachvollziehbar und auch aus unserer Sicht angemessen und
richtig.

4, bade. V. Streichung der § 1aund § 9 Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
Den vorgesehenen Streichungen wird zugestimmt. Es ist zutreffend, dass es der rung
Ubergangsregelung bzw. der COVID-Sonderregelung nicht mehr bedarf.
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Zu§?2
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
5. Paritatische | Durch die Anpassung wird somit die Eindeutigkeit der Regelung erhéht, ohne die Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
bisherigen Zustandigkeiten oder Verantwortlichkeiten zu verandern. rung
Die Anpassung ist ein Schritt in die richtige Richtung, wenngleich eine konkrete Be- | per G-BA besitzt keine Regelungs-
nennung der Durchfiihrungsverantwortung an dieser Stelle zielfihrender ware, als | kompetenz diesbeziiglich. Siehe
lediglich auf die Anderungen im Vertragsarztrecht zu verweisen. insbesondere zu den geplanten
Erweiterungen der pflegerischen
Kompetenzen den Referenten-
entwurf vom 25.06.2025 zu ei-
nem Pflegekompetenzgesetz.1
6. Diakonie Die Anpassung der Formulierung in Absatz 1 wird von der Diakonie Deutschland Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
unterstutzt. rung
Durch die angepasste Formulierung wird klargestellt, dass die Verantwortung fir
die Durchfiihrung der verordneten behandlungspflegerischen MaRnahmen bei den
Pflegefachkraften/Pflegekraften liegt. Dadurch wird deutlich, dass es sich nicht um
eine Delegation im Sinne der Delegation arztlicher Leistungen mit einer fortbeste-
henden arztlichen Durchfliihrungsverantwortung handelt.

1 Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Pflegekompetenz (Pflegekompetenzgesetz — PKG), abrufbar unter: https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Gesetze und Verordnungen/GuV/P/RefE Staerkung Pflegekompetenz LP 21.pdf (zuletzt abgerufen am 03.07.2025).



https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/P/RefE_Staerkung_Pflegekompetenz_LP_21.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Verordnungen/GuV/P/RefE_Staerkung_Pflegekompetenz_LP_21.pdf
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
7. | Caritas Die Anpassung der Formulierung in Absatz 1 wird von uns befiirwortet. Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
Mit der angepassten Formulierung wird klargestellt, dass die Verantwortung fiir die rung
Durchfiihrung der verordneten behandlungspflegerischen MaRnahmen bei den
Pflege(fach)kraften liegt. Es wird deutlich, dass es sich nicht um eine Delegation im
Sinne der Delegation arztlicher Leistungen mit einer fortbestehenden arztlichen
Durchfiihrungsverantwortung handelt
8. bade. V. Der vorgesehenen Anderung kann zugestimmt werden. Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
Die Klarstellung ist aus diesseitiger Sicht nicht zwingend erforderlich, da das gean- rung
derte Vertragsarztrecht keine Auswirkungen auf die Auslegung der (zuvor bereits
bestehenden) HKP-Richtlinien hat. Die Klarstellung ist jedoch unschadlich.
9. bpae. V. Der bpa begriiRt die Klarstellung, die unter anderem den hohen Grad an Eigenver- | Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
antwortung im Rahmen der Durchfiihrung behandlungspflegerischer Aufgaben rung

verdeutlicht.

Gleichwohl geben diese Bestrebungen Anlass zu priifen, in wie weit schon jetzt und
in Zukunft die pflegerische Tatigkeit im Bereich des SGB V wegen der Regelung der
Vorbehaltsaufgaben nicht mehr unter dem Primat der arztlichen Tatigkeit steht bzw.
stehen sollte. Auch wenn es nicht Teil der HKP-Richtlinie ist, verdeutlicht diese Klar-
stellung die erhebliche Reichweite fachpflegerischen Handelns im Bereich der

Der G-BA besitzt keine Regelungs-
kompetenz diesbezliglich; siehe
aber Referentenentwurf vom
25.06.2025 zu einem Pflegekom-

petenzgesetz.2

2 Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Pflegekompetenz (Pflegekompetenzgesetz — PKG), abrufbar unter: https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Gesetze und Verordnungen/GuV/P/RefE Staerkung Pflegekompetenz LP 21.pdf (zuletzt abgerufen am 03.07.2025).
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf

hauslichen Krankenpflege. Zwar ist unstreitig, dass derzeit noch die Behandlungs-
pflege einer arztlichen Ver- und auch Anordnung bedarf, unklar ist jedoch, in wie
weit durch die Pflegefachkrafte gem. § 4 Abs. 2 PfIBG die in der HKP-Richtlinie ge-
nannten Tatigkeiten bzw. Leistungen dann nicht nur selbststandig, sondern auch ei-
genverantwortlich im Sinne von allein verantwortlich zu erbringen sind. Angesichts
der unterschiedlichen Komplexitat der verordnungsfahigen Leistungen der HKP-
Richtlinie und der teilweise untrennbaren Zusammenhange zum Pflegeprozessge-
schehen muss davon ausgegangen werden, dass es kiinftig neben der arztlichen Ver-
ordnung und Veranlassung von Leistungen gemal} der HKP-Richtlinie auch einer
selbststandigen Einschatzung, Planung und Evaluation durch die durchfiihrenden
Pflegefachpersonen zwingend bedarf. Der Richtliniengeber sollte dies zum Anlass
nehmen und den langst Gberfalligen Schritt einer Anpassung der Versorgungskom-
petenzen im Rahmen der Richtlinie nach § 63 Abs. 3c SGB V nachvollziehen.

10. | DHPV / In § 2 Absatz (1) Nr. 1: statt , Pflegefachkrafte/Pflegekrafte” , Pflegefachpersonen/Pflege- Kenntnisnahme Keine Ande-

BAG-SAPV | krafte” Der Begriff der ,Pflegefachkraft | 'ung
soll laut aktuellem Referenten-
entwurf vom 25.06.2025 zu ei-
nem Pflegekompetenzgesetz3
durch den Begriff ,,Pflegefachper-
son” ersetzt werden. Die geplante

3 Referentenentwurf eines Gesetzes zur Starkung der Pflegekompetenz (Pflegekompetenzgesetz — PKG), abrufbar unter: https://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/fileadmin/Dateien/3 Downloads/Gesetze und Verordnungen/GuV/P/RefE Staerkung Pflegekompetenz LP 21.pdf (zuletzt abgerufen am 03.07.2025).
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
Anderung ist aber noch nicht in
Kraft weshalb die Anpassung der
Richtlinie noch zurlickgestellt
werden soll.
Mit der Regelung im § 27 SGB V/ wird ausgefiihrt, dass palliative Versorgung Bestandteil der | Dies ist nicht Gegenstand des
Krankenbehandlung ist. Dies sollte in der HKP-RL durchgangig Bericksichtigung finden, z.B. SteIIungnahm.everfahrens - Der
Vorschlag bleibt daher gesonder-
3. Sicherstellung der Versorgung bei schwerer Krankheit oder akuter Verschlimme- | ten Beratungen vorbehalten.
rung einer Krankheit oder weit fortgeschrittener Krankheitsphase bzw. in der
(Pra-)Finalphase, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer am-
bulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung (Unter-
stltzungspflege).
Zu § 2a Krankenhausvermeidungspflege
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
11. | DHPV/ § 2a Absatz (1) [...] 1. Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. | Dies ist nicht Gegenstand des Keine Ande-
BAG-SAPV Dies ist z.B. der Fall, wenn eine Versicherte oder ein Versicherter die Zustimmung Stellungnahmeverfahrens. Der rung

zur Krankenhauseinweisung verweigert oder sich in einer fortgeschrittenen Krank-
heitsphase bzw. (Pra-)Finalphase befindet.

Vorschlag bleibt daher gesonder-
ten Beratungen vorbehalten.
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Zu § 2c Unterstiitzungspflege
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
12. | DHPV/ § 2c Absatz (1) [...] 1. eine schwere Krankheit oder eine akute Verschlimmerung ei- | Dies ist nicht Gegenstand des Keine Ande-
BAG-SAPV ner Krankheit, oder in einer fortgeschrittenen Krankheitsphase bzw. (Pra-)Final- Stellungnahmeverfahrens. Der rung
phase, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Vorschlag bleibt daher gesonder-
Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung vorliegt und ten Beratungen vorbehalten.
Zu § 3 Absatz 1 (nicht Gegenstand des Stellungnahmeverfahrens)
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
13. | DHPV / §(i)Abs?/tz (1) i die Verord suslicher Krankenoflese ist. dass sich Kenntnisnahme. Keine Ande-
” oraussetzung fir die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist, dass sic L rung
BAG-SAPV die Verordnerin oder der Verordner von dem Zustand der oder des Kranken und Dies ist nicht Gegenstand des

der Notwendigkeit hauslicher Krankenpflege personlich tberzeugt hat oder dass
ihr oder ihm beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist. Die Verordnung
hauslicher Krankenpflege erfolgt durch Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, im
Fall der Verordnung von Leistungen nach Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses
(psychiatrische hausliche Krankenpflege) nur durch die in § 4 Absatz 6 genannten
Berufsgruppen. Bei Patient:innen in fortgeschrittenen Krankheitsphasen kann in
Ausnahmefallen eine Verordnung auch durch auch ein SAPV-Team erfolgen. Die
Verordnung von hauslicher Krankenpflege im Rahmen der Entlassung aus dem
Krankenhaus richtet sich nach § 7 Absatz 5.“

Eine Kernleistung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) besteht in der
Koordination der Versorgung in besonders aufwandigen palliativen Versorgungssituationen.
Merkmal ist ein aufwandiges Versorgungsgeschehen, welches durch ein komplexes Symp-
tomgeschehen gekennzeichnet ist. Die Ubrigen Sozialleistungen, so auch die der HKP, bleiben

von den Leistungen der SAPV unberiihrt.

Stellungnahmeverfahrens und
bleibt daher gesonderten Bera-
tungen vorbehalten.
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
Um die Patientensicherheit und krisenhafte Geschehen zu vermeiden, ist eine zeit-
nahe Behandlungsabstimmung und die Anpassung von BehandlungsmaRnahmen
mit den Pflegefachpersonen der HKP unumganglich. Aus diesem Grund sollte den
SAPV-Teams die Moglichkeit gegeben werden, in besonderen Fallen bei Palliativ-
patient:innen HKP-Leistungen verordnen [BAG-SAVP: bzw. delegieren] zu kon-
nen.
Zu § 7 (nicht Gegenstand des Stellungnahmeverfahrens)
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
14. | DHPV / § 7 Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztin/Vertragsarzt oder Vertragspsycho- Kenntnisnahme. Keine Ande-
BAG-SAPY | therapeutin/Vertragspsychotherapeut, Krankenhéusern und Pflegediensten Dies ist nicht Gegenstand des rung
Hier sollte die Zusammenarbeit mit SAPV-Teams erganzt werden (s.o.) Stellungnahmeverfahrens und
bleibt daher gesonderten Bera-
tungen vorbehalten.
Zum Leistungsverzeichnis
Zu Nr. 3 Erndhrung beinhaltet (...)
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
15. | DHPV/ 4. Spiegelstrich Kenntnisnahme. Keine Ande-
BAG-SAPV ~agern Korperliche Positionswechsel (Flachltagerung, Oberkdrperhochlagerung, Dies ist nicht Gegenstand des rung

Bauchlagerung, Beintieflagerung, Beinhochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90,
135 Grad), ggf. unter Verwendung von LagerungsHilfsmitteln)

Stellungnahmeverfahrens und
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Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
bleibt daher gesonderten Bera-
Hier sollte der pflegerische Fachterminus aktualisiert werden (siehe auch 4.) tungen vorbehalten.
Siehe Wirdigung unter laufender
Nr. 10.
Zu Nr. 6 Absaugen — Bronchialtoilette (Bronchiallavage)
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
16. | Paritatischer | Das Streichen dieser Leistung ist nachvollziehbar, da diese im hauslichen, behand- Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
lungspflegerischen Kontext der HKP, praktisch nicht bzw. nicht mehr vorkommt. rung
17. | Diakonie Die Streichung der Unterabschnitts Bronchailtoilette (Bronchiallavage) in Num- Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
mer 6 wird von der Diakonie Deutschland unterstiitzt. rung
Die Streichung des Unterabschnitts Bronchailtoilette (Bronchiallavage) in Num-
mer 6 wird in den Tragenden Griinden nachvollziehbar und plausibel begriindet.
18. | Caritas Die Streichung der Unterabschnitts Bronchialtoilette (Bronchiallavage) in Nummer | Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
6 wird von uns beflirwortet. rung
Die Streichung des Unterabschnitts Bronchialtoilette (Bronchiallavage) in Nummer
6 wird in den Tragenden Griinden nachvollziehbar und plausibel begriindet.
19. | bade. V. Der vorgesehenen Streichung wird zugestimmt. Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
rung
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Zu Nr. 14 Einlauf / Klistier / Klysma / digitale Enddarmausrdaumung

Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
20. | Paritatischer | Eine ggf. tagliche digitale Ausrdaumung findet im aktuellen Expertenstandard Férde- | Kenntnisnahme Keine Ande-
rung der Kontinenz keine Bericksichtigung. Weder bei ,,neurogenen Darmfunkti- In Expertenstandards wird das rung
onsstorungen” noch bei ,Obstipationen, die nicht anders zu behandeln sind®. Eine | pflegerische Handeln unabhingig
digitale Enddarmausraumung als potentiell tagl. Leistung ist daher aus pflegefachli- | yom vorliegen einer Verordnung
cher Sicht fragwirdig und muss Gberprift werden. von HKP beschrieben. Dement-
sprechend ist die tagliche digitale
Enddarmausrdaumung im Exper-
tenstandard Férderung der Konti-
nenz nicht enthalten. Daher ist
die Stellungahme hier inhaltlich
irrelevant.
21. | Diakonie Die Anderungen/Erginzungen werden von der Diakonie Deutschland unterstiitzt. Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
Insbesondere die Anpassung der Haufigkeit von Malnahmen des Darmmanage- rung
ments in Form von Einlauf/Klistier/Klysma/digitaler Enddarmausraumung bei neu-
rogenen Darmfunktionsstérungen auf bis zu 1x taglich ist sachgerecht.
Die Anderung/Erweiterung der Leistung wird in den Tragenden Griinden nachvoll-
ziehbar und plausibel begriindet.
22. | Caritas Die Anderungen/Erginzungen werden von uns befiirwortet. Wir befiirworten ins- Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
besondere auch die Anpassung der Haufigkeit von MaBnahmen des Darmmanage- rung
ments in Form von Einlauf/Klistier/Klysma/digitaler Enddarmausrdumung bei neu-
rogenen Darmfunktionsstérungen auf bis zu 1x taglich.
Die Anderung/Erweiterung der Leistung wird in den Tragenden Griinden nachvoll-
ziehbar und plausibel begriindet.
23. | bade.V. Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt. Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
rung
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Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
24. | DHPV/ Spalte Bemerkungen [...] ,Bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln ist, bei Kenntnisnahme Keine Ande-
BAG-SAPY | Qbstipation in fortgeschrittenen Krankheitssituationen mit hoher Symptomlast. Die Formulierung der Leistungs- rung
Bei neurogenen Darmfunktionsstorungen als MalRnahme des Darmmanagements beschreibung ,bei Obstipation,
nach arztlicher Indikation.” die nicht anders zu behandeln ist”
Bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln ist: umfasst bereits die Konstellation
Bei Patient*innen, die sich in einer in einer fortgeschrittenen Krankheitsphase bzw. im Erganzungstvorschlag der Stel-
. . . . . N lungnahme. Die vorgeschlagene
Terminalphase befinden, sind bestimmte MalBnahmen wie z.B. Erndhrungsumstel- | - -
. - L s . Anderung ist daher nicht erfor-
lungen oder auch die orale Gabe von Laxantien nicht immer moglich bzw. sinnvoll. .
- . . . A . . derlich.
Vor dem Hintergrund sollte fir diese Patientengruppe eine Erganzung eingefiigt
werden, die es erlaubt die MaBnahmen unter Punkt 14 ohne den Umweg Uber das
Eskalationsschema zeitnah und in der erforderlichen Haufigkeit MaBnahmen unter
Punkt 14 im Rahmen der HKP zu verordnen, um zeitnah und effektiv belastende
Symptome zu lindern.
Zu Nr. 16 Infusionen, i. v.
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
25. | Paritatischer | Die Gabe von Vitaminen in der parenteralen Erndhrung ist in einem weiteren Ver- Kenntnisnahme Keine Ande-
fahren zu Gberprifen. Die Risiken der Vitamingabe bei nichtfunktionalen intrave- Um die Versorgungsicherheit zu rung

ndsen Zugangen, deren Anlage weiterhin in den arztlichen Tatigkeitsbereich fallen,
sind in der Durchflihrungsverantwortung von der PFK in der eigenen Hauslichkeit
nicht kalkulierbar und kdnnten im unglinstigsten Fall zu schwerwiegenden gesund-
heitlichen Einschrankungen (irreparable Nekrosen) bei der versorgten Person fiih-
ren.

gewadhrleisten wird jetzt eine Er-
ganzung der Leistungsziffer fur
erforderlich gehalten. Die Ande-
rung stellt lediglich klar, dass
auch Vitamine und Spurenele-
mente als Bestandteil der paren-
teralen Erndahrung durch die Pfle-
gefachkraft verabreicht werden
kénnen. Die Entscheidung dar-
Uiber, ob diese verabreicht
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Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
werden, bleibt hingegen in arztli-
cher Verantwortung, ebenso wie
die Anlage des i.v. Zugangs.
26. | bade.V. Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt. Die hiermit vorgenommenen Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
Klarstellungen werden beflirwortet. rung
27. | DHPV/ Diese Ausfiihrungen entsprechen nicht der Versorgungsrealitat. In dieser wird be- | Kenntnisnahme Keine Ande-
BAG-SAPY | reits seit Jahren die intravendse Verabreichung von Medikamenten von Pflegefach- | pje j.v. Medikamentengabe als rung

personen Gbernommen. Laut Rechtsprechung und Bundesmantelvertrag der
Arzt:innen ist dies eine delegierbare MaRnahme und wird regelmaRig von Pflege-
fachpersonen in KRH, Praxen, Ambulanzen und der SAPV durchgefiihrt. Nach HKP-
Richtlinie dirfte dies in der AAPV dann nicht durchgefiihrt werden. Das bedeutet,
dass unnotige Krankenhauseinweisungen allein dadurch ausgelost werden kénnen,
inkl. der erforderlichen Krankentransporte und den Patient:innen die Moglichkeit
genommen wird im hauslichen Versorgungsbereich verbleiben zu kénnen, da die
notwendige Grundlage fehlt, um dies im Rahmen der HKP zu delegieren.

Dies gilt gleichermalen fir die Portpunktion. In der Versorgungspraxis wird dies
regelhaft delegiert. Portpunktionen werden fast ausschliefRlich durch Pflegefach-
personen durchgefiihrt und sind delegationsfahig. Ausgenommen hiervon ist die
Erstpunktion.

Auch hier wird es Patient:innen in der allgemeinen ambulanten Palliativversorgung
(AAPV) und onkologischen Patient:innen zugemutet, allein wegen einer Interven-
tion, die in der Durchfiihrung nur wenige Minuten dauert, eine Praxis oder Ambu-
lanz aufsuchen zu miissen. Auch im Rahmen einer Kosteneffizienz ist es nicht nach-
vollziehbar, warum dies nicht qualifizierte Pflegefachpersonen analog zum Bundes-
mantelvertrag der Arzt:innen durchfiihren sollen diirfen.

solche ist nicht Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens und
bleibt daher gesonderten Bera-
tungen vorbehalten.

Dies ist nicht Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens und
bleibt daher gesonderten Bera-
tungen vorbehalten.
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Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
Die Palliativversorgung ist ein gutes Beispiel dafiir, das Pflegefachpersonen im
Sinne einer guten und schonenden Patient:innenversorgung im hauslichen Rah-
men mehr leisten und verantworten kénnen [BAG-SAPV: und schont zudem
Ressourcen (z.B. Wirtschaftlichkeit)].
Zu Nr. 24a (nicht Gegenstand des Stellungnahmeverfahrens)
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
28. | DHPV/ »Symptomkontrolle bei PaIIiatiqu_tientinnen oder Palliativpatienten in enger Ab- Kenntnisnahme. Keine Ande-
BAG-SAPY | Stimmung mit der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt Dies ist nicht Gegenstand des rung

— insbesondere bei Schmerzsymptomatik, Ubelkeit, Erbrechen, pulmonalen oder
kardialen Symptomen, Obstipation

— Wundkontrolle und -behandlung bei exulzerierenden Wunden

— Krisenintervention, z.B. bei Krampfanfallen, Blutungen, akuten Angstzustan-
den

[..]"

Zu Absatz 6 in der Spalte Bemerkungen

,Die Nummer 24a ist jedoch nicht bei Patientinnen oder Patienten verordnungsfd-
hig, die eine SAPV-Vollversorgung oder eine additiv unterstiitzende peiativpflege-
risehe Teilversorgung erhalten, in der die palliativpflegerische Versorgung vollstén-
dig durch das SAPV-Team erbracht wird (siehe auch § 5 Absatz 2 der Richtlinie zur
Verordnung von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV-RL) des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 92Absatz 1 Satz 2 Nr. 14. SGB V).

[..]

Stellungnahmeverfahrens und
bleibt daher gesonderten Bera-
tungen vorbehalten.

Kenntnisnahme.

Dies ist nicht Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens und
bleibt daher gesonderten Bera-
tungen vorbehalten.
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Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf

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

Diese Leistung sollte on Top erfolgen. Alle behandlungspflegerischen MaBnahmen
einzubeziehen, stellt ein unkalkulierbares Risiko fiir die Pflegedienste dar. Dies ist
nach unserer Einschatzung der Grund, weshalb sich diese Leistung in der Versor-
gungspraxis kaum durchgesetzt hat. Dies ist aber notwendig, um die allgemeine
ambulante Palliativversorgung (AAPV) zu sichern und unnétige Kosten im Gesund-
heitswesen zu vermeiden.

SAPV ist eine Teamleistung, die sowohl spezielle arztliche, pflegerische und psy-
chosoziale Leistungsanteile enthalt. Die Formulierung ,palliativpflegerische Teilver-
sorgung” ist entspricht nicht den Regelungen der SAPV und der Versorgungsreali-
tat (siehe auch Rahmenvertrag nach §132d SGBV) und ware daher zu streichen.

Zu Nr.

26 Medikamente (auBer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen)/[...] als Einreibungen

Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf

29.

DHPV /
BAG-SAPV

26. Medikamente (auller Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen)

Die Verordnungsfahigkeit ist auf Patient:innen in der Terminalphase einer fortge-
schrittenen, progressiven Krankheit mit schlechter Prognose zu erweitern.

Zudem ist starker zu betonen, dass das Richten von arztlich verordneten Medika-
menten auch zeitlich unabhangig von dem Verabreichen erbracht werden kann.

In der Terminalphase einer fortgeschrittenen, progressiven Krankheit mit schlech-
ter Prognose kann eines oder mehrere der sonstigen aufgefiihrten Kriterien fir
eine Verordnungsfahigkeit vorhanden sein und damit zu einer Verordnungsfahig-
keit flihren. In der Terminalphase kann die individuelle Krankheitsverarbeitung je-
doch die Compliance negativ beeinflussen. Zudem kdénnen das individuelle Krank-
heitsverstehen und/oder eine rasch fortschreitende palliative Krankheitsphase
nicht kongruent mit den arztlichen Feststellungen sein. Beides fiir sich oder auch

Kenntnisnahme.

Dies ist nicht Gegenstand des
Stellungnahmeverfahrens und
bleibt daher gesonderten Bera-
tungen vorbehalten.

Keine Ande-
rung
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Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf

vergesellschaftet greifen stark in die Wirksamkeit der arztlichen Therapie ein, so
dass eine regelhafte Unterstiitzung bei der Einnahme notwendig sein kann, um die
arztliche Therapie insbesondere bei Palliativpatienten sicherzustellen.

Zunehmenden sehen die vertraglichen Regelungen mit den Kostentragern vor,
dass geeignete Pflegekrafte die Medikamente verabreichen dirfen, jedoch das
Richten der Medikamente durch Pflegefachpersonen vorzunehmen ist. In der Ge-
nehmigungspraxis ist das Richten der Medikamente mit dem Verabreichen in ei-
nem zeitlichen Zusammenhang zu erbringen, obgleich die Ressourcen fiir einen
derartige Planungszusammenhang nicht mehr vorhanden sind. Es bedarf daher ei-
ner Klarstellung, dass die Nr. 26 1. Richten von verordneten Medikamenten auch
unabhangig von der Leistung Nr. 26 2. Verabreichen von arztlich verordneten Me-
dikamenten genehmigungsfahig ist.

30.

Paritatischer

Absatz 2 Einreibung bei Hauterkrankungen

Es erschlieBt sich uns nicht, warum nur die Einreibung bei ,,akut behandlungsbe-
dirftige Zustande dermatologischer Erkrankungen” erstattungsfahig sein soll und
nicht auch die Einreibung bei chronischen Hauterkrankungen, die dermatologisch
vom Hautarzt bestatigt und behandlungsbediirftig sind?

Besonders betroffen sind hierbei pflegebediirftige Menschen mit eingeschrankter
Mobilitat, eingeschrankter Feinmotorik, kognitiven Defiziten oder Seheinschran-
kungen. Diese Personen sind nicht in der Lage, Medikamente sicher und sachge-
recht selbst anzuwenden und benotigen fachlich qualifizierte Unterstiitzung durch
die hausliche Krankenpflege. Eine Einschrankung auf akute dermatologische Er-
krankungen berlcksichtigt diese Versorgungsrealitat nicht und fihrt zu einem er-
heblichen Risiko fiir eine medizinisch und pflegerisch unzureichende Versorgung.

Zudem verlaufen viele chronisch dermatologische Erkrankungen in Schiiben. Die
Unterscheidung zwischen einem akuten und einem chronischen Zustand ist in der
Versorgungspraxis haufig nicht trennscharf moglich. Eine solche Differenzierung ist
daher weder aus fachlicher Sicht sinnvoll noch praktikabel. Die Verweigerung einer
Medikamentengabe durch Pflegefachkrafte allein aufgrund der Einordnung als
»chronisch” birgt Risiken wie Therapieabbriiche, Fehlanwendungen oder gar eine

Kenntnisnahme

Die Richtlinie schlieRt die Behand-
lungspflege bei chronischer Hau-
terkrankungen nicht aus. Die Leis-
tungsziffer 26.2 gilt gleichwohl
bei akuter Erkrankung oder
Exazerbation von chronischen Er-
krankungen.

Keine Ande-
rung
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Nr.

Lfd.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf

stationare Einweisung, was wiederum dem Grundsatz der Vermeidung stationarer
Krankenhausbehandlung entgegensteht.

Dariiber hinaus sieht § 37 SGB V vor, dass hadusliche Krankenpflege dann zu gewah-
ren ist, wenn sie erforderlich ist, um eine arztliche Behandlung zu sichern oder eine
Krankenhausbehandlung zu vermeiden. Dieser Anspruch gilt unabhangig davon, ob
die Grunderkrankung als akut oder chronisch einzustufen ist. Eine Beschrankung
auf akute dermatologische Erkrankungen steht somit auch im Widerspruch zum
gesetzlichen Leistungsanspruch und zur Gleichbehandlung pflegebedirftiger Men-
schen.

Vor dem Hintergrund dieser Ausfiihrungen ist es fachlich und sozialrechtlich gebo-
ten, diese Leistung im Rahmen der hauslichen Krankenpflege auf chronisch derma-
tologische Erkrankungen auszuweiten. Nur so kann eine adaquate, sichere und
dem Stand der medizinisch-pflegerischen Versorgung entsprechende Betreuung
dieser Patientengruppe sichergestellt werden.

31.

AWO

Bezlglich der Verordnung von Einreibungen bei Hauterkrankungen weisen wir
nachfolgend darauf hin, dass diese VO auch bei chronischen Hauterkrankungen
aus unserer Sicht in den Katalog verordnungsfahiger Leistungen mit aufgenommen
werden sollte.

Es erschlieBt sich uns nicht, warum die Einreibung bei ,,akut behandlungsbedirfti-
gen Zustdanden dermatologischer Erkrankungen” erstattungsfahig ist, nicht jedoch
bei chronischen Hauterkrankungen!

Personen, die nicht in der Lage sind, Medikamente sicher und sachgerecht selbst
anzuwenden, bendtigen fachlich qualifizierte Unterstiitzung durch die hausliche
Krankenpflege. Bei einer chronischen Hauterkrankung bei pflegebediirftigen Men-
schen mit eingeschrankter Mobilitat, eingeschrankter Feinmotorik, kognitiven Defi-
ziten oder Seheinschrankungen, kann dieser behandlungspflegerische Unterstiit-
zungsbedarf vorliegen. Eine Einschrankung auf akute dermatologische Erkrankun-
gen bericksichtigt die Versorgungsrealitat nicht.

Chronisch dermatologische Erkrankungen verlaufen haufig in Schiiben. Die Unter-
scheidung zwischen einem akuten und einem chronischen Zustand ist in der

Kenntnisnahme

Siehe Wirdigung unter laufender
Nr. 30

Keine Ande-
rung
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Wiirdigung

Beschluss-
entwurf

Versorgungspraxis oft nicht trennscharf moglich. Eine solche Differenzierung ist da-
her weder aus fachlicher Sicht sinnvoll noch praktikabel. Die Verweigerung einer
Medikamentengabe durch Pflegefachkrafte allein aufgrund der Einordnung als
»chronisch” birgt Risiken wie Therapieabbriiche, Fehlanwendungen oder gar eine
stationare Einweisung, was wiederum dem Grundsatz der Vermeidung stationarer
Krankenhausbehandlung entgegensteht.

Dariber hinaus sieht § 37 SGB V vor, dass hausliche Krankenpflege dann zu gewah-
ren ist, wenn sie erforderlich ist, um eine arztliche Behandlung zu sichern oder eine
Krankenhausbehandlung zu vermeiden. Dieser Anspruch gilt unabhangig davon, ob
die Grunderkrankung als akut oder chronisch einzustufen ist. Eine Beschrankung
auf akute dermatologische Erkrankungen steht somit auch im Widerspruch zum
gesetzlichen Leistungsanspruch und zur Gleichbehandlung pflegebediirftiger Men-
schen.

Es ist daher fachlich und sozialrechtlich geboten, die Leistung der Einreibung bei
Hauterkrankungen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege auf chronisch der-
matologische Erkrankungen auszuweiten. Nur so kann eine adaquate, sichere und
dem Stand der medizinisch-pflegerischen Versorgung entsprechende Betreuung
dieser Patientengruppe sichergestellt werden.

32.

Diakonie

Die Anderung in der Leistungsbeschreibung unter Spiegelstrich 3 von ,akuten der-
matologischen Erkrankungen” in ,,akut behandlungsbediirftige Zustande dermato-
logischer Erkrankungen” ist sachgerecht.

Die Anderung der Leistungsbeschreibung wird in den Tragenden Griinden nachvoll-
ziehbar und plausibel begriindet.

Kenntnisnahme der Zustimmung

Keine Ande-
rung

33.

Caritas

Die Anderung in der Leistungsbeschreibung unter Spiegelstrich 3 von ,,akuten
dermatologischen Erkrankungen” in ,,akut behandlungsbediirftige Zustande
dermatologischer Erkrankungen” ist sachgerecht.

Die Anderung der Leistungsbeschreibung wird in den Tragenden Griinden nachvoll-
ziehbar und plausibel begriindet.

Kenntnisnahme der Zustimmung

Keine Ande-
rung
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
34. | bade.V. Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt. Die Klarstellung des Leis- Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
tungsanspruchs wird befiirwortet. rung
Zu Nr. 32 (POCT-)INR-Messung zur Anpassung der Antikoagulationstherapie
Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
35. | Paritatischer | Es erschlieRt sich (auch aus der Begriindung) nicht, weshalb die Ablesung der INR- | Kenntnisnahme Keine Ande-
Messwerte in den Katalog der HKP-Leistungen aufgenommen werden soll. Bei die- | gs geht nicht nur um die Doku- rung
ser Leistung handelt es sich um Dokumentation fiir arztliche Veranwortungsberei- | mentation, sondern um die Er-
che/Tatigkeiten zu Lasten von Pflegefachkréften, ohne Einwirkméglichkeit. Bitte mittlung und Bewertung des Ge-
streichen - zu Gunsten der Profession ,,Pflege”. rinnungswertes. Daher ist die
Aufnahme der Leistung fiir die
beschriebenen Fille sinnvoll.
36. | Diakonie Die Aufnahme der Leistungsnummer 32 in das Leistungsverzeichnis der HKP-RList | Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
sachgerecht und wird von der Diakonie Deutschland unterstiitzt. rung
In den Tragenden Griinden wird die Aufnahme der neuen Leistungsnummer 32
inkl. Leistungsbeschreibung und den Angaben zur Verordnungsfahigkeit unter , Be-
merkungen” nachvollziehbar und plausibel begriindet.
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-
Nr. | Organisation entwurf
37. | BVKH Erganzungsvorschlag: Kenntnisnahme Keine Ande-
o] Bei der Aufzahlung in der Bemer- | 'ung
Bei den Patientinnen und Patienten liegt eine kungsspalte zu der neuen Ziffer
. . . o . . 32 geht es nicht um Indikationen,
— so hochgradige Einschrankung der Sehfahigkeit vor, dass es ihnen unméog- sondern um grundsitzliche Vo-
lich ist, die Messung selbst vorzunehmen oder das Messergebnis abzulesen | r5yssetzungen, unter denen die
oder Leistung verordnet werden kann.
— so erhebliche Einschrankung der Grob- und Feinmotorik der oberen Extre- aDLIJi;eb\:e(i)rlglrf(‘jseertrftr;gdejnugglrfcezllri‘-
mltéit'en Yor, dass sie die Messung nicht selbst vornehmen oder das Messer- | .1 Eine Ergéinzung ist nicht er-
gebnis nicht selbst ablesen konnen oder forderlich.
— so starke Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit vor, dass sie zu
schwach sind, um die Messung selbst vorzunehmen oder das Messergebnis
abzulesen oder
— starke Einschrdankung der geistigen Leistungsfahigkeit oder Realitdtsverlust
vor, so dass sie nicht in der Lage sind, die Messung selbst vorzunehmen oder
das Messergebnis abzulesen- oder
— liegt-eine Minderjdhrigkeit vor (Kinder und Jugendliche ohne die oben ge-
nannten Einschrankungen)”
Begriindung: Kinder und Jugendliche mit angeborenen Fehlbildungen oder ande-
ren lebenslimitierenden Erkrankungen benétigen z.B. wegen einer kardialen Ein-
schrankung oder einer begleitenden, komplexen Gerinnungsstérung (z.B. Throm-
bophilie) eine Bestimmung des INR-Wertes.
38. | Caritas Die Aufnahme der Leistungsnummer 32 in das Leistungsverzeichnis der HKP-RList | Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-
aus unserer Sicht sachgerecht und wird beflirwortet. rung

Die Aufnahme der neuen Leistungsnummer 32 inkl. Leistungsbeschreibung und den
Angaben zur Verordnungsfahigkeit unter ,Bemerkungen” wird in den Tragenden
Grinden nachvollziehbar und plausibel begriindet.
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Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf

39. | bade.V. Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt. Kenntnisnahme der Zustimmung | Keine Ande-

rung
Tragende Griinde (Hinweis: nicht Gegenstand des Stellungnahmeverfahrens)

Lfd. | Institution/ | Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Wiirdigung Beschluss-

Nr. | Organisation entwurf

40. | DHPV / Tragende Griinde: Kenntnisnahme. Keine Ande-
BAG-SAPV | Zu 2.4: Streichung ,,Bronchiallavage” Die Richtlinie sollte die aktuelle Berufsbe- Die Tragenden Griinde sind nicht | 'ung

zeichnung des Pflegeberufes aufgreifen: , Pflegefachfrau, Pflegefachmann, Pflege-
fachperson

Zu 2.8: (Leistungsnummer 32 (neu) ,,(POCT-)INR-Messung zur Anpassung der Vi-
tamin-K-Antagonisten Therapie): Die Verordnungsvoraussetzung, dass ausschlieR-
lich Patient*innen ein Koagulometer erhalten dirfen, wenn sie eine Schulung
durchlaufen haben, geht an der Versorgungspraxis vorbei. Gerade auch hochaltrige
oder immobile Patient*innen, die ggf. aufwandig transportiert werden mussten,
wirden durch Messungen in der gewohnten hauslichen Umgebung profitieren.
Wenn Pflegefachpersonen vor Ort Messungen durchfiihren und die Werte an den
die HKP verordnenden Arzt/die verordnende Arztin Gibermitteln, wiirde dies den
Aufwand fir diese Patient*innen reduzieren und Kosten durch vermeidbare und
belastende Transporte reduzieren.

Zu 2.9 ,Redaktionelle Anpassungen”: Als redaktionelle Anpassung werden im
Richtlinientext die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt sowie die Bezeichnung
Pflegefachkraft durch die aktuelle Berufsbezeichnung des Pflegeberufes , Pflege-
fachfrau, Pflegefachmann, Pflegefachperson ersetzt.

Gegenstand des Stellungnahme-
verfahrens.

Siehe Wirdigung unter laufender
Nr. 10
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B-7 Miindliche Stellungnahmen

B-7.1 Teilnahme und Offenlegung von Interessenkonflikten

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen, die eine schriftliche Stellung-
nahme abgegeben haben, wurden fristgerecht zur Anhérung am 16. September 2025 einge-
laden.

Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten, die an miindlichen Beratun-
gen im G-BA oder in seinen Untergliederungen teilnehmen, haben nach Maligabe des 1. Ka-
pitels 5. Abschnitt VerfO Tatsachen offen zu legen, die ihre Unabhéngigkeit potenziell beein-
flussen. Inhalt und Umfang der Offenlegungserklarung bestimmen sich nach 1. Kapitel Anlage
I, Formblatt 1 VerfO (abrufbar unter www.g-ba.de).

Im Folgenden sind die Teilnehmer der Anhérung am 16. September 2025 aufgefiihrt und de-
ren potenziellen Interessenkonflikte zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beru-
hen auf Selbstangabe der einzelnen Personen. Die Fragen entstammen dem Formblatt und
sind im Anschluss an diese Zusammenfassung aufgefiihrt.

Organisation/ Anrede/Ti- Frage
Institution tel/Name

/ 1 2 3 4 5 6
Deutsche Gesell- Steven Kranz Nein Nein Nein Nein Nein nein
schaft fur Palliativ-
medizin e.V. (DGP) | Michael Nehls Nein Nein Nein Nein Nein nein
Bundesverband Franziska Kopitzsch Ja Nein Nein Nein Nein Nein
Kinderhospiz e.V. . )
(BVKH) ;har;sglan Wiede- Nein Nein Nein Nein Nein nein

Bundesarbeitsge-
meinschaft Speziali-
sierte Ambulante Michaela Hach Ja Nein Nein Ja Nein Nein
Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

Frage 1: Anstellungsverhaltnisse

Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt
bei einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswe-
sen, insbesondere bei einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizin-
produkten oder einem industriellen Interessenverband?

Frage 2: Beratungsverhdltnisse

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein
Unternehmen, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbe-
sondere ein pharmazeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder
einen industriellen Interessenverband direkt oder indirekt beraten?

Frage 3: Honorare

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt
von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswe-
sen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinpro-
dukten oder einem industriellen Interessenverband Honorare erhalten fir Vortrage, Stellung-
nahmen oder Artikel?
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Frage 4: Drittmittel

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig
sind, geniigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungs-
gruppe etc.), fur die Sie tatig sind, abseits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb
des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor von einem Unternehmen, einer Institu-
tion oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere einem pharmazeuti-
schen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriellen Inte-
ressenverband finanzielle Unterstltzung fiir Forschungsaktivitaten, andere wissenschaftliche
Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten?

Frage 5: Sonstige Unterstiitzung

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig
sind, genigen Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungs-
gruppe etc.), fur die Sie tatig sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre
davor sonstige finanzielle oder geldwerte Zuwendungen (z. B. Ausristung, Personal, Unter-
stiitzung bei der Ausrichtung einer Veranstaltung, Ubernahme von Reisekosten oder Teilnah-
megebihren ohne wissenschaftliche Gegenleistung) erhalten von einem Unternehmen, einer
Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere von einem
pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem indust-
riellen Interessenverband?

Frage 6: Aktien, Geschiftsanteile

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines Unternehmens oder
einer anderweitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen o-
der einem Hersteller von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines ,,Branchenfonds”, der
auf pharmazeutische Unternehmen oder Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist?

B-7.2 Wortprotokoll der Anhérung zum Stellungnahmeverfahren

Das Wortprotokoll der Anhérung am 16. September 2025 ist in Kapitel C-1.5 abgebildet.
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B-8 Wiirdigung der Stellungnahmen

Die Wirdigung der Stellungnahmen ist in den Tragenden Griinden (siehe Kapitel C-4) abgebil-
det.
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C Anlagen

C-1

C-1.1

C-1.2

C-13

C-14

C-1.5

C-2

Cc-3

c-4

Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens

Beschlussentwurf, der in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurde
Tragende Griinde, die in das Stellungnahmeverfahren gegeben wurden
Darstellung der Anderungen im Richtlinien-FlieRtext

Schriftliche Stellungnahmen (Volltexte)

Wortprotokoll zum Stellungnahmeverfahren
Priifung durch das BMG gemaR § 94 Abs. 1 SGB V (wird nach Priifung eingefiigt)
Beschluss (BAnz AT) (wird nach BAnz-VO eingefiigt)

Tragende Griinde (wird nach BAnz-VO eingefiigt)
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Stand: 03.06.2025

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung
der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

Uberpriifung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie, bei-
spielsweise zu Mallnahmen der parenteralen Ernahrung und
der Bronchiallavage

Vom TT. Monat 2025

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT. Monat 2025 beschlos-
sen, die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie in der Fassung 17. September 2009 (BAnz. Nr. 21a
vom 9. Februar 2010), die zuletzt durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom
19. Januar 2023 (BAnz AT 10.03.2023 B4) geandert worden ist, wie folgt zu dndern:

|. Die Richtlinie wird wie folgt gedandert:
1. In & 1 Absatz 2 Satz 2 werden die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt.
2. § la wird gestrichen.
3. § 2 wird wie folgt gedndert:
a) Inden Absdtzen 1, 2 und 3 werden die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt.

b) In Absatz 1 Nummer 1 (neu) wird die Angabe ,,die Ublicherweise” durch die An-
gabe ,deren Durchfiihrung” sowie die Angabe ,delegiert werden kénnen“ durch
die Angabe , Ubertragen werden kann“ ersetzt.

In § 2a Absatz 1 Satz 2 werden die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt.
In § 2c Absatz 1 werden die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt.

In § 3 Absatz 2 Satz 2 werden die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt.

N o v A

§ 4 wird wie folgt gedandert:
a) Absatz 6 wird wie folgt gedandert:
aa) In Satz 1 werden die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt.

bb) In Satz 2 wird die Angabe , Spiegelstrichen” durch die Angabe ,,Num-
mern“ ersetzt.

b) In Absatz 8 Satz 1 werden die Spiegelstriche durch Nummern und die Aufzdh-
lungspunkte durch Buchstaben ersetzt.

c) In Absatz 10 werden die Spiegelstriche durch Nummern ersetzt.

8. In § 5a Absatz 2 Satz 2 wird die Angabe , dritter Spiegelstrich” durch die Angabe
,Nummer 3“ ersetzt.

9. §9 wird gestrichen.
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10. Das Verzeichnis verordnungsfahiger MaRnahmen der héauslichen Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis) wird wie folgt gedandert:

a) InNr. 6 werden die Angabe ,,- Bronchialtoilette (Bronchiallavage)“, die Angabe
»- Therapeutische Spllung der Bronchien bei intubierten / tracheotomierten
Patientinnen und Patienten, z. B. mit physiologischer Kochsalzlésung, ggf. un-
ter Zusatz von Sekretolytika.” sowie die Angabe ,Nein“ gestrichen.

b) Nr. 14 wird durch die folgende Nr. 14 ersetzt:
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Haufigkeit der Festlegung von Haufigkeit
MaRnahme und Dauer durch Pflegefach-
kraft moglich? ja/nein
14 Einlauf / Klistier / Das dafiir erforderliche Mittel ist nicht zu Lasten Einlauf / Klistier / Klysma biszu  ja

Klysma / digitale End-
darmausraumung

der GKV verordnungsfahig; Ausnahme: bei Tu-
morleiden, bei Megakolon, bei Divertikulose, bei
Divertikulitis, bei neurogenen Darmldhmungen,
bei phosphatbindender Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizienz, vor diagnostischen Ein-
griffen.

Bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln
ist.

Bei neurogenen Darmfunktionsstérungen als
Malnahme des Darmmanagements nach arztli-
cher Indikation.

2 x wochentlich

digitale Enddarmausraumung
als einmalige Leistung

Einldufe / Klistiere / Klysma /
digitale Enddarmausraumun-
gen bis zu 1x taglich
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(

c) In Nr. 16 wird in der Spalte ,Bemerkung” nach der Angabe , Krankenpflege.”
ein Absatz eingefligt und die Angabe ,Hiervon abweichend kdnnen die allei-
nige Flissigkeitssubstitution und die alleinige parenterale Erndhrung, gegebe-
nenfalls inklusive der bedarfsabhangigen Zugabe von Vitaminen und Spuren-
elementen, Leistungen der hduslichen Krankenpflege sein.” eingefiigt.

d) In Nr. 26 wird in der Spalte ,Leistungsbeschreibung” unter 2. ,Verabreichen
von darztlich verordneten Medikamenten” unter dem Spiegelstrich ,,liber die
Haut und Schleimhaut,” im Unterspiegelstrich ,als Einreibungen” die Angabe
»akuten dermatologischen Erkrankungen” durch die Angabe ,akut behand-
lungsbedirftige Zustande dermatologischer Erkrankungen,” ersetzt.

e) Nach der Nr. 31d wird folgende Zeile 32 eingefiigt:
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Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Festlegung von Hau-
Haufigkeit  figkeit und Dauer
der MaR- durch Pflegefachkraft
nahme maoglich? ja/nein
32  (POCT-) INR-Messung zur An-  Die Leistung ist nur verordnungsfahig bei Patientinnen und Patienten: Bis zu 1- nein
passung d?r Antikoagulati- — die die Voraussetzungen zur Versorgung mit einem arztlich verord- mal W?_
onstherapie chentlich

Ermittlung und Bewertung des
Gerinnungswertes mittels ei-
nes vorhandenen Blutgerin-
nungs-Messgerates (Koagulo-
meter) bei Versicherten,

bei denen eine Gerinnungs-
kontrolle in der Hauslichkeit
erforderlich ist

neten Blutgerinnungsmelgerat (Koagulometer) entsprechend des
Hilfsmittelverzeichnisses erfullt haben,

mit einem solchen Gerat ausgestattet sind und

bei denen die initial vorhandene Fahigkeit zur INR-Selbstmessung
aus den nachstehend genannten Griinden nicht mehr besteht:

Bei den Patientinnen und Patienten liegt eine

so hochgradige Einschrankung der Sehfahigkeit vor, dass es ihnen
unmoglich ist, die Messung selbst vorzunehmen oder das Messer-
gebnis abzulesen oder

so erhebliche Einschrankung der Grob- und Feinmotorik der oberen
Extremitaten vor, dass sie die Messung nicht selbst vornehmen o-
der das Messergebnis nicht selbst ablesen kénnen oder

so starke Einschrankung der korperlichen Leistungsfahigkeit vor,
dass sie zu schwach sind, um die Messung selbst vorzunehmen oder
das Messergebnis abzulesen oder

starke Einschrankung der geistigen Leistungsfahigkeit oder Reali-
tatsverlust vor, so dass sie nicht in der Lage sind, die Messung selbst
vorzunehmen oder das Messergebnis abzulesen.

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Die Haufigkeit der INR-Messung erfolgt nach MaRgabe des arztlichen Be-
handlungsplanes.




Anlage 4 zuTOP 8.4.1

ll. Die Anderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Verdéffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.
Berlin, den TT. Monat 2025
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken


http://www.g-ba.de/
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Stand: 03.06.2025

Gemeinsamer
Bundesausschus

Tragende Griinde

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses: Uberprifung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie auf-
grund von Hinweisen aus der Versorgung, beispielsweise zu
MalRknahmen der parenteralen Ernahrung und der Bronchial-
lavage

Vom T. Monat JJJJ

Inhalt
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1. Rechtsgrundlage

Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Ab-
satz 7 Flnftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zur Sicherung der arztlichen Versorgung beschlossen. Sie dient der Gewéahr einer aus-
reichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit hauslicher
Krankenpflege. Als Anlage ist der HKP-RL ein Verzeichnis verordnungsfahiger Malinahmen der
hauslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis) beigefiigt.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die Anderungen beruhen auf verschiedenen Hinweisen aus der Versorgung, unter anderem
von Vertragsarztinnen und Vertragsarzten sowie von Stellungnahmeberechtigten im Rahmen
friherer Stellungnahmeverfahren zur HKP-RL. Darlber hinaus werden unterschiedliche Folge-
anderungen sowie redaktionelle Anpassungen des Richtlinientextes vorgenommen.

2.1 Streichung des § 1a Ubergangsregelung zur auBerklinischen Intensivpflege

Mit dem Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Reha-
bilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz — GKV-IPReG) vom 23. Oktober 2020, welches mit Ausnahme von Artikel 2 am
29. Oktober 2020 in Kraft getreten ist (Bundesgesetzblatt Jahrgang 2020 Teil | Nr. 48), wurden
die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege fiir Versicherte
mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf in einen neuen Leistungsanspruch auf aul3erkli-
nische Intensivpflege Giberfiihrt (vgl. BT-Drs. 19/19368, S. 2).

Der Anspruch auf aulRerklinische Intensivpflege gemaR § 37¢ SGB V i. V. m. der Richtlinie Giber
die Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege (AKI-RL) ersetzte damit den bisherigen An-
spruch auf aullerklinische Intensivpflege im Rahmen der hduslichen Krankenpflege nach
§37SGB Vi. V. m. der HKP-RL.

Der Gesetzgeber hatte eine mehrjihrige Ubergangszeit vorgesehen, da zunichst die erforder-
lichen Umsetzungsschritte (nach der AKI-Richtlinie des G-BA auch Abschluss der Rahmenemp-
fehlungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V und Abschluss von Versorgungsvertragen gemaR § 132|
Absatz 5 SGB V) zu erfolgen hatten, so dass der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege im
Rahmen der hiuslichen Krankenpflege bis zum 30. Oktober 2023 bestehen blieb. Die Uber-
gangsregelung zur auBerklinischen Intensivpflege wurde mit Beschluss vom 19. Novem-
ber 2021 mit § 1a in die HKP-RL aufgenommen.

Mit dem Inkrafttreten des Artikel 2 des GKV-IPReG am 30. Oktober 2023 haben Verordnungen
von Leistungen der aullerklinischen Intensivpflege nach den Regelungen der HKP-RL am
31. Oktober 2023 ihre Giiltigkeit verloren. Damit ist die Rechtsgrundlage der Ubergangsrege-
lung entfallen, wodurch § 1a der HKP-RL gestrichen werden kann.
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2.2 Zu § 2 Absatz 1 (Behandlungspflege)

Der Begriff der ,,Delegation” wurde im Vertragsarztrecht inhaltlich angepasst. Die bisherige in
der HKP-Richtlinie seit dem Jahr 2000 Verwendung findende Formulierung lie} daher hinsicht-
lich der Verantwortung fiir die Durchfiihrung der MaRnahmen Interpretationsspielraum. Kon-
kret ware also unklar, ob es sich um eine delegationsfahige Leistung im Sinne des Vertrags-
arztrechts handelt, fir die die verordnende Arztin bzw. der verordnende Arzt die Durchfiih-
rungsverantwortung tragt, oder ob die Verantwortung bei den Pflegekraften/Pflegefachkraf-
ten liegt.

Durch die angepasste Formulierung wird klargestellt, dass die Verantwortung fiir die Durch-
fihrung der verordneten behandlungspflegerischen MaBnahmen bei den Pflege(fach)kraften
liegt. Damit wird deutlich, dass es sich nicht um eine Delegation im Sinne der Delegation arzt-
licher Leistungen mit einer fortbestehenden arztlichen Durchfliihrungsverantwortung handelt,
sondern um die Ubertragung von Aufgaben, deren Durchfiihrung und Verantwortung in die
Zustandigkeit der Pflege(fach)krafte fallen.

Diese Anderung dient ausschlieRlich der Klarstellung der bestehenden Rechtslage und hat
keine Auswirkungen auf die bisherige Durchfiihrungsverantwortung. Auch hinsichtlich der Be-
urteilung, welche MalRnahmen der arztlichen Behandlung unter den Begriff der Behandlungs-
pflege fallen, bleibt es dabei, dass diese dem Grunde nach delegationsfahig sein miissen.

Durch die Anpassung wird somit die Eindeutigkeit der Regelung erhéht, ohne die bisherigen
Zustandigkeiten oder Verantwortlichkeiten zu verandern.

2.3 Streichung des § 9 Sonderregelungen im Zusammenhang mit der COVID-19-Epide-
mie

Zu Absatz 1

In den ersten Monaten des Jahres 2023 sind die letzten landes- und bundesweiten Corona-
SchutzmaRRnahmen ausgelaufen (siehe beispielsweise § 28b Infektionsschutzgesetz (IfSG) o-
der auch eine Vielzahl an Corona-Verordnungen?). Aufgrund des Endes der COVID 19-Epide-
mie ist mit weiterem epidemischen Ausbruchgeschehen aufgrund des SARS-CoV-2-Virus, auf
welche der G-BA nach § 9 Absatz 2a Geschaftsordnung des G-BA rasch mit Ausnahmen von
Richtlinienregelungen reagieren misste, nicht mehr zu rechnen. Daher wird die Regelung des
§ 9 Absatz 1 gestrichen.

Zu Absatz 2

Die Regelung des § 1 Absatz 2 Satz 2 der SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung vom
20. April 2020, zuletzt gedndert durch Artikel 8a des Gesetzes vom 16. September 2022, ist
am 7. April 2023 auRer Kraft getreten.3 Damit ist die Rechtsgrundlage dieser Regelung entfal-
len, sodass auch Absatz 2 des § 9 gestrichen werden kann.

! Siehe beispielsweise Niedersichsische Corona-Verordnung, Corona-Schutzverordnung des Landes Nordrhein-
Westfalen oder auch Corona-Verordnung des Landes Baden-Wirttemberg.

2 SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsverordnung vom 20. April 2020 (BAnz AT 21.04.2020 V1), zuletzt gedndert
durch Artikel 8a des Gesetzes vom 16. September 2022 (BGBI. | S. 1454).

3 Siehe § 9 Absatz 1 dieser Verordnung in der Fassung des d. Art. 1 Nr. 4 Buchst. a V v. 22.5.2022 (BAnz AT
30.05.2022 V1 u. d. Art. 8a V v. 16.9.2022 | 1452).
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24 Zur Leistungsnummer 6 ,,Absaugen: Streichung ,Bronchialtoilette (Bronchialla-
vage)“

Die Streichung des Unterabschnitts ,,Bronchialtoilette (Bronchiallavage)” in Nummer 6 des
Leistungsverzeichnisses der HKP-RL ist zuriickzufiihren auf einen Hinweis im Rahmen des Stel-
lungnahmeverfahrens zu der am 21. Juli 2022 vom G-BA beschlossenen Anderung der HKP-
Richtlinie ,Regelungen Uber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verord-
nungsfahigen MaRBnahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere An-
derungen®. Sie ist wie folgt zu begriinden: Die Bronchialtoilette durch eine Pflegefachkraft
erfolgt durch Absaugung des Bronchialschleims mit einem geeigneten Trachealkatheter tber
den Tubus oder das Tracheostoma und ist von der MaBnahme ,, Absaugen” bereits umfasst,
sodass eine gesonderte Darstellung der Bronchialtoilette nicht erforderlich ist.

Die Bronchiallavage wird mittels Bronchoskop durchgefiihrt und ist eine risikobehaftete MaR-
nahme. Sie ist daher eine arztliche Leistung, die nicht an Pflegefachkrafte libertragbar ist. Zu-
dem handelt es sich um einen Eingriff, der unter Gewahrleistung einer adaquaten Schmerz-
medikation durchzufiihren ist. Daher war unter Nr. 6 (dritter u. vierter Spiegelstrich) die Leis-
tungsbeschreibung zu streichen. Auswirkungen auf die Versorgung in Folge dieser Streichung
sind nicht zu erwarten.

2.5 Zur Leistungsnummer 14 , Einlauf/Klistier/Klysma/digitale Enddarmausraumung*

Der G-BA hat im Rahmen seiner Uberpriifungspflicht gemaR 1. Kapitel § 7 Absatz 4 Verfah-
rensordnung (VerfO) festgestellt, dass die Ausfihrungen zu der Leistungsnummer 14 des Leis-
tungsverzeichnisses der HKP-RL zu ,,Einlauf / Klistier / Klysma / digitale Enddarmausraumung”
einer Anpassung bedarf

Das Leistungsverzeichnis sieht die ,digitale Enddarmausraumung” bei der Leistungsnummer
14 far ,(...) bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln ist“ (siehe Spalte ,Leistungsbe-
schreibung®) als ,,einmalige Leistung” (siehe Spalte ,Dauer und Haufigkeit der MalRnahme®)
vor. Dies bleibt unverdandert und wird lediglich aus Griinden der Klarstellung in die Spalte ,,Be-
merkung” verschoben.

Die ,digitale Enddarmausraumung” erfolgt in der Regel, wenn Kotsteine im Rahmen einer per-
sistierenden Obstipation entfernt werden missen. Sie kommt in aller Regel erst dann zur An-
wendung, wenn andere MaRBnahmen nicht den gewiinschten Erfolg gebracht haben.*

Anderungen in der Spalte ,,Bemerkungen”

Die ,digitale Enddarmausrdaumung” kann im Rahmen des Darmmanagements bei Personen
mit einer neurogenen Darmfunktionsstérung als MaBnahme des Darmmanagements notwen-
dig werden. Bei einer neurogenen Darmfunktionsstorung ist die willkiirliche Steuerung, den
Stuhl sicher zu speichern und zu entleeren, gestért bzw. nicht mehr vorhanden. Dies kann
insbesondere bei Personen mit einer Querschnittslahmung der Fall sein.>

4 Dubb R,Kaltwasser A ,Rothaug O (2017): Stuhlmanagement, ein komplexer Prozess. In: Die Schwester Der Pfle-
ger, 4 2017, Seiten 40-43.

> Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V. (DMGP) (2019): Neurogene Darmfunkti-
onsstorung bei Querschnittlahmung. Leitlinie, Entwicklungsstufe S2k, AWMF-Register-Nr. 179-004.
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Bei diesen Personen kann mit einem individuellen Darmmanagement eine sekundare Stuhl-
kontinenz erreicht werden. Eine ein- bis zweitdgige Darmentleerung moglichst zu einer glei-
chen Tageszeit und méglichst nach einer Mahlzeit wird dabei angestrebt.®

Im Rahmen des individuellen langfristigen Darmmanagements kommen im Rahmen einer The-
rapie-Eskalationspyramide zunachst Anpassungen der Erndhrung und FlUssigkeitsversorgung,
Life-Style- Verdanderungen und abfiihrende und konstipierende Medikamente zum Einsatz.
Auf der nachsten Eskalationsstufe kommt u.a. die digitale Enddarmausraumung zum Tragen.
Die digitale Enddarmausraumung kann dabei alleinig oder in Kombination mit anderen Mal3-
nahmen erforderlich sein’, wenn keine andere MaRnahme eine addquate Wirkung zeigt.

Die digitale Enddarmausraumung soll bei Personen mit einer neurogenen Darmfunktionssto-
rung durch den Betroffenen selbst, durch Angehdrige oder durch Pflegefachpersonen auf der
Grundlage einer arztlichen Anordnung erfolgen. Fiir eine rechtssichere Umsetzung der digita-
len Enddarmausrdumung durch Pflegefachpersonen in der ambulanten Versorgung sollte
diese auf der Grundlage eines arztlichen Behandlungsplanes bzw. einer Absprache mit einer
Arztin oder einem Arzt erfolgen®.

Anderungen in der Spalte ,,Dauer und Haufigkeit der MaRnahme*

Um den besonderen Anforderungen von Personen mit einer neurogenen Darmfunktionssto-
rung gerecht zu werden, wird die Leistungsziffer 14 des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL
dahingehend angepasst, dass bei diesem Personenkreis die vorgesehenen Leistungen bis zu
1x taglich verordnet werden kénnen und damit auch haufiger als ,,bis zu zweimal wéchentlich”
(,Einlaufe / Klistiere / Klysma“) bzw. ,,einmalig” (,, digitale Enddarmausraumung”).

In Folge der Verschiebung der , digitalen Enddarmausraumung” ,(...) bei Obstipation, die nicht
anders zu behandeln ist” in die Spalte ,Bemerkung” wird die Angabe zu Dauer und Haufigkeit
der MaRnahme zur Klarstellung eine Zeile nach unten verschoben.

Bemerkung:

Zu beachten ist, dass durch eine Manipulation, wie der digitalen Enddarmausraumung als
Komplikation eine autonome Dysreflexie (anfallsweiser Blutdruckanstieg gefolgt von einer
Bradykardie in Verbindung mit wahrnehmbaren Symptomen wie klopfenden Kopfschmerzen,
vermehrtes Schwitzen, ,,Flush” und Gansehaut) als potentiell lebensbedrohliches Ereignis, ins-
besondere bei kompletten Riickenmarksschadigungen oberhalb des Thorax-Wirbels 6 auftre-
ten kann®.

6 Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V. (DMGP) (2019): Neurogene Darmfunkti-
onsstorung bei Querschnittlahmung. Leitlinie, Entwicklungsstufe S2k, AWMF-Register-Nr. 179-004.

7 Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V. (DMGP) (2019): Neurogene Darmfunkti-
onsstorung bei Querschnittlahmung. Leitlinie, Entwicklungsstufe S2k, AWMF-Register-Nr. 179-004 -Abb. 2, Tab.
7, Anlage 11.5

8 Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V. (DMGP) (2019): Neurogene Darmfunkti-
onsstorung bei Querschnittlahmung. Leitlinie, Entwicklungsstufe S2k, AWMF-Register-Nr. 179-004.

Bohme H (2017): Wer darf digital ausraumen? Die Schwester Der Pfleger, 11 2017, Seite 80.

Bohme H (2018): Effektive MaRnahme — trotzdem Straftatbestand? Die Schwester der Pfleger, 1 2018, Seite 8.

% Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie e.V. (DMGP) (2019): Neurogene Darmfunkti-
onsstorung bei Querschnittlahmung. Leitlinie, Entwicklungsstufe S2k, AWMF-Register-Nr. 179-004.
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2.6 Zur Leistungsnummer 16 ,,Infusionen i. v.” (Fliissigkeitssubstitution/parenteraler
Erndhrung)

Die Leistungsnummer 16 regelt, dass Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte das Wechseln und
das erneute Anhangen der arztlich verordneten Infusion bei drztlich gelegtem peripheren oder
zentralen i. v.-Zugang oder des arztlich punktierten Port-a-cath zur Flussigkeitssubstitution o-
der parenteralen Erndhrung, Kontrolle der Laufgeschwindigkeit (ggf. per Infusionsgerat) und
der Fullmenge, Durchspiilen des Zuganges nach erfolgter Infusionsgabe, Verschluss des Zu-
ganges als Leistung der Hauslichen Krankenpflege verordnen kénnen.

In der Bemerkungsspalte ist einschrankend geregelt, dass die intravendse Medikamenten-
gabe, die venodse Blutentnahme sowie die arterielle und intrathekale Infusion keine Leistungen
der hauslichen Krankenpflege sind. Diese Einschrankung kénnte so verstanden werden, dass
die Flissigkeitssubstitution (z. B. Glucoselésungen oder isotonische Kochsalzlésungen) sowie
die parenterale Erndhrung, gegebenenfalls inklusive der bedarfsabhdngigen Zugabe von Vita-
minen und Spurenelementen, unter die intravendse Medikamentengabe fallen und damit
nicht verordnungsfahig und somit nicht durch einen Pflegedienst erbringbar waren. Mit der
nun eingepflegten Anderung wird abschlieRend klargestellt, dass in konkreten Situationen von
der Einschrankung abgewichen werden kann.

Die Anderung stellt zudem klar, dass auch Vitamine und Spurenelemente als Bestandteil der
parenteralen Ernahrung durch die Pflegefachkraft verabreicht werden kénnen. Diese sind aus
Grinden der Haltbarkeit in den Losungen zur parenteralen Erndhrung zumeist nicht enthalten
und werden dem Substrat in der Regel erst kurz vor der Applikation zugefiigt. Dagegen bein-
haltet das Mittel zur parenteralen Ernahrung bereits Elektrolyte, weshalb diese nicht geson-
dert von Pflegefachkraften hinzugesetzt werden diirfen.

2.7 Anderung in der Leistungsnummer 26.2 ,Verabreichung von drztlich verordneten
Medikamenten iiber die Haut und Schleimhaut, als Einreibungen”

Die Anpassung in der Leistungsziffer 26 bezlglich der Verabreichung von arztlich verordneten
Medikamenten im Punkt Einreibungen wurde erforderlich, um klarzustellen, dass es fiir die
Verabreichung von arztlich verordneten Medikamenten im Rahmen der Leistungen der Haus-
lichen Krankenpflege darauf ankommt, ob der Zustand der bestehenden dermatologischen
Erkrankung eine akute Behandlungsbediirftigkeit bedingt. Es kommt vielmehr nicht darauf an,
dass die Erkrankung nur akut auftreten kann. Voraussetzung ist weiterhin, dass die zu verab-
reichenden Medikamente arztlich verschrieben wurden und nur fir die arztlich verschriebe-
nen Zeitrdume eine Verabreichung erfolgt.

Weitergehende Anderungen insbesondere zum Verhéltnis von Grund- und Behandlungspflege
im Rahmen der Hauslichen Krankenpflege sind damit nicht verbunden.

2.8 Zur Leistungsnummer 32 (neu) ,,(POCT-)INR-Messung zur Anpassung der Vitamin-K-
Antagonisten Therapie

In Nummer ,,32“ im Leistungsverzeichnis der HKP-RL wird die Leistung der (POCT-) INR-Mes-
sung zur Anpassung der Antikoagulationstherapie (Vitamin-K-Antagonisten Therapie) einge-
fugt.

Die Abkirzung ,INR“ steht fiir International Normalized Ratio. Der INR ist ein Wert fiir die
Gerinnungsdauer des Blutes. Er wird regelmaBig bei Menschen gemessen, die bestimmte Me-
dikamente zur Gerinnungshemmung einnehmen.
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Vitamin-K-Antagonisten sind eine Gruppe von Blutverdiinnern, die insbesondere bei Patien-
tinnen und Patienten mit mechanischem Herzklappenersatz, hereditaren (angeborenen) Fak-
tor-V-Leiden mit aufgetretener Thrombose und dem Antiphospholipidsyndrom zur Anwen-
dung kommen.

Unter der Vitamin-K-Antagonisten Therapie ist eine regelmaRige Kontrolle der Gerinnung er-
forderlich. In der Regel erfolgt die INR-Bestimmung im Rahmen der Therapie alle 4-6 Wochen
in der Arztpraxis.

Das Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes sieht unter anderem in der Produkt-
gruppe ,Messgerate flr Kérperzustande/-funktionen” vollautomatische Blutgerinnungsmess-
gerate vor. Mobile vollautomatisierte Blutgerinnungsmessgerate, die im Rahmen der An-
tikoagulantientherapie zum Gerinnungs-Selbstmanagement genutzt werden, messen in Ka-
pillarblutproben die partielle Thromboplastinzeit. Bei dieser Messmethode wird ein Trop-
fen Blut in Kontakt mit speziellen Sensorstreifen oder Testkassetten gebracht und in das
Messgerat eingeflihrt. Die ermittelten Messwerte werden als sogenannter INR- oder PT-
Wert auf einem Display ausgegeben.

Durchfiihren der MaBhahmen:

Die Messung wird durch einen Leistungserbringer nach § 132a Abs. 4 SGB V und durch die dort
eingesetzten Pflegefachpersonen erbracht. Die Durchfiihrung der Messmethode setzt voraus,
dass die eingesetzten Pflegefachpersonen in der Anwendung der Messgerdte eingewiesen
sind. Der Messwert kann mit dem vom Arzt vorgegeben Zielwerten verglichen und die The-
rapie in Absprache mit der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt gegebenen-
falls angepasst werden.

Verordnu ngsvoraussetzungen:

Die Patientinnen und Patienten miissen mit einem arztlich verordneten Blutgerinnungsmess-
gerat versorgt worden sein und dafiir die im Hilfsmittelverzeichnis beschriebenen Vorausset-
zungen, insbesondere die hohen Anforderungen an die persdnliche Eignung zur Anwendung
des Hilfsmittels erfiillt haben. Insbesondere haben die Patientinnen und Patienten vor der
Zurverfliigungstellung eines Koagulometers eine erfolgreiche Teilnahme an einer standardi-
sierten Schulung zur Blutergerinnungs-Selbstkontrolle nachgewiesen. Weiterhin ist auch eine
Zusage eines geeigneten weiterbehandelnden Arztes (Hausarzt, Kardiologe, Klinikambulanz)
notwendig, um eine addaquate medizinische Betreuung sicherzustellen und die Vereinbarung
des Versicherten mit dem behandelnden Arzt, dass die notwendigen Aufzeichnungen (Patien-
tentagebuch mit Messwertprotokoll) gefiihrt werden und dem behandelnden Arzt vorzulegen
sind, dass - wenn erforderlich — Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden und dass bei
Auftreten von wesentlichen Veranderungen sofort Kontakt mit dem behandelnden Arzt auf-
genommen wird (Modifikation der Therapie/Dosierung). Die Leistungen der HKP kénnen nicht
die Erflillung der Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses ersetzen.

An diese Voraussetzungen kniipft die neue Leistungsziffer 32 an. Patienten, die initial die im
Hilfsmittelverzeichnis genannten Voraussetzungen erfillt haben, mit einem Koagulometer
ausgestattet sind, die Messung aber aus den in der Bemerkungsspalte genannten Griinden
nicht mehr selbst durchfiihren kdnnen, haben Anspruch auf diese Malnahme.

In der Bemerkungspalte wurden die Verordnungsvoraussetzungen konkretisiert.
Dauer und Haufigkeit der MaRnahme

Bei Patientinnen und Patienten, die die INR-Messung im Selbstmanagement (,,Patient-Self-
Management” [PSM]) durchgefiihrt haben, zeigte sich, dass eine einmal wochentliche Mes-
sung des INR-Wertes eine optimale Einstellungsqualitdat ermoglicht. Belege, dass noch kiirzere
routinemalige  Testintervalle, etwa mehrmals wochentliche Testungen, die

7
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Einstellungsqualitdt weiter verbessern, fehlen. Die wochentliche Testung erlaubt es, Schwan-
kungen der INR-Werte friihzeitig zu erkennen und diesen Schwankungen ggf. mit einer Medi-
kamentenanpassung zu begegnen, bevor Komplikationen auftreten. Die wochentliche INR-
Kontrolle ist somit Standard im Selbstmanagement der oralen Antikoagulation mit Kumarin-
derivaten (PSM)°. Im Ubrigen wird auf die Vorbemerkungen zum Leistungsverzeichnis der
HKP-RL verwiesen.

Die Dauer und Haufigkeit der MalBnahme richtet sich nach dem éarztlichen Behandlungsplan.
Dieser umfasst auch die Festlegung von Dauer und der Frequenz, weshalb fiir eine eigenstan-
dige davon abweichende Entscheidung der Pflegefachperson kein Entscheidungsspielraum
besteht.

2.9 Redaktionelle Anpassungen

Als redaktionelle Anpassung werden im Richtlinientext die Spiegelstriche durch Nummern er-
setzt.

3. Wiirdigung der Stellungnahmen

[...]

4. Biirokratiekostenermittlung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten Informations-
pflichten flr Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Ka-
pitel VerfO und dementsprechend keine Blirokratiekosten.

5. Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

19.09.2024 |Plenum Beschluss zur Einleitung eines Beratungsverfahrens gemafd 1.
Kapitel § 5 Absatz 1 VerfO

03.06.2025 |UAVL Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor ab-
schlieBender Entscheidung des G-BA (gemal 1. Kapitel § 10
VerfO) tiber eine Anderung der HKP-RL

TT.MM2023 [UA VL AbschlieBende Wirdigung der schriftlichen Stellungnahme aus
dem Stellungnahmeverfahren

TT.MM.2024 | Plenum AbschlieBende Beratungen und Beschluss {iber eine Anderung
der HKP-RL

Berlin, den T. Monat JJJJ

10 https://die-gerinnung.de/gerinnungs-selbstbestimmung/haeufigkeit-von-inr-kontrollen-unter-medikation-

mit-kumarinderivaten, abgerufen am 02.10.2024
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Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Auszilige HKP-RL — Anderungen im Fliel3text
Stand: 03.06.2025

§1 Grundlagen

(1) Diese Richtlinie regelt die Verordnung hiuslicher Krankenpflege, deren Dauer und de-
ren Genehmigung durch die Krankenkassen sowie die Zusammenarbeit derin § 3 Absatz 1 Satz
2 naher bezeichneten Verordnerinnen oder Verordner mit den die hausliche Krankenpflege
durchfiihrenden ambulanten Pflegediensten und den Krankenhiusern. 2Die Verordnung hius-
licher Krankenpflege erfolgt bei medizinischer Notwendigkeit. 3Diese kann sowohl kurativ als
auch palliativ indiziert sein. *Dabei sind der Eigenverantwortungsbereich der oder des Versi-
cherten (siehe Absatz 5) sowie die besonderen Belange kranker Kinder und wirtschaftliche
Versorgungsalternativen zu beriicksichtigen. °So kann z. B. die Verordnung eines teuren Arz-
nei-, Verband- oder Hilfsmittels wirtschaftlich sein, wenn der finanzielle Aufwand fir diese
MalRnahmen bei gleicher Wirksamkeit geringer ist als der fiir die sonst notwendigen MaRnah-
men der hduslichen Krankenpflege.

(1a) Die Regelungen dieser Richtline gelten entsprechend fiir Verordnungen in elektroni-
scher Form, soweit im Folgenden nichts Abweichendes bestimmt ist.

(2) 'H4usliche Krankenpflege wird im Haushalt der oder des Versicherten oder ihrer oder
seiner Familie erbracht. 2Anspruch auf hiusliche Krankenpflege besteht auch an sonstigen ge-
eigneten Orten, an denen sich die oder der Versicherte regelmaRig wiederkehrend aufhalt
und an denen

1. die verordnete MalRnahme zuverlassig durchgefiihrt werden kann und

2. firdie Erbringung der einzelnen MalRnahmen geeignete raumliche Verhaltnisse vorlie-
gen (z. B. im Hinblick auf hygienische Voraussetzungen, Wahrung der Intimsphére, Be-
leuchtung),

wenn die Leistung aus medizinisch-pflegerischen Griinden wahrend des Aufenthaltes an die-
sem Ort notwendig ist. 30rte im Sinne des Satz 2 kénnen insbesondere Schulen, Kindergérten,
betreute Wohnformen oder Arbeitsstatten sein. *Ein Anspruch besteht auch fur Versicherte,
die nicht nach § 14 SGB Xl pflegebediirftig sind, wahrend ihres Aufenthalts in teilstationaren
Einrichtungen der Tages- und Nachtpflege, wenn die Leistung aus medizinisch-pflegerischen
Grinden wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege notwendig
ist sowie in Kurzzeitpflegeeinrichtungen (siehe auch Absatz 6).

(-..)

§ 2 Inhalte, Ziele und Umfang der hduslichen Krankenpflege

(1) Die hausliche Krankenpflege beinhaltet

1. MaBnahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und deren
Durchfuhrung die-iblicherweise an Pflegefachkrafte/Pflegekrafte delegiert Ubertragen
werden kann kéanen (Behandlungspflege), [...]
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Auszlige HKP-RL — Anderungen im FlieRtext
Stand: 03.06.2025

2. Grundverrichtungen des taglichen Lebens (Grundpflege) und

3. Malnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden Anforderungen einer ei-
genstandigen Haushaltsfihrung allgemein notwendig sind (hauswirtschaftliche Ver-
sorgung).

(2) Ziele der Verordnung hauslicher Krankenpflege sind

1. der oder dem Versicherten das Verbleiben oder die méglichst frihzeitige Rickkehr in
ihren oder seinen hauslichen Bereich zu erlauben (Krankenhausvermeidungspflege) o-
der

2. ambulante arztliche Behandlung zu ermdoglichen und deren Ergebnis zu sichern (Siche-
rungspflege),

3. 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 (Unterstiit-
zungspflege).

(3) Hausliche Krankenpflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig ist,

1. bei Krankenhausvermeidungspflege die Behandlungs- und Grundpflege sowie die
hauswirtschaftliche Versorgung,

2. beiSicherungspflege die notwendige Behandlungspflege sowie, sofern die Satzung der
Krankenkasse dies vorsieht, die notwendige Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung und

3. bei Unterstltzungspflege die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung.

(...)
§ 2a Krankenhausvermeidungspflege

(2) !Die Verordnung als Krankenhausvermeidungspflege ist nur zuldssig, wenn die oder
der Versicherte wegen einer Krankheit der von der Verordnerin oder dem Verordner erstellten
Behandlung bedarf und diese Bestandteil des &rztlichen Behandlungsplans ist. 2Sie kann ver-
ordnet werden, wenn eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

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

2. Dadurch Krankenhausbehandlung vermieden wird. Dies ist gegeben, wenn durch die
Ergdnzung der ambulanten arztlichen Behandlung mit MaBnahmen der hauslichen
Krankenpflege die ansonsten erforderliche Krankenhausbehandlung ersetzt werden
kann.

3. Dadurch Krankenhausbehandlung verkirzt wird (vgl. § 7 Absatz 5).

(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung konnen im Rahmen der Kranken-
hausvermeidungspflege nur im Zusammenhang mit erforderlicher Behandlungspflege verord-
net werden.

§ 2c  Unterstiitzungspflege

(1) Hausliche Krankenpflege als Unterstlitzungspflege ist Bestandteil des von der Verord-
nerin oder dem Verordner erstellten arztlichen Behandlungsplans und kann verordnet wer-
den, wenn
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1. 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

2. die dadurch resultierenden krankheits- oder behandlungsbedingten Beeintrachtigun-
gen in einem MaR vorliegen, dass die oder der Versicherte sich nicht mehr selbststan-
dig in den Bereichen Grundpflege und Hauswirtschaft versorgen kann und

3. der Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung nur fiir einen voraus-
sichtlich voriibergehenden Zeitraum vorliegt und

4. keine Pflegebedirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 gemald den §§ 14 und 15 SGB Xl vor-
liegt.

(...)

§ 3 Verordnung der hduslichen Krankenpflege

(-..)

(2) !Die Verordnung erfolgt auf dem vereinbarten Vordruck (Verordnung héuslicher Kran-
kenpflege). 2Auf dem Verordnungsvordruck ist insbesondere

1. die verordnungsrelevante(n) Diagnose(n) als medizinische Begriindung flr die hausli-
che Krankenpflege,

2. die zu erbringenden Leistungen sowie
3. deren Beginn, Haufigkeit und Dauer

anzugeben.

(...)
§ 4 Besonderheiten der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege

()

(6) 'Folgende Berufsgruppen dirfen MaRBnahmen der psychiatrischen hiuslichen Kran-
kenpflege verordnen:

1. Facharztin oder Facharzt fiir Nervenheilkunde,

2. Facharztin oder Facharzt flir Neurologie,

3. Facharztin oder Facharzt fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
4. Facharztin oder Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie,

5

Fachérztin oder Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (in
therapeutisch begriindeten Fillen in der Ubergangsphase ab dem 18. Lebensjahr bis
zur Vollendung des 21. Lebensjahrs)

6. Psychologische Psychotherapeutin oder Psychologischer Psychotherapeut,

7. Kinder-und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeut (in therapeutisch begriindeten Fallen in der Ubergangsphase ab dem 18. Le-
bensjahr bis zur Vollendung des 21. Lebensjahrs),

8. Facharztinnen und Fachéarzte mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie.

2Die in den Spiegelstrichen Nummern 6 und 7 genannten Berufsgruppen werden nachfolgend
bezeichnet als ,Vertragspsychotherapeutin oder Vertragspsychotherapeut”. 3Die in der Richt-
linie verwendeten Weiterbildungsbezeichnungen richten sich nach der (Muster-) Weiterbil-
dungsordnung der Bundesirztekammer 2018 und schlieRen auch die Arztinnen und Arzte ein,
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welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht in den jeweiligen Bundeslandern
fuhren. %Eine Verordnung von MaRnahmen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege
kann ferner erfolgen durch psychiatrische Institutsambulanzen nach § 118 SGB V. >Abwei-
chend von Satz 1 kann die Verordnung durch die Hausarztin oder den Hausarzt erfolgen. ®Dies
erfordert eine vorherige Diagnosesicherung durch eine Vertreterin oder einen Vertreter der
in Satz 1 genannten Berufsgruppen, die nicht dlter als vier Monate ist. ’Der Gesamtverord-
nungszeitraum durch diese Arztinnen und Arzte sollte sechs Wochen nicht (iberschreiten. &Die
abweichende Verordnungsmoglichkeit nach Satz 5 besteht fiir Verordnungen von psychiatri-
scher hduslicher Krankenpflege nach Absatz 10 mit der Maligabe, dass der Verordnungszeit-
raum von insgesamt sechs Wochen nicht tiberschritten werden darf.

(...)

(8) !MaRnahmen der psychiatrischen hiuslichen Krankenpflege sind fiir Indikationen nach
den Absatzen 9 und 10 verordnungsfahig, wenn eine oder mehrere der folgenden Beeintrach-
tigungen der Aktivitdten (Fahigkeitsstorungen) in einem Mal vorliegen, dass das Leben im
Alltag nicht mehr selbstdndig bewaltigt oder koordiniert werden kann und diese Beeintrachti-
gungen durch die psychiatrische hdusliche Krankenpflege positiv beeinflusst werden kénnen:

1. Stoérungen des Antriebs, der Ausdauer oder der Belastbarkeit in Verbindung mit der
Unfahigkeit der Tagesstrukturierung, der Einschrankung des planenden Denkens oder
des Realitatsbezugs,

2. EinbuBen bei
a) der Kontaktfahigkeit,

b) den kognitiven Fahigkeiten, wie Konzentration, Merkfahigkeit, Lernleistung und
problemlésendes Denken,

c) dem Zugang zur eigenen Krankheitssymptomatik oder
d) dem Erkennen und Uberwinden von Konfliktsituationen und Krisen.

2Zur Bestimmung der Beeintrachtigungen der Aktivititen (Fahigkeitsstérungen) und deren
Ausmald ist nach Malgabe der Absdtze 9 und 10 die GAF-Skala heranzuziehen und der
GAF-Wert auf der Verordnung anzugeben. 3Kontraindikationen schlieRen die Verordnung von
psychiatrischer hauslicher Krankenpflege aus (zum Beispiel Gefahr der iatrogenen Chronifizie-
rung).

(..)

(10) MaBnahmen der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege kdnnen fiir schwer psy-
chisch erkrankte Menschen mit Diagnosen aus dem Bereich FOO bis F99, die nicht in der Be-
merkungsspalte in Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses genannt sind, in begriindeten
Einzelfadllen verordnet werden, wenn folgende Voraussetzungen aus der Verordnung hervor-
gehen:

1. Beeintrachtigungen der Aktivitaten (Fahigkeitsstorungen) liegen in einem Mal vor,
dass das Leben im Alltag nicht mehr selbstdndig bewaltigt oder koordiniert werden
kann, bei einem GAF-Wert von < 40, und

2. die oder der Versicherte verfligt tiber eine ausreichende Behandlungsfiahigkeit, um im
Pflegeprozess die in Absatz 8 Satz 1 genannten Beeintrdchtigungen der Aktivitdten (Fa-
higkeitsstorungen) positiv beeinflussen und die mit der Behandlung verfolgten Thera-
pieziele erreichen zu kénnen.

(...)
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§ 5a Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung von Pflegefachkraften

(1) Fir die im Leistungsverzeichnis gekennzeichneten Leistungen der hauslichen Kranken-
pflege kdnnen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1
Satz 4 Nummer 7 SGB V geregelten Anforderungen erfiillen, innerhalb des vertragsarztlich
festgestellten Verordnungsrahmens selbst tber die erforderliche Haufigkeit und Dauer be-
stimmen.

(2) !Dabei sind die Empfehlungen zu Haufigkeit und Dauer aus dem Leistungsverzeichnis
zu beriicksichtigen. 2Die Angabe der Haufigkeit und Dauer auf der drztlichen Verordnung nach
§ 3 Absatz 2 Satz 2 dritter Spiegelstrich Nummer 3 ist bei Verordnung dieser Leistungen grund-
satzlich nicht erforderlich.

(...)

§ 8 Information der Vertragsarztinnen und Vertragsarzte

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen informieren die
Kassenarztlichen Vereinigungen tber den Inhalt der Satzungsbestimmungen der Krankenkas-
sen zur haduslichen Krankenpflege soweit sie Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung
im Rahmen der Sicherungspflege (ibernehmen.
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Verzeichnis verordnungsfihiger MaBnahmen der hduslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis)

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

(...)
Leistungen der Behandlungspflege

Pflegerische Prophylaxen, Lagern und Hilfen bei der Mobilitat sind Bestandteil der verordneten Leistungen in dem Umfang, wie sie zur Wirksamkeit
der verordneten Leistungen notwendig sind, auch wenn die Haufigkeit, in der sie nach MalRgabe der individuellen Pflegesituation erbracht werden
miussen, von der Frequenz der verordneten Pflegeleistungen abweicht. Die allgemeine Krankenbeobachtung ist Bestandteil jeder einzelnen Leistung
der hauslichen Krankenpflege und von daher nicht gesondert verordnungsfahig.

Nr. Leistungsbeschreibung Bemerkung Dauer und Haufig- Festlegung von Hau-
keit der MaBnahme figkeit und Dauer
durch Pflegefach-
kraft moglich?

ja/nein
6. Absaugen
- Absaugen der oberen Luftwege ja
- Bei hochgradiger Einschrankung der Fahigkeit zum Abhusten / der bronchi-
alen Selbstreinigungsmechanismen z. B. bei schwerer Emphysembronchitis,
Aids, Mukoviszidose, beatmete Patientinnen oder Patienten.
bleis
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14. Einlauf / Klistier / Klysma / digitale Enddarmausriumung

Das dafir erforderliche Mittel ist nicht zu Lasten
der GKV verordnungsfahig; Ausnahme: bei Tu-
morleiden, bei Megakolon, bei Divertikulose, bei
Divertikulitis, bei neurogenen Darmldhmungen,
bei phosphatbindender Medikation bei chroni-
scher Niereninsuffizienz, vor diagnostischen Ein-
griffen.

Bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln
ist.

Bei neurogenen Darmfunktionsstorungen als
Malnahme des Darmmanagements nach arztli-
cher Indikation.

Einlauf / Klistier / ja
Klysma bis zu 2 x wo-
chentlich

iitale Endd
ot

digitale Enddarm-
ausrdumung als ein-
malige Leistung

Einldufe / Klistiere /
Klysma / digitale
Enddarmausrau-
mungen bis zu 1x
taglich
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Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Dauer und Haufig- Festlegung von Hau-

15.

16.

Flussigkeitsbilanzierung

Messung der Ein- und Ausfuhr von Flussigkeiten mit kalibrierten GefalRen, ggf.
inkl. Gewichtskontrolle, ggf. inkl. Messung von Bein- und Bauchumfang zur Kon-
trolle des Flissigkeitshaushaltes bei dessen beginnender Dekompensation.

Infusionen, i. v.

Wechseln und erneutes Anhdngen der arztlich verordneten Infusion bei arztlich
gelegtem peripheren oder zentralen i. v.-Zugang oder des arztlich punktierten
Port-a-cath zur Flissigkeitssubstitution oder parenteralen Erndhrung, Kontrolle
der Laufgeschwindigkeit (ggf. per Infusionsgerat) und der Fullmenge, Durchspu-
len des Zuganges nach erfolgter Infusionsgabe, Verschluss des Zuganges.

RoutinemaRige Flussigkeitsbilanzen sind nicht
verordnungsfahig. Diese Leistung erstreckt sich
jeweils Gber 24 Stunden und ist als eine Leistung
anzusehen. Ergebnisse sind gemal arztlichem
Behandlungsplan zu wirdigen, Verlaufsproto-
kolle sind immer zu fiihren und durch die Arztin
oder den Arzt auszuwerten. Sie ist nur geson-
dert verordnungsfahig, wenn keine Hilfe bei der
Nahrungsaufnahme und/oder beim Ausschei-
den erbracht wird.

Verlaufsbogen erforderlich.

Die i. v. Medikamentengabe, die vendse Blut-
entnahme sowie die arterielle und intrathekale
Infusion sind keine Leistungen der hauslichen
Krankenpflege.

Hiervon abweichend kdnnen die alleinige Flus-
sigkeitssubstitution und die alleinige parenter-
ale Ernahrung, gegebenenfalls inklusive der be-
darfsabhdngigen Zugabe von Vitaminen und
Spurenelementen, Leistungen der hauslichen
Krankenpflege sein.

keit der MaBnahme  figkeit und Dauer
durch Pflegefach-
kraft moglich?
ja/nein
nein

1 x tagl.,

bis zu 3 Tage
nein

Dauer und Menge
der Dosierung streng
nach Malgabe der
Verordnung des Pra-
parates.
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26.

Medikamente (auBer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen)

1.

Richten von arztlich verordneten Medikamenten, wie z. B. Tabletten, fur
von der Arztin oder vom Arzt bestimmte Zeitrdume

Diese Leistung ist nur verordnungsfahig bei Pati-
entinnen und Patienten mit

- einer so hochgradigen Einschrankung der
Sehfahigkeit, dass es ihnen unmaglich ist,
die Medikamente zu unterscheiden oder die
Dosis festzulegen oder

- einer so erheblichen Einschrankung der
Grob- und Feinmotorik der oberen Extremi-
taten, dass sie die Medikamente nicht an
den Ort ihrer Bestimmung fiihren konnen o-
der

- einer so starken Einschrankung der korper-
lichen Leistungsfahigkeit, dass sie zu
schwach sind, die Medikamente an den Ort
ihrer Bestimmung bringen zu kénnen (z. B.
moribunde Patientinnen oder Patienten) o-
der

- einer so starken Einschrankung der geisti-
gen Leistungsfahigkeit oder Realitatsver-
lust, sodass die Compliance bei der medika-
mentdsen Therapie nicht sichergestellt ist
oder

- entwicklungsbedingt noch nicht vorhande-
ner Fahigkeit, die Leistung zu erlernen oder
selbstandig durchzufihren.

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Pflegedienste missen vorliegende Informatio-
nen Uber die Dosierung, Art und Zeitpunkt der
Einnahme oder sonstige Anwendungshinweise
(vor dem Essen etc.) bericksichtigen. Entspre-
chende Informationen sind den éarztlichen Ver-
ordnungen und gegebenenfalls einem &rztlich
ausgestellten Medikationsplan zu entnehmen.

Das Richten der Arzneimittel erfolgt in der Regel
wochentlich (mit Ausnahme flissiger Medika-
mente wie Safte und Tropfen) und umfasst auch

Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Dauer und Menge
der Dosierung streng
nach Malgabe der
Verordnung des Pra-
parates.

Bei Folgeverordnun-
gen arztliche Be-
grindung.

Bei Folgeverordnun-
gen ist die Angabe
des Lokalbefunds er-
forderlich.

nein

10
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Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Dauer und Haufig-
keit der MaBnahme

Festlegung von Hau-
figkeit und Dauer
durch Pflegefach-
kraft moglich?
ja/nein

2.

Verabreichen von éarztlich verordneten Medikamenten, (z. B. Tabletten,
Augen-, Ohren- und Nasentropfen, Salben, Tinkturen, Losungen, Aerosole,
Suppositorien) fiir von der Arztin oder vom Arzt bestimmte Zeitrdume,

liber den Magen-Darmtrakt (auch tiber Magensonde),
liber die Atemwege,
tiber die Haut und Schleimhaut,

als Einreibungen bei akuten posttraumatischen Zustdnden,
akuten entziindlichen Gelenkerkrankungen, akuten wirbelsdu-

lenbedingten Symptomen, akuten-dermatelogischenErkrankun-

gen akut behandlungsbediirftige Zustande dermatologischer Er-
krankungen,

als Bad zur Behandlung von Hautkrankheiten mit drztlich verord-
neten medizinischen Zusatzen zur Linderung oder Heilung bei
dermatologischen Krankheitsbildern und die gegebenenfalls er-
forderliche Nachbehandlung (z. B. Einreibung mit arztlich verord-
neten Salben),

zur Behandlung des Mundes, lokale Behandlung der Mundhohle
und der Lippen mit arztlich verordneten Medikamenten,

zur Behandlung des Auges, insbesondere bei Infektionen, Verlet-
zungen, postoperativen Zustanden, Glaukom.

die Kontrolle, ob die Medikamente regelmaRig
eingenommen wurden.

Das Verabreichen beinhaltet auch die notwen-
dige Vorbereitung der Medikamente.
Die Ohrenspllung ist eine arztliche Tatigkeit.

siehe Korperpflege (Nr. 4)

Auch Hornhautbehandlung mittels kinstlicher
Tranenflussigkeit aufgrund augenarztlicher Diag-
nostik.

11
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Nr.

Leistungsbeschreibung

Bemerkung

Dauer und Haufig-
keit der MaBnahme

Festlegung von Hau-

figkeit und Dauer
durch Pflegefach-
kraft moglich?
ja/nein

31d

32

An- oder Ablegen von adrztlich verordneten Bandagen und Orthesen im Rah-
men der Krankenbehandlung

(POCT-) INR-Messung zur Anpassung der Antikoagulationstherapie

Ermittlung und Bewertung des Gerinnungswertes mittels eines vorhandenen Blut-
gerinnungs-Messgerates (Koagulometer) bei Versicherten,

bei denen eine Gerinnungskontrolle in der Hauslichkeit erforderlich ist

Das An- oder Ablegen von éarztlich verordneten
Bandagen und Orthesen ist nur verordnungsfa-
hig bei Patientinnen und Patienten mit

einer so erheblichen Einschriankung der
Grob- und Feinmotorik der oberen Extremi-
taten, dass sie die arztlich verordneten Ban-
dagen und Orthesen nicht fachgerecht an- o-
der ablegen kénnen oder

einer so starken Einschrankung der kérperli-
chen Leistungsfahigkeit, dass sie zu schwach
sind, die arztlich verordneten Bandagen und
Orthesen selbststandig an- und abzulegen (z.
B. moribunde Patientinnen oder Patienten)
oder

einer starken Einschrankung der geistigen
Leistungsfahigkeit oder Realitdtsverlust, so-
dass die Compliance bei der Therapie nicht
sichergestellt ist oder

entwicklungsbedingt noch nicht vorhande-
ner Fahigkeit, die Leistung zu erlernen oder
selbststdandig durchzufiihren.

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Die Leistung ist nur verordnungsfahig bei Pati-
entinnen und Patienten:

die die Voraussetzungen zur Versorgung
mit einem arztlich verordneten Blutgerin-
nungsmeRgerat (Koagulometer) entspre-
chend des Hilfsmittelverzeichnisses erfullt
haben,

mit einem solchen Gerat ausgestattet sind
und

jeweils 1 x taglich

Stitzkorsett:
Jeweils 1 bis 2 x tag-
lich

Bis zu 1-mal wo-
chentlich

Ja

nein

12
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—  beidenen die initial vorhandene Fahigkeit
zur INR-Selbstmessung aus den nachste-
hend genannten Griinden nicht mehr be-
steht:

Bei den Patientinnen und Patienten liegt eine

so hochgradige Einschrankung der Sehfa-

higkeit vor, dass es ihnen unmaoglich ist,

die Messung selbst vorzunehmen oder

das Messergebnis abzulesen oder

— so erhebliche Einschrankung der Grob-
und Feinmotorik der oberen Extremitdten
vor, dass sie die Messung nicht selbst vor-
nehmen oder das Messergebnis nicht
selbst ablesen kénnen oder

—  so starke Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit vor, dass sie zu
schwach sind, um die Messung selbst vor-
zunehmen oder das Messergebnis abzule-
sen oder

—  starke Einschrankung der geistigen Leis-

tungsfahigkeit oder Realitatsverlust vor,

so dass sie nicht in der Lage sind, die Mes-

sung selbst vorzunehmen oder das Mess-

ergebnis abzulesen.

Dies muss aus der Verordnung hervorgehen.

Die Haufigkeit der INR-Messung erfolgt nach
MaRgabe des arztlichen Behandlungsplanes.

13
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Uberpriifung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie, beispielsweise zu MaRnahmen der

parenteralen Erndahrung und der Bronchiallavage

Stellungnahmeberechtigte Eingang SN | Bemerkungen
Bundesarztekammer (BAK) 24.06.2025 | Verzicht
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 10.06.2025 | Verzicht
Bundesbeauftragter fir den Datenschutz und die 24.06.2025 | Verzicht
Informationsfreiheit (BfDI)

Organisationen gemdf3 § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V. (AWO) 01.07.2025
Arbeitsgemeinschaft Privater Heime e. V. (APH) 17.06.2025
Bundesverband Ambulante Dienste e. V. und Stationdre 02.07.2025
Einrichtungen e. V. (bad e. V.), Bundesgeschaftsstelle

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) 02.07.2025
Deutscher Caritasverband e. V. (Caritas) 02.07.2025
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V. | 01.07.2025
Diakonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland e. V. 02.07.2025

(Diakonie)

Organisation zur Hospizarbeit und Palliativversorgung gemaR § 92 Absatz 7 Satz2 SGB Vi. V. m.

§92 Absatz 7 Satz 1 Nr. 5 SGB V

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP) 30.06.2025
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. (DHPV) 03.07.2025 | verfristet
Bundesverband Kinderhospiz e. V. (BVKH) 01.07.2025
Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante 03.09.2025 | verfristet

Palliativversorgung e.V. (BAG-SAPV)
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Gemeinsamer
Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaBnahmen der parenteralen
Erndhrung und der Bronchiallavage

Arbeitsgemeinschaft Privater Heime und Ambulanter Dienste e. V.

17.06.2025

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

Gesamter Beschlussentwurf | Wir begriiSen die im Beschlussentwurf vorgesehenen
Anderungen und haben keine weiteren Anmerkungen.
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR PALLIATIVMEDIZIN

DGP-Geschaftsstelle
Aachener Str. 5

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. 10713 Berlin
Aachener StraBe 5 | 10713 Berlin

Ihre Ansprechpartnerin

Frau Anke Links
]

Abteilung Methodenbewertung und dgp@palliativmedizin.de
veranlasste Leistungen T +49 30 3010100-0
Gemeinsamer Bundesausschuss F+49 303010100-16

Per E-Mail: [ @g-ba.de

Berlin, 30.06.2025

Organisationen gem. § 92 Abs. 7 Satz 2 SGB V (Palliativ und Hospiz) | Anderung der HKP-RL
lhre E-Mail vom 04.06.2025
Sehr geehrte Frau [,

vielen Dank fir Ihre E-Mail vom 04.06.2025, mit der Bitte um Stellungnahme zu dem o. g.
Thema.

Ich darf Ihnen riickmelden, dass es seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin
keine Anderungsvorschlage oder Anmerkungen gibt.

Freundlichen Gruf

(R Y

Anke Links
DGP-Geschaftsstelle

Deutsche Gesellschaft T030/3010100-0 Berliner Volksbank Prasidentin: Prof. Dr. med. Claudia Bausewein
fur Palliativmedizin e.V. F030/3010100-16 BLZ: 100 900 00 Kto: 2374811005 Geschéftsfiihrer: Heiner Melching
Aachener StralRe 5 dgp@palliativmedizin.de IBAN: DE63100900002374811005 AG Charlottenburg: VR 28781 B

10713 Berlin www.palliativmedizin.de BIC: BEVODEBBXXX Ust-IdNr.: DE 237742854
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Gemeinsamer

Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaBnahmen der parenteralen
Erndhrung und der Bronchiallavage

Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e.V. (Der Paritétische)

Oranienburger Str. 13- 14
10178 Berlin

30.06.2025

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

§ 2 Inhalte, Ziele und Umfang
der hauslichen Krankenpflege

(1) Die hausliche Krankenpflege
beinhaltet

1. MalRnahmen der arztlichen
Behandlung, die dazu dienen,
Krankheiten zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten
oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern und deren Durchfihrung
an Pflegefachkrafte/Pflegekrafte
delegiert Gbertragen werden
kann (Behandlungspflege), [...]

»Durch die Anpassung wird somit die Eindeutigkeit der
Regelung erhéht, ohne die bisherigen Zustandigkeiten oder
Verantwortlichkeiten zu verandern.”

Die Anpassung ist ein Schritt in die richtige Richtung,
wenngleich eine konkrete Benennung der
Durchfiihrungsverantwortung an dieser Stelle zielfiihrender
wire, als lediglich auf die Anderungen im Vertragsarztrecht
Zu verweisen.

Verzeichnis verordnungsfahiger MaBBnahmen der hduslichen Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis) Anlage zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2

Nr. 6 und Absatz 7 SGB V

6. Absaugen

Bronchialtoilette
(Bronchiallavage)

- Therapeutische Spilung der
Bronchien bei intubierten /
tracheotomierten Patientinnen
oder Patienten, z. B. mit
physiologischer Kochsalzlosung,
gef. unter Zusatz von
Sekretolytika.

Das Streichen dieser Leistung ist nachvollziehbar, da diese im
hduslichen, behandlungspflegerischen Kontext der HKP,
praktisch nicht bzw. nicht mehr vorkommt.
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Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e.V. (Der Paritatische)

Oranienburger Str. 13 - 14
10178 Berlin

30.06.2025

14. Einlauf / Klistier / Klysma /
digitale Enddarmausraumung

Eine ggf. tagliche digitale Ausrdumung findet im aktuellen
Expertenstandard Férderung der Kontinenz keine
Berlicksichtigung. Weder bei ,,neurogenen
Darmfunktionsstorungen” noch bei ,,Obstipationen, die nicht
anders zu behandeln sind“. Eine digitale
Enddarmausrdumung als potentiell tagl. Leistung ist daher
aus pflegefachlicher Sicht fragwirdig und muss tberprift
werden.

16. Infusionen, i. v.

Hiervon abweichend kdnnen die
alleinige Fllssigkeitssubstitution
und die alleinige parenterale
Erndahrung, gegebenenfalls
inklusive der bedarfsabhdngigen
Zugabe von Vitaminen und
Spurenelementen, Leistungen
der hauslichen Krankenpflege
sein.

Die Gabe von Vitaminen in der parenteralen Erndhrung ist in
einem weiteren Verfahren zu Gberpifen. Die Risiken der
Vitamingabe bei nichtfunktionalen intravendsen Zugangen,
deren Anlage weiterhin in den arztlichen Tatigkeitsbereich
fallen, sind in der Durchfiihrungsverantwortung von der PFK
in der eigenen Hauslichkeit nicht kalkulierbar und kénnten
im ungunstigsten Fall zu schwerwiegenden gesundheitlichen
Einschrankungen (irreparable Nekrosen) bei der versorgten
Person fiihren.

26. Absatz 2

Einreibung bei
Hauterkrankungen

Es erschlieBt sich uns nicht, warum nur die Einreibung bei
»akut behandlungsbediirftige Zustande dermatologischer
Erkrankungen erstattungsfahig sein soll und nicht auch die
Einreibung bei chronischen Hauterkrankungen, die
dermatologisch vom Hautarzt bestatigt und
behandlungsbedurftig sind?

Besonders betroffen sind hierbei pflegebediirftige Menschen
mit eingeschrankter Mobilitat, eingeschrankter Feinmotorik,
kognitiven Defiziten oder Seheinschriankungen. Diese
Personen sind nicht in der Lage, Medikamente sicher und
sachgerecht selbst anzuwenden und bendtigen fachlich
qualifizierte Unterstitzung durch die hausliche
Krankenpflege. Eine Einschrankung auf akute
dermatologische Erkrankungen beriicksichtigt diese
Versorgungsrealitdt nicht und fihrt zu einem erheblichen




Anlage 4 zuTOP 8.4.1

Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e.V. (Der Paritatische)

Oranienburger Str. 13 - 14
10178 Berlin

30.06.2025

Risiko flir eine medizinisch und pflegerisch unzureichende
Versorgung.

Zudem verlaufen viele chronisch dermatologische
Erkrankungen in Schiiben. Die Unterscheidung zwischen
einem akuten und einem chronischen Zustand ist in der
Versorgungspraxis haufig nicht trennscharf moglich. Eine
solche Differenzierung ist daher weder aus fachlicher Sicht
sinnvoll noch praktikabel. Die Verweigerung einer
Medikamentengabe durch Pflegefachkrafte allein aufgrund
der Einordnung als ,,chronisch” birgt Risiken wie
Therapieabbriiche, Fehlanwendungen oder gar eine
stationdre Einweisung, was wiederum dem Grundsatz der
Vermeidung stationdrer Krankenhausbehandlung
entgegensteht.

Dartiiber hinaus sieht § 37 SGB V vor, dass hausliche
Krankenpflege dann zu gewahren ist, wenn sie erforderlich
ist, um eine arztliche Behandlung zu sichern oder eine
Krankenhausbehandlung zu vermeiden. Dieser Anspruch gilt
unabhangig davon, ob die Grunderkrankung als akut oder
chronisch einzustufen ist. Eine Beschrankung auf akute
dermatologische Erkrankungen steht somit auch im
Widerspruch zum gesetzlichen Leistungsanspruch und zur
Gleichbehandlung pflegebediirftiger Menschen.

Vor dem Hintergrund dieser Ausfiihrungen ist es fachlich und
sozialrechtlich geboten, diese Leistung im Rahmen der
hduslichen Krankenpflege auf chronisch dermatologische
Erkrankungen auszuweiten. Nur so kann eine adaquate,
sichere und dem Stand der medizinisch-pflegerischen
Versorgung entsprechende Betreuung dieser
Patientengruppe sichergestellt werden.

32. (POCT-) INR-Messung zur
Anpassung der
Antikoagulationstherapie

Ermittlung und Bewertung des
Gerinnungswertes mittels eines
vorhandenen Blut-gerinnungs-

Es erschlielt sich (auch aus der Begriindung) nicht, weshalb
die Ablesung der INR-Messwerte in den Katalog der HKP-
Leistungen aufgenommen werden soll. Bei dieser Leistung
handelt es sich um Dokumentation fir arztliche
Veranwortungsbereiche/Tatigkeiten zu Lasten von
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Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e.V. (Der Paritatische)
Oranienburger Str. 13 - 14
10178 Berlin

30.06.2025

Messgerates (Koagulometer) bei | Pflegefachkraften, ohne Einwirkmoglichkeit. Bitte streichen -
Versicherten, bei denen eine zu Gunsten der Profession ,,Pflege”.

Gerinnungskontrolle in der
Hauslichkeit erforderlich ist
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Gemeinsamer

Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaRnahmen der parenteralen
Ernahrung und der Bronchiallavage

AWO Bundesverband e.V.

01.07.2025

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Der AWO Bundesverband bedankt sich fur die Moglichkeit der
Stellungnahme. Die vorgelegten Anderungen, die auf
verschiedene Riickmeldungen aus der Versorgungspraxis
beruhen und beim Gemeinsamen Bundesausschuss
eingegangen sind, sind iiberwiegend nachvollziehbar und auch
aus unserer Sicht angemessen und richtig. Beziiglich der
Verordnung von Einreibungen bei Hauterkrankungen weisen
wir nachfolgend darauf hin, dass diese VO auch bei chronischen
Hauterkrankungen aus unserer Sicht in den Katalog
verordnungsfahiger Leistungen mit aufgenommen werden
sollte.

26. Absatz 2

Einreibung bei
Hauterkrankungen

Es erschlieBt sich uns nicht, warum die Einreibung bei ,akut
behandlungsbediirftigen Zustanden dermatologischer
Erkrankungen” erstattungsfahig ist, nicht jedoch bei chronischen
Hauterkrankungen!

Personen, die nicht in der Lage sind, Medikamente sicher und
sachgerecht selbst anzuwenden, benotigen fachlich qualifizierte
Unterstiitzung durch die hdusliche Krankenpflege. Bei einer
chronischen Hauterkrankung bei pflegebedirftigen Menschen
mit eingeschrankter Mobilitadt, eingeschrankter Feinmotorik,
kognitiven Defiziten oder Seheinschrankungen, kann dieser
behandlungspflegerische Unterstiitzungsbedarf vorliegen. Eine
Einschrankung auf akute dermatologische Erkrankungen
berlicksichtigt die Versorgungsrealitat nicht.

Chronisch dermatologische Erkrankungen verlaufen haufig in
Schiiben. Die Unterscheidung zwischen einem akuten und
einem chronischen Zustand ist in der Versorgungspraxis oft
nicht trennscharf moglich. Eine solche Differenzierung ist daher
weder aus fachlicher Sicht sinnvoll noch praktikabel. Die




Anlage 4 zu TOP 8.4.1

AWO Bundesverband e.V.
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Verweigerung einer Medikamentengabe durch Pflegefachkrafte
allein aufgrund der Einordnung als ,,chronisch” birgt Risiken wie
Therapieabbriiche, Fehlanwendungen oder gar eine stationare
Einweisung, was wiederum dem Grundsatz der Vermeidung
stationarer Krankenhausbehandlung entgegensteht.

Dariiber hinaus sieht § 37 SGB V vor, dass hausliche
Krankenpflege dann zu gewahren ist, wenn sie erforderlich ist,
um eine arztliche Behandlung zu sichern oder eine
Krankenhausbehandlung zu vermeiden. Dieser Anspruch gilt
unabhangig davon, ob die Grunderkrankung als akut oder
chronisch einzustufen ist. Eine Beschrankung auf akute
dermatologische Erkrankungen steht somit auch im
Widerspruch zum gesetzlichen Leistungsanspruch und zur
Gleichbehandlung pflegebediirftiger Menschen.

Es ist daher fachlich und sozialrechtlich geboten, die Leistung
der Einreibung bei Hauterkrankungen im Rahmen der
hduslichen Krankenpflege auf chronisch dermatologische
Erkrankungen auszuweiten. Nur so kann eine adaquate, sichere
und dem Stand der medizinisch-pflegerischen Versorgung
entsprechende Betreuung dieser Patientengruppe sichergestellt
werden.
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Gemeinsamer
Anderung der Haiusliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaRBnahmen der parenteralen
Erndhrung und der Bronchiallavage

Bundesverband Kinderhospiz e.V.

01.07.2025

Stellungnahme / Begriindung
Anderungsvorschlag

POCT-) INR-Messung zur
Anpassung der
Antikoagulationstherapie

Ermittlung und Bewertung
des Gerinnungswertes
mittels eines
vorhandenen Blut-
gerinnungs-Messgerates
(Koagulometer) bei
Versicherten,

bei denen eine
Gerinnungskontrolle in
der Hauslichkeit
erforderlich ist

Die Leistung ist nur
verordnungsfahig bei Pati-
entinnen und Patienten:

- die die Voraussetzungen
zur Versorgung mit einem
arztlich verordneten
Blutgerin-nungsmefgerat
(Koagulometer) entspre-
chend des
Hilfsmittelverzeichnisses
erfillt haben,

- mit einem solchen Gerat
ausgestattet sind und

bei denen die initial
vorhandene Fahigkeit zur
INR-Selbstmessung aus den
nachste-hend genannten
Griinden nicht mehr be-
steht:
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Bundesverband Kinderhospiz e.V.
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Bei den Patientinnen und
Patienten liegt eine

- so hochgradige
Einschrankung der Sehfa-
higkeit vor, dass es ihnen
unmoglich ist, die Messung
selbst vorzunehmen oder
das Messergebnis abzulesen
oder

- so erhebliche
Einschrankung der Grob-
und Feinmotorik der oberen
Extremitaten vor, dass sie
die Messung nicht selbst
vor-nehmen oder das
Messergebnis nicht selbst
ablesen kdnnen oder

- so starke Einschrankung
der korperlichen
Leistungsfahigkeit vor, dass
sie zu schwach sind, um die
Messung selbst vor-
zunehmen oder das
Messergebnis abzule-sen
oder

- starke Einschrankung der
geistigen Leis-tungsfahigkeit
oder Realitatsverlust vor, so
dass sie nicht in der Lage
sind, die Mes-sung selbst
vorzunehmen oder das
Mess-ergebnis abzulesen.

- liegt eine Minderjahrigkeit
vor (Kinder und
Jugendliche ohne die
oben genannten
Einschrankungen)

Dies muss aus der
Verordnung hervorgehen.

Begriindung: Kinder und Jugendliche mit angeborenen
Fehlbildungen oder anderen lebenslimitierenden
Erkrankungen benétigen z.B. wegen einer kardialen
Einschrankung oder einer begleitenden, komplexen
Gerinnungsstorung (z.B. Thrombophilie) eine Bestimmung des
INR-Wertes.
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Die Haufigkeit der INR-
Messung erfolgt nach
MaRgabe des arztlichen
Behandlungsplanes.
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Gemeinsamer

Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaBnahmen der parenteralen
Erndhrung und der Bronchiallavage

Diakonie Deutschland - Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e.V.

02. Juli 2025

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu § 2 Absatz 1
(Behandlungspflege)

Die Anpassung der Formulierung
in Absatz 1 wird von der Diakonie
Deutschland unterstiitzt.

Durch die angepasste Formulierung wird klargestellt, dass die
Verantwortung fir die Durchfiihrung der verordneten
behandlungspflegerischen MaBnahmen bei den
Pflegefachkraften/Pflegekraften liegt. Dadurch wird deutlich,
dass es sich nicht um eine Delegation im Sinne der Delegation
arztlicher Leistungen mit einer fortbestehenden arztlichen
Durchfiihrungsverantwortung handelt.

Zu Leistungsnummer 6
»Absaugen”: Streichung
»,Bronchialtoilette (Bronchialla-
vage)“

Die Streichung der
Unterabschnitts
Bronchailtoilette
(Bronchiallavage) in Nummer 6
wird von der Diakonie
Deutschland unterstitzt

Die Streichung des Unterabschnitts Bronchailtoilette
(Bronchiallavage) in Nummer 6 wird in den Tragenden
Grinden nachvollziehbar und plausibel begriindet.

Zu Leistungsnummer 14
»Einlauf/Klistier/Klysma/digitale
Enddarmausraumung”

Die Anderungen/Ergidnzungen
werden von der Diakonie
Deutschland unterstitzt.
Insbesondere die Anpassung der
Haufigkeit von MaBnahmen des
Darmmanagements in Form von
Einlauf/Klistier/Klysma/digitaler
Enddarmausrdumung bei
neurogenen
Darmfunktionsstorungen auf bis
zu 1x taglich ist sachgerecht.

Die Anderung/Erweiterung der Leistung wird in den
Tragenden Griinden nachvollziehbar und plausibel
begriindet.
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Zu Leistungsnummer 26.2
»Verabreichung von arztlich
verordneten Medikamenten iiber
die Haut und Schleimhaut, als
Einreibungen”

Die Anderung in der
Leistungsbeschreibung unter
Spiegelstrich 3 von ,akuten
dermatologischen
Erkrankungen”in ,akut
behandlungsbediirftige Zustande
dermatologischer Erkrankungen®
ist sachgerecht.

Die Anderung der Leistungsbeschreibung wird in den
Tragenden Griinden nachvollziehbar und plausibel
begriindet.

Zu Leistungsnummer 32 (neu)
»(POCT-)INR-Messung zur
Anpassung der Vitamin-K-
Antagonisten Therapie

Die Aufnahme der
Leistungsnummer 32 in das
Leistungsverzeichnis der HKP-RL
ist sachgerecht und wird von der
Diakonie Deutschland unterstiitzt.

In den Tragenden Griinden wird die Aufnahme der neuen
Leistungsnummer 32 inkl. Leistungsbeschreibung und den
Angaben zur Verordnungsfahigkeit unter ,,Bemerkungen”
nachvollziehbar und plausibel begriindet.




Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL):
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaRBnahmen der parenteralen
Erndhrung und der Bronchiallavage

Deutscher Caritasverband e.V.

02. Juli 2025

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu § 2 Absatz 1
(Behandlungspflege)

Die Anpassung der Formulierung
in Absatz 1 wird von uns
beflrwortet.

Mit der angepassten Formulierung wird klargestellt, dass die
Verantwortung fir die Durchfiihrung der verordneten
behandlungspflegerischen MaRnahmen bei den
Pflege(fach)kraften liegt. Es wird deutlich, dass es sich nicht
um eine Delegation im Sinne der Delegation arztlicher
Leistungen mit einer fortbestehenden arztlichen
Durchflihrungsverantwortung handelt.

Zu Leistungsnummer 6
»Absaugen”: Streichung
»Bronchialtoilette (Bronchialla-
vage)“

Die Streichung der
Unterabschnitts
Bronchialtoilette
(Bronchiallavage) in Nummer 6
wird von uns beflirwortet.

Die Streichung des Unterabschnitts Bronchialtoilette
(Bronchiallavage) in Nummer 6 wird in den Tragenden
Grinden nachvollziehbar und plausibel begriindet.

Zu Leistungsnummer 14
»Einlauf/Klistier/Klysma/digitale
Enddarmausraumung”

Die Anderungen/Ergidnzungen
werden von uns beflirwortet.
Wir beflirworten insbesondere
auch die Anpassung der
Haufigkeit von MalBnahmen des
Darmmanagements in Form von
Einlauf/Klistier/Klysma/digitaler
Enddarmausrdumung bei
neurogenen
Darmfunktionsstérungen auf bis
zu 1x taglich.

Die Anderung/Erweiterung der Leistung wird in den
Tragenden Griinden nachvollziehbar und plausibel
begriindet.
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Zu Leistungsnummer 26.2
»Verabreichung von arztlich
verordneten Medikamenten
tiber die Haut und Schleimhaut,
als Einreibungen”

Die Anderung in der
Leistungsbeschreibung unter
Spiegelstrich 3 von ,akuten
dermatologischen
Erkrankungen” in ,,akut
behandlungsbediirftige Zustande
dermatologischer Erkrankungen®
ist sachgerecht.

Die Anderung der Leistungsbeschreibung wird in den
Tragenden Griinden nachvollziehbar und plausibel
begriindet.

Zu Leistungsnummer 32 (neu)
»(POCT-)INR-Messung zur
Anpassung der Vitamin-K-
Antagonisten Therapie“

Die Aufnahme der
Leistungsnummer 32 in das
Leistungsverzeichnis der HKP-RL
ist aus unserer Sicht sachgerecht
und wird beflrwortet.

Die Aufnahme der neuen Leistungsnummer 32 inkl.
Leistungsbeschreibung und den Angaben zur
Verordnungsfahigkeit unter ,,Bemerkungen” wird in den
Tragenden Griinden nachvollziehbar und plausibel
begriindet.




Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL):
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaRnahmen der parenteralen
Erndhrung und der Bronchiallavage

Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e.V. (bad e.V.)

02.07.2025

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Streichung des § 1a

Der vorgesehenen Streichung wird zugestimmt. Es ist
zutreffend, dass es der Ubergangsregelung nicht mehr bedarf.

Anderung des § 2 Abs. 1

Der vorgesehenen Anderung kann zugestimmt werden.

Die Klarstellung ist aus diesseitiger Sicht nicht zwingend
erforderlich, da das gednderte Vertragsarztrecht keine
Auswirkungen auf die Auslegung der (zuvor bereits
bestehenden) HKP-Richtlinien hat. Die Klarstellung ist jedoch
unschadlich.

Streichung des § 9 Abs. 1
und 2

Der vorgesehenen Streichung wird zugestimmt. Es ist
zutreffend, dass es hieran keinen Bedarf mehr gibt.

Leistungsnummer 6:
Streichung des
Unterabschnitts
,Bronchialtoilette
(Bronchiallavage)“

Der vorgesehenen Streichung wird zugestimmt.

Anderungen in
Leistungsnummer 14

Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt.

Anderungen in
Leistungsnummer 16

Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt. Die hiermit
vorgenommenen Klarstellungen werden befiirwortet.

Anderungen in
Leistungsnummer 26.2

Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt. Die
Klarstellung des Leistungsanspruchs wird beflirwortet.

Einfiihrung der neuen
Leistungsnummer 32

Den vorgesehenen Anderungen wird zugestimmt.
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Gemeinsamer

Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Bundesausschuss

Uberpriifung der HKP-RL, beispielsweise zu MaBnahmen der parenteralen
Erndhrung und der Bronchiallavage

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.

01.07.2025

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu § 2 Absatz 1
(Behandlungspflege)

Der bpa begrif3t die Klarstellung, die unter anderem den hohen
Grad an Eigenverantwortung im Rahmen der Durchfiihrung
behandlungspflegerischer Aufgaben verdeutlicht.

Gleichwohl geben diese Bestrebungen Anlass zu prifen, in wie
weit schon jetzt und in Zukunft die pflegerische Tatigkeit im
Bereich des SGB V wegen der Regelung der Vorbehaltsaufgaben
nicht mehr unter dem Primat der arztlichen Tatigkeit steht bzw.
stehen sollte. Auch wenn es nicht Teil der HKP-Richtlinie ist,
verdeutlicht diese Klarstellung die erhebliche Reichweite
fachpflegerischen Handelns im Bereich der hauslichen
Krankenpflege. Zwar ist unstreitig, dass derzeit noch die
Behandlungspflege einer drztlichen Ver- und auch Anordnung
bedarf, unklar ist jedoch, in wie weit durch die Pflegefachkrafte
gem. § 4 Abs. 2 PfIBG die in der HKP-Richtlinie genannten
Tatigkeiten bzw. Leistungen dann nicht nur selbststandig,
sondern auch eigenverantwortlich im Sinne von allein
verantwortlich zu erbringen sind. Angesichts der
unterschiedlichen Komplexitat der verordnungsfahigen
Leistungen der HKP-Richtlinie und der teilweise untrennbaren
Zusammenhange zum Pflegeprozessgeschehen muss davon
ausgegangen werden, dass es kinftig neben der arztlichen
Verordnung und Veranlassung von Leistungen gemaR der HKP-
Richtlinie auch einer selbststandigen Einschatzung, Planung und
Evaluation durch die durchfiihrenden Pflegefachpersonen
zwingend bedarf. Der Richtliniengeber sollte dies zum Anlass
nehmen und den langst tberfadlligen Schritt einer Anpassung der
Versorgungskompetenzen im Rahmen der Richtlinie nach § 63
Abs. 3c SGB V nachvollziehen.
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Ausziige HKP-RL — Anderungen im FlieRtext

§ 2 Inhalte, Ziele und Umfang der hauslichen Krankenpflege
(1) Die hausliche Krankenpflege beinhaltet

1. MaRnahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und deren Durchfiihrung die
dblicherweise an Pflegefachpersonen/Pflegekrafte delegiert ibertragen
werden kann k&nanen (Behandlungspflege), [...]

2. Grundverrichtungen des taglichen Lebens (Grundpflege) und

3. MaBnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden
Anforderungen einer ei-genstandigen Haushaltsfiihrung allgemein
notwendig sind (hauswirtschaftliche Versorgung).

(2) Ziele der Verordnung hauslicher Krankenpflege sind

1. der oder dem Versicherten das Verbleiben oder die moglichst
frihzeitige Riickkehr in ihren oder seinen hauslichen Bereich zu erlauben
(Krankenhausvermeidungspflege) o-der

2. ambulante arztliche Behandlung zu erméglichen und deren Ergebnis
zu sichern (Sicherungspflege),

3. Sicherstellung der Versorgung bei schwerer Krankheit oder akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung (Unterstltzungspflege).

(3) Hausliche Krankenpflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig
ist,

1. bei Krankenhausvermeidungspflege die Behandlungs- und
Grundpflege sowie die hauswirtschaftliche Versorgung,

2. bei Sicherungspflege die notwendige Behandlungspflege sowie, sofern
die Satzung der Krankenkasse dies vorsieht, die notwendige Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung und

3. bei Unterstitzungspflege die Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung.

()

Mit der Regelung im §27 SGB
V wird ausgefihrt, dass
palliative Versorgung
Bestandteil der
Krankenbehandlung ist. Dies
sollte in der HKP-RL
durchgangig
Beruicksichtigung finden, z.B.:

3. Sicherstellung der
Versorgung bei schwerer
Krankheit oder akuter
Verschlimmerung einer
Krankheit oder weit
fortgeschrittener
Krankheitsphase bzw. in der
(Pra-)Finalphase,
insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach
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einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung
(Unterstitzungspflege).

§ 2a Krankenhausvermeidungspflege

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

1. Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist. Dies ist
z.B. der Fall, wenn eine Versicherte oder ein Versicherter die
Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigert oder sich in einer
fortgeschrittenen Krankheitsphase bzw. (Pra-)Finalphase befindet.

2. Dadurch Krankenhausbehandlung vermieden wird. Dies ist gegeben,
wenn durch die Erganzung der ambulanten arztlichen Behandlung mit
Malnahmen der hauslichen Krankenpflege die ansonsten erforderliche
Krankenhausbehandlung ersetzt werden kann.

3. Dadurch Krankenhausbehandlung verkirzt wird (vgl. § 7 Absatz 5).
(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung kénnen im Rahmen
der Kranken-hausvermeidungspflege nur im Zusammenhang mit
erforderlicher Behandlungspflege verordnet werden.

§ 2c Unterstiitzungspflege

(1) Hausliche Krankenpflege als Unterstiitzungspflege ist Bestandteil des
von der Verordnerin oder dem Verordner erstellten arztlichen
Behandlungsplans und kann verordnet werden, wenn

1. eine schwere Krankheit oder eine akute Verschlimmerung einer
Krankheit, oder in einer fortgeschrittenen Krankheitsphase bzw. (Pra-
JFinalphase, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung vorliegt und

2. die dadurch resultierenden krankheits- oder behandlungsbedingten
Beeintrachtigungen in einem Mal} vorliegen, dass die oder der
Versicherte sich nicht mehr selbststéndig in den Bereichen Grundpflege
und Hauswirtschaft versorgen kann und

3. der Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung nur
flr einen voraus-sichtlich voribergehenden Zeitraum vorliegt und

4. keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 gemal den §§ 14 und
15 SGB Xl vor-liegt.

()

§ 3 Verordnung der hauslichen Krankenpflege
(1) 1Voraussetzung fiir die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist,
dass sich die Verordnerin oder der Verordner von dem Zustand
der oder des Kranken und der Notwendigkeit hauslicher

Eine Kernleistung der
spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV)
besteht in der Koordination

2




Anlage 4 zuTOP 8.4.1

Deutscher Hospiz- und PalliativVerband (DHPV)

01.07.2025

Krankenpflege personlich Gberzeugt hat oder dass ihr oder ihm
beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist.

2Die Verordnung hauslicher Krankenpflege erfolgt durch
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, im Fall der Verordnung von
Leistungen nach Nummer 27a des Leistungsverzeichnisses
(psychiatrische hausliche Krankenpflege) nur durch diein § 4
Absatz 6 genannten Berufsgruppen. Bei Patient:innen in
fortgeschrittenen Krankheitsphasen kann in Ausnahmefallen
eine Verordnung auch durch auch ein SAPV-Team erfolgen. 3Die
Verordnung von hauslicher Krankenpflege im Rahmen der
Entlassung aus dem Krankenhaus richtet sich nach § 7 Absatz 5.

der Versorgung in besonders
aufwandigen palliativen
Versorgungssituationen.
Merkmal ist ein aufwandiges
Versorgungsgeschehen,
welches durch ein komplexes
Symptomgeschehen
gekennzeichnet ist. Die
Ubrigen Sozialleistungen, so
auch die der HKP, bleiben
von den Leistungen der SAPV
unberihrt.

Um die Patientensicherheit
und krisenhafte Geschehen
zu vermeiden, ist eine
zeitnahe
Behandlungsabstimmung
und die Anpassung von
BehandlungsmaRBnahmen mit
den Pflegefachpersonen der
HKP unumganglich. Aus
diesem Grund sollte den
SAPV-Teams die Mdoglichkeit
gegeben werden, in
besonderen Fallen bei
Palliativpatient:innen HKP-
Leistungen verordnen zu
kdénnen.

§ 7 Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztin/Vertragsarzt oder
Vertragspsychotherapeutin/Vertragspsychotherapeut, Krankenhdusern
und Pflegediensten

Hier sollte die
Zusammenarbeit mit SAPV-
Teams erganzt werden (s.o.)

Verzeichnis verordnungsfahiger MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis)
Anlage zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Absatz 7 SGB V

3. 4. Erndahrung beinhaltet:
- Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr, Hilfe bei

- Sondennahrung, Verabreichen von, liber Magensonde, Katheter-
Jejunostomie (z. B. Witzel-Fistel), perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) mittels Spritze, Schwerkraft oder Pumpe,
Uberpriifung der Lage der Sonde, Spiilen der Sonde nach Applikation,
gef. Reinigung des verwendeten Mehrfachsystems, gegebenenfalls
einschliel’lich
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- pflegerische Prophylaxen (pflegerische Leistungen zur Vorbeugung
von z. B. Kontraktur, Obstipation, Parotitis, Pneumonie, Soor,

Thrombose, Hornhautaustrocknung, Intertrigo),

— Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B.
wirksame Druckentlastung, Hautpflege, ausreichende

Flussigkeitszufuhr),

— Lagern Korperliche Positionswechsel (Flachtagerung,
Oberkorperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintieflagerung,
Beinhochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter

Verwendung von LagerangsHilfsmitteln),

- Mobilitat, 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, Lagern, allgemeine

Hier sollte der pflegerische
Fachterminus aktualisiert
werden (siehe auch 4.)

Bewegungslibungen).
14 Einlauf / Das dafur erforderliche Einlauf / Klistier / Be;Obstlpta)UEn, jlei n.|ctht
Klistier / Klysma  Mittel ist nicht zu Lasten  Klysma bis zu 2 x ahders zu behandein Ist.
/ digitale End- der GKV wochentlich L . L
. s . Bei Patient*innen, die sich in
darmausraumung verordnungsfahig; digitale T
. . einer in einer
Ausnahme: bei Tu- Enddarmausraumung .
. . . . fortgeschrittenen
morleiden, bei als einmalige Krankheitsph b
Megakolon, bei Leistung ranknhertsphase bzw.

Divertikulose, bei
Divertikulitis, bei
neurogenen
Darmlahmungen, bei
phosphatbindender
Medikation bei
chronischer
Niereninsuffizienz, vor
diagnostischen Ein-
griffen.

Bei Obstipation, die
nicht anders zu
behandeln ist, bei
Obstipation in
fortgeschrittenen
Krankheitssituationen
mit hoher Symptomlast.
Bei neurogenen
Darmfunktionsstérungen
als MaBnahme des

Einldufe / Klistiere /
Klysma / digitale
Enddarmausraumun-
gen bis zu 1x taglich

Terminalphase befinden, sind
bestimmte MaRnahmen wie
z.B. Erndhrungsumstellungen
oder auch die orale Gabe von
Laxantien nicht immer
moglich bzw. sinnvoll. Vor
dem Hintergrund sollte fiir
diese Patientengruppe eine
Erganzung eingefligt werden,
die es erlaubt die
MalRnahmen unter Punkt 14
ohne den Umweg liber das
Eskalationsschema zeitnah
und in der erforderlichen
Haufigkeit MaRnahmen unter
Punkt 14 im Rahmen der HKP
zu verordnen, um zeitnah und
effektiv belastende
Symptome zu lindern.
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Darmmanagements
nach arztlicher
Indikation.

16. Infusionen, i. v.

Wechseln und erneutes Anhangen der arztlich verordneten Infusion bei
arztlich gelegtem peripheren oder zentralen i. v.-Zugang oder des
arztlich punktierten Port-a-cath zur Flissigkeitssubstitution oder
parenteralen Erndhrung, Kontrolle der Laufgeschwindigkeit (ggf. per
Infusionsgerat) und der Flllmenge, Durchspilen des Zuganges nach
erfolgter Infusionsgabe, Verschluss des Zuganges. Verlaufsbogen
erforderlich.

Die i. v. Medikamentengabe, die vendse Blutentnahme sowie die
arterielle und intrathekale Infusion sind keine Leistungen der
hauslichen Krankenpflege.

Diese Ausfuhrungen
entsprechen nicht der
Versorgungsrealitat. In dieser
wird bereits seit Jahren die
intravendse Verabreichung
von Medikamenten von
Pflegefachpersonen
Ubernommen. Laut
Rechtsprechung und
Bundesmanteltarif der
Arzt:innen ist dies eine
delegierbare Malknahme und
wird regelmaRig von
Pflegefachpersonen in KRH,
Praxen, Ambulanzen und der
SAPV durchgefiihrt. Nach
HKP-Richtlinie diirfte dies in
der AAPV dann nicht
durchgefiihrt werden. Das
bedeutet, dass unnétige
Krankenhauseinweisungen
allein dadurch ausgelost
werden kdnnen, inkl. der
erforderlichen
Krankentransporte und den
Patient:innen die Mdoglichkeit
genommen wird im
hauslichen
Versorgungsbereich
verbleiben zu kdnnen, da die
notwendige Grundlage fehlt,
um dies im Rahmen der HKP
zu delegieren.

Dies gilt gleichermaRen fiir die
Portpunktion. In der
Versorgungspraxis wird dies
regelhaft delegiert.
Portpunktionen werden fast
ausschlieBlich durch
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Pflegefachpersonen
durchgefiihrt und sind
delegationsfahig.
Ausgenommen hiervon ist die
Erstpunktion.

Auch hier wird es
Patient:innen in der
allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung (AAPV)
und onkologischen
Patient:innen zugemutet,
allein wegen einer
Intervention, die in der
Durchfiihrung nur wenige
Minuten dauert, eine Praxis
oder Ambulanz aufsuchen zu
mussen. Auch im Rahmen
einer Kosteneffizienz ist es
nicht nachvollziehbar, warum
dies nicht qualifizierte
Pflegefachpersonen analog
zum Bundesmanteltarif der
Arzte durchfiihren sollen
durfen.

Die Palliativversorgung ist ein
gutes Beispiel dafir, das
Pflegefachpersonen im Sinne
einer guten und schonenden
Patient:innenversorgung im
hauslichen Rahmen mehr
leisten und verantworten
kénnen.

24a Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten

Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten in
enger Abstimmung mit der verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt

- insbesondere bei Schmerzsymptomatik, Ubelkeit, Erbrechen,
pulmonalen oder kardialen Symptomen, Obstipation

- Wundkontrolle und -behandlung bei exulzerierenden Wunden

- Krisenintervention, z.B. bei Krampfanfallen, Blutungen, akuten
Angstzustdnden

Diese Leistung sollte on Top
erfolgen. Alle
behandlungspflegerischen
MaRnahmen einzubeziehen,
stellt ein unkalkulierbares
Risiko fiir die Pflegedienste
dar. Dies ist nach unserer
Einschatzung der Grund,
weshalb sich diese Leistung in
der Versorgungspraxis kaum
durchgesetzt hat. Dies ist aber
notwendig, um die allgemeine
ambulante Palliativversorgung
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Die Nummer 24a ist jedoch nicht bei Patientinnen oder Patienten
verordnungsfahig, die eine SAPV-Vollversorgung oder eine additiv
unterstltzende pathativpflegerische Teilversorgung erhalten, in der die
palliativpflegerische Versorgung vollstandig durch das SAPV-Team
erbracht wird (siehe auch § 5 Absatz 2 der Richtlinie zur Verordnung
von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92Absatz 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

(AAPV) zu sichern und
unnotige Kosten im
Gesundheitswesen zu
vermeiden.

SAPV ist eine Teamleistung,
die sowohl spezielle arztliche,
pflegerische und
psychosoziale Leistungsanteile
enthalt. Die Formulierung
»palliativpflegerische
Teilversorgung” ist entspricht
nicht den Regelungen der
SAPV und der
Versorgungsrealitat (siehe
auch Rahmenvertrag nach
§132d SGBV) und waére daher
zu streichen.

26. Medikamente

(auRer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen )

Die Verordnungsfahigkeit ist auf Patient:innen in der Terminalphase
einer fortgeschrittenen, progressiven Krankheit mit schlechter
Prognose zu erweitern.

Zudem ist starker zu betonen, dass das Richten von &rztlich
verordneten Medikamenten auch zeitlich unabhangig von dem
Verabreichen erbracht werden kann.

In der Terminalphase einer
fortgeschrittenen,
progressiven Krankheit mit
schlechter Prognose kann
eines oder mehrere der
sonstigen aufgefiihrten
Kriterien fiir eine
Verordnungsfahigkeit
vorhanden sein und damit zu
einer Verordnungsfahigkeit
fihren. In der Terminalphase
kann die individuelle
Krankheitsverarbeitung
jedoch die Compliance
negativ beeinflussen. Zudem
kénnen das individuelle
Krankheitsverstehen
und/oder eine rasch
fortschreitende palliative
Krankheitsphase nicht
kongruent mit den arztlichen
Feststellungen sein. Beides fir
sich oder auch
vergesellschaftet greifen stark
in die Wirksamkeit der
arztlichen Therapie ein, so
dass eine regelhafte
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Unterstlitzung bei der
Einnahme notwendig sein
kann, um die arztliche
Therapie insbesondere bei
Palliativpatienten
sicherzustellen.

Zunehmenden sehen die
vertraglichen Regelungen mit
den Kostentragern vor, dass
geeignete Pflegekrafte die
Medikamente verabreichen
dirfen, jedoch das Richten
der Medikamente durch
Pflegefachpersonen
vorzunehmen ist. In der
Genehmigungspraxis ist das
Richten der Medikamente mit
dem Verabreichen in einem
zeitlichen Zusammenhang zu
erbringen, obgleich die
Ressourcen fir einen
derartige
Planungszusammenhang nicht
mehr vorhanden sind. Es
bedarf daher einer
Klarstellung, dass die Nr. 26 1.
Richten von verordneten
Medikamenten auch
unabhangig von der Leistung
Nr. 26 2. Verabreichen von
arztlich verordneten
Medikamenten
genehmigungsfahig ist.

Tragende Griinde

2.4 Zur Leistungsnummer 6 ,,Absaugen“: Streichung ,,Bronchialtoilette
(Bronchiallavage)“

Die Streichung des Unterabschnitts ,,Bronchialtoilette
(Bronchiallavage)” in Nummer 6 des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL
ist zuriickzufihren auf einen Hinweis im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens zu der am 21. Juli 2022 vom G-BA
beschlossenen Anderung der HKP-Richtlinie ,,Regelungen (iber die
Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfahigen MalRnahmen durch Pflegefachkrafte nach § 37
Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen®. Sie ist wie folgt zu
begriinden: Die Bronchialtoilette durch eine Pflegefachkraft erfolgt

Die Richtlinie sollte die
aktuelle Berufsbezeichnung
des Pflegeberufes aufgreifen:
,Pflegefachfrau,
Pflegefachmann,
Pflegefachperson
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durch Absaugung des Bronchialschleims mit einem geeigneten
Trachealkatheter Giber den Tubus oder das Tracheostoma und ist von
der MaRnahme ,Absaugen” bereits umfasst, sodass eine gesonderte
Darstellung der Bronchialtoilette nicht erforderlich ist.

Die Bronchiallavage wird mittels Bronchoskop durchgefiihrt und ist
eine risikobehaftete MaBnahme. Sie ist daher eine arztliche Leistung,
die nicht an Pflegefachkrafte Gibertragbar ist. Zu-dem handelt es sich
um einen Eingriff, der unter Gewahrleistung einer adaquaten
Schmerz-medikation durchzufiihren ist. Daher war unter Nr. 6 (dritter
u. vierter Spiegelstrich) die Leitungsbeschreibung zu streichen.
Auswirkungen auf die Versorgung in Folge dieser Streichung sind nicht
zu erwarten.

2.8 Zur Leistungsnummer 32 (neu) ,,(POCT-)INR-Messung zur
Anpassung der Vitamin-K-Antagonisten Therapie

In Nummer ,,32“ im Leistungsverzeichnis der HKP-RL wird die Leistung
der (POCT-) INR-Mes-sung zur Anpassung der Antikoagulationstherapie
(Vitamin-K-Antagonisten Therapie) eingefiigt.

Die Abkirzung , INR“ steht fir International Normalized Ratio. Der INR
ist ein Wert fur die Gerinnungsdauer des Blutes. Er wird regelmaRig bei
Menschen gemessen, die bestimmte Medikamente zur
Gerinnungshemmung einnehmen.

Vitamin-K-Antagonisten sind eine Gruppe von Blutverdiinnern, die
insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit mechanischem
Herzklappenersatz, hereditdren (angeborenen) Fak-tor-V-Leiden mit
aufgetretener Thrombose und dem Antiphospholipidsyndrom zur
Anwendung kommen.

Unter der Vitamin-K-Antagonisten Therapie ist eine regelmaRige
Kontrolle der Gerinnung erforderlich. In der Regel erfolgt die INR-
Bestimmung im Rahmen der Therapie alle 4-6 Wochen in der
Arztpraxis.

Das Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes sieht unter
anderem in der Produkt-gruppe ,Messgeréte fir Kérperzustidnde/-
funktionen” vollautomatische Blutgerinnungsmess-gerate vor. Mobile
vollautomatisierte Blutgerinnungsmessgerate, die im Rahmen der
Antikoagulantientherapie zum Gerinnungs-Selbstmanagement genutzt
werden, messen in Kapillarblutproben die partielle Thromboplastinzeit.
Bei dieser Messmethode wird ein Tropfen Blut in Kontakt mit speziellen
Sensorstreifen oder Testkassetten gebracht und in das Messgerat
eingefiihrt. Die ermittelten Messwerte werden als sogenannter INR-
oder PT-Wert auf einem Display ausgegeben.

Durchfiihren der MaBnahmen:

Die Messung wird durch einen Leistungserbringer nach § 132a Abs. 4
SGB V und durch die dort eingesetzten Pflegefachpersonen erbracht.
Die Durchfiihrung der Messmethode setzt voraus, dass die eingesetzten
Pflegefachpersonen in der Anwendung der Messgerate eingewiesen
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sind. Der Messwert kann mit dem vom Arzt vorgegeben Zielwerten
verglichen und die Therapie in Absprache mit der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt gegebenen-falls angepasst werden.
Verordnungsvoraussetzungen:

Die Patientinnen und Patienten missen mit einem arztlich verordneten
Blutgerinnungsmess-gerat versorgt worden sein und dafir die im
Hilfsmittelverzeichnis beschriebenen Vorausset-zungen, insbesondere
die hohen Anforderungen an die personliche Eignung zur Anwendung
des Hilfsmittels erfillt haben. Insbesondere haben die Patientinnen und
Patienten vor der Zurverfiigungstellung eines Koagulometers eine
erfolgreiche Teilnahme an einer standardisierten Schulung zur
Blutergerinnungs-Selbstkontrolle nachgewiesen. Weiterhin ist auch
eine Zusage eines geeigneten weiterbehandelnden Arztes (Hausarzt,
Kardiologe, Klinikambulanz) notwendig, um eine addquate medizinische
Betreuung sicherzustellen und die Vereinbarung des Versicherten mit
dem behandelnden Arzt, dass die notwendigen Aufzeichnungen
(Patiententagebuch mit Messwertprotokoll) gefiihrt werden und dem
behandelnden Arzt vorzulegen sind, dass - wenn erforderlich —
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden und dass bei Auftreten
von wesentlichen Verdanderungen sofort Kontakt mit dem
behandelnden Arzt auf-genommen wird (Modifikation der
Therapie/Dosierung). Die Leistungen der HKP kénnen nicht die Erfullung
der Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses ersetzen.

An diese Voraussetzungen knlpft die neue Leistungsziffer 32 an.
Patienten, die initial die im Hilfsmittelverzeichnis genannten
Voraussetzungen erfillt haben, mit einem Koagulometer ausgestattet
sind, die Messung aber aus den in der Bemerkungsspalte genannten
Griinden nicht mehr selbst durchfiihren konnen, haben Anspruch auf
diese MaBnahme.

In der Bemerkungspalte wurden die Verordnungsvoraussetzungen
konkretisiert.

Dauer und Haufigkeit der MaBnahme

Bei Patientinnen und Patienten, die die INR-Messung im
Selbstmanagement (,,Patient-Self-Management” [PSM]) durchgefiihrt
haben, zeigte sich, dass eine einmal wochentliche Messung des INR-
Wertes eine optimale Einstellungsqualitat ermoglicht. Belege, dass
noch kirzere routinemaRige Testintervalle, etwa mehrmals
wochentliche Testungen, die

Im Ubrigen wird auf die Vorbemerkungen zum Leistungsverzeichnis der
HKP-RL verwiesen.

Einstellungsqualitat weiter verbessern, fehlen. Die wochentliche Testung
erlaubt es, Schwankungen der INR-Werte friihzeitig zu erkennen und
diesen Schwankungen ggf. mit einer Medikamentenanpassung zu
begegnen, bevor Komplikationen auftreten. Die wdchentliche INR-
Kontrolle ist somit Standard im Selbstmanagement der oralen

Die
Verordnungsvoraussetzung,
dass ausschlieBlich
Patient*innen ein
Koagulometer erhalten
dirfen, wenn sie eine
Schulung durchlaufen haben,
geht an der Versorgungspraxis
vorbei. Gerade auch
hochaltrige oder immobile
Patient*innen, die ggf.
aufwandig transportiert
werden missten, wiirden
durch Messungen in der
gewohnten hduslichen
Umgebung profitieren. Wenn
Pflegefachpersonen vor Ort
Messungen durchfiihren und
die Werte an den die HKP
verordnenden Arzt/die
verordnende Arztin
Ubermitteln, wirde dies den
Aufwand fir diese
Patient*innen reduzieren und
Kosten durch vermeidbare
und belastende Transporte
reduzieren.
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10 ..
Antikoagulation mit Kumarin-derivaten (PSM) .Im Ubrigen wird auf die
Vorbemerkungen zum Leistungsverzeichnis der HKP-RL verwiesen.

Die Dauer und Haufigkeit der MaRnahme richtet sich nach dem
arztlichen Behandlungsplan. Dieser umfasst auch die Festlegung von
Dauer und der Frequenz, weshalb fir eine eigenstindige davon
abweichende Entscheidung der Pflegefachperson kein
Entscheidungsspielraumbesteht.

2.9 Redaktionelle Anpassungen

Als redaktionelle Anpassung werden im Richtlinientext die
Spiegelstriche durch Nummern er-setzt

Sowie die Bezeichnung
Pflegefachkraft durch die
aktuelle Berufsbezeichnung
des Pflegeberufes
»Pflegefachfrau,
Pflegefachmann,
Pflegefachperson ersetzt
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Ausziige HKP-RL — Anderungen im FlieRtext

§ 2 Inhalte, Ziele und Umfang der hauslichen Krankenpflege
(1) Die hausliche Krankenpflege beinhaltet

1. MalBnahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern und deren Durchflihrung die
dblicherweise an Pflegefachkrafte/Pflegekrifte delegiert ibertragen
werden kann kénnen (Behandlungspflege), [...]

2. Grundverrichtungen des taglichen Lebens (Grundpflege) und

3. MaBnahmen, die zur Aufrechterhaltung der grundlegenden
Anforderungen einer ei-genstandigen Haushaltsfliihrung allgemein
notwendig sind (hauswirtschaftliche Versorgung).

(2) Ziele der Verordnung hauslicher Krankenpflege sind

1. der oder dem Versicherten das Verbleiben oder die moglichst
frihzeitige Riickkehr in ihren oder seinen hauslichen Bereich zu erlauben
(Krankenhausvermeidungspflege) o-der

2. ambulante arztliche Behandlung zu erméglichen und deren Ergebnis
zu sichern (Sicherungspflege),

3. Sicherstellung der Versorgung bei schwerer Krankheit oder akuter
Verschlimmerung einer Krankheit oder weit fortgeschrittener
Krankheitsphase bzw. in der (Pra-)Finalphase, insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach
einer ambulanten Krankenhausbehandlung (Unterstltzungspflege).

(3) Hausliche Krankenpflege umfasst, sofern dies im Einzelfall notwendig
ist,

1. bei Krankenhausvermeidungspflege die Behandlungs- und
Grundpflege sowie die hauswirtschaftliche Versorgung,

2. bei Sicherungspflege die notwendige Behandlungspflege sowie, sofern
die Satzung der Krankenkasse dies vorsieht, die notwendige Grundpflege
und hauswirtschaftliche Versorgung und

3. bei Unterstitzungspflege die Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung.

()

Die Bezeichnung
Pflegefachkraft sollte durch
die aktuelle
Berufsbezeichnung des
Pflegeberufes
,Pflegefachfrau,
Pflegefachmann,
Pflegefachperson ersetzt
werden.

Mit der Regelung im §27
SGBV wird ausgefiihrt, dass
palliative Versorgung
Bestandteil der
Krankenbehandlung ist. Dies
sollte in der HKP-RL
durchgangig
Bericksichtigung finden, z.B.:

3. Sicherstellung der
Versorgung bei schwerer
Krankheit oder akuter
Verschlimmerung einer
Krankheit oder weit
fortgeschrittener
Krankheitsphase bzw. in der
(Pra-)Finalphase,
insbesondere nach einem
Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation
oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung
(Unterstitzungspflege).

§ 2a Krankenhausvermeidungspflege
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(1) 1Die Verordnung als Krankenhausvermeidungspflege ist nur zulassig,
wenn die oder der Versicherte wegen einer Krankheit der von der
Verordnerin oder dem Verordner erstellten Behandlung bedarf und
diese Bestandteil des arztlichen Behandlungsplans ist. 2Sie kann
verordnet werden, wenn eine der folgenden Voraussetzungen vorliegt:

1. Krankenhausbehandlung geboten aber nicht ausfiihrbar ist. Dies ist
z.B. der Fall, wenn eine Versicherte oder ein Versicherter die
Zustimmung zur Krankenhauseinweisung verweigert oder sich in einer
fortgeschrittenen Krankheitsphase bzw. (Pra-)Finalphase befindet.

2. Dadurch Krankenhausbehandlung vermieden wird. Dies ist gegeben,
wenn durch die Erganzung der ambulanten arztlichen Behandlung mit
MafRnahmen der hauslichen Krankenpflege die ansonsten erforderliche
Krankenhausbehandlung ersetzt werden kann.

3. Dadurch Krankenhausbehandlung verkirzt wird (vgl. § 7 Absatz 5).
(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung kénnen im Rahmen
der Kranken-hausvermeidungspflege nur im Zusammenhang mit
erforderlicher Behandlungspflege verordnet werden.

§ 2c Unterstiitzungspflege

(1) Hausliche Krankenpflege als Unterstiitzungspflege ist Bestandteil des
von der Verordnerin oder dem Verordner erstellten arztlichen
Behandlungsplans und kann verordnet werden, wenn

1. eine schwere Krankheit oder eine akute Verschlimmerung einer
Krankheit, oder in einer fortgeschrittenen Krankheitsphase bzw. (Pra-
JFinalphase, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach
einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung vorliegt und

2. die dadurch resultierenden krankheits- oder behandlungsbedingten
Beeintrachtigungen in einem Mal} vorliegen, dass die oder der
Versicherte sich nicht mehr selbststandig in den Bereichen Grundpflege
und Hauswirtschaft versorgen kann und

3. der Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung nur
flr einen voraus-sichtlich voriibergehenden Zeitraum vorliegt und

4. keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 gemal den §§ 14 und
15 SGB Xl vor-liegt.

()

§ 3 Verordnung der hauslichen Krankenpflege (1) 1Voraussetzung fiir
die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist, dass sich die Verordnerin
oder der Verordner von dem Zustand der oder des Kranken und der
Notwendigkeit hauslicher Krankenpflege personlich iberzeugt hat oder
dass ihr oder ihm beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist. 2Die
Verordnung hauslicher Krankenpflege erfolgt durch Vertragsarztinnen
und Vertragsarzte, im Fall der Verordnung von Leistungen nach Nummer
27a des Leistungsverzeichnisses (psychiatrische hausliche Krankenpflege)
nur durch die in § 4 Absatz 6 genannten Berufsgruppen.

Eine Kernleistung der
spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung (SAPV)
besteht in der Koordination
der Versorgung in besonders
aufwandigen palliativen
Versorgungssituationen.
Merkmal ist ein aufwandiges
Versorgungsgeschehen,
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Bei Patient:innen in fortgeschrittenen Krankheitsphasen kann in

Ausnahmefallen eine Verordnung auch durch ein SAPV-Team erfolgen.

3Die Verordnung von hauslicher Krankenpflege im Rahmen der
Entlassung aus dem Krankenhaus richtet sich nach § 7 Absatz 5.

welches durch ein komplexes
Symptomgeschehen
gekennzeichnet ist. Die
Ubrigen Sozialleistungen, so

auch die der HKP, sind von
den Leistungen der SAPV
unberihrt.

Um die Patientensicherheit
und krisenhafte Geschehen
zu vermeiden, ist eine
zeitnahe
Behandlungsabstimmung
und die Anpassung von
Behandlungsmalnahmen mit
den Pflegefachpersonen der
HKP unumgénglich. Aus
diesem Grund sollte den
SAPV-Teams die Mdoglichkeit
gegeben werden, in
besonderen Fallen bei
Palliativpatient:innen HKP-
Leistungen verordnen bzw.
delegieren zu kénnen.

Hier sollte die
Zusammenarbeit mit SAPV-
Teams ergdnzt werden (s.0.).

§ 7 Zusammenarbeit zwischen Vertragsarztin/Vertragsarzt oder
Vertragspsychotherapeutin/Vertragspsychotherapeut,
Krankenhdusern, Pflegediensten und SAPV-Teams

Verzeichnis verordnungsfahiger MaBnahmen der hauslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis)
Anlage zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Absatz 7 SGB V

3. 4. Erndhrung beinhaltet:
- Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr, Hilfe bei

- Sondennahrung, Verabreichen von, Giber Magensonde, Katheter-
Jejunostomie (z. B. Witzel-Fistel), perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) mittels Spritze, Schwerkraft oder Pumpe,
Uberpriifung der Lage der Sonde, Spiilen der Sonde nach Applikation,
ggf. Reinigung des verwendeten Mehrfachsystems, gegebenenfalls
einschlielRlich

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

- Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt noch nicht besteht (z. B.
wirksame Druckentlastung, Hautpflege, ausreichende
Flussigkeitszufuhr),
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- Lagern Korperliche Positionswechsel (Flachlagerung,

Oberkoérperhochlagerung, Bauchlagerung, Beintieflagerung,
Beinhochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter

Verwendung von Ltagerungshilfsmitteln),

- Mobilitat, 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, Lagern, allgemeine
Bewegungsiibungen).

Hier sollte der pflegerische
Fachterminus aktualisiert
werden (siehe auch 4.)

14 Einlauf / Das dafiir erforderliche Einlauf / Klistier /
Klistier / Klysma Mittel ist nicht zu Lasten  Klysma bis zu 2 x
/ digitale End- der GKV wochentlich
darmausraumung verordnungsfahig; digitale
Ausnahme: bei Tu- Enddarmausraumung
morleiden, bei als einmalige
Megakolon, bei Leistung

Einlaufe / Klistiere /
Klysma / digitale
Enddarmausraumun-
gen bis zu 1x taglich

Divertikulose, bei
Divertikulitis, bei
neurogenen
Darmlahmungen, bei
phosphatbindender
Medikation bei
chronischer
Niereninsuffizienz, vor
diagnostischen Ein-
griffen.

Bei Obstipation, die
nicht anders zu
behandeln ist, bei
Obstipation in
fortgeschrittenen
Krankheitssituationen
mit hoher Symptomlast.
Bei neurogenen
Darmfunktionsstérungen
als MaRRnahme des
Darmmanagements
nach arztlicher
Indikation.

Bei Patient*innen, die sich in
einer in einer
fortgeschrittenen
Krankheitsphase bzw.
Terminalphase befinden, sind
bestimmte MaRnahmen wie
z.B. Erndhrungsumstellungen
oder auch die orale Gabe von
Laxantien nicht immer
moglich bzw. sinnvoll. Vor
dem Hintergrund sollte fir
diese Patientengruppe eine
Ergdnzung eingefiigt werden,
die es erlaubt die
MafRnahmen unter Punkt 14
ohne den Umweg Uber das
Eskalationsschema zeitnah
und in der erforderlichen
Haufigkeit MalRnahmen unter
Punkt 14 im Rahmen der HKP
zu verordnen, um zeitnah und
effektiv belastende
Symptome zu lindern.

16. Infusionen, i. v.

Wechseln und erneutes Anhangen der arztlich verordneten Infusion bei
arztlich gelegtem peripheren oder zentralen i. v.-Zugang oder des

Diese Ausfuhrungen
entsprechen nicht der
Versorgungsrealitat. In dieser
wird bereits seit Jahren die

4
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arztlich punktierten Port-a-cath zur Flussigkeitssubstitution oder
parenteralen Erndhrung, Kontrolle der Laufgeschwindigkeit (ggf. per
Infusionsgerat) und der Fillmenge, Durchspiilen des Zuganges nach
erfolgter Infusionsgabe, Verschluss des Zuganges. Verlaufsbogen
erforderlich.

Die i. v. Medikamentengabe, die venotse Blutentnahme sowie die
arterielle und intrathekale Infusion sind keine Leistungen der
hauslichen Krankenpflege.

intravendse Verabreichung
von Medikamenten von
Pflegefachpersonen
libernommen. Laut
Rechtsprechung und
Bundesmanteltarif der
Arzt:innen ist dies eine
delegierbare Malinahme und
wird regelmaRig von
Pflegefachpersonen in KRH,
Praxen, Ambulanzen und der
SAPV durchgefiihrt. Nach
HKP-Richtlinie diirfte dies in
der AAPV dann nicht
durchgefiihrt werden. Das
bedeutet, dass unnotige
Krankenhauseinweisungen
allein dadurch ausgelost
werden kdnnen, inkl.
Krankentransportkosten und
den Patient:innen die
Moglichkeit genommen wird
im hauslichen
Versorgungsbereich
verbleiben zu kénnen, da die
notwendige Grundlage fehlt,
um dies im Rahmen der HKP
zu delegieren.

Dies gilt gleichermaRen fiir die
Portpunktion. In der
Versorgungspraxis wird dies
regelhaft delegiert.
Portpunktionen werden fast
ausschlieBlich durch
Pflegefachpersonen
durchgefiihrt und sind
delegationsfahig.
Ausgenommen hiervon ist die
Erstpunktion.

Auch hier wird es
Patient:innen in der
allgemeinen ambulanten
Palliativversorgung (AAPV)
und onkologischen
Patient:innen zugemutet,
allein wegen einer
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Intervention, die in der
Durchfiihrung nur wenige
Minuten dauert, eine Praxis
oder Ambulanz aufsuchen zu
miussen. Auch im Rahmen
einer Kosteneffizienz ist es
nicht nachvollziehbar, warum
dies nicht qualifizierte
Pflegefachpersonen analog
zum Bundesmanteltarif der
Arzte durchfiihren sollen
dirfen.

Die Palliativversorgung ist ein
gutes Beispiel dafir, das
Pflegefachpersonen im Sinne
einer qualifizierten und
schonenden
Patient:innenversorgung im
hauslichen Rahmen mehr
leisten und verantworten
kénnen und schont zudem
Ressourcen (z.B.
Wirtschaftlichkeit).

24a Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten

Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten in
enger Abstimmung mit der verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt

- insbesondere bei Schmerzsymptomatik, Ubelkeit, Erbrechen,
pulmonalen oder kardialen Symptomen, Obstipation

- Wundkontrolle und -behandlung bei exulzerierenden Wunden

- Krisenintervention, z.B. bei Krampfanfallen, Blutungen, akuten
Angstzustanden

Die Nummer 24a ist jedoch nicht bei Patientinnen oder Patienten
verordnungsfahig, die eine SAPV-Vollversorgung oder eine additiv

unterstitzende patiativpflegerische Teilversorgung erhalten, in der die
palliativpflegerische Versorgung vollstandig durch das SAPV-Team

Diese Leistung sollte on Top
erfolgen. Alle
behandlungspflegerischen
MaRnahmen einzubeziehen,
stellt ein unkalkulierbares
Risiko fiir die Pflegedienste
dar. Dies ist nach unserer
Einschatzung der Grund,
weshalb diese Leistung sich in
der Versorgungspraxis kaum
durchgesetzt hat. Diese
Leistung ist aber notwendig,
um die allgemeine ambulante
Palliativversorgung (AAPV) zu
sichern und unndétige Kosten
im Gesundheitswesen zu
vermeiden.

SAPV ist eine Teamleistung,
die sowohl spezielle arztliche,
pflegerische und
psychosoziale Leistungsanteile

6




Anlage 4 zu TOP 8.4.1

Bundesarbeitsgemeinschaft-SAPV (BAG-SAPV)

01.07.2025

erbracht wird (siehe auch § 5 Absatz 2 der Richtlinie zur Verordnung
von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung (SAPV-RL) des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92Absatz 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

enthalt. Die Formulierung
,palliativpflegerische
Teilversorgung” entspricht
nicht den Regelungen der
SAPV und deren
Versorgungsrealitat (siehe
auch Rahmenvertrag nach
§132d SGBV) und ware daher
zu streichen.

26. Medikamente

(auRer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Inhalationen )

Die Verordnungsfahigkeit ist auf Patient:innen in der Terminalphase
einer fortgeschrittenen, progressiven Krankheit mit schlechter
Prognose zu erweitern.

Zudem ist starker zu betonen, dass das Richten von arztlich
verordneten Medikamenten auch zeitlich unabhangig von dem
Verabreichen erbracht werden kann.

In der Terminalphase einer
fortgeschrittenen,
progressiven Krankheit mit
schlechter Prognose kann
eines oder mehrere der
sonstigen aufgefiihrten
Kriterien fiir eine
Verordnungsfahigkeit
vorhanden sein und damit zu
einer Verordnungsfahigkeit
flhren. In der Terminalphase
kann die individuelle
Krankheitsverarbeitung
jedoch die Compliance
negativ beeinflussen. Zudem
kénnen das individuelle
Krankheitsverstehen
und/oder eine rasch
fortschreitende palliative
Krankheitsphase nicht
kongruent mit den arztlichen
Feststellungen sein. Beides fir
sich oder auch
vergesellschaftet greifen stark
in die Wirksamkeit der
arztlichen Therapie ein, so
dass eine regelhafte
Unterstltzung bei der
Einnahme notwendig sein
kann, um die arztliche
Therapie bzw. eine
Symptomlinderung
insbesondere bei
Palliativpatienten
sicherzustellen.

Zudem sehen die
vertraglichen Regelungen mit

7
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den Kostentragern vor, dass
geeignete Pflegekrafte die
Medikamente verabreichen
dirfen, jedoch das Richten
der Medikamente durch
Pflegefachpersonen
vorzunehmen ist. In der
Genehmigungspraxis ist das
Richten der Medikamente mit
dem Verabreichen in einem
zeitlichen Zusammenhang zu
erbringen, obgleich die
Ressourcen fir einen
derartigen
Planungszusammenhang nicht
mehr vorhanden sind. Es
bedarf daher einer
Klarstellung, dass die Nr. 26 1.
,Richten von verordneten
Medikamenten” auch
unabhangig von der Leistung
Nr. 26 2. “Verabreichen von
arztlich verordneten
Medikamenten”
genehmigungsfihig ist.

Tragende Griinde

2.4 Zur Leistungsnummer 6 ,Absaugen”: Streichung ,,.Bronchialtoilette
(Bronchiallavage)“

Die Streichung des Unterabschnitts ,,Bronchialtoilette
(Bronchiallavage)” in Nummer 6 des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL
ist zurtickzufiihren auf einen Hinweis im Rahmen des
Stellungnahmeverfahrens zu der am 21. Juli 2022 vom G-BA
beschlossenen Anderung der HKP-Richtlinie ,,Regelungen iiber die
Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfahigen MaRnahmen durch Pflegefachkrafte nach § 37
Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen®. Sie ist wie folgt zu
begriinden: Die Bronchialtoilette durch eine Pflegefachkraft erfolgt
durch Absaugung des Bronchialschleims mit einem geeigneten
Trachealkatheter Gber den Tubus oder das Tracheostoma und ist von
der MaRBnahme ,Absaugen” bereits umfasst, sodass eine gesonderte
Darstellung der Bronchialtoilette nicht erforderlich ist.

Die Bronchiallavage wird mittels Bronchoskop durchgefiihrt und ist
eine risikobehaftete MaBnahme. Sie ist daher eine arztliche Leistung,
die nicht an Pflegefachkrafte iibertragbar ist. Zu-dem handelt es sich
um einen Eingriff, der unter Gewahrleistung einer adaquaten

Die Richtlinie sollte die
aktuelle Berufsbezeichnung
des Pflegeberufes aufgreifen:
,Pflegefachfrau,
Pflegefachmann,
Pflegefachperson
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Schmerz-medikation durchzufiihren ist. Daher war unter Nr. 6 (dritter
u. vierter Spiegelstrich) die Leitungsbeschreibung zu streichen.
Auswirkungen auf die Versorgung in Folge dieser Streichung sind nicht
zu erwarten.

2.8 Zur Leistungsnummer 32 (neu) ,,(POCT-)INR-Messung zur
Anpassung der Vitamin-K-Antagonisten Therapie

In Nummer ,,32“ im Leistungsverzeichnis der HKP-RL wird die Leistung
der (POCT-) INR-Mes-sung zur Anpassung der Antikoagulationstherapie
(Vitamin-K-Antagonisten Therapie) eingefiigt.

Die Abkirzung ,INR“ steht fur International Normalized Ratio. Der INR
ist ein Wert fiir die Gerinnungsdauer des Blutes. Er wird regelmaRig bei
Menschen gemessen, die bestimmte Medikamente zur
Gerinnungshemmung einnehmen.

Vitamin-K-Antagonisten sind eine Gruppe von Blutverdiinnern, die
insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit mechanischem
Herzklappenersatz, hereditaren (angeborenen) Fak-tor-V-Leiden mit
aufgetretener Thrombose und dem Antiphospholipidsyndrom zur
Anwendung kommen.

Unter der Vitamin-K-Antagonisten Therapie ist eine regelmaRige
Kontrolle der Gerinnung erforderlich. In der Regel erfolgt die INR-
Bestimmung im Rahmen der Therapie alle 4-6 Wochen in der
Arztpraxis.

Das Hilfsmittelverzeichnis des GKV-Spitzenverbandes sieht unter
anderem in der Produkt-gruppe ,Messgerate fur Korperzustande/-
funktionen” vollautomatische Blutgerinnungsmess-gerate vor. Mobile
vollautomatisierte Blutgerinnungsmessgerate, die im Rahmen der
Antikoagulantientherapie zum Gerinnungs-Selbstmanagement genutzt
werden, messen in Kapillarblutproben die partielle Thromboplastinzeit.
Bei dieser Messmethode wird ein Tropfen Blut in Kontakt mit speziellen
Sensorstreifen oder Testkassetten gebracht und in das Messgerat
eingefiihrt. Die ermittelten Messwerte werden als sogenannter INR-
oder PT-Wert auf einem Display ausgegeben.

Durchfiihren der MaBnahmen:

Die Messung wird durch einen Leistungserbringer nach § 132a Abs. 4
SGB V und durch die dort eingesetzten Pflegefachpersonen erbracht.
Die Durchfiihrung der Messmethode setzt voraus, dass die eingesetzten
Pflegefachpersonen in der Anwendung der Messgerate eingewiesen
sind. Der Messwert kann mit dem vom Arzt vorgegeben Zielwerten
verglichen und die Therapie in Absprache mit der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt gegebenen-falls angepasst werden.
Verordnungsvoraussetzungen:

Die Patientinnen und Patienten missen mit einem arztlich verordneten
Blutgerinnungsmess-gerat versorgt worden sein und dafir die im
Hilfsmittelverzeichnis beschriebenen Vorausset-zungen, insbesondere
die hohen Anforderungen an die personliche Eignung zur Anwendung

Die
Verordnungsvoraussetzung,
dass ausschlieBlich
Patient*innen ein
Koagulometer erhalten
dirfen, wenn sie eine
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des Hilfsmittels erfillt haben. Insbesondere haben die Patientinnen und
Patienten vor der Zurverfliigungstellung eines Koagulometers eine
erfolgreiche Teilnahme an einer standardisierten Schulung zur
Blutergerinnungs-Selbstkontrolle nachgewiesen. Weiterhin ist auch
eine Zusage eines geeigneten weiterbehandelnden Arztes (Hausarzt,
Kardiologe, Klinikambulanz) notwendig, um eine addquate medizinische
Betreuung sicherzustellen und die Vereinbarung des Versicherten mit
dem behandelnden Arzt, dass die notwendigen Aufzeichnungen
(Patiententagebuch mit Messwertprotokoll) gefiihrt werden und dem
behandelnden Arzt vorzulegen sind, dass - wenn erforderlich —
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden und dass bei Auftreten
von wesentlichen Verdanderungen sofort Kontakt mit dem
behandelnden Arzt auf-genommen wird (Modifikation der
Therapie/Dosierung). Die Leistungen der HKP kénnen nicht die Erfullung
der Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses ersetzen.

An diese Voraussetzungen knlpft die neue Leistungsziffer 32 an.
Patienten, die initial die im Hilfsmittelverzeichnis genannten
Voraussetzungen erfillt haben, mit einem Koagulometer ausgestattet
sind, die Messung aber aus den in der Bemerkungsspalte genannten
Grinden nicht mehr selbst durchfiihren kénnen, haben Anspruch auf
diese MaRnahme.

In der Bemerkungspalte wurden die Verordnungsvoraussetzungen
konkretisiert.

Dauer und Haufigkeit der MaBnahme

Bei Patientinnen und Patienten, die die INR-Messung im
Selbstmanagement (,,Patient-Self-Management” [PSM]) durchgefiihrt
haben, zeigte sich, dass eine einmal wéchentliche Messung des INR-
Wertes eine optimale Einstellungsqualitat ermoglicht. Belege, dass
noch kirzere routinemalige Testintervalle, etwa mehrmals
wochentliche Testungen, die

Im Ubrigen wird auf die Vorbemerkungen zum Leistungsverzeichnis der
HKP-RL verwiesen.

Einstellungsqualitdt weiter verbessern, fehlen. Die wochentliche Testung
erlaubt es, Schwankungen der INR-Werte friihzeitig zu erkennen und
diesen Schwankungen ggf. mit einer Medikamentenanpassung zu
begegnen, bevor Komplikationen auftreten. Die woéchentliche INR-
Kontrolle ist somit Standard im Selbstmanagement der oralen

10 ..
Antikoagulation mit Kumarin-derivaten (PSM) .Im Ubrigen wird auf die
Vorbemerkungen zum Leistungsverzeichnis der HKP-RL verwiesen.

Die Dauer und Haufigkeit der MalRnahme richtet sich nach dem
arztlichen Behandlungsplan. Dieser umfasst auch die Festlegung von
Dauer und der Frequenz, weshalb fiir eine eigenstindige davon
abweichende Entscheidung der Pflegefachperson kein
Entscheidungsspielraumbesteht.

Schulung durchlaufen haben,
geht an der Versorgungspraxis
vorbei. Gerade auch
hochaltrige oder immobilie
Patient*innen, die ggf.
aufwandig transportiert
werden mussten, wiirden
durch Messungen in der
gewohnten hauslichen
Umgebung profitieren. Wenn
Pflegefachpersonen vor Ort
Messungen durchfiihren und
die Werte an den die HKP
verordnenden Arzt/die
verordnende Arztin
Ubermitteln, wiirde dies den
Aufwand fir diese
Patient*innen reduzieren und
Kosten durch vermeidbare
und belastende Transporte
reduzieren.

10
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2.9 Redaktionelle Anpassungen Sowie die Bezeichnung
Pflegefachkraft durch die

Als redaktionelle Anpassung werden im Richtlinientext die aktuelle Berufsbezeichnung

Spiegelstriche durch Nummern er-setzt des Pflegeberufes
,Pflegefachfrau,
Pflegefachmann,
Pflegefachperson ersetzt

11
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Wortprotokoll

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses liber eine Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie: Anderung der HKP-RL,
beispielsweise zu Mallnahmen der parenteralen
Ernahrung und der Bronchiallavage

Vom 16. September 2025

Vorsitz: Herr Dr. van Treeck

Beginn: 10:30 Uhr

Ende: 10:42 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschuss

GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin
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Teilnehmer der Anh6rung

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin e.V. (DGP)
Herr Kranz
Herr Nehls

Bundesverband Kinderhospiz e. V. (BVKH)
Frau Kopitzsch
Herr Wiedenmann

Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung e.V. (BAG-SAPV)
Frau Hach
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Beginn der Anhorung: 10:30 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.)

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Willkommen im Unterausschuss Veranlasste Leistungen
und bei der ersten Anhorung, Thema:

Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Anderung der HKP-RL, beispielsweise zu
MaBnahmen der parenteralen Erndhrung und der Bronchiallavage.

Ich darf Ihnen kurz mitteilen, wie das bei der Anhoérung ablauft: Es wird von der Anhorung ein
Wortprotokoll erstellt, das wird auch nachher verdffentlicht. Wenn Sie gleich eine
Wortmeldung haben, setzen Sie bitte ein X in den Chat, keine Hand heben, dann kann namlich
Herr Reuter, der neben mir sitzt, mirimmer sagen, wer als Nachster an der Reihe ist, das macht
uns das Leben leichter. Wenn Sie nicht sprechen, bitte das Mikro ausschalten, um
Stoérgerausche zu vermeiden. Und bevor Sie lhren Wortbeitrag geben, bitte auch Ihren Namen
nennen und die Institution, fir die Sie sprechen, also die Anzuhérenden, damit das auch
entsprechend im Protokoll vermerkt werden kann.

Ich werde jetzt zundchst damit beginnen aufzurufen, wer sich fiir die Anhérung angemeldet
hat, und bitte Sie, mit ,Ja“ zu bestdtigen, wenn Sie da sind. Ich beginne mit der Deutschen
Gesellschaft fur Palliativmedizin, Herrn Steven Kranz, ihn habe ich schon gesehen.

Herr Kranz (DGP): Ja.
Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Vielen Dank. — Herr Michael Nehls.
Herr Nehls (DGP): Ja, ist auch da.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Vielen Dank. — Dann haben wir vom Bundesverband
Kinderhospiz e. V. Franziska Kopitzsch. Ich sehe Sie, aber ich hore Sie noch nicht, sind Sie da?
— Also genauer gesagt: Ich sehe lhren Namen. Horen Sie uns? — Bislang nicht. Ich fahre fort:
Herr Christian Wiedenmann sehe ich.

Herr Wiedenmann (BVKH): Ja, ich bin da.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Ja, guten Tag! — Und es gibt noch von der
Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung Frau Michaela Hach,
sind Sie auch da?

Frau Hach (BAG-SAPV): Ich bin da, ja.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Wunderbar. — Ich versuche es jetzt noch mal bei Frau
Kopitzsch, wobei ja auch ihr Bundesverband vertreten ist. Frau Kopitzsch, horen Sie uns jetzt?
— Sie hort uns nicht. Dann missten wir aber trotzdem erst einmal so starten.

Vielleicht noch eine Vorbemerkung: Sie haben ja in Ihren Stellungnahmen auch unter anderem
zur SAPV Stellung genommen. Das ist aber jetzt nicht Thema der heutigen Beratung. Sie
brauchen auch nicht Ihre Stellungnahmen, die dem Unterausschuss bekannt sind, vollstandig
zu wiederholen. Wichtig ware, dass Sie die wesentlichen Punkte aus Ihrer Sicht vielleicht noch
einmal kurz zusammenfassen und dass, wenn Sie alle vorgetragen haben, der Unterausschuss
im Nachgang lhnen Fragen stellen kann, sofern nicht umfassend bereits durch Ihren Vortrag
und die Stellungnahme beantwortet.

Ich schlage vor, dass die Deutsche Gesellschaft flr Palliativmedizin beginnt. Wer von Ihnen

1
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beiden mdchte vortragen?

Herr Kranz (DGP): Michael, magst du?

Herr Nehls (DGP): Mach gerne du, Steven.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Also Herr Michael Nehls beginnt, okay?

Herr Nehls (DGP): Ich wiirde an Steven Kranz gerne als Ersten fiir die DGP libergeben.

Herr Kranz (DGP): Soweit ich mich erinnere, hatten wir dem Entwurf zugestimmt. In unserer
Stellungnahme haben wir gar nichts weiter dazu geschrieben. Wir haben dem zugestimmt.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Gibt es dennoch Punkte, die lhnen
besonders wichtig sind herauszuheben?

Herr Kranz (DGP): Von meiner Seite nicht. Michael, du?

Herr Nehls (DGP): Ja, es gibt einige Punkte, die wir durchaus teilen. Das betrifft die
Stellungnahme der BAG-SAPV, wo einige Punkte von uns geteilt werden, so hatten wir es im
Austausch auch benannt. Insbesondere geht es darum, dass der Begriff , Pflegefachperson”
genutzt werden sollte statt , Pflegefachkraft”.

Dann geht es um den Punkt, dass erganzt wird, dass auch die SAPV mit dazugehort zu jenen,
mit denen sich auszutauschen ist und die einzubeziehen ist. Das sind im GroRen und Ganzen
erst mal die wesentlichen Punkte.

Dann gibt’s sicherlich noch in einzelnen Bereichen andere. Ich misste jetzt tiefer in die Papiere
einsteigen, einen kleinen Moment, bitte. — Das eine ist, dass auch wir teilen, dass in der
Position ,,Medikamente verabreichen” und ,Medikamente herrichten“ zum einen deutlicher
gemacht werden muss, dass beide auch getrennt voneinander verordnungsfahig sind. Hier
erleben wir, dass die Krankenkassen dies nicht erkennen. Obgleich es mit a) und b)
gekennzeichnet ist, sind in den Verhandlungen zu den Vergilitungsvereinbarungen die
Krankenkassen nicht bereit, hier eine Differenzierung in der Leistungsart bei der Unterart
vorzunehmen. Da pladieren wir dafiir, dass wir das ebenso als DGP vertreten, dass das in der
Richtlinie deutlicher hervorgehoben wird, das war der eine Punkt.

Dann geht es darum —ich springe jetzt ein bisschen nach oben wieder, in den § 2, Inhalte und
Ziele im Umfang der hduslichen Krankenpflege —, dass die Sicherstellung der Versorgung auch
erganzt wird in weit fortgeschrittenen Krankheitsphasen bzw. in der Pra- oder Finalphase, dass
hier auch benannt ist, dass Begleitung, palliativpflegerische Begleitung, eine Basisbegleitung
mit vorgesehen ist als verordnungsfahige Leistung, um starker herauszustellen, dass auch die
Basisbegleitung, die Basispalliativversorgung der hduslichen Krankenpflege, ohne jetzt den
24a dabei zu bemiihen, grundsatzlich auch eine Leistung ist, die im Rahmen der Ziele nach § 2
mit verordnungsfahig ist.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Jetzt sehe ich, dass Franziska Kopitzsch ——
Oder waren Sie noch nicht fertig? Entschuldigung, ich wollte Sie nicht unterbrechen. Hatten
Sie noch etwas?

Herr Nehls (DGP): Na ja, es gibt noch ein paar kleine Punkte, aber wie gesagt, da richten wir
uns gerne — oder orientieren wir uns gerne und hdngen uns da inhaltlich der BAG-SAPV in der
Stellungnahme an, das unterstiitzen wir.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Okay, danke schon, Herr Nehls. — Jetzt sehe ich Franziska
Kopitzsch auch als Bild. Sie sind jetzt da und ich sehe an Ihrem Gesicht: Sie héren uns jetzt
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auch? Jetzt sind Sie auch dran mit lhrem Bundesverband Kinderhospiz. Méchten Sie vortragen
oder Herr Wiedenmann — oder beide? — Dann, Frau Kopitzsch, legen Sie mal los.

Frau Kopitzsch (BVKH): Herr Wiedenmann fangt an, bitte.
Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Oder so.

Herr Wiedenmann (BVKH): Fir uns war ganz wesentlich zum einen, dass bei der
Fragestellung, bei den Infusionen, da ist ja die Formulierung , hiervon abweichen kénnen die
alleinige Flissigkeitssubstitution” usw., dass man dies als eine Soll-Vorschrift und nicht als eine
Kann-Vorschrift nehmen sollte. Es ist nicht erkennbar, warum das nur als Kann-Vorschrift
formuliert ist, finde ich — oder finden wir.

Dann hat uns ein bisschen gewundert wegen der Begrifflichkeiten auch, dass man
unterschiedliche Begriffe fiir das Gleiche genommen hat, also dass man die Zustdnde,
Symptome, Behandlungsbedirftigkeiten und Erkrankungen nebeneinander formuliert hat,
dass man da versucht, vielleicht eine etwas einheitlichere Formulierung zu wahlen.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Konnen Sie noch mal die Begriffe nennen, bitte, wo Sie
uneinheitlich —ich habe es nicht ganz verstanden.

Herr Wiedenmann (BVKH): Ja, okay. — Wir hatten Symptome, Behandlungsbeddirftigkeiten,
Erkrankungen ohne die nétige Trennschdrfe verwandt. Das ist tatsdchlich relativ
wesensverwandt, sodass man versucht, das ein bisschen starker zu differenzieren.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Okay, danke schén. — Und jetzt Frau Kopitzsch, oder haben
Sie noch juristischerseits oder redaktionell — —

Herr Wiedenmann (BVKH): Nein, ansonsten ware ich soweit durch.
Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Frau Kopitzsch.

Frau Kopitzsch (BVKH): Ich danke Ihnen. — Von unserer Seite noch bei der medizinischen
Ergdnzung ging es darum, dass wir einen Spiegelstrich beifligen wollten, und zwar bei der
Aufzahlung bei den Patientinnen und Patienten, die eine —und dann gab es eine Aufzahlung —
und zu dieser Aufzahlung hatten wir gern einen Spiegelstrich erganzt, und zwar: , Liegt eine
Minderjahrigkeit vor?“, also Kinder und Jugendliche, die nicht unbedingt die oben genannten
Einschrankungen haben.

Die Begriindung ist, dass die Kinder und Jugendlichen mit einer bestimmten angeborenen
Fehlbildung oder anderen lebenslimitierenden Erkrankung dies bendétigen. Und da ging es
darum, zum Beispiel bei der Gerinnungsstérung und bei der Bestimmung eines besonderen
Wertes, dass es, um das vielleicht noch einmal zu erganzen: Da geht es darum, wie bei diesem
Wert, bei diesem sogenannten INR-Wert, geht es darum, wie diinnflissig das Blut ist. Das
bedeutet, es geht also um eine bestimmte Form der — oder um eine Blutverdiinnung. Und das
bedeutet eine besondere intensivmedizinische Pflege. Es braucht dafiir auch ein bestimmtes
geschultes Pflegepersonal.

Und deswegen war es uns so wichtig, das noch einmal zu ergidnzen, weil das wesentlich ist bei
Kindern und Jugendlichen. Dass es jetzt nicht einfach nur eine Medikamentengabe ist,
sondern hier muss jemand diese Werte lesen kdnnen, sehr eng in Abstimmung sein und auch
ein gutes geschultes Pflegekraftepersonal vorhanden sein. Deshalb die Ergdanzung des
Spiegelstriches.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon. — Dann kommen wir jetzt zur
Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung, Frau Hach.
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Frau Hach (BAG-SAPV): Ja, vielen Dank fiir die Einladung und die Moglichkeit, hier Stellung zu
nehmen.

Im Wesentlichen wiirde ich aus unserer Stellungnahme herausheben wollen, dass man die
Belange und auch die Aspekte der Palliativversorgung starker auch in der Richtlinie zum
Ausdruck bringt. Wir haben jetzt nicht Bezug auf die SAPV genommen, sondern wir haben sie
nur an verschiedenen Stellen erganzt, weil die Kooperation und Zusammenarbeit mit den
SAPV-Teams ja auch wesentlich ist in der HKP, um hier im Prinzip die Versorgung auch
abstimmen zu kdnnen und dass das in der Stellungnahme bzw. auch in der HKP zum Ausdruck
kommt und an verschiedenen Stellen einfach die fortgeschrittenen Erkrankungen auch
erganzt werden. — Vielen Dank.

Herr Dr. van Treeck (Vorsitzender): Danke schon, Frau Hach. — Dann gebe ich jetzt frei an den
Unterausschuss, der jetzt die Moglichkeit hat, Fragen an Sie zu richten. — Ich schaue in
Gesichter, deren Fragen alle beantwortet sind. Ich glaube, Fragen seitens des
Unterausschusses liegen nicht vor. Dann danke ich Ihnen dafiir, dass Sie sich die Zeit
genommen haben heute. Und wir werden natliirlich Ihre Ausfiihrungen in den weiteren
Beratungen berticksichtigen, soweit wir dem folgen kdnnen.

Danke schon! Ich wiinsche noch einen schénen Tag!

Schluss der Anhorung: 10:42 Uhr
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