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A Tragende Griinde und Beschluss
A-1 Rechtsgrundlage

Die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Absatz 7 Flnf-
tes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss

(G-BA\) zur Sicherung der arztlichen Versorgung beschlossen. Sie dient der Gewahr einer ausreichenden,
zweckmaligen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit hauslicher Krankenpflege. Als An-
lage ist der HKP-RL ein Verzeichnis verordnungsfahiger MalRnahmen der hduslichen Krankenpflege (Leis-
tungsverzeichnis) beigefiigt.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiter-
entwicklungsgesetz— GVWG) vom 11. Juli 2021 wurde der G-BA in § 37 Absatz 8 (neu) SGB V beauftragt,
in der HKP-RL Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem Leistungsverzeichnis der HKP-RL verordnungs-
fahigen MalRnahmen zu regeln, bei denen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiillen, innerhalb eines vertragsarztlich
festgestellten Verordnungsrahmens selbst Giber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kon-
nen. Dartiber hinaus hat der G-BA Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur
Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer (iber die erbrach-
ten MalRnahmen vorzusehen. Hierfir wird dem G-BA gesetzlich eine Beratungsfrist bis zum 31. Juli 2022
eingeraumt.

A-2 Eckpunkte der Entscheidung

Die HKP-RL sieht in § 3 Absatz 2 Satz 2 vor, dass bei Verordnung von hduslicher Krankenpflege unter
anderem Beginn, Haufigkeit und Dauer der zu erbringenden Leistungen von der Vertragsarztin oder dem
Vertragsarzt angegeben werden. Mit der Anderung der HKP-RL setzt der G-BA den Auftrag in § 37 Absatz
8 SGB V um. Nunmehr sollen entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte innerhalb eines vertragsarztlich
festgestellten Verordnungsrahmens fiir Leistungen der hduslichen Krankenpflege selbst tber die erfor-
derliche Haufigkeit und Dauer der nach dem Leistungsverzeichnis der HKP-RL verordnungsfahigen Maf3-
nahmen bestimmen kdnnen. Die neue Regelung in § 5a enthdlt Rahmenvorgaben zur Haufigkeit und
Dauer der nach Bestimmung durch die Pflegefachkrafte durchzufiihrenden MalRnahmen sowie Vorga-
ben zur Information der Vertragsarztin oder des Vertragsarztes und zum Arztkontakt.

A-21  Zur Anderung des Beschlusses vom 19. November 2021 und zu § 1 Absatz 7

Der G-BA wurde durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) mit Schreiben vom 20. Januar
2022 anlisslich des Beschlusses vom 19. November 2021 zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-
Richtlinie: Ubergangsregelung und Anpassung zur auRerklinischen Intensivpflege (BAnz AT 25.03.2022
B1) um Uberpriifung der vorliegenden Regelung gebeten.

Die Anderungen dienen der sprachlichen Klarstellung, weil eine Leistungserbringung nicht durch die
Raumlichkeiten im Sinne von § 43a SGB Xl als solche erfolgen kann. Inhaltlich andert sich die Vorschrift
durch die Neuformulierung demzufolge nicht.

Die in Abschnitt Il Nummer 1 verankerte Anderung von § 1 Absatz 7 Satz 6 greift dieses Anliegen des
BMG auf und setzt es bereits fir die Zeit vor Inkrafttreten des Beschlusses vom 19. November 2021 in
der geltenden Richtlinie um. Mit der gemaR Abschnitt | vorgenommenen Anderung des Beschlusses vom



A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

19. November 2021 wird demselben Anliegen Rechnung getragen, indem der Wortlaut dieses Ande-
rungsbeschlusses entsprechend angepasst wird. Damit wird gewahrleistet, dass die durch den Beschluss
vom 19. November 2021 (in seiner hiermit geinderten Fassung) vorgenommene Anderung der HKP-RL
unmittelbar mit Inkrafttreten dem beschriebenen Anliegen des BMG entspricht und es keiner nachtrag-
lichen Anderung bedarf.

A-2.2  Zu§5a(neu):

In & 5a (neu) Absatz 1 HKP-RL wird auf die Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach dem Leistungs-
verzeichnis verwiesen, deren erforderliche Haufigkeit und Dauer entsprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte innerhalb des vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst bestimmen konnen.

Der G-BA hat zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrages nach § 37 Absatz 8 SGB V gepriift, welche der
Pflegemalnahmen des Leistungsverzeichnisses (LV) sich grundsatzlich fiir eine eigenstandige Entschei-
dung der Haufigkeit und Dauer durch Pflegefachkrafte eignen. Hierbei wurden folgende Aspekte in die
Bewertung einbezogen:

o Gefahrgeneigtheit einer Kompetenzerweiterung bei der konkreten MalRnahme

o Nahe zur pflegerischen bzw. arztlichen Kompetenz

o Abgrenzbarkeit der pflegerischen von der drztlichen Verantwortung

o Einbettung in den arztlichen Therapieplan (soweit Bestandteil der medizinischen Behandlungs-
pflege)

Welche der Leistungen aus dem Leistungsverzeichnis sich fiir eine eigensténdige Entscheidung der Hau-
figkeit und Dauer durch entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte eignen, ist im Leistungsverzeichnis
der HKP-RL in einer gesonderten Spalte gekennzeichnet. In der Regelung des § 5a (neu) Absatz 1 HKP-RL
wird auf diese Kennzeichnung im Leistungsverzeichnis verwiesen.

A-23 Zu§5aAbsatz1:

Der G-BA hat sich mit den Grundlagen der Pflegeausbildung unter Berticksichtigung der unterschiedli-
chen Berufsbezeichnungen umfassend auseinandergesetzt. Bei der Festlegung der MalRnahmen, bei de-
nen die Haufigkeit und Dauer durch Pflegefachkrafte festgelegt werden kdnnen, hat sich der G-BA an
den in den Grundlagen der Pflegeausbildung festgelegten Ausbildungsinhalten orientiert.

Die eigenstdndige Festlegung der Haufigkeit und Dauer kann nur durch Pflegefachkréfte erfolgen, die die
in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 SGB V geregelten Anforderungen
erfiillen. Da bei der Entscheidung des G-BA diese Rahmenempfehlungen noch nicht vorlagen, ist der G-
BA bei der Festlegung der Leistungen nach § 37 Absatz 8 SGB V als Mindestvoraussetzung davon ausge-
gangen, dass die fachlichen Anforderungen fir eine eigenstandige Festlegung der Haufigkeit und Dauer
nur gewahrleistet sind, wenn die durchfihrenden Pflegefachkrafte eine mindestens 3-jahrige Ausbil-
dung vorweisen und einschlagige Berufserfahrung besitzen.

Bei Berufseinsteigern ist nicht vom Vorliegen einschlagiger Kompetenzen zur Festlegung von Haufigkeit
und Dauer von MaRnahmen der hduslichen Krankenpflege auszugehen, da die Kompetenzerweiterung
erst mit einer einschlagigen Berufserfahrung in der ambulanten pflegerischen Versorgung erfolgt. Hier-
von unberihrt bleibt allerdings die bereits bei Berufsabschluss vorliegende Kompetenz fiir die Erbrin-
gung der pflegerischen Leistungen an sich. Das Nahere zu Anforderungen an die Eignung der Pflegefach-
krafte, die Leistungen im Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbringen, regeln die Rahmen-
empfehlungspartner nach § 132a Absatz 1 SGB V.
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Nachfolgend ist dargestellt und begriindet, welche der Leistungen aus dem Leistungsverzeichnis sich fuir

eine eigenstandige Entscheidung der Haufigkeit und Dauer durch entsprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte eignen und welche nicht:
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Nr.

Leistungsbeschreibung It. LV

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Begriindung

Anleitung bei der Grundpflege in der Hauslichkeit

Beratung und Kontrolle der Patientin oder des Patienten, Ange-
horiger oder anderer Personen in der Hauslichkeit bei Unfahig-
keit zur Durchfilhrung der MalRnahmen und vorhandenem
Lernpotential (z. B. bei den Grundverrichtungen des taglichen
Lebens, wie Lagern, Korperpflege).

Anleitung bis zu 5 x ver-
ordnungsfahig

ja

zu den Nummern 1 bis 5 (ausgenom-
men Nr. 3 zweiter Spiegelstrich):

Gemal § 4 Abs. 2 Pflegeberufegesetz sind
die Erhebung und Feststellung des individu-
ellen Pflegebedarfs, die Organisation, Ge-
staltung und Steuerung des Pflegeprozesses

sowie die Analyse, Evaluation, Sicherung
und Entwicklung der Qualitat der Pflege vor-
behaltene Tatigkeiten fiir Pflegefachkrafte
im Sinne des Pflegeberufegesetzes. Daher
und aufgrund ihrer Tatigkeit und Nahe zu
den Patientinnen und Patienten kdnnen
entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte
mit einschldgiger Berufserfahrung fiir alle
Leistungen der Grundpflege (mit Ausnahme
der Nr. 3 zweiter Spiegelstrich) tiber Haufig-
keit und Dauer selbst bestimmen.

Ausscheidungen:

— Ausscheidungen, Hilfe beim Ausscheiden und der Beseiti-
gung von Urin, Stuhl, Schweil, Sputum und auch Magenin-

halt, z. B.:

- Verwendung von Inkontinenzprodukten (z. B. Vorla-
gen, Condomurinal),

- Reinigung des Harnrohrenkatheters (Reinigung des
Katheters und der Harnréhrenéffnung),

- Wechsel des Katheterbeutels,

- Reinigung und Versorgung des Urostoma,

nein

ja

siehe Begriindung Nr. 1
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Nr.

Leistungsbeschreibung It. LV

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Begriindung

9

Reinigung und Versorgung des Anus-praeter,

— Kontinenztraining, Toilettentraining (Aufsuchen der Toi-
lette nach einem festen Zeitplan). Die Uhrzeiten sind in ei-
nem Erfassungsbogen zu dokumentieren.

9

der Harnblase. Die Blasenentleerungszeiten sind im
Abstand zur Einnahme von Flissigkeit je nach Ge-
wohnheit der Patientin oder des Patienten einzu-
pendeln, anfanglich mindestens zweistiindlich. An-
gestrebt wird eine viermalige Blasenentleerung pro
Tag.

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

gegebenenfalls einschlieBlich

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

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

Lagern (Flachlagerung, Oberkorperhochlagerung,
Bauchlagerung, Beintieflagerung, Beinhochlagerung
oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter
Verwendung von Lagerungshilfsmitteln),

Mobilitat, Hilfe zur Verbesserung der (im Rahmen
der aktivierenden Pflege z. B.: Aufstehen aus liegen-
der oder sitzender Position in Form von Aufrichten
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Nr. Leistungsbeschreibung It. LV Empfehlung zur Dauer Einschatzung: Festlegung von Begriindung
und Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

bis zum Stand, Gehen und Stehen, Treppensteigen,

Transfer / Umsetzen, Hinsetzen und Hinlegen, Betten

einer immobilen Patientin oder eines immobilen Pa-

tienten, Lagern, allgemeine Bewegungsibungen).
3. Ernahrung beinhaltet: nein Nahrungs- und Fliissigkeitszu- Zur Hilfe bei Nahrungs- und Fliissigkeitszu-

Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr, Hilfe bei

Sondennahrung, Verabreichen von, tiber Magen-
sonde, Katheter-Jejunostomie (z. B. Witzel-Fistel),
perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) mit-
tels Spritze, Schwerkraft oder Pumpe, Uberpriifung
der Lage der Sonde, Sptilen der Sonde nach Applika-
tion, ggf. Reinigung des verwendeten Mehrfachsys-
tems,

gegebenenfalls einschlieBlich

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

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

Lagern (Flachlagerung, Oberkorperhochlagerung,
Bauchlagerung, Beintieflagerung, Beinhochlagerung
oder Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), ggf. unter
Verwendung von Lagerungshilfsmitteln),

fuhr, Hilfe bei: ja, sofern orale
Zufuhr erfolgt

Sondennahrung,  Verabreichen

von [...]: nein

fuhr siehe Begriindung Nr. 1, reine pflegeri-
sche Hilfe bei Nahrungszufuhr.

Zur Verabreichung von Sondennahrung

[...]:

Die Rahmenbedingungen einer Verabrei-
chung von Sondennahrung (Art, Menge,
Haufigkeit, Zeitpunkt der Nahrungszufuhr,
Dauer) legt die Arztin oder der Arzt fest.

Anpassung oder Abweichungen von diesem
Behandlungsplan erfolgen durch die behan-
delnde Arztin oder den behandelnden Arzt
und sind von der Indikation und der Ent-
wicklung des Gesundheitszustandes abhan-
gig. Dies muss jeweils von der Arztin oder
dem Arzt individuell eingeschatzt werden.

Eine Uberpriifung der Lage der Sonde, Spii-
len der Sonde nach Applikation und ggf. Rei-
nigung des verwendeten Mehrfachsystems
kann durch die entsprechend qualifizierte
Pflegefachkraft mit einschlagiger Berufser-
fahrung eingeschatzt werden.
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Nr.

Leistungsbeschreibung It. LV

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Begriindung

—  Mobilitat, Hilfe zur Verbesserung der (im Rahmen
der aktivierenden Pflege z. B.: Aufstehen aus liegen-
der 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 Pa-
tienten, Lagern, allgemeine Bewegungsiibungen).

Korperpflege beinhaltet:

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

- ggf. Pflege einer Augenprothese,

- ggf. Mundpflege als Prophylaxe bei abwehr-
geschwachten und/oder im Allgemeinzustand
stark reduzierten Patientinnen oder Patienten,

- An- oder Auskleiden (Vorbereiten individuel-
ler Kleidung, Hilfe beim An- oder Ausziehen
der Kleidung, von Striimpfen, von Strumpfho-
sen, das An- und Ablegen von Prothesen etc.),

gegebenenfalls einschlieBlich

- pflegerische Prophylaxen (pflegerische MaR-
nahmen zur Vorbeugung von z. B. Kontraktur,
Obstipation, Parotitis, Pneumonie, Soor,

nein

ja

Siehe Nr. 1
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Nr.

Leistungsbeschreibung It. LV

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Begriindung

Thrombose, Hornhautaustrocknung, Inter-
trigo),

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

- Lagern (Flachlagerung, Oberkorperhochlage-
rung, Bauchlagerung, Beintieflagerung, Bein-
hochlagerung oder Seitenlagerung (30, 90, 135
Grad), ggf. unter Verwendung von Lagerungs-
hilfsmitteln),

- Mobilitat, Hilfe zur Verbesserung der (im Rah-
men der aktivierenden Pflege z. B.: Aufstehen
aus liegender oder sitzender Position in Form
von Aufrichten bis zum Stand, Gehen und Ste-
hen, Treppensteigen, Transfer / Umsetzen,
Hinsetzen und Hinlegen, Betten einer immobi-
len Patientin oder eines immobilen Patienten,
Lagern, allgemeine Bewegungsiibungen).

Hauswirtschaftliche Versorgung beinhaltet:

Besorgungen (auch von Arzneimitteln), Bettwa-
sche wechseln, Einkaufen, Heizen, Geschirr spilen,
Miullentsorgung, Mahlzeitenzubereitung (auch
Diat), Waschepflege, Reinigung der Wohnung (Un-
terhalts- ggf. Grundreinigung).

nein

ja

Aufgrund ihrer Ndhe zu den Patientinnen
und Patienten kénnen entsprechend quali-
fizierte Pflegefachkrafte mit einschlagiger
Berufserfahrung fir Leistungen der haus-
wirtschaftlichen Versorgung personen- und
situationsorientiert Uber Haufigkeit und
Dauer selbst bestimmen.




Beratung und Kontrolle der Patientin oder des Pa-
tienten, Angehoriger oder anderer Personen in
der Hauslichkeit bei Unfahigkeit zur Durchfiihrung
der MaBnahmen und vorhandenem Lernpotential
(z. B. Blutzuckerkontrolle).

nungsfahig

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
6. Absaugen nein Absaugen der oberen Luftwege | Absaugen der oberen Luftwege [...]: Da
[.]):ja bei dieser Leistung eine individuell sehr un-
_ Absaugen der oberen Luftwege terschledllche und' spontane Lglstungser-
bringung notwendig ist, sollte die entspre-
Bei hochgradiger Einschrankung der Fahigkeit Chﬁ?dlq”algz'e?er';ﬂﬁge‘caChkraﬁom'tg_‘”‘
zum Abhusten / der bronchialen Selbstreini- schiagiger Berutserfahrung vor Ort dies
) . entscheiden durfen.
gungsmechanismen z. B. bei schwerer Em-
physembronchitis, Aids, Mukoviszidose, beat-
mete Patientinnen oder Patienten. Bronchialtoilette (Bronchiallavage) [...]:
hialtoil hiall Es handelt sich insbesondere bei der Bron-
- Bronchialtoilette (Bronchiallavage) Bronchialtoilette (Bron- chialtoilette um einen Risikofaktor fiir be-
Therapeutische Spuilung der Bronchien bei in- chiallavage) [...]: nein atmungsassoziierte Pneumonien. Haufig-
bi h . Patienti keit und Dauer sind daher in Abhangigkeit
tu |ert(.en / trac eotOI:nlerte!'\ at'lentlnnen 0- von der Indikation und der Entwicklung des
der Patienten, z. B. mit physiologischer Koch- Gesundheitszustandes individuell abzuwa-
salzlosung, ggf. unter Zusatz von Sekretoly- gen. Dies muss jeweils von der Arztin oder
tika. dem Arzt eingeschatzt werden. Bei diesem
Vorgehen handelt es zudem zumeist nicht
um eine spontane Leistungserbringung,
sondern um einen in der Frequenz weitest-
gehend planbaren Eingriff, der unter der
Gewahrleistung einer adaquaten Schmerz-
medikation durchzufiihren ist.
7. Anleitung bei der Behandlungspflege Bis zu 10 x Anleitung verord- | ja Beurteilung der Haufigkeit und Dauer

durch die entsprechend qualifizierte Pfle-
gefachkraft mit einschlagiger Berufserfah-
rung in Abhangigkeit der vorhandenen
Ressourcen/Anleitungssituation




TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
8. Beatmungsgerit, Bedienung und Uberwachung nein nein Die Rahmenbedingungen legt die Arztin o-
der der Arzt fest.
Anpassung und Uberpriifung der Einstellungen Insbesondere die Anpassung des Beat-
des Beatmungsgerites an Vitalparameter (z. B. mungsgerates an Vitalparameter bedarf
Atemgase, Herzfrequenz, Blutdruck) auf Anord- einer engmaschigen Einbeziehung und
der Arztin oder d bei b Steuerung durch die behandelnde Arztin
nung der Arztin oder des Arztes bei beatmungs- bzw. den behandelnden Arzt. Die Steue-
pflichtigen Erkrankungen (z. B. hohe Querschnitts- rung ist von der Indikation und der Ent-
lahmung, Zustand nach Schadel- Hirntrauma); wicklung des Gesundheitszustandes ab-
Uberpriifung der Funktionen des Beatmungsgera- héngig. Dies muss jeweils von der Arztin o-
. . . der dem Arzt eingeschatzt werden. Daher
tes, ggf. Austausch bestimmter Teile des Gerates U X ;
A muss die Haufigkeit und Dauer durch die
(z. B. Beatmungsschlduche, Kaskaden, O,-Zellen). behandelnde Arztin oder den behandeln-
den Arzt festgelegt werden.
9. Blasenspiilung Bis zu 3 Tage nein Bei der Festlegung der Rahmenbedingun-
gen einschliellich der Dauer und der Fre-
L . .. . guenz ist hier der arztliche Behandlungs-
Einbringen einer Losung unter sterilen Kautelen N
. . . . plan maRgebend, weshalb fiir eine eigen-
mittels Blasenspritze oder Spilsystem durch ei- stindige Entscheidung der Pflegefachkraft
nen Dauerkatheter in die Harnblase, Beurteilen kein Entscheidungsspielraum besteht.
der Spiilflussigkeit.
10. | Blutdruckmessung Biszu 7 Tage nein Siehe Nr.9
bei Erst- und Neueinstellung eines Hypertonus.
11. | Blutzuckermessung Bis zu 3x tagl. nein Siehe Nr.9

Ermittlung und Bewertung des Blutzuckergehaltes

Bei Erst- und Neueinstellung:
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
kapillaren Blutes mittels Testgerat (z.B. Glucome- bis zu 4 Wochen
ter) Bemerkung: Die Haufigkeit der
Blutzuckermessung erfolgt
- bei Erst- und Neueinstellung eines Diabe- nach MaRgabe des arztlichen
tes (insulin- oder tablettenpflichtig) Behandlungsplanes in Abhan-
- bei Fortsetzung der sog. Intensivierten In- gigkeit der drztlich verordneten
sulintherapie Medikamententherapie.
1la | Interstitielle Glukosemessung Bemerkung: Die Haufigkeit der | nein Siehe Nr.9
Glukosemessung erfolgt nach
bei Durchfiihrung einer Intensivierten Insulinthe- MaRB-gabe des arztlichen Be-
rapie handlungsplans in Abhangig-
keit der arztlich verordneten
- Ermittlung und Bewertung des interstiti- Medikamententherapie.
ellen Glukosegehaltes mittels Testgerat
- Sensorwechsel bei Bedarf
- Kalibrierung bei Bedarf
12. Positionswechsel zur Dekubitusbehandlung Dekubitus Grad 1: Erst-verord- | ja Die entsprechend qualifizierte Pflegefach-
nung sowie Folgeverordnun- kraft mit einschlagiger Berufserfahrung
Ab Dekubitus Grad 1 (nicht wegdriickbare Hautrétung): gen fir jeweils bis zu 7 Tage. kann hierzu eine fachliche Einschatzung
vornehmen. Daher kann sie tber Haufig-
Positionswechsel in individuell festzulegenden Zeitabstinden Ab Dekubitus Grad 2: Erstver- keit und Dauer selbst bestimmen. Diese
zur weitestgehend vollstindigen Druckentlastung der be- | ordnung sowie Folgeverord- Einschatzung wird auch in der Gesetzesbe-
troffenen Stelle. nungen je-weils bis zu 4 Wo- grindung zum GVWG geteilt.
chen.
13. | Drainagen, Uberpriifen, Versorgen 1-2 xtagl. ja

11



TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Nr.

Leistungsbeschreibung

Empfehlung zur Dauer und
Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Begriindung

Uberpriifen von Lage, Sekretfluss sowie von Laschen, Wech-
seln des Sekretbehalters.

Die allgemeinen Prinzipien der Wundhei-
lung sowie die Wundversorgung sind Ge-
genstand der Ausbildung einer Pflegefach-
kraft. Die Dauer der Einlage von Drainagen
bzw. Laschen kann bei bestimmten Wun-
den standardisiert sein (z.B. nach OP 2-3
Tage), bei anderen Wunden kann die
Dauer der Einlage von Laschen bzw. Drai-
nagen von der individuellen Wundheilung
abhangig sein. Entsprechende Standards
sind Pflegefachkraften aufgrund der Be-
rufsausbildung bekannt. Insbesondere die
Haufigkeit der Uberpriifung der Lage sowie
des Sekretflusses und der Wechsel des
Sekretbehalters kdnnen von der individuel-
len Entwicklung des Sekretflusses abhangig
sein. In Abhangigkeit davon kann die ent-
sprechend qualifizierte Pflegefachkraft mit
einschlagiger Berufserfahrung aufgrund
der Beobachtungen vor Ort Gber die Hau-
figkeit und ggf. Uber die Dauer entschei-
den.

14.

Einlauf/Klistier/Klysma/digitale Enddarmausrdumung

bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln ist.

Einlauf/Klistier/Klysma bis zu 2
x wochentlich

digitale Enddarmausraumung
als einmalige Leistung

ja

Dies sind nicht planbare Leistungen, daher
ist eine Entscheidung der entsprechend
qualifizierten Pflegefachkraft mit einschla-
giger Berufserfahrung vor Ort sinnvoll, um
ggf. eine situative Anpassung der Empfeh-
lung durch diese vorzunehmen.

15.

Fliissigkeitsbilanzierung

Messung der Ein- und Ausfuhr von Flussigkeiten mit kalibrier-
ten Gefdlen, ggf. inkl. Gewichtskontrolle, ggf. inkl. Messung
von Bein- und Bauchumfang zur Kontrolle des Flissigkeits-
haushaltes bei dessen beginnender Dekompensation.

1xtagl,

bis zu 3 Tage

nein

Siehe Nr.9

12




A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
16. Infusionen, i. v. Dauer und Menge der Dosie- | nein Siehe Nr. 9
rung streng nach MaRgabe der
Wechseln und erneutes Anhdngen der arztlich verordneten In- Verordnung des Praparates.
fusion bei arztlich gelegtem peripheren oder zentralen i. v.-Zu-
gang oder des arztlich punktierten Port-a-cath zur Flissig-
keitssubstitution oder parenteralen Erndhrung, Kontrolle der
Laufgeschwindigkeit (ggf. per Infusionsgerat) und der Fll-
menge, Durchspiilen des Zuganges nach erfolgter Infusions-
gabe, Verschluss des Zuganges.
16a | Infusionen,S.c. Bis zu 7 Tage nein Siehe Nr. 9
- Legen, Anhangen, Wechseln, sowie abschlieRendes Ent-
fernen einer arztlich verordneten s.c. Infusion zur Fliissig-
keitssubstitution,
- Kontrolle von Laufgeschwindigkeit und Filllmenge,
- Uberpriifung der Injektionsstelle beim Anlegen, Wech-
seln oder Entfernen der Infusion auf Zeichen einer
Odembildung, Schwellung oder Rétung.
17. Inhalation Dauer und Menge der Dosie- | nein Siehe Nr. 9
rung streng nach MaRgabe der
Anwendung von arztlich verordneten Medikamenten, die mit- Verordnung des Praparates
tels verordneter Inhalationshilfen (gemaR Hilfsmittelverzeich-
nis) als Aerosol oder als Pulver tiber die Atemwege inhaliert
werden.
18. | Injektionen Dauer und Menge der Dosie- | nein Siehe Nr. 9
rung streng nach MalRRgabe der
B ATA Verordnung des Praparates
- i.m.

13



TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
Aufziehen, Dosieren und Einbringen von arztlich verord-
neten Medikamenten.
- s.C
Aufziehen, Dosieren und Einbringen von arztlich verord-
neten Medikamenten.
19. Injektion, Richten von nein nein Siehe Nr. 9
. o . Die Verordnung des Medikamentes erfolgt
Richten von Injektionen zur Selbstapplikation. durch die Arztin oder den Arzt
20. | Instillation nein nein Siehe Nr.9
Die Medikamentengabe erfolgt nach arztli-
Tropfenweises Einbringen von arztlich verordneten fliissigen & gt
. . . .. .. cher Vorgabe.
Medikamenten in den Organismus (Hohlorgane, Kérperhoh-
len, Kérperoffnungen).
21. | Kaltetrager, Auflegen von 1-3Tage ja Die Wirkungsweise und der Einsatz einfa-
cher physikalischer MaRnahmen wie das
Bei akuten posttraumatischen Zustinden, akuten entziindli- ﬁufleAgenb:gn Kaltgtragirfr; 'StheEEnia’}d
. . er Ausbildung einer Pflegefachkraft. In
chen Gelenkerkrankungen, postoperativen Zustanden. Abhangigkeit von der Beobachtung durch
die entsprechend qualifizierte Pflegefach-
kraft mit einschlagiger Berufserfahrung vor
Ort kann diese Uber Haufigkeit und Dauer
der MalRnahme selber entscheiden.
22, Katheter, Versorgung eines suprapubischen nach Neuanlage fiir bis zu 14 | ja Die allgemeinen Prinzipien der Wundhei-

Verbandwechsel der Katheteraustrittstelle einschlieBlich Pflas-
terverband und einschlieBlich Reinigung des Katheters, Desin-
fektion der Wunde, ggf. Wundversorgung und Anwendung
arztlich verordneter Medikamente

- nach Neuanlage,

Tage

lung sowie die Wundversorgung sind Ge-
genstand der Ausbildung einer Pflegefach-
kraft, ebenso die Versorgung eines supra-
pubischen Katheters. Die Versorgung der
Wunde bzw. des suprapubischen Kathe-
ters erfolgt in der Regel nach Standards, die
Pflegefachkraften aufgrund Ihrer Ausbil-
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Nr.

Leistungsbeschreibung

Empfehlung zur Dauer und
Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Begriindung

- bei Entziindungen mit Lasionen der Haut an der Kathe-
teraustrittstelle.

dung bekannt sind. Die Dauer der Wund-
versorgung ist abhangig von der durch die
Pflegefachkraft vor Ort beobachtbaren
Wundheilung. Die Frequenz ist abhangig
vom individuellen Wundverlauf, dem Exsu-
dat und anderen Faktoren. Diese Faktoren
kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort be-
obachtet werden. Eine entsprechend qua-
lifizierte Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfahrung kann daher Frequenz und
Dauer einschatzen.

23.

Katheterisierung der Harnblase zur Ableitung des Urins

Einlegen, Entfernen oder Wechseln eines transurethralen
Dauerkatheters in die Harnblase.

Dauerkatheterwechsel alle 3 -
4 Wochen

Einbringen eines transurethralen Einmalkatheters in die Harn-
blase zur Schulung von Patientinnen und Patienten in der sach-
gerechten Anwendung des Einmalkatheters.

max. 5 Tage

Intermittierende transurethrale Einmalkatheterisierung bei
neurogener Blasenentleerungsstorung oder myogener chro-
nischer Restharnbildung.

nein

ja

Die allgemeinen Prinzipien der Katheteri-
sierung sind Gegenstand der Ausbildung
einer Pflegefachkraft. Die Versorgung er-
folgt in der Regel nach Standards, die Pfle-
gefachkraften aufgrund lhrer Ausbildung
bekannt sind. Die Dauer der Katheterisie-
rung ist abhangig von der Zielsetzung der
Katheterisierung. Die Frequenz ist abhan-
gig vom individuellen Bedarf. Dieser kann
von der Pflegefachkraft vor Ort beobachtet
werden. Eine entsprechend qualifizierte
Pflegefachkraft mit einschlagiger Berufser-
fahrung kann daher Frequenz und Dauer
einschatzen. Um in akuten Situationen
adaquat reagieren zu kdnnen, sollte es der
Pflegefachkraft eine Entscheidung im
Sinne von Dauer und Haufigkeit ermoglicht
werden.

24.

Krankenbeobachtung, spezielle

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

- Dokumentation der Vitalfunktionen wie: Puls, Blutdruck,

Kldrung, ob Krankenhausbe-
handlung erforderlich ist:

1 x pro Verordnung

nein

Die Festlegung der Dauer erfolgt durch die
Arztin oder den Arzt. Die Leistungsnummer
nach den Vorgaben der HKP-RL besteht bis
zum 30. Oktober 2023.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
Temperatur, Haut, Schleimhaut Die Dauer der Verordnung im Rahmen der
einschlieRlich aller in diesem Zeitraum anfallenden pflegeri- speziellen Krankenbeobachtung héngt von
schen MaRnahmen. verschiedenen Faktoren ab. So kann die
Versorgung von beatmungspflichtigen o-
der trachealkanilierten Versicherten so
lange erforderlich sein, bis die Einweisung
in eine Entwohnungs-einrichtung ange-
zeigt ist. Die Frage, wann ein Weaning oder
eine Dekanlilierung moglich sind, ist eine
arztliche Einschatzung. Daher kann die
Haufigkeit und Dauer der speziellen Kran-
ken-beobachtung nur von der Arztin oder
dem Arzt festgelegt werden.
24a | Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpa- Erstverordnung und Folgever- | nein Eine enge Abstimmung mit der Arztin oder

tienten ordnungen bis zu 14 Tage. dem Arzt ist notwendig. Die Haufigkeit er-
folgt nach Bedarf. Die Dauer der Leistung

Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpati- Folgeverordnungen sind be- ist von der Arztin oder dem Arzt festzule-

enten in enger Abstimmung mit der verordnenden Arztin oder darfsabhangig auch Uber die gen. Dadurch soll eine kontinuierliche arzt-

dem verordnenden Arzt urspriingliche Lebenszeitprog- liche Anbindung sichergestellt werden.

- insbesondere bei Schmerzsymptomatik, Ubelkeit, Erbre- nose hinaus maglich.

chen, pulmonalen oder kardialen Symptomen, Obstipa-

tion
- Wundkontrolle und -behandlung bei exulzerierenden

Wunden
- Krisenintervention, z.B. bei Krampfanfallen, Blutungen,

akuten Angstzustanden
Die Leistung Nr. 24a umfasst neben der Symptomkontrolle alle
notwendigen behandlungspflegerischen Leistungen entspre-
chend den Vorgaben dieses Leistungsverzeichnisses.

25. | Magensonde, Legen und Wechseln nein nein Siehe Nr. 9
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ten, (z. B. Tabletten, Augen-, Ohren- und Nasentropfen,
Salben, Tinkturen, Losungen, Aerosole, Suppositorien)
fiir von der Arztin oder vom Arzt bestimmte Zeitrdume,
- Uber den Magen-Darmtrakt (auch liber Magen-
sonde),
- Uber die Atemwege,
- liber die Haut und Schleimhaut,

- als Einreibungen bei akuten posttraumati-
schen Zustanden, akuten entziindlichen Ge-
lenkerkrankungen, akuten wirbelsdulenbe-
dingten Symptomen, akuten dermatologi-
schen Erkrankungen,

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
Legen und Wechseln einer Verweilsonde durch die Nase / den
Mund zur Ableitung des Magensaftes oder zur Sicherstellung
der enteralen Erndhrung, wenn die normale Nahrungsauf-
nahme nicht mehr moglich ist.
26. | Medikamente (auRer Injektionen, Infusionen, Instillationen, Dauer und Menge der Dosie- | nein Die Verordnung des Medikaments erfolgt
Inhalationen) rung streng nach MaRgabe der durch die Arztin oder den Arzt.
Verordnung des Praparates. ;
1. Richten von arztlich verordneten Medikamenten, wie g P Siehe Nr.9
z. B. Tabletten, fiir von der Arztin oder vom Arzt be- Bei Folgeverordnungen arztli-
stimmte Zeitrdume che Begriindung.
Bei Folgeverordnungen ist die
Angabe des Lokalbefunds er-
forderlich.
2. Verabreichen von éarztlich verordneten Medikamen- nein nein Siehe Nr. 9

- als Bad zur Behandlung von Hautkrankheiten
mit arztlich verordneten medizinischen Zusat-
zen zur Linderung oder Heilung bei dermatolo-
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Nr.

Leistungsbeschreibung

Empfehlung zur Dauer und
Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von

Haufigkeit und Dauer durch Pfle-

gefachkraft moglich?

Begriindung

gischen Krankheitsbildern und die gegebenen-
falls erforderliche Nachbehandlung (z. B. Ein-
reibung mit rztlich verordneten Salben),

- zur Behandlung des Mundes, lokale Behand-
lung der Mundhohle und der Lippen mit arzt-
lich verordneten Medikamenten,

- zur Behandlung des Auges, insbesondere bei
Infektionen, Verletzungen, postoperativen Zu-
standen, Glaukom.

26a

Durchfiihren der Sanierung von MRSA-Tragern mit gesicher-
ter Diagnose

- Durchfiihrung Sanierung/Eradikation nach &rztlichem Sa-
nierungsplan gemald Verordnung. Dazu kdnnen bei Bedarf
insbesondere gehoren:

—  Applikation einer antibakteriellen Nasensalbe oder ei-
nes antiseptischen Gels

—  Mund- und Rachensplilung mit einer antiseptischen
Losung

—  Dekontamination von Haut und Haaren mit antisepti-
schen Substanzen

—  InVerbindung mit den MRSA Sanierungsmaf3nah-
men als begleitende MaRnahmen Textilien, die mit
Haut oder Schleimhaut Kontakt haben, taglich wech-
seln und Gegenstande, die mit Haut oder Schleim-
haut Kontakt haben, taglich desinfizieren in beson-
ders gelagerten Ausnahmefallen, in denen aus-
nahmsweise der regelhaft gegebene Anspruch auf Er-

Dauer nach Malgabe des arzt-
lichen Sanierungsplans (5 bis 7
Tage).

Neue Erstverordnung nach
frustraner Sanierung maglich.
Dabei sind im Vorfeld die
Griinde des Misserfolgs zu eru-
ieren.

nein

Eine Bestimmung von Haufigkeit und
Dauer dieser Malinahme durch Pflege-
fachkréfte ist nicht moglich. Die Inhalte und
Rahmenbedingungen dieser Leistung sind
weitgehend vorgegeben, weshalb fiir eine
eigenstandige Entscheidung der Pflege-
fachkraft kein Entscheidungsspielraum be-
steht.

Die Leistung ist ausgerichtet an einem arzt-
lichen Sanierungsplan. Neue Verordnun-
gen sind nur moglich, wenn die oder der
Versicherte weiterhin kolonisiert ist. Dies
stellt die Arztin oder der Arzt mittels labor-
diagnostischer Untersuchungen fest. Ge-
malk der Spalte ,Dauer und Haufigkeit”
sind vor der erneuten Verordnung auRer-
dem die Griinde fiir die fehlgeschlagene
Sanierung zu eruieren. Dies ist eine arztli-
che Aufgabe.
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
bringung dieser Leistungen nach dem SGB Xl nicht ge-
geben ist. Die Voraussetzungen des § 6 Absatz 5 der
Richtlinie werden abschlieRend im Verfahren nach §
6 gepriift
27. | Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG), Versorgung | nein ja Die allgemeinen Prinzipien der Wundhei-
bei lung sowie die Wundversorgung sind Ge-
genstand der Ausbildung einer Pflegefach-
Wechsel der Schutzauflage bei PEG, Kontrolle der Fixierung kraft. Ebenso der Umgang mit einer PEG-
und Durchgangigkeit, einschlieRlich Reinigung der Sonde, Des- Sonde. Die Versorgung der Wunde bzw.
infektion der Wunde, ggf. Wundversorgung und Anwendung der PEG-Sonde erfolgt in der Regel nach
srztlich verordneter Medikamente. Standards, die Pflegefachkraften aufgrund
Ihrer Ausbildung bekannt sind. Die Dauer
der Wundversorgung ist abhangig von der
durch die Pflegefachkraft vor Ort be-
obachtbaren Wundheilung. Die Frequenz
ist abhangig vom individuellen Wundver-
lauf, dem Exsudat und anderen Faktoren.
Diese Faktoren kénnen von der Pflegefach-
kraft vor Ort beobachtet werden. Eine ent-
sprechend qualifizierte Pflegefachkraft mit
einschlagiger Berufserfahrung kann daher
Frequenz und Dauer einschatzen.
27a | Psychiatrische hausliche Krankenpflege Ist ein Verordnungszeitraum | nein Siehe Nr. 9

- Erarbeiten
der Pflegeakzeptanz (Beziehungsaufbau),

- Durchfiihren
von MaRnahmen zur Bewaltigung von Krisensituatio-
nen,

- Training von Fahigkeiten und Fertigkeiten
zum eigenverantwortlichen Umgang mit der Erkrankung
beziehungsweise Entwickeln von kompensatorischen

von insgesamt mehr als 4 Mo-
naten erforderlich (Verldnge-
rung), ist dies zu begriinden
und im Behandlungsplan dar-
zulegen, inwieweit die psychi-
atrische hdusliche Kranken-
pflege weiterhin auf die Beein-
trachtigungen der Aktivitaten
(Fahigkeitsstorungen)  positiv
einwirken, die Versicherte oder

Die pHKP erfolgt im Rahmen der arztli-
chen/psychotherapeutischen Behandlung.
Die Frage, wie lange ein Unterstiitzungsbe-
darf besteht, entscheidet die Arztin oder
der Arzt bzw. die Psychotherapeutin oder
der Psychotherapeut gemal? des Behand-
lungsplans.
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Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
Hilfen bei krankheitsbedingten Beeintrachtigungen der den Versicherten stabilisieren
Aktivititen (Fahigkeitsstorungen), und die Zielsetzung der psychi-
.. atrischen hduslichen Kranken-
Unterstiutzung )
.| pflege erreicht werden kann.
zur Kontaktaufnahme zu anderen an der Versorgung betei- i .
ligten Einrichtungen Verordnungsfahig sind bis zu
gen. 14 Einheiten pro Woche.
28. Stomabehandlung nein ja Die allgemeinen Prinzipien der Wundhei-

Desinfektion der Wunde, Wundversorgung, Behandlung mit
arztlich verordneten Medikamenten, Verbandwechsel und
Pflege von kiinstlich geschaffenen Ausgangen (z. B. U-
rostoma, Anus-praeter) bei akuten entziindlichen Verande-
rungen mit Lasionen der Haut.

lung sowie die Wundversorgung sind Ge-
genstand der Ausbildung einer Pflegefach-
kraft. Die Versorgung der Wunde bei
akuten entziindlichen Veranderungen er-
folgt in der Regel nach Standards, die Pfle-
gefachkraften aufgrund lhrer Ausbildung
bekannt sind. Die Dauer der Wundversor-
gung ist abhangig von der durch die Pflege-
fachkraft vor Ort beobachtbaren Wund-
heilung. Die Frequenz ist abhangig vom in-
dividuellen Wundverlauf, dem Exsudat
und anderen Faktoren. Diese Faktoren
kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort be-
obachtet werden. Eine entsprechend qua-
lifizierte Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfahrung kann daher Frequenz und
Dauer einschatzen.
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Nr.

Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
29. Trachealkaniile, Wechsel und Pflege der nein

Herausnahme der liegenden Trachealkandile, Reinigung und
Pflege, ggf. Behandlung des Stomas, Einsetzen und Fixieren
der neuen Trachealkanile, Reinigung der entnommenen
Trachealkanile.

nein
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Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?
30. | Venenkatheter, Pflege des zentralen 1 — 2 x wéchentlich bei Trans- | ja Eine Bestimmung von Haufigkeit und
parentverband Dauer dieser MaRBnahme durch entspre-
Verbandwechsel der Punktionsstelle grundsatzlich mit Trans- chend qualifizierte Pflegefachkrafte mit
parentverband, Verbandwechsel des zentralen Venenkathe- e|.nsch|ag|ger Berufserf:?\hrung“lst.mogllch.
. - . o Die Dauer der Leistung ist abhangig davon,
ters, Beurteilung der Einstichstelle (einschlieflich i. v. Porth-a- wie lange der Katheter liegt. Insofern be-
cath). steht diesbeziiglich kein eigenstindiger
Entscheidungsspielraum. Die Frequenz
hingegen kann durch eine entsprechend
qualifizierte Pflegefachkraft mit einschlagi-
ger Berufserfahrung eingeschéatzt und ent-
schieden werden.
31. | Wundversorgung einer akuten Wunde Erstverordnung sowie Folge- | ja Die allgemeinen Prinzipien der Wundhei-

Anlegen, Wechseln von Verbanden, Wundheilungskontrolle,
Desinfektion und Reinigung, Splilen von Wundfisteln, Versor-
gung von Wunden unter aseptischen Bedingungen.

verordnungen jeweils bis zu 4
Wochen.

lung sowie die Wundversorgung sind Ge-
genstand der Ausbildung einer Pflegefach-
kraft. Die Versorgung von akuten nicht
chronischen Wunden erfolgt in der Regel
nach Standards, die Pflegefachkraften auf-
grund lhrer Ausbildung bekannt sind. Die
Dauer der Wundversorgung ist abhangig
von der durch die Pflegefachkraft vor Ort
beobachtbaren Wundheilung. Die Fre-
qguenz ist abhangig vom individuellen
Wundverlauf, dem Exsudat und anderen
Faktoren. Diese Faktoren kénnen von der
Pflegefachkraft vor Ort beobachtet wer-
den. Eine entsprechend qualifizierte Pfle-
gefachkraft mit einschlagiger Berufserfah-
rung kann daher Frequenz und Dauer ein-
schatzen.
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Nr.

Leistungsbeschreibung

Empfehlung zur Dauer und
Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Begriindung

31a

Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden
Wunde

In enger Abstimmung mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt Anlegen, Wechseln von Verbanden,
Wundheilungskontrolle, Desinfektion und Reinigung, Sptlen
von Wundfisteln, Versorgung von Wunden unter aseptischen
Bedingungen einschlieflich einer bedarfsweisen Anleitung zu
krankheits- und wundspezifischen Mafnahmen.

Erstverordnung sowie Folge-
verordnungen jeweils bis zu 4
Wochen.

nein

Der Behandlungserfolg bei chronischen
und schwer heilenden Wunden hangt von
der Behandlung der die chronische Wund-
heilung verursachenden Grunderkrankung
ab. Die Behandlung dieser Grund-erkran-
kung ist eine arztliche Aufgabe. Zudem
handelt es sich bei der Versorgung einer
chronischen Wunde um eine komplexe
MaRnahme. Daher ist eine zentrale Anfor-
derung an die Versorgung von chronischen
Wunden, dass diese durch geeignete Pfle-
gefachkréfte mit entsprechenden Zu-
satzqualifikationen (vgl. § 6 der Rahmen-
empfehlungen nach § 132a Abs. 1 SGB V)
durchzufiilhren sind. Die Frequenz der
Wundversorgung kann daher nicht von ei-
ner Pflegefachkraft festgelegt werden,
sondern ist von einem Arzt festzulegen. Bei
der Dauer besteht kein Entscheidungs-
spielraum. Die Verordnung der Verbands-
mittel erfolgt zudem durch den Arzt, wes-
halb dieser auch den abschliefenden
Uberblick tber die Versorgung behalten
sollte.

31b

An- oder Ausziehen von arztlich verordneten Kompressions-
striimpfen/-strumpfhosen der Kompressionsklassen I bis IV

Anlegen oder Abnehmen eines Kompressionsverbandes

Jeweils 1 x taglich.

ja

Die entsprechend qualifizierte Pflegefach-
kraft mit einschlagiger Berufserfahrung
kann hierzu eine fachliche Einschatzung
vor-nehmen. Daher kann sie iber Haufig-
keit und Dauer selbst bestimmen.

Diese Einschatzung wird auch in der Geset-
zesbegriindung zum GVWG geteilt.

31c

An- oder Ablegen von stiitzenden und stabilisierenden Ver-
banden zur unterstiitzenden Funktionssicherung der Gelenke
z. B. bei Distorsion, Kontusion, Erguss

Bis zu 2 Wochen,

jeweils 1 x taglich

ja

Die Wirkungsweise und der Einsatz von
stiitzenden und stabilisierenden Verban-
den ist Gegenstand der Ausbildung einer
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Orthesen im Rahmen der Krankenbehandlung

Stltzkorsett:

Jeweils 1 bis 2 x taglich

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer und | Einschatzung: Festlegung von Begriindung
Haufigkeit im LV Haufigkeit und Dauer durch Pfle-
gefachkraft moglich?

Pflegefachkraft. Entsprechend kann die
entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft
mit einschlagiger Berufserfahrung vor Ort
Uber Haufigkeit und Dauer der MaRnahme
selbst entscheiden.

31d | An- oder Ablegen von arztlich verordneten Bandagen und jeweils 1 x taglich ja Die Wirkungsweise und der Einsatz von

Bandagen und Orthesen ist Gegenstand
der Ausbildung einer Pflegefachkraft. Ent-
sprechend kann die entsprechend qualifi-
zierte Pflegefachkraft mit einschlagiger Be-
rufserfahrung vor Ort tiber Haufigkeit und
Dauer der MaRnahme selbst entscheiden.
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A-2.4  Zu §5aAbsatz 2:

Die bereits im Leistungsverzeichnis enthaltenen Vorgaben zur Dauer und Haufigkeit (siehe jeweils ein-
schlagige Spalte) stellen Empfehlungen fiir den Regelfall dar, von denen die Verordnerin oder der Ver-
ordner entsprechend individueller Erforderlichkeit begriindet abweichen kann. Dies gilt auch fir die
Festlegung der erforderlichen Haufigkeit und Dauer durch die entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft.
Somit hat sich die entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft an diesen Hinweisen bei der Beurteilung
der Festlegung von Haufigkeit und Dauer zu orientieren. In § 5a Absatz 2 Satz 2 wird benannt, auf welche
Angaben die Arztin oder der Arzt auf der Verordnung verzichten kann, wenn eine Diagnose vorliegt, fiir
die eine Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung ausgestellt werden kann.

A-25 Zu§5aAbsatz3:

Die Regelung sieht als Voraussetzung fiir die Festlegung der Haufigkeit und Dauer einer MaRnahme
durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft vor, dass sich diese von dem Zustand der oder des
Versicherten personlich iberzeugt hat oder dass ihr dieser aus einer laufenden Versorgung bekannt ist.
Dies entspricht der gleichlautenden Vorgabe als Voraussetzung furr die Verordnung in § 3 Absatz 1 Satz 1.

Zudem ist zu beachten, dass eine erhdhte Frequenz der Leistungserbringung zu erhéhten Verordnungs-
anforderungen seitens der Leistungserbringer flihren kann, beispielsweise fiir Verbandsmittel, die von
der eigentlichen Verordnung der Arztin oder des Arztes abweichen, z.B. iiber die Verordnungsmenge
hinausgehen. Der Einsatz von entsprechenden Verbandsmaterialien oder Medizinprodukten hangt von
der medizinischen Notwendigkeit ab. Dabei ist das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten. Es bedarf also
einer entsprechenden Verstandigung aller Beteiligten, wobei die medizinische Verantwortung bei der
Arztin oder beim Arzt liegt.

A-2.6 Zu§5aAbsatz5:

Die Pflegefachkrafte kdnnen nur innerhalb des vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens
selbst Uiber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen. Hat die Verordnerin oder der Verordner
die Haufigkeit und Dauer einer Leistung bestimmt, ist dies flr die jeweilige Pflegefachkraft verbindlich.
Sofern wichtige medizinische Griinde oder Griinde der Therapiesicherheit vorliegen, die gegen eine Be-
stimmung der erforderlichen Haufigkeit und Dauer durch die Pflegefachkrafte sprechen, hat die Verord-
nerin oder der Verordner die Haufigkeit und Dauer daher selbst auf der Verordnung anzugeben.

A-2.7 Zu §6 Absatz 2 und Absatz 4 und § 9 Absatz 1:

In Absatz 2 Satz 1 wird die Bezeichnung ,,Medizinischer Dienst der Krankenversicherung” an die durch
das Gesetz fiir bessere und unabhangigere Priifungen (MDK-Reformgesetz) vom 14. Dezember 2019
(BGBI. I S. 2789) festgelegte Bezeichnung ,,Medizinischer Dienst" angepasst.

In Absatz 2 Satz 2 wird die Regelung zu den Informationsfliissen der Krankenkasse im Zuge des Geneh-
migungsverfahrens um den Pflegedienst als moglichen Adressaten der Information durch die Kranken-
kassen erganzt. Bei von der Verordnung abweichenden Entscheidungen im Rahmen des Genehmigungs-
verfahrens richtet sich die Information der Krankenkasse jeweils an den Leistungserbringer, dessen Ver-
antwortungsbereich bei der Verordnung von der Entscheidung betroffen ist.

Der G-BA wurde durch das Bundesministerium fiir Gesundheit mit Schreiben vom 20. Januar 2022 an-
lasslich des Beschlusses vom 19. November 2021 zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:
Ubergangsregelung und Anpassung zur auRerklinischen Intensivpflege auf Anpassungsbedarf in der vor-
liegenden Regelung hingewiesen. Die Regelung wird an den Wortlaut des § 37 Absatz 2 Satz 6 SGB V
angepasst, Absatz 4 und Absatz 5 aus systematischen Griinden zusammengefasst und entsprechende
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Verweise in § 9 Absatz 1 HKP-RL sowie in der Nummer 26 des Leistungsverzeichnisses als Folgednderung
aktualisiert. In § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 erfolgt eine Folgedanderung aufgrund des Beschlusses vom
21. Oktober 2021, mit der die Verlangerung der Vorlagefrist der Verordnung von drei auf vier Tage nach-
vollzogen wird.

A-2.8 Zu§7Absatz4a:

Bei der Umsetzung der Kompetenzerweiterung durch die entsprechend qualifizierten Pflegefachkrafte
ist eine enge Abstimmung mit der Verordnerin oder dem Verordner erforderlich. Hierzu enthalt § 5a
Absatz 3 Satz 1i. V. m § 7 Absatz 4a HKP-RL Vorgaben zur Information der Verordnerin oder des Verord-
ners durch den Leistungserbringer. Insbesondere hat die Pflegefachkraft die Verordnerin oder den Ver-
ordner unverziglich Giber die von ihr vorgenommenen Festlegungen zur Dauer und Haufigkeit der arzt-
lich verordneten MalRnahmen zu informieren, so dass diese oder dieser diese Festlegungen im Rahmen
ihres oder seines arztlichen Behandlungs- und Therapieplans beriicksichtigen kann.

Die Kompetenzerweiterung darf nicht dazu fiihren, dass auf unbestimmte Zeit die Moglichkeit besteht,
Malnahmen der hduslichen Krankenpflege ohne erneuten Arztkontakt in Anspruch zu nehmen. § 5a
Absatz 4 enthalt daher Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes.

Zwischen den Beteiligten soll ein regelmaRiger Informationsfluss sichergestellt werden, der bei Bedarf
der Beteiligten zu erfolgen hat und sich aufgrund der Kompetenzerweiterung zusatzlich zu den bereits
geregelten Informationen bei Veranderung in der hauslichen Pflegesituation nach § 7 Absatz 2 Satz 1
ergeben kann.

Zwischen der vorausgegangenen Verordnung und der Folgeverordnung soll spatestens nach drei Mona-
ten ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt stattfinden, um die medizinische Indikation und die Wirk-
samkeit einer Leistung der hauslichen Krankenpflege zu tiberpriifen.

A-2.9 Zum Sachverzeichnis

Mit Beschluss des G-BA vom 19. November 2021 wurde die Leistungsnummer 24 des Leistungsverzeich-
nisses der HKP-RL gestrichen. Das Sachverzeichnis wird aufgrund der Beschlussfassung vom 19. Novem-
ber 2021 aktualisiert. Das Inkrafttreten der Anderung wird in Ubereinstimmung mit dem Beschluss vom
19. November 2021 auf den 31. Oktober 2023 datiert.

A-2.10 Zum Inkrafttreten

Mit Ausnahme der in Satz 2 des Abschnitts Ill gesondert ausgewiesenen Regelung zum Inkrafttreten be-
zuiglich der Anderungen nach Abschnitt Il Nummer 7, die aus der Abstimmung mit dem Inkrafttreten des
Anderungsbeschlusses vom 19. November 2021 folgt, treten die Anderungen der Richtlinie am Tag nach
der Veroffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Die Anwendbarkeit der Regelungen gemal Abschnitt I Nummer 2, 4 und 6 hangt vom Inkrafttreten der
diesbeziiglichen Regelungen der Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 SGB V
ab.

A-3 Wiirdigung der Stellungnahmen

Der G-BA hat die schriftlichen und miindlichen Stellungnahmen ausgewertet. Das Stellungnahmeverfah-
ren ist in der Zusammenfassenden Dokumentation (ZD) bzw. Abschlussbericht in den Abschnitten B und
C dokumentiert. Es haben sich aufgrund der Stellungnahmen Anderungen am Beschlussentwurf erge-
ben, welche in der Synopse zur Auswertung der Stellungnahmen dokumentiert wurden (vgl. Abschnitt
B 6.1 ff.in der ZD).
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A4 Biirokratiekostenermittlung

GemaR § 5a konnen die Pflegefachkrafte nach § 37 Absatz 8 SGB V innerhalb des vertragsarztlich festge-
stellten Verordnungsrahmens fir die im Leistungsverzeichnis gekennzeichneten Leistungen der hdusli-
chen Krankenpflege selbst tber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen, sofern die Verord-
nerin oder der Verordner die Haufigkeit und Dauer im Sinne des § 5a Absatz 5 HKP-RL nicht selbst auf
der Verordnung angegeben hat. Die entsprechend qualifizierten Pflegefachkrafte berlicksichtigen dabei
die Empfehlungen zu Haufigkeit und Dauer aus dem Leistungsverzeichnis der HKP-RL und stimmen ihre
vorgenommenen Festlegungen mit der Verordnerin oder dem Verordner ab.

Aufgrund der Einflihrung der erweiterten Versorgungsverantwortung nach § 5a HKP-RL ist davon aus-
zugehen, dass die Verordnerin oder der Verordner im Hinblick auf das Ausstellen der Verordnung bei
Anwendung der erweiterten Versorgungsverantwortung ggf. zeitlich entlastet wird. Den Pflegefachkréf-
ten nach § 37 Absatz 8 SGB V entsteht kiinftig bei Anwendung der erweiterten Versorgungsverantwor-
tung ein Mehraufwand, da sie fiir bestimmte Leistungen Festlegungen zur Haufigkeit und Dauer der arzt-
lich verordneten MaRnahmen selbststandig verantworten, abstimmen und in die Pflegedokumentation
Ubertragen.

A-5 Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

01.07.2021 Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesund-
heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG)

21.10.2021 G-BA Beschluss zur Einleitung des Beratungsverfahrens

06.04.2022 UAVL Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor abschlie-
Render Entscheidung des G-BA (gemal? 1. Kapitel § 10 VerfO)

01.06.2022 UAVL Anhorung und orientierende Wiirdigung der Stellungnahmen

06.07.2022 UAVL AbschlieBende Wiirdigung der Stellungnahmen und Beratung der Be-
schlussunterlagen

21.07.2022 G-BA AbschlieBende Beratung und Beschlussfassung

22.09.2022 Mitteilung des Ergebnisses der gemaR § 94 Absatz 1 SGB V erforderli-

chen Priifung des Bundesministeriums fiir Gesundheit

12.10.2022 Veroffentlichung im Bundesanzeiger

13.10.2022 Inkrafttreten der Anderungen gemaR Abschnitt | sowie Abschnitt Il
Nummer 1 bis 6

31.10.2023 Inkrafttreten der Anderungen der Richtlinie gemaR Abschnitt Il Num-
mer 7
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A-6 Beschluss vom 21. Juli 2022

Veroffentlicht im Bundeanzeiger am 12. Oktober 2022 (BAnz AT 12.10.2022 B2)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung
der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

Regelungen Uber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer
von einzelnen verordnungsfahigen MaBnahmen durch Pflege-
fachkrafte nach § 37 Absatz 8 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) und weitere Anderungen

Vom 21. Juli 2022

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 21. Juli 2022 beschlossen,
den ,Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung der Hiusliche
Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Ubergangsregelung und Anpassung zur auBerklinischen
Intensivpflege” vom 19. November 2021 (BAnz AT 25.03.2022 B1) sowie die Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) in der Fassung vom 17. September 2009 (BAnz. Nr. 21a vomn
9. Februar 2010), die zuletzt durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom 19. Navermnber
2021 (BAnz AT 25.03.2022 B1) gedndert worden ist, wie folgt zu dndern:

Der Beschluss des G-BA (ber eine Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie
{HKP-RL): Ubergangsregelung und Anpassung zur auRerklinischen Intensivpflege wird
in Abschnitt | Nummer 1 Buchstabe b wie folgt gedndert:

Die Worter ,Rdumlichkeit im Sinne von § 43a SGB Xl gehért” werden ersetzt durch die
Warter ,des Leistungserbringers gehort, der die Gesamtverantwortung fur die
Leistungserbringung in Rdumlichkeiten im Sinne von § 43a SGB XI tragt”.

Die HKP-RL wird wie folgt gedndert:

1.

In § 1 Absatz 7 Satz 6 werden die Wérter ,,Rdumlichkeit im Sinne von § 43a SGB XI
gehort” ersetzt durch die Worter ,des Leistungserbringers gehort, der die
Gesamtverantwortung fur die Leistungserbringung in RGumlichkeiten im Sinne von
§ 43a SGB X| tragt”.

Nach § 5 wird folgender Paragraph eingefigt:

»5 5a Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung von
Pflegefachkrdften

(1) Fur die im Leistungsverzeichnis gekennzeichneten Leistungen der hiuslichen
Krankenpflege kénnen Pflegefachkrifte, die die in den Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 SGB V geregelten Anforderungen erfillen,
innerhalb des vertragsérztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst iiber die
erforderliche Hiufigkeit und Dauer bestimmen.

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

4.

5.

6.

(3) Die gemiR Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft nimmt die n&here
Ausgestaltung hinsichtlich Hiufigkeit und Dauer der verordnungsfihigen
MafBnahmen in eigener Verantwortung vor, hat sich hierzu aber nach MafSgabe des
§ 7 Absatz 4a regelmdRig mit der Verordnerin oder dem Verordner abzustimmen.
Voraussetzung fir die Festlegung der Hiufigkeit und Dauer einer MalRnahme durch
eine gemil Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft ist, dass sich diese von dem
Zustand der oder des Versicherten personlich Giberzeugt hat oder dass ihr dieser
aus einer laufenden Versorgung bekannt ist. Dies ist in der Pflegedokumentation
zu dokumentieren.

{(4) Zwischen der vorausgegangenen Verordnung und der Folgeverordnung soll
spatestens nach drei Monaten ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt
stattfinden.

(5) Sofern wichtige medizinische Griinde vorliegen, die gegen eine Bestimmung
der erforderlichen Haufigkeit und Dauer durch die Pflegefachkréfte sprechen, hat
die Verordnerin oder der Verordner die H&ufigkeit und Dauer selbst auf der
Verordnung anzugeben.”

§ 6 wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
aa) In Satz 1 werden die Worter ,der Krankenversicherung” gestrichen.

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort , Verordner” die Worter ,und in Bezug auf
Dauer und Hiufigkeit in Fillen des & 5a, in denen die qualifizierte
Pflegefachkraft die Dauer und Haufigkeit selbst bestimmt, den
Pflegedienst” eingefiigt.

b) Absatz 5 wird Absatz 4 Satz 2 und wie folgt gefasst:

,Liegt bei der oder dem Versicherten Pflegebedrftigkeit mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl vor, darf die Krankenkasse die Kosten fir die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung als Sicherungspflege
nicht ibernehmen.”

c) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 5.

§ 7 wird wie folgt gedndert:
a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz 4a eingefiigt:

»(43a) Soweit eine gemill § 5a Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft
eine erweiterte Versorgungsverantwortung nach § 5a wahrnimmt,
informiert diese die Verordnerin oder den Verordner unverziiglich tiber die
von ihr vorgenommenen Festlegungen zur Hiufigkeit und Dauer der
drztlich verordneten MalRnahmen. Die Verordnerin oder der Verordner
bericksichtigt diese Festlegungen im Rahmen ihres oder seines édrztlichen
Behandlungs- und Therapieplans. Die qualifizierte Pflegefachkraft
informiert die Verordnerin oder den Verordner regelméRig sowie nach
Aufforderung iber die Wirkung der verordneten MalRinahmen.”

§ 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 wird wie folgt gedndert:

a) Die Angabe ,Absatz 6“ wird durch die Angabe ,Absatz 5 ersetzt.
b) Die Wérter ,3-Tage-Frist” werden durch die Worter ,,4-Tage-Frist” ersetzt.

Das Verzeichnis verordnungsfihiger MaBnahmen der hduslichen Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis) wird wie folgt gedndert:
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a)

b)

c)

d)

f)

Zu den Nummern 1 bis 31d wird neben der Spalte ,,Dauer und Haufigkeit
der MaBBnahme” eine Spalte , Festlegung von Hiufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich? ja/nein” eingefigt.

In der neuen Spalte ,Festlegung von Hé&ufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich? ja/nein” wird fir die Nummern 1, 2, 4, 5, 6 erster
Spiegelstrich ,Absaugen der oberen Luftwege bei hochgradiger
Einschrinkung der F3higkeit zum Abhusten / der bronchialen
Selbstreinigungsmechanismen z. B. bei schwerer Emphysembronchitis,
Aids, Mukoviszidose, beatmete Patientinnen oder Patienten”, 7,12, 13, 14,
21, 22,23, 27, 28, 30, 31, 31b, 31c und 31d jeweils das Wort ,ja“ eingefligt.

In der neuen Spalte ,Festlegung wvon Héaufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich? ja/nein” werden fur die Nummer 3 erster
Spiegelstrich ,,Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr, Hilfe bei” die Worter ,ja,
sofern orale Zufuhr erfolgt” eingefiigt.

In der neuen Spalte ,Festlegung von Haufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich? ja/nein” wird fir die Nummern 3 zweiter
Spiegelstrich ,Sondennahrung, Verabreichen von, iber Magensonde,
Katheter-Jejunostomie (z. B. Witzel-Fistel), perkutane endoskopische
Gastrostomie (PEG) mittels Spritze, Schwerkraft oder Pumpe, Uberprifung
der Lage der Sonde, Spllen der Sonde nach Applikation, ggf. Reinigung des
verwendeten Mehrfachsystems®, 6 zweiter Spiegelstrich ,Bronchialtoilette
(Bronchizallavage) Therapeutische Spiilung der Bronchien bei intubierten /
tracheotomierten Patientinnen oder Patienten, z. B. mit physiologischer
Kochsalzldsung, gef. unter Zusatz von Sekretolytika®, 8, 9, 10, 11, 11a, 15,
16, 16a, 17, 18, 19, 20, 24, 244, 25, 26, 26a, 27a, 29 sowie 31a jeweils das
Wort ,nein” eingeflgt.

In der Nummer 22 wird das Wort ,Katheteraustrittstelle” durch das Wort
LKatheteraustrittsstelle” ersetzt.

Nummer 26a wird wie folgt gedndert:

aa) In der Spalte , Leistungsbeschreibung” wird im vierten Spiegelstrich die
Angabe ,§ 6 Absatz 5" durch die Angabe ,,§ 6 Absatz 4 ersetzt.

bb) In der Spalte ,Bemerkung® wird die Angabe ,§ 6 Absatz 5" durch die
Angabe ,§ 6 Absatz 4“ ersetzt.

7. Das Sachverzeichnis wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Die Zeile mit der Angabe ,Atmungskontrolle” in der linken Spalte und der
Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)" in der rechten
Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe ,Hautkontrolle” in der linken Spalte und der
Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)” in der rechten
Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe , Korpertemperaturkontrolle” in der linken Spalte
und der Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle {Nr. 24)“ in der
rechten Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe ,Krankenbeobachtung, spezielle” in der linken
Spalte und der Angabe ,Nr. 24" in der rechten Spalte wird gestrichen.
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e} Die Zeile mit der Angabe ,Pulskontrolle” in der linken Spalte und der
Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)” in der rechten
Spalte wird gestrichen.

f} Die Zeile mit der Angabe ,Temperatur, Messung der” in der linken Spalte
und der Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)" in der
rechten Spalte wird gestrichen.

g) Die Zeile mit der Angabe ,Vitalzeichenkontrolle” in der linken Spalte und
der Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)“ in der rechten
Spalte wird gestrichen.

. Die Anderungen der Richtlinie gem&R Abschnitt | sowie Abschnitt Il Nummer 1 bis 6
treten am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft. Die Anderungen
der Richtlinie gemaR Abschnitt Il Nummer 7 treten am 31. Oktober 2023 in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdffentlicht.

Berlin, den 21. Juli 2022

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemdl § 91 SGB vV
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses gem. § 91 SGB V vom 21, Juli 2022

hier: Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie:
Regelungen iiber die Bestimmung der Hiufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfihigen Mafinahmien durch Pflegefachkrifte pach § 37 Absatz 8 SGBV
und weitere Anderungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

der von [hnen gemif § 94 SGB V vorgelegte o. 2. Beschluss vom 21. Juli 2022 fiber eine Anderung
der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie wird nicht beanstandet. ‘

Mit frenndlichen Grifien
Irn Auftrag

Jolauk

Dr. Josephine Tautz

-Bahn U &
$-Bahn 51, 52,33, 57:

Oranienburger Tar
Frindrichstrafie

Strafenbahn b 1
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B Stellungnahmeverfahren vor Entscheidung des G-BA
B-1 Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen

Vor Entscheidungen des G-BA (iber die Anderung der Hiusliche Krankenpflege Richtlinie wird den hierzu
berechtigten Organisationen gemaR § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V, gemal3 § 92 Absatz 7 Satz2 SBG Vi.V. m.
§ 92 Absatz 7 Satz 1 Nr. 5 SGB V und gemal$ § 91 Absatz 5 SGB V der Bundesarztekammer sowie der
Bundespsychotherapeutenkammer und gemal § 91 Absatz 5a SGB V dem Bundesbeauftragten fiir den
Datenschutz und die Informationsfreiheit Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme zu der geplanten
Richtliniendnderung gegeben. Die Stellungnahmen werden in die Entscheidung einbezogen.

B-2 Einleitung und Terminierung des Stellungnahmeverfahrens

Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen beschloss in seiner Sitzung am 6. April 2022 die Einleitung
des Stellungnahmeverfahrens. Die Unterlagen wurden den Stellungnahmeberechtigten am 7. April 2022
Ubermittelt. Es wurde Gelegenheit fiir 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,

e dass die Uibersandten Unterlagen vertraulich behandelt werden miissen und ihre Stellungnah-
men nach Abschluss der Beratungen vom G-BA verdffentlicht werden kénnen,

e dass jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Stellung zu nehmen, soweit er eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der
Regel auch Gelegenheit zu einer miindlichen Stellungnahme zu geben ist.

B4 Ubersicht liber die Abgabe von Stellungnahmen

Der UA VL hat in seiner Sitzung am 6. April 2022 folgenden Organisationen fiir dieses Beschlussvorhaben
Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme erteilt. Die eingegangenen Stellungnahmen der Institutio-
nen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme (SN) gegeben wurde, sowie
entsprechende Eckdaten zum Eingang sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Stellungnahmeberechtigte Eingang SN Bemerkungen

Stellungnahmeberechtigte gemdif3 § 91 Absatz 5 SGB V

Bundesarztekammer (BAK) 05.05.2022

Organisationen der Leistungserbringer gemdf3 § 92 Absatz 7 Satz 2 SGB V

Arbeiterwonhlfahrt Bundesverband e. V. (AWO) 05.05.2022

Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativwersorgung | 05.05.2022
e.V. (BAG-SAPV)
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Stellungnahmeberechtigte Eingang SN Bemerkungen
Bundespflegekammer e.V. 05.05.2022
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) 04.05.2022

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe - Bundesverband e. V. (DBfK) 02.05.2022

Deutscher Caritasverband e. V. (Caritas) 05.05.2022
Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e.V. 05.05.2022
Deutsches Rotes Kreuz e. V. (DRK) 04.05.2022
Diakonie Deutschland 05.05.2022
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e. V. (VDAB) 05.05.2022

Organisationen der Hospizarbeit und Palliativversorgung
gemdf3 § 92 Absatz 7 Satz 2 i.V.m. § 92 Absatz 7 Satz 1 Nr. 5 SGB V

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e.V. (DGP) 06.05.2022 verfristet

Deutscher Hospiz- und PalliativWerband e.V. (DHPV) 05.04.2022

Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativwersorgung | 05.05.2022
e.V. (BAG-SAPV)

B-5 Unterlagen des Stellungnahmeverfahrens

Neben dem Beschlussentwurf wurden den Stellungnehmern die Tragenden Griinde, der FlieRtext (je-
weils mit Stand vom 6. April 2022) sowie die Stellungnahme der Fachberatung Medizin vom 2. Februar
2022 als erganzende Information Gbermittelt.
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B-5.1

Beschlussentwurf

Stand 06.04.2022

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung
der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

Regelung lber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von
einzelnen verordnungsfahigen Mallnahmen durch Pflege-
fachkrafte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere
Anderungen:

Vom T. Monat JJ1J

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJ) beschlossen,
den ,Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung der Hiusliche
Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL): Ubergangsregelung und Anpassung zur auferklinischen
Intensivpflege” vom 19. Navember 2021, BAnz AT 25.03.2022 B1, sowie die H&usliche
Krankenpflege-Richtlinie {HKP-RL) in der Fassung vom 17. September 2009 (BAnz. Nr. 21a vom
9. Februar 2010}, die zuletzt durch die Bekanntmachung des Beschlusses vom 19. November
2021 (BAnz AT 25.03.2022 B1) gedndert worden ist, wie folgt zu dndern:

Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung der
Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie {HKP-RL): Ubergangsregelung und Anpassung zur
auBerklinischen Intensivpflege wird in Abschnitt | Nummer 1 Buchstabe b) wie folgt
gedndert:

Die Worter ,,Riumlichkeit im Sinne von § 43a SGB XI gehdrt” werden ersetzt durch die
Worter ,des Leistungserbringers gehért, der die Gesamtverantwortung fir die
Leistungserbringung in Rdumlichkeiten im Sinne von & 43a SGB Xl tragt”.

Die HKP-RL wird wie folgt gedndert:

1.

In § 1 Absatz 7 Satz 6 werden die Warter ,,Rdumlichkeit im Sinne von § 432 SGB Xl
gehort” ersetzt durch die Worter ,des Leistungserbringers gehort, der die
Gesamtverantwortung fur die Leistungserbringung in Rdumlichkeiten im Sinne von
§ 433 SGB X| trigt”.

Nach § 5 wird folgender Paragraph eingeflgt:

»55a Verordnung mit erweiterter  Versorgungsverantwortung von
Pflegefachkréften

{1) Fir die im Leistungsverzeichnis gekennzeichneten Leistungen der hduslichen
Krankenpflege kbnnen Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 SGB V geregelten Anforderungen erfiillen,
innerhalb des vertragsérztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst Gber die
erforderliche Hiufigkeit und Dauer bestimmen.

{2) Dabei sind die Empfehlungen zu Haufigkeit und Dauer aus dem
Leistungsverzeichnis zu bertcksichtigen. Die Angabe der Hiufigkeit und Dauer auf
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der drztlichen Verordnung nach § 3 Absatz 2 Satz 2 dritter Spiegelstrich ist bei
Verordnung dieser Leistungen nicht erforderlich.

{3) Die gemidB Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft nimmt die n3here
Ausgestaltung hinsichtlich Haufigkeit und Dauer der wverordnungsfahigen
MaRnahmen in eigener Verantwortung vor, hat sich hierzu aber nach Mafigabe des
§ 7 Absatz 4a regelméBig mit der Verordnerin oder dem Verordner abzustimmen.
Voraussetzung fur die Festlegung der Haufigkeit und Dauer einer Mainahme durch
eine gemdll Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft ist, dass sich diese von dem
Zustand der oder des Versicherten perstnlich liberzeugt hat oder dass ihr dieser
aus einer laufenden Versorgung bekannt ist. Dies ist in der Pflegedokumentation
2u dokumentieren.

{4) Zwischen der vorausgegangenen Verordnung und der Folgeverordnung muss
gin perstnlicher Arzt-Patienten-Kontakt [KBV: spdtestens nach 3 Monaten]
stattgefunden haben [KBV: ] [GKV-5V, DKG, PatV: , spsdtestens anldsslich der
Folgeverardnung.]

{5) Sofern wichtige medizinische Grinde vorliegen, die gegen eine Bestimmung
der erforderlichen Haufigkeit und Dauer durch die Pflegefachkréfte sprechen, hat
die Verordnerin oder der Verordner die Haufigkeit und Dauer selbst auf der
Verordnung anzugeben.”

3. &6 wird wie folgt gedndert:

a) Absatz 5 wird Absatz 4 Satz 2 und wie folgt gefasst:

LLiegt bei der oder dem Versicherten Pflegebediirftigkeit mit mindestens
Pflegegrad 2 im Sinne des SGB Xl vor, darf die Krankenkasse die Kosten fiir die
Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versorgung als Sicherungspflege
nicht Gbernehmen.”

b) Der bisherige Absatz 6 wird Absatz 5.

4. §7 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz eingeflgt:

Jda) Soweit eine gemall § 5a Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft
eine erweiterte Versorgungsverantwortung nach § 5a wahrnimmt,
informiert diese die Verordnerin oder den Verordner unverziglich tiber die
von ihr vorgenommenen Festlegungen zur Hiufigkeit und Dauer der
drztlich verordneten MalRnahmen. Die Verordnerin oder der Verordner
beriicksichtigt diese Festlegungen im Rahmen ihres oder seines drztlichen
Behandlungs- und Therapieplans. [GKV-SV, DKG, PatV zusatzlich:
Insbesondere bei langeren Verordnungszeitrdumen informiert die gemaR
§ 5a Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft die Verordnerin oder den
Verordner regelmafBig sowie nach Aufforderung lber die Wirkung der
verordneten Matnahmen.]”

GKV-SV

b) Dem Absatz 5 wird folgender Satz angefugt:

LVerardnungen mit erweiterter Versorgungsverantwortung nach § 5a kénnen
im Rahmen des Entlassmanagements nicht erfolgen.”
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5. In § 9 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 wird die Angabe , Absatz 6“ durch die Angabe
Absatz 5“ ersetzt.

6. Das Verzeichnis verordnungsfihiger Manahmen der hduslichen Krankenpflege
{Leistungsverzeichnis) wird wie folgt gedndert:

a)

b)

d)

Zu den Nummern 1 bis 31d wird neben der Spalte ,Dauer und Hiufigkeit
der MaRnahme* eine Spalte , Festlegung von Haufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft méglich? ja/nein” ergénzt.

In der neuen Spalte ,Festlegung von H&ufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft méglich? ja/nein” wird fiir die Nummer 1, 2, [PatV, GKV-
SV: 3], 4, 5, [PatV, GKV-SV, DKG: 6], 7, [PatV: 8], 12, [PatV, GKV-SV, DKG:
13], 14, 21, 22, 27, [PatV, GKV-SV: 28], [PatV: 29], 30, [PatV, GKV-SV: 31],
31b, 31c und 31d das Wort ,,ja“ eingefiigt.

In der neuen Spalte ,Festlegung von H&ufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft méglich? ja/nein” wird fur die Nummer [KBV, DKG: 3],
[KBV: 6], [GKV-SV, KBV, DKG: 8], 9, 10, 11, 11a, [KBV 13], 15, 16, 163, 17,
18, 19, 20, 23, 24, 24a, 25, 26, 26a, 27a, [KBV, DKG: 28], [GKV-SV, KBV,
DKG: 29], [KBV, DKG: 31] sowie 31a das Wort ,nein” eingefligt.

Nummer 26a wird wie folgt gedndert:

aa) In der Spalte , Leistungsbeschreibung” wird im vierten Spiegelstrich die
Angabe ,§ 6 Absatz 5" durch die Angabe ,§ 6 Absatz 4" ersetzt.

bb) In der Spalte ,,Bemerkung” wird die Angabe ,§ 6 Absatz 5” durch die
Angabe ,§ 6 Absatz 4“ ersetzt.

7. Das Sachverzeichnis wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Zeile mit der Angabe , Atmungskontrolle” in der linken Spalte und der
Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)” in der rechten
Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe ,Hautkontrolle” in der linken Spalte und der
Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24) in der rechten
Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe , Korpertemperaturkontrolle” in der linken Spalte
und der Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)“ in der
rechten Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe ,Krankenbeobachtung, spezielle” in der linken
Spalte und der Angabe ,Nr. 24“ in der rechten Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe ,Pulskontrolle” in der linken Spalte und der
Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)” in der rechten
Spalte wird gestrichen.

Die Zeile mit der Angabe ,Temperatur, Messung der” in der linken Spalte
und der Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)“ in der
rechten Spalte wird gestrichen.
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g) Die Zeile mit der Angabe ,Vitalzeichenkontrolle” in der linken Spalte und
der Angabe ,Siehe Krankenbeobachtung, spezielle (Nr. 24)" in der rechten
Spalte wird gestrichen.

. Die Anderungen der Richtlinie gem&R Abschnitt | sowie Abschnitt I| Nummer 1 bis 6

treten am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft. Die Anderungen
der Richtlinie gemaf Abschnitt Il Nummer 7 treten am 31. Oktober 2023 in Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesemn Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veréffentlicht.
Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemdlk § 91 SGB V

Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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B-5.2

Tragende Griinde

Stand 06.04.2022

Gemeinsamer

Bundesausschuss

Tragende Griinde

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses

iiber eine Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie:
Regelungen lber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer
von einzelnen verordnungsfahigen MaRnahmen durch
Pflegefachkrafte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere
Anderungen

Vom T. Monat JJ1)
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Stand 06.04.2022

1. Rechtsgrundlage

Die Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und
Absatz 7 Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) wird vom Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) zur Sicherung der drztlichen Versorgung beschlossen. Sie dient der Gewdhr einer
ausreichenden, zweckmdRBigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten mit
hiuslicher Krankenpflege. Als Anlage ist der HKP-RL ein Verzeichnis verordnungsfihiger
MaRBnahmen der hiuslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis) beigefigt.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung (Gesund-
heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz — GVWG) vom 11.Juli 2021 wurde der G-BA in
§ 37 Absatz 8 (neu) SGB V beauftragt, in der HKP-RL Rahmenvorgaben zu einzelnen nach dem
Leistungsverzeichnis der HKP-RL verordnungsfihigen MaRnahmen zu regeln, bei denen
Pflegefachkrifte, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7
geregelten Anforderungen erflllen, innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten
Verordnungsrahmens selbst Gber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen kénnen.
Dariiber hinaus hat der G-BA Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und
zur Information der Vertragsérztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer Gber
die erbrachten MalBnahmen vorzusehen. Hierflir wird dem G-BA gesetzlich eine Beratungsfrist
bis zum 31. Juli 2022 eingerdumt.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die HKP-RL sieht in & 3 Absatz 2 Satz 2 vor, dass bei Verordnung von hduslicher Krankenpflege
unter anderem Beginn, Haufigkeit und Dauer der zu erbringenden Leistungen von der
Vertragsirztin oder dem Vertragsarzt angegeben werden. Mit der Anderung der HKP-RL setzt
der G-BA den Auftrag in § 37 Absatz 8 SGB V um. Nunmehr sollen entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrifte innerhalb eines vertragsdrztlich festgestellten Verordnungsrahmens fir
Leistungen der hduslichen Krankenpflege selbst tber die erforderliche Hiufigkeit und Dauer
der nach dem Leistungsverzeichnis der HKP-RL verordnungsféhigen MalRnahmen bestimmen
kdnnen. Die neue Regelung in § 5a enthilt Rahmenvorgaben zur Haufigkeit und Dauer der
nach Bestimmung durch die Pflegefachkréfte durchzufiihrenden MaBnahmen sowie Vorgaben
zur Information der Vertragsdrztin oder des Vertragsarztes und zum Arztkontakt.

Zur Anderung des Beschlusses vom 19. November 2021 und zu § 1 Absatz 7:

Der G-BA wurde durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) mit Schreiben vom 20.
Januar 2022 anlésslich des Beschlusses vom 19. November 2021 zur Anderung der Hiusliche
Krankenpflege-Richtlinie: Ubergangsregelung und Anpassung zur auBerklinischen
Intensivpflege (BAnz AT 25.03.2022 B1) um Uberpriifung der vorliegenden Regelung gebeten.
Die Anderungen dienen der sprachlichen Klarstellung, dass eine Leistungserbringung nicht
durch die Rdumlichkeiten im Sinne von & 43a SGB Xl als solche erfolgt, sondern durch die
Leistungserbringer, die die Gesamtverantwortung flir die Leistungserbringung in diesen
R&umlichkeiten tragen. Die in Abschnitt || Nummer 1 verankerte Anderung von § 1 Absatz 7
Satz 6 greift dieses Anliegen des BMG auf und setzt es bereits fir die Zeit vor Inkrafttreten des
Beschlusses vom 19. November 2021 in der geltenden Richtlinie um. Mit der gemafR Abschnitt
| vorgenommenen Anderung des Beschlusses vom 19. November 2021 wird demselben
Anliegen Rechnung getragen, indem der Wortlaut dieses Anderungsbeschlusses entsprechend
angepasst wird. Damit wird gewadhrleistet, dass die durch den Beschluss vom 19. November
2021 (in seiner hiermit gednderten Fassung) vorgenommene Anderung der HKP-RL

40



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Stand 06.04.2022

unmittelbar mit Inkrafttreten dem beschriebenen Anliegen des BMG entspricht und es keiner
nachtriglichen Anderung bedarf.

Zu § 5a (neu):

In § 5a (neu) Absatz 1 HKP-RL wird auf die Leistungen der hiuslichen Krankenpflege nach dem
Leistungsverzeichnis verwiesen, deren erforderliche H&ufigkeit und Dauer entsprechend
qualifizierte Pflegefachkréifte innerhalb des vertragsdrztlich festgestellten
Verordnungsrahmens selbst bestimmen kénnen.

Der G-BA hat zur Umsetzung des gesetzlichen Auftrages nach § 37 Absatz 8 SGB V gepriift,
welche der PflegemaRnahmen des Leistungsverzeichnisses (LV) sich grundsdtzlich fiir eine
eigenstindige Entscheidung der Hdufigkeit und Dauer durch Pflegefachkrifte eignen. Hierbei
wurden folgende Aspekte in die Bewertung einbezogen:

¢ Gefahrgeneigtheit einer Kompetenzerweiterung bei der konkreten MafRnahme
¢ Nihe zur pflegerischen bzw. drztlichen Kompetenz
s Abgrenzbarkeit der pflegerischen von der drztlichen Verantwortung

e Einbettung in den drztlichen Therapieplan (soweit Bestandteil der medizinischen
Behandlungspflege)

Welche der Leistungen aus dem Leistungsverzeichnis sich fir eine eigenstédndige Entscheidung
der Haufigkeit und Dauer durch entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte eignen, ist im
Leistungsverzeichnis der HKP-RL in einer gesonderten Spalte gekennzeichnet. In der Regelung
des & 5a (neu) Absatz 1 HKP-RL wird auf diese Kennzeichnung im Leistungsverzeichnis
verwiesen.

Zu § 5a Absatz 1:

Der G-BA hat sich mit den Grundlagen der Pflegeausbildung unter Berlicksichtigung der
unterschiedlichen Berufsbezeichnungen umfassend auseinandergesetzt. Bei der Festlegung
der MalBnahmen, bei denen die Héufigkeit und Dauer durch Pflegefachkrifte festgelegt
werden konnen, hat sich der G-BA an den in den Grundlagen der Pflegeaushildung
festgelegten Ausbildungsinhalten orientiert.

Die eigenstdndige Festlegung der Héaufigkeit und Dauer kann nur durch Pflegefachkrifte
erfolgen, die die in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 SGB V
geregelten Anforderungen erfiillen. Da bei der Entscheidung des G-BA diese
Rahmenempfehlungen noch nicht vorlagen, ist der G-BA bei der Festlegung der Leistungen
nach § 37 Absatz 8 SGB V als Mindestvoraussetzung davon ausgegangen, dass die fachlichen
Anforderungen fiir eine eigenstindige Festlegung der Haufigkeit und Dauer nur gewdhrleistet
sind, wenn die durchfiihrenden Pflegefachkrifte eine mindestens 3-jdhrige Ausbildung
vorweisen und einschligige Berufserfahrung besitzen.

Bei Berufseinsteigern ist nicht vom Vorliegen einschldgiger Kompetenzen zur Festlegung von
Héaufigkeit und Dauer von MaBnahmen der hduslichen Krankenpflege auszugehen, da die
Kompetenzerweiterung erst mit einer einschldgigen Berufserfahrung in der ambulanten
pflegerischen Versorgung erfolgt. Hiervon unberihrt bleibt allerdings die bereits bei
Berufsabschluss vorliegende Kompetenz fir die Erbringung der pflegerischen Leistungen an
sich. Das Ndhere zu Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkrifte, die Leistungen im
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Rahmen einer Versorgung nach & 37 Absatz 8 erbringen, regeln die
Rahmenempfehlungspartner nach § 132a Absatz 1 SGB V.

Nachfolgend ist dargestellt und begriindet, welche der Leistungen aus dem
Leistungsverzeichnis sich fur eine eigenstindige Entscheidung der Haufigkeit und Dauer durch
entsprechend qualifizierte Pflegefachkréfte eignen und welche nicht:

Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung It. LV Empfehlung zur Einschiatzung: Festlegung Begrindung
Dauver und von Hiufigkeit und Dauer
Haufigkeit im LV durch Pflegefachkraft

méglich?

Anleitung bei der Grundpflege in der Hauslichkeit Anleitung bis zu 5 x | ja PatV/GKV-SV/DKG/[KBV

verardnungsfahig ausgenommen Nr. 3] zu den Nr. 1
Beratung und Kontrolle der Patientin oder des bis 5:

Patienten, Angehoriger oder anderer Personen in
der Hauslichkeit bei Unfahigkeit zur Durchfihrung
der MaEnahmen und vorhandenem Lernpotential
{z. B. bei den Grundverrichtungen des taglichen
Lebens, wie Lagern, Kirperpflege).

Gemaf 5 4 Abs. 2
Pflegeberufegesatz  sind  die
Erhebung wnd Feststellung des
individuellen  Fflegebedarfs, die
Organisation, Gestaltung  und
Steuerung des Pflegeprozesses

sowie die Analyse, Evaluation,
Sicherung und Entwicklung der
Qualitat der Pflege vorbehaltene
Tatighkeiten fiir Pflegefachkrifte im
Sinne  des Pflegeberufegesetres,
Daher und aufgrund ibrer Tatigkeit
und Nihe zu den Patientinnen und
Patienten kénnen entsprechend
qualifizierte Fflegefachkrifte mit
einschlagiger Berufserfahrung for
alle Leisturgen der Grundpflege
[KBV: mit Ausnahme der Nr. 3]
iber Hiufigkeit und Dauver selbst

1.

Ausscheidungen: nain ja siehe Begrindung Nr. 1

42



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung It. LV

Empfehlung zur
Daver und
Hiufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung

von Haufigheit und Dauer

durch Pflegefachkraft
sk

Begrindung

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

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

—» Reinigung des Harnrohrenkatheters
{Reinigung des Katheters und der
Harnréhrendéffnung),

= Wechsel des Katheterbeutels,

- Reinigung und Versorgung des Urostoma,

- Reinigung und Versorgung des Anus-
pragter,

—  Kontin ining, Toll e

[Aufsuchen der Toilette nach einem fasten
Zeitplan), Die Uhrzeiten sind in einem
Erf: gsbogen zu dokumentier

=+ der Harnblase, Die
Blasenentleerungszeiten sind im Abstand
zur Einnahme von Flissigkeit je nach
Gewohnheit der Patientin oder des.
Patienten einzupendeln, anfanglich
mindestens zweistiindlich. Angestrebt
wird eine viermalige Blasenentleerung pro
Tag.

- des Enddarms. Die
Darmentleerur iten sind je nach

Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung It. LV

Empfehlung zur
Daver und
Hiufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung

von Haufigheit und Dauer

durch Pflegefachkraft
sk

Begrindung

Gewohnheit der Patientin oder des
Patienten einzupendeln.

gegebenenfalls einschlieBlich

pflegerische Prophylaxen (pflegerische
MaBnahmen rur Vorbeugung von z, B
Kontrakturen, Obstipation, Parotitis,
Preumanie, Soor, Thrombase,
Hornhautaustrocknung, Intertrigo),

—  Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt
noch nicht besteht {z. B. wirksame
Druckentlastung, Hautpflege,
ausreichende Flissigkeitszufuhr),

Lagern {Flachlagerung,
Oberkarperhochlagerung, Bauchlagerung,
Beintieflagerung, Beinhochlagerung oder
Seitenlagerung (30, 80, 135 Grad), gef.
unter Verwendung von
Lagerungshilfsmitieln),

—  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,

Trepy igen, Transfer / Umsetzen,
Hinsetzen und Hinlegen, Batten ainer
immaobilen Patientin oder eines immabilen
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Nr. | Leistungsheschreibung It. LV Empfehlung zur Einschatzung: Festlegung Begrindung
Daver und von Haufigheit und Dauer
Haufigkeit im LV durch Pflegefachkraft
sk
Patienten, Lagern, allgemeine
Bewegungsibungen).
3. Ernéhrung beinhaltet: nain PatV/GKV-SV/: ja PatV/GKV-5V: siehe Begrindung
Mr. 1, reine pflegerische Hilfe bei
_ hrungs- und Fliissigkeitszufuhr, Hilfe bei o Mahrungszufuhr,
Sondennahrur breichen von, dber KBV/OKG: nein KBV/DKG: Die Rahmenbedingun-
Magensonde, thheter—Je'unostDmie (2. B gen einer Verabreichung von Son-
Ee S . L dennahrung {Art, Menge, Hiufig-
Witzel-Fistel}, parkutare endoskopische keit, Zeitpunkt der Nahrungszu-
Gastrostamie {PEG) mittels Spritze, fuhr, Dauser] legt die Arztin oder der
Schwerkraft oder Pumpe, Uberpriifung Arzt fest,
dethige :.!:r tSo nde, ?p;;?r.' der Sggde Anpassurg  oder  Abweichungen
nach Applikation, ggT. ReinIgung des von diesem Behandlungsplan erfol-
verwendaten Mehrfachsystems, gen durch die behandelnde Arztin
oder den behandelnden Arzt und
gegebenenfalls einschlieRlich sind von der Indikation und der
. . Entwicklung des Gesundheitszu-
plllegens,che Frophylaxen [pflegerische standes abhingig. Dies muss je-
Leistungen zur Vorbeugung von z. B. weils von der Arztin oder dem Arzt
Kontraktur, Obstipation, Parotitis, individuell eingeschatzt werden.
Pneumonie, Soor, Thrombose, B b - dor Lage d
t ) ing Uberprifung der Lage der
Hornhautaustrockrung, Intertrigo), Sonde, Spillen der Sonde nach Ap-
—  Dekubitusprophylaxe wenn Hautdefekt plikation und ggf. Reinigung des
noch nicht besteht {z. B. wirksame ;:. e dl I\:el' chars
Druckentlastung, Hautpflege, ann durch die entsprechend qua-
ausreichende Fliissigkeitszufubr), lifizierte Pflegefachkraft mit ein-
schligiger  Berufserfahrung
Lagern {Flachlagerung, eingaschatzt werden,
Oberkarperhochlagerurg, Bauchlagerung,
a
Stand 06.04.2022
Nr. | Leistungsheschreibung It. LV Empfehlung zur Einschatzung: Festlegung Begrindung
Daver und von Haufigheit und Dauer
Haufigkeit im LV durch Pflegefachkraft
sk
Beintieflagerung, Beinhochlagerung oder
Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), gef.
unter Verwendung von
Lagerungshilfsmitzelrn),
Mobilitat, Hilfe zur Verbesserung der (im
Rahmen der aktivierenden Fflege 2. B
Aufstehen aus lisgender 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, allgemeing
Bewegungsibungen|.
4. Kérperpflege beinhaltet: nain ja Siehe Nr. 1
- Duschen, Baden, Waschen (auch von Augen,
Ohren, Nase), Mund-, Zahn-, Lippen- und
Hautpflege, Rasur, Haar- und Nagelpflege,
- gef. Pflege einer Augenprothese,
- gef. Mundpflege als Prophylaxe bei
abwehrgeschwichten und/oder im
Allgemeinzustand stark reduzierten
Patientinnen oder Patienten,




B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung It. LV

Empfehlung zur
Daver und
Hiufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung

von Haufigheit und Dauer

durch Pflegefachkraft
sk

Begrindung

- An-oder Auskleiden {Vorbereiten
individueller Kleidung, Hilfe beim An- oder
Ausziehen der Kleidurg, von Strimpfen, von
Strumpfhosen, das An- und Ablagen von
Prothesen etc.),

Eegebenenfalls einschlieBlich

- pflegerische Prophylaxen (pflegerische
Maknahmen zur Vorbevgung von z. B.
Kontraktur, Obstipation, Parotitis, Preumaonie,
Soor, Thrombose, Hornhautaustrocknung,
Intertrigo),

- Deb prophylaxe wenn H noch
nicht besteht {z. B. wirksame Druckentlastung,
Hautpflege, ausreichende Flissigkeitszufubr),

- Lagem (Flachlagerung,
Oberkirperhochlagerung, Bauchlagerung,
Beintieflagerung, Beinhochlagerung oder
Seitenlagerung (30, 90, 135 Grad), gaf. unter
Verwendung von Lagerungshilfsmitteln),

= Mobilitat, Hilfe zur Verbesserung der {im
Rahmen der aktivierenden Pflege z. B.:
Aufstehen aus liegender oder sitzender

Paosition in Form von Aufrichten bis zum Stand,

Gehen und Stehen, Treppensteigen, Transfer /
Umsetzen, Hinsetzen und Hinlegen, Betten

Stand 06.04.2022

10

Leistungsheschreibung It. LV

Empfehlung zur
Daver und
Hiufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung

von Haufigheit und Dauer

durch Pflegefachkraft
sk

Begrindung

einer immabilen Patientin oder eines
immaobilen Patienten, Lagern, allgemeine
Bewegungsibungen).

Hauswirtschaftliche Versorgung heinhaltet:

Besorgungen (auch von Arzneimitteln),
Bettwische wechseln, Einkaufen, Heizen, Geschirr
spiilen, Miillent g, Mahlzei L; itung
{auch Diit), Waschepflage, Reinigung der
Wohnung (Unterhalts- gaf. Grurdreinigung).

nein

Aufgrund ihrer Ndhe zu den
Patizntinnen und Patienten
kénnen entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrafte mit einschlagiger
Berufserfahrung fr Leistungen der
hauswirtschaftlichen  Versorgung
personen- und situationsorientiert
iber Haufigkeit und Dauer selbst
bestimmen.

11

45



B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Stand 06.04.2022

- Absaugen der oheren Luftwege

Bei hochgradiger Einschrénkung der Fahigkeit
zum Abhusten / der bronchialen
Selbstreinigungsmechanismen z. B. bei
schwerer Emphysambronchitis, Aids,
Mukoviszidose, beatrmete Patientinnen ader

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV von Hiufigkeit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?
6. Absaugen nein PatV/GKV-5V/DKG: ja PatV/GKV-SV/DKG: Da bei dieser

Leistung eine individuell sehr un-
terschiedliche und spontane Leis-
tungserbringung  notwendig  ist,
sollta die antsprechend qualifi-
zierte  Pllegefachkraft mit  ain-
schlagiger Berufsarfahrung  wor
Ort dies entscheiden dirfen.

Patienten. KBV: nein KBV: £s handelt sich insbesondere
bei der Bronchialtoilette um ei-
- Bronchialtoilette (Bronchiall ) nen Risikofaktor fir beatmungsas-
Therapeutische Spllung der Bronchien bei saziierte Pneumonien. Haufigkeit
intubierten / tracheotomierten Patientinnen und Dauer sind daher in Abhangig-
oder Patienten, z. B. mit physiclogischer keit von der Indikation und der
Kochsalzlésung, gaf. unter Zusatz von Entwicklung des Gesundheitszu-
Sekretolytika. standes individuell abzuwigen.
Dies muss jewsails von der Arztin o-
der dem Arzt eingeschitzt wer-
den, Bei diesem Vorgehen handalt
es zudem zumeist nicht um eine
spontane  Leistungserbringung,
sondern um einen in der Frequenz
weitestgebend planbaren Eingriff,
der unter der Gewihrleistung ei-
ner adiguaten Schmerzmedika-
tion durchzufiihren ist.
12
Stand 06.04.2022
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?
7. | Anleitung bei der Behanel lege Bis zu 10 x Anleitung ver- | ja Beurteilung der Haufigkeit und
gsfahig Daver durch die entsprechend
Beratung und Kontrolle der Fatientin oder des qualifizierte Pflegefachkraft mit
Patienten, Angehdriger oder anderer Personen in einschldgiger Berufserfabrung in
der Hiuslichkeit bei Unfahighkeit zur Durchfilhrung Abhéngigkeit der vorhandenen
der Maknahmen und vorhandenem Lernpotential RessourcerfAnlzitungssituation
{z. B. Blutzuckerkontrolla).
8. | Beatmungsgera di und Uber £ nein PatV: ja PatV: Bei der Bedienung und

Anpassung und Uberpriifung der Einstellungen
des Beatmungsgerdtes an Vitalparameter (z. 8.
Atemgase, Herzfrequenz,  Blutdruck)  auf
Anordnung  der Arztin oder des Arrtes bei
beatmungspflichtigen Erkrankungen (z. B. hohe
Querschnittslahmung, Zustand nach  Schadel-
Hirntrauma); Dberprijfung der Funktionen des

Beatr ites, paf. h
Teile des Gerdtes (z. B. Beatmungsschlauche,
Kaskaden, 0;-Zellen).

GKV-5V/KBV/DKG: nein

Uberwachung eines Beatmungs-
gerats ist die entsprechend guali-
fizierte Pflegefachkraft mit ein-
schlagiger Berufserfahrung in Be-
dienung urd Uberwachung syste-
matisch und grundlegend einge-
wiesen. Gleiches gilt fir die Uber-
prifung der Funktionen des Beat-
mungsgerites. Aufgrund der Nihe
um Patienten und der hohen
Kenntnis der individuellen Versor-
pungssituation kann das in die
Kompeten: der Pflege Gibergehen.

GKV-5V/KBV/DKG:

Die Rahmenbedingungen legt die
Arztin oder der Arzt fest.

Insbesondere die Anpassung des

Beatrnungsgerdtes an \italpara-

13
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Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?
meter bedarf einer engmaschigen
Einbezichung und  Steuerung
durch die  behandelnde Arztin
bzw. den behandelnden Arzt. Die
Steuerung ist von der Indikation
und der Entwicklung des Gesund-
heitszustandes  abhangig.  Dies
muss jeweils von der Arztin oder
dem Arzc eingeschitzt werden.
Daher muss die Haufigkeit und
Dauer durch die behandelnde Arz-
tin oder den behandelnden Arzt
festgelegt werden.
9. Blasenspiilung Bis zu 3 Tage nein Bei der Festlegung der
Rahmenbedingungen
Einbringen einer Losung unter sterilen Kautelen einschlielich dar Dauver und der
mittels Bl pritze  oder Spulsy durch Frequenz ist hier der #rztliche
einen Dauerkatheter in diz Harnblase, Beurteilen Behardlungsplan maligebend,
der Spilflissigkeit. weshalb fir eine eigenstindige
Entscheidung der Plegefachkraft
kein Entscheidungsspielraum
besteht.
10. | Blutdruckmessung Bis zu 7 Tage nein Siehe Nr. 9
bei Erst- und Neuveinstellung eines Hypertonus,
11. | Blutzuckermessung Bis zu 3x tagl. nein Siehe Nr. 9
14
Stand 06.04.2022
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?
Ermittlung und Bewertung des Blutzuckergehaltes Bei . Erst- i und
kapillaren  Blutes mittels  Testgerdt (2B Neueinstellung: bis zu 4
Glucometer) Waochen
Bemearkung: Die Haufig-
= bei Erst- und Meusinstellung eines keit der Blutzuckermes-
Diabetes (insulin- oder tablettenpflichtig) sung erfalgt nach Mak-
- bei Fortsetzung der sog. Intensivierten | gabe des arztlichen Be-
Insulintherapie handlungsplanes in Ab-
hangigheit der arztlich
verordneten Medika-
mententherapie.
11a | Interstitielle Glukosemessung Bemerkung: Die Hiufig- | nein Siehe Nr. 9
keit der Glukosemessung
bei Durchfihrung einer Intensivierten erfolgt rach MaB-gabe
Insulintherapie des drztlichen Behand-
- Ermittlung und Bewertung des IR O G
interstitiellen Glukosegehaltes mittels = e Sl e
Testgerit neten ) Medikamenten-
- Sensorwechsel bei Bedarf therapie.
= Kalibrierung bei Bedarf
12. | Positi hsel zur Dekubitushehandl; Dekubitus Grad 1: Erst- | ja Die  entsprechend qualifizierte
verordnung sowie Folge- Pflegefachkraft mit einschlagiger
Ab Dekubitus Grad 1 (nicht wegdriickbare | verardnungen fiir jeweils Berufserfahrung kann hierzu eine
Hautrétung): bis zu 7 Tage. fachliche Einschitzung wvorneh-
Positionswechsel in individuell festzulegenden | Ab Dekubitus Grad 2: [nen Daher kann sie Dber Haufig-
keit und Dauer selbst
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Stand 06.04.2022

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B g
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?
Zeitabstinden zur weitestgehend vollstandig Erstverordnung  sowie Diese Einschitzung wird auch in
Druckentlastung der betroffenen Stelle. Folgeverordnungen  je- der Gesetzesbegrindung  zum
weils bis zu 4 Wochen, GVWG peteilt.
13. | Drai Uberp 3 B 1-2 x tégl. GKV/PatV/DKG: ja GKV-SV/PatV/DKG: Die
allgamainen Prinzipien der
Uberpriffen wvon Lage, Sekretfluss sowie von Wundheilung sowie Idie
Laschen, Wechseln des Sekretbehilters. Wundversorgung sind

Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Dauver der
Einlage wvon  Drainagen brw,
Laschen karn bei bestimmten
Wunden standardisiert sein (2.8,
nach OP 2-3 Tage), bei anderen
Wunden kann die Dauer der
Einlage won  laschen  brw.
Drainagen von der individuellen
Wundheilurg  abhéngig  sein.
Entsprechende Standards  sind
Pflegefachkrdften aufgrund der
Berufsaushildung bekannt.
Insbesondere die Haufigkeit der
Uberpritfung der Lage sowie des
Sekretflusses und der Wechsel des
Sekretbehalters kénnen von der
individuellen  Entwicklung  des
Sekretflusses abhangig sein. In
Abhéngigkeit davon kann die
entsprechend qualifizierte
Pflegefachkralft mit einschlagiger
Berufserfahrung  aufgrund  der
Beobachtungen vor Ort iiber die

Stand 06.04.2022

16

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?

KBV: nein

Haufigkeit und ggf. iber die Dauer
entscheiden.

KBV: Die Festlegung der Frequenz
und Dauer erfolgt durch die Arztin
oder den Arzt in Abhangigkeit von
der Grunderkrankung und/oder
erfolgtern operativen  Eingriff
sowie nachfolgend geplantem
Behandlungsverlauf

patientenindividuell. Der drztliche
Behandlungsplan ist malgebend,
daher besteht kein
Entscheidungsspielraum fur die

Pflegefachkraft.

14.

Einlauf/Klistier/Klysma/digitale

bei Obstipation, die nicht anders zu behandeln ist.

Einlauf/Klistier/Klysma
bis zu 2 x wichentlich

digitale
Enddarmausraumung als
einmalige Leistung

Dies  sind  nicht  planbare
Leistungen, daher st eine
Entscheidung der entsprechend
qualifizierten Pflegefachkraft mit
einschligiger Berufserfahrung vor
Ort sinnvoll, um ggf. eine situative
Anpassung der Empfehlung durch
diese vorzuneshmen.

15.

Fliissigkeitsbilanzierung

Messung der Ein- und Ausfubr von Flissigheiten
mit kalibrierten Gefilen, gef. inkl.
Gewichtskontrolle, ggf. inkl. Messung von Bein-
und  Bauchumfang zur  Kontrolle  des

1 xtagl.,
bis zu 3 Tage

nein

Siehe Nr. 9

17
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Stand 06.04.2022

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?
Flissigkeitshaushaltes bei dessen beginnender
Dekompensation.
16. | Infusionen, i. v. Daver und Menge der | nein Siehe Nr. 9
Dosierung streng nach
Wechseln und erneutes Anhidngen der drztlich | MaRgabe der
verordneten  Infusion bei drztlich gelegtem Verordnung des
peripheren oder zentralen i. v.-Zugang oder des Praparates.
arztlich punktierten Part-e-cath ur
Flissigkeitssubstitution oder parenteralen
Erndhrung, Kontrolle der Laufgeschwindigkeit
(ggf. per Infusionsgerdt) und der Fillmenge,
Durchspulen des Zuganges nach  erfolgter
Infusionsgabe, Verschluss des Zuganges.
16a | Infusionen, S.c. Bis zu 7 Tage nein Siehe Nr. 9
Legen, Anhidngen, Wechseln, sowie
abschlieBendes Entfernen einer rztlich
verordneten s.c. Infusion zur
Flissigkeitssubstitution,
Xontrolle von Laufgeschwindigkeit und
Fullmenge,
Uberpriifung der Injektionsstelle beim
Anlegen, Wechseln oder Entfernen der
Infusion auf Zeichen siner Odembildung,
Schwellung oder RStung.
17. | Inhalation Daver und Menge der | nein Sizha Nr. 9
12
Stand 06.04.2022
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?
Anwendung von Arztlich verordneten ::?:mbng ELEnE n:m
Medikamenten, die  mittels  verordneter \u"a gda S d:r
Inhalationshilfen (gemak Hilfsmittelverzeichnis) Pe‘;or n_ung g
als Aerosol oder als Pulver Gber die Atemwege IEEIRIES
inhaliart werden.
18. | Injektionen Daver und Menge der | nein Sighea Nr, 9
Dosierung streng nach
v, Makgabe der
Verordnung des
I m. Praparates
Aufziehen, Dosieren und Einbringen wvon
arztlich verordneten Medik
5.C.
Aufziehen, Dosieren und Einbringen von
arztlich verordneten Medik
18. | Injektion, Richten von nein nein Sieha Nr, 9
- ner Moer Die Werordnung des
Richten von Injektionen zur Selbstapplikation. Medikamentes erfolgt durch die
Arztin oder den Arzt
20. | Instillation nein nein Siehe Nr. 9
Tropfenweises Einbringen von arztlich E;::h :‘:::.I::::‘?;ren:;:e Egiokt
verordneten flissigen Medikamenten in den ! HEDES
QOrganismus (Hohlorgane, Karperhohlen,
Korperdifnungen).

19

49



STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Stand 06.04.2022

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?
_ . Die Wirkungsweise und der Ein-
21. | Kiltetriger, Auflegen von 1- 3 Tage a
EeE & !y satz einfacher physikalischer Maf-
Bei akuten posttraumatischen Zustinden, akuten rahmen wie das Auflegen von Kal-
entztindlichen Gelenkerkrankungen, lbellt‘:sgem _'St Ge;ﬂens;:n;ze;ﬂAur-
stoperativen Zusténder. fung einer Priegeta "
(e Abhingigheit von der Beobach-
tung durch die entsprechend qua-
lifizierte Pflegefachkraft mit ein-
schldgiger Berufserfahrung  vor
Ort kann diese Gber Hiufigkeit
und Dauer der Mafinahme selber
entscheiden.
22. | Katl Vi gung eines bisch nach Neuanlage fir bis | ja Die allgemeiren Prinzipien der
zu 14 Tage Wundheilung sowie die Wundver-
Verbandwechsel  der  Katheteraustrittstelle sorgung sind Gegenstand der Aus-
einschlieRlich Pilasterverband und einschlieBlich bildung einer Fflegefachkraft,
Reinigung des Katheters, Desinfektion der ebenso die Versorgung eines sup-
Wunde, gef. Wundversorgung und Anwendung rapubischern Katheters. Die Ver-
arztlich verordneter Medikamente sorgung der Wunde brw. des sup-
nach Neuanlage, rapubischer Katheters erfolgt in
der Regel nach Standards, die Pfle-
bei Entzimdungen mit Lasionen der Haut an gefachkriften aufgrund [hrer Aus-
der Katheteraustrittstelle. bildung bekannt sind. Die Dauer
der Wundversorgung ist abhangig
von der durch die Pilegefachkraft
vor Ort beobachtbaren Wundhei-
lung. Die Frequenz ist abhangig
wvom individugllen Wundverlauf,
20
Stand 06.04.2022
Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?
dem Exsudat und anderen Fakto-
ren. Diese Faktoren kénnen von
der Pflegefachkraft vor Ort beo-
hachtet werden. Fine entspre-
chend qualifizierte Plegefachkraft
mit einschligiger Berufserfahrung
kann daher Frequenz und Dauer
einschatzen.
23. | Katheterisierung der Harnblase zur Ableitung des | Dauerkatheterwechsel nein Siehe Nr. 9
Urins alle 3 - 4 Wochen
Einlegen, Entfermen oder Wechseln eines
transurethralen Dauerkatheters in die Harnblase.
Einbringen eines transurethralen Einmalkatheters | max. 5 Tage
in die Harmblaze zur Schulung von Patientinnen
und Patienten in der sachgerechten Anwendung
des Finmalkatheters.
Intermittierende transurethrate | "
Einmalkatheterisierung bei neurogener
Blasenentleerungsstirung oder  myogener
chronischer Restharnbildung.
24, bachtung, speziell Kldrung, ob | nein Die Festlegung der Daver erfolgt

kontinuierliche Beobachtung und
I ion mit den ne di

Krankenhausbehandlung
erfarderlich ist:

1 x pro Verordnung

durch die Arztin oder den Arzt, Die
Leistungsnummer  nach  den

21
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Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Ei 1g: Festlegung
wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?

medizinisch-pflegerischen Manahmen

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

cinschlieBlich  aller  in  diesem  Zeitraum
anfallenden pflegerischen MaBnahmen.

Vorgaben der HKP-RL besteht bis
zum 30. Oktober 2023,

Die Daver der Verordnung im
Rahmen der speziellen
Krankenbeobachtung hangt von
verschiedenen Faktoren ab. So
kann  die  Versorgung  von
beatmungspflichtigen oder
trachealkanilierten Versicherten
s0 lange erforderlich sein, bis die
Einweisung in eine Entwak

einrichtung angezeigt ist. Die
Frage, wann ein Weaning oder
eine Dekandlierung mbglich sind,
ist eine arztliche Einschatzung.
Daher kann die Hiufigkeit und
Daver der speriellen Kranken-
beobachtung nur von der Arztin
oder dem Arz festgelegt werden.

24a

Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen
oder Palliati

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

insbesondere bei Schrarzsymptomatik,

Erstverordnung und
Folgeverordnungen  bis
zu 14 Tage.

Folgeverordnungen sind
bedarfsabhangig  auch
iber die urspringliche
Lebenszeitprognose

hinaus mglich.

nein

Situationsgerechtes Handeln st
hierbei erforderlich. Eine enge
Abstimmung mit der Arztin oder
dem  Arzt ist notwendig. Die
Haufigkeit erfolgt nach Bedarf, Die
Daver der Leistung ist von der
Arztin oder dem Arzt festzulegen.
Dadurch soll eine kontinuierliche

Stand 06.04.2022

22

Medikamente (auBer Injektionen, Infusionen,
Instillati halati )

1. Richten von  drztlich  verordneten
Medil wie z. B. Tabl , fir von
der Arztin oder vom Arzt  bestimmte

Zeitrdume

Dosierung streng nach

Makgabe der
Verordnung des
Praparates.

Bei Folgeverordnungen

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?
Ubelkeit, Erbrechen, pulmonalen oder arztliche Anbindung sichergestelit
kardialen Symptomen, Dbstipation werden,
Wundk lle und -behandlung bei
exulrerierenden Wunden
Krisenintervention, 2.B. bei Krampfanfillen,
Blutungen, akuten Angstzustinden
Die Leistung MNr. 24a umfasst neben der
Symptomkontrolle alle notwendigen
behandlungspflegerischen Leistungen
entsprechend den Vorgaben dieses
Leistungsverzeichnisses.
25. | Magensonde, Legen und Wechseln nein nein Siehe Nr. 9
Legen und Wechseln einer Verweilsonde durch
die Nase / den Mund zur Ableitung des
Magensaftes oder zur  Sicherstellung  der
enteralen  Erndhrung, wenn  die  normale
Nahrungsaufnahme nicht mehr miglich ist.
26. Daver und Menge der | nein Die Verordnung des Medikaments

erfolgt durch die Arztin oder den
Arzt,

Siehe Nr. 9

23
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Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einsch:

wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?

2. Verabreichen wvon drztlich verordneten

Medikamenten, (z. B. Tabletten, Augen-,
Ohren- und  MNasentropfen,  Salben,
Tinkturen, Ldsungen, Aerosole,
Suppositorien) fiir von der Arztin oder vom
Arzt bestimmte Zeitraume,

liber den Magen-Darmtrakt (auch uber

Magensonde),

lber die Atemwege,

liber die Haut und Schleimhaut,

als  Einrelbungen bei  akuten
posttraumatischen Zustanden,
akuten entzundlichen
Gelenkerkrankungzan, akuten
wirbelsiulenbedingten Symptomen,
akuten dermatologischen

arztliche Begriindung.

Bei Folgeverordnungen
ist die Angabe des
Lokalbefunds
erfardarlich.

nein

nein

Siehe Nr. 9

1gen,

als Bad zur Behandlung wvon
Hautkrankheiten mit  arzthch
verordneten medizinischen Zusdtzen
zur  Linderung oder Heilung  bei

Stand 06.04.2022

24

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einsch:

wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?

dermatologischen Krankheitsbildern
und die gegebenenfalls erforderliche
Nachbehandlung {z. 8. Einreibung
mit #rztlich verardnaten Salben),

2ur Behandlung des Mundes, lokale
Behandlung der Mundhihle und der
Lippen mit arzilich werordneten

nenten,

tur Behandlung des Auges,
insbesondere  bei  Infektionen,
Verletzungen, postoperativen

Zustanden, Glaukom.

26a

Durchfuhren der Sanierung von MRSA-Tragern
mit gesicherter Di

]

Durehfithrung Sanierung/Fradikation nach
arztlichem Sanierungsplan gemal Verordnung.
Dazu kinnen bei Bedarf insbesondere
gehiren:
Applikation einer antibakteriellen
Nazensalbe oder einas antiseptischen Gels

—  Mund- und Rachenspulung mit einer
antiseptischen Losung

—  Dekontamination von Haut und Haaren
mit antiseptischen Substanzen

+_In Verbindung mit den MRSA

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

MNeue  Erstverordnung
nach frustraner
Sanierung midglich.
Dabei sind im Vorfeld die
Griinde des Misserfolgs
2u eruie-ren.

nein

Eine Bestimmung von Haufigkeit
und Dauer dieser Mafnahme
durch Pflegefachkrafte ist nicht
maglich. Die Inhalte  und
Rahmenbedingungen dieser
Leistung sind weitgehend
vorgegeben, weshalb fiir eine
eigenstindige Entscheidung der
Pflegefachkraft kein
Entscheidungsspielraum besteht.

Die Leistung ist ausgerichtet an
einem arztlichen Sanierungsplan.
Meue Verordnungen sind  nur
miglich, wenn die oder der
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Stand 06.04.2022

Reinigung der Sonde, Desinfektion der Wunde,
gef. Wundversorgung und Anwendung arztlich
verordneter Medikamente,

Nr. | Leistungsbeschreibung Empfehlung zur Dauer | Einschatzung: Festlegung B lung
und Haufigkeit im LV wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?
Sanierungsmaknahmen als begleitende Versicherte weiterhin kolonisiert
Malnahmen Textilien, die mit Haut oder ist. Dies stellt die Arztin oder der
Schleimhaut Kontakt haben, taglich Arrt mittels labordiagnostischer
wechseln und Gegenstinde, die mit Haut Untersuchungen fest, GemiR der
oder Schleimbaut Kontakt haben, tiglich Spalte | Daver und Hiufigkeit”
desinfizieren in besonders gelagerten sind vor der erneuten Verordnung
Ausnahmefillen, in denen t aulerdem die Grinde fur die
der regelhaft gegebens Anspruch auf fehlgeschlagene  Sanierung  zu
Erbringung dieser Leistungen nach dem eruieren. Dies ist eine drztliche
5GB Xl nicht gegeben ist. Die Aufgabe.
Voraussetzungen des § 6 Absatz 5 der
Richtlinie werden abschliefend im
Verfahren nach & & gepriift
27. | Perk loskopische G ie [PEG), nein ja Die allgemeiren Prinzipien der
Ver bei Wundheilung sowie die
Wechsel der Schutzauflage bei PEG, Kontrolle der Wundversorgurg sind
Fixierung und Durchgingigkeit, sinschlieRlich Gegenstand der Ausbildung einer
y Pflegefachkraft.  Fbenso  der

Umgang mit einer PEG-5onde. Die
Versorgung der Wunde bzw. der
PEG-5onde erfolgt in der Regel
nach Standards, die
Pflegefachkriften aufgrund |hrer
Ausbildung  bekannt  sind.  Die
Dauer der Wundversorgung ist
abhiingig wvon der durch die
Pflegefachkraft vor Ort
beobachtbaren Wundheil Die

Stand 06.04.2022
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Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einschatzung: Festlegung
wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?

Frequenz ist abhangig wvom
individuellen Wundverlauf, dem
Exsudat und anderen Faktoren,
Digse Faktoren kbnnen von der
Pflegefachkraft var Ort
beabachtet werden. Eine
entsprechend qualifizierte
Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfahrung  kann  daher
Frequenz und Dauer einschitzen.

27a

Psychiatrische hiusliche Krankenpflege

- Erarbeiten

Ist ein Verordnungszeit-
raum wvon  insgesamt
mehr als 4 Monaten er-

der Pfl

- Durchfilhren
von MaBnahmen zur Bewaltigung von
Krisensituationen,

ptanz (Beziehur

3 ining von Fahigkeiten und Ferti
zum eigenverantwortlichen Umgang mit der
Erkrankung beziehungsweise Entwickeln von
kompensatorischen Hilfen bei
krankheitshedingten Beeintrichtigungen der
Aktivititen (Fahigkeitsstérungen),

Unterstiitzung
zur Kontaktaufnahme zu anderen an der
Wersorgung beteiligten Einrichtungen.

jerich {Verlange-
rung), ist dies zu begriin-
den und im Behand-
lungsplan  darzulegen,
inwieweit die psychiatri-
sche hiusliche Kranken-
pflege weiterhin auf die
Beeintrachtigungen der
Aktivitaten  (Fahigkeits-
strungen] positiv ein-
wirken, die Versicherte
oder den Versicherten
stabilisieren und die Ziel-
setzung der psychiatri-
schen hiuslichen Kran-

nein

Siehe Nr, 9

Die pHKP erfolgt im Rabmen der
arztlichen/psychotherapeutischen
Behardlung. Die Frage, wie lange
ein Untarstiitzungsbedarf besteht,
entscheidet die Arztin oder der
Arzt bzw. die Psychotherapeutin
oder der Psychotherapeut gemiR
des Behandlungsplans.

27

53



B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung Empfehlung zur Dauer

Einschatzung: Festlegung
wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?

Begrindung

kenpflege erreicht wer-
den kann. Verordnungs-
fahig sind bis zu 14 Fin-
heiten pro Woche,

28.

Stemabehandliung Mein

Desinfektion der Wunde, Wundversorgung,
Behandlung mit arztlich verordneten
Medikamenten, Verbandwechsel und Pflege von
kiinstlich geschaffenen Ausgangen (z. B.
Urastoma, Anus-praeter) bei akuten
entziindlichen Veranderungen mit L3sionen der
Haut.

PatV/GKV-5V: ja

KBVY/DKG: nein

GKV-5V/PatV: Die allgemeinen
Brinzipien der Wundheilung sowie
die ‘Wundversorgung sind
Gegenstand der Ausbildung einer
Pllegefachkralt. Die \Versorgung
der  Wunde  bei akuten
entzindlichen Verdnderungen
erfolgt  in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkriften
aufgrund Ihrer Ausbildung
bekannt sind. Die Dauer der
Wundversorgung ist abhdngig von
der durch die Plegefachkraft vor
Ort beobachtbaren Wundheilung.
Die Frequenz ist abhingig vom
individuellen Wundverlauf, dem
Exsudat und anderen Faktoren.
Diese Faktoren kénnen von der

Fflegefachkraft var Ort
beobachtet werden. Eine
entsprechend qualifizierte

Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfahrung  kann  daher
Frequenz und Daver einschitzen.

KBV/DKG: nur bei sperialisierter
‘Weiterbildung zur Pfl tin

Stand 06.04.2022
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bzw. zum Pflegeexperten fir
Stoma- und Wundpflege.

Liegt diese nicht vor: Die
Rahmenbedingungen legt die
Arztin oder der Arzt fest. Die

Versorgung einer akuten
entziindlichen Veranderung eines
Stomas bedarf einer

engmaschigen Einbeziehung und
Steuerung durch die behandelnde
Arztin bzw. den behandelnden
Arzt. Komplikationen wie bspw.
aufsteigende  Infektionen  in
Nieren, Retroperitonealraum und
Bauchhohle oder das Ausreien
von Stomata aus dem Hautniveau
konnen erhebliche Konsequenzen
fiir die Patientinnen und Patienten
haben (Sepsis,  wiederholte
Operation zu Neuanlage des
Stomas, Hinauszégern  oder
Verhinderung einer
Ruckverlegung eines Stomas) und
die Lebensqualitdt in der Folge
dauerhaft und mafgeblich
einschranken. Die Steuerung einer
Wundbehandlung ist daher von
der Indikation und der
Entwicklung des
Gesundheitszustandes abhangig.
Dies muss jeweils von der Arztin
oder dem Arzt individuell
eingeschatzt werden. Daher muss

29
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Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Hiufigkeit im LV

von Haufigkeit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?

die Hiufigkeit und Dauer durch
den behardelnden Arzt oder die
behandelnde  Arztin - festgelegt
werden,

25,

Trachealkaniile, Wechsel und Pflege der

Herausnahme der liegenden Trachealkaniile,
Reinigung und  Pflege, gpf. Behandlung  des
Stomas, Finsetzen wund  Fixieren der neuen
Trachealkaniile, Reirigung der entnommenen
Trachealkaniile,

nein

GKV-5V/KBV/DKG: nein

PatV: ja

GKV-SV/KBV/DKG: Die Inhalts
dieser Leistung sind weitgehend
vorgegeben, weshalb fir eine
eigenstindige Entscheidung der
Pflegefachkraft kein
Entscheidungsspielraum besteht,

Patv:

In der Praxis ist die entsprechend
gualifizierte  Fflegefachkraft  mit
einschldgigar Berufserfabrung
hinsichtlich  der  individuellen
Wechselhdufigkeit gut qualifiziert,
weil si2 nah am Patienten und der
spezifischen Versorgungssituation
ist. Sitvatiorsabhdngig ist der
Wechselbedarf schwankend, z.B.
bei  Atemwegsinfekten  mit
vermehrter  Sekretbildung  oder
bei Beschidigung der Kandle. Hier
hat die Pflegefachkraft neben der
fachlichen  CQualifikation  auch
individuelle Kenntnisse der
konkreten Pflegesituation, dber

Stand 06.04.2022

30

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?

die der Arzt im Einzelnen nicht
informiert ist. Im (dealfall erfolgt
die Festlegung der
Wechselhdufigheit auch in
Abstimmung mit der Logopidie.

30.

Venenkatheter, Pflege des zentralen

Verbandwechsal der Punktionsstelle
grundsatzlich mit Transparentverband,
Verbandwechsel des zentralen Venenkatheters,
Beurteilung der Einstichstelle [einschlieRlich i v.
Porth-a-cath).

1 - 2 x wichentlich bei
Transparentverband

Eine Bestimmung von Hiufigkeit
und Dauer dieser MaBnahme
durch entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrifte mit einschlagiger
Berufserfahrung ist maglich. Die
Dauer der Leistung ist abhangig
davon, wie lange der Katheter
liegt. Insofarn besteht
diesbeziglich kein eigenstandiger
Entscheidungsspielraum. Die
Frequenz hingegen kann durch
eine entsprechend qualifizierte
Fflegefachkraft mit einschldgiger
Berufserfahrung eingeschitzt und
entschieden werden,

31

Wundversorgung einer akuten Wunde

Anlegen, Wechseln von Verbinden,
Wundheilungskontrolle, Dasinfektion und
Reinigung, Spiilen von Wundfisteln, Versorgung
von Wuonden unter aseptischen Bedingungen.

Erstverordnung  sowie
Folgeverordnungen
jeweils bis zu 4 Wochen.

PatV/GKV-5V: ja

GKV-5V/PatV:

Die allgemeinen Prinzipien der
Wundheilurg sowie die
Wundversorgung sind
Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung
von akuten nicht chronischen

Wunden erfolgt in der Regel nach

31

55



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Stand 06.04.2022

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

von Haufigkeit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?

KBV/DKG: nzin

Standards, die Pflegefachkriften
aufgrund Ihrer Ausbildung
bekannt sind. Die Dauer der
Wundversorgung ist abhangig von
der durch die Pllegefachkraft vor
Ort beobachibaren Wundheilung.
Dia Frequenz ist abhingig vom
individuellen Wundverlauf, dem
Exsudat und anderen Fakoren.
Diese Faktoren kénnen von der
Pflegefachkraft vor Ort
beobachtet werden, Eine
entsprechend qualifizierte
Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfabrung  kann  daher
Frequenz und Daver einschitzen.

KBV/DKG: Mur bei spezialisierter
Weiterbildung zur Ptlegeexpertin
bazw. um Pflegeexperten
Wundpflege

Liegt diese nicht wor:  Die
Rahmenbedingungen legt die
Arztin oder der Arzt fest. Die
Versorgung einer akuten Wunde
bedarf  einer  engmaschigen
Einbeziehung und  Steuerung
durch die behandelnde Arztin
oder der behandelnden Arzt.
Komplikation wig bspw.

Stand 06.04.2022

32

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
miglich?

aufsteigende Infektionen und
Wundheilungsstdrungen  kénnen
erhebliche Konseguenzen fur die
Patientinnen und Patienten haben
| Sepsis, Osteomyelitis,
wiederholte  Operationen  zur
Defektkorrektur oder
Implantatwechsel). Die Steuerung
einer Wundbehandlung ist daher
von der Indikation und der
Entwicklung des
Gesundheitszustandes  abhdngig.
Dies muss jeweils von der Arztin
oder demn  Arrt  individuell
eingaschatzt werden. Daher muss
die Hiufigkeit und Dauer durch
den behardelnden Arzt oder die
behandelnde  Aratin festgelept
werden.

31a

einer chronischen und schwer
heilenden Wunde

In enger Abstimmurg mit der behandelnden
Arztin oder dem behandelnden Arzt Anlegen,
Wechseln von Verbinden,
Wundheilungskontrolle, Dasinfektion und
Reinigung, Spolen von Wundfisteln, Versorgung
von Wunden unter aseptischen Bedingungen
einschliellich einer bedarfsweisen Anleitung zu
krankheits- und wundspezifischen MaRnahmen.

Erstverordnung  sowie
Folgeverordnungen
jeweils bis zu 4 Wochen.

nein

Der Behandlungserfolg  bei
chronischen und schwer
heilenden Wunden hangt von der
Behandlung der die chronische
Wundheilung  verursachenden
Grunderkrankung ab. Die
Behandlung  dieser  Grund-
erkrankung st eine  drztliche
Aufgabe. Zudem handelt es sich
bei  der  Versorgung  einer
chronischen  Wunde um  eine

33
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Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einschs 1

wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?

komplexe MaBnahme. Daher ist
eine zentrale Anforderung an die
Versorgung  wvon  chronischen
Wunden, dass  diese  durch
pesignete  Pflegefachkrafte  mit
entsprechenden

Zusatzqualifikationen (vgl. § 6 der
Rahmenempfehlungen nach §
132a Abs. 15GB V] durchzufiihren
sind. Die Frequenz der
Wundversorgung  kann  daher
nicht von einer Pflegefachkraft
festgelegt werden, sondern ist von
einem Arzt festzulegen. Bei der
Dauer besteht kein
Entscheidungsspielraum. Die
Verordnung der Verbandsmittel
erfolgt zudem durch den Arzt,
weshalb  dieser auch  den
abschlieBenden Uberblick iber

die Versorgung behalten sollte,

31b

An- oder Ausziehen von arztlich verordneten
r 5 5 7

pfh der

P pfen
Kompressionsklassen | bis 1V

Anlegen oder
Kompressionsverbandes

Abnehmen eines

Jeweils 1 x taglich.

Die  entsprachend qualifizierte
Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufsarfahrung kann hierzu eine
fachliche  Einschatzung  vor-
nehmen. Daher kann sie iber
Haufigkeit wnd Daver selbst

120,

Stand 06.04.2022

34

Leistungsheschreibung

Empfehlung zur Dauer
und Haufigkeit im LV

Einschs 1

wvon Haufigheit und Dauer
durch Pflegefachkraft
maglich?

Diese Einschitzung wird auch in
der Gesetzesbegriindung zum
GVWG geteilt.

31

An- oder Ablegen wvon stitzenden wund
stabilisierenden Verbinden zur unterstiitzenden
Funktionssicherung der Gelenke z B. bei
Distorsion, Kontusion, Erguss

Bis zu 2 Wochen,
jeweils 1x taglich

ja

Die  Wirkungsweise und der
Einsatz wvon stitzenden und
stabilisierenden  Verb3nden st
Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Entsprechend
kann die entsprechend
qualifizierte  Pflegefachkraft mit
einschligiger Berufserfahrung vor
Ort tiber Haufigkeit und Daver der
MaRrahme selbst entscheiden.

31d

An- oder Ablegen von &rztlich verordneten
Bandagen und Orthesen im Rahmen der
Krankenbehandlung

jeweils 1 x taglich
Stiitzkorsatt:
Jeweils 1 bis 2 x taglich

Die  Wirkungsweise und der
Einsatz wvon Bandagen und
Orthesen ist Gegenstand der

Ausbildung einer Pf hkraft.
Entsprechend kann die
entsprechend qualifizierte

Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfahrung vor Ot Ober
Haufigkeit wnd  Dauer  der
MaRrahme selbst entscheiden.
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Zu § 5a Absatz 2:

Die bereits im Leistungsverzeichnis enthaltenen Vorgaben zur Dauer und Héufigkeit (siehe
jeweils einschligige Spalte) stellen Empfehlungen fur den Regelfall dar, von denen die
Verordnerin oder der Verordner entsprechend individueller Erforderlichkeit begrindet
abweichen kann. Dies gilt auch fiir die Festlegung der erforderlichen H&ufigkeit und Dauer
durch die entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft. Somit hat sich die entsprechend
qualifizierte Pflegefachkraft an diesen Hinweisen bei der Beurteilung der Festlegung von
Héufigkeit und Dauer zu orientieren. In § 5a Absatz 2 Satz 2 wird benannt, auf welche Angaben
die Arztin oder der Arzt auf der Verordnung verzichten kann, wenn eine Diagnose vorliegt, fiir
die eine Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung ausgestellt werden kann.

Zu § 5a Absatz 3:

Die Regelung sieht als Voraussetzung fur die Festlegung der Haufigkeit und Dauer einer
Mafinahme durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft vor, dass sich diese von dem
Zustand der oder des Versicherten persdnlich Giberzeugt hat oder dass ihr dieser aus einer
laufenden Versorgung bekannt ist. Dies entspricht der gleichlautenden Vorgabe als
Voraussetzung flr die Verordnung in § 3 Absatz 1 Satz 1.

Zudem ist zu beachten, dass eine erhdhte Frequenz der Leistungserbringung zu erhdhten
Verordnungsanforderungen seitens der Leistungserbringer fihren kann, beispielsweise fir
Verbandsmittel, die von der eigentlichen Verordnung der Arztin oder des Arztes abweichen,
z.B. lber die Verordnungsmenge hinausgehen. Der €Einsatz von entsprechenden
Verbandsmaterialien oder Medizinprodukten hingt von der medizinischen Notwendigkeit ab.
Dabei ist das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten. Es bedarf also einer entsprechenden
Verstindigung aller Beteiligten, wobei die medizinische Verantwortung bei der Arztin oder
beim Arzt liegt. [KBV zusétzlich: Mehrkosten, die in Verbindung mit einer Abweichung von der
arztlichen Verordnung entstehen, gehen nicht zu Lasten der Vertragsdrztin oder des
Vertragsarztes. Im Ubrigen missen die Pflegefachkrifte die Bestimmungen der G-BA-
Richtlinien beachten.]

Zu § 5a Absatz 5:

Die Pflegefachkrdfte koénnen nur innerhalb des vertragsdrztlich festgestellten
Verordnungsrahmens selbst Gber die erforderliche Haufigkeit und Dauer bestimmen. Hat die
Verordnerin oder der Verordner die Haufigkeit und Dauer einer Leistung bestimmt, ist dies far
die jeweilige Pflegefachkraft verbindlich. Sofern wichtige medizinische Griinde oder Griinde
der Therapiesicherheit vorliegen, die gegen eine Bestimmung der erforderlichen H&ufigkeit
und Dauer durch die Pflegefachkréfte sprechen, hat die Verordnerin oder der Verordner die
Haufigkeit und Dauer daher selbst auf der Verordnung anzugeben. [DKG, PatV, KBV:
Insbesondere ist eine Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung im Rahmen des
Entlassmanagements mit Blick auf die begrenzte Giiltigkeit der Verordnung von sieben
Kalendertagen grundsatzlich nicht geeignet.]
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Zu § 6 Absatz 2:

Der G-BA wurde durch das Bundesministerium fir Gesundheit mit Schreiben vom 20. Januar
2022 anldsslich des Beschlusses vom 19. November 2021 zur Anderung der Héusliche
Krankenpflege-Richtlinie: Ubergangsregelung und Anpassung zur aulerklinischen
Intensivpflege auf Anpassungsbedarfin der vorliegenden Regelung hingewiesen. Die Regelung
wird an den Wortlaut des § 37 Absatz 2 Satz 6 SGB V angepasst, Absatz 4 und Absatz 5 aus
systematischen Griinden zusammengefasst und entsprechende Verweise in § 9 Absatz 1 HKP-
RL sowie in der Nummer 26 des Leistungsverzeichnisses als Folgednderung aktualisiert.

Zu § 7 Absatz 4a:

Bei der Umsetzung der Kompetenzerweiterung durch die entsprechend qualifizierten
Pflegefachkrifte ist eine enge Abstimmung mit der Verordnerin oder dem Verordner
erforderlich. Hierzu enthdlt § 5a Absatz 3 Satz 1i. V. m § 7 Absatz 4a HKP-RL Vorgaben zur
Information der Verordnerin oder des Verordners durch den Leistungserbringer.
Insbesondere hat die Pflegefachkraft die Verordnerin oder den Verordner unverziglich tiber
die von ihr vorgenommenen Festlegungen zur Dauer und Haufigkeit der drztlich verordneten
MaRnahmen zu informieren, so dass diese oder dieser diese Festlegungen im Rahmen ihres
oder seines drztlichen Behandlungs- und Therapieplans beriicksichtigen kann.

Die Kompetenzerweiterung darf nicht dazu flihren, dass auf unbestimmte Zeit die Moglichkeit
besteht, MaRRnahmen der hduslichen Krankenpflege ohne erneuten Arztkontakt in Anspruch
zu nehmen. § 5a Absatz 4 enthdlt daher Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten
Arztkontaktes.

[GKV-SV, DKG, PatV: Insbesondere ldngere Verordnungszeitrdume erfordern eine
regelmaRige Informationsweitergabe lber die Wirkung der verordneten Mafinahmen.
Gleiches gilt, wenn die Verordnerin oder der Verordner bei der Pflegefachkraft die Wirkung
der verordneten Malinahmen erfragt.] Zwischen der vorausgegangenen Verordnung und der
Folgeverordnung muss ein personlicher Arzt-Patienten-Kontakt [KBV: spatestens nach drei
Monaten] stattgefunden haben, [KBV: um die medizinische Indikation und die Wirksamkeit
einer Leistung der hiuslichen Krankenpflege zu Gberprifen.] [GKV-SV, DKG, PatV: spitestens
anldsslich der Folgeverordnung.]

Zu § 7 Absatz 5:

[GKV-SV: H&usliche Krankenpflege kann von Krankenhausérztinnen oder Krankenhausarzten
im Rahmen des Entlassmanagements gemald § 7 Absatz 5 HKP-RL fur sieben Kalendertage nach
Entlassung der Patientin oder des Patienten verordnet werden. Verordnungen mit erweiterter
Versorgungsverantwortung sind im Rahmen des Entlasssmanagements mit Blick auf die
begrenzte Gulltigkeit der Verordnung von sieben Kalendertagen nicht geeignet.]

Zum Sachverzeichnis:

Mit Beschluss des G-BA vom 19. November 2021 wurde die Leistungsnummer 24 des
Leistungsverzeichnisses der HKP-RL gestrichen. Das Sachverzeichnis wird aufgrund der
Beschlussfassung vom 19. November 2021 aktualisiert. Das Inkrafttreten der Anderung wird

37
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in Ubereinstimmung mit dem Beschluss vom 19. November 2021 auf den 31. Oktober 2023

datiert.

Zum Inkrafttreten

Mit Ausnahme der in Satz 2 des Abschnitts Il gesondert ausgewiesenen Regelung zum
Inkrafttreten beziiglich der Anderungen nach Abschnitt [l Nummer 7, die aus der Abstimmung
mit dem Inkrafttreten des Anderungsbeschlusses vom 19. November 2021 folgt, treten die
Anderungen der Richtlinie am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Die Anwendbarkeit der Regelungen gemdR Abschnitt I Nummer 2, 4 und 6 hédngt vom
Inkrafttreten der diesbezglichen Regelungen der Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz

1 Satz 4 Nummer 7 SGB V ab.

3. Wiirdigung der Stellungnahmen

[Platzhalter)

4. Biirokratiekostenermittlung

[Platzhalter)

5. Verfahrensablauf

Datum Gremium

Beratungsgegenstand f Verfahrensschritt

01.07.2021

Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GYWG)

21.10.2021 |G-BA

Beschluss zur Einleitung des Beratungsverfahrens

06.04.2022 |UAVL

TT.MM. 11 UA VL

Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor
abschlieender Entscheidung des G-BA (gem3R 1. Kapitel § 10
VerfO)

Anhérung und Wirdigung der Stellungnahmen

TT.MM.JL | G-BA

Abschliefende Beratungen und Beschlussfassung

TT.MM. 1L Mitteilung des Ergebnisses der gemdR §94 Ahs.1 SGBV
erforderlichen  Prifung des Bundesministeriums  fiir
Gesundheit

TT.MM.I Verdffentlichung im Bundesanzeiger

TT.MM.JIL Inkrafttreten

Berlin, den T. Monat JJ1J

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemdl § 91 5GB v
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Stellungnahme Fachberatung Medizin

Stellungnahme Buncessusschuss

Abteilung Fachberatung Medizin

Vergleichende Darstellung der gesetzlichen
Qualifizierungsvorgaben/Ausbildungsinhalte flir
Pflegefachkrafte mit Fokus auf den Erwerb der Befdhigung
zur eigenstandigen Bestimmung der Haufigkeit und Dauer
der im Leistungsverzeichnis der HKP-RL abgebildeten HKP-
MaBnahmen

Auftrag / Anfrage von: AG HKP (Abteilung MVL)
Bearbeitet von: FBMed

Datum: 2. Februar 2022

Letzte Aktualisierung: 2. Februar 2022

Dateiname: STN_Pflegefachpersonen_2022-02-02

Gemeinsamer Bundesausschuss, Berlin 2022
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Abkirzungsverzeichnis

AltPfIAPrY  Altenpflege-Ausbildungs- und Prifungsverordnung

AltPflG Altenpflegegesetz

B.A. Bachelor of Arts

BIBB Bundesinstitut fir Berufsbildung

BMFSFJ Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
B.Sc. Bachelor of Science

CE Curriculare Einheit

EU Europdische Union

FBMed Fachberatung Medizin

ff. folgende

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

GVWG Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz

HKP Héusliche Krankenpflege

k. A. keine Angaben

KrPflAPTYV Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
KrPflG Krankenpflegegesetz

PfIAPTV Pflegeberufe-Ausbildungs- und Priifungsverordnung

PfIBG Pflegeberufegesetz

PfIBRefG Pflegeberufereformgesetz

SGB Sozialgesetzbuch
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1 Sachverhalt

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) vomn 11. Juli 2021 wurde
der G-BA in & 37 Absatz 8 SGB V beauftragt, in der Richtlinie Uber die Verordnung von
h&uslicher Krankenpflege (HKP-RL) Vorgaben insbesondere fur die eigenstindige Bestimmung
der Haufigkeit und Dauer wvon einzelnen verordnungsfdhigen MalBnahmen durch
Pflegefachkrifte! zu regeln.

Die AG HKP-RL hat sich in ihrer Sitzung am 26. Oktober 2021 erstmals hierzu ausgetauscht. In
der AG bestand Einigkeit, dass als Grundlage fur die Beratungen von der Qualifikation nach
dreijdhriger Ausbhildung der Pflegefachkrifte (ohne zusétzliche Fortbildungen) ausgegangen
werden solle. Hierfir ist relevant, fir welche der im Leistungsverzeichnis der HKP-RL
aufgefiihrten MaRnahmen von einer hinreichenden Qualifikation im Hinblick auch auf die
eigenstdndige Bestimmung von Dauer und Haufigkeit aufgrund der Aushildungsinhalte
auszugehen ist und fiir welche nicht.

Um dies einschitzen zu kénnen, wurde die FBMed um eine vergleichende Ubersicht der
relevanten Ausbildungsinhalte nach

. dem Gesetz Uber die Pflegeberufe (Pflegeberufegesetz vom 17. Juli 2017),
. dem Gesetz Uiber die Berufe in der Krankenpflege (Krankenpflegegesetz)
. dem Gesetz Uber die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz)

mit Fokus auf den Erwerb von Kompetenzen, die den Pflegefachkriften eine eigensténdige
Bestimmung von Dauer und Haufigkeit der Matnahmen nach dem Hiusliche Krankenpflege
(HKP)-Leistungskatalog ermbglichen, gebeten.

! Die Bezeichnung Pflegefachkraft wird in diesem Dokument synonym zu Pflegefachperson verwendet.

Abteilung Fachberatung Medizin Seite 4
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2 Methodisches Vorgehen

Im Rahmen der HKP-Richtlinie sind wverordnungsfdhige MaBnahmen der hiuslichen
Krankenpflege in einem Leistungsverzeichnis aufgefihrt. Jede MaRnahme der hiuslichen
Krankenpflege setzt derzeit eine Verordnung durch Vertragsirztinnen und Vertragsérzte,
respektive durch die in § 4 Absatz 6 HKP-RL genannten Berufsgruppen, voraus, wobei u. a.
Beginn, Haufigkeit und Dauer der zu erbringenden Leistung anzugeben sind.

Um eine Einschitzung vornehmen zu kénnen, ob Pflegfachkrifte, Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflegerinnen/Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpfleger und Altenpflegerinnen/
Altenpfleger im Rahmen ihrer dreijdhrigen Ausbildung befihigt werden, selbst die Hiufigkeit
und Dauer von dazu geeigneten Mafinahmen aus dem Leistungsverzeichnis der HKP-RL zu
bestimmen, wurden die Angaben zur Aushildung (z.B. Gesetze, Ausbildungs- und
Priifungsordnungen) dementsprechend untersucht.

Die Berufsgruppen Pflegeassistenz bzw. Pflegefachassistenz und Pflegehelfer/Pflegehelferin
bzw. Pflegehilfskrafte waren fiir diesen Auftrag nicht relevant.

2.1 Literaturrecherche

Es wurde eine umfangreiche sowie gezielte, iterative Handsuche nach gesetzlichen
Qualifizierungsvorgaben/Ausbildungsinhalten  far  Pflegefachkrdfte  in  Deutschland
durchgefiihrt. Der Suchzeitraum wurde nicht eingeschrinkt und die Recherche wurde am
12.11.2021 abgeschlossen. Die Recherche erfolgte auf den Internetseiten Bundesgesetzblatt
Onlfine, www.gesetze-im-internet.de, Bundesinstitut fir Berufshbildung und
Pflegeaushildung.net sowie mit der Suchmaschine https.//www.google.com/.

Fur die Recherche nach den Publikationen wurden folgende Begriffe in verschiedenen
Schreibvarianten  verwendet:  Rahmenlehrplan, Lehrplan,  Curriculum,  Pflege,
Pflegeausbildung,  Krankenpflege, Gesundheitspflege, Altenpflege, generalistische
Pflegeaushbildung.

Die Recherche ergab insgesamt 147 Referenzen, die anschlieBend anhand von Titel und
Abstract gescreent wurden. Davon wurden 65 Referenzen eingeschlossen und im Volltext
einem zweiten Screening unterzogen.

Insgesamt wurden 14 Dokumente in der Stellungnahme beriicksichtigt.

2.2 Auswahl der Gesetze, Ausbildungs- und Prifungsverordnungen

Das Altenpflegegesetz (AltPfIG) [4], das Krankenpflegegesetz (KrPflG) [5] und das
Pflegeberufegesetz (PfIBG) [6] wurden durchgesehen, um auftragsrelevante Informationen
zur Qualifikation, die eine Bestimmung der Dauer und Haufigkeit von HKP-Mafinahmen durch
Pflegefachkrifte ermdglichen kénnten, herauszufiltern und diese Informationen vergleichend
darzustellen. Ergédnzend wurden die Rahmenplane der Fachkommission nach & 53 PfIBG [11]
hinzugezogen.

Ebenfalls wurden die Aushildungs- und Priifungsverordnungen zur Altenpflege (AltPflAPrV) [1]
und fir die Berufe in der Krankenpflege (KrPfIAPrY) [2] sowie die Aushildungs- und
Prifungsverordnung nach & 56 PfIBG [3] dementsprechend untersucht. Die AltPfIAPrY und
KrPflAPrV, sind relevant, da Pflegekréfte mit diesen Ausbildungen weiterhin in der Versorgung
tétig sind und fiir diese dann auch die Kompetenzerweiterung angewendet werden soll. Inden
aufgefiihrten Verordnungen werden z. B. die Einzelheiten zur Ausbildungsstruktur, den
Ausbildungsinhalten sowie den Prifungen und der Anerkennung ausldndischer
Berufsabschliisse geregelt.
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2.3 Pflegeschulen und primirqualifizierende Studiengédnge

Zudem wurde die Anzahl der Pflegefachschulen und der universitiren Studienginge
{Bachelor) mit dem staatlich anerkannten Abschluss zur Pflegefachkraft gemi PfIBG
ermittelt, um einen Uberblick iiber die Aushildungslandschaft in Deutschland zu erhalten.

Geplant war die Curricula von universitiren Studiengingen und Pflegeschulen bzgl.
auftragsrelevanter Informationen durchzusehen, wobei fur jedes Bundesland nur ein oder
zwei Beispiele zufillig ausgewdhlt wurden. Zusétzlich wurden einzelne zufillig ausgewdhlte
Pflegeschulen in jedem Bundesland bzgl. ihrer aktuellen Curricula flir die Pflegeaushildung
angefragt.

Bzgl. der universitiren Ausbildung erfolgte keine Beriicksichtigung von Master- oder
Promotionsstudiengéngen.

Anmerkungen:

o Im Anhang dieser Ausarbeitung findet sich ein kurzes Glossar (Ausziige aus [9]) (siehe
Seite 24).

e Fir die vorliegende Stellungnahme wurden ausschlieilich auftragsrelevante Aspekte
dargestellt. Eine vollumféangliche Darstellung der Pflegeausbildungen erfolgt nicht.

s Texte in kursiver Schrift stellen wértliche Zitate aus der jeweils angegebenen Quelle
dar.
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3 Ergebnisse

Uber das Pflegeberufegesetz wurden die bisherigen Aushildungen fir die Pflegefachberufe in
den Bereichen der Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege und der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege in eine generalistische Ausbildung zusammengefasst, die zum
Berufsabschluss Pflegefachfrau / Pflegefachmann fiihrt.2

Im Folgenden finden sich erst allgemeine Angaben zur beruflichen Pflegeausbildung nach dem
Pflegeberufegesetz. AnschlieBend werden die relevanten Gesetze (Altenpflegegesetz
{AItPfIG), Krankenpflegegesetz (KrPflG) und Pflegeberufegesetz(PfIBG)) in Hinblick auf
auftragsrelevante Informationen zur Qualifikation, die eine Bestimmung der Dauer und
Hiufigkeit wvon HKP-MaRnahmen durch Pflegefachkréfte ermoglichen, dargestellt.
Abschliefend werden die Ausbildungsmdglichkeiten zur Pflegefachkraft in Deutschland kurz
aufgefiihrt.

3.1 Allgemeine Angaben zur beruflichen Pflegeausbildung nach dem
Pflegeberufegesetz

Seit dem 01. Januar 2020 wird die Pflegeausbildung nach dem Pflegeberufegesetz (PfIBG)
umgesetzt. Auf der Internetseite des Bundesministeriumn fir Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ]) werden relevante Informationen zur Pflegeausbildung Gbersichtlich und
verstidndlich dargestellt, sowohl fur potentielle Auszubildende als auch fir Ausbilder und
Pflegeschulen. U.a. finden sich  Angaben zu  Zugangsvoraussetzungen, zur
Ausbildungsstruktur, zur generalistischen Aushildung, zu den gesonderten Abschliissen in der
Alten- und in der Kinderkrankenpflege und zur Dauer der Ausbildung. [13] Diese Angaben
werden im Folgenden als wértliche Zitate wiedergegeben.

e Zugangsvoraussetzungen

,Einen Zugang zur Pflegeausbildung haben alle Schilerinnen und Schiller mit einem
mittleren Schulabschluss oder einer anderen erfolgreich abgeschiossenen zehnjéhrigen
allgemeinen Schulbildung. Fir Schilerinnen und Schiifer mit einem 9-jéhrigen
Hauptschulabschluss bietet eine Pflegehelferinnen- und Pflegehelferaushildung bzw.
Pflegeassistenzausbildung, die bestimmten Anforderungen geniigen muss, einen
Einstieg. Bei einer Entscheidung nach erfolgreichem Abschluss fir eine weitergehende
Ausbildung zur Pflegefachkraft erfolgt auf Antrag der Auszubildenden bzw. des
Auszubildenden eine Verkiirzung der Ausbildungszeit um ein Drittel. Anstelle der
Pflegehelfer- oder Pflegeassistenzausbildung erdffrnet auch die Kombination aus
Hauptschulabschluss und einer erfolgreich abgeschiossenen Berufsausbildung mit einer
Mindestdauer von 2 Jahren den Zugang zur Pflegeausbildung.’ [13]

» Aushildungsstruktur

,Die  berufliche Pflegeausbildung nach dem Pflegeberufegesetz  besteht aus
theoretischem und praktischem Unterricht an Pflegeschulen und einer praktischen
Ausbildung bei einer Ausbildungseinrichtung (sogenannter Tréger der praktischen
Ausbildung) und weiteren Einrichtungen aus den unterschiedlichen Pflegebereichen.
Unterricht und proktische Ausbildung wechseln sich ab. Der liberwiegende Teil der
praktischen Ausbildung erfolgt beim Triger der praktischen Ausbildung, also dem
Ausbildungsbetrieb, mit dem der oder die Auszubildende den Ausbildungsvertrag
geschlossen hat. Im Rahmen der praktischen Aushildung finden Einsdtze in allen
Versorgungsbereichen statt, also im Krankenhous, in Pflegeeinrichtungen, bei

L Eine grafische Obersicht zur Genealogie der Pflegeberufe findet sich im Anhang Seite 54,
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ambulanten Pflegediensten sowie in der psychiatrischen Pflege und in der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen.' [13]

Generalistische Pflegeausbildung

Kern des Pflegeberufegesetzes ist die Einfuhrung einer generalistischen
Pflegeausbildung. Diese befihigt die Auszubildenden, Menschen aller Altersstufen in
allen Versorgungsbereichen zu pflegen. Die generalistische Pflegeausbildung schiiefit
nach drei Jahren mit dem Berufsabschluss ,Pflegefachfrau” bzw. ,Pflegefachmann® ab.
Da die Absolventinnen und Absolventen nach der Ausbildung in  allen
Versorgungsbereichen der Pflege arbeiten kénnen, stehen ihnen vielfdltige Einsatz- und
Entwicklungsmdglichkeiten offen. Zudem wird der Berufsabschluss gutomatisch EU-weit
anerkannt. Damit besteht die Méglichkeit, auch im EU-Ausland als Pflegefachkraft
arbeiten zu kénnen.'

Gesonderte Abschliisse in der Alten- und in der Kinderkrankenpflege

JAlle Auszubildenden starten mit dem im Ausbildungsvertrag festgelegten Berufsziel
"Pflegefachfrau” bzw. ,Pflegefachmann”. Auszubildende, die den Schwerpunkt ihrer
Ausbildung von Anfang an auf die Pflege alfter Menschen durch eine entsprechende Wahl
des Tridgers der proktischen Ausbildung gelegt haben und deshalb ihren
Vertiefungseinsatz im Bereich der Langzeitpflege gewdhit haben, erhalten vor Beginn
des letzten Drittels ihrer Ausbhildung ein Wahirecht. Sie kénnen entscheiden, ob sie die
begonnene generalistische Aushildung zur , Pflegefachfrau” bzw. zum , Pflegefachmann”
fortsetzen oder ob sie ihre Ausbildung ouf einen Abschiuss ofs ,Altenpfleger /
Altenpflegerin® ausrichten. In diesem Fall werden sie im letzten Drittel der Ausbildung
speziell zur Pflege after Menschen ausgebildet. Auszubildende mit dem Schwerpunkt
Pddiatrie kiinnen entsprechend die Spezialisierung in der Kinderkrankenpflege wiéhlen.
Berufsabschluss ist dann ,Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin® bzw. ,,-pfleger”.
Der Aushildungsvertrag ist bei Ausibung des Wahirechts an den neuen angestrebten
Berufsabschiuss anzupassen. Das Wahlrecht kann friihestens sechs Monate vor Beginn
des letzten Ausbildungsdrittels mit Wirkung flir das letzte Ausbhildungsdrittel ausgeiibt
werden. Bis dahin hat die oder der Auszubildende alle mafigeblichen Einsatzbereiche
bereits einmal kennengelernt. Anders als beim generalistischen Berufsabschluss werden
die Abschliisse in der ,,Gesundheits- und Kinderkrankenpflege ” sowie in der , Altenpflege”
nicht automatisch EU-weit anerkannt. Vor Aufnohme der Berufstatigkeit in einem
anderen EU-Mitgliedstaat muss doher im Einzelfall geprift werden, inwieweit die
deutsche Ausbildung anerkannt wird. Nach einer Anerkennung besteht auch mit den
gesonderten Abschliissen die Méglichkeit, im EU-Ausland als Pflegefachkraft arbeiten zu
kdnnen. Der Bedarf fiir diese gesonderten Abschliisse wird sechs Jahre nach Beginn der
neuen Pflegeausbildung Gberprift. Der Deutsche Bundestag entscheidet dann, ob die
feweiligen Regelungen aufgehoben oder beibehalten werden.’ [13] (siehe Abbildung 1)

Dauer der Aushildung

,Eine Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz dauert drei Jahre als Volizeitausbildung.
Wird sie als Teilzeitoushildung durchgefiihrt, kann sie bis zu flnf Jlahre dauern. Auf
Antrag kann die Ausbildung verkiirzt werden, indem eine andere erfolgreich
abgeschlossene Ausbildung oder erfolgreich obgeschlossene Teile einer anderen
Ausbildung im Umfang ihrer Gleichwertigkeit auf bis zu zwei Drittel der
Ausbildungsdauer angerechnet werden. Die Ausbildung ist auf Antrag um ein Drittel
ihrer Dauer zu verkiirzen bei einer erfolgreich abgeschlossenen Ausbifdung in Assistenz-
und Helferberufen der Pflege, die bestimmien Mindestanforderungen geniigt, die von
den Konferenzen der Arbeits- und Sozialminister bzw. der Gesundheitsminister der
Ldnder festgelegt wurden.' [13]
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AUSBILDUNGSZEIT BERUFSABSCHLUSS

k 2 Jahre t 3. Jahr i

Generalistische Ausbildung

Abschluss: > n
Altenpfleger/in e

Abschluss: Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in

Abbildung 1: grafische Darstellung der generalistischen Pflegeausbildung sowie gesonderter
Abschltsse [13]

Zusitzlich finden sich auf der Internetseite des BMFSF) [13] Informationen zur
primérqualifizierenden Pflegeausbildung an Hochschulen. Die angebotenen Studienginge
sollen zur ,Pflege von Menschen aller Altersstufen auf wissenschaftlicher Grundlage und
Methodik’ befihigen. [13]

Das Studium vermittelt neben den Inhalten der beruflichen Ausbildung unter anderem
Kompetenzen zur Steuerung und Gestaltung hochkomplexer Pflegeprozesse, zur Erschiieffung
der neuesten pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und fiir eine kritisch reflexive
Auseinandersetzung mit theoretischem wie praktischem Pflegewissen. Auch die Fdhigkeit zur
Mitwirkung an der Qualitdtsentwicklung gehdrt dazu.

Das Studium dauert mindestens drei Jahre und umfasst theoretische und praktische
Lehrveranstaltungen an der Hochschule im Umfang von mindestens 2 100 Stunden und
Praxiseinsdtze im Umfang von mindestens 2 300 Stunden in Einrichtungen der ambulanten und
stationdgren Akut- und Llangzeitpflege und anderen Einrichtungen der pflegerischen
Versorgung. Das Studium ist durchgdngig generalistisch gestaltet.

Die Zugangsvoragussetzungen zum Pflegestudium bestimmen sich nach den jeweiligen
landesrechtlichen Regelungen zum Hochschulzugang. Hier gibt es neben dem Abitur noch viele
andere Wege, die den Zugang zum Studium erdffnen.

Gleichwertige Leistungen kénnen auf das Pflegestudium angerechnet werden. Eine erfolgreich
abgeschlossene berufliche Pflegeausbildung soll das Pflegestudium um die Halfte verkiirzen.

Das Studium schliefit mit der Verleihung des akademischen Grades durch die Hochschule ab.
Die staatliche Prifung zur Erlangung der Berufszulassung ist dabei Bestandteil der
hochschulischen  Prifung. Die Berufsbezeichnung ,Pflegefachfrau” beziehungsweise
.Pflegefachmann” wird in Verbindung mit dem akademischen Grad gefihrt. [13]
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3.2 Gesetze — Verordnungen — Kompetenzbereiche

Am 17. Juli 2017 wurde im Rahmen des Gesetzes zur Reform der Pflegeberufe
{Pflegeberufereformgesetz — PfIBRefG) das Pflegeberufegesetz (PfIBG) beschlossen [6], das
am 1. Januar 2020 in Kraft trat. Parallel dazu traten das Krankenpflegegesetz (KrPflG) [5] und
das Altenpflegegesetz (AltPfIG) [4] am 31. Dezember 2019 aulfler Kraft.

Die generalistische Pflegeausbildung wird Gber das Pflegeberufegesetz [6] und die
Ausbildungs- und Priifungsverordnung nach § 56 PfIBG [3] geregelt®. Zusdtzlich gibt es
erstmals bundeseinheitliche Rahmenpldne mit empfehlender Wirkung, die von einer
Kommission gemdR § 53 PfIBG erarbeitet wurden. ,Sie dienen den Pflegeschulen und den
Trdgern der praktischen Ausbildung als Orientierungshiffen fir die Entwicklung der
schulinternen Curricula einerseits und der Ausbildungspldne andererseits. Auch fir die Lander
stellen sie eine Orientierung dar, ohne jedoch in deren Durchfihrungszustéindigkeit
einzugreifen. [11]

Die Aushildung und Priifung zur Altenpflegerin /zum Altenpfleger werden in der Altenpflege-
Ausbildungs- und Priifungsverordnung geregelt (AItPfIAPrV)* [1]. Die Ausbildungen und
Priifungen zum Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpfleger / zur Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflegerin werden in der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir Berufe in der
Krankenpflege (KrPfIAPrV)® geregelt [2].

Ausbildungen nach dem Altenpflegegesetz oder nach dem Krankenpflegegesetz, die vor
Ablauf des 31. Dezember begonnen wurden, kénnen gemaf § 66 PfIBG bis zum 31. Dezember
2024 abgeschlossen werden. Die nach dem AItPAIG bzw. dem KrPflG erworbenen
Berufshezeichnung gelten geméaR § 64 PfIBG fort.

Eine Ubersicht Gber weitere Gesetze, Richtlinien, Verordnungen, Rahmenvertrige,
Verwaltungsvorschriften und Festsetzungen, die in dem jeweiligen Bundesland zur
Anwendung kommen, findet sich auf den Seiten des BMFSF] [7].

3.2.1 Vorbehaltene Tatigkeiten

Im Vergleich zum Altenpflegegesetz und dem Krankenpflegegesetz sind im § 4 Pflegeberufe-
gesetz erstmals vorbehaltene Titigkeiten, deren Umsetzung nur Pflegekrdften mit
bestimmten Berufsbezeichnung erlaubt ist, definiert:

§ 4 Vorbehaltene Tétigkeiten

{1} Pflegerische Aufgaben nach Absatz 2 diirfen beruflich nur von Personen mit einer Erlaubnis
nach § 1 Absatz 1 durchgefiihrt werden. Ruht die Erlaubnis nach § 3 Absatz 3 Satz 1, diirfen
pflegerische Aufgaben nach Absatz 2 nicht durchgefihrt werden.

(2) Die pflegerischen Aufgaben im Sinne des Absatzes 1 umfassen

1. die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs nach § 5 Absatz 3
Nummer 1 Buchstabe a,

2. die Qrganisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses nach § 5 Absatz 3
Nummer 1 Buchstabe b sowie

3. die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege nach § 5
Absatz 3 Nummer 1 Buchstabe d.

* Ausziige aus der PAIAPHY Gliederung der Aushildung, zur Priffung und zum theoretischen und praktischen Unterricht
so wie der praktischen Ausbildung finden sich im Anhang (siehe 5. 26 ff.).

# Ausziige aus der AltPfIAPTY (Gliederung der Ausbildung, Prifung, Anlage 1) finden sich im Anhang [siehe S. 44 ff.).

5 Ausziige aus der KrPfIAPRY (Gliederung der Ausbildung, Prifung , Anlage 1) finden sich im Anhang (siehe S. 48 ff.).
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{3} Wer als Arbeitgeber Personen ohne eine Erfaubnis nach § 1 Absatz 1 oder Personen, deren
Erlaubnis nach § 3 Absatz 3 Satz 1 ruht, in der Pflege beschdftigt, darf diesen Personen
Aufgaben nach Absatz 2 weder Gbertragen noch die Durchfihrung von Aufgaben nach Absatz
2 durch diese Personen dulden. [6]

Diese vorbehaltenen Titigkeiten sind — zum Schutz der zu pflegenden Menschen —
ausschlieBilich Pflegekréften mit der Berufsbezeichnung Pflegefachfrau oder Pflegefachmann
bzw. gemidl § 64 PfIBG auch Pflegekrdften mit der Berufsbezeichnung Altenpflegerin /
Altenpfleger und Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflegerin / Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpfleger erlaubt. [6,11]

3.2.2 Aushildung und Aushildungsziele

Die Aushildungszeit nach dem Pflegeberufegesetz betrdgt drei Jahre in Vollzeit und bis zu flinf
Jahre in Teilzeitform. Die Ausbildungen nach dem Altenpflegegesetz bzw. nach dem
Krankenpflegegesetz umfassten ebenfalls 3 Jahre in Vollzeit bzw. maximal 5 Jahre in
Teilzeitform.

Als Ausbildungsziele im Rahmen der Altenpflegeausbildung werden in § 3 AItPfIG [4] u. a. zehn
Aspekte genannt, die fiir eine selbsténdige und eigenverantwortliche Pflege erforderlich sind
(siehe Tabelle 1). Die Aushildung zur Altenpflegerin / zum Altenpfleger umfasst 2 100 Stunden
theoretischen und praktischen Unterricht sowie 2 500 Stunden praktische Ausbildung, in
denen die erforderlichen Kenntnisse, Fihigkeiten und Fertigkeiten vermittelt werden sollen.
Die Stundenverteilung bzgl. der Inhalte des theoretischen und praktischen Unterrichts bzw.
der praktischen Aushildung werden in Anlage 1 der AItPfIAPrV [1] aufgefihrt {sieche Anhang
Seite 45).

Laut § 3 KrPfIG [5] soll die Ausbildung in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. in der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege entsprechend dem ,aflgemein anerkannten Stand
pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse
fochliche, personale, soziale und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung
insbesondere bei der Heilung, Erkennung und Verhiitung von Krankheiten vermitteln’ (siehe
Tabelle 1). Die Aushildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege und in der Gesundheits-
und Kinderkrankenpflege umfassen mindestens 2 100 Stunden thearetischen und praktischen
Unterricht sowie 2 500 Stunden in der praktischen Ausbildung. ,Die Ausbildung beinhaltet eine
1200 Stunden umfassende Differenzierungsphase im Unterricht und in der praoktischen
Ausbildung, die sich auf die fir die Gesundheits- und Krankenpflege oder Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege zu vermittelnden Kompetenzen erstreckt.’ Die Stundenverteilung bzgl.
der Inhalte des theoretischen und praktischen Unterrichts bzw. der praktischen Ausbildung
werden in Anlage 1 der KrPfIAPrV [2] aufgefihrt (siehe Anhang Seite 50).

Die generalistische Aushildung in der Pflege umfasst It. PAIAPrV [3] ebenfalls 2 100 Stunden
theoretischen und praktischen Unterricht so wie 2 500 Stunden in der praktischen Ausbildung.
Im Rahmen der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann It. PHIBG [4] sollen
Jdie fur die sefbststdndige, umfassende und prozessorientierte Pflege von Menschen aller
Altersstufen in akut und dauerhaft stationdren sowie ambulanten Pflegesituationen
erforderlichen fachlichen und personalen Kompetenzen einschliefilich der zugrunde liegenden
methodischen, sozialen, interkultureflen und kommunikativen Kompetenzen und der zugrunde
liegenden Lernkompetenzen sowie der Fihigkeit zum Wissenstransfer und zur Selbstreflexion”
vermittelt werden (siche Tabelle 1). Die erforderlichen Kompetenzen werden 5
Kompetenzbereichen zugeordnet (sieche Abschnitt 3.2.3). Die Stundenverteilung bzgl der
Inhalte des theoretischen und praktischen Unterrichts bzw. der praktischen Ausbildung
werden in der Anlage 6 respektive Anlage 7 der PfIAPrV [3] (siehe Anhang: Seiten 42-43).
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Tobefle 1: Gegeniiberstellung ouftrogsrefevonter Paragraphen aus dem PHBG, dem APHG (oufier Kraft) und dem KrPfiG (aufier Kroft}

Pflege berufegesetz (PfIBG) [6] Altanpfl [ARPFIG) [4] Krank fl z [KrPFIG) [5]
b 5 Ausbildungsziel Aushildung in der Altenpflepe & 3 Ausbildungsziel
|1) Die Aushildung zur PHlepefachtran ader zum PHlegetachmann vermittelt 52 (1) Die Aushildung fir Persanen nach § 1

die fiir die selbststindige, umfassende und prozessarientierte Fflege von
Menschen aller Altersstufen in akut und dauerhalt stationdren sowie
zambulanten Pflegesituationen erforderlichen fachlichen und persanalen
Konpetenzen einschlielilich der zugrunde lisgenden methodischan, sazialen,
interkulturellen und kemmunikativen Kempetenzen und der zugrunde
liegenden Lernkampetenzen sowie der Fahigkeit zum Wissenstransfer und
zur Selbstreflexion. Lebenslanges Lernen wird dabel 215 ein Prozess der
eigenen beruflichen Biographie verstanden und die fartlzufende persanliche
und fachliche Weiterentwicklung als notwendig anerkannt.

[2) Fllege im Sinne des Absatzes 1 umfasst praventive, kurative,
rehabilizative, pallistive und sozialpflegersche Malknahmen zur Erhaltung,
Férderung, Wiedererlangung oder Yerhesserung der nhysischen und
psychischen Shuation der zu pflegenden Menschen, ihre Beratung sowie fhre
Begleitung In allen Lebensphasen und die Begleitung Sterbender, Sie erfolgt
entsarechend dem zllgemein 1 Stand pfl i
medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse aul
Grundlage ener prefessionellen Ethik, Sie berlicksichtigt die konkrete
Lebenssituation, den sozialen, kaiturellen und religidisen Hintergrund, die
sexuelle Crientierung scwie die Lebensphase der zu pflegenden Menschen.
Sie unterstitzt die Selbststindighent der zu pllegenden Menschen und achtet
deren Fecht auf Selbstbestimmung,

12) Die Aushildung soll inshesondere dazu befahigen

schaftlicher,

1. die falgenden Aufgahen selbststindig auszufilhren:
Erhebung und Festszellung des individuellen Pflegebedarfs und Planung

der Fflege,
b Organisation, Gestaltung und Steverung des Pllegeprozesses,
<t Durchfihrung der Plege und Dokur Ton der d
Mazlknahmen,

4} Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitit der Pllege,

[1) Die Ausbildung in der Altenpflege sall die
Kennitnisse, Fahigheiten und Fertigkelten
wvermitteln, die zur selbststandigen und
eigenverantwartlichen Pflege einschifeltlich
der Beratung, Begleitung und Betreuung alter
Menschen erforderlich sind. Dies umfasst
inshesandere:

1. die sach- und tzchkund’ge, den allgemein
anerkannten pflegewissenschaftlichen,
insbesondere den medizinisch
pfAegerschen Erkenmtnissen
entsprechends, umfassende und
geglante Filege,

2. die Mitwirkung bei der Behandiung
kranker alter Menschen einschliefilich
der Ausfihrung drztlicher Verordnungen,

3. die Erhaftung und Wiederherstellung
individueller Fihigkeiten im Rahmen
geriatrischer und gerantopsychiatrischer
Fehabilitationskanzepte,

4, die Mitwirkung an qualits

wen

Aoz, LN, 1 und 2 soll entsprechend dem
allgerneln aneranmten Stand
pflegewissenschaftlicher, medizinischer
und weiterer barugswissenschattlicher
Erkenntnisse fachlithe, perscnele, soziale
und methodische Kompetenzen aur
wverantwartlichen Mitwirkang insbesonders
bei der Hailung, Erkennung und Verhiitung
ven Krankheiten vermitteln, Die Fllege im
Sinne von Satz 1ist dabel unter
Einbeziehung priventiver, rehabilizativer
und palliativer Malknahmen aut die
Wiedererlzngung, Verbesserung, Crhaltung
und Fardesung der physischen und
psychischen Gesundheit der zu aflegenden
IMenschen ausearichten. Dabe’ sind die
unterschiedlichen Pflege- und
Lebenssituationen sowie Lebensphasen und
diz Selbstandigheiz und Selbstbesztimmung
der Menschen zu berlicksichtigen

P& uehild el

MazRnahmen in der Fiiege, der Betrenung
und der Behandlung,

5. die Gesundheitsver sorge einschlieRlich
der Erndhrangskeratung,

f. die umfassende Begleitung Sterhender,

7. die Anleitung, Beratung und
Unterstiitzung von PFllegekriften, die
nicht Ptlegetachkrdtte sind,

(2] Die Auskildung fir die Pflege nach
Aiasatz 1 sall insbesendere dazu befahigen,
1. die folgenden Aufgaben
elgenverantwortlich auszuflihren:

a)  FErnebung und Feststellung des
Fllegenedarfs, Planung, Crganisation,
Durchfiihrung und Dokumentation der
Ftlege.

Abteilung Fachberatung Medizin
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Pflegeberufegesetz (PfIBG) [6]

Krankenpflegegesetz (KrPfIG) [S]

€} Bedarfserhebung und Durchfiihrung préventiver und

gesundheitsfardernder Malkaahmen,

Beratung, Anleitung und Unterstlitzung van zu pflegenden Menschen bei

der indivi Auseing mit itund Krankheit

sowle bel der Erhaltung und Stirkung der eigenstindigen Lebensfilihrung

und Alitagskompetenz unter Einbeziehung ihrer sozialen

Bezugspersonen,

Erhaltung, Wiederherstellung, Férderung, Alktivierung und Stabilisierung

individueller Fahigkeiten der zu ofl chery I insh dereim

Rahmen von Rehahilitaticnskonzepten sowie die Pflege und Betreuung

bei Einschrénkungen der kognitiven Fihigkeiten,

Einleitung lebenserhaltender Sofortmalnahmen bis rum Eintreffen der

dirztin oder des Arztes und Durchfiihrung von Malknahmen in Krisen- und

Katastrophensituationen,

i} Anleitung, Beratung und Unterstitzung von anderen Berufsgruppen und
Ehrenamitlichen in den jeweiligen Pflegekontexten sowie Mitwirkung an
der praktischen Aushildung von Angehirigen von Gesundheitsherufen,

f

£

h

2. drrtlich angeordnete Maknahmen eigenstindig durchzufithren,
inshesondere Malinahmen der medizinischen Diagnostik, T
Rehabilitation,

pie ader

3. interdisziplindr mit anderen Berufsgruppen fachlich zu kemmunizieren
und effektiv zusammenzuarbeiten und dabel individuelle,
multidisziplindre und berufsiibergreifende Lésungen bei
Krankheitsbefunden und Pflegebediirftigheit zu entwickeln sowie
teamarientiert umzusetzen.

[4) Wihrend der Ausbildung zur Pllegefachirau oder zum Pllegefachmann

werden ein professionelles, ethisch fundiertes Fflegeverstindnis und ein

berufliches Selbstverstindnis entwickelt und gestarkt.

| Altenpflegegesetz [ARPFIG) [4]

8. die Betreuung und Beratung alfter
Menschen in ihren persinlichen und
sazialen Angelegenheiten,

9. die Hilfe zur Erhaltung und Aktivierung

der eigenstandigen Lebensfiihrung

einschliefilich der Férderung sozizler

Kontakte und

. die Anregung und Begleitung von
Familien- und Machbarschaftshilfe und
die Beratung pflegender Angehdriger.
Dariiber hinaus scll die Auskildung dazu
befihigen, mit anderen inder Altenpflege
titigen Personen zusammenzuarbeiten und
diejenigen Verwzltungsarbeiten zu erledigen,
die inunmittelbarern Zusammenhang mit den
Aufgaben in der Alienpflege stehen,

1

=

bl Evzluation der Pflege, Sicherung und
Entwicklung der Qualitat der Pflege,

b Beratung, Anleitung und Unterstiitzung
von zu pflegenden Menschen und inrer
Bezugspersonen in der individuellen
Auseinandersetzung mit Gesundheit
und Krankheit,

dp  Einleltung lebenserhaltender
Sofortmalnahmen bis zum Eintreffen
der Arztin oder des Arztes,

2. die folgenden Aufgaben im Rzhmen der

Mitwirkung auszufihren:

al elgenstdndige Durchflihrung drzilich
verznlasster Ma%nahmen,

b} Malnahmen der medizinischen

Diagnestik, Therapie oder

Rehabilitztion,

MaRnahmen in Krisen- und

Katastraphensituationen,

3. interdisziplindr mit anderen

Berufsgruppen zusammenzuarbeiten und

dabei multidisziplinére und

berufsiibergreifende Losungen ven

Gesundheitsprablemen zu entwickeln.

=]
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Die hochschulische Pflegeausbildung nach § 37 PfIBG hat im Vergleich zur beruflichen
Pflegeausbildung nach Teil 2 ein erweitertes Ausbildungsziel und umfasst zusédtzliche
Kompetenzen. Die hochschulische Pflegeausbildung ,befdhigt dardiber hinaus insbesondere

1. zur Steuerung und Gestaltung hochkomplexer Pflegeprozesse oauf der Grundlage
wissenschaftsbasierter oder wissenschaftsorientierter Entscheidungen,

2. vertieftes Wissen (iber Grundiagen der Pflegewissenschaft, des gesellschaftlich-
institutioneflen Rahmens des pflegerischen Handelns sowie des normativ-institutionelfen
Systems der Versorgung anzuwenden und die Weiterentwicklung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung dadurch mafigeblich mitzugestalten,

3. sich Forschungsgebiete der professionellen Pflege auf dem neuesten Stand der gesicherten
Erkenntnisse erschliefien und forschungsgestitzte Problemidsungen wie auch neue
Technologien in das berufliche Handeln lbertragen zu kénnen sowie berufsbezogene Fort-
und Weiterbildungsbedarfe zu erkennen,

4. sich kritisch-reflexiv und analytisch sowohl mit theoretischem als auch praktischem Wissen
auseinandersetzen und wissenschaftsbasiert innovative 16sungsansdtze zur Verbesserung
i eigenen beruffichen Handlungsfeld entwickeln und implementieren zu kdnnen und

5. an der Entwicklung von Qualitdtsmanagementkonzepten, Leitlinien und Expertenstandards
mitzuwirken.’ [6]

3.2.3 Kompetenzbereiche

Die in § 5 PfIBG [6] genannten Kompetenzen werden in der PfIAPrV [3] aufgeflihrt und
konkretisiert. Die Kompetenzen fiir die staatliche Prifung nach § 9 PfIAPrY zum
Pflegefachmann / zur Pflegfachfrau findet sich in der Anlage 2 der PfIAPrV (siehe Anhang Seite
35), die Kompetenzen fiir die staatliche Prifung nach & 26 PfIAPrV zur Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin / zum Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger mit der Fokussierung
auf Kinder und Jugendliche finden sich in der Anlage 3 der PflAPrv. Die Kompetenzen fir die
staatliche Prifung nach § 28 PAIAPrY zur Altenpflegerin / Altenpfleger mit Fokussierung auf
alte Menschen sind in der Anlage 4 der PfIAPrV aufgefuhrt.

Insgesamt werden 5 Kompetenzbereiche genannt, die den Pflegeprozess, die Kommunikation,
die Zusammenarheit, rechtliche und wissenschaftliche Grundlagen umfassen:

I. Pflegeprozess: Pflegeprozesse und Pflegediagnostik in akuten und dauerhaften
Pflegesituationen verantwortlich planen, organisieren, gestalten, durchfilhren, steuern
und evaluieren.

1. Kommunikation: Kommunikation und Beratung personen- und situationsorientiert
gestalten.

. Zusammenarbeit: Intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen
systemischen Kontexten verantwortlich gestalten und mitgestalten.

IV. Rechtliche Grundlagen: Das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen,
Verordnungen und ethischen Leitlinien reflektieren und begriinden.

V. Wissenschaftliche Grundlagen: Das eigene Handeln auf der Grundlage wvon
wissenschaftlichen Erkenntnissen und berufsethischen Werthaltungen und Einstellungen
reflektieren und begriinden.

Die Kompetenzen fir die Prifung an hochschulischen Pflegeausbildung nach § 32 PfIAPrvV sind
in der Anlage 5 der PfIAPrV aufgelistet (sieche Anhang Seite 40).

In Tabelle 2 findet sich eine Zusammenstellung der Kompetenzbereiche gemai PfIAPTV.
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Tobelle 2: Kompelenzbereiche gemdfs PIAPY [3]

Mys »

"
Gemeinsamer
%m'ﬂs Bundesausschuss

Kompatenzan fiir die staatliche Prifung nach

Zusammen-
arbelt

Handeln in enterscniedlichen

in unterschiedlichen systemischen

verantwortlich gestalten und
mitgestaltan,®

lich gestalten und
mitgestalten.’

® § 9 zur Pflegefachfrau [ zum § 26 zur Gesundheits- und § 28 2ur in / Altenpfi Sl cle g =
bereiche Phagfachmann Kindarkrankenpflegerin / zum hochschulischen Pflegeausbildung nach § 32
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
1| Pllegeprazesse und Fllageprozesse und Pllegediagnosti in Pllegebedarfe van altan fsk Planung,
Pllegediagnestik in akuten und akuten und daverhaften arkennan sowie Pllege- und Betreuungs- Organisatian, Gestaltung, Durchfdhrung,
e daverhaften Pflagesit ationen Pllegesituationen varantwortlich planen, | prozesse und Pflegediagnestik In akutan Steverung und Evaluation auch ven
o4 verantwortlich planen, organi- organisieren, pestalten, durchfuhren, und dauerhzften Pflegesituationen verant- | hochkomplexen Pflegeprozessen bei
§ 2 sieren, gestzlten, durchfohren, stewern und evaluieran,” wortlich planen, organsieren, gestaken, Menschen zller Aliersstufen.
= stevern und avaluieren durchfiibren, steuarn und bewearten.
, Il | Kemmunikation und Beratung Kommunikation ung Beratung Kommunikation und Beratung Personen- und situstionsorientierte
g U ientiert und situaticnsorientiert persenen- und situstionscrientiert Kommurilation und Beratung von zu
Eg gestalten.® gestalten” gestalten.” Menschen aller und
g =} ihren Bezugspersonen.
=3
N | Intra- und nterprofessionsl e Intra- und interprofessionelles Handeln Intra- und interprofessonelles Handel in Verantwortlche Gestaltung des intra- und

unterschiedlichen systemischen Kontesten

verantwertiich gestalten und

3

interprofessionallen Handelns in unter-
bl . und

Vaite lung der hitlichen une
pflegerischen Versorgung von Menschen
aller Altersstufen,

W [ Das eigene Handeln auf der Das eigene Handeln auf der Grundlage Das eigene Handaln aof der Grundlage van | Reflaxion und Begrindung des sigenen
Grundlage van Gesetzan, won Gesetzen, Verordnungen und Gesetzen, Verardnungen und athischen Handelns vor dem Hintergrund van
) a Werordnungen und ethischen ethischan Leitlinien reflekberan und Leitlinien refleltieran und begrundan.” ‘Gesetzen, Verordnungen, ethischan
o= Leitlinien reflektiaren und begrinden.” Leitlinien und Mitwirkung an der Entwicklung
=13 begrinden.® und Implemeantierung von Qualitits-
E E managementienzepten, Leitlinien und
Expertenstandards.
W | Das esgene Handeln auf der Das eigene Handeln auf der Grundlage Das eigena Handein auf der Grundlage von | Reflexion und Begrindung des eigenen
« 5 Grundlage von wissenschaftlichen won wissenschaftlichen Erkenntnissen wissenschaftlichan Erkenntnissen und Handelns auf der Grundlage von
L ] 5 Erkenntnissen und berafsethischen | und berufaethischan Werthaltungen und | berufsethischen Wertheltungen und wizssenschaftlichan Erkenntnissen und
E£E halt und reflekzieren und E r und begrinden.® | berafsethischen Werthaltungen und
g -5 S reflektieren und begrindan.” begrinden.’ Einstzllungen sewie Beteiligung an der

Berufsentwickly ng

5 Fakus auf Menschen aller Altersstufen
" Fokus auf Kinder und Jugendliche
# Fokus auf alten Menschen

Abteilung Fachberatung Medizin

Seite 15

74



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Y

A\

e

P Bundesausschuss

Den funf Kompetenzbereichen werden Kompetenzschwerpunkte zugeordnet (siehe
Abbildung 2). Diese werden in der PfIAPrV (Anlage 2 bis 5) weiter prézisiert [3].,Kompetenzen
werden in diesem Kontext nicht als abstrakte Befdhigungen verstanden, sie sind vielmehr
anforderungsorientiert formuliert und deutlich auf komplexe Pflege- und Berufssituationen
ausgerichtet. Kompetenz wird verstanden als die Fahigkeit und Bereitschaft, in komplexen
Pflege- und Berufssituationen professionell zu handeln und sich fiir die persdnliche und
fachliche Weiterentwicklung einzusetzen.” [11]

[ Kompetenzbereiche Kompetenzschwerpunkte

:2' und bei Problemen mit Fokus auf
R S B v

+ 1.3 Pfiegeprozess in hoch belasteten, kritischen Lebenssituationen

* 1.4 In lebensbedrohlichen sowie in Krisen- oder Katastrophensituationen zielgerichtet

* L5 Bei der Lebensgestaltung unterstiitzen, begleiten und beraten
* 1.6 Entwicklung und Autonomie in der Lebensspanne férdern

« I1.1 Kommunikation und Interaktion gestalten und eine angemessene Information
sicherstellen

* 112 Information, Schulung, Beratung organisieren, gestalten, steuem und evaluieren
« 113 Ethisch reflektiert handein

— _

IV Rechtliche
Grundlagen

-wmmm

Abbildung 2: Kompetenzbereiche und Kompetenzschwerpunkte (verkirzte Darstellung) [14]

Fur die Umsetzung in die Pflegeausbildung hat eine Fachkommission nach § 53 PfIBG
bundeseinheitliche Rahmenpldne mit empfehlender Wirkung erarbeitet worden [11]. Die
Rahmenpléne beinhalten Rahmenlehrpldne fir den theoretischen und praktischen Unterricht
sowie Rahmenausbildungspléne fiir die praktische Ausbildung.

In den Rahmenlehrplinen werden fir den theoretischen und praktischen Unterricht elf
curriculare Einheiten (CE) aufgefihrt. ,In den curricularen Einheiten werden die hiermit
korrespondierenden Kompetenzen aus den Anlagen 1 bis 4 PfIAPrV im Wortlaut iibernommen’,
z. B. ,Menschen in kritischen Lebenssituationen und in der letzten Lebensphase begleiten”.
,Gemdfs § 51 Abs. 2 PfIAPrV sind die curricularen Einheiten fir den theoretischen und
proktischen Unterricht kompetenzorientiert und fdcherintegrativ konzipiert. Neben Zielen und
Inhalten beinhalten sie Anregungen fiir die weitere Gestaltung von Lehr- und Lernprozessen.
Insgesamt liegen fir die generalistische Ausbildung elf curriculare Einheiten vor, von denen
acht im letzten Ausbildungsdrittel im Sinne eines spiralférmigen Aufbaus fortgefihrt werden.
Fir die Fortfithrung und den Abschluss der Ausbildungen nach den Anlagen 3 und 4 werden
jeweils sieben curriculare Einheiten fiir die Pflege von Kindern und Jugendlichen und fiir die
Pflege von alten Menschen beschrieben.’ [11]
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,Bei der Erstelfung der curriculaoren Einheiten hat die Fachkommission die vom Gesetzgeber
festgelegten Stundenumfénge fir die finf Kompetenzbereiche berticksichtigt. In jeder der
curricularen Einheiten sind Kompetenzen aus allen fiinf Kompetenzbereichen integriert, z. T.
mit etwas unterschiedlichen Gewichtungen.” {11]

In den Rahmenausbildungsplénen finden sich Empfehlungen fiir den Orientierungseinsatz im
ersten Ausbildungsdrittel, den Pflichteinsdtzen im zweiten Ausbildungsdrittel und den
Vertiefungseinsdtzen im letzten Ausbildungsdrittel. [11]

,Die von der Fachkommission vorgelegten Rahmenlehrpline fiir den theoretischen und
praktischen Unterricht und die Rahmenausbildungspldne fiir die praktische Ausbildung nach
den Anlagen 1 und 2 sowie 3 und 4 sind Bestandteile der nach § 50 PfIAPrV geregelten
integrierten Bildungspline. Zur Sichersteflung ihrer Aktualitéit werden sie von der
Fachkommission kontinuferlich — mindestens jedoch alle finf Jahre - dberprift und ggf.
angepasst. Voraussetzung hierfiir sind Verfahren der Evaluation, dber die sich die Fach-
kommission in einem ihrer weiteren Arbeitsschritte versténdigen wird.” [11]
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3.3 Ausbildungsmoglichkeiten zur Pflegefachkraft in Deutschland

Auf der Internetseite des Bundesministerium fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
{BMFSFJ) werden in einer Ubersicht (iber 1 150 Pflegeschulen, an denen eine Aushildung zur
Pflegefachkraft nach dem Pflegeberufegesetz moglich ist, aufgelistet [13] (Stand: 21.12.2021).
(siehe Tabelle 3)

Ebenso findet sich dort — nach Bundesldndern geordnet — eine Ubersicht mit insgesamt 30
Hochschulen, die einen primarqualifizierenden Studiengang (Bachelor) nach dem
Pflegeberufegesetz anbieten. ,Die staatliche Priifung zur Erfangung der Berufszulassunyg ist
dabei Bestandteil der hochschulischen Priifung.” [8]. (siehe Tabelle 3)

Tabelle 3: Ausbildungsmdglichkeiten in Deutschland (Stand: 21.12.2021)

Bundesland Anzahl Anzahl primarqualifizierender
Pflegeschulen Studiengénge (B.Sc./B.A.) nach PfIBG

Baden-Wirttemberg 150 5

Bayern 126 7%

Berlin 44 3
Brandenburg 33 1

Bremen 12 1

Hamburg 13 1

Hessen 105 2
Mecklenburg-Vorpommern 29 1
Niedersachsen 131 k. A.
Nordrhein-Westfalen 241 3
Rheinland-Pfalz 72 1

Saarland 17 0

Sachsen 85 2, davon einer in Planung
Sachsen-Anhalt 47 1
Schleswig-Holstein 37 1

Thiiringen 43 1

Quellen: [8,13] eigene Darstellung

Sowohl die Pflegeschulen als auch die Hochschulen erstellen gemdR §6 PfIBG respektive §38
PfIBG ihre eigenen Curricula nach den Empfehlungen des Rahmenplans der Fachkammission
[11] und den Vorgaben der PflAPrV [3]. Unterstiitzend hat das Bundesinstitut fur
Berufshildung als Umsetzhilfe Handreichungen fiir die Pflegeausbildung am Lernort
Pflegeschule [14] bzw. fir die Pflegeausbildung am Lernort Praxis [12] erstellt.

% Die Hochschule fir angewandte Wissenschaften Kempten verleiht nach erfolgreichem Abschluss den Titel Pflege
(B.Sc.). Die Erlaubnis zur Berufszulassung als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann muss beim Bezirk Schwaben
beantragt werden. (URL: https:/fwww.hs-kempten.defsoziales-und-gesundheit/bachelor/pflege Zugriff: 21.12.2021)
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Uber die Recherche waren 22 Dokumente zu primérqualifizierenden Studiengéngen nach dem
Pflegeberufegesetz an 15 Hochschulen gefunden waorden. Diese Dokumente (z. B.
Modulhandbicher, Studien- und Prifungsordnungen, Akkreditierungsunterlagen) wurden im
Rahmen dieser Ausarbeitung nicht weiter beriicksichtigt, da auftragsbezogen kein zusatzlicher
Erkenntnisgewinn zu erwarten war.

Parallel zur Literaturrecherche wurde in jedem Bundesland jeweils eine zufillig ausgewdhlte
Pflegeschule (n=16) kontaktiert und ihr aktuelles Curriculum fur die Pflegeausbildung erfragt.
Drei Pflegeschulen gaben als Ruckmeldung, dass sie sich an die Vorgaben des Landes halten
wiirden. Die Curricula von 3 Pflegeschulen waren online verfiigbar Von 10 Pflegeschulen war
keine Antwort eingegangen. Die Curricula wurden im Rahmen dieser Ausarbeitung ebenfalls
nicht weiter bericksichtigt, da auftragsbezogen kein zusdtzlicher Erkenntnisgewinn zu
erwarten war.
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4 Zusammenfassung

Seit dem 01. Januar 2020 erfolgt die Pflegeausbildung nach dem Pflegeberufegesetz.

Das Pflegeberufegesetz fihrte zur Einflihrung einer generalistischen Pflegeausbildung,
die es ermdglicht Menschen aller Altersstufen in allen Versorgungsbereichen zu
pflegen.

Die generalistische Pflegeausbildung an Pflegeschulen schlielt nach drei Jahren mit
dem Berufsabschluss Pflegefachfrau / Pflegefachmann ab. Dieser Abschluss wird EU-
weit anerkannt.

Im Rahmen der Aushildung an Pflegeschulen besteht die Moglichkeit statt des
Abschlusses Pflegefachfrau / Pflegefachmann gesonderte Abschlisse zu Altenpfleger /
Altenpflegerin bzw. zu Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin / Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger zu erzielen. Diese Abschliisse werden nicht automatisch EU-weit
anerkannt.

Im § 4 PfIBG werden folgende vorbehaltene Tatigkeiten definiert, die nur durch
Pflegekréfte mit einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 1 PfIBG durchgefihrt werden diirfen:

o die Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
o die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses,
o die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitst der Pflege.

Pflegekrifte mit der Berufsbezeichnung Pflegefachfrau / Pflegefachmann bzw. mit der
Berufsbezeichnung Altenpflegerin / Altenpfleger und Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflegerin / Gesundheits- und {Kinder-) Krankenpfleger dirfen vorbehaltene
Tatigkeiten durchfihren.

In der PfIAPrv werden 5 Kompetenzbereiche vorgegeben:

I.  Pflegeprozess: Pflegeprozesse und Pflegediagnostik in akuten und dauerhaften
Pflegesituationen verantwortlich planen, organisieren, gestalten, durchfihren,
steuern und evaluieren.

Il.  Kommunikation: Kommunikation und Beratung personen- und
situationsorientiert gestalten.

.  Zusammenarbeit: Intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen
systemischen Kontexten verantwortlich gestalten und mitgestalten.

IV.  Rechtliche Grundlagen: Das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen,
Verordnungen und ethischen Leitlinien reflektieren und begriinden.

V.  Wissenschaftliche Grundlagen: Das eigene Handeln auf der Grundlage von
wissenschaftlichen Erkenntnissen und berufsethischen Werthaltungen und
Einstellungen reflektieren und begriinden.

Rahmenpldne der Fachkommission nach § 53 PfIBG beinhalten Rahmenlehrplane fur
den theoretischen und praktischen Unterricht sowie Rahmenausbildungsplane fiir die
praktische Aushildung mit empfehlender Wirkung.

In curricularen Einheiten hat die Fachkommission die vom Gesetzgeber festgelegten
Stundenumfinge fir die funf Kompetenzbereiche beriicksichtigt. In jeder der
curricularen Einheiten sind Kompetenzen aus allen finf Kompetenzbereichen
integriert.
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e Es gibt derzeit mehr als 1150 Pflegeschulen in Deutschland, an denen die
generalistische Ausbildung nach dem Pflegeberufegesetz angeboten wird.

e Es gibt aktuell 30 Hochschulen in Deutschland, die einen primérqualifizierenden
Studiengang (Bachelor) nach dem Pflegeberufegesetz anbieten.

e Die Pflegeschulen und Hochschulen erstellen eigene Curricula auf Basis der
Empfehlungen aus den Rahmenplédnen der Fachkommission nach § 53 PfIBG.

5 Fazit

Im Rahmen der Pflegeausbildung nach PfIBG, AltPfIG und KrPflG und den jeweils zugehdrigen
Verordnungen haben die Absolventen mit den Berufsbezeichnungen Pflegefachfrau /
Pflegefachmann, Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflegerin / Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpfleger und Altenpflegerin / Altenpfleger Kompetenzen erworben, die es ihnen
ermbglichen vorbehaltene Tatigkeiten nach § 4 PAIBG durchzufiihren.

Diese vorbehaltenen Tatigkeiten sind die Erhebung und Feststellung des individuellen
Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses und die
Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitdt der Pflege.
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Anhang

Glossar (Zitate aus der Arbeitshilfe fiir die praktische Pflegeausbildung [9])

Generualistik

Generalistik bedeutet die Zusammenfithrung mehrerer Berufe zu einem gemeinsamen Berufshild. Mit
dem Pflegeberufegesetz entsteht ein neues Berufshild Pflege durch die Zusammenfiihrung der drei
bisherigen Pflegefachberufe in den Bereichen der ,Altenpflege”, ,, Gesundheits- und Krankenpflege” und
LGesundheits- und Kinderkrankenpflege .

Die neue, generalistische Ausbildung befdhigt die Auszubildenden zur Pflege von Menschen aller
Altersstufen in allen Versorgungsbereichen. Damit stehen diesen Auszubildenden auch im Berufsieben
mehr Einsatz- und Entwicklungsmoglichkeiten offen. Aufgrund der automatischen Anerkennung des
generalistischen Berufsabschlusses gilt dieser auch in anderen Mitgliedsstaaten der EU.

Spezialisieruny

Auszubildende, die durch die Wah! eines entsprechenden Vertiefungseinsatzes in der stationdren
Langzeitpflege oder in der ambulanten Pflege mit Ausrichtung auf die Langzeitpflege den Schwerpunkt
ihrer Aushildung auf die Pflege alter Menschen gelegt haben, erhalten vor Beginn des letzten Drittels
ihrer Aushildung ein Wahirecht., Sie kénnen entscheiden, ob sie die begonnene generalistische
Aushildung zum Pflegefachmann / zur Pflegefachfrau fortsetzen oder ob sie ihre Ausbildung neu
ausrichten auf einen Abschiuss als Altenpfleger / Altenpflegerin. In diesem Falf werden sie im letzten
Drittel der Ausbildung speziell zur Pflege after Menschen ausgebildet. Eine entsprechende Regelung gilft
fiir die Padiatrie.

Uber dieses Wahlrecht muss im Aushildungsvertrag informiert werden. Das Wahirecht steht
ausschlieflich der oder dem Auszubildenden zu. Es soll vier Monate und kann frithestens sechs Monate
vor Beginn des letzten Aushildungsdrittels ausgeiibt werden. Bis dahin hat die oder der Auszubildende
alle mafigeblichen Einsatzbereiche bereits einmal kennengelernt

Wird das Wahirecht von der oder dem Auszubildenden ausgeiibt, ist der Ausbildungsvertrag
entsprechend anzupassen. Die Festschreibung einer Spezialisierung bereits zu Beginn der Ausbildung
ist unzuldssig und bindet den beziehungsweise die Auszubildende nicht.

Der Abschluss als ,Altenpfleger/-in” ist ebenso wie der Abschiuss als ,Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in" in Bezug auf die Vorbehaltsaufgaben dem Abschiuss als Pflegefachmann /
Pflegefachfrau gleichgestellt. Es fehlen die universelle Einsetzbarkeit in allen Bereichen der Pflege und
die EU-weite Anerkennung.

Start der neuen Ausbildung

Das Pflegeberufegesetz gilt fir alle Ausbildungen, die ab dem 1. Januar 2020 begonnen werden.
Aushildungen nach dem Altenpflege- oder dem Krankenpflegegesetz, die bis zum 31. Dezember 2019
begonnen werden, werden in der Regel noch nach den Regelungen des Altenpflege- oder des
Krankenpflegegesetzes abgeschlossen.

Struktur der Ausbildung

Die Ausbildung gliedert sich in einen schulischen und einen betrieblichen Teil. Der theoretische und
praktische Unterricht findet an einer stoatlichen oder staatfichen anerkannten Pflegeschule statt und
hat einen Umfang von mindestens 2 100 Stunden. Ihm liegt ein schulinternes Curricufum zugrunde.
Die praktische Ausbildung ist mit mindestens 2 500 Stunden deutlich umfangreicher. Sie wird auf der
Basis eines Aushildungsplans durchgefihrt, der vom Triiger der praktischen Ausbildung zu erstellen ist
und sich am schulinternen Curriculum orientiert. Sie gliedert sich in:

e Qrientierungseinsatz beim Trdger der praktischen Ausbildung 400 Stunden
e Pflichteinsitze in der allgemeinen
o Akutpflege in stationdren Einrichtungen 400 Stunden
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o Langzeitpflege in stationdren Einrichtungen 400 Stunden
o ambulanten Akut- und Langzeitpflege 400 Stunden
e Pflichteinsdtze in den speziellen Bereichen der
o pddiatrischen Versargung 120 Stunden™®
o allgemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrischen Versorgung 120 Stunden
o Vertiefungseinsatz 500 Stunden
* weitere Einsiitze 160 Stunden

Der Orientierungseinsatz und die Pflichteinsdtze in der allgemeinen Pflege diirfen nur in Einrichtungen
stattfinden, die Trdger der praktischen Ausbildung sein kénnen. Die Pflichteinsitze in der speziellen
FPflege und die weiteren Einsdtze kiinnen dagegen auch in anderen Einrichtungen durchgefiihrt werden,
die zur Vermittiung der Aushildungsinhalte geeignet sind. Der Vertiefungseinsatz soll beim Triiger der
praktischen Aushildung stattfinden.

Die Pflichteinsitze in der allgemeinen Pflege und der Pflichteinsatz in der pddiatrischen Versorgung
miissen bis zum Ende des zweiten Ausbildungsdrittels absolviert werden.

Vertiefungseinsatz

Die zukiinftigen, generalistisch ausgebildeten Pflegefachkriifte werden in der Lage sein, in allen
Bereichen der Pflege (Akutpflege, Kinderkrankenpflege, stationdire oder ambulante Langzeitpflege
sowie psychiatrische Versorgung) tdtig zu werden.

Auch in der generalistischen Ausbildung werden im Rahmen der praktischen Ausbildung mit der Wah!
der Aushildungseinrichtung und eines Vertiefungseinsatzes (Spezialisierung) in einem Bereich
besondere Kenntnisse erworben. Ein Vertiefungseinsatz ist jedoch keine Bedingung fiir eine spitere
Berufstéitigkeit in dem entsprechenden Bereich, und er schliefit umgekehrt eine spdtere Berufstiitigkeit
in einem anderen Pflegebereich nicht aus.

Vorbehaltsaufguben

Im Pflegeberufegesetz werden erstmals Vorbehaltsaufgaben fiir Pflegefachkrifte definiert, Aufgaben
also, die nur durch Pflegefachkriifte (Pflegefachfraven und Pflegefachmdnner, Altenpflegerinnen und
Altenpfleger, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen und -pfleger) durchgefiihrt werden diirfen.

Vorbehaltsaufgaben sind:
e die Erhebung und Feststelfung des individuellen Pflegebedarfs,
e (die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses,
o die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwicklung der Qualitiit der Pflege.

Die Durchfihrung pflegerischer Mafinahmen ist keine Vorbehaltsaufgabe.

in den Vorbehaltsaufgaben spiegelt sich der Pflegeprozess wider als berufsspezifische Arbeitsmethode
der systematischen Strukturierung und Gestaltung der Pflegearrangements. Die Definition von
Varbehaltsaufgaben bedeutet eine wesentliche Aufwertung des Pflegeberufs. Die charakteristischen
Kernaufgaben der beruflichen Pflege diirfen nur durch ziefgerichtet ausgebildetes Pflegepersonal
wahrgenommen werden, das aufgrund seiner Ausbildung Uber die notwendigen Kompetenzen verfigt.
Arbeitgeber diirfen Beschiftigten, die keine Pflegefachkréfte sind, Vorbehaltsoufgaben weder
Ubertragen noch deren Durchfiihrung durch diese Personen dulden.

" Der Einsatz in der Pédiatrie kann bis Ende 2024 mit 60 Stunden, hdchstens 120 Stunden eingeplont werden. Die
gegebenenfalls frei werdenden Stunden erhéhen entsprechend die Stunden des Orientierungseinsatzes.
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Ausziige aus der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Priifungsverordnung (PflIAPrvV} [3]
Eingangsformel

Auf Grund des § 56 Absatz 1 und 2 des Pflegeberufegesetzes vom 17. Juli 2017 (BGBI. | 5. 2581)
verordnen das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend und das
Bundesministerium fiir Gesundheit gemeinsam und hinsichtlich § 56 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 und 2
im Benehmen, hinsichtlich § 56 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 und 6 im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium fiir Bildung und Forschung, hinsichtlich § 56 Absatz 1 Satz 1 Nummer & im
Benehmen mit dem Bundesministerium der Finanzen unter Beriicksichtigung des Beschlusses des
Bundestages vom 28. Juni 2018:

Abschnitt 1
Ausbildung und Leistungshewertung

§ 1 Inhalt und Gliederung der Aushildung
(1) Die Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann befahigt die Auszubildenden in
Erfillung des Ausbildungsziels nach § 5 des Pflegeberufegesetzes Menschen aller Altersstufen in den
allgemeinen und speziellen Versorgungsbereichen der Pflege pflegen zu kdnnen. Die hierfir
erforderlichen Kompetenzen sind in Anlage 2 konkretisiert. Der Kompetenzerwerb in der Pflege von
Menschen aller Altersstufen beriicksichtigt auch die besonderen Anforderungen an die Pflege von
Kindern und Jugendlichen sowie alten Menschen in den unterschiedlichen Versorgungssituationen
sowie besondere fachliche Entwicklungen in den Versorgungsbereichen der Pflege.
(2) Die Ausbildung umfasst mindestens
1. den theoretischen und praktischen Unterricht mit einem Umfang von 2 100 Stunden gemaR der in
Anlage 6 vorgesehenen Stundenverteilung und
2. die praktische Ausbildung mit einem Umfang von 2 500 Stunden gema@ der in Anlage 7
vorgesehenen Stundenverteilung.
(3) Die Ausbildung erfolgt im Wechsel von Abschnitten des theoretischen und praktischen Unterrichts
und der praktischen Ausbildung. Der Unterricht und die praktische Ausbildung erfolgen aufeinander
abgestimmt auf der Grundlage von Kooperationsvertrigen nach § 8.
{4) Fehlzeiten kdnnen nach § 13 Absatz 1 Nummer 2 des Pflegeberufegesetzes angerechnet werden,
soweit diese einen Umfang von 25 Prozent der Stunden eines Pflichteinsatzes nicht Gberschreiten.
Urlaub ist in der unterrichtsfreien Zeit zu gewdhren. Die Erreichung des Ausbildungsziels eines
Pflichteinsatzes darf durch die Anrechnung von Fehlzeiten nicht gefahrdet werden.
(5) Bei Ausbildungen in Teilzeit nach § 6 Absatz 1 Satz 1 zweiter Halbsatz des Pflegeberufegesetzes ist
sicherzustellen, dass die Mindeststundenzahl nach Absatz 2 erreicht wird. Absatz 4 gilt entsprechend.
{6) Unter unmittelbarer Aufsicht van Inhabern einer Erlaubnis nach § 1 Absatz 1, § 58 Absatz 1, § 58
Absatz 2 oder § 64 des Pflegeberufegesetzes sollen ab der zweiten Hilfte der Ausbildungszeit
mindestens 80, hichstens 120 Stunden der praktischen Ausbildung im Rahmen des Nachtdienstes
abgeleistet werden.
{7) Die zustdndige Behorde weist die Auszubildende oder den Auszubildenden auf die Moglichkeit der
Ausibung des Wahlrechts nach § 59 Absatz 2 oder Absatz 3 des Pflegeberufegesetzes hin. Der Hinweis
erfolgt schriftlich oder elektronisch so rechtzeitig, dass die oder der Auszubildende das Wahlrecht
innerhalb der Frist nach & 59 Absatz 5 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes austuben kann.

§ 2 Theoretischer und praktischer Unterricht

(1) Im Unterricht nach § 1 Absatz 2 Nummer 1 sind die Kompetenzen zu vermitteln, die zur Erreichung
des Ausbildungsziels nach § 5 des Pflegeberufegesetzes erforderlich sind. Die Auszubildenden werden
befihigt, auf der Grundlage fachlichen Wissens und Kdnnens sowie auf der Grundlage des allgemein
anerkannten Standes pflegewissenschaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher
Erkenntnisse die beruflichen Aufgaben zielorientiert, sachgerecht, methodengeleitet und selbstandig
zu losen sowie das Ergebnis zu beurteilen. Wahrend des Unterrichts ist die Entwicklung der zur
Ausiibung des Pflegeberufs erforderlichen personalen Kompetenz einschlielich der Sozialkompetenz
und der Selbsténdigkeit zu fordern.

{2) Im Unterricht ist sicherzustellen, dass die verschiedenen Versorgungsbereiche und Altersstufen
angemessen berlcksichtigt werden.
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{3) Die Pflegeschule erstellt ein schulinternes Curriculum unter Beriicksichtigung der Empfehlungen im
Rahmenlehrplan nach § 51.

§ 3 Praktische Aushildung
{1) Wahrend der praktischen Ausbildung nach § 1 Absatz 2 Nummer 2 sind die Kompetenzen zu
vermitteln, die zur Erreichung des Ausbildungsziels nach § 5 des Pflegeberufegesetzes erforderlich
sind. Die Auszubildenden werden befihigt, die im Unterricht und in der praktischen Ausbildung
erworbenen Kompetenzen aufeinander zu beziehen, miteinander zu verbinden und
weiterzuentwickeln.
{2) Die praktische Ausbildung beim Triger der praktischen Ausbildung soll mindestens 1 300 Stunden
umfassen. Ein Pflichteinsatz nach § 7 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes und der Orientierungseinsatz
sind beim Trager der praktischen Ausbildung durchzufiihren. Der Vertiefungseinsatz soll beim Trager
der praktischen Ausbildung durchgefiihrt werden. Er ist in dem fiir den Vertiefungseinsatz gewahlten
Versorgungsbereich gemalk dem Ausbildungsvertrag durchzufiihren.
{3) Die praktische Ausbildung beginnt beim Trager der praktischen Ausbildung mit dem
Orientierungseinsatz. Die Pflichteinsatze in den allgemeinen Versorgungsbereichen der Pflege nach §
7 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes sowie der Pflichteinsatz in der padiatrischen Versorgung nach § 7
Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes sind in den ersten zwei Dritteln der Ausbildungszeit durchzufithren.
Der Pflichteinsatz in der allgemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrischen Versorgung, der
Vertiefungseinsatz sowie die weiteren Einsdtze sind im letzten Ausbildungsdrittel durchzufiihren. Die
genaue zeitliche Reihenfolge wird im Ausbildungsplan festgelegt.
(4) Soweit wihrend eines Einsatzes einer Auszubildenden oder eines Auszubildenden nach § 7 Absatz
2 des Pflegeberufegesetzes in der jeweiligen Einrichtung keine Pflegefachkrafte tétig sind, ist im
Hinblick auf die Anforderungen nach § 7 Absatz 5 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes ein angemessenes
Verhiltnis von Auszubildenden zu anderen, zur Vermittlung der Ausbildungsinhalte geeigneten
Fachkraften zu gewahrleisten.
{5) Der von den Auszubildenden zu fiihrende Ausbildungsnachweis nach § 17 Satz 2 Nummer 3 des
Pflegeberufegesetzes ist von der Pflegeschule so zu gestalten, dass sich aus ihm die Ableistung der
praktischen Ausbildungsanteile in Ubereinstimmung mit dem Ausbildungsplan und eine
entsprechende Kompetenzentwicklung feststellen lassen. Die Pflegeschule bericksichtigt bei der
Gestaltung des Ausbildungsnachweises den Musterentwurf nach § 60 Absatz 5.

§ 4 Praxisanleitung
(1) Die Einrichtungen der praktischen Ausbildung stellen die Praxisanleitung sicher. Aufgabe der
Praxisanleitungist es, die Auszubildenden schrittweise an die Wahrnehmung der beruflichen Aufgaben
als Pflegefachfrau oder Pflegefachmann heranzufiihren, zum Fiihren des Ausbildungsnachweises nach
§ 3 Absatz 5 anzuhalten und die Verbindung mit der Pflegeschule zu halten. Die Praxisanleitung erfolgt
im Umfang von mindestens 10 Prozent der wahrend eines Einsatzes zu leistenden praktischen
Ausbildungszeit, geplant und strukturiert auf der Grundlage des vereinbarten Ausbildungsplanes.
(2) Wahrend des Orientierungseinsatzes, der Pflichteinsdtze in Einrichtungen nach § 7 Absatz 1 des
Pflegeberufegesetzes und des Vertiefungseinsatzes erfolgt die Praxisanleitung nach Absatz 1 Satz 2
durch Personen, die Uber mindestens ein Jahr Berufserfahrung als Inhaberin oder Inhaber einer
Erlaubnis nach § 1 Absatz 1, nach § 58 Absatz 1 oder Absatz 2 oder nach § 64 des Pflegeberufegesetzes
in den letzten finf Jahren und die Befahigung zur Praxisanleiterin oder zum Praxisanleiter nach Absatz
3 verfiigen; die Berufserfahrung soll im jeweiligen Einsatzbereich erworben worden sein. Wahrend der
weiteren Einsdtze der praktischen Ausbildung soll die Praxisanleitung nach Absatz 1 Satz 2 durch
entsprechend qualifizierte Fachkrafte sichergestellt werden.
(3) Die Befahigung zur Praxisanleiterin oder zum Praxisanleiter ist durch eine berufspidagogische
Zusatzqualifikation im Umfang von mindestens 300 Stunden und kontinuierliche, inshesondere
berufspadagogische Fortbildung im Umfang von mindestens 24 Stunden jahrlich gegeniiber der
zustindigen Behorde nachzuweisen. Fiir Personen, die am 31. Dezember 2019 nachweislich tiber die
Qualifikation zur Praxisanleitung nach § 2 Absatz 2 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir den
Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers in der am 31. Dezember 2019 geltenden Fassung oder
§ 2 Absatz 2 der Ausbildungs- und Prifungsverordnung fir die Berufe in der Krankenpflege in der am
31. Dezember 2019 geltenden Fassurg verfliigen, wird diese der berufspiddagogischen
Zusatzqualifikation gleichgestellt.
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% 5 Praxishegleitung

Die Pflegeschule stellt durch ihre Lehrkrifte fiir die Zeit der praktischen Ausbildung die
Praxisbegleitung in den Einrichtungen der praktischen Ausbildung in angemessenem Umfang sicher.
Aufgabe der Lehrkréfte ist es, die Auszubildenden insbesondere fachlich zu betreuen und zu beurteilen
sowie die Praxisanleiterinnen oder die Praxisanleiter zu unterstiitzen. Hierzu ist eine regelmifBige
persdnliche Anwesenheit der Lehrkrifte in den Einrichtungen zu gewahrleisten. Im Rahmen der
Praxisbegleitung soll fiir jede Auszubildende oder fiir jeden Auszubildenden daher mindestens ein
Besuch einer Lehrkraft je Orientierungseinsatz, Pflichteinsatz und Vertiefungseinsatz in der jeweiligen
Einrichtung erfolgen.

Abschnitt 2
Bestimmungen fiir die staatliche Priifung

§ 14 Schriftlicher Teil der Prifung

{1) Der schriftliche Teil der Priifung erstreckt sich auf folgende Prifungsbereiche aus den

Kompetenzbereichen | bis V der Anlage 2:

1. Pflegeprozessgestaltung einschlieflich Interaktion und Beziehungsgestaltung in akuten und
dauerhaften Pflegesituationen (Kompetenzschwerpunkte 1.1, [.1) unter Einbeziehung von
lebensweltlichen Aspekten und pflegerischen Aufgaben im  Zusammenhang mit der
Lebensgestaltung sowie unter Bertcksichtigung von Autonomieerhalt und Entwicklungsforderung
der zu pflegenden Menschen (Kompetenzschwerpunkte |5, 1.6), wobei darlGber hinaus
ausgewdhlte Kontextbedingungen des Kompetenzbereiches IV in die Fallbearbeitung einbezogen
werden sollen,

2. Pflegeprozessgestaltung bei Menschen mit gesundheitlichen Problemlagen unter besonderer
Bericksichtigung von Gesundheitsforderung und Pravention in Verbindung mit verschiedenen
Schwerpunkten und Gesichtspunkten von Beratung (Kompetenzschwerpunkte 1.2, 11.2), wobei im
Rahmen der Fallbearbeitung erforderliche Handlungsentscheidungen anhand wvon
pflegewissenschaftlichem Begrindungswissen begrindet werden sollen (Kompetenzschwerpunkt
v.1),

3. Pflegeprozesssteuerung in kritischen und krisenhaften Pflegesituationen
{(Kompetenzschwerpunkte 1.3, 1.4] in Verbindung mit der eigenstandigen Durchfiihrung arztlicher
Anordnungen  [Kompetenzschwerpunkt  111.2)  und  ethischen  Entscheidungsprozessen

(Kompetenzschwerpunkt 11.3).
{2) Die zu prifende Person hat zu jedem dieser drei Priifungsbereiche in jeweils einer entsprechenden
Aufsichtsarbeit schriftlich gestellte fallbezogene Aufgaben zu bearbeiten. Die Fallsituationen fir die
drei Aufsichtsarbeiten sollen insgesamt variiert werden in Bezug auf
1. die Altersstufe, der die zu pflegenden Menschen angehoren,
2. das soziale und kulturelle Umfeld der oder des zu pflegenden Menschen,
3. die Versorgungsbereiche, in denen die Fallsituationen verortet sind.
(3) Die Aufsichtsarbeiten dauern jeweils 120 Minuten. Sie sind in der Regel an drei
aufeinanderfolgenden Werktagen durchzufihren. Die Aufsichtsfihrenden werden von der
Schulleitung bestellt.
{4) Die Aufgaben fiir die Aufsichtsarbeiten werden von der zustindigen Behdrde auf Vorschlag der
Pflegeschule ausgewdhlt. Die zustidndige Behorde kann zentrale Priffungsaufgaben vorgeben, die unter
Beteiligung von Pflegeschulen erarbeitet werden. In diesem Fall ist von der zustindigen Behdrde ein
landeseinheitlicher Prifungstermin festzulegen.
(5) Jede Aufsichtsarbeit ist von mindestens zwei Fachpriferinnen oder Fachprifern gemaR § 10 Absatz
1 Satz 2 Nummer 3 zu benoten. Aus den Noten der Fachpriiferinnen oder Fachpriifer bildet die oder
der Vorsitzende des Prifungsausschusses im Benehmen mit den Fachpriferinnen oder Fachprifern
die Note der einzelnen Aufsichtsarbeit.
{6) Der schriftliche Teil der Prifung ist bestanden, wenn jede der drei Aufsichtsarbeiten mindestens
mit ,ausreichend” benotet wird.
(7) Die Gesamtnote fir den schriftlichen Teil der Prifung bildet die oder der Vorsitzende des
Prifungsausschusses aus dem arithmetischen Mittel der Noten der Aufsichtsarbeiten und der Vornote
fuir den schriftlichen Teil der Priifung nach § 13 Absatz 1 und 2.
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§ 15 Miindlicher Teil der Priifung
(1) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich auf die folgenden Kompetenzbereiche der Anlage 2:
1. intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kontexten
verantwortlich gestalten und mitgestalten (Kompetenzbereich 1),
2. das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen, Verordnungen und ethischen Leitlinien
reflektieren und begriinden (Kompetenzbereich V),
3. das eigene Handeln auf der Grundlage von wissenschaftlichen Erkenntnissen und berufsethischen
Werthaltungen und Einstellungen reflektieren und begriinden {Kompetenzbereich V).
Den Schwerpunkt des miindlichen Teils der Priifung bilden die Auseinandersetzung mit der eigenen
Berufsrolle und dem beruflichen Selbstverstdndnis und teambezogene, einrichtungsbezogene sowie
gesellschaftliche Kontextbedingungen und ihr Einfluss auf das pflegerische Handeln.
(2) Die drei Kompetenzbereiche der mindlichen Prifung werden anhand einer komplexen
Aufgabenstellung gepriift. Die Prifungsaufgabe besteht in der Bearbeitung einer Fallsituation aus
einem anderen Versorgungskontext als dem der praktischen Prifung und bezieht sich auch auf eine
andere Altersstufe, der die zu pflegenden Menschen angeh&ren.
{3) Die zu priffenden Personen werden einzeln oder zu zweit geprift. Die Prifung soll fiir jede zu
priifende Person mindestens 30 und nicht langer als 45 Minuten dauern. Eine angemessene
Vorbereitungszeit unter Aufsicht ist zu gewdhren.
(4) Die Prifung wird von mindestens zwei Fachpriferinnen oder Fachprifern gemaR § 10 Absatz 1 Satz
2 Nummer 3 abgenommen und benotet. Die oder der Vorsitzende des Prifungsausschusses ist
berechtigt, sich an der Priifung zu beteiligen und dabei selbst Prifungsfragen zu stellen.
{5) Aus den Noten der Fachpriiferinnen oder Fachpriifer bildet die oder der Vorsitzende des
Priiffungsausschusses im Benehmen mit den Fachpriferinnen oder Fachpriifern die Priifungsnote.
{6) Der mindliche Teil der Prifung ist bestanden, wenn die Priifung mindestens mit ,ausreichend”
benotet wird.
(7) Die Gesamtnote fir den mindlichen Teil der Prifung bildet die oder der Vorsitzende des
Priifungsausschusses aus der Priifungsnote und der Vornote fiir den miindlichen Teil der Priifung nach
§13 Absatz 1 und 2.
{8) Die oder der Vorsitzende des Priifungsausschusses kann mit Zustimmung der zu priifenden Person
die Anwesenheit von Zuhorerinnen und Zuhorern beim miindlichen Teil der Priifung gestatten, wenn
ein berechtigtes Interesse besteht.

§ 16 Praktischer Teil der Priifung
{1) Der praktische Teil der Priifung erstreckt sich auf die Kompetenzbereiche | bis V der Anlage 2.
{2) Der praktische Teil der Priifung besteht aus einer Aufgabe der selbstdndigen, umfassenden und
prozessorientierten Pflege. Die zu priifende Person zeigt die erworbenen Kompetenzen im Bereich
einer umfassenden personenbezogenen Erhebung des Pflegebedarfs, der Planung der Pflege, der
Durchfihrung der erforderlichen Pflege und der Evaluation des Pflegeprozesses sowie im
kommunikativen Handeln und in der Qualitdtssicherung und Gbernimmt in diesem Rahmen alle
anfallenden Aufgaben einer prozessorientierten Pflege. Wesentliches Priffungselement sind die
vorbehaltenen Tatigkeiten nach § 4 des Pflegeberufegesetzes.
{3) Die Prufungsaufgabe soll insbesondere den Versorgungsbereich beriicksichtigen, in dem die zu
prifende Personim Rahmen der praktischen Ausbildung den Vertiefungseinsatz nach § 6 Absatz 3 Satz
2 des Pflegeberufegesetzes absolviert hat. Sie wird auf Vorschlag der Pflegeschule unter Einwilligung
des zu pflegenden Menschen und des fur den zu pflegenden Menschen verantwortlichen
Fachpersonals durch die Fachpriiferinnen und Fachprifer nach Absatz 6 bestimmt.
{4) Die Prufung findet in realen und komplexen Pflegesituationen statt. Sie erstreckt sich auf die Pflege
von mindestens zwei Menschen, von denen einer einen erhdhten Pflegebedarf aufweist. Die zu
prifenden Personen werden einzeln gepriift.
(5) Die Prifung besteht aus der vorab zu erstellenden schriftlichen oder elektronischen Ausarbeitung
des Pflegeplans (Vorbereitungsteil), einer Fallvorstellung mit einer Dauer von maximal 20 Minuten, der
Durchfihrung der geplanten und situativ  erforderlichen  Pflegemalnahmen und einem
Reflexionsgesprach mit einer Dauer von maximal 20 Minuten. Die Prifung ohne Vorbereitungsteil soll
einschlieflich des Reflexionsgesprichs die Dauer von 240 Minuten nicht Giberschreiten und kann durch
eine organisatorische Pause von maximal einem Werktag unterbrochen werden. Fir den
Vorbereitungsteil ist eine angemessene Vorbereitungszeit unter Aufsicht zu gewahren.
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{6) Die Prufung wird von mindestens zwei Fachpriiferinnen oder Fachpriifern, von denen eine oder
einer Fachpriiferin oder Fachpriifer nach § 10 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 ist, abgenommen und
benotet. Die oder der Vorsitzende des Prufungsausschusses ist berechtigt, sich an der Prifung zu
beteiligen und dabei selbst Prifungsfragen zu stellen.

{7) Aus den Noten der Fachpriferinnen oder Fachpriifer bildet die oder der Vorsitzende des
Prifungsausschusses im Benehmen mit den Fachpriferinnen oder Fachprifern die Prifungsnote.

{8) Der praktische Teil der Priifung ist bestanden, wenn die Priifung mindestens mit ,ausreichend”
benotet wird.

(9) Die Gesamtnote fiir den praktischen Teil der Priifung bildet die oder der Vorsitzende des
Prifungsausschusses aus der Prifungsnote und der Vornote fir den praktischen Teil der Priifung nach
§13 Absatz 1 und 2.

Teil 2
Besondere Vorschriften zur beruflichen Pflegeausbildung nach Teil 5 des Pflegeberufegesetzes

Abschnitt 1
Allgemeine Vorschriften

§ 25 Anwendbarkeit der Vorschriften nach Teil 1
Auf die berufliche Pflegeausbildung nach Teil 5 des Pflegeberufegesetzes finden die Vorschriften des
Teils 1 Anwendung, soweit sich aus den nachfolgenden Vorschriften dieses Teils nicht etwas anderes
ergibt.

Abschnitt 2
Berufliche Aushildung zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder zum Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger

§ 26 Inhalt und Durchfithrung der Aushildung, staatliche Priifung
(1) Die Ausbildung zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder zum Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger nach § 58 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes befihigt die Auszubildenden in
Erfullung des Ausbildungsziels nach § 5 in Verbindung mit § 60 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes zur
Pflege von Kindern und Jugendlichen. Die hierfiir erforderlichen Kompetenzen sind in Anlage 3
konkretisiert.
{2) Die Praxiseinsitze im letzten Ausbildungsdrittel sind gemaf der Stundenverteilung nach Anlage 7
in Bereichen der Versorgung von Kindern und Jugendlichen durchzufiihren. Der Pflichteinsatz in der
psychiatrischen Versorgung nach § 7 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes erfolgt in der kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung. Der im Aushildungsvertrag vereinbarte Aushildungsplan ist, soweit
erforderlich, anzupassen.
{3) Gegenstand der staatlichen Priifung sind die auf der Grundlage von & 5 in Verbindung mit § 60
Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes in Anlage 3 aufgefiihrten Kompetenzen. Die Fachpriiferinnen oder
Fachpriifer nach § 10 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sollen im Bereich der Pflege von Kindern und
Jugendlichen tétig sein.

§ 27 Gegenstinde des schriftlichen, miindlichen und praktischen Teils der Priifung

(1) Der schriftliche Teil der Priifung erstreckt sich auf folgende Prifungsbereiche aus den

Kompetenzbereichen | bis V der Anlage 3:

1. Pflegeprozessgestaltung einschlieflich Interaktion und Beziehungsgestaltung in akuten und
dauerhaften Pflegesituationen (Kompetenzschwerpunkte 1.1, 1.1} unter Einbeziehung von
lebensweltlichen Aspekten und pflegerischen Aufgaben im  Zusammenhang mit  der
Lebensgestaltung sowie unter Berlicksichtigung von Autonomieerhalt und Entwicklungsforderung
der zu pflegenden Kinder und lugendlichen {Kompetenzschwerpunkte 1.5, 1.6), wobei dariiber
hinaus ausgewdahlte Kontextbedingungen des Kompetenzbereiches IV in die Fallbearbeitung
einbezogen werden sollen,

2. Pflegeprozessgestaltung bei Kindern und Jugendlichen mit gesundheitlichen Problemlagen unter
besonderer Berlicksichtigung von Gesundheitsférderung und Prdvention in Verbindurg mit
verschiedenen Schwerpunkten und Gesichtspunkten von Beratung (Kompetenzschwerpunkte 1.2,
11.2}, wobei im Rahmen der Fallbearbeitung erforderliche Handlungsentscheidungen anhand von
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pflegewissenschaftlichem Begrindungswissen begriindet werden sollen (Kompetenzschwerpunkt
V.1),

3. Pflegeprozesssteuerung in kritischen und krisenhaften Pflegesituationen
(Kompetenzschwerpunkte 1.3, 1.4) in Verbindung mit der eigenstandigen Durchfiihrung arztlicher
Anordnungen  (Kompetenzschwerpunkt 111.2)  und  ethischen Entscheidungsprozessen

(Kompetenzschwerpunkt [1.3).

{2) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich auf die folgenden Kompetenzbereiche der Anlage 3:

1. intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kontexten
verantwortlich gestalten und mitgestalten (Kompetenzbereich 111),

2. das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen, Verordnungen und ethischen Leitlinien
reflektieren und begrinden (Kompetenzbereich IV},

3. das eigene Handeln auf der Grundlage von wissenschaftlichen Erkenntnissen und berufsethischen
Werthaltungen und Einstellungen reflektieren und begriinden (Kompetenzbereich V).

Den Schwerpunkt des miindlichen Teils der Priifung bilden die Auseinandersetzung mit der eigenen

Berufsrolle und dem beruflichen Selbstverstandnis und teambezogene, einrichtungsbezogene sowie

gesellschaftliche Kontextbedingungen und ihr Einfluss auf das pflegerische Handeln.

(3) Der praktische Teil der Prafung erstreckt sich auf die Kompetenzbereiche | bis V der Anlage 3.

(4) Die Fallsituationen in den verschiedenen Teilen der Prifung sind der Pflege von Kindern und

lugendlichen zu entnehmen.

Abschnitt 3
Berufliche Aushildung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger

§ 28 Inhalt und Durchfilhrung der Aushildung, staatliche Priifung

{1) Die Ausbildung zur Altenpflegerin oder zum Altenpfleger nach § 58 Absatz 2 des
Pflegeberufegesetzes befdhigt die Auszubildenden in Erfilllung des Ausbildungsziels nach & 5 in
Verbindung mit § 61 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes zur Pflege von alten Menschen. Die hierfiir
erforderlichen Kompetenzen sind in Anlage 4 konkretisiert.

(2) Die Praxiseinsatze im letzten Ausbildungsdrittel sind gemaPR der Stundenverteilung nach Anlage 7
in Bereichen der Versorgung von alten Menschen durchzufihren. Der Pflichteinsatz in der
psychiatrischen Versorgung nach § 7 Absatz 2 des Pflegeberufegesetzes erfolgt in der
gerontopsychiatrischen Versorgung. Der im Ausbildungsvertrag vereinbarte Ausbildungsplan ist,
soweit erforderlich, anzupassen.

{3) Gegenstand der staatlichen Priifung sind die auf der Grundlage von § 5 in Verbindung mit § 61
Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes in Anlage 4 aufgefiihrten Kompetenzen. Die Fachpriiferinnen oder
Fachprifer nach § 10 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 sollen im Bereich der Pflege alter Menschen tatig sein.

& 29 Gegenstdnde des schriftlichen, miindlichen und praktischen Teils der Priifung

{1) Der schriftliche Teil der Priifung erstreckt sich auf folgende Priifungsbereiche aus den

Kompetenzbereichen | bis V der Anlage 4:

1. Pflegeprozessgestaltung einschlieflich Interaktion und Beziehungsgestaltung in akuten und
dauerhaften Pflegesituationen (Kompetenzschwerpunkte 1.1, [l.1) unter Einbeziehung von
lebensweltlichen Aspekten und pflegerischen  Aufgaben im  Zusammenhang mit der
Lebensgestaltung sowie unter Beriicksichtigung von Autonomieerhalt und Entwicklungsférderung
der zu pflegenden alten Menschen (Kompetenzschwerpunkte 1.5, 1.6), wobei dartber hinaus
ausgewdhlte Kontextbedingungen des Kompetenzbereiches IV in die Fallbearbeitung einbezogen
werden sollen,

2. Pflegeprozessgestaltung bei alten Menschen mit gesundheitlichen Problemlagen unter
besonderer Beriicksichtigung von Gesundheitsforderung und Pravention in Verbindung mit
verschiedenen Schwerpunkten und Gesichtspunkten von Beratung (Kompetenzschwerpunkte 1.2,
11.2), wobei im Rahmen der Fallbearbeitung erforderliche Handlungsentscheidungen anhand von
pflegewissenschaftlichem Begrindungswissen begriindet werden sollen (Kompetenzschwerpunkt
v.1),

3. Pflegeprozesssteuerung in kritischen und krisenhaften Pflegesituationen
(Kompetenzschwerpunkte 1.3, 1.4) in Verbindung mit der eigenstandigen Durchfiihrung arztlicher
Anordnungen  (Kompetenzschwerpunkt  11l.2) und  ethischen  Entscheidungsprozessen

(Kompetenzschwerpunkt [1.3).
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{2) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich auf die folgenden Kompetenzbereiche der Anlage 4:

1. intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kontexten
verantwortlich gestalten und mitgestalten (Kompetenzbereich 111),

2. das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen, Verordnungen und ethischen Leitlinien
reflektieren und begriinden (Kompetenzbereich V),

3. das eigene Handeln auf der Grundlage von wissenschaftlichen Erkenntnissen und berufsethischen
Werthaltungen und Einstellungen reflektieren und begriinden (Kompetenzbereich V).

Den Schwerpunkt des miindlichen Teils der Priifung bilden die Auseinandersetzung mit der eigenen

Berufsrolle und dem beruflichen Selbstverstindnis und teambezogene, einrichtungsbezogene sowie

gesellschaftliche Kontextbedingungen und ihr Einfluss auf das pflegerische Handeln.

(3) Der praktische Teil der Prifung erstreckt sich auf die Kompetenzbereiche | bis V der Anlage 4.

{4) Die Fallsituationen in den verschiedenen Teilen der Priifung sind der Pflege von alten Menschen zu

entnehmen.

Teil 3
Hochschulische Pflegeausbildung

§ 30 Inhalt und Gliederung der hochschulischen Pflegeausbildung
{1) Die hochschulische Pflegeaushildung nach Teil 3 des Pflegeberufegesetzes befahigt dazu, Menschen
aller Altersstufen in den allgemeinen und speziellen Versorgungsbereichen der Pflege in Erfiillung der
Ausbildungsziele nach § 37 des Pflegeberufegesetzes pflegen zu kéinnen. Die hierfiir erforderlichen
Kompetenzen sind in Anlage 5 konkretisiert. Der Kompetenzerwerb in der Pflege von Menschen aller
Altersstufen beriicksichtigt auch die besonderen Anforderungen an die Pflege von Kindern und
Jugendlichen sowie alten Menschen in den unterschiedlichen Versorgungssituationen.
{2) Die hochschulische Pflegeausbildung umfasst unter Beachtung der Vorgaben der Richtlinie
2005/36/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 7. September 2005 iiber die
Anerkennung von Berufsqualifikationen (ABI. L 255 vom 30.9.2005, S. 22; L 271 vom 16.10.2007, S. 18)
einen Arbeitsaufwand der Studierenden von jeweils insgesamt mindestens 4 600 Stunden. Davon
entfallen mindestens 2 100 auf die Lehrveranstaltungen und mindestens 2 300 Stunden auf die
Praxiseinsétze in Einrichtungen nach § 7 des Pflegeberufegesetzes. Mindestens jeweils 400 der auf die
Praxiseinsdtze entfallenden Stunden sind in der allgemeinen Akutpflege in stationdren Einrichtungen,
der allgemeinen Langzeitpflege in stationdren Einrichtungen und der allgemeinen ambulanten Akut-
und Langzeitpflege nach § 7 Absatz 1 des Pflegeberufegesetzes durchzufihren.
{3) Die hochschulische Pflegeausbildung erfolgt im Wechsel von Lehrveranstaltungen und
Praxiseinsdtzen. Die Koordination erfolgt durch die Hochschule.
(4) Das modulare Curriculum wird auf der Grundlage der Ausbildungsziele nach § 37 des
Pflegeberufegesetzes und der Vorgaben der Anlage 5 erstellt.
(5) Stellt die Hochschule bei der zustdndigen Behdrde einen Antrag nach § 38 Absatz 3 Satz 4 des
Pflegeberufegesetzes, legt sie in einem Konzept dar, dass das Ziel der Praxiseinsatze, insbesondere das
Ziel, als Mitglied eines Pflegeteams in unmittelbarem Kontakt mit zu pflegenden Menschen zu lernen,
nicht gefdhrdet wird.
(6) Fehlzeiten dirfen das Ausbildungsziel nach § 37 des Pflegeberufegesetzes nicht gefdhrden. Das
Nahere regelt die Hochschule.

% 31 Durchfiihrung der hochschulischen Pflegeaushildung

(1) Die Hochschule gewahrleistet liber schriftliche Kooperationsvertrage mit den Einrichtungen die
Durchfihrung der Praxiseinsadtze und stellt damit sicher, dass sie in angemessenem Umfang eine
Praxisanleitung entsprechend den Yorgaben des modularen Curriculums der Hochschule durchfiibren.
Die Praxisanleitung erfolgt durch geeignetes, in der Regel hochschulisch qualifiziertes Pflegepersonal.
Die Lander kénnen weitergehende Regelungen treffen. Sie konnen bis zum 31. Dezember 2029 auch
abweichende Anforderungen an die Eignung der Praxisanleiterinnen und Praxisanleiter zulassen.

{2) Die Hochschule stellt fir die Zeit der Praxiseinsédtze die Praxisbegleitung der Studierenden in
angemessenem Umfang sicher. Sie regelt Gber Kooperationsvertrige mit den Einrichtungen der
Praxiseinsdtze die Durchfiibrung der Praxisbegleitung in den Einrichtungen und die Zusammenarbeit
mit den Praxisanleiterinnen und Praxisanleitern.

Abteilung Fachberatung Medizin Seite 32

91



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

{3) Den Studierenden diirfen im Rahmen der Praxiseinsatze nur Aufgaben (ibertragen werden, die dem
Ausbildungszweck und dem Ausbildungsstand entsprechen; die Ubertragenen Aufgaben sollen den
physischen und psychischen Kraften der Studierenden angemessen sein.

& 32 Modulpriifungen und staatliche Prifung zur Erlangung der Berufszulassung
{1) Die Priifung umfasst jeweils einen schriftlichen, einen miindlichen und einen praktischen Teil.
Gegenstand der staatlichen Priifung zur Erlangung der Berufszulassung sind die Kompetenzen nach §
39 Absatz 2 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes. Im schriftlichen und miindlichen Teil der Priifung hat die
zu prifende Person ihre Fachkompetenz und die zur Ausiibung des Berufs erforderliche personale
Kompetenz einschlieflich der Sozialkompetenz und der Selbstédndigkeit nachzuweisen. Im praktischen
Teil der Prifung hat die zu priifende Person nachzuweisen, dass sie Ober die zur Pflege von Menschen
auch in hochkomplexen Pflegesituationen erforderlichen Kompetenzen verfiigt und befahigt ist, die
Aufgaben in der Pflege gemaR dem Ausbildungsziel des Pflegeberufegesetzes auszufiihren.
(2) Die zu prifende Person legt den schriftlichen und miindlichen Teil der Priifung bei der Hochschule
ab, an der sie die hochschulische Pflegeausbildung abschliefit.
(3) Der praktische Teil der Prifung wird in der Regel in der Einrichtung abgelegt, in der der
Vertiefungseinsatz nach § 38 Absatz 3 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes durchgefiihrt wurde.
{4) Die Hochschule legt mit Zustimmung der zustandigen Behérde die Module des Studiengangs fest,
in denen die Uberpriifung der Kompetenzen nach § 39 Absatz 2 Satz 1 des Pflegeberufegesetzes
erfolgt, sowie die Art der jeweiligen Modulpriifung nach Ma8gabe der §% 35 bis 37.

§ 35 Schriftlicher Teil der Prifung

{1) Der schriftliche Teil der Priifung umfasst drei Aufsichtsarbeiten.

(2) Fir die drei Aufsichtsarbeiten sind Module zu folgenden Priifungsbereichen aus den

Kompetenzbereichen | bis V der Anlage 5 festzulegen:

1. die Planung, Organisation, Gestaltung, Steuerung und Durchfiihrung von Pflegeprozessen bei
komplexen und hochkomplexen Pflegebedarfen, spezifischen Klientengruppen in
Pflegesituationen mit besonderen gesundheitlichen Problemlagen sowie in hoch belasteten und
kritischen Lebenssituationen auf der Grundlage wissenschaftlicher Theorien, Modelle und
Forschungsergebnisse iibernehmen,

2. die Entwicklung und Autonomie in der Lebensspanne und unterstiitzen Menschen aller
Altersgruppen bei der Lebensgestaltung auf der Grundlage pflege- und bezugswissenschaftlicher
Methoden und Forschungsergebnisse férdern,

3. Beratungs- und Schulungskonzepte auf der Basis gesicherter Forschungsergebnisse konzipieren,
gestalten, reflektieren und evaluieren,

4. Kommunikations-, Interaktions- und Beratungsprozesse in der Pflegepraxis auf der Grundlage
pflege- und bezugswissenschaftlicher Methoden und unter ethischen Gesichtspunkten
analysieren, reflektieren und evaluieren,

5. die pflegerischen und gesundheitlichen Versorgungsstrukturen, die Steuerung von
Versorgungsprozessen sowie die Formen von intra- und interprofessioneller Zusammenarbeit
analysieren und reflektieren und an der Gestaltung von Strukturen und Versorgungsprozessen auf
der Basis wissenschaftlicher Erkenntnisse mitwirken,

6. arztliche Anordnungen und MalRnahmen der Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation unter
Beriicksichtigung vertieften forschungsbasierten Wissens begriinden,

7. Forschungsergebnisse bewerten und forschungsgestiitzte Problemlésungen sowie neue
Technologien fiir die Gestaltung von Pflegeprozessen nutzen.

(3) Soweit Module prifungsbereichsiibergreifend konzipiert sind, missen die genannten

Prifungsbereiche in den gewdhlten Modulen jeweils zumindest einen Schwerpunkt bilden. Die zu

prifende Person hat in den Aufsichtsarbeiten schriftlich gestellte fallbezogene Aufgaben zu

bearbeiten. Die Fallsituationen fiir die drei Aufsichtsarbeiten sollen insgesamt variiert werden in Bezug
auf

1. die Altersstufe, der die zu pflegenden Menschen angehéren,

2. das soziale und kulturelle Umfeld der oder des zu pflegenden Menschen,

3. die Versorgungsbereiche, in denen die Fallsituationen verortet sind.

In allen drei Aufsichtsarbeiten werden die Reflexion und Begrindung des eigenen Handelns auf der

Grundlage von wissenschaftlichen Erkenntnissen gepriift. Die Aufsichtsarbeiten schlieBen jeweils das

nach Absatz 2 zugeordnete Modul ab.
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{4) Die Aufsichtsarbeiten dauern jeweils mindestens 120 Minuten. Sie sind in der Regel an drei
aufeinanderfolgenden Werktagen durchzufiihren. Die Aufsichtsflihrenden werden von der Hochschule
bestellt.

(5) Die Aufgaben fiir die Aufsichtsarbeiten werden auf Vorschlag der Hochschule durch die
Vorsitzenden des Priifungsausschusses bestimmit.

(6) Jede Aufsichtsarbeit ist von mindestens zwei Priferinnen oder Prifern zu benoten. Aus den Noten
der Priiferinnen oder Priifer bilden die Vorsitzenden des Priifungsausschusses im Benehmen mit den
jeweiligen Priiferinnen oder Prifern die Note der einzelnen Aufsichtsarbeiten.

(7) Der schriftliche Teil der staatlichen Prifung ist bestanden, wenn jede der drei Aufsichtsarbeiten
mindestens mit ,,ausreichend” benotet wird.

(8) Die Gesamtnote fir den schriftlichen Teil der staatlichen Prifung ermitteln die Vorsitzenden des
Priffungsausschusses aus den drei Noten der Aufsichtsarbeiten. Soweit die Module im Curriculum
hinsichtlich des Arbeitsaufwandes unterschiedlich gewichtet sind, ist dies bei der Ermittlung der
Gesamtnote des schriftlichen Priifungsteils zu beriicksichtigen.

§ 36 Miindlicher Teil der Prifung

{1) Fir den mindlichen Teil der Prifung ist ein Modul oder sind Module zu folgenden

Prifungsbereichen aus den Kompetenzbereichen Ill bis V der Anlage 5 festzulegen:

1. verantwortliche Gestaltung und Mitgestaltung des intra- und interprofessionellen Handelns in
unterschiedlichen systemischen Kontexten und zur Weiterentwicklung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung,

2. Reflexion und Begriindung des eigenen Handelns vor dem Hintergrund von Gesetzen,
Verordnungen, ethischen Leitlinien und zur Mitwirkung an der Entwicklung und Implementierung
von Qualitdtsmanagementkonzepten, Leitlinien und Expertenstandards,

3. Reflexion und Begriindung des eigenen Handelns auf der Grundlage von wissenschaftlichen
Erkenntnissen und berufsethischen Werthaltungen und Einstellungen sowie zur Beteiligung an der
Berufsentwicklung.

{2) Im mindlichen Teil der Prifung hat die zu prifende Person berufliche Kompetenzen nachzuweisen.

Die Prifung schlieft das nach Absatz 1 zugeordnete Modul oder die zugeordneten Module ab.

(3) Die drei Kompetenzbereiche der mindlichen Prifung werden anhand von komplexen

Aufgabenstellungen unter Beriicksichtigung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse gepriift. Die

Prifungsaufgabe besteht in der Bearbeitung einer Fallsituation aus einem anderen

Versorgungskontext als dem der praktischen Prifung und bezieht sich auch auf eine andere Altersstufe

der zu pflegenden Menschen.

(4) Die zu prifenden Personen werden einzeln oder zu zweit geprift. Die Prifung soll fiir jede zu

priifende Person mindestens 30 Minuten und nicht ldnger als 45 Minuten dauern. Eine angemessene

Vorbereitungszeit unter Aufsicht ist zu gewédhren.

{5) Die Priifung wird von mindestens zwei Priiferinnen oder Priifern abgenommen und benotet. Die

Vorsitzenden des Priifungsausschusses sind berechtigt, sich an der Priffung zu beteiligen und dabei

selbst Prifungsfragen zu stellen.

{6) Aus den Noten der Priiferinnen oder Priifer bilden die Vorsitzenden des Priifungsausschusses im

Benehmen mit den Priferinnen und Priifern die Note fiir die in der Prifung erbrachte Leistung.

(7) Der miindliche Teil der Prifung ist bestanden, wenn die Priifungsleistung mindestens mit

Lausreichend” benotet wird.

§ 37 Praktischer Teil der Priifung

(1) Far den praktischen Teil der Prifung ist ein eigenstindiges Modul zu den Kompetenzbereichen | bis
V der Anlage 5 festzulegen.

{2) Der praktische Teil der Priifung besteht aus einer Aufgabe der selbstandigen, umfassenden und
prozessorientierten Pflege und bezieht sich insbesondere auf die vorbehaltenen Tatigkeiten nach § 4
des Pflegeberufegesetzes. Die zu priifende Person zeigt die erworbenen Kompetenzen im Bereich
einer umfassenden personenbezogenen Erhebung und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs,
der Planung und Gestaltung der Pflege, der Durchfiihrung der erforderlichen Pflege und der Evaluation
des Pflegeprozesses einschlieBlich der Kommunikation und Beratung sowie in der Qualitatssicherung
und in der intra- und interprofessionellen Zusammenarbeit und Gbernimmt in diesem Rahmen alle
anfallenden Aufgaben einer prozessorientierten Pflege. Dabei stellt sie auch die Kompetenz unter
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Beweis, ihr Pflegehandeln wissenschaftsbasiert oder -orientiert zu begriinden und zu reflektieren. Der
praktische Teil der Priifung schliet das Modul nach Absatz 1 ab.

(3) Die Prifungsaufgabe soll insbesondere den Versorgungsbereich beriicksichtigen, in dem die zu
prifende Personim Rahmen der praktischen Ausbildung den Vertiefungseinsatz nach § 6 Absatz 3 Satz
2 des Pflegeberufegesetzes absolviert hat. Sie wird auf Vorschlag mindestens einer Priiferin oder eines
Prifers nach § 33 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 durch die Vorsitzenden des Prifungsausschusses
bestimmt.

{4) Die Priifung findet in realen und hochkomplexen Pflegesituationen statt. Sie erstreckt sich auf die
Pflege von mindestens zwei Menschen, von denen einer einen erhdhten Pflegebedarf und eine
hochkomplexe Pflegesituation aufweist. Die zu prifenden Personen werden einzeln geprift.

(5) Die Prifung besteht aus der vorab zu erstellenden schriftlichen oder elektronischen Ausarbeitung
des Pflegeplans (Vorbereitungsteil), einer Fallvorstellung mit einer Dauer von maximal 20 Minuten, der
Durchfihrung der geplanten und situativ  erforderlichen  Pflegemalnahmen und einem
Reflexionsgesprach mit einer Dauer von maximal 20 Minuten. Mit der schriftlichen oder elektronischen
Ausarbeitung des Pflegeplans stellt die zu priifende Person unter Beweis, dass sie in der Lage ist, das
Pflegehandeln fall-, situations- und zielorientiert sowie wissenschaftsbasiert oder -orientiert zu
strukturieren und zu begrinden. Die Prifung ohne den Vorbereitungsteil soll einschlieBlich des
Reflexionsgesprachs die Dauer von 240 Minuten nicht Gberschreiten und kann durch eine
organisatorische Pause von maximal einem Werktag unterbrochen werden. Fir den Vorbereitungsteil
ist eine angemessene Vorbereitungszeit unter Aufsicht zu gewahren.

{6) Die Priifung wird von mindestens einer Priiferin oder einem Priifer nach § 33 Absatz 1 Satz 2
Nummer 3 und einer Priiferin oder einem Priifer nach § 33 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 abgenommen
und benotet. Die Vorsitzenden des Priifungsausschusses sind berechtigt, sich an der Priifung zu
beteiligen und dabei selbst Prifungsfragen zu stellen.

(7) Aus den Noten der Priferinnen oder Prifer bilden die Vorsitzenden des Prifungsausschusses im
Benehmen mit den Priiferinnen und Prifern die Note fir die in der Priifung erbrachte Leistung.

(8) Der praktische Teil der Prifung ist bestanden, wenn die Prifungsleistung mindestens mit
Lausreichend” benotet wird.

Anlage 2 (zu § @ Absatz 1 Satz 2)
Kompetenzen fiir die staatliche Priifung nach & 9 zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann

1. Pflegeprozesse und Pflegediagnostik in akuten und dauerhaften Pflegesituationen verantwortlich

planen, organisieren, gestalten, durchfiihren, steuern und evaluieren.

1. Die Pflege von Menschen aller Altersstufen verantwortlich planen, organisieren, gestalten,

durchfiihren, steuern und evaluieren.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) verflgen Ober ein breites Verstandnis von spezifischen Theorien und Modellen zur

Pflegeprozessplanung und nutzen diese zur Steuerung und Gestaltung von Pflegeprozessen bei

Menschen aller Altersstufen,

Gbernehmen Verantwortung fiir die Organisation, Steuerung und Gestaltung des Pflegeprozesses

bei Menschen aller Altersstufen,

¢) nutzen allgemeine und spezifische Assessmentverfahren bei Menschen aller Altersstufen und
beschreiben den Pflegebedarf unter Verwendung von pflegediagnostischen Begriffen,

d) schitzen diverse Pflegeanlisse und den Pflegebedarf bei Menschen aller Altersstufen auch in

instabilen gesundheitlichen und vulnerablen Lebenssituationen ein,

handeln die Pflegeprozessgestaltung mit den zu pflegenden Menschen aller Altersstufen und

gegebenenfalls ihren Bezugspersonen aus, setzen gesicherte Pflegemalnahmen ein und

evaluieren gemeinsam die Wirksamkeit der Pflege,

f] nutzen analoge und digitale Pflegedokumentationssysteme, um ihre
Pflegeprozessentscheidungen in der Pflege von Menschen aller Altersstufen selbstdndig und im
Pflegeteam zu evaluieren,

g) entwickeln mit Menschen aller Altersstufen und ihren Bezugspersonen und dem sozialen Netz
altersentsprechende lebensweltorientierte Angebote zur Auseinandersetzung mit und
Bewaltigung von Pflegebedirftigkeit und ihren Folgen,

h) stimmen die Pflegeprozessgestaltung auf die unterschiedlichen ambulanten und stationiren
Versorgungskontexte ab.

b

1L
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2. Pflegeprozesse und Pflegediagnostik bei Menschen aller Altersstufen mit gesundheitlichen

Problemlagen planen, organisieren, gestalten, durchfilhren, steuern und evaluieren unter dem

besonderen Fokus von Gesundheitsforderung und Pravention.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) erheben, erkldren und interpretieren pflegebezogene Daten von Menschen aller Altersstufen
auch in komplexen gesundheitlichen Problemlagen anhand von pflege- und
bezugswissenschaftlichen Erkenntnissen,

b) unterstiitzen Menschen aller Altersstufen durch Mitwirkung an der Entwicklung von fachlich
begriindeten Pflegeinterventionen der Gesundheitsforderung, Pravention und Kuration,

¢) stirken die Kompetenzen von Angehdrigen im Umgang mit pflegebedirftigen Menschen aller
Altersstufen und unterstiitzen und fordern die Familiengesundheit,

d) erkennen Hinweiszeichen auf eine mogliche Gewaltausiibung in der Versorgung von Menschen
aller Altersstufen und reflektieren ihre Beobachtungen im therapeutischen Team,

e} verfligen Uiber ein integratives Verstandnis von physischen, psychischen und psychosomatischen
Zusammenhangen in der Pflege von Menschen aller Altersstufen,

fl erkennen Wissensdefizite und erschlieen sich bei Bedarf selbstindig neue Informationen zu den

Wissensbereichen der Pflege, Gesundheitsforderung und Medizin zu ausgewihlten Aspekten in
der Versorgung von Menschen aller Altersstufen.

3. Pflegeprozesse und Pflegediagnostik von Menschen aller Altersstufen in hoch belasteten und

kritischen Lebenssituationen verantwortlich planen, organisieren, gestalten, durchfiihren, steuern

und evaluieren,

Die Absolventinnen und Absolventen

a) pflegen, begleiten, unterstiitzen und beraten Menschen aller Altersstufen sowie deren

Bezugspersonen in Phasen fortschreitender Demenz oder schwerer chronischer

Krankheitsverliufe sowie am Lebensende,

unterstlitzen Familien, die sich insbesondere infolge einer Friihgeburt, einer schweren

chronischen ader giner lebenslimitierenden Erkrankung in einer Lebenskrise befinden, und wirken

bei der Stabilisierung des Familiensystems mit,

steuern, verantworten und gestalten den Pflegeprozess bei Menschen aller Altersstufen mit

akuten und chronischen Schmerzen,

gestalten einen individualisierten Pflegeprozess bei schwerstkranken und sterbenden Menschen

aller Altersstufen in verschiedenen Handlungsfeldern und integrieren die sozialen Netzwerke in

das Handeln,

begleiten und unterstiitzen schwerstkranke Menschen aller Altersstufen sowie nahe

Bezugspersonen in Phasen des Sterbens, erkennen und akzeptieren deren spezifische Bediirfnisse

und bieten Unterstitzung bei der Bewaltigung und Verarbeitung von Verlust und Trauer an,

f) informieren schwerkranke und sterbende Menschen aller Altersstufen sowie deren Angehérige zu
den spezifischen Schwerpunkten palliativer Versorgungsangebote.

b

c

d

[

4, In lebensbedrohlichen sowie in Krisen- eder Katastrophensituationen zielgerichtet handein.

Die Absolventinnen und Absolventen

a} treffen in lebensbedrohlichen Situationen erforderliche Interventionsentscheidungen und leiten
lebenserhaltende SofortmaRnahmen bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes ein,

b) koordinieren den Einsatz der Ersthelferinnen oder Ersthelfer bis zum Eintreffen der Arztin oder
des Arztes,

¢) erkennen Notfallsituationen in Pflege- und Gesundheitseinrichtungen und handeln nach den
Vorgaben des Notfallplanes und der Notfall-Evakuierung.

5. Menschen aller Altersstufen bei der Lebensgestaltung unterstiitzen, begleiten und beraten.

Die Absolventinnen und Absoclventen

a) erheben soziale, familiale und biografische Informationen sowie Unterstltzungsmdoglichkeiten
durch Bezugspersonen und soziale Netzwerke bei Menschen aller Altersstufen und identifizieren
Ressourcen und Herausforderungen in der Lebens- und Entwicklungsgestaltung,

b) entwickeln gemeinsam mit Menschen aller Altersstufen und ihren Bezugspersonen Angebote zur
sinnstiftenden Aktivitat, zur kulturellen Teilhabe, zum Lernen und Spielen und férdern damit die
Lebensqualitit und die soziale Integration,
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c) bertcksichtigen bei der Planung und Gestaltung von Alltagsaktivititen die diversen Bedirfnisse
und Erwartungen, die kulturellen und religiisen Kontexte, die sozialen Lagen, die
Entwicklungsphase und Entwicklungsaufgaben von Menschen aller Altersstufen,

d) beziehen freiwillig Engagierte zur Unterstiitzung und Bereicherung der Lebensgestaltung in die
Versorgungsprozesse von Menschen aller Altersstufen ein.

6. Entwicklung und Autonemie in der Lebensspanne fordern.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) wahren das Selbstbestimmungsrecht der zu pflegenden Menschen aller Altersstufen,
insbesondere auch, wenn sie in ihrer Selbstbestimmungsfahigkeit eingeschrankt sind,
unterstiitzen Menschen aller Altersstufen mit angeborener oder erworbener Behinderung bei der
Wiederherstellung, Kompensation und Adaption eingeschrankter Fahigkeiten, um sie fir eine
mdoglichst selbstindige Entwicklung, Lebensfiihrung und gesellschaftliche Teilhabe zu befihigen,
tragen durch rehabilitative MaBnahmen und durch die Integration technischer Assistenzsysteme
zum Erhalt und zur Wiedererlangung der Alltagskompetenz von Menschen aller Altersstufen bei
und reflektieren die Potenziale und Grenzen technischer Unterstitzung,

fardern und gestalten die Koordination und Zusammenarbeit zwischen familialen Systemen sowie
den sozialen Netzwerken und den professionellen Pflegesystemen in der pflegerischen
Versorgung von Menschen aller Altersstufen,

stimmen die Interaktion sowie die Gestaltung des Pflegeprozesses auf den individuellen
Entwicklungsstand der zu pflegenden Menschen aller Altersstufen ab und unterstiitzen
entwicklungsbedingte Formen der Krankheitsbewdltigung.

b

C

d

e

Il. Kemmunikation und Beratung personen- und situationsorientiert gestalten.

1. Kommunikation und Interaktion mit Menschen aller Altersstufen und ihren Bezugspersonen
persenen- und situationsbezogen gestalten und eine angemessene Information sicherstellen.

Die Absolventinnen und Absoclventen

a) machen sich eigene Deutungs- und Handlungsmuster in der pflegerischen Interaktion mit
Menschen aller Altersstufen und ihren Bezugspersonen und mit ihren unterschiedlichen,
insbesondere kulturellen und sozialen, Hintergrinden bewusst und reflektieren sie,

gestalten kurz- und langfristige professionelle Beziehungen mit Menschen aller Altersstufen und
ihren Bezugspersonen, die auch bei divergierenden Sichtweisen oder Zielsetzungen und schwer
nachvollziehbaren Verhaltensweisen von Empathie, Wertschatzung, Achtsamkeit und Kongruenz
gekennzeichnet sind,

gestalten die Kommunikation von Menschen aller Altersstufen und ihren Bezugspersonen in
unterschiedlichen Pflegesituationen unter Einsatz verschiedener Interaktionsformen und
balancieren das Spannungsfeld von Nihe und Distanz aus,

gestalten pflegeberufliche Kommunikationssituationen mit zu pflegenden Menschen aller
Altersstufen und deren Bezugspersonen auch bei divergierenden Zielsetzungen oder Sichtweisen
verstandigungsorientiert und fordern eine beteiligungsorientierte Entscheidungsfindung,
erkennen Kommunikationsbarrieren bei zu pflegenden Menschen aller Altersstufen, insbesondere
bei spezifischen Gesundheitsstorungen oder Formen von Behinderungen, und setzen
unterstitzende und kompensierende MaRnahmen ein, um diese zu liberbriicken,

reflektieren sich abzeichnende oder bestehende Konflikte in pflegerischen
Versorgungssituationen mit Menschen aller Altersstufen und entwickeln Ansatze zur
Konfliktschlichtung und -16sung, auch unter Hinzuziehung von Angeboten zur Reflexion
professioneller Kommunikation,

reflektieren Phanomene von Macht und Machtmissbrauch in pflegerischen Handlungsfeldern der
Versorgung von zu pflegenden Menschen aller Altersstufen.

b

C

d

e

f

g

2. Information, Schulung und Beratung bei Menschen aller Altersstufen verantwortlich organisieren,

gestalten, steuern und evaluieren.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) informieren Menschen aller Altersstufen zu komplexen gesundheits- und pflegebezogenen
Fragestellungen und weitergehenden Fragen der pflegerischen Versorgung,

b) setzen Schulungen mit Einzelpersonen und kleineren Gruppen zu pflegender Menschen aller
Altersstufen um,
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c) beraten zu pflegende Menschen aller Altersstufen und ihre Bezugspersonen im Umgang mit
krankheits- sowie therapie- und pflegebedingten Anforderungen und befdhigen sie, ihre
Gesundheitsziele in groftmdglicher Selbstandigkeit und Selbstbestimmung zu erreichen,

d) reflektieren ihre Méglichkeiten und Begrenzungen zur Gestaltung von professionellen
Informations-, Instruktions-, Schulungs- und Beratungsangeboten bei Menschen aller
Altersstufen.

3. Ethisch reflektiert handeln.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) setzen sich fiir die Verwirklichung von Menschenrechten, Ethikkodizes und die Forderung der
spezifischen Bedirfnisse und Gewohnheiten von zu pflegenden Menschen aller Altersstufen und
ihren Bezugspersonen ein,

b) fordern und unterstiitzen Menschen aller Altersstufen bei der Selbstverwirklichung und
Selbstbestimmung Gber das eigene Leben, auch unter Abwiagung konkurrierender ethischer
Prinzipien,

¢) tragen in ethischen Dilemmasituationen mit Menschen aller Altersstufen oder ihren
Bezugspersonen im interprofessionellen Gesprach zur gemeinsamen Entscheidungsfindung bei.

Il Intra-und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen systemischen Kontexten
verantwortlich gestalten und mitgestalten.

1. Verantwortung in der Organisation des qualifikationsheterogenen Pflegeteams ilbernehmen.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) stimmen ihr Pflegehandeln zur Gewahrleistung klientenorientierter komplexer Pflegeprozesse im

gualifikationsheterogenen Pflegeteam ab und koordinieren die Pflege von Menschen aller

Altersstufen unter Beriicksichtigung der jeweiligen Verantwortungs- und Aufgabenbereiche in

unterschiedlichen Versorgungsformen,

delegieren unter Berlicksichtigung weiterer rechtlicher Bestimmungen ausgewihlte MaBnahmen

an Personen anderer Qualifikationsniveaus und tberwachen die Durchfihrungsqualitat,

beraten Teammitglieder kollegial bei pflegefachlichen Fragestellungen und unterstiitzen sie bei

der Ubernahme und Ausgestaltung ihres jeweiligen Verantwortungs- und Aufgabenbereiches,

beteiligen sich im Team an der Einarbeitung neuer Kolleginnen und Kollegen und leiten

Auszubildende, Praktikantinnen und Praktikanten sowie freiwillig Engagierte in unterschiedlichen

Versorgungssettings an,

tibernehmen Mitverantwortung fiir die Organisation und Gestaltung der gemeinsamen

Arbeitsprozesse,

fl sind aufmerksam fiir Spannungen und Konflikte im Team, reflektieren diesbeziiglich die eigene
Rolle und Persodnlichkeit und bringen sich zur Bewaltigung von Spannungen und Konflikten
konstruktiv im Pflegeteam ein.

b

C

d

e

2. Arztliche Anordnungen im Pflegekontext eigenstindig durchfiihren.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) beachten umfassend die Anforderungen der Hygiene und wirken verantwortlich an der

Infektionspravention in den unterschiedlichen pflegerischen Versorgungsbereichen mit,

fiihren entsprechend den rechtlichen Bestimmungen eigensténdig &rztlich veranlasste

MaBnahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie bei Menschen aller Altersstufen durch,

beobachten und interpretieren die mit einem medizinischen Eingriff bei Menschen aller

Altersstufen verbundenen Pflegephanomene und Komplikationen auch in instabilen oder

krisenhaften gesundheitlichen Situationen,

unterstltzen und begleiten zu pflegende Menschen aller Altersstufen umfassend auch bei

invasiven MaRnahmen der Diagnostik und Therapie,

schitzen chronische Wunden bei Menschen aller Altersstufen prozessbegleitend ein, versorgen

sie verordnungsgerecht und stimmen die weitere Behandlung mit der Arztin oder dem Arzt ab,

f] vertreten die im Rahmen des Pflegeprozesses gewonnenen Einschitzungen zu Pflegediagnosen
und erforderlichen Behandlungskonsequenzen bei Menschen aller Altersstufen in der
interprofessionellen Zusammenarbeit.

b

C

d

e
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3. In interdisziplindren Teams an der Versorgung und Behandlung von Menschen aller Altersstufen

mitwirken und Kontinuitat an Schnittstellen sichern.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) Gbernehmen Mitverantwortung in der interdisziplindren Versorgung und Behandlung von
Menschen aller Altersstufen und unterstiitzen die Kontinuitat an interdisziplindren und
institutionellen Schnittstellen,

b) bringen die pflegefachliche Sichtweise in die interprofessionelle Kommunikation ein,

c) bearbeiten interprofessionelle Konflikte in einem gemeinsamen Aushandlungsprozess auf

Augenhdhe und beteiligen sich an der Entwicklung und Umsetzung einrichtungsbezogener

Konzepte zum Schutz vor Gewalt,

koordinieren die Pflege von Menschen aller Altersstufen in verschiedenen Versorgungskontexten

und organisieren Termine sowie berufsgruppeniibergreifende Leistungen,

koordinieren die integrierte Versorgung von chronisch kranken Menschen aller Altersstufen in der

Primarversorgung,

f) evaluieren den gesamten Versorgungsprozess gemeinsam mit dem therapeutischen Team im
Hinblick auf Patientenorientierung und -partizipation.

d

LA

IV. Das eigene Handeln auf der Grundlage von Gesetzen, Verordnungen und ethischen Leitlinien
reflektieren und begriinden.

1. Die Qualitédt der pflegerischen Leistungen und der Versorgung in den verschiedenen Institutionen
sicherstellen.

Die Absolventinnen und Absoclventen

a) integrieren erweiterte Anforderungen zur internen und externen Qualitétssicherung in das
Pflegehandeln und verstehen Qualitatsentwicklung und -sicherung als rechtlich verankertes und
interdisziplindres Anliegen in Institutionen des Gesundheitswesens,

wirken an MaRfnahmen der Qualititssicherung sowie -verbesserung mit, setzen sich fiir die
Umsetzung evidenzbasierter und/oder interprofessioneller Leitlinien und Standards ein und
leisten so einen Beitrag zur Weiterentwicklung einrichtungsspezifischer Konzepte,

bewerten den Beitrag der eigenen Berufsgruppe zur Qualitdtsentwicklung und -sicherung und
erfiillen die anfallenden Dokumentationsverpflichtungen auch im Kontext von interner und
externer Kontrolle und Aufsicht,

Gberpriifen regelmiRig die eigene pflegerische Praxis durch kritische Reflexionen und Evaluation
im Hinblick auf Ergebnis- und Patientenorientierung und ziehen Schlussfolgerungen fiir die
Weiterentwicklung der Pflegequalitat.

b

[

d

2. Versorgungskontexte und Systemzusammenhange im Pflegehandeln beriicksichtigen und dabei

okonomische und dkologische Prinzipien beachten.

Die Absolventinnen und Absolventen

a) tben den Beruf im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben sowie unter Beriicksichtigung ihrer
ausbildungs- und berufsbezogenen Rechte und Pflichten eigenverantwortlich aus,

b) erfassen den Einfluss gesamtgesellschaftlicher Verdnderungen, konomischer Anforderungen,
technologischer sowie epidemiologischer und demografischer Entwicklungen auf die
Versorgungsvertrage und Versorgungsstrukturen im Gesundheits- und Sozialsystem,

¢} erkennen die Funktion der Gesetzgebung im Gesundheits- und Sozialbereich zur Sicherstellung
des gesellschaftlichen Versorgungsauftrags in stationdren, teilstationdren und ambulanten
Handlungsfeldern,

d) reflektieren auf der Grundlage eines breiten Wissens ihre Handlungs- und
Entscheidungsspielrdaume in unterschiedlichen Abrechnungssystemen,

e) wirken an der Umsetzung von Konzepten und Leitlinien zur Skonomischen und dkologischen
Gestaltung der Einrichtung mit.

V. Das eigene Handeln auf der Grundlage von wissenschaftlichen Erkenntnissen und berufsethischen
Werthaltungen und Einstellungen reflektieren und begriinden.

1. Pflegehandeln an aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen, insbesondere an
pflegewissenschaftlichen Forschungsergebnissen, Theorien und Modellen ausrichten.
Die Absolventinnen und Absolventen
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a) vertreten die Notwendigkeit, die Wissensgrundlagen des eigenen Handelns kontinuierlich zu
Oberpriifen und gegebenenfalls zu verdndern,

erschlieRen sich pflege- und bezugswissenschaftliche Forschungsergebnisse bezogen auf die
Pflege von Menschen aller Altersstufen und bewerten sie hinsichtlich der Reichweite, des
Nutzens, der Relevanz und des Umsetzungspotenzials,

begrinden und reflektieren das Pflegehandeln kontinuierlich auf der Basis von vielfiltigen oder
spezifischen pflegewissenschaftlichen und bezugswissenschaftlichen evidenzbasierten
Studienergebnissen, Theorien, Konzepten und Modellen,

leiten aus beruflichen Erfabrungen in der pflegerischen Versorgung und Unterstiitzung von
Menschen aller Altersstufen und ihren Angehdrigen mogliche Fragen an Pflegewissenschaft und -
forschung ab.

b

c

d

2. Verantwortung fiir die Entwicklung (lebenslanges Lernen) der eigenen Persinlichkeit sowie das
berufliche Selbstversténdnis iibernehmen.

Die Absolventinnen und Absolventen

a} bewerten das lebenslange Lernen als ein Element der persénlichen und beruflichen
Weiterentwicklung und iibernehmen Eigeninitiative und Verantwortung fir das eigene Lernen
und nutzen hierfir auch moderne Informations- und Kommunikationstechnologien,

nehmen drohende Uber- oder Unterforderungen frihzeitig wahr, erkennen die notwendigen
Veranderungen am Arbeitsplatz und/oder des eigenen Kompetenzprofils und leiten daraus
entsprechende Handlungsinitiativen ab,

setzen Strategien zur Kompensation und Bewiltigung unvermeidbarer beruflicher Belastungen
gezielt ein und nehmen Unterstiitzungsangebote frihzeitig wahr oder fordern diese aktiv gin,
reflektieren ihre persénliche Entwicklung als professionell Pflegende und entwickeln ein eigenes
Pflegeversténdnis sowie ein berufliches Selbstverstandnis unter Beriicksichtigung berufsethischer
und eigener ethischer Uberzeugungen,

verfligen iiber ein Verstandnis flr die historischen Zusammenhange des Pflegeberufs und
positionieren sich mit ihrer beruflichen Pflegeaushildung im Kontext der Gesundheitsberufe unter
Beriicksichtigung der ausgewiesenen Vorbehaltsaufgaben,

fl verstehen die Zusammenhinge zwischen den gesellschaftlichen, soziodemografischen und
Okonomischen Veranderungen und der Berufsentwicklung,

bringen sich den gesellschaftlichen Veranderungen und berufspolitischen Entwicklungen
entsprechend in die Weiterentwicklung des Pflegeberufs ein.

Anlage 5 (zu § 35 Absatz 2, § 36 Absatz 1, § 37 Absatz 1)
Kompetenzen fiir die Priifung der hochschulischen Pflegeausbildung nach § 32

b

C

d

o

&

. Wissenschaftsbasierte Planung, Organisation, Gestaltung, Durchfiilhrung, Steuerung und
Evaluation auch von hochkomplexen Pflegeprozessen bei Menschen aller Altersstufen,

Die Absolventinnen und Absolventen

1. erheben und beurteilen den individuellen Pflegebedarf, potentielle Risiken und
Gesundheitsgefahrdungen in komplexen und hochkomplexen akuten und dauerhaften
Pflegesituationen und nutzen spezifische wissenschaftsorientierte Assessmentverfahren,

2. Ubernehmen Verantwortung fiir die Planung, Organisation, Gestaltung, Durchfiihrung, Steuerung
und Evaluation von Pflegeprozessen bei Menschen mit besonderen gesundheitlichen
Problemlagen unter Berticksichtigung von wissenschaftlich fundierten Ansétzen der
Gesundheitsforderung, Pravention und Kuration,

3. lbernehmen Verantwortung fiir die Planung, Organisation, Gestaltung, Durchfiihrung, Steuerung
und Evaluation von Pflegeprozessen bei Menschen in hochbelasteten und kritischen Lebens- und
Pflegesituationen auch bei hochkomplexen Pflegebedarfen, spezifischen Klientengruppen und
besonderen Verlaufsdynamiken wissenschaftsbasiert und fallorientiert,

4. Gbernehmen die Organisation und Durchfiilhrung von Interventionen in lebensbedrohlichen
Krisen- und in Katastrophensituationen bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes,

5. fordern die Entwicklung und Autonomie der zu pflegenden Menschen unter Einbeziehung ihrer
familialen Kontexte, Lebenslagen und Lebenswelten auf der Basis eines breiten pflege- und
bezugswissenschaftlichen Wissens,
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6. unterstiitzen die zu pflegenden Menschen bei der Entwicklung von Alltagskompetenzen und bei
der Lebensgestaltung unter Berlicksichtigung eines vertieften pflege- und
bezugswissenschaftlichen Wissens,

7. analysieren, evaluieren und reflektieren Pflegeprozesse auf der Grundlage pflege- und
bezugswissenschaftlicher Methoden, Theorien und Forschungsergebnisse.

Il. Personen- und situationsorientierte Kommunikation und Beratung von zu pflegenden Menschen
aller Altersstufen und ihren Bezugspersonen.

Die Absolventinnen und Absolventen

1. nutzen ein vertieftes und kritisches pflege- und bezugswissenschaftliches Wissen in
hachkomplexen Kommunikations-, Interaktions- und Beratungssituationen,

2. analysieren, reflektieren und evaluieren kritisch Kommunikations-, Interaktions- und
Beratungsprozesse in der Pflegepraxis auf der Grundlage pflege- und bezugswissenschaftlicher
Methoden sowie unter ethischen Gesichtspunkten,

3. konzipieren, gestalten und evaluieren Beratungs- und Schulungskonzepte auf der Basis
gesicherter Forschungsergebnisse,

4. treffen in moralischen Konflikt- und Dilemmasituationen begriindete ethische Entscheidungen
unter Bericksichtigung von Menschenrechten sowie pflegeethischer Ansatze und foérdern
berufsethisches Handeln in der Pflegepraxis.

IIl. Verantwortliche Gestaltung des intra- und interprofessionellen Handelns in unterschiedlichen
systemischen Kontexten und Woeiterentwicklung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung von Menschen aller Altersstufen.

Die Absolventinnen und Absolventen

1. konzipieren und gestalten die pflegerische Arbeitsorganisation in qualifikationsheterogenen
Pflegeteams und in unterschiedlichen Versorgungssettings auf der Basis gesicherter
Forschungsergebnisse,

2. fihren entsprechend den rechtlichen Bestimmungen arztliche Anordnungen und MaBnahmen der
Diagnostik, Therapie oder Rehabilitation eigenstandig und unter Beriicksichtigung vertieften
forschungsbasierten Wissens durch,

3. analysieren wissenschaftlich begriindet die derzeitigen pflegerischen/gesundheitlichen
Versorgungsstrukturen, die Steuerung von Versorgungsprozessen und Formen von intra- und
interprofessioneller Zusammenarbeit und reflektieren diese kritisch,

4. wirken an der Weiterentwicklung und Implementierung von wissenschaftsorientierten,
innovativen Losungsansatzen der Zusammenarbeit von Berufsgruppen und der Steuerung von
Versorgungsprozessen in unterschiedlichen Versorgungsbereichen und tber die
Versorgungsbereiche hinweg mit.

IV. Reflexion und Begriindung des eigenen Handelns wvor dem Hintergrund von Gesetzen,
Verordnungen, ethischen Leitlinien und Mitwirkung an der Entwicklung und Implementierung von
Qualitditsmanagementkonzepten, Leitlinien und Expertenstandards.

Die Absolventinnen und Absolventen

1. analysieren wissenschaftlich begriindet rechtliche, dkonomische und gesellschaftliche
Rahmenbedingungen sowie Verfahren des Qualitdtsmanagements und der Qualitatsentwicklung
und reflektieren diese kritisch,

2. wirken an der Entwicklung, Implementierung und Evaluation von wissenschaftsbasierten oder -
orientierten innovativen Ansétzen des Qualitdtsmanagements und der Qualitdtsentwicklung mit,

3. beteiligen sich an gesellschaftlichen Aushandlungsprozessen zur Pflege- und Versorgungsqualitat

V. Reflexion und Begriindung des eigenen Handelns auf der Grundlage von wissenschaftlichen
Erkenntnissen und berufsethischen Werthaltungen und Einstellungen sowie Beteiligung an der
Berufsentwicklung.

Die Absolventinnen und Absolventen
4. erschlieRen und bewerten gesicherte Forschungsergebnisse und wahlen diese fir den eigenen
Handlungsbereich aus,
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Anlage 6 (zu § 1 Absatz 2 Nummer 1, § 25)

Pflegeprozessen,

\
~ MY,

3 =~ Gemeinsamer
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. gestalten die vorbehaltenen Téatigkeiten verantwortlich aus und positionieren

pflegewissenschaftliche Erkenntnisse im intra- und interdisziplindren Team,

Einstellungen,

hochschulisch qualifizierte Pflegefachperson,

. entwickeln ein fundiertes Pflegeverstandnis und ein berufliches Selbstverstandnis als

. nutzen forschungsgestiitzte Problemlsungen und neue Technologien fiir die Gestaltung von

. identifizieren eigene und teamiibergreifende berufsbezogene Fort- und Weiterbildungsbedarfe,
. analysieren und reflektieren wissenschaftlich begriindet berufsethische Werthaltungen und

Stundenverteilung im Rahmen des theoretischen und praktischen Unterrichts der beruflichen
Pflegeausbildung

. Erstes und zweites letztes
Kompetenzbereich Ausbildungsdrittel | Ausbildungsdrittel Gesamit
I gep und Pflegediag in akuten und dauerhaften 680 Std. 320 Std. 1000 Std.
Pflegesituationen verantwortlich planen, organi: |
durchfiihren, steuern und evaluieren.
I (K und g p und I} 200 Std. B0 Std. 280 Std.
gestalten.
Wi, |Intra- und interprofessionelles Handeln in unterschiedlichen 200 Std. 100 Std. 300 Std.
systemischen Kontexten verantwortlich gestalten und mitgestaiten.
IV. |Das eigene Handeln auf der Grundlage von G Tl 80 Std. 80 Std. 160 Std.
und ethischen Leitlini Lok, und begriind
V. |Das eigene Handein auf der Grundlage von wissenschaftlichen 100 Std. 60 Std. 160 Std.
Erb i und  berufsethisch Werthaltungen  und
Ei g und begriind
zur freien 140 Std. 60 Std. 200 Std.
Gesamtsumme 1400 Std. 700 Std. 2100 Std.

In der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum Pflegefachmann entfallen tber die Gesamtdauer der
Ausbildung im Rahmen des Unterrichts zur Vermittlung von Kompetenzen zur Pflege von Menschen
aller Altersstufen jeweils mindestens 500 und hdchstens 700 Stunden auf die Kompetenzvermittlung
anhand der besonderen Pflegesituationen von Kindern und Jugendlichen sowie von alten Menschen.
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Anlage 7

{zu § 1 Absatz 2 Nummer 2, § 26 Absatz 2 Satz 1, § 28 Absatz 2 Satz 1)
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Stundenverteilung im Rahmen der praktischen Ausbildung der beruflichen Pflegeausbildung

Erstes und zweites Ausbildungsdrittel
|. Orientierungseinsatz
Flexibel gestaltbarer Einsatz zu Beginn der Ausbildung beim Trager der praktischen Ausbil- .
dung 400 Std.
Il. Pflichteinsitze in den drei allg i Versorgung 1
1. Stationdre Akutpflege 400 Std.
2. Stationére Langzeitpflege 400 Std.
3. Ambulante Akut-/Langzeitpflege 400 Std.
. Pflichteinsatz in der padiatrischen Versorgung
Pédiatrische Versorgung 120 Std.*
Summe erstes und zweites Ausbildungsdrittel 1 720 Std.
Letztes Ausbildungsdrittel
IV. Pflichteinsatz in der psychiatrischen Versorgung
1. Aligemein-, geronto-, kinder- oder jugendpsychiatrische Versorgung
2. Bei Ausibung des Wahirechts nach § 59 Absatz 2 PIBG: nur kinder- oder jugendpsy-
chiatrische Versorgung 120 Std.
3. Bei Ausilibung des Wahirechts nach § 59 Absatz 3 PIBG: nur gerontopsychiatrische Ver-
sorgung
V. Vertiefungseinsatz im Bereich eines Pflichteinsatzes
1. Im Bereich eines Pflichteinsatzes nach Il bis IV.1.
Im Bereich des Pflichteinsatzes nach 11.3. auch mit Ausrichtung auf die ambulante Lang-
zeitpflege
2. Fir das Wahlrecht nach § 59 Absatz 2 PfIBG: Im Bereich eines Pflichteinsatzes nach lll. | 500 St¢:
3. Fir das Wahlrecht nach § 59 Absatz 3 PIBG: Im Bereich eines Pflichteinsatzes nach 112,
oder I1.3. mit Ausrichtung auf die ambulante Langzeitpflege
VI. Weitere Einsétze/Stunden zur freien Verteilung
1. Weiterer Einsatz (2. B. Pflegeberatung, Rehabilitation, Palliation)
- bei Ausiibung des Wahirechts nach § 59 Absatz 2 PfIBG: nur in Bereichen der Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen 80 Std.
- bei Auslbung des Wahirechts nach § 59 Absatz 3 PfIBG: nur in Bereichen der Ver-
sorgung von alten Menschen
2. Zur freien Verteilung im Versorgungsbereich des Vertiefungseinsatzes 80 Std.
S letztes Ausbildungsdrittel 780 Std.
Gesamtsumme 2500 Std. |
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Ausziige aus der Altenpflege-Ausbildungs- und Priifungsverordnung (AltPfIAPrvV) [1]

Eingangsformel

Auf Grund des § 2 des Altenpflegegesetzes vom 17. November 2000 (BGBI. | S. 1513) in Verbindung
mit § 1 des Zustindigkeitsanpassungsgesetzes vom 16. August 2002 (BGBIL | S. 3165) und dem
Organisationserlass vom 22. Oktober 2002 (BGBI. | 5. 4206) verordnet das Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Einvernehmen mit dem Bundesministerium fir Gesundheit
und Soziale Sicherung und dem Bundesministerium fir Bildung und Forschung:

Abschnitt 1 Aushildung

§ 1 Gliederung der Aushildung
{1) Die dreijahrige Ausbildung zur Altenpflegerin und zum Altenpfleger umfasst mindestens den in der
Anlage 1 aufgefiihrten theoretischen und praktischen Unterricht von 2.100 Stunden und die
aufgefiihrte praktische Ausbildung von 2.500 Stunden.
(2) Yon den 2.500 Stunden der praktischen Ausbildung entfallen mindestens 2.000 Stunden auf die
Ausbildung in den in § 4 Abs. 3 Satz 1 des Altenpflegegesetzes genannten Einrichtungen.
{3) Die Ausbildung erfolgt im Wechsel von Abschnitten des Unterrichts und der praktischen
Ausbildung.
{4) Der Jahresurlaub ist in der unterrichtsfreien Zeit zu gewahren.

Abschnitt 3 Priifung

§ 10 Schriftlicher Teil der Prifung
(1) Der schriftliche Teil der Prifung umfasst jeweils eine Aufsichtsarbeit aus den Lernfeldern:
1. "Theoretische Grundlagen in das altenpflegerische Handeln einbeziehen" und "Pflege alter
Menschen planen, durchfiilhren, dokumentieren und evaluieren”,
2. "Alte Menschen personen- und situationsbezogen pflegen" und "Bei der medizinischen Diagnostik
und Therapie mitwirken",
3. "lebenswelten und soziale Netzwerke alter Menschen beim altenpflegerischen Handeln
berlcksichtigen".
(2) Die Aufsichtsarbeiten dauern jeweils 120 Minuten. Sie sind in der Regel an drei aufeinander
folgenden Tagen durchzufiihren.
{3) Die Aufgaben fiir die Aufsichtsarbeiten werden von der zustindigen Behdrde auf Vorschlag der
Altenpflegeschule oder der Altenpflegeschulen bestimmt. Jede Aufsichtsarbeit ist von zwei
Fachpriiferinnen oder Fachpriifern unabhéngig voneinander zu benoten. Bei unterschiedlicher
Benotung entscheidet das vorsitzende Mitglied des Priifungsausschusses im Benehmen mit den
Fachpriiferinnen oder Fachpriifern.
(4) Das vorsitzende Mitglied des Prifungsausschusses bildet die Note fiir den schriftlichen Teil der
Prifung aus dem arithmetischen Mittel der Noten der Fachpriiferinnen oder Fachpriifer und der
Yornoten gemal § 9 Abs. 1 und 2.

§ 11 Miindlicher Teil der Priifung
{1) Der mindliche Teil der Priifung erstreckt sich auf folgende Lernfelder:
1. "Alte Menschen personen- und situationsbezogen pflegen”,
2. "Institutionelle und rechtliche Rahmenbedingungen beim altenpflegerischen Handeln
bericksichtigen" sowie
3. "Berufliches Selbstverstandnis entwickeln" und "Mit Krisen und schwierigen sozialen Situationen
umgehen".
(2) Der miindliche Teil der Priifung wird als Einzelprifung oder Gruppenprifung mit bis zu vier
Schiillerinnen oder Schiilern durchgefiihrt. Zu den Nummern 1 bis 3 des Absatzes 1 soll die Schiilerin
oder der Schiler jeweils nicht langer als zehn Minuten geprift werden.
{3) Die Fachpriiferinnen oder Fachpriifer im Sinne des § 7 Abs. 1 Nr. 2 nehmen die Prifung ab und
benoten die Leistungen zu den Nummern 1 bis 3 des Absatzes 1. Das vorsitzende Mitglied des
Priiffungsausschusses ist berechtigt, sich an der Prifung zu beteiligen und selbst zu priifen.
{4) Das vorsitzende Mitglied des Priiffungsausschusses bildet die Note fiir den miindlichen Teil der
Prifung aus dem arithmetischen Mittel der Noten der Fachpriiferinnen oder Fachpriifer und der
Yornoten gemal § 9 Abs. 1 und 2.
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{5) Das vorsitzende Mitglied des Prifungsausschusses kann die Anwesenheit von Zuhérerinnen und
Zuhdrern beim miindlichen Teil der Priifung gestatten, wenn ein berechtigtes Interesse besteht und
die Schiilerin oder der Schiiler damit einverstanden ist.

§ 12 Praktischer Teil der Priifung

{1) Der praktische Teil der Priifung besteht aus einer Aufgabe zur umfassenden und geplanten Pflege
einschlieflich der Beratung, Betreuurg und Begleitung eines alten Menschen. Er bezieht sich auf die
Lernbereiche "Aufgaben und Konzepte in der Altenpflege" und "Unterstiitzung alter Menschen bei
der Lebensgestaltung”.
{2) Die Priifungsaufgabe besteht aus der schriftlichen Ausarbeitung der Pflegeplanung, aus der
Durchfiihrung der Pflege einschlieflich Beratung, Betreuung und Begleitung eines alten Menschen
und aus einer abschlieBenden Reflexion. Die Aufgabe soll in einem Zeitraum von hochstens zwei
Werktagen vorbereitet, durchgefiihrt und abgenommen werden. Der Priifungsteil der Durchfiihrung
der Pflege soll die Dauer von 90 Minuten nicht Gberschreiten. Die Schillerinnen und Schiiler werden
einzeln gepriift.
(3) Mindestens zwei Fachpriferinnen oder Fachprifer nehmen die Prifung ab und benoten die
Leistung. Das vorsitzende Mitglied des Priifungsausschusses ist berechtigt, sich an der Priifung zu
beteiligen und selbst zu prifen. Die Auswahl der Einrichtung gemaB § 5 Abs. 4 und der
pflegebediirftigen Person erfolgt durch die Fachpriferinnen oder Fachpriifer. Die Einbeziehung der
pflegebedirftigen Person in die Priifungssituation setzt deren Einverstandnis und die Zustimmung
der Pflegedienstleitung voraus.
(4) Zur Abnahme und Benotung des praktischen Teils der Priifung kann eine Praxisanleiterin oder ein
Praxisanleiter
1. im Falle des § 5 Abs. 4 Nr. 1 aus der Einrichtung, in der die Priifung stattfindet,
2. im Falle des § 5 Abs. 4 Nr. 2 aus der Einrichtung, die die pflegebediirftige Person betreut,
3. im Falle des & 5 Abs. 5 aus der Einrichtung, in der die Schiilerin oder der Schiiler tberwiegend

ausgebildet wurde,
in beratender Funktion hinzugezogen werden.
(5) Das vorsitzende Mitglied des Priifungsausschusses bildet die Note fiir den praktischen Teil der
Prifung aus der Note der Fachpriferinnen oder Fachprifer und der Vornote gemal § 9 Abs. 1 und 2.

Anlage 1(zu § 1 Abs. 1)
A. Theoretischer und praktischer Unterricht in der Altenpflege

| Stundenzahl

1. Aufgaben und Konzepte in der Altenpflege |

1.1. | Theoretische Grundlagen in das altenpflegerische Handeln einbeziehen 20
- Alter, Gesundheit, Krankheit, Behinderung und Pflegebedirftigkeit

- konzepte, Modelle und Theorien der Pflege

- Handlungsrelevanz von Konzepten und Madellen der Pflege anhand konkreter
Pflegesituationen

- Pflegeforschung und Umsetzung von Forschungsergebnissen

- Gesundheitsférderung und Pravention

- Rehabilitation

- Biographiearbeit

- Pflegerelevante Grundlagen der Ethik

1.2. | Pflege alter Menschen planen, durchfilhren, dokumentieren und evaluieren 120
- Wahrnehmung und Becbachtung

- Pflegeprozess

- Pflegediagnostik

- Planung, Durchflhrung und Evaluation der Pflege
- Grenzen der Pflegeplanung

- Pflegedokumentation, EDV

1.3. | Alte Menschen personen- und situationshezogen pflegen 720
- Pflegerelevante Grundlagen, insbesandere der Anatomie, Physiclogie, Geriatrie,
Gerontopsychiatrie, Psychologie, Arzneimittelkunde, Hygiene und Erndhrungslehre
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- Unterstiitzung alter Menschen bei der Selbstpflege

- Unterstlitzung alter Menschen bei praventiven und rehabilitativen MaBnahmen
- Mitwirkung bei geriatrischen und gerontopsychiatrischen Rehabilitationskonzepten
- Umgang mit Hilfsmitteln und Prothesen

- Pflege alter Menschen mit eingeschrinkter Funktion von Sinnesarganen

- Pflege alter Menschen mit Behinderungen

- Pflege alter Menschen mit akuten und chronischen Erkrankungen

- Pflege infektionskranker alter Menschen

- Pflege multimorbider alter Menschen

- Pflege alter Menschen mit chronischen Schmerzen

- Pflege alter Menschen in existentiellen Krisensituationen

- Pflege dementer und gerontopsychiatrisch verdnderter alter Menschen

- Pflege alter Menschen mit Suchterkrankungen

- Pflege schwerstkranker alter Menschen

- Pflege sterbender alter Menschen

- Handeln in Notfillen, Erste Hilfe

- Uberleitungspflege, Casemanagement

1.4,

Anleiten, beraten und Gespridche flihren

- Kommunikation und Gesprachsfihrung

- Beratung und Anleitung alter Menschen

- Beratung und Anleitung von Angehdrigen und Bezugspersonen
- Anleitung von Pflegenden, die nicht Pflegefachkrifte sind

80

1.5.

Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken

- Durchfihrung arztlicher Verordnungen

- Rechtliche Grundlagen

- Rahmenbedingungen

- Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten

- Interdisziplindre Zusammenarbeit, Mitwirkung im therapeutischen Team
- Mitwirkung an Rehabilitationskonzepten

| Unterstiitzung alter Menschen bei der Lebensgestaltung

200

2.1.

Lebenswelten und soziale Netzwerke alter Menschen beim altenpflegerischen Handeln
beriicksichtigen

- Altern als Verdnderungsprozess

- Demographische Entwicklungen

- Ethniespezifische und interkulturelle Aspekte

- Glaubens- und Lebensfragen

- Alltag und Wohnen im Alter

- Familienbeziehungen und soziale Netzwerke alter Menschen

- Sexualitat im Alter

- Menschen mit Behinderung im Alter

120

2.2,

Alte Menschen bei der Wohnraum- und Wohnumfeldgestaltung unterstiitzen
- Erndhrung, Haushalt

- Schaffung eines ftrderlichen und sicheren Wohnraums und Wohnumfelds

- Wohnformen im Alter

- Hilfsmittel und Wohnraumanpassung

60

2.3.

Alte Menschen bei der Tagesgestaltung und bei selbst arganisierten Aktivitaten
unterstiitzen

- Tagesstrukturierende MalRnahmen

- Musische, kulturelle und handwerkliche Beschaftigungs- und Bildungsangehote
- Feste und Veranstaltungsangebote

- Medienangehaote

- Freiwilliges Engagement alter Menschen

- Selbsthilfegruppen

- Seniorenvertretungen, Seniorenbeirdte

120

|3.

| Rechtliche und institutionelle Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit
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3.1.

beriicksichtigen
- Systeme der sozialen Sicherung

- Pflegeliberleitung, Schnittstellenmanagement
- Rechtliche Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit

Institutionelle und rechtliche Rahmenbedingungen beim altenpflegerischen Handeln

- Trager, Dienste und Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens
- Vernetzung, Koordination und Kooperation im Gesundheits- und Sozialwesen

- Betriebswirtschaftliche Rahmenbedingungen altenpflegerischer Arbeit

120

3.2,

An gualitdtssichernden Malknahmen in der Altenpflege mitwirken
- Rechtliche Grundlagen

- Konzepte und Methoden der Qualitatsentwicklung

- Fachaufsicht

40

| Altenpflege als Beruf

4.1.

4.2.]

Berufliches Selbstverstdndnis entwickeln

- Geschichte der Pflegeberufe

- Berufsgesetze der Pflegeberufe

- Professionalisierung der Altenpflege; Berufsbild und Arbeitsfelder
- Berufsverbande und Organisationen der Alienpflege

- Teamarbeit und Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen

- Ethische Herausforderungen der Altenpflege

- Reflexion der beruflichen Rolle und des eigenen Handelns

Lernen lernen

- Lernen und Lerntechniken

- Lernen mit neuen Informations- und Kommunikationstechnologien
- Arbeitsmethodik

- Zeitmanagement

60

40

4.3.

4.4,

Mit Krisen und schwierigen sozialen Situationen umgehen
- Berufstypische Konflikte und Befindlichkeiten

- Spannungen in der Pflegebeziehung

- Gewalt in der Pflege

Die eigene Gesundheit erhalten und férdern
- Perstnliche Gesundheitsfdrderung

- Arbeitsschutz

- Stresspravention und -bewaltigung

- Kollegiale Beratung und Supervision

Zur freien Gestaltung des Unterrichts

80

60

| 200

Gesamtstundenzahl

| 2100

B. Praktische Aushildung in der Altenpflege

[ury

Rahmenbedingurgen und fachlicher Konzepte.
2. Mitarbeiten bei der umfassenden und geplanten Pflege alter Menschen einschlieflich Beratung,

Begleitung und Betreuung und mitwirken bei arztlicher Diagnostik und Therapie unter Anleitung.
3. Ubernehmen selbststéndiger Teilaufgaben entsprechend dem Ausbildungsstand in der

umfassenden und geplanten Pflege alter Menschen einschlieflich Beratung, Begleitung und

Betreuung und mitwirken bei arztlicher Diagnostik und Therapie unter Aufsicht.

. Kennenlernen des Praxisfeldes unter Berlicksichtigung institutioneller und rechtlicher

4. Ubernehmen selbststiandiger Projektaufgaben, z. B. bei der Tagesgestaltung oder bei der
Gestaltung der hauslichen Pflegesituation.

5. Selbststandig planen, durchfilhren und reflektieren der Pflege alter Menschen einschlieflich
Beratung, Begleitung und Betreuung und mitwirken bei der &drztlichen Diagnostik und Therapie
unter Aufsicht.

Gesamtstundenzahl 2 500

Abteilung Fachberatung Medizin

Seite 47

106



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Ausziige aus der Ausbildungs- und Priifungsverordnung fiur die Berufe in der Krankenpflege
(KrPfIAPIV) [2]

Eingangsformel

Auf Grund des § 8 des Krankenpflegegesetzesvom 16. Juli 2003 (BGBI. | 5. 1442) verordnet das
Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung im Einvernehmen mit dem
Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend sowie im Benehmen mit dem
Bundesministerium fir Bildung und Forschung:

Abschnitt 1 Ausbildung und allgemeine Prifungshestimmungen

§ 1 Gliederung der Aushildung
(1) Die Ausbildungen in der Gesundheits- und Krankenpflege und in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege umfassen mindestens den in der Anlage 1 aufgefiihrten theoretischen und
praktischen Unterricht von 2.100 Stunden und die aufgefiihrte praktische Ausbildung von 2.500
Stunden. Die Ausbildung beinhaltet eine 1.200 Stunden umfassende Differenzierungsphase im
Unterricht und in der praktischen Ausbildung, die sich auf die fiir die Gesundheits- und Kranken-
pflege oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflege zu vermittelnden Kompetenzen erstreckt.
{2) Im Unterricht muss den Schilerinnen und Schiilern ausreichende Moglichkeit gegeben werden,
die erforderlichen praktischen Fahigkeiten und Fertigkeiten zu entwickeln und einzuiiben.
{3) Ab der zweiten Halfte der Ausbildungszeit sind unter Aufsicht von Inhabern einer Erlaubnis nach
§ 1 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 oder 2 des Krankenpflegegesetzes mindestens 80, hochstens 120
Stunden im Rabhmen des Nachtdienstes abzuleisten.
(4) Die regelmiBige und erfolgreiche Teilnahme an den Ausbildungsveranstaltungen nach Absatz 1 ist
durch eine Bescheinigung nach dem Muster der Anlage 2 nachzuweisen.

Abschnitt 2 Priifungshestimmungen fiir die Aushildung in der Gesundheits- und Krankenpflege

§ 13 Schriftlicher Teil der Priifung

{1) Der schriftliche Teil der Priifung erstreckt sich auf die folgenden Themenbereiche der
Anlage 1 Buchstabe A:
1. Pflegesituationen bei Menschen aller Altersgruppen erkennen, erfassen und bewerten,
2. PflegemaBnahmen auswéhlen, durchfihren und auswerten,
3. Pflegehandeln an pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen, Qualitdtskriterien, rechtlichen

Rahmenbestimmungen sowie wirtschaftlichen und dkologischen Prinzipien ausrichten.
Der Priifling hat zu diesen Themenbereichen in jeweils einer Aufsichtsarbeit schriftlich gestellte
Aufgaben zu bearbeiten. Die Aufsichtsarbeiten dauern jeweils 120 Minuten. Der schriftliche Teil der
Prifung ist an drei Tagen durchzufiihren. Die Aufsichtfiihrenden werden von der Schulleitung
bestellt.
(2) Die Aufgaben fir die Aufsichtsarbeiten werden von der oder dem Vorsitzenden des
Prifungsausschusses auf Vorschlag der Schulen ausgewahlt. Bei der Auswahl der Aufgaben ist die
Differenzierungsphase in der Gesundheits- und Krankenpflege angemessen zu beriicksichtigen. Jede
Aufsichtsarbeit ist von mindestens zwei Fachpriiferinnen oder Fachpriifern zu benoten. Aus den
Noten der Fachpriiferinnen oder Fachpriifer bildet die oder der Vorsitzende des Priifungsausschusses
im Benehmen mit den Fachpriferinnen oder Fachprifern die Note fir die einzelne Aufsichtsarbeit.
Aus den Noten der drei Aufsichtsarbeiten bildet die oder der Vorsitzende des Priifungsausschusses
die Prifungsnote fir den schriftlichen Teil der Prifung. Der schriftliche Teil der Priifung ist
bestanden, wenn jede der drei Aufsichtsarbeiten mindestens mit "ausreichend” benotet wird.

§ 14 Miindlicher Teil der Prifung
(1) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich auf die folgenden Themenbereich der
Anlage 1 Buchstabe A:
1. Unterstitzung, Beratung und Anleitung in gesundheits- und pflegerelevanten Fragen fachkundig
gewdhrleisten,
2. berufliches Selbstverstdndnis entwickeln und lernen, berufliche Anforderungen zu bewiltigen,
3. beider medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken und in Gruppen und Teams
zusammenarbeiten.
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In der miindlichen Priifung hat der Priifling anwendungsbereite berufliche Kompetenzen
nachzuweisen. In die Priifung sind dabei die Differenzierungsphase in der Gesundheits- und
Krankenpflege sowie die in Anlage 1 Buchstabe A genannten Wissensgrundlagen einzubeziehen.

(2) Die Priiflinge werden einzeln oder in Gruppen bis zu vier geprift. Die Prifung soll fir den
einzelnen Priifling zu jedem in Absatz 1 Nr. 1 bis 3 genannten Themenbereich mindestens 10
Minuten und nicht langer als 15 Minuten dauern.

{3) Die Priifung zu jedem Themenbereich wird von mindestens zwei Fachpriiferinnen oder
Fachpriifern abgenommen und benotet. Fiir die Pritffung zu Absatz 1 Nr. 3 ist als Fachpriiferin oder
Fachprifer eine Person nach § 4 Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe b vorzusehen. Die oder der Vorsitzende des
Prifungsausschusses ist berechtigt, sich zu allen Themenbereichen an der Prifung zu beteiligen; sie
oder er kann auch selbst priifen. Aus den Noten der Fachpriferinnen oder Fachpriifer bildet die oder
der Vorsitzende des Priifungsausschusses im Benehmen mit den Fachpriferinnen oder Fachpriifern
die Note fir den jeweiligen Themenbereich. Aus den Noten der Themenbereiche bildet die oder der
Vorsitzende des Priifungsausschusses die Priifungsnote fiir den miindlichen Teil der Priifung. Der
miindliche Teil der Priifung ist bestanden, wenn jeder Themenbereich mindestens mit "ausreichend”
benotet wird.

(4) Die oder der Vorsitzende des Prifungsausschusses kann mit Zustimmung des Priflings die
Anwesenheit von Zuhdrerinnen und Zuhdrern beim mindlichen Teil der Prifung gestatten, wenn gin
berechtigtes Interesse besteht.

§ 15 Praktischer Teil der Priifung
(1) Der praktische Teil der Prifung erstreckt sich auf die Pflege einer Patientengruppe von hachstens
vier Patientinnen oder Patienten. Der Prifling Gbernimmt in dem Fachgebiet seines
Differenzierungsbereichs nach Anlage 1 Buchstabe B, in dem er zur Zeit der Priifung an der
praktischen Ausbildung teilnimmt, alle anfallenden Aufgaben einer prozessorientierten Pflege
einschlieBlich der Dokumentation und Ubergabe. In einem Priifungsgesprich hat der Priifling sein
Pflegehandeln zu erldutern und zu begriinden sowie die Prifungssituation zu reflektieren. Dabei hat
er nachzuweisen, dass er in der Lage ist, die wahrend der Ausbildung erworbenen Kompetenzen in
der beruflichen Praxis anzuwenden sowie befahigt ist, die Aufgaben in der Gesundheits- und
Krankenpflege gemak § 3 Abs. 1 des Krankenpflegegesetzes eigenverantwortlich auszufihren.
{2) Die Auswahl der Patientinnen oder Patienten sowie die Auswahl des Fachgebietes, in dem die
praktische Priifung durchgefiihrt wird, erfolgt durch eine Fachpriiferin oder einen Fachpriifer nach
§ 4 Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe a im Einvernehmen mit der Patientin oder dem Patienten und dem fiir die
Patientin oder den Patienten verantwortlichen Fachpersonal. Der praktische Teil der Priifung soll fiir
den einzelnen Priifling in der Regel in sechs Stunden abgeschlossen sein; er kann auf zwei
aufeinander folgende Tage verteilt werden.
(3) Der praktische Teil der Prifung wird von mindestens einer Fachpriferin oder einem Fachpriifer
nach § 4 Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe a und einer Fachpriiferin oder einem Fachpriifer nach § 4 Abs. 1 Nr. 4
abgenommen und benotet. Aus den Noten der Fachpriiferinnen oder Fachpriifer bildet die oder der
Vorsitzende des Priifungsausschusses im Benehmen mit den Fachpriiferinnen oder Fachpriifern die
Priifungsnote fiir den praktischen Teil der Priifung. Der praktische Teil der Priifung ist bestanden,
wenn die Prifungsnote mindestens "ausreichend” betragt.

Abschnitt 3 Priifungshestimmungen fiir die Aushildung in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege

§ 16 Schriftlicher Teil der Priifung

(1) Der schriftliche Teil der Prifung erstreckt sich auf die folgenden Themenbereiche der
Anlage 1 Buchstabe A:
1. Pflegesituationen bei Menschen aller Altersgruppen erkennen, erfassen und bewerten,
2. Pflegemalnahmen auswahlen, durchfiihren und auswerten,
3. Pflegehandeln an pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen, Qualitatskriterien, rechtlichen

Rahmenbestimmungen sowie wirtschaftlichen und dkologischen Prinzipien ausrichten.
Der Priifling hat zu diesen Themenbereichen in jeweils einer Aufsichtsarbeit schriftlich gestellte
Aufgaben zu bearbeiten. Die Aufsichtsarbeiten dauern jeweils 120 Minuten. Der schriftliche Teil der
Priifung ist an drei Tagen durchzufiihren. Die Aufsichtsfiihrenden werden von der Schulleitung
bestellt.
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{2) § 13 Abs. 2 gilt entsprechend. Bei der Auswahl der Aufgaben ist die Differenzierungsphase in der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege angemessen zu beriicksichtigen.

§ 17 Miindlicher Teil der Priifung
{1) Der miindliche Teil der Priifung erstreckt sich auf die folgenden Themenbereiche der
Anlage 1 Buchstabe A:
1. Unterstiitzung, Beratung und Anleitung in gesundheits- und pflegerelevanten Fragen fachkundig
gewdhrleisten,
2. berufliches Selbstverstdandnis entwickeln und lernen, berufliche Anforderungen zu bewiltigen,
3. beider medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken und in Gruppen und Teams
zusammenarbeiten.
In der miindlichen Priifung hat der Priifling anwendungsbereite berufliche Kompetenzen
nachzuweisen. In die Priifung sind dabei die Differenzierungsphase in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege sowie die in Anlage 1 Buchstabe A genannten Wissensgrundlagen
einzubeziehen.
(2) § 14 Abs. 2 bis 4 gilt entsprechend.

§ 18 Praktischer Teil der Priifung
(1) Der praktische Tei der Prifung erstreckt sich auf die Pflege bei einer Patientengruppe von
héchstens vier Kindern oder Jugendlichen. Der Priifling bernimmt in dem Fachgebiet seines
Differenzierungsbereichs nach Anlage 1 Buchstabe B, in dem er zur Zeit der Prifung an der
praktischen Ausbildung teilnimmt, alle anfallenden Aufgaben einer prozessorientierten Pflege
einschlieRlich der Dokumentation und Ubergabe. In einem Priifungsgesprich hat der Prifling sein
Pflegehandeln zu erldutern und zu begriinden sowie die Priifungssituation zu reflektieren. Dabei hat
er nachzuweisen, dass er in der Lage ist, die wihrend der Ausbildung erworbenen Kompetenzen in
der beruflichen Praxis anzuwenden sowie befahigt ist, die Aufgaben in der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflege gemdl § 3 Abs. 1 des Krankenpflegegesetzes eigenverantwortlich auszufihren.
{2) § 15 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.

Anlage 1(zu § 1 Abs. 1)

A Theoretischer und praktischer Unterricht
Der theoretische und praktische Unterricht umfasst folgende Themenbereiche:
1. Pflegesituationen bei Menschen aller Altersgruppen erkennen, erfassen und bewerten

Die Schiilerinnen und Schiiler sind zu befahigen,

- auf der Grundlage pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse und pflegerelevanter Kenntnisse
der Bezugswissenschaften, wie Naturwissenschaften, Anatomie, Physiologie, Gerantologie,
allgemeine und spezielle Krankheitslehre, Arzneimittellehre, Hygiene und medizinische
Mikrobiologie, Erndhrungslehre, Sozialmedizin sowie der Geistes- und Sozialwissenschaften,
Pflegesituationen wahrzunehmen und zu reflektieren sowie Veranderungen der
Pflegesituationen zu erkennen und adaquat zu reagieren,

- unter Berlicksichtigung der Entstehungsursachen aus Krankheit, Unfall, Behinderung oder im
Zusammenhang mit Lebens- und Entwicklungsphasen den daraus resultierenden
Pflegebedarf, den Bedarf an Gesundheitsvorsorge und Beratung festzustellen,

- den Pflegebedarf unter Beriicksichtigung sachlicher, personenbezogener und situativer
Erfordernisse zu ermitteln und zu begrinden,

- ihr Pflegehandeln nach dem Pflegeprozess zu gestalten.

2. Pflegemalnahmen auswahlen, durchfithren und auswerten

Die Schilerinnen und Schiiler sind zu befahigen,

- pflegerische Interventionen in ihrer Zielsetzung, Art und Dauer am Pflegebedarf
auszurichten,

- die unmittelbare vitale Gefdhrdung, den akuten oder chronischen Zustand bei einzelnen oder
mehreren Erkrankungen, bei Behinderungen, Schiadigungen sowie physischen und
psychischen Einschrankungen und in der Endphase des Lebens bei pflegerischen
Interventionen entsprechend zu bericksichtigen,

- die PflegemaRnahmen im Rahmen der pflegerischen Beziehung mit einer entsprechenden
Interaktion und Kommunikation alters- und entwicklungsgerecht durchzufithren,
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- beider Planung, Auswahl und Durchfiihrung der pflegerischen MaBnahmen den jeweiligen
Hintergrund des stationiren, teilstationdren, ambulanten oder weiteren
Versorgungsbereichs mit einzubeziehen,

- den Erfolg pflegerischer Interventionen zu evaluieren und zielgerichtetes Handeln
kontiunierlich an den sich verandernden Pflegebedarf anzupassen.

3. Unterstitzung, Beratung und Anleitung in gesundheits- und pflegerelevanten Fragen fachkundig
gewdhrleisten

Die Schiilerinnen und Schiler sind zu befahigen,

- Pflegebediirftige aller Altersgruppen bei der Bewdltigung vital oder existenziell bedrohlicher
Situationen, die aus Krankheit, Unfall, Behinderung oder im Zusammenhang mit Lebens- oder
Entwicklungsphasen entstehen, zu unterstiitzen,

- zu MaBnahmen der Gesundheitsvorsorge, zur Erhaltung, Forderung und Wiederherstellung
von Gesundheit anzuregen und hierfur angemessene Hilfen und Begleitung anzubieten,

- Angehorige und Bezugspersonen zu beraten, anzuleiten und in das Pflegehandeln zu
integrieren,

- die Uberleitung von Patientinnen oder Patienten in andere Einrichtungen oder Bereiche in
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen kompetent durchzufithren sowie die Beratung
flr Patientinnen oder Patienten und Angehdrige oder Bezugspersonen in diesem
Zusammenhang sicherzustellen.

4. Beider Entwicklung und Umsetzung von Rehabilitationskonzepten mitwirken und diese in das

Pflegehandeln integrieren

Die Schiilerinnen und Schiiler sind zu befhigen,

- den Bedarf an pflegefachlichen Angeboten zur Erhaltung, Verbesserung und
Wiedererlangung der Gesundheit systematisch zu ermitteln und hieraus zielgerichtetes
Handeln abzuleiten,

- Betroffene in ihrer Selbstindigkeit zu fordern und sie zur gesellschaftlichen Teilhabe zu
befahigen.

5. Pflegehandeln personenbezogen ausrichten

Die Schiilerinnen und Schiiler sind zu beféhigen,-

- inihrem Pflegehandeln insbesondere das Selbstbestimmungsrecht und die individuelle
Situation der zu pflegenden Personen zu berlcksichtigen,

- inihr Pflegehandeln das soziale Umfeld von zu pflegenden Personen einzubeziehen,
ethnische, interkulturelle, religidse und andere gruppenspezifische Aspekte sowie ethische
Grundfragen zu beachten.

6. Pflegehandeln an pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen ausrichten

Die Schiilerinnen und Schiiler sind zu befihigen,

- sich einen Zugang zu den pflegewissenschaftlichen Verfahren, Methoden und
Forschungsergebnissen zu verschaffen,

- Pflegehandeln mit Hilfe von pflegetheoretischen Konzepten zu erklaren, kritisch zu
reflektieren und die Themenbereiche auf den Kenntnisstand der Pflegewissenschaft zu
beziehen,

- Forschungsergebnisse in Qualitdtsstandards zu integrieren.

7. Pflegehandeln an Qualititskriterien, rechtlichen Rahmenbestimmungen sowie wirtschaftlichen
und dkologischen Prinzipien ausrichten

Die Schiilerinnen und Schiiler sind zu befahigen,

- an der Entwicklung und Umsetzung von Qualitdtskonzepten mitzuwirken,

- rechtliche Rahmenbestimmungen zu reflektieren und diese bei ihrem Pflegehandeln zu
beriicksichtigen,

- Verantwortung fiir Entwicklungen im Gesundheitssystem im Sinne von Effektivitat und
Effizienz mitzutragen,

- mit materiellen und personalen Ressourcen konomisch und dkologisch umzugehen.

8. Bei der medizinischen Diagnostik und Therapie mitwirken

Die Schilerinnen und Schiler sind zu befahigen,

- in Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten sowie den Angehdrigen anderer
Gesundheitsberufe die fir die jeweiligen medizinischen MaBnahmen erforderlichen Vor- und
Nachbereitungen zu treffen und bei der Durchfiihrung der Manahmen mitzuwirken,
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10.

11.

12.

Gemeinsamer
Bundesausschuss

- Patientinnen und Patienten bei MaBnahmen der medizinischen Diagnostik und Therapie zu
unterstiitzen,

- arztlich veranlasste MaRnahmen im Pflegekontext eigenstandig durchzufihren und die dabei
relevanten rechtlichen Aspekte zu beriicksichtigen.

Lebenserhaltende SofortmaRnahmen bis zum Eintreffen der Arztin oder des Arztes einleiten

Die Schilerinnen und Schiler sind zu befahigen,

- in akuten Notfallsituationen adaquat zu handeln,

- in Katastrophensituationen erste Hilfe zu leisten und mitzuwirken.

Berufliches Selbstverstandnis entwickeln und lernen, berufliche Anforderungen zu bewéltigen

Die Schilerinnen und Schiler sind zu befahigen,

- den Pflegeberuf im Kontext der Gesundheitsfachberufe zu positionieren,

- sich kritisch mit dem Beruf auseinander zu setzen,

- zur eigenen Gesundheitsvorsorge beizutragen,

- mit Krisen- und Konfliktsituationen konstruktiv umzugehen.

Auf die Entwicklung des Pflegeberufs im gesellschaftlichen Kontext Einfluss nehmen

Die Schiilerinnen und Schiiler sind zu befahigen,

Entwicklungen im Gesundheitswesen wahrzunehmen, deren Folgen fir den Pflegeberuf
einzuschatzen und sich in die Diskussion einzubringen,

- den Pflegeberuf in seiner Eigenstindigkeit zu verstehen, danach zu handeln und
weiterzuentwickeln,

- die eigene Ausbildung kritisch zu betrachten sowie Eigeninitiative und Verantwortung fiir das
eigene Lernen zu ibernehmen,

In Gruppen und Teams zusammenarbeiten

Die Schilerinnen und Schiler sind zu befahigen,
pflegerische Erfordernisse in einem intra- sowie in einem interdisziplindren Team zu erklaren,
angemessen und sicher zu vertreten sowie an der Aushandlung gemeinsamer Behandlungs-
und Betreuungskonzepte mitzuwirken,

- die Grenzen des eigenen Verantwortungsbereichs zu beachten und im Bedarfsfall die
Unterstiitzung und Mitwirkung durch andere Experten im Gesundheitswesen einzufordern
und zu organisieren,

- im Rahmen von Konzepten der integrierten Versorgung mitzuarbeiten.

Innerhalb dieser Themenbereiche sind jeweils verschiedene fachliche Wissensgrundlagen zu
vermitteln. Bei der Planung des Unterrichts sind diese den einzelnen Themenbereichen zuzuordnen.

| || Stundenzahl
| Die Wissensgrundlagen umfassen ||

[1. [ Kenntnisse der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und 950

Kinderkrankenpflege sowie der Pflege- und Gesundheitswissenschaften

IZ| Pflegerelevante Kenntnisse der Naturwissenschaften und der Medizin || 500

| 3. | Pflegerelevante Kenntnisse der Geistes- und Sozialwissenschaften || 300
’4_| Pflegerelevante Kenntnisse aus Recht, Politik und Wirtschaft || 150

| Zur Verteilung || 200

| Stundenzahl insgesamt || 2100

Im Rahmen des Unterrichts entfallen 500 Stunden auf die Differenzierungsphase in Gesundheits- und
Krankenpflege oder Gesundheits- und Kinderkrankenpflege.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
B Praktische Aushildung
| Stundenzahl
I. Allgemeiner Bereich |
1. [ Gesundheits- und Krankenpflege von Menschen aller Altersgruppen in der stationdren 800
Wersorgung in kurativen Gebieten in den Fichern Innere Medizin, Geriatrie, Meurclogie,
Chirurgie, Gyndkologie, Padiatrie, Wochen- und Neugeborenenpflege sowie in
mindestens zwei dieser Facher in rehabilitativen und palliativen Gebieten
2. | Gesundheits- und Krankenpflege von Menschen aller Altersgruppen in der ambulanten S00
Versorgung in praventiven, kurativen, rehabilitativen und palliativen Gehieten
Il. Differenzierungshereich ||
[ 1. [ Gesundheits- und Krankenpflege 700
Stationare Pflege in den Fachern Innere Medizin, Chirurgie, Psychiatrie oder
['2. [ Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
Stationdre Pflege in den Fichern Padiatrie, Neanatologie, Kinderchirurgie,
Meuropadiatrie, Kinder- und Jugendpsychiatrie
| I, Zur Verteilung auf die Bereiche I. und II. || 500
| Stundenzahl insgesamt || 2 500
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\
3 i
Gemeinsamer
Bundesausschuss

Genealogie zur Berufsausbildung in der Pflege
Grafik vom Bundesinstitut fir Berufsbildung (BIBB)[10]

gl

Altenpfiegerin/ Altenpfleger (1. staatliche
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B-6

B-6.1

Auswertung und Wiirdigung der schriftlichen Stellungnahmen

Auswertung der eingegangenen Stellungnahmen, der stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen

Im Folgenden finden Sie die Auswertung der eingegangenen Stellungnahmen der stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen. Die Volltexte der
schriftlichen Stellungnahmen sind im Anhang abgebildet.

B-6.1.1 Allgemein/Sonstiges
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation

1.

Deutscher Berufs-
verband fir Pflege-
berufe (DBfK)

Zu Erweiterung des Leistungsver-
zeichnisses:

Wir beantragen, das Leistungs-
verzeichnis um die Leistung ,,Ge-
meinsame  Fallbesprechungen
zwischen Verordnerin /Verord-
ner und qualifizierter Pflegefach-
kraft” zu erweitern.

Die zusatzlichen Abstimmungsbe-
darfe aus § 3 und § 7 stellen fiir
beide Seiten einen erheblichen
zusatzlichen Aufwand dar, der
nicht nebenbei erledigt werden
kann und der deshalb als eigen-
standige Leistung in das Leis-
tungsverzeichnis aufzunehmen
und in den Verglitungen zu be-
riicksichtigen ist.

GKV-SV, KBV, DKG: Fallbespre-
chungen sind keine verordnungs-
fahigen Leistungen. Verordnungs-
fahigim Rahmen der HKP sind nur
MaBnahmen der Behandlungs-
pflege, der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung.
Vergltungsfragen sind Gegen-
stand der Vertrage nach § 132a
Abs. 4 SGB V. Die Zusammenar-
beit der unterschiedlichen Profes-
sionen ist bereits in verschiede-
nen Stellen der RL angelegt (vgl.
2.B. § 7) und somit wird diesem
Anliegen bereits Rechnung getra-
gen.

keine Anderung
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
PatV: Kommunikation muss auch
vergltet werden und in der RL be-
ricksichtigt werden.
Die PatV unterst(itzt das Anliegen
des DBfK, eine neue Leistung zur
Fallbesprechung grundsatzlich in
das Leistungsverzeichnis der HKP-
RL aufzunehmen.
2. Bundesverband pri- | Vorbemerkung: Kenntnisnahme
vater Anbieter sozi- | Der bpa begrii3t, dass der G-BA entsprechend des Gesundheitsversor-
aler Dienste e.V. | gungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) in der HKP-RL die Rahmen-
(bpa) vorgaben zu den verordnungsfahigen MaRnahmen festlegt, bei denen
Pflegefachkréfte, die die in den Bundesrahmenempfehlungen nach §
132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiillen,
innerhalb des festgestellten Verordnungsrahmens (iber die erforderli-
che Haufigkeit und Dauer der MaRRnahmen bestimmen kénnen. Die
fachliche Kompetenz der Pflegefachkrafte wird hierdurch effizienter
genutzt und die Versorgung des Patienten optimiert.
3. Verband Deutscher | [...] Mit der Anderung der HKP-RL sollen nun qualifizierte Pflegefach- | Der G-BA setzt hier die gesetzli- | keine Anderung

Alten-
und Behinderten-
hilfe e.V. (VDAB)

krafte innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrah-
mens fUr Leistungen der haduslichen Krankenpflege selbst lber die er-
forderliche Haufigkeit und Dauer der nach dem Leistungsverzeichnis
der HKP-RL verordnungsfahigen Malinahmen bestimmen konnen.

Die hiermit vorgenommene Ubertragung von Verantwortlichkeit ist
nicht geeignet die Fachlichkeit der in der Pflege beschéftigten Fach-
krafte anzuerkennen. Die Pflegefachkrafte kdnnen weiterhin nicht
selbststandig Uber die Notwendigkeit von behandlungspflegerischen

chen Vorgaben nach § 37 Absatz
8 SGB V um. Diese umfassen die
Festlegung der Haufigkeit und
Dauer der Malinahme durch ent-
sprechend qualifizierte Pflege-
fachkrafte mit einschlagiger Be-
rufserfahrung.
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

MaRnahmen entscheiden, sondern nur lber deren Haufigkeit und
Dauer. Damit findet keine wirkliche Kompetenziibertragung statt. Viel-
mehr wird die Pflegefachkraft zur Assistenz des behandelnden Arztes.
Der Mehrwert fiir den behandelnden Arzt liegt dabei natdrlich in der
Zeitersparnis, jedoch erschlieR3t sich uns nicht, wo er fir die Pflegefach-
krafte liegt. Insbesondere wenn die hier angestrebte Assistenzleistung
zu einem erhohten burokratischen Mehraufwand fiir die Pflegefach-
kraft fihrt, da sie den Verordner immer unverziiglich tiber die von ihr
vorgenommenen Festlegungen zur Haufigkeit und Dauer der arztlich
verordneten Malnahmen informieren muss. Wie wenig Wertschat-
zung der pflegefachlichen Expertise entgegengebracht wird zeigt sich
auch darin, dass die Dauer und Haufigkeit der verordneten Leistungen
fur die Pflegefachkraft bindend sind, wenn ein Arzt diese festgestellt
hat. Die fachlichen Einschatzungen der Pflegefachkrafte werden dem-
nach negiert. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Sachbe-
arbeiter der Krankenkassen bislang keinerlei pflegefachlicher / medizi-
nischer Ausbildung bediirfen um einschatzen zu kénnen ob die Dauer
und oder Haufigkeit von verordneten HKP-Leistungen angemessen
sind und entsprechend Kiirzungen vornehmen koénnen. Die hier ge-
troffenen Regelungen kénnen daher nicht als ein ernsthafter Versuch
der Kompetenziibertragung und damit der Aufwertung des Pflege-
fachberufes gewertet werden. Vielmehr werden die Regelungen zu ei-
ner weiteren Blrokratisierung in der Pflege fihren und die Bereit-
schaft verringern, solche Aufgaben Uberhaupt erst zu tibernehmen.
Da wir diese Regelungen fiir ungeeignet halten, verzichten wir auf eine
Stellungnahme im Detail. [...]
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Bundesarbeitsge-
meinschaft Speziali-
sierte  Ambulante
Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

Die BAG-SAPV begriif3t die Initiative die Verantwortlichkeit der Pflege-
fachkrafte zu starken ausdrticklich.

Allgemein sind die fachpflegerischen Vorbehaltsaufgaben zu beach-
ten., denen insbesondere die Leistungen Nr. 1-5 unterliegen und da-
mit keine arztliche Delegationsaufgabe abbilden. Die Sicherungspflege
muss aus Sicht der BAG-SAPV neu geregelt werden.

Begriindung:

GemaR § 4 Abs. 2 Pflegeberufegesetz sind die Erhebung und Feststel-
lung des individuellen Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und
Steuerung des Pflegeprozesses sowie die Analyse, Evaluation, Siche-
rung und Entwicklung der Qualitat der Pflege vorbehaltene Tatigkeiten
fur Pflegefachkrafte.

Nach Einschatzung der BAG-SAPV handelt es sich bei der Leistung Nr.
1-5 somit um keine drztliche Delegationsleistung im Bereich der HKP-
RL.

Fir diese und folgende Leistungsziffern in der HKP-RL sollte hervorge-
hoben werden, dass der/die verordnende Arzt/Arztin mit einer Pflege-
fachkraft mit entsprechender Zusatzqualifikation interdisziplinar zu-
sammenarbeitet, die eigenstandig eine Pflegediagnose stellt. Zu pri-
fen ist zudem die entsprechende Verordnungsmoglichkeit bendtigter
Utensilien und MaRnahmen durch Pflegefachkréafte. Der jeweilige Ver-
antwortungsbereich muss klar definiert und die enge Zusammenar-
beit zwischen Arzt / Arztin und Pflegefachkraft festgelegt werden (z.B.
Fallbesprechung, Behandlungsplanung).

Kenntnisnahme.

Aufgrund der Systematik der Ver-
ordnung von MaRnahmen der
Hauslichen Krankenpflege gemaR
dem SGB Vst die Verordnung der
Leistung durch die Vertragsarztin
oder den Vertragsarzt vorgese-
hen.

Deutsche  Gesell-
schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

Die DGP schlagt vor, dass im Allgemeinen die ,,Regelungen Uber die
Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfa-
higen MaBBnahmen durch Pflegefachkrafte nach §37 Absatz 8 SGB V

siche Nr. 4
Der G-BA setzt hier die gesetzli-
chen Vorgaben nach § 37 Absatz

Keine Anderung
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Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

und weiter Anderungen der Wortlaut dahingehend verdndert wird,
dass Vorbehaltsaufgaben pflegerische Aufgaben sind und durch diese
zu verordnen sind.

Die DGP schlieft sich dem Statement von PatV/GKV-SV/DKG/[KBV
ausgenommen Nr. 3] zu den Nr. 1 bis 5:

GemaR § 4 Abs. 2 Pflegeberufegesetz sind die Erhebung und Feststel-
lung des individuellen Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und
Steuerung des Pflegeprozesses sowie die Analyse, Evaluation, Siche-
rung und Entwicklung der Qualitat der Pflege vorbehaltene Tatigkeiten
fir Pflegefachkrafte im Sinne des Pflegeberufegesetzes. Daher und
aufgrund ihrer Tatigkeit und Nahe zu den Patientinnen und Patienten
kénnen entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte mit einschlagiger
Berufserfahrung und ggf. akademischer Primar- und Weiterqualifizie-
rung fiir alle Leistungen der Grundpflege [KBV: mit Ausnahme der Nr.
3] tber Haufigkeit und Dauer selbst an und sehen auch die Verord-
nung bei der Fachpflegkraft verortet als Selbstbehaltsaufgabe der
Pflege.

Der Verantwortungsbereich muss klar definiert werden. Es sollte viel-
mehr hervorgehoben werden, dass ein Arzt / eine Arztin die Mitbe-
handlung einer Pflegefachkraft mit entsprechender Zusatzqualifika-
tion erbittet, die dann eigenstdndig eine Pflegediagnose stellt und ent-
sprechend Utensilien und Malnahmen verordnen kann. Es ist dabei
die enge Zusammenarbeit zwischen Arzt / Arztin und examinierter
Pflegefachkraft festzulegen.

8 SGB V um. Diese umfassen die
Festlegung der Haufigkeit und
Dauer der durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrafte mit
einschlagiger Berufserfahrung.

Bundespflegekam-
mer e.V. (BPfK)

Zu ,Burokratiekostenermittlung”:
Tragende Griinde

Die BKE dient der Transparenz
und beschreibt die Folgen der
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
BPfK: Muss dringend ermittelt und refinanziert werden und abrech- | Entscheidung hinsichtlich biro-
nungsfahig sein kratischer Aufwande. Sie entfaltet
keinerlei prajudizierende Wir-
kung fir nachgelagerte Vergl-
tungsvereinbarungen.
B-6.1.2 Zu § 1 Absatz 7 Satz 6 bzw.§ 1 Absatz 7 Satz 2 (Fassung ab 31. Oktober 2023)
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
7. Deutscher Berufs- | Der Einschub ,,(...) des Leistungs- | Die Aufgaben und Pflichten zur Leis- | Die Anderungen dienen der | Keine Anderung
verband fiir Pflege- | erbringers gehort, der die Ge- | tungserbringung eines Tragerssindin | sprachlichen Klarstellung, weil
berufe (DBfK) samtverantwortung fiir die Leis- | den jeweiligen Versorgungsvertragen | aine Leistungserbringung nicht

tungserbringung in den Rdum-
lichkeiten im Sinne von §43a
SGBXI tragt” ist wieder zu strei-
chen. Die bisherige Regelung ist
beizubehalten.

geregelt und ergeben sich nicht aus
der Gesamtverantwortung des Tra-
gers fur die Raumlichkeiten.

durch die Raumlichkeiten im
Sinne von § 43a SGB Xl als solche
erfolgen kann. Inhaltlich andert
sich die Vorschrift durch die Neu-
formulierung demzufolge nicht.
Die Notwendigkeit der Neufor-
mulierung ist der Grundproble-
matik des § 43a SGB XI geschul-
det, der aufgrund des Bundesteil-
habegesetzes (BTHG) neuzufas-
sen war und deshalb im Bereich
der Erwachsenenversorgung den
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation

Begriff der ,,Rdumlichkeiten” ver-

wendet.
8. Bundesverband pri- | Zu § 1 Absatz 7: In § 1 Abs. 7 Satz 6 der HKP-RL ist | siche Nr.7 Keine Anderung

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Ubergangsregelung in der HKP-RL
zur  auBerklinischen  Intensiv-
pflege

,des Leistungserbringers gehort, der
die Sesoratvermpbverinng—i—dia
Leistungserbringung in Raumlichkei-
ten im Sinne von § 43a SGB X Uber-
nimmt fragt”

(statt ,,Raumlichkeit im Sinne von §
43a SGB XI gehort”)

festgelegt, dass fiir Versicherte,
bei denen der Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege keine
standige Uberwachung und Ver-
sorgung durch eine qualifizierte
Pflegefachkraft erfordert, eine Er-
bringung von Behandlungspflege
im Rahmen der hauslichen Kran-
kenpflege nur zuldssig ist, wenn
die Leistungserbringung nicht zu
den Aufgaben der Einrichtung o-
der Raumlichkeit im Sinne von §
43a SGB Xl gehort.

Mit der vorgeschlagenen Ande-
rung kommt der G-BA der Auffor-
derung des BMG um Uberpriifung
der Regelung nach und stellt klar,
dass eine Leistungserbringung
nicht durch die Raumlichkeiten im
Sinne von § 43a SGB Xl selbst er-
folgt, sondern durch die Leistungs-
erbringer, die die Versorgung
Ubernehmen.

Der Anspruch auf aufRerklinische
Intensivpflege wird hierdurch
nicht eingeschrankt. Dieser wird
in der AKI-RL geregelt.
Raumlichkeiten im Sinne des §
43a Satz 3in Verbindung mit § 71
Absatz 4 Nummer 3 SGB Xl sind
nach § 37c Absatz 2 SGB V regel-
haft ein zuldssiger Ort der Erbrin-
gung der aulerklinischen Inten-
sivpflege. Flr die Leistungser-
bringung im Rahmen der hausli-
chen Krankenpflege nach § 37
SGB V ist die Zulassigkeit der Leis-
tungserbringung in einer Raum-
lichkeit im o.g. Sinne im Geneh-
migungsverfahren zu priifen.

Die Umformulierung folgt nicht
aus den Regelungen der AKI-RL.
Es handelt sich nicht um eine in-
haltliche Anderung, sondern um
eine sprachliche Klarstellung.
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation

Die Einfligung ,Gesamtverant-
wortung fur die Leistungserbrin-
gung in diesen Raumlichkeiten” ist
aus Sicht des bpa jedoch proble-
matisch, da ein solch gesamtver-
antwortlicher Leistungserbringer
in der Praxis nicht existiert. Die
Leistungserbringer  sind  aus-
schlieRlich fir die von ihnen je-
weils erbrachten Leistungen ver-
antwortlich. Diese werden arztlich
verordnet und verantwortet. So-
wohl die Wahl des Arztes als auch
der intensivpflegerischen Versor-
gung sowie der ggf. weiteren be-
notigten Leistungen / Leistungser-
bringer obliegt dem Patienten
bzw. den Betreuern / Bevollméch-
tigten.

Die Intensivpflege kann gemaR AKI-RL
(§ 1 Abs. 4 Nr. 2) in Einrichtungen im
Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung
mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 SGB XI
oder Raumlichkeiten im Sinne des §
43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Ab-
satz4 Nummer 3 SGB Xl erbracht wer-
den. Ein gesamtverantwortlicher Leis-
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
tungserbringer in diesen Raumlichkei-
ten ist nach der AKI-RL nicht vorgese-
hen. Diese Einfiigung ist deshalb zu
streichen.
B-6.1.3 Zu§5a
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
9. | Deutscher Berufs- | Zu§5aAbs. 1: Pflegefachkréfte erhalten ihre Berufs- | Die Formulierung ,,3-jahrige Aus- | Keine Anderung
verband fiir Pflege- erlaubnis nicht durch das Absolvieren | bildung zu (...)“ ist eine gingige
berufe (DBfK) . einer dreijahrigen Ausbildung, son- Formulierung, wie sie auch z. B. in
Tragende Griinde dern durch den Erhalt einer Urkunde

Die Anforderung , mindestens 3-
jahrige Ausbildung” ist zu andern
in ,,Erlaubnisurkunde zur Fiihrung
der Berufsbezeichnung”.

Die ,einschlagige Berufserfah-
rung im ambulanten

Bereich” ist zu streichen.

mit der Erlaubnis die jeweilige Berufs-
bezeichnung, die beim Ausstellen der
Urkunde den gesetzlichen Bestim-
mungen entsprach, zu fiihren.

Die sach- und fachgerechte Durchfiih-
rung arztlicher Verordnungen sowie
die damit verbundene Krankenbe-
obachtung ist nicht vom Ort der Leis-
tungserbringung abhangig. Es werden
in allen Settings der Akut- und Lang-
zeitpflege die gleichen Anforderungen
an das Kénnen und Wissen der Pflege-
fachkrafte gestellt. Daher ist die ein-

den Rahmenempfehlungen nach
§ 132a Absatz 1 SGB V verwen-
det wird und dient der Klarstel-
lung.

Die Berufserfahrung zur Beurtei-
lung von Fragestellungen zur
Dauer und Haufigkeit der Mal3-
nahme sollte im Bereich der spa-
teren Tatigkeit erworben wor-
den sein, also im ambulanten
Setting.
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schlagige Berufserfahrung, die auller-
halb der ambulanten Pflege erworben
wurde, als gleichwertig anzusehen
und ebenfalls anzuerkennen.
10. | AWO Bundesver- | Zu §5aAbs. 1: Fir die Bestimmung der Haufigkeit | Siehe Nr.9 Keine Anderung
band e.V. und Dauer von einzelnen verord-
nungsfahigen MalRnahmen wird der
Tragende Griinde Ort des Erwerbs von Berufserfahrung
Streichung von ,,ambulanten” als irrelevant angesehen und hierzu
eine textliche Streichung gefordert.
3. Absatz Satz 1
Bei Berufseinsteigern ist nicht FUro!ie Entwicklungvon‘Fach—und Ent-
. . L scheidungskompetenz ist der Ort der
vom  Vorliegen  einschlagiger Berufstatigkeit unerheblich. Unter-
Kompetenzen zur Festlegung von schiedliche Tatigkeitsfelder steigern
Haufigkeit und Dauer von Mak- | gje Kompetenz statt ihr entgegenzu-
nahmen der hduslichen Kranken- | wirken. Der AWO Bundesverband
pflege auszugehen, da die Kom- | sieht daher eine Differenzierung nach
petenzerweiterung erst mit einer | Tatigkeitsfeldern beim Erwerb von Be-
einschlagigen Berufserfahrung in | rufserfahrung als Voraussetzung fur
der ambulanten pflegerischen die Bestimmung von Haufigkeit und
Versorgung erfolgt. Dauer verordnungsfahiger MaRnah-
men als nicht sachgerecht an.
11. | Diakonie Deutsch- | Zu §5aAbs. 1: Ausgangslage Siehe Nr. 9
land - Evangeli- In den tragenden Griinden fiihrt
der G-BA aus, dass er sich umfas-
Tragende Griinde
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sches Werk fiir Dia- send mit den Grundlagen der Pfle- | Der G-BA hat fiir seine Beratun-
konie und Entwick- geausbildung auseinandergesetzt | gen nicht nur die Ausbildung zu-
lunge.V. hat, um zu beurteilen, bei welchen | kiinftiger Absolventinnen und

MaRnahmen die Dauer und Hau-
figkeit durch Pflegefachkrafte fest-
gelegt werden konnen. Dabei be-
zieht sich der G-BA auf die Stellung-
nahme der Abteilung Fachbera-
tung Medizin. In der vergleichen-
den Darstellung der gesetzlichen
Qualifizierungsvorgaben/Ausbil-
dungsinhalte flr Pflegefachkrafte,
wird neben dem ab dem 1. Januar
2020 in Kraft getretenen Pflegebe-
rufegesetz (PfIBG) das bereits am
31. Dezember 2019 auRer Kraft ge-
tretenen Krankenpflegegesetz
(KrPfIG) und das ebenfalls am 31.
Dezember 2019 auRer Kraft getre-
tene Altenpflegegesetz (AItPfIG)
fir die Beurteilung der Kompeten-
zen herangezogen.

Methodische Kritik am Vorgehen
der Abteilung Fachberatung Me-
dizin des G-BA

Absolventen beriicksichtigt, son-
dern auch frihere, jetzige und
zukinftige Ausbildungen. Dem-
entsprechend sind auch die
»Sonderformen”  (Ausbildung
nach § 26 und § 28 PfIBG) rele-
vant. Die hochschulische Ausbil-
dung umfasst die in § 5 Absatz 3
PfIBG beschriebenen Kompeten-
zen der beruflichen Pflegeausbil-
dung und wurden ebenfalls be-
rlicksichtigt. Die hier genannten
erweiterten  Ausbildungsziele
sind keine Bedingung fir die
Kompetenzerweiterung nach §
37 Absatz 8 SGB V. In dem Doku-
ment ,,Rahmenplane der Fach-
kommission nach § 53 PfIBG“ fin-
den sich die in Anlage 2 der Pfle-
geausbildungs- und Priifungsver-
ordnung aufgelisteten Punkte zu
yarztliche Anordnungen im Pfle-
gekontext eigenstdndig durch-
fihren” wieder. Eine entspre-
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Beim Vergleich der Kompetenzbe-
reiche werden neben der hoch-
schulischen Ausbildung und der
Ausbildung  zur Pflegefach-
frau/zum Pflegefachmann die Son-
derformen ,Ausbildung zur Ge-
sundheits- und Kinderkranken-
pflege (§ 26 PfIBG)“ und zur ,Alten-
pflege (§ 28 PfIBG)“ beriicksichtigt.
Diese sind aus unserer Sicht ent-
behrlich, da sie nach § 62 PfIBG bis
zum 31. Dezember 2025 unter
Evaluationsvorbehalt stehen. Die
erweiterten Ausbildungsziele in
der hochschulischen Ausbildung
nach § 37 PfIBG und die nach § 14
PfIBG erweiterten Kompetenzen
zur Auslibung heilkundlicher Auf-
gaben werden vernachlassigt.

Bei der Auswahl der Hauptkompe-
tenzen wurden die Einzelkompe-
tenzen nichtin ausreichender Tiefe
berlicksichtigt. Die Hauptkompe-
tenz ,Arztliche Anordnungen im
Pflegekontext eigenstdndig durch-
fihren“ ist in der Rahmenrichtlinie
der Fachkommission (nach § 53

chende Quellenangabe und Hin-
fuhrung ist in der Stellungnahme
abgebildet.

Das Unterkapitel 3.3 der Stel-
lungnahme der FBMed stellt
keine Fortflhrung einer Argu-
mentationskette dar, sondern ist
eine IST-Darstellung bzgl. der
Ausbildungsmdoglichkeiten  zur
Pflegefachkraft in Deutschland.
Grundlage von (Hoch-)Schul-Cur-
ricula sind das PfIBG, die PfIAPrV
und die Rahmenplane der Fach-
kommission nach § 53 PfIBG.
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PfIBG) bedeutend weiter aufgefa-
chert. Erst auf dieser Ebene lassen
sich die Kompetenzen bestimmen,
die zur Ubernahme der Festlegung
von Dauer und Haufigkeit von ver-
ordnungsfahigen ~ Malnahmen
durch Pflegefachkrafte notwendig
sind. Unterstiitzende Einzelkom-
petenzen aus anderen Hauptkom-
petenzbereichen werden in der
Stellungnahme gar nicht berick-
sichtigt. In der Folge wird dann ar-
gumentiert, dass es in Deutschland
1.150 Pflegeschulen und 30 Hoch-
schulen mit eigenen Curricula gibt
und diese nicht berticksichtigt wur-
den, da kein auftragsbezogener Er-
kenntnisgewinn zu erwarten war.
Alternativvorschlage

Wir regen an, sich bei der Kompe-
tenzbeurteilung (zunachst) aus-
schlieRlich auf das Pflegeberufege-
setz zu beziehen. Im weiteren Ver-
lauf kbnnen Kriterien fiir den Be-
standschutz der Absolvent*innen
nach dem Altenpflegegesetz und
dem Krankenpflegegesetz formu-
liert werden.
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Betrachtet man die wahrend der
Ausbildung zur Pflegefachfrau
bzw. zum Pflegefachmann und in
der hochschulischen Ausbildung
erworbenen Kompetenzen, bilden
diese den Rahmen fiir Pflegefach-
krafte — um nach der abgeschlos-
senen Ausbildung — die Dauer und
Haufigkeit arztlich verordneter
Malnahmen selbststandig und ei-
genverantwortlich festzulegen.
12. | Deutscher Paritati- | Zu § 5a Abs. 1: Fur die eigenstandige Festlegung | Siehe Nr.9
scher Wohlfahrts- der Haufigkeit und Dauer von ver-
verband — Gesamt- ordnungsfahigen Malinahmen ist
verband e. V. Tragende Griinde

Streichung des Wortes ,,ambu-
lant” Bei Berufseinsteigern ist
nicht vom Vorliegen einschlagiger
Kompetenzen zur Festlegung von
Haufigkeit und Dauer von MaR-
nahmen der hduslichen Kranken-
pflege auszugehen, da die Kom-
petenzerweiterung erst mit einer
einschlagigen Berufserfahrung in
der ambulanten pflegerischen
Versorgung erfolgt.

einschlagige Berufserfahrung sach-
dienlich. Allerdings ist dabei uner-
heblich, ob diese Erfahrungim am-
bulanten oder im stationdren Be-
reich gewonnen wird. Es ist sogar
so, dass die Berufserfahrung in un-
terschiedlichen Felder der Pflege
die Entwicklung von entsprechen-
den Kompetenzen steigert. Im Ub-
rigen werden sowohl im ambulan-
ten also auch im stationdren Be-
reich die gleichen Anforderungen
an das Koénnen und Wissen der
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Pflegefachkrafte gestellt. Aus Sicht
des Paritdtischen ist daher mit Blick
auf die geforderte einschlagige Be-
rufserfahrung eine Differenzierung
nach Tatigkeitsfeldern nicht nach-
vollziehbar und auch nicht sachge-
recht. Der Paritatische spricht sich
daher dafiir aus, das Wort ,,ambu-
lant” zu streichen.

13.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozia-
ler Dienste e.V. (bpa)

Zu§5aAbs. 1:

[wortliches Zitat des Beschlussent-
wurfes ohne Anderung]

In den Tragenden Griinden geht der
G-BA davon aus Regelungen dariiber
treffen zu kdnnen, wer die Leistung er-
bringen darf und fihrt dazu aus: ,,Da
bei der Entscheidung des G-BA diese
Rahmenempfehlungen noch nicht
vorlagen, ist der G-BA bei der Festle-
gung der Leistungen nach § 37 Absatz
8 SGB V als Mindestvoraussetzung da-
von ausgegangen, dass die fachlichen
Anforderungen fiir eine eigenstandige
Festlegung der Haufigkeit und Dauer
nur gewahrleistet sind, wenn die
durchfiihrenden Pflegefachkrafte eine
mindestens 3-jahrige Ausbildung vor-
weisen und einschlagige Berufserfah-
rung besitzen. Bei Berufseinsteigern ist
nicht vom Vorliegen einschlagiger
Kompetenzen zur Festlegung von

Siehe Nr.9

Durch die Ausfiihrungen in den
Tragenden Griinden zu den Qua-
lifikationen der Pflegefachkrafte
mit erweiterter Verordnungs-
kompetenz, hat der G-BA Trans-
parenz hergestellt, von welchen
Grundlagen er bei seiner Ent-
scheidungsfindung ausgegangen
ist, bei welchen Malnahmen
Pflegefachkrafte Dauer und Hau-
figkeit festlegen diirfen. In den
Tragenden Griinden wurde expli-
zit ausgefiihrt, dass die Rege-
lungskompetenz bei den Rah-
menempfehlungspartnern liegt.
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Haufigkeit und Dauer von MaRnah-
men der hauslichen Krankenpflege
auszugehen, da die Kompetenzerwei-
terung erst mit einer einschlagigen Be-
rufserfahrung in der ambulanten pfle-
gerischen Versorgung erfolgt.”

Festlegungen zu den Qualifikationsvo-
raussetzungen fir Verordnungen mit
erweiterter  Versorgungsverantwor-
tung stehen dem G-BA nicht zu. Diese
werden ausschlieRlich liber die Bun-
desrahmenempfehlungen nach §
132a SGB V bestimmt. Der G-BA hat
bei seiner Beschlussfassung in Vorgriff
hierauf gehandelt und damit Mutma-
Bungen zugrunde gelegt. Der G-BA
fasst seine Regelungen zu den verord-
nungsfahigen Leistungen auf Basis ei-
ner Mutmalung, die aufgrund fehlen-
der Fakten die Vorgaben der Richtlinie
zur Disposition stellt. Der bpa moniert
dieses Vorgehen.

14.

Bundesverband  pri-
vater Anbieter sozia-
ler Dienste e.V. (bpa)

Zu § 5a Abs. 2:

[wortliches Zitat des Beschlussent-
wurfes ohne Anderung]

Die im Leistungsverzeichnis enthalte-
nen Vorgaben zur Dauer und Haufig-
keit stellen Empfehlungen dar, von de-
nen die Verordner im Einzelfall abwei-

Zustimmende Kenntnisnahme.

129



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

chen kénnen. In den Tragenden Griin-
den des Beschlusses wird explizit dar-
gestellt, dass dies auch fiir die Festle-
gung der erforderlichen Haufigkeit
und Dauer durch die entsprechend
qualifizierten Pflegefachkrafte gilt. Die
Pflegefachkraft hat sich bei der Beur-
teilung zur Festlegung der Haufigkeit
und Dauer an den Hinweisen zu orien-
tieren, ist an diese aber nicht gebun-
den. Der bpa begriSt diese Klarstel-
lung, die den bisherigen Vorgaben an
die Verordner (Arzte) entspricht.

15.

Deutscher Beru

fsver-

band fiir Pflegeberufe

(DBFK)

Zu §5[a] Abs. 3:

Der Bezug zu § 7 Abs. 4aist durch § 7
Abs. 2 zu ersetzen.

Die Regelung zu den Berichtpflichten
des Pflegedienstes gegeniliber dem
Verordner in § 7 Abs. 2 ist aus unserer
Sicht ausreichend.

Durch die erweiterte Versor-
gungskompetenz entstehen er-
weitere  Abstimmungsbedarfe,
die in § 5a spezifisch geregelt sind
und Uber die Regelung des § 7
Absatz 2 hinausgehen.

Keine Anderung

16.

Deutsches
Kreuz e.V. (DRK)

Rotes

Zu§5aAbs. 3:

Die gemal} Absatz 1 qualifizierte Pfle-
gefachkraft nimmt die nahere Aus-
gestaltung hinsichtlich Haufigkeit
und Dauer der verordnungsfahigen
Malinahmen in eigener Verantwor-
tung vor, hat sich hierzu aber nach

Das DRK befiirwortet eine Streichung
des Wortes ,, regelmaRig”.

Natdrlich soll eine Abstimmung zwi-
schen den Beteiligten erfolgen. Jedoch
soll sie auch wirtschaftlich, d.h. auf das
notwendige Mald beschrankt sein. In

Eine kontinuierliche Kommunika-
tion zwischen Arzten und Pflege-
fachkraften ist fur die Versor-
gungsqualitat relevant. Dies soll
durch die Begrifflichkeit , regel-
maRig” zum Ausdruck gebracht

Keine Anderung
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Malgabe des § 7 Absatz 4a regelma- | den Uberwiegenden Fallen geniigt | werden. Die konkrete Operatio-
Lig-mit der Verordnerin oder dem | eine einmalige Abstimmung. nalisierung bleibt den Beteiligten
Verordner abzustimmen. Vorausset- tiberlassen.
zung fir die Festlegung der
Alternativ ware das Wort ,regelma-
Rig” durch das Wort ,,im notwendigen
MaRe” zu ersetzen.
17. | AWOBundesverband | Zu § 5a Abs. 3: Der AWO Bundesverband regt an, | Siehe Nr. 15, Nr. 16 Keine Anderung
e.V. Ausfihrungen zur Kommunikation

Streichung von ,,regelmafig”

Die gemal} Absatz 1 qualifizierte Pfle-
gefachkraft nimmt die nahere Aus-
gestaltung hinsichtlich Haufigkeit
und Dauer der verordnungsfahigen
Malnahmen in eigener Verantwor-
tung vor, hat sich hierzu aber nach
Maligabe des § 7 Absatz 4a regelmd-
£ig mit der Verordnerin oder dem
Verordner abzustimmen. Vorausset-
zung fiir die Festlegung der Haufig-
keit und Dauer ...

zwischen qualifizierter Pflegefachkraft
und Verordner*in an einer Stelle zu
biindeln. Aktuell finden sich Ausfiih-
rungen hierzu u.a. in §5 Absatz 3, in §7
Absatz 1, in §7 Absatz 2 und in §7 Ab-
satz4a (neu). Eine Biindelung in einem
Paragrafen und in wenigen Absatzen
fihrt zu mehr Klarheit und Sicherheit
in der Zusammenarbeit der Berufs-

gruppen.

Inhaltlich ist der Aspekt der Abstim-
mung und Information (iber die vorge-
nommenen Festlegungen durch die
qualifizierte Pflegefachkraft mit der
Verordner*in bereits in §7 Absatz 4a
(neu) aufgegriffen und klar geregelt.
Vor diesem Hintergrund ist lediglich
der Verweis auf §7 Absatz 4a, aber
keine weiterflihrende Norm an dieser
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Stelle auszufiihren. Das Wort ,regel-
maRig” ist zu streichen.

18.

Diakonie Deutschland
— Evangelisches Werk
fur Diakonie und Ent-
wicklunge. V.

Zu§5aAbs.3:

Der Bezug zu § 7 Absatz 4a ist
durch § 7 Absatz 2 zu ersetzen.
AuBerdem ist das Wort ,regel-
maRig” zu streichen.

(3) Die gemaR Absatz 1 qualifizierte
Pflegefachkraft nimmt die nahere
Ausgestaltung hinsichtlich Haufigkeit
und Dauer der verordnungsfahigen
Malinahmen in eigener Verantwor-
tung vor, hat sich hierzu aber nach
Maligabe des § 7 Absatz 24a regel-
mafdig mit der Verordnerin oder dem
Verordner abzustimmen. Vorausset-
zung fiir die Festlegung der Haufig-
keit und Dauer ...

Der Diakonie Deutschland empfiehlt,
Ausfiihrungen zur Kommunikation
zwischen qualifizierter Pflegefachkraft
und Verordnerin bzw. Verordner an
einer Stelle zu biindeln. Aktuell finden
sich Ausfiihrungen hierzu u. a. in § 5
Absatz 3,in § 7 Absatz 1, in § 7 Absatz
2 undin § 7 Absatz 4a (neu). Eine Biin-
delung in einem Paragrafen und in we-
nigen Absatzen flihrt zu mehr Klarheit
und Sicherheit in der Zusammenarbeit
der Berufsgruppen.

Inhaltlich ist der Aspekt der Abstim-
mung und Information (iber die vorge-
nommenen Festlegungen durch die
qualifizierte Pflegefachkraft mit der
Verordnerin oder dem Verordner be-
reits in § 7 Absatz 2 aufgegriffen und
klar geregelt. Vor diesem Hintergrund
ist lediglich der Verweis auf § 7 Absatz
2, aber keine weiterfiihrende Norm an
dieser Stelle auszufiihren. Das Wort
»regelmafig” ist zu streichen.

Siehe Nr. 15, Nr. 16

Keine Anderung

19.

Diakonie Deutschland
— Evangelisches Werk

Zu§5aAbs. 3:

Der Einschub der KBV ist aus unserer
Sicht nicht nachvollziehbar, da ja im

KBV: Hierbei geht es lediglich um
Abweichungen von der Verord-

132



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
fur Diakonie und Ent- | Tragende Griinde: Satz 6 steht, dass es einer Verstandi- | nung. die mit der Verordne-
wicklunge. V. Streichung des Einschubs der KBV gung zialller Beteiligten bedarf unq die | rin/dem Verordner nicht abge-
medizinische Verantwortung bei der | timmt sind.
Arztin oder bei dem Arzt liegt, daraus
erglbt"smh, da.ss auch die Verant.wor- Keine Anderun gindenTG
tung furr etwaige Mehrkosten bei den
Medizinern liegt.
20. | Deutscher Paritati- | Zu § 5a Abs. 3 Ausfiihrungen zur Kommunika- | Siehe Nr. 15, Nr. 16 keine Anderung

scher Wohlfahrtsver-
band — Gesamtver-
bande. V.

Der Bezug zu § 7 Abs. 4aist durch § 7
Abs. 2 zu ersetzen.

Ferner ist das Wort

»regelmalig” zu streichen.

Die gemaR Absatz 1 qualifi-
zierte Pflegefachkraft nimmt
die ndhere Ausgestaltung hin-
sichtlich Haufigkeit und Dauer
der verordnungsfahigen Mal3-
nahmen in eigener Verantwor-
tung vor, hat sich hierzu aber
nach MaRgabe hat sich hierzu
aber nach Malgabe des § 7
Absatz 244 regelmdfig-mit der
Verordnerin oder dem Verord-
ner abzustimmen.

tion zwischen qualifizierter Pfle-
gefachkraft und Verordnerin
bzw. Verordner finden sich be-
reits an verschiedenen Stellen
der Richtlinie wieder, u.a. in § 5
Abs. 3,in § 7 Abs. 1, in §7 Abs. 2
und in § 7 Abs. 4a (neu). Im Sinne
der Forderung einer gelungenen
Zusammenarbeit zwischen den
Berufsgruppen ist aus Paritati-
scher Sicht die Blindelung in ei-
nem Paragraphen zielfihrend
und auch ausreichend.

Inhaltlich ist der Aspekt der Ab-
stimmung und Information Gber
die vorgenommenen Festlegun-
gen durch die qualifizierte Pfle-
gefachkraft mit der Verordnerin
oder dem Verordner bereits in §
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Voraussetzung fiir die Festlegung der
Haufigkeit und Dauer einer Mal3-
nahme durch eine gemall Abs. 1
qualifizierte Pflegefachkraft ist, dass
sich diese von dem Zustand der oder
des Versicherten personlich Uber-
zeugt hat oder dass ihr dieser aus ei-
ner laufenden Versorgung bekannt
ist. Dies ist in der Pflegedokumenta-
tion zu dokumentieren.

7 Abs. 2 aufgegriffen und klar ge-
regelt. Vor diesem Hintergrund
ist an dieser Stelle ein Verweis
auf § 7 Abs. 2 ausreichend und
keine weiterfilhrende Norm an
dieser Stelle auszufihren.

Ferner ist das Wort ,,regelmalig”
zu streichen. Ein regelmaRiger
Austausch ohne konkreten An-
lass ist aus Paritatischer Sicht
nicht zielfihrend und in der Pra-
xis nicht umsetzbar. Die Forde-
rung erhoht den Blrokratieauf-
wand und bindet knappe Res-
sourcen auf arztlicher wie auf
pflegerischer Seite.

21.

Bundesverband  pri-
vater Anbieter sozia-
ler Dienste e.V. (bpa)

Zu § 5a Abs. 3 Satz 1:

[wortliches Zitat des Beschlussent-
wurfes ohne Anderung]

Die Abstimmung zwischen der Pflege-
fachkraft und dem behandelnden /
verordnenden Arzt ist sachgerecht.

Tragende Griinde:

Die Einfiigung der KBV [Mehrkosten,
die in Verbindung mit einer Abwei-
chung von der arztlichen Verordnung
entstehen, gehen nicht zu Lasten der
Vertragsarztin oder des Vertragsarz-

Siehe Nr. 19
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tes. Im Ubrigen missen die Pflege-
fachkrafte die Bestimmungen der G-
BA-Richtlinien beachten.] wird jedoch
abgelehnt. Die Pflegefachkraft tragt
die Verantwortung fir die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer und diese
entsprechen dem pflegerischen Be-
darf. Daneben werden die Festlegun-
gen regelmalig mit dem behandeln-
den Arzt abgestimmt, insofern sind et-
waige Mehrkosten auch durch das
Budget des Vertragsarztes zu finanzie-
ren, so wie dies der Fall ist, wenn der
Arzt die Festlegungen trifft.

22.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozia-
ler Dienste e.V. (bpa)

Zu § 5a Abs. 3 Satze 2 und Satz 3:

[wortliches Zitat des Beschlussent-
wurfes ohne Anderung]

Zur Festlegung der Haufigkeit und
Dauer einer Malinahme durch die
Pflegefachkraft, hat diese den Zustand
der Patientin / des Patienten person-
lich zu begutachten. Sofern der Pflege-
fachkraft die Patientin / der Patient
aus einer laufenden Versorgung be-
kannt ist, ist die Festlegung der Haufig-
keit und Dauer einer MalRnahme
ebenfalls mdglich. Die Vorgaben ent-
sprechen der bisherigen Vorausset-
zung fiir die Verordnung in § 3 Absatz
1 Satz 1 fiir die verordnenden Arzte
und sind sachgerecht.

Zustimmende Kenntnisnahme.
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23. | Deutscher Berufsver- | Zu § 5a Abs. 4: Der Leistungserbringer (Pflegedienst) | Kenntnisnahme. Anderung:
band fiir Pflegeberufe hat keinen Einfluss auf die Haufigkeit | Regelung betrifft nicht die Aufga- | (§ 5a Absatz 4)
(DBIK) . e Streich des Arzt-Patienten Kontaktes. Die Ver- | penstellung des Pflegedienstes. | ,Zwischen der voraus-
Wir beantragen die Streichung; antwortung fr die Agszﬁestaltung ‘3;_” Die Anregung wird allerdings | gegangenen Verord-
A'_F.Zt ) P?t'enten Bgmg ung und g€ 1 7um Anlass genommen, die For- | nung und der Folge-
Haufigkeit der personlichen Kontakte i I
»Zwischen der vorausgegangenen liegt bei den beiden Akteuren selbst Mulierung anzupassen. vetordnung >0
Verordnung und der Folgeverord- | (Arzt und Patient). spdtestens nach 3 Mo-
nung muss ein personlicher Arzt Pati- 3 o ) naten ein persdnlicher
enten Kontakt stattgefunden haben” Ee_‘;halki/konﬁ? wir Ielfjer keme;n (Iier Arzt-Patienten Kontakt
eiden Vorschlage zustimmen. Die Re- . R
stattfinden H<B\:—spa-
gelungen zur Verordnung der hausli-
testens-nach-3-Meona-
chen Krankenpflege aus § 3 Abs. 1 der ha
RL HKP sind ausreichend. ten] stattgefunden
ben.” [GKV-S\V.—DKG;
eclich_der_Fol
E :El - - g'III
24. | Deutsches Rotes | Zu § 5a Abs. 4: Das DRK unterstitzt die Forderung | Siehe Nr. 23 Siehe Nr. 23
Kreuze.V. von GKV-SV, DKG, PatV;

Zwischen der vorausgegangenen
Verordnung und der Folgeverord-
nung muss ein personlicher Arzt-Pa-
tienten-Kontakt [KBV:—spdtestens
pach2-Menatenlstotizefunden-ha-
ben-{ikBV:—]-[GKV-SV, DKG, PatV: ,
spatestens anldsslich der Folgever-
ordnung.]

Der Arzt sollte sich vor einer Folgever-
ordnung (als Sachanlass) iber den Zu-
stand des Patienten informieren.

Ein personlicher Arzt-Patienten-
Kontakt soll nach spatestens 3
Monaten erfolgen, um die medi-
zinische Indikation und die Wirk-
samkeit einer Leistung der hadus-
lichen Krankenpflege zu tber-
priifen.
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25. | Bundesverband pri- | Zu § 5a Abs. 4: Welchen Mehrwert dieser Arzt-Pati- | Siehe Nr. 23, Nr. 24 Siehe Nr. 23
vater Anbieter sozi- (4) Zwi | enten-Kontakt haben soll, erschlieRt
aler Dienste eV. | Verordnungnd—der Folgeverord- | 5o Nicht. Die Binschrankung fiihrtfak- | per G-BA setzt mit dieser Rege-
(bpa) . . Azt P tisch dazu, da.ss der Arzt die Pflege- lung den gesetzlichen Auftrag
. K [KBV: spd fachkraft bereits r.1aCh der e.rsten ver-| Lach §37 Absatz 8 SGB V zu Vor-
ordnung kontrolliert und eine unab- .
naech-3-Menaten]-stattgefundenha- | .~ ) gaben zur Information der Ver-
] | hangige Verordnung damit nur be- <r2tin oder d
. e ' " | grenzt moglich ist. Die erweiterte Ver- tragsarztin oder des Vertragsa_rz.—
spatestens—antisslich—derFolgever sorgungsverantwortung von Pflege- tes durch entsprechend qualifi-

fachkraften soll die Arzte entlasten, die
Kompetenzen der Pflege starker nut-
zen und die Versorgung der Patienten
verbessern. Den Pflegefachkraften
wird auf der einen Seiten mehr Ver-
antwortung zugesprochen und auf der
anderen Seite wird diese durch die
hier vorgesehenen einschrankenden
Regelungen relativiert. Durch den re-
gelmaRigen Austausch zwischen der
Pflegefachkraft und dem behandeln-
den Arzt ist dieser fortlaufend tiber die
festgelegten MalRnahmen informiert
und kann diese mitbestimmen.

Der Arzt-Patienten Kontakt sollte an-
lassbezogen erfolgen und nicht an
Verordnungszeitrdume geknlipft wer-
den. Ansonsten entsteht ein regelhaf-
ter birokratischer Aufwand fiir die

zierte Pflegefachkrafte mit ein-
schlagiger Berufserfahrung sowie
zum Arzt-Patienten-Kontakt um.
Darlberhinausgehend ist dies im
Sinne der Qualitatssicherung von
Relevanz.
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Arzte und Patienten, der nicht zur Ver-
besserung der medizinisch-pflegeri-
schen Versorgung beitragt.

26.

Bundesarztekam-
mer (BAK)

Zu § 5a Abs. 4:

Die Bundesdrztekammer unterstiitzt
den Vorschlag der KBV zu § 5a Abs. 4,
dass zwischen der vorausgegangenen
Verordnung und der Folgeverordnung
ein personlicher Arzt-Patienten-Kon-
takt spatestens nach drei Monaten
stattgefunden haben muss, um die
medizinische Indikation und die Wirk-
samkeit einer Leistung der hduslichen
Krankenpflege zu Gberpriifen.

Siehe Nr. 23, Nr. 24

Siehe Nr. 23

27.

Deutscher Caritas-
verband e.V.

Zu §5a Abs. 4:

Die Erganzung von GKV-SV, DKG,
PatV zum personlichen Arzt-Patien-
ten-Kontakt zwischen der vorausge-
gangenen Verordnung und der
Folgeverordnung ,,spatestens anlass-
lich der Folgeverordnung” halt der
Deutsche Caritasverband fiir ent-
behrlich. Die Erganzung sollte des-
halb gestrichen werden.

Mit der Formulierung ,zwischen der
vorausgegangenen Verordnung und
der Folgeverordnung” ist ein zeitlicher
Rahmen abgesteckt, der unseres Er-
achtens den Zeitpunkt der Folgever-
ordnung mit enthalt. Eine weitere Pra-
zisierung, wie von GKV-SV, DKG, PatV
vorgeschlagen, ist deshalb nicht erfor-
derlich.

Siehe Nr. 25

Siehe Nr. 23
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28.

Deutscher Caritas-
verband e.V.

Zu §5a Abs. 4:

Wir schlagen zudem vor, die Formu-
lierung ,,personlicher Arzt-Patienten-
Kontakt dahingehend zu prazisie-
ren, dass ein Kontakt auch per Video
oder Telefon moglich ist. Die Formu-
lierung sollte daher lauten ,,personli-
cher Arzt- Patienten-Kontakt, auch
durch Nutzung audiovisueller Kom-
munikationstechnologien”. Alterna-
tiv kdnnte ,,personlicher” gestrichen
werden.

Die Formulierung ,personlicher Arzt-
Patienten-Kontakt” legt nahe, dass der
Patient/die Patientin den Arzt/die Arz-
tin in der Praxis aufsuchen muss oder
aber ein Hausbesuch erfolgt. Es muss
klargestellt werden, dass das Kriterium
des personlichen Kontakts auch erfiillt
ist, wenn dieser durch Videosprech-
stunde etc. erfolgt. Gerade bei Verord-
nungen, bei denen absehbar ist, dass
,routinemaRig” Folgeverordnungen
Uber einen langeren Zeitraum erfor-
derlich sind, ohne dass dafiir eine re-
gelmaRige personliche Inaugenschein-
nahme des Patienten/der Patientin er-
forderlich ist, sollten audiovisuellen
Kommunikationstechnologien  oder
auch Kontakte per Telefon verstarkt
genutzt werden.

Die Regelungen zur arztlichen
Fernbehandlung werden im Rah-
men eines separaten Verfahrens
beraten.

Keine Anderung

20.

AWO Bundesver-
bande.V.

Zu § 5a Abs. 4:

Streichung von Absatz 4:

7Awischen—der—\orausgegangenen
Verordnuhg—uhd—der—Folgeverord-

. Srlicher Arzt Pati
entenKontaktstattgefundenhaben”

Die Regelungen zur Bestimmung der
Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfahigen Malnahmen
durch Pflegefachkréfte sind unabhan-
gig vom Arzt-Patienten Kontakt zu
treffen.

Inwiefern sich die Arztin / der Arzt
Uber die Wirksamkeit der Therapie in

Siehe Nr. 23, Nr. 24 und Nr. 25

Siehe Nr. 23
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einem personlichen Kontakt mit
der*dem Patient*in iberzeugt, liegt in
ihrer/seiner Verantwortung. Hierzu
besteht kein Einfluss seitens des Pfle-
gedienstes oder der qualifizierten Pfle-
gefachkraft.

Die Regelungen zur Verordnung der
hauslichen Krankenpflege aus § 3 Abs.
1 der RL HKP sind ausreichend. Absatz
4 des Paragrafen 5a ist ganzlich zu
streichen.

30.

Diakonie Deutsch-
land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Zu §5a Abs. 4:

Streichung von Absatz 4:
S2wischen—der—\Vorausgegangenen
Verordnung—und—der—Folgeverord-
. Srlicher Arzt Pati
entenKontaktstattgefunden-haben”

Die Regelungen zur Bestimmung der
Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfahigen Malnahmen
durch Pflegefachkrafte sind unabhan-
gig vom Arzt-Patienten Kontakt zu
treffen.

Der Pflegedienst hat keinen Einfluss
auf die Haufigkeit des Arzt-Patienten
Kontakts. Die Verantwortung fir die
Ausgestaltung der Arzt-Patienten Be-
ziehung und die Haufigkeit der person-
lichen Kontakte liegt bei den beiden
Akteuren selbst (Arzt und Patient).

Siehe Nr. 25

Siehe Nr. 23
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Die Regelungen zur Verordnung der
hauslichen Krankenpflege aus § 3 Ab-
satz 1 der RL HKP sind ausreichend.
§ 5a Absatz 4 neu ist deshalb ganz zu
streichen.
31. | Deutscher Paritdti- | Zu § 5a Abs. 4 Die Regelungen zur Bestimmung der | Siehe Nr. 25 Siehe Nr. 23

scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Streichung von Absatz 4:

Slwischen-der Vorausgegan-
genen Verordnung—und—der
Folgeverordnung—muss—ein

Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfahigen Malnahmen
durch Pflegefachkrafte sind unabhan-
gig vom Arzt-Patienten Kontakt zu
treffen.

Der Pflegedienst hat keinen Einfluss
auf die Haufigkeit des Arzt- Patienten
Kontaktes. Die Verantwortung fir die
Ausgestaltung der Arzt-Patienten Be-
ziehung und die Haufigkeit der person-
lichen Kontakte liegt bei den beiden
Akteuren selbst (Arzt/Arztin und Pati-
ent/Patientin).

Die Regelungen zur Verordnung der
hauslichen Krankenpflege aus § 3 Ab-
satz 1 der RL HKP sind ausreichend.
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§ 5a Absatz 4 neu deshalb ganz zu
streichen.
32. | Bundesarbeitsge- | Zu§ 5a Abs. 4: Die BAG-SAPV unterstitzt die Stel- | Siehe Nr. 23 Siehe Nr. 23
meinschaft Speziali- lungnahme zur zeitlichen Angabe
sierte  Ambulante zwecks Folgeverordnung des GKV-SV,
palssrorung | JoEaS S0 sttt 0P
e.V. (BAG-SAPV) g DRV SV Spat. 8
verordnung” an.
33. | Deutsche Gesell- | Zu §5a Abs. 4: Hier unterstiitzen die DGP die Stel- | Siehe Nr. 23 Siehe Nr. 23
schaft fur Palliativ- lungnahme zur zeitlichen Angabe
medizin (DGP) zwecks Folgeverordnung des GKV-SV,
[wortliches Zitat des Beschlussent- | DKG, PatV
wurfes ohne Anderung]
Die DGP schliefit sich dem Vorschlag
GKV SV "spét. Bei der Folgeverord-
nungan
34. | Bundesverband pri- | Zu § 5a Abs. 5: Die Pflegefachkrafte kdnneninnerhalb | Es  kénnen Fallkonstellationen | Keine Anderung
vater Anbieter sozi- (5} Sofern-wichtige medizinische des vertragsarztlich festgesteliten Ver- | pestehen, bei denen im Laufe der
aler Dienste e.V. Grilnde vorliesen.die seencine ordnungsrahmens Giber die erforderli- | Behandlung sich Verschlechte-
(bpa) Bestimmung_der—erforderlichen che Haufigkeit und Dauer der MaR- | \,n0 des Gesundheitszustandes
-- ; _ | nahmen bestimmen. Legt dgr b(?hgn- der Patientin/des Patienten erge-
Haufigkeit—nd-Daver—eurenr—€ie | delnde / verordnende Arzt die Haufig- ) .
= . . . ben, die eine Pflegefachkraft
PHlegefachkrafte—sprechen,—hat | keit und Dauer einer Leistung von | . h , 4 all dizini
dieVerordnerin-oder-derVerord- | vornherein fest, ist die Verordnung fiir | ™€ t umfassend alle _me zint-
per—die—Hiufigkeit—und—Dauer | die Pflegefachkraft vorerst bindend. | Schen Aspekte beurteilen kann.
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selbstauf der Verordnunganzy- | Gelangt die Pflegefachkraft im Weite- | Diese Verschlechterungen bedin-
geben ren jedoch zu einer anderen Einschdt- | gen, dass die entsprechende Fre-

zung, ist zwischen dem verordnenden
Arzt und der verordnenden Pflege-
fachkraft eine Kldarung herbeizufiihren
und die Verordnung anzupassen.

Der behandelnde / verordnende Arzt
kann Dauer und Haufigkeit einer Mal3-
nahme grundsatzlich auf der Verord-
nung festlegen. Gelangt die Pflege-
fachkraft zu einer anderen fachlichen
Einschatzung, so ist hierliber Einver-
nehmen zwischen den Beteiligten her-
zustellen.

Die Einfligung: ,,Sofern wichtige medi-
zinische Griinde vorliegen, die gegen
eine Bestimmung der erforderlichen
Haufigkeit und Dauer durch die Pflege-
fachkrafte sprechen, hat die Verord-
nerin oder der Verordner die Haufig-
keit und Dauer selbst auf der Verord-
nung anzugeben.” bedarf es aus Sicht
des bpa nicht, da die Pflegefachkraft
die Verordnung nicht einseitig andern
kann.

guenz und Dauer einer MaR-
nahme vom drztlichen Behand-
lungsplan abhangen.

143



B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
35. | Bundesverband pri- | Tragende Griinde Vgl. Ausfuhrungenzu § 7. GKV-SV: Siehe Nr. 51
vater Ar_1bieter SOZi- | [DKG, PatV, KBV: Insbesondere ist
aler Dienste e\V. | gine Verordnung mit erweiterter
(bpa) Versorgungsverantwortung im Rah-
men des Entlassmanagements mit
Blick auf die begrenzte Gliltigkeit der
Verordnung von sieben Kalenderta-
gen grundsatzlich nicht geeignet.]
36. | Bundesarbeitsge- | Zu§5aAbs.5: Die Digitalisierung im Gesundheitswe- | Die Regelungen zur &rztlichen | Keine Anderung
meinschaft Speziali- sen schreitet voran. In vielen Berei- | Fernbehandlung werden im Rah-
sierte  Ambulante . . chen sind mittelbare Arzt-Patienten- | men eines separaten Verfahrens
Palliativversorgung Verordnung mit erweiterter Versor- | Kontakte zulissig. Hier sollte die Richt- beraten.
gungsverantwortung von Pflege- | linie dem aktuellen Stand in der Pati-
e.V. (BAG-SAPV) )
fachkraften entenversorgung angepasst werden.
... ein personlicher oder telemedizini-
scher Arzt-Patienten-Kontakt ....
B-6.1.4 Zu§6
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
37. | Deutscher Berufs- | Zu§ 6 Abs 2 Satz 2 Der Pflegedienst als Leistungserbringer | Zustimmung im Kontext der er- | Anderung:
verband fiir Pflege- | ist zu ergénzen: muss sich zusammen mit der qualifizier- | weiterten ~ Versorgungsverant- | In Absatz 2 Satz 2 wer-
berufe (DBfK) ten Fachkraft Gber die weitere Versor- wortung. den nach dem Wort

gung mit der Verordnerin oder dem Ver-

,Verordner” die Wor-
ter ,,und in Bezug auf
Dauer und Haufigkeit
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(...), hat die Krankenkasse die
Verordnerin oder den Verord-
ner und den Pflegedienst Uber
die Griinde zu informieren.

ordner abstimmen, wenn die verordne-
ten Leistungen nicht oder nicht in vollem
Umfang genehmigt wurden.

in Fallen des & 5ain de-
nen die qualifizierte
Pflegefachkraft  die
Dauer und Haufigkeit
selbst bestimmt, den
Pflegedienst” erganzt.

38.

AWO Bundesver-
bande.V.

Zu§6Abs.2Satz2

Ergdnzung von ,sowie den
Pflegedienst”

Werden verordnete Mal3nah-
men nicht oder nicht in vollem
Umfang genehmigt, hat die
Krankenkasse die Verordnerin
oder den Verordner sowie den
Pflegedienst Uber die Griinde
zu informieren.

Werden verordnete MalBnahmen nicht
oder nicht in vollem Umfang von der
Krankenkasse genehmigt, so ist nicht nur
die *der Verordner*in zu informieren,
sondern direkt von der Krankenkasse
auch der Pflegedienst.

Die Information ist zeitgleich an alle Ak-
teure im Versorgungsgeschehen zu
Ubermitteln, u.a. um auch eine Abstim-
mung zur weiteren Versorgung des Ver-
sicherten zwischen qualifizierter Pflege-
fachkraft und Verordner*in zu gewahr-
leisten.

Siehe Nr. 37

Siehe Nr. 37

39.

Diakonie Deutsch-
land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Zu§6Abs.2Satz2

Ergdnzung von ,sowie den
Pflegedienst”

Werden verordnete MalRnahmen
nicht oder nicht in vollem Umfang
genehmigt, hat die Krankenkasse

Der Pflegedienst als Leistungserbrin-
ger muss sich zusammen mit der
qualifizierten Pflegefachkraft Gber
die weitere Versorgung mit der Ver-
ordnerin oder dem Verordner ab-
stimmen, wenn die verordneten

Siehe Nr. 37

Siehe Nr. 37
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die Verordnerin oder den Verord- | Leistungen nicht oder nicht in vollem
ner sowie den Pflegedienst (iber Umfang genehmigt werden.
die Griinde zu informieren.
Die Information ist zeitgleich an alle Ak-
teure im Versorgungsgeschehen zu
Ubermitteln, u. a. um auch eine Abstim-
mung zur weiteren Versorgung des Ver-
sicherten zwischen qualifizierter Pflege-
fachkraft und Verordnerin oder Verord-
ner zu gewabhrleisten.
40. | Deutscher Paritdti- | Zu§6Abs 2 Satz 2 Der Pflegedienst als Leistungserbrin- | Siehe Nr. 37 Siehe Nr. 37

scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Ergdnzung von ,,sowie den Pfle-
gedienst”

,Werden verordnete Mal3nah-
men nicht oder oder nicht in
vollem Umfang genehmigt, hat
die Krankenkasse die Verord-
nerin oder den Verordner so-
wie den Pflegedienst liber die
Griinde zu informieren.

ger muss sich zusammen mit der
qualifizierten Pflegefachkraft Gber
die weitere Versorgung mit der Ver-
ordnerin oder dem Verordner ab-
stimmen, wenn die verordneten
Leistungen nicht oder nicht in vollem
Umfang genehmigt werden. Die In-
formation ist zeitgleich an alle Ak-
teure im Versorgungsgeschehen zu
Ubermitteln, u. a. um auch eine Ab-
stimmung zur weiteren Versorgung
des Versicherten zwischen qualifi-
zierter Pflegefachkraft und Verord-
nerin oder Verordner zu gewahrleis-
ten.
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41. | Bundesarbeitsge- Zu §6 Abs. 2: Aufgrund des MDK-Reformgesetzes, | Zustimmung Anderung:
meinschaft Speziali- das am 01.01.2020 in Kraft getreten In § 6 Absatz 2 Satz 1
sierte  Ambulante ist, wurde aus dem Medizinischen werden die Worter
. Medizinischer Dienst der Kranken- | . . .
Palliativversorgung ) i Dienst der Krankenversicherung der »der Krankenversiche-
e.V. (BAG-SAPV) versicherung streichen Medizinische Dienst. Dies sollte in rung” gestrichen.
der RL angepasst werden.
42. | AWO Bundesver- | Zu§6Abs.4 Die Anderung ist sachgerecht. Kenntnisnahme
band e.V.
43. | Bundesarbeitsge- Zu §6 Abs. 4: Die  beschriebenen Leistungen | Siehe Nr.4 Keine Anderung
meinschaft Speziali- "Grundpflege und hauswirtschaftli-
sierte  Ambulante che Versorgung im Rahmen der Si-
Palliativversorgung cherungspflege sind seit dem Pflege-
e.V. (BAG-SAPV) berufegesetz  Vorbehaltsaufgaben
der dort beschriebenen Fachpflege.
Die Verordnung von Sicherungs-
pflege muss daher neu geordnet
werden (s. auch unter Allgemein)
44. | Deutsche Gesell- | Zu§6 Abs. 4: Die  beschriebenen Leistungen | Siehe Nr.4 Keine Anderung

schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

"Grundpflege und hauswirtschaftli-
che Versorgung im Rahmen der Si-
cherungspflege sind seit dem Pflege-
berufegesetz  Vorbehaltsaufgaben
der dort beschriebenen Fachpflege.
Die Verordnung von Sicherungs-
pflege muss daher neu geordnet
werden. S. Oben “Allgemein”
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

45.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

[wértliches Zitat des Beschlussent-
wurfes ohne Anderung]

Die Grundpflege ist bei vorliegender
Pflegebediirftigkeit nicht verord-
nungsfahig. Gleichwohl ergeben sich
daraus mehrere Probleme: Es wird
ein nicht gedeckelter Anspruch auf
die hdusliche Krankenpflege zu Las-
ten einer gedeckelten Leistung der
Pflegeversicherung suspendiert und
somit der Anspruch auf die Grund-
pflege nach dem SGB V verkirzt.
Gleichzeitig soll gemaR des HKP-Leis-
tungsverzeichnisses die Grundpflege
des SGB V zur Nebenleistung der Be-
handlungspflegeleistung  werden.
Voraussetzung ist folglich eine vorlie-
gende Verordnung zur Behandlungs-
pflege nach § 37 Abs. 2 SGB V und
eine diesbezligliche Vereinbarungen
nach § 132a Abs. 4 SGB V.

Der G-BA setzt hier die gesetzli-
chen Vorgaben nach § 37 Absatz
8SGBV um.

Keine Anderung

46.

Bundesarbeitsge-
meinschaft Speziali-
sierte  Ambulante
Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

Zu § 6 Abs. 5:

Die Vorlage in elektronischer
Form ist zur Wahrung der Fris-
ten ausreichend.

Eine Klarstellung wiirde in der Ver-
sorgungspraxis punktuell aufkom-
mende Diskussionen tberfliissig ma-
chen.

Dies ist Gegenstand der Rahmen-
empfehlungen nach § 132a SGB
V.

Keine Anderung
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B-6.1.5 Zug§?
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
47. | Bundesarbeitsge- | Zu§7 Abs. 4: Aufgrund der Digitalisierung im Ge- | Vorgaben zur Digitalisierung in | Keine Anderung
meinschaft Speziali- | Sollte die Pflegedokumentation | sundheitswesen wiirde eine vor Ortge- | der Pflege sind nicht Gegenstand
sierte  Ambulante | in elektronischer Form gefiihrt | flhrte Dokumentation dazu fiihren, | der Regelungskompetenz des G-

Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

werden entfillt die Dokumenta-
tion vor Ort. Dem Arzt ist auf Zu-
ruf ein Auszug der Pflegedoku-
mentation vom Pflegedienst
vorzulegen. Neue Behandlungs-
aspekte werden seitens des Arz-
tes/der Arztin mit dem Pflege-
dienst besprochen.

dass der Pflegedienst sowohl vor Ort in
Papierform als auch in der elektroni-
schen Akte dokumentieren musste.
Um den Dokumentationsaufwand zu
verringern, sollte den Pflegediensten
die Moglichkeit gegeben werden die
Daten ausschlieBlich elektronisch zu er-
fassen. Dies setzt eine entsprechend
geeignete Software-Losung voraus.

BA. Ferner wird auf die Modell-
vorhaben zur Erprobung von Te-
lepflege nach § 125a SGB Xl ver-
wiesen (soziale Pflegeversiche-
rung).

48. | APH Zu § 7 Abs. 4a: ,RegelmaRig”ist in diesem Zusammen- | Siehe Nr. 16 Keine Anderung
Bundesverband hang zu unbestimmt; dartber hinaus
elV. Vorschlag GKV-SV, DKG, PatV: reicht unseres Erachtens nach eine In-
Streichung von , regelmRig so- formation auf Aufforderung durch den
wie®. Verordner sowie bei unvorhersehba-
ren und malgeblichen Veranderungen

grundsétzlich aus.

49. | Deutscher Berufs- | Zu § 7 Abs. 4a: Ein routinemaRiger, regelmaRiger Aus- | Siehe Nr. 16 Keine Anderung
verband fiir Pflege- tausch ohne konkreten Anlass ist nicht
berufe (DBfK) Wir lehnen den Ergénzungsvor- | Zelfiihrend und in der Praxis nicht um-

schlag der GKVSV, DKG und PatV
ab.

setzbar. Die Forderung erhoht den Bii-
rokratieaufwand und bindet knappe
Ressourcen (Zeit und Personal). Weder
die verordnenden Arztinnen und Arzte
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
noch die qualifizierten Pflegefachkrafte
der ambulanten Pflegedienste haben
hierfiir die Ressourcen.
50. | Deutsches Rotes | Zu § 7 Abs. 4a: Das DRK verweist auf die Positionierung | Siehe Nr. 16 Anderung in Folge der
Kreuz e.V. zu § 5a Abs. 3. Anpassung von § 5a

Soweit eine gemaR § 5a Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft eine
erweiterte Versorgungsverant-
wortung nach § 5a wahrnimmt,
informiert diese die Verordnerin
oder den Verordner unverziig-
lich Gber die von ihr vorgenom-
menen Festlegungen zur Haufig-
keit und Dauer der arztlich ver-
ordneten MaRnahmen. Die Ver-
ordnerin oder der Verordner be-
rlicksichtigt diese Festlegungen
im Rahmen ihres oder seines
arztlichen Behandlungs- und
Therapieplans. [GKV-SV, DKG,
PatV zusatzlich: kasbesendere
beils \ I .

raumen-die gemal § 5a Absatz
1 qualifizierte Pflegefachkraft
informiert die Verordnerin oder

den Verordner regelmaflig-se-

wie bei Anderungen oder nach

Informationspflichten sollten auf das
Notwendige beschrankt werden. Es
liegt unbestritten in der Verantwortung
der qualifizierten Fachkraft, die Verord-
nerin bei Wahrnehmung der Versor-
gungsverantwortung zu informieren.

Eine bedarfsgerechte anlassbezogene
Abstimmung sowie nach Aufforderung
ist ausreichend; auch bei langeren Ver-
ordnungszeitrdumen.

Eine Streichung des Begriffes , regelma-
Rig” ist daher sachgerecht.

Absatz 4:

§ 7 Absatz 4a Satz 3
wird wie folgt gefasst:
,Die qualifizierte Pfle-
gefachkraft informiert
die Verordnerin oder
den Verordner regel-
maRig sowie nach Auf-
forderung (ber die
Wirkung der verordne-
ten MalRnahmen”
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation

Aufforderung liber die Wirkung

der verordneten MaBnahmen.]
51. | Bundesverband pri- | Zu § 7 Abs. 4a: Sofern eine Pflegefachkraft MaBnah- | Eine schnelle Informationswei- | Keine Anderung

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Soweit eine gemal § 5a Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft eine
erweiterte Versorgungsverant-
wortung nach § 5a wahrnimmt,
informiert diese die Verordnerin
oder den Verordner urverzig-
liek-Uber die von ihr vorgenom-
menen Festlegungen zur Haufig-
keit und Dauer der arztlich ver-
ordneten MaRnahmen. Die Ver-
ordnerin oder der Verordner be-
rlicksichtigt diese Festlegungen
im Rahmen ihres oder seines
arztlichen Behandlungs- und
Therapieplans.

men eigenstandig festlegt, informiert
sie den behandelnden Arzt (iber die von
ihr vorgenommenen Festlegungen zur
Dauer und Haufigkeit der MalRnahmen,
damit der Arzt diese Festlegungen im
Rahmen seines arztlichen Behand-
lungs- und Therapieplans berticksichti-
gen kann.

Die Einflgung ,unverziiglich” ist aus
Sicht des bpa weder erforderlich noch
verhaltnismallig und ist deshalb zu
streichen. Den Pflegefachkraften wird
durch das GVWG eine Verordnungs-
kompetenz zugesprochen. Die Fach-
krafte entscheiden selbststandig und ei-
genverantwortlich Uber die entspre-
chenden MaRRnahmen und informieren
den behandelnden / verordnenden
Arzt. Zu welchem Zeitpunkt dies erfolgt
fallt ebenfalls in die Entscheidungskom-
petenz der Pflegefachkrafte. Dauer und
Haufigkeit einer hauswirtschaftlichen
Versorgung werden beispielsweise
nicht regelhaft einer unverziglichen

tergabe wird als sinnvoll erach-
tet. Das Wort ,unverziiglich”
driickt aus, dass ein Handeln
ohne schuldhaftes Zégern gefor-
dertist.
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Nr.
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Mitteilung an den behandelnden / ver-
ordnenden Arzt bedirfen.

52.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Zu § 7 Abs. 4a:

[GKV-SV, DKG, PatV zusatzlich:
Insbesondere bei langeren Ver-
ordnungszeitrdumen informiert
die gemaR § 5a Absatz 1 qualifi-
zierte Pflegefachkraft die Ver-
ordnerin oder den Verordner re-
gelmalig sewie-nach-Aufforde-
rung Uber die Wirkung der ver-
ordneten MalRnahmen.]

Der bpa teilt die MaRgabe eines regel-
maligen Austausches zwischen verord-
nender Pflegefachkraft und verordnen-
dem Arzt. Sofern dieser stattfindet, ist
eine Aufforderung des behandelnden /
verordnenden Arztes zur Information
Uber die Wirkung der Malinahmen zu-
satzlich nicht notwendig, sondern re-
dundant. Insofern ist der Einschub ,,so-
wie nach Aufforderung” zu I6schen.

Eine bedarfsweise und anlassbe-
zogene Kommunikation auf Auf-
forderung der Arztin/des Arztes
ist in Bezug auf medizinische o-
der pflegerische Anderungen o-
der MaRnahmen notwendig.

Keine Anderung

53.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Zu § 7 Abs. 4a:

Die Verordnerin oder der Ver-
ordner ermoglicht der qualifi-
zierten Pflegefachkraft Einsicht
in die Patientenakte sowie die
Dokumentation in dieser.

Der behandelnde / verordnende Arzt
muss im Zuge der Abstimmungen mit
der Pflegefachkraft die Einsichtnahme
in die Patientenakte ermoglichen. Zu-
dem muss es den Pflegefachkraften
moglich sein, die von ihnen getroffenen
Festlegungen zur Dauer und Haufigkeit
einzelner Mallnahmen in der Patien-
tenakte zu dokumentieren. Nur so kann
sichergestellt werden, dass alle Beteilig-

Die Zugriffsrechte auf Patienten-
daten sind gesetzlich geregelt
und nicht Gegenstand des Rege-
lungsauftrags des G-BA.

Keine Anderung

152



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.

Nr.
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

ten auf dem aktuellen Stand der festge-
legten MaRnahmen und deren Wir-
kungsweise sind.

54,

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Zu § 7 Abs. 4a:

Tragende Griinde:

FUr den Arzt-Patienten-Kontakt ist die
verordnende Pflegefachkraft nicht zu-
standig. Die Vorgaben der KBV und des
GKV-SV sowie der DKG und PatV zur Re-
gelung, wann ein solcher erfolgen muss
(spatestens nach drei Monaten oder
spatestens anlasslich der Folgeverord-
nung) bindet den Arzt aber nicht die
Pflegefachkraft oder den Patienten und
kann deshalb hier nicht verbindlicher
Regelungsgegenstand sein.

Eine Bindungswirkung fiir die Pflege-
fachkraft Uber den G-BA ist zudem -
ohne eine unmittelbare Beteiligung der
Leistungserbringerverbande - rechtlich
hochst zweifelhaft. Es besteht keinerlei
Moglichkeit der Mitwirkung, obwohl
hier Einrichtungen der Pflege gebunden
werden sollen. Der bpa lehnt ein sol-
ches Vorgehen strikt ab.

Siehe Nr. 23
Die Regelung richtet sich an die
Verordnerin oder den Verordner.
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Nr. | Organisation
Pat\ cos icclicl
Folgeverordnung]
55. | Deutscher Caritas- | Zu § 7 Abs. 4a: Diein § 4a (neu) getroffene Regelungist | KBV: Keine Anderung
verband e.V. aus unserer Sicht auch ohne die Ergédn- | Kenntnisnahme.
Die Erginzung von GKV-SV, | Zung von GKV-SV, DKG, PatV vollkom-
DKG, PatV lehnen wir ab. Eine | Men ausreichend, um eine wechselsei- | Gyy. sy, DKG, Patv:
zusatzliche Regelung ,insbeson- t|gg Verstandigung und Inforn?z?\t.lon Die Vorgabe dient der Priifung
L zwischen den entsprechend qualifizier- . .
dere bei langeren Verordnungs- - der Wirksamkeit der verordne-
T e . ten Pflegekraften und den verordnen-
Z(_altraumen |stcaus unsererSicht | Arztin_innen 2u gewshrleisten. Ei- ten MaRRnahmen.
nicht erforderlich. ner zusatzlichen Regelung fiir , lingere
Verordnungszeitraume”  bedarf es
nicht, zumal hier offenbleibt, wann kon-
kret ein ,langerer Verordnungszeit-
raum“ bzw. ,langere Verordnungszeit-
rdume” bestehen.
56. | AWO Bundesver- | Zu § 7 Abs. 4a: Der AWO Bundesverband spricht sich | Siehe Nr. 15. Keine Anderung

bande.V.

Soweit eine gemaR § 5a Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft eine
erweiterte Versorgungsverant-
wortung nach § 5a wahrnimmt,
informiert diese die Verordnerin
oder den Verordner unverziig-
lich Gber die von ihr vorgenom-
menen Festlegungen zur Haufig-

gegen die Erganzung von GKV-SV, DKG,
PatV aus.

Fir langere Verordnungszeitraume
sind die Regelungen nach § 7 Absatz 2
angemessen und ausreichend fiir die
Kommunikation zwischen qualifizierter
Pflegefachkraft und Verordner*in. Wei-
tere Verpflichtungen erhéhen die Biiro-
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

keit und Dauer der arztlich ver-
ordneten MalRnahmen. Die Ver-
ordnerin oder der Verordner be-
rlicksichtigt diese Festlegungen
im Rahmen ihres oder seines
arztlichen Behandlungs- und
Therapieplans. [GKV-S\,—DKG;

kratie und binden Ressourcen, die we-
der in den Arztpraxen noch in den Pfle-
gediensten vorhanden sind.

57.

Diakonie Deutsch-
land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge.V.

Zu § 7 Abs. 4a:

Absatz 4a ist ersatzlos zu strei-
chen, da die Inhalte bereitsin § 7
Absatz 2 abgedeckt sind. Hilfs-
weise kann § 7 Absatz 2 um den
hier vorgeschlagene Satz 1 er-
ganzt werden.

Den Ergdnzungsvorschlag von
GKV-SV, DKG und PatV lehnen
wir ab.

Aus unserer Sicht ist § 7 Absatz 2
vollkommen ausreichend, es bedarf
keiner weiteren Konkretisierung
der Arzt-Patienten-Kontakte, die
Pflegefachkrafte sind bereits jetzt
aufgefordert jede wesentliche An-
derung beim Patienten der Verord-
nerin oder dem Verordner mitzutei-
len.

Siehe Nr. 15.

Keine Anderung
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Seweiteinegemafi-§5a-Absatz1 | Hilfsweise kann § 7 Absatz 2 umden
qualifizierte-PHegefachkrafteine | hier vorgeschlagenen Satz 1 erganzt
erweiterte—Versorgungsverant- | werden.

informiertdiese-die\Merordnern | Ein routinemaliiger, regelmaRiger Aus-

oder-den-Verordner—unverzig- | tausch ohne konkreten Anlass wie in
lich-tiber-die-von-ihrvorgenom- Satz 2 vorgeschlagen ist nicht zielfiih-

rrenen-Festlegungen zur Hiufig- rend und in der Praxis nicht umsetzbar.

Kei | lor Seztlic] Die Forderung erhoht den Birokratie-
aufwand und bindet knappe Ressour-

cen (Zeit und Personal). Weder die ver-
ordnenden Arztinnen und Arzte noch

Fueksleht-lgeehese—liestleguﬂgen die qualifizierten Pflegefachkrafte der
im—Rahmen—ihres—eder—seinres | ambulanten Pflegedienste haben dafiir

arztlichen—Behandlungs—und | die Ressourcen.
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Nr. | Organisation
58. | Deutscher Paritdti- | Zu§7 Abs. 4a. Aus Paritatischer Sicht sind zur Kommu- | Siehe Nr. 15. Keine Anderung

scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verband e. V.

Streichung des Abs. 4a.

Der Ergdnzungsvorschlag der GKV-
SV, DKG und PatV wird abgelehnt.

S o 52550 Al l
fizi Pfacefachkratt i
erweiterte Mersorgungsverant-
worung Aach-§ Sa-wahrmimmt
nforrmi ; Y eri
or_den \i I .

ek i ; |

Coct] s
Keit undD tor Seztlich ver-
ordneten-Malnahmen:

Die_\/ nerin_oder_der Ver
ner beriicksichtict dieseF

| e Rl ; I

seines Srztlic Behandl

uhd  Fherapieplans—GKV-SY;

DKG,_Pat\.zusitzlich: Ins!

ore beils \ |

nikation zwischen Verordnerin/ Ver-
ordner und Pflegedienst/qualifizierter
Pflegefachkraft die Regelungen in § 7
Abs. 2 ausreichend, auch fir langere
Verordnungszeitrdume. Die Pflegefach-
krafte sind bereits jetzt aufgefordert
jede Veranderung in der hauslichen
Pflegesituation der Verordnerin bzw.
dem Verordner zu berichten.

Ferner ist ein regelmaRiger Aus-
tausch ohne konkreten Anlass nicht
zielfihrend und in der Praxis nicht
umsetzbar. Die Forderung erhoht
den Burokratieaufwand und bindet
knappe Ressourcen auf arztlicher
wie auf pflegerischer Seite.
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Nr. | Organisation
o informmi ;
48 5 5a Al l lfizd
Pflagefachkratt_die \/ i
lor dan \i I e
die Wi I I
MaBnahmen]
59. | Bundesarbeitsge- | Zu § 7 Abs. 4a: Anlassbezogen meint, dass bei | Die anlassbezogene Riickmel- | Keine Anderung
meinschaft Speziali- auffdlligen Versorgungsverldufen | dung ist in § 7 Absatz 2 bereits
sierte  Ambulante regelmiRig, anlassbezogen | eine Rickmeldung erfolgt. Dies | anthalten. Die hier beschriebe-
Palliativversorgung | sowie nach Aufforderung... sollte selbstverstandlich sein. Die | napy  |nformationsweitergaben
e.V. (BAG-SAPV) Erganzung erfolgt zur Klarstel- durch den Pflegedienst gehen
lung. .. . . .
dartiber hinaus und sind spezi-
fisch fur die erweiterte Versor-
gungsverantwortung.
60. | Bundesarbeitsge- Zu § 7 Abs. 4a: [§ 7 Abs. 4a] Dies erlbrigt sich | GKV-SV, DKG, PatV: Keine Anderung
meinschaft Speziali- durch Arzt/Arztinnen-Patienten- | Siehe Nr. 15 und Nr. 1
sierte  Ambulante | Die BAG-SAPV schligt vor: Kontakt, der bei Folgeverordnun-

Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

Den von GKV-SV, DKG, PatV zu-
satzlich eingefuigten Satz:

»Insbesondere bei langeren Ver-
ordnungszeitrdumen informiert
die gemaR § 5a Absatz 1 qualifi-

gen vorzunehmen ist.

KBV: Kenntnisnahme
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Nr.
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

zierte Pflegefachkraft die Ver-
ordnerin oder den Verordner re-
gelmalig sowie nach Aufforde-
rung Uber die Wirkung der ver-
ordneten MaRnahmen.]”

zu streichen

»Bei langeren Verordnungszeit-
rdumen, ist im Verordnungszeit-
raum mind. eine interprofessio-
nelle Fallbesprechung (zwischen
verodnendem Arzt/Arztin und
Pflegefachkraft) durchzufiihren”

ZuU erganzen.

61.

Deutsche  Gesell-
schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

Zu § 7 Abs. 4a Satz 1 und 2:

[wértliches Zitat des Beschluss-
entwurfes]

[§ 7 Abs. 4a] Dies erlibrigt sich durch
Arzt-Patienten-Kontakt, der bei
Folgeverordnungen vorzunehmen
ist

Siehe Nr. Nr. 15

Keine Anderung

62.

Deutsche  Gesell-
schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

Zu § 7 Abs. 4a Satz 3:

Anderungsvorschlag:
Die DGP schligt folgende Ande-
rung/Streichung vor: der von

Information ist zu kurz gegriffen,
vielmehr geht es um Therapiebe-
sprechungen. Hier sollte die Inter-
disziplinaritat hervorgehoben wer-
den im Form von interdisziplinare

GKV-SV, DKG, PatV: Siehe Nr. 15
und Nr. 1

KBV: Kenntnisnahme

Keine Anderung
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Nr. | Organisation

GKV-SV, DKG, PatV zusatzlich | und interprofessionelle Fallgespra-

eingefligte Satz: ,Insbesondere | che, gemeinsame Therapieplanung.

bei ldngeren Verordnungszeit-

rGumen informiert die gemdf § Die Ergdnzung zur interprofessio-

5a Absatz 1 qualifizierte Pflege- | nellen Fallbesprechung ist anleh-

fachkraft die Verordnerin oder | nend an internationalen Studien,

den Verordner regelmdfSig sowie | die aufzeigen, dass die Behand-

nach Aufforderung iiber die Wir- | lung und somit der Effekt fiir Pati-

kung der verordneten Maf3nah- | ent:innen sich erhoht, wenn es in

men.]” ist zu streichen, interprofessionellen Fallbespre-

die DGP schligt folgende Ergin- chungen diskutiert wurde.

zung vor:

Bei langeren Verordnungszeit-

rdumen, ist mind. eine interpro-

fessionelle Fallbesprechung

(mindestens zwischen Arzt und

Pflege) durchzufiihren
63. | Bundesarbeitsge- Zu§7 Abs. 5: Die Erganzung GKV SV ist aus unse- | GKV-SV: Zustimmende Kennt- Keine Anderung

meinschaft Speziali- rer Einschatzung sinnvoll nisnahme
sierte  Ambulante

Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

KBV, DKG, PatV:

Vor dem Hintergrund der gesetz-
lichen Regelung des § 39 Absatz
1a SGB V kann ein ausdrticklicher
Ausschluss fiir das Entlassma-
nagement aus Sicht der KBV,
DKG und PatV nicht erfolgen.
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Allerdings wird in den Tragenden
Grinden erlautert, dass Verord-
nungen mit erweiterter Versor-
gungsverantwortung im Entlass-
management grundsatzlich nicht
geeignet sind.
64. | Deutsches Rotes | Zu§7 Abs. 5: Das DRK sieht keine Sachgriinde, | KBV, DKG, PatV: Kenntnis- Keine Anderung
Kreuze.V. {elk\V-SVzusdtzlich-\erordaun- | warum Verordnungen mit erwei- | nahme
gen—mit—erweiterter—Versor | terter Versorgungsverantwortung
gungsverantwortungnach-5-5a | nach § 5a im Rahmen des Entlass- | GKV-SV: Eine erweitere Versor-
kénnenim-Rahmen-desEntlass- | managements nicht erfolgen kon- | gungskompetenz im Sinne des §
enagermentsmichterdolzend | nen. 37 Absatz 8 SGB V kann bei Fall-

konstellationen des Entlassma-
nagements, mit Blick auf die ge-
malk § 39 Absatz 1a Satz 9 SGB V
kurzen Verordnungszeitraume
von maximal 7 Tagen, nicht um-
gesetzt werden. Aufgrund der
akutstationdren Behandlung ist
es auferdem sachdienlich, dass
die Frequenz von Malinahmen
der Hauslichen Krankenpflege
durch das Krankenhaus festge-
legt wird. Das Krankenhaus kann
aufgrund der akutstationdren
Behandlung am besten einschat-
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zen, wie hoch der Versorgungs-
bedarf unmittelbar nach der Ent-
lassung sein wird. Mit Blick auf
die erforderliche Rechtsklarheit
fur das Genehmigungsverfahren
durch die Krankenkassen, ist eine
entsprechende Regelung not-
wendig
65. | Bundesarbeitsge- Zu§7 Abs. 5: Gerade nach der Entlassung aus ei- | GKV-SV: Keine Anderung
meinschaft Speziali- ner stationdren Einrichtung kann | GKV-SV: Siehe Nr. 64
sierte  Ambulante | Sollte die Verordnung im Rah- | sich der Bedarf im Rahmen der Be-

Palliativwversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

men des Entlassungsmanage-
ments erfolgen, informiert die
Pflegefachkraft den Folge-Ver-
ordner Uber auf Basis der Ver-
ordnung durchgefiihrten Mal3-
nahmen, deren Dauer und Fre-
quenz.

handlungspflege verandern. Um
hier einen nahtlosen Ubergang zu
ermoglichen, sollte auch in diesem
Fall eine Anpassung maoglich sein.
Um die Informationsweitergabe si-
cherzustellen, sollte die Pflegefach-
kraft den Arzt, der die Folge-Verord-
nung ausstellt, Gber den Verlauf in-
formieren.

KBV, DKG, PatV:

Im Zuge des Entlassmanage-
ments kann die Festlegung der
Haufigkeit und Dauer grundsatz-
lich durch das Krankenhaus erfol-
gen. Das Krankenhaus hat in ge-
eigneter Weise im Rahmen des
Entlassmanagements die weiter-
behandelnde Vertragsarztin, den
weiterbehandelnden Vertrags-
arzt, die weiterbehandelnde Ver-
tragspsychotherapeutin ~ oder
den weiterbehandelnden Ver-
tragspsychotherapeuten  Uber
die getatigte Verordnung so
rechtzeitig zu informieren, dass
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Nr.
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

das Ziel einer nahtlosen An-
schlussversorgung  ermoglicht
wird.

66.

Deutscher Berufs-
verband fir Pflege-
berufe (DBfK)

Zu § 7 Abs 5 neue angefigter
Satz nach Position GKV-SV:

Wir lehnen den
Erganzungsvorschlag des
GKVSV, wonach das Entlassma-
nagement von der erweiterten
Versorgungsverantwortung aus-
zuschlieRen ist, ab.

Bereits jetzt ist es im Krankenhaus gan-
gige Praxis, dass die Erfahrung und
Kompetenz der Pflegefachkrifte auf
den bettenfiihrenden Stationen in die
Beurteilung des Bedarfes und des Um-
fanges der Hauslichen Krankenpflege
sowie in den Prozess der Entlassung mit
einbezogen werden. Die Pflegefach-
krafte sind mit der Situation der Patien-
tin/des Patienten vertraut und kbnnen
diese adaquat beurteilen. Deshalb kann
auch die erweiterte Versorgungsver-
antwortung Anwendung finden.

Kenntnisnahme. Die Anwendung
der erweiterten Versorgungs-
kompetenz bezieht sich auf Leis-
tungserbringer nach § 132a SGB
V und nicht auf das im Kranken-
haus angestellte Pflegepersonal.

Zur Umsetzung im Krankenhaus:
Siehe Nr. 65.

Keine Anderung

67.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Zu § 7 Abs 5 neue angefigter
Satz nach Position GKV-SV:

Verordnungen mit erweiterter
Versorgungsverantwortung
nach § 5a konnen im Einzelfall
im Rahmen des Entlassmanage-
ments riekt erfolgen.

Die hausliche Krankenpflege kann von
Krankenhausarzten im Rahmen des
Entlassmanagements (§ 7 Absatz 5
HKP-RL) fiir sieben Kalendertage nach
dem Krankenhausaufenthalt verordnet
werden. Verordnungen mit erweiterter
Versorgungsverantwortung sind nach
Auffassung des GKV-SV im Rahmen des
Entlasssmanagements — insbesondere
mit Blick auf die begrenzte Gliltigkeit
der Verordnung von sieben Kalenderta-
gen — nicht geeignet.

GKV-SV:
Siehe Nr. 64

KBV, DKG, PatV:
Kenntnisnahme
Siehe auch Nr. 63

Keine Anderung
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
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Der bpa teilt diese Einschatzung des
GKV-SV nicht. Sofern erforderlich, mis-
sen Krankenhausarzte —im Bedarfsfall—
auch Verordnungen mit erweiterter
Versorgungsverantwortung ausstellen
dirfen; ansonsten kann das Entlassma-
nagement die Anschlussversorgung
nicht ausreichend sicherstellen und es
entstehen Versorgungs- / bzw. Verord-
nungsliicken.
68. | Diakonie Deutsch- | Zu§7 Abs. 5 Aus unserer Sicht ist auch das Entlass- | Siehe Nr. 64, 65 und Nr. 66 Keine Anderung
land — Evangeli- | Ablehnung des Einschubs des | management fir eine Verordnung mit
sches Werk fiir Dia- | GKV-SV zusétzlich erweiterter  Versorgungsverantwor-
konie und Entwick- | Mererdrungen—mit—erweiterter tung geeignet, da sich die Eignung der
lunge. V. v I I Pflegefachkrafte nicht auf die Verord-
h§ 53 ks e Ral nungsdauer bezieht, sondern auf die
. Haufigkeit und Dauer der notwendigen
des—Entlassmanagerments—hicht MalRnahmen, die von den Pflegefach-
erolgen- kraften im Krankenhaus auf Grund lh-
rer Ausbildung und des haufigeren Pa-
tien:innenkontaktes deutlich besser
einschatzen kénnen als Mediziner.
69. | Deutscher Paritati- | Zu§7 Abs 5: Der Ausschluss des Entlassmanage- | Siehe Nr. 64, 65 und Nr. 66 Keine Anderung

scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

ment flir eine Verordnungmit erweiter-
ter Versorgungsverantwortung und da-
mit die Differenzierung der verschiede-
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
Die Ergdnzung des GKV-SV, wonach | nen Pflegesettings ist aus Sicht des Pari-
das Entlassmanagementvon derer- | tatischen nicht nachvollziehbar. Es er-
weiterten Versorgungs- verantwor- | schlief3t sich nicht, weshalb Pflegefach-
tung auszuschlielen ist wird abge- | krafte im Krankenhaus auf der Basis ih-
lehnt. rer Ausbildung und des regelmaRigen
\ | . . Patientenkontakt nicht die Haufigkeit
erwerterter und Dauer der notwendigen MaRnah-
MW men beurteilen kénnen sollten. Bereits
Aach-§-5a-kénnen—im Rahmen jetzt ist es gangige Praxis, dass Pflege-
des Entlassmanagements—aieht | fachkrafte im Krankenhaus in die Beur-
erfolgen: teilung des Bedarfes der Patient*innen
nach Krankenhausaufenthalt einbezo-
gen werden. Daher spricht aus Sicht des
Paritatischen nichts gegen die Anwen-
dung der Regelung zu Verordnungen
mit erweiterter Versorgungsverant-
wortung im Rahmen des Entlassman-
gements. Eine Differenzierung nach Ta-
tigkeitsfeldern ist auch hier nicht nach-
vollziehbar.
70. | Deutsche  Gesell- | Zu § 7 Absatz 5: Erganzung GKV: diese Erganzung sieht | Siehe Nr. 63

schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

die DGP ebenfalls sinnvoll
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B-6.1.6 Zug9
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
71. | Bundesarbeitsge- ... die 3-Tage-Frist... Hier sollte der Text an die aktuelle Vorla- | Dem Hinweis zur Anpassung der | Anderung:
meinschaft Speziali- gefrist von 4-Tagen angepasst werden. | Regelung wird gefolgt. In § 9 Absatz 1 werden
sierte  Ambulante die Worter ,3-Tage-
Palliativversorgung Frist“ durch die Worter
e.V. (BAG-SAPV) »A-Tage-Frist” ersetzt.
B-6.1.7 Zum Verzeichnis verordnungsfahiger MaRnahmen der hauslichen Krankenpflege (Leistungsverzeichnis)
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
72. | Bundesverband pri- | Zur Einfligung einer zusatzlichen | Die Einfligung der zusatzlichen Spalte | Die Bewertung einzelner Leistun-

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Spalte im Leistungsverzeichnis:

erleichtert den Uberblick, welche MaR-
nahmen durch die Pflegefachkrafte
fortan eigenstandig festgelegt werden
konnen.

Laut der Tragenden Griinde hat der G-
BA gepriift, welche der Pflegemalinah-
men des Leistungsverzeichnisses (LV)
sich grundsatzlich fir eine eigenstan-
dige Entscheidung Uber die Haufigkeit
und Dauer durch Pflegefachkrafte eig-
nen. Dabei wurden folgende Aspekte in
die Bewertung einbezogen:

gen hinsichtlich der Bestimmung
von Haufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraften ist auf Grund-
lage einheitlicher Kriterien erfolgt
(siehe Ausfiihrungen in TG).

Zur Leistungsnummer 15: Flis-
sigkeitsbilanzierung:

Es bedarf einer engmaschigen
arztlichen Kontrolle der Fliissig-
keitsbilanzierung. So kann bei-
spielsweise als Folge einer Fehl-
einschatzung eine akute Dekom-
pensation auftreten, welche fiir
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Lfd.

Nr.

Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Organisation

Auswertung

Beschlussentwurf

Gefahrgeneigtheit einer Kompetenzer-
weiterung bei der konkreten Mal3-
nahme

Nahe zur pflegerischen bzw. arztlichen
Kompetenz

Abgrenzbarkeit der pflegerischen von
der arztlichen Verantwortung

Einbettung in den arztlichen Therapie-
plan (soweit Bestandteil der medizini-
schen Behandlungspflege)

Aus der Synopse des G-BA zu den ein-
zelnen Leistungen ergibt sich, dass die
Moglichkeit zur Festlegung der Haufig-
keit und Dauer einer Malnahme durch
eine Pflegefachkraft jeweils fiir den Ein-
zelfall, d. h. firr die einzelne Leistung be-
wertet wurde. Die Anwendung der
oben genannten Kriterien erscheint da-
bei nicht stringent. Vielmehr wird die
Moglichkeit von Festlegungen durch
eine Pflegefachkraft nur fiir einige aus-
gewdhlte MaRnahmen mit ,ja“ bewer-
tet, wahrend der Grof3teil der Leistun-
gen aus der fachlichen Einschatzung der
Pflegefachkrafte herausfallen soll.

die Patientin/ den Patienten le-
bensbedrohlich sein kann (siehe
Gefahrgeneigtheit einer Kompe-
tenzerweiterung bei der konkre-
ten MaRnahme).
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Auswertung

Beschlussentwurf

Beispiel Positionsnummer 15: Flissig-
keitsbilanzierung zur Messung der Ein-
und Ausfuhr von Flussigkeiten mit kali-
brierten GefaRRen, ggf. inkl. Gewichts-
kontrolle, ggf. inkl. Messung von Bein-
und Bauchumfang zur Kontrolle des
Flissigkeitshaushaltes bei dessen be-
ginnender Dekompensation. Der G-BA
kommt zu dem Schluss, dass bei dieser
Malinahme keine Festlegungen durch
die Pflegefachkrafte moglich sein soll-
ten. Begriindet wird dies damit, dass
bei der Festlegung der Rahmenbedin-
gungen - einschliefflich Dauer und Fre-
guenz - der arztliche Behandlungsplan
malgebend sei, weshalb fiir eine eigen-
standige Entscheidung der Pflegefach-
kraft kein Entscheidungsspielraum be-
stlinde.

Die Pflegefachkrafte arbeiten nah am
Patienten und konnen auf gesundheitli-
che Veranderungen schnell reagieren,
zudem besitzen sie die notwendige
Kompetenz fiir die Durchfiihrung der
Leistung. Im Falle, dass die Pflegefach-
krafte die Dauer und Haufigkeit selbst
festlegen konnten, bestiinde auch
keine erhohte Gefahrengeneigtheit, da
dies mit dem behandelnden Arzt kom-
muniziert wird und somit in Absprache
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Beschlussentwurf

mit diesem erfolgt. Der behandelnde
Arzt behalt somit die medizinische Ver-
antwortung und Moglichkeit der Ein-
bettung in den arztlichen Therapieplan.
Der bpa sieht die vom G-BA angefiihr-
ten Kriterien hier - so wie auch bei wei-
teren MaRRnahmen, vgl. unten - als
nicht zutreffend an.

73.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Der Beschlussentwurf sieht vor, dass
sich die Pflegefachkrafte bezliglich der
Festlegungen zu Dauer und Haufigkeit
von Malinahmen regelmaliig mit dem
behandelnden / verordnenden Arzt ab-
stimmen. Insofern findet ein regelhaf-
ter Austausch mit einer Uberpriifung
der Festlegungen durch einen Arzt
statt. In diesen Kontext sind die Ent-
scheidungen (festzulegenden Mal3nah-
men) durch die Pflegefachkrafte einzu-
betten.

Vor diesem Hintergrund erscheint die
restriktive Herangehensweise des G-BA
zur Festlegung der einzelnen verord-
nungsfahigen MaRnahmen durch die
Pflegefachkrafte nicht sachgerecht, s.o.
Ein GroRteil der Leistungen wurde von

Kenntnisnahme.
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Auswertung

Beschlussentwurf

der erweiterten Versorgungsverant-
wortung ausgeschlossen. Der Gesetz-
geber hat die neue Verordnungskom-
petenz der Pflegefachkrafte durch das
GVWG festgelegt, die Einschrankungen
des G-BA auf nur einige ausgewahlte
MalRnahmen widerspricht dem gesetz-
lichen Ansinnen, die Kompetenzen der
Pflege zu stérken und die Arzte zu ent-
lasten.

Insgesamt zeigt sich, dass die Patienten-
vertretung und auch der GKV-Spitzen-
verband der Qualifikation und Kompe-
tenz der Pflege mehr Vertrauen und
Verantwortung zusprechen als die arzt-
lichen Vertretungen. Im Sinne der ge-
setzlichen Vorgaben und der Weiter-
entwicklung der Gesundheitsversor-
gung missen solche Ressentiments
Uberwunden werden.

74.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

In der neuen Spalte , Festlegung
von Haufigkeit und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich?
ja/nein“ wird fiir die Nummer 1,
2, [PatV, GKV-SV: 3], 4, 5, [PatV,

[siehe einzelne Leistungsnummern]

Kenntnisnahme.
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
GKV-SV, DKG: 6], 7, [PatV: 8], 12,
[PatV, GKV-SV, DKG: 13], 14, 21,
22,27, [PatV, GKV-SV: 28], [PatV:
29], 30, [PatV, GKV-SV: 31], 31b,
31c und 31d das Wort ,ja“ ein-
geflgt.
75. | Bundesverband pri- Der bpa teilt die restriktive Ausle- | Zu den Nummern 9, 10, 11, 11a,

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

gung der erweiterten Versorgungs-
verantwortung fir die Pflegefach-
krafte nicht. Aus unserer Sicht ms-
sen die Positionsnummern:

- 9 (Blasenspiilung)

- 10 (Blutdruckmessung)

- 11 (Blutzuckermessung)

- 11a (Interstitielle Glukosemes-
sung)

- 13 (Drainagen)

- 15 (Flussigkeitsbilanzierung)

- 19 (Richten von Injektionen)

- 28 (Stomabehandlung)

fur die Verordnung durch die Pfle-
gefachkréafte ebenfalls Beriicksichti-
gung finden. Die Pflegefachkrifte
sind hierfur hinreichend qualifiziert
und kénnen eine sachgerechte Ein-
schatzung zum Bedarf (Dauer und

13, 15, 19 und 28 des Leistungs-
verzeichnisses: siehe nachfol-
gende einschlagige Auswertung.
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
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Haufigkeit der MalRnahme) vorneh-
men. Die Pflegefachkraft stimmt
sich Uiber die getroffenen Festlegun-
gen regelmaBig mit dem Arzt ab, so
dass stets auch eine aktuelle Ein-
schatzung zur medizinischen Not-
wendigkeit und Wirkungsweise vor-
liegt.

Gleiches gilt fur die Positionsnum-
mern 29 (Wechsel und Pflege der
Trachealkanile) und 31 (Wundver-
sorgung einer akuten Wunde).

Der bpa stimmt dem Vorschlag der
PatV zu, wonach eine Festlegung
der Haufigkeit und Dauer fiir die
Leistung ,,Wechsel und Pflege der
Trachealkaniile” durch die Pflege-
fachkraft moglich ist. Der Wechsel
und die Pflege der Trachealkaniile
erfolgen bereits durch Pflegefach-
krafte - entsprechend der situativen
Notwendigkeit vor Ort sowie in Ab-
sprache mit den Betroffenen und
ggf. in Zusammenarbeit mit der Lo-
gopadie.

Unterstitzt wird weiterhin das Vo-
tum von PatV und GKV-SV fir die
Leistung , Wundversorgung einer

zu Leistungsverzeichnis Nr. 31
(Wundversorgung einer akuten
Wunde):

PatV, GKV-SV: Zustimmende
Kenntnisnahme.

KBV, DKG:
Siehe Nr. 186
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akuten Wunde”. Die Pflegefach-
krafte verfligen Uber die notwen-
dige Fachkompetenz, um die
Wundbeurteilung durchfiihren und
den Bedarf und die Haufigkeit eines
Verbandswechsel festlegen zu kon-
nen. Gemall der QPR-Priiffrage
9.29 ist es bereits heute Aufgabe
der Mitarbeitenden der Pflege-
dienste zu Uberprifen, ob die vom
Arzt angeordnete Behandlung des
Dekubitus/der chronischen Wunde
dem aktuellen Stand des Wissens
entspricht. Der Pflegedienst muss
zudem nachweisen, dass er die Arz-
tin bzw. den Arzt dariiber infor-
miert, wenn die angeordnete Be-
handlung nicht dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht und
der Arzt seine Verordnung nicht an-
gepasst hat.

Der bpa bittet die genannten Positions-
nummern aufzunehmen und in der
neuen Spalte , Festlegung von Haufig-
keit und Dauer durch Pflegefachkraft
moglich? ja/nein” mit ,ja“ zu kenn-
zeichnen.
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76. | AWO Bundesver- | Festlegung von Haufigkeit und | Der AWO Bundesverband spricht | Kenntnisnahme
band e.V. Dauer durch Pflegefachkraft | sich fiir folgende Nummern fiir eine
moglich? Festlegung von Haufigkeit und
Ja bei den Nummern: Dauer durch eine Pflegefachkraft
aus:
1,2,3,4,5,6,7,8,12,13,14, 21,
22,23, 24a, 26, 27, 273, 28, 29, ;'42' 32' g' 2'7 6'27;8' 122 1;5 12'0 213'122'3?3'
al 7 7 al 7 ’ 7 4 a/
30, 31, 313, 31b, 31¢, 31d 31b, 31¢, 31d
77. | Diakonie Deutsch- | Zustimmung zu den Einschat- | Auch unserer Auffassung nach ist | Kenntnisnahme
land — Evangeli- | zungen aller Binke des G-BA zu | eine Festlegung der Haufigkeit und
sches Werk fiir Dia- | den Nummern 1, 2, 4, 5, 7, 12, | Dauer ist hier bei allen hier aufge-
konie und Entwick- | 14,21, 22,27, 30, 31b, 31c,31d | flihrten Nummern durch die Pflege-
lunge. V. fachkraft angezeigt bzw. maoglich.
78. | Deutscher Paritdti- | Zustimmung zu den Einschat- | Auch nach Paritatischer Einschat- | Kenntnisnahme
scher Wohlfahrts- | zungen aller Banke des G-BA zu | zung ist eine Festlegung der Haufig-
verband — Gesamt- | den  Nummern 1,2, 4,5, | keit und Dauer bei den Nummern,
verbande. V. 7,12,14,21,22, die alle Béanke des G- BA mit,,ja“ ein-
27,30, 31b, 31c, 31d geschatzt haben, durch die Pflege-
fachkraft angezeigt bzw. mdglich.
Die Einschatzung der dartber hin-
aus genannten Leistungen erfolgt in
den unten stehenden Zeilen.
79. | Bundesarbeitsge- Anlage 111. 2. Abs. (1) Leistungen Anlage der Anlage 4: Nr. | Siehe Nr. 4, Nr. 5 Keine Anderung
meinschaft Speziali- | Flr die im Leistungsverzeichnis | 1-5, 7, 12, 13, 15, 26, 263, 31d sind
sierte  Ambulante | gekennzeichneten Leistungen | Vorbehaltsaufgaben der Pflege und
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Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

der hauslichen Krankenpflege
kénnen Pflegefachkrafte, die die
in den Rahmenempfehlungen
nach § 132a Absatz 1 Satz 4
Nummer 7 SGBV geregelten An-
forderungen erfiillen, innerhalb
des vertragsarztlich festgestell-
ten Verordnungsrahmens selbst
Uber die erforderliche MaRk-
nahme, Haufigkeit und Dauer
bestimmen.

primar durch die Pflegefachkraft
und nicht durch den Arzt / die Arztin
zu verordnen. Eine enge interdiszip-
lindre Zusammenarbeit zwischen
verordnenden Arzt / Arztin und
Pflegefachkraft ist Voraussetzung.

GemaR § 2 Absatz 1 erster Spie-
gelstrich HKP-RL beinhaltet hdus-
liche Krankenpflege Maldnah-
men der arztlichen Behandlung,
die dazu dienen, Krankheiten zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhliten oder Krankheitsbe-
schwerden zu lindern und die Gb-
licherweise an  Pflegefach-
krafte/Pflegekrafte delegiert
werden konnen (Behandlungs-
pflege). Damit konnen per Defini-
tion MalRnahmen der Behand-
lungspflege keine pflegerischen
Vorbehaltsaufgaben sein.

Jede Verordnung von Malnah-
men der hauslichen Kranken-
pflege erfolgt gemal § 73 Absatz
2 Satz 1 Nummer 8 SGB V durch
Vertragsarztinnen/Vertragsarzte
oder bei Mafinahmen der pHKP
gemal’ § 73 Absatz 2 Satz 5 SGB V
auch durch Psychotherapeutin-
nen/Psychotherapeuten.
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80. | Deutsche Gesell- | [Allgemein:] s. Begriindung (,,Allgemein“) siehe Nr. 4, Nr. 5

schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

Fur die im Leistungsverzeichnis
gekennzeichneten  Leistungen
der hauslichen Krankenpflege
kénnen Pflegefachkrafte, die die
in den Rahmenempfehlungen
nach § 132a Absatz 1 Satz 4
Nummer 7 SGBV geregelten An-
forderungen erfiillen, innerhalb
des vertragsarztlich festgestell-
ten Verordnungsrahmens selbst
Uber die erforderliche Malk-
nahme, Haufigkeit und Dauer
bestimmen. Anlage 4 Leistungen
1-5, 7,12, 13, 15, 26, 263, 31d
sind Vorbehaltsaufgaben der
Pflege und primar durch die Pfle-
gefachkraft und nicht durch den
Arzt / die Arztin zu verordnen.
Eine enge Zusammenarbeit zwi-
schen Arzt / Arztin und Pflege-
fachkraft ist Voraussetzung.

Anderungsvorschlag:

Anderungsvorschlag DGP:  Zu
den Nummern 1 bis 31d —Num-
mer 1-5, 12 15, 14, 15, 31, 31a
sind Vorbehaltsaufgaben der
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Pflege und durch diese zu einzu-
schatzen und verordnen ist.
81. | AWO Bundesver- | Erganzung des Leistungsver- | Der AWO Bundesverband regt fol- | siehe Nr. 1

bande.V.

zeichnisses:

Fallbesprechung

gende Erweiterung des Leistungs-
verzeichnisses an:

Fallbesprechungen zwischen Ver-
ordner*in und qualifizierter Pflege-
fachkraft sind sowohl im Kontext
der Umsetzung von § 37 Absatz 8
SGB V, aber auch im Rahmen aller
Leistungen in der hduslichen Kran-
kenpflege erforderlich. Besonders
deutlich wird dies bei Leistung
Nr.24a Symptomkontrolle bei Palli-
ativpatientinnen oder Palliativpati-
enten und bei der palliativen Aus-
richtung der HKP:

Fir die ambulanten Pflegedienste
entsteht fallbezogen ein Koordinie-
rungs- und Abstimmungsbedarf
bzgl. der palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen  Leistungen,
da insbesondere in der Versorgung
schwerkranker und sterbender
Menschen auch der Fokus auf die
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Kommunikation, Abstimmung und
Erreichbarkeit der beteiligten Leis-
tungserbringer gelegt werden
muss.

Ambulante Pflegedienste liberneh-
men hier bereits bisher einen gro-
Ren Teil der Abstimmung der Ver-
sorgung. Sie sind meist taglich vor
Ort und kénnen dadurch Anderun-
gen im Versorgungsbedarf wahr-
nehmen. Der Bedarf an Abstim-
mung kann insbesondere bei ster-
benden Menschen sehr schnell an-
steigen.

Notwendig ist deshalb die enge Ab-
stimmung mit der Vertragsarz-
tin/dem Vertragsarzt durch ein Kon-
zept, dass den aus arztlicher und aus
pflegerischer Sicht erforderlichen
Entscheidungsspielraum fiir die An-
passung der Palliativversorgung an
die Besonderheiten des Einzelfalls
bericksichtigt, zukinftig. auch mit
dem ggf. vorhandenen besonders
qualifizierten Arzt nach § 87b Ab-
satz 1b SGB V. Notwendig ist ggf.
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auch die Einbeziehung und Abstim-
mung mit weiteren Berufsgruppen
(z.B. Physiotherapeuten, Seelsor-
ger, Psychologen, Apotheker,) und
Hilfen (z.B. weitere Heil- und Hilfs-
mittelerbringer,  Sanitdtshauser)
und ambulanten Hospizdiensten im
Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit. Bestandteil der
Verordnung von MaRnahmen der
ambulanten palliativpflegerischen
Versorgung ist der von der verord-
nenden Arztin oder dem verord-
nenden Arzt mit der Pflegefachper-
son, gemeinsam erarbeitete und
abgestimmte Behandlungsplan, der
die Indikation, die Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten (Fahigkeitssto-
rungen), die Zielsetzung der Be-
handlung und die Behandlungs-
schritte  (Behandlungsfrequenzen
und -dauer) umfasst. Der Behand-
lungsplan ist regelméaRig im Rah-
men von patientenbezogenen Fall-
besprechungen zwischen den be-
teiligten Leistungserbringern indivi-
duell anzupassen. Mit dem Ver-
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tragsarzt und anderen Leistungser-
bringern sind zudem ggf. patienten-
bezogene Fallbesprechungen zur
Evaluation und Verbesserung der
Leistungen durchzufiihren.

Deshalb sollte der fallbezogene Ko-
ordinierungs- und Abstimmungsbe-
darf der ambulanten Pflegedienste
Bestandteil der neuen Leistung
»Palliativpflege” sein.

82.

Diakonie Deutsch-
land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Erganzung des
zeichnisses:
Fallbesprechung

Leistungsver-

Hierzu gehdren gemeinsame Fall-
besprechungen zwischen Verord-
nerinnen und Verordnern sowie
qualifizierter Pflegefachkraft” im
Kontext der Umsetzung von § 37
Absatz 8 SGB V aber auch im Rah-
men aller Leistungen in der hdusli-
chen Krankenpflege. Besonders
deutlich wird dies bei Leistung Nr.
24a Symptomkontrolle bei Palliativ-
patientinnen oder Palliativpatien-
ten und bei der palliativen Ausrich-
tung der HKP:

Fur die ambulanten Pflegedienste
entsteht fallbezogen ein Koordinie-
rungs- und Abstimmungsbedarf

sieche Nr. 1

180



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.

Nr.

Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Organisation

Auswertung

Beschlussentwurf

bzgl. der palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen  Leistungen,
da insbesondere in der Versorgung
schwerkranker und sterbender
Menschen auch der Fokus auf die
Kommunikation, Abstimmung und
Erreichbarkeit der beteiligten Leis-
tungserbringer gelegt werden
muss.

Ambulante Pflegedienste (iberneh-
men hier bereits bisher einen gro-
Ren Teil der Abstimmung der Ver-
sorgung. Sie sind meist taglich vor
Ort und kénnen dadurch Anderun-
gen im Versorgungsbedarf wahr-
nehmen. Der Bedarf an Abstim-
mung kann insbesondere bei ster-
benden Menschen sehr schnell an-
steigen.

Notwendig ist deshalb die enge Ab-
stimmung mit der Vertragsarz-
tin/dem Vertragsarzt durch ein Kon-
zept, das den aus arztlicher und aus
pflegerischer Sicht erforderlichen
Entscheidungsspielraum fiir die An-
passung der Palliativversorgung an
die Besonderheiten des Einzelfalls
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berlicksichtigt, zukilinftig auch mit
dem ggf. vorhandenen besonders
qualifizierten Arzt nach § 87b Ab-
satz 1b SGB V. Notwendig ist ggf.
auch die Einbeziehung und Abstim-
mung mit weiteren Berufsgruppen
(z. B. Physiotherapeuten, Seelsor-
ger, Psychologen, Apotheker,) und
Hilfen (z. B. weitere Heil- und Hilfs-
mittelerbringer,  Sanitdtshauser)
und ambulanten Hospizdiensten im
Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit. Bestandteil der
Verordnung von MaRnahmen der
ambulanten palliativpflegerischen
Versorgung ist der von der verord-
nenden Arztin oder dem verord-
nenden Arzt mit der Pflegefachper-
son, gemeinsam erarbeitete und
abgestimmte Behandlungsplan, der
die Indikation, die Beeintrachtigun-
gen der Aktivitaten (Fahigkeitssto-
rungen), die Zielsetzung der Be-
handlung und die Behandlungs-
schritte  (Behandlungsfrequenzen
und -dauer) umfasst. Der Behand-
lungsplan ist regelméaRig im Rah-
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men von patientenbezogenen Fall-
besprechungen zwischen den be-
teiligten Leistungserbringern indivi-
duell anzupassen. Mit dem Ver-
tragsarzt und anderen Leistungser-
bringern sind zudem ggf. patienten-
bezogene Fallbesprechungen zur
Evaluation und Verbesserung der
Leistungen durchzufiihren. Deshalb
sollite der fallbezogene Koordinie-
rungs- und Abstimmungsbedarf der
ambulanten Pflegedienste Bestand-
teil der neuen Leistung ,Palliativ-
pflege” sein.

83.

Diakonie Deutsch-
land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Erganzung des Leistungsver-
zeichnisses:

Pflegefachliche Unterstiitzung
des Versicherten wahrend der
arztlichen Videosprechstunde

Gerade wahrend der Corona-Pan-
demie zeigte sich, dass auch im
hauslichen Bereich die technische
Unterstitzung fiir die Versicherten
zunehmend an Bedeutung ge-
winnt.

Auch fiir die verordnungsfdhigen
Leistungen gemaf HKP-Richtlinie ist
zur Sicherung des Ziels der arztli-
chen Behandlung nach § 37 Absatz
2 SGB V diese neue Moglichkeit in
das Leistungsverzeichnis einzubin-
den. Hierbei ist die pflegefachliche

Die Regelungen zur arztlichen
Fernbehandlung werden im Rah-
men eines separaten Verfahrens
beraten.

Keine Anderung
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Unterstltzung des Versicherten
wahrend der Videosprechstunde
und Umsetzung der aus der Konfe-
renz resultierenden MalRnahmen
vor Ort aufzunehmen.
84. | Deutscher Paritati- | Erweiterung des Leistungsver- | Hierzu gehoren gemeinsame Fall- | siehe Nr. 1 Keine Anderung

scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verband e. V.

zeichnisses: Fallbesprechungen

Der Paritadtische sieht die Not-
wendigkeit, das Leistungsver-
zeichnis um die Leistung ,Ge-
meinsame Fallbesprechungen
zwischen Verordner*innen und
qualifizierter Pflegefachkraft” zu
erweitern.

besprechungen zwischen Verord-
nerinnen und Verordnern sowie
qualifizierter Pflegefachkraft im
Kontext der Umsetzung von § 37
Absatz 8 SGB V aber auch im Rah-
men aller Leistungen in der hdusli-
chen Krankenpflege. Deutlich wird
die Notwendigkeit beispielsweise
bei der Leistung Nr. 24a Symptom-
kontrolle bei Palliativpatientinnen
oder Palliativpatienten und bei der
palliativen Ausrichtung der HKP:

Fir die ambulanten Pflegedienste
entsteht fallbezogen ein Koordinie-
rungs- und Abstimmungsbedarf
bzgl. der palliativmedizinischen und
palliativpflegerischen  Leistungen,
da insbesondere in der Versorgung
schwerkranker und sterbender
Menschen auch der Fokus auf die
Kommunikation, Abstimmung und
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Erreichbarkeit der beteiligten Leis-
tungserbringer gelegt werden
muss. Ambulante Pflegedienste
Ubernehmen hier bereits bisher ei-
nen groflen Teil der Abstimmung
der Versorgung.

Notwendig ist deshalb die enge Ab-
stimmung mit der Vertragsarz-
tin/dem Vertragsarzt durch ein Kon-
zept, dassden aus arztlicher und aus
pflegerischer Sicht erforderlichen
Entscheidungsspielraum fiir die An-
passung der Palliativversorgung an
die Besonderheiten des Einzelfalls
bericksichtigt. Notwendig ist ggf.
auch die Einbeziehung und Abstim-
mung mit weiteren Berufsgruppen
und Akteuren im Rahmen einer
multiprofessionellen Zusammenar-
beit. Daher sollte dem fallbezogene
Koordinierungs- und Abstimmungs-
bedarf der ambulanten Pflege-
dienste durch eine Aufnahme in das
Leistungsverzeichnis Rechnung ge-
tragen werden.
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85. | Deutscher Parititi- | Ergdnzung des Leistungsver- | Gerade wihrend der Corona-Pan- | Die Regelungen zur &rztlichen | Keine Anderung
scher Wohlfahrts- | zeichnisses: Pflegefachliche Un- | demie zeigte sich, dass auch im | Fernbehandlung werden im Rah-
verband — Gesamt- | terstiitzung des Versicherten | hduslichen Bereich die technische | men eines separaten Verfahrens
verband e. V. wahrend der arztlichen Video- | Unterstiitzung fiir die Versicherten | beraten.
sprechstunde zunehmend an Bedeutung ge-
Der Paritdtische sieht auch hier | winnt.
die Notwendigkeit, das Leis- | Daher ist auch flr die verordnungs-
tungsverzeichnis entsprechend | fahigen Leistungen gemald HKP-
zu erweitern. Richtlinie zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung nach § 37
Absatz 2 SGB V diese neue Moglich-
keit in das Leistungsverzeichnis ein-
zubinden. Hierbei ist die pflegefach-
liche Unterstltzung des / der Versi-
cherten wahrend der Videosprech-
stunde und Umsetzung der aus der
Konferenz resultierenden MalRnah-
men vor Ort aufzunehmen.
86. | Deutscher Hospiz- | Zur SAPV Neben den Leistungen der HKP | Die erweiterte Versorgungsver- | Keine Anderung
und  PalliativWer- kann auch die spezialisierte ambu- | antwortung richtet sich nach ge-
band lante Palliativversorgung (SAPV) | setzlicher Vorgabe ausschlieRlich

nach § 37b SGB V verordnet und er-
bracht werden. In diesen Fallen ent-
fallt die Leistung 24a des HKP-Leis-
tungsverzeichnisses. Der SAPV Leis-
tungserbringer, bestehend insbe-
sondere aus Arztinnen und Arzten

an die Leistungserbringer nach §
37SGBV.
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sowie Pflegefachkraften, erbringt
die SAPV-Leistungen einschlieBlich
der Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptom-
kontrolle. Daher sind in diesen Fal-
len die Festlegungen der MaRnah-
men durch die Pflegekrafte nicht
nur mit dem jeweiligen Vertrags-
arzt/der Vertragsarztin, sondern
auch mit dem SAPV-Team abzu-
stimmen. Dies betrifft insbesondere
alle Mafinahmen der Behandlungs-
pflege, die fir die Symptomkon-
trolle relevant sind, aber auch alle
pflegerischen MalRnahmen des HKP
Leistungsverzeichnisses, die im Zu-
sammenhang mit der Verordnung
von Arznei-, Heil- und Hilfsmittel
durch die SAPV Arztin oder den
SAPV-Arzt erbracht werden.

87.

AWO Bundesver-
bande.V.

Erganzung des Leistungsver-
zeichnisses: Videosprechstunde

Gerade wahrend der Corona-Pan-
demie zeigte sich, dass auch im
hauslichen Bereich die technische
Unterstiitzung fir die Versicherten
zunehmend an Bedeutung ge-
winnt.

Die Regelungen zur &rztlichen
Fernbehandlung werden im Rah-
men eines separaten Verfahrens
beraten.

Keine Anderung
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Auch fir die verordnungsfahigen
Leistungen gemaR HKP-Richtlinie ist
zur Sicherung des Ziels der arztli-
chen Behandlung nach §37 Abs.2
SGB YV diese neue Moglichkeit in das
Leistungsverzeichnis einzubinden.
Hierbei ist die pflegefachliche Un-
terstiitzung des Versicherten wah-
rend der Videosprechstunde und
Umsetzung der aus der Konferenz
resultierenden MalRnahmen vor
Ort aufzunehmen.

88.

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Zu Nr. 1 Anleitung bei der
Grundpflege in der Hauslichkeit:

Der bpa halt die Verordnungsmoglich-
keit durch die Pflegefachkrafte fiir sach-
gerecht inklusive der Nummer 3. Die
Tatigkeiten werden von den Pflege-
fachkraften regelhaft durchgefiihrt und
furr die Festlegung von Dauer und Hau-
figkeit besteht ausreichend Kompe-
tenz.

zu Leistungsverzeichnis Nr. 1:
Kenntnisnahme.

zu Leistungsverzeichnis Nr. 3:
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme:

KBV, DKG

Die Rahmenbedingungen einer
Verabreichung von Sondennah-
rung (Art, Menge, Haufigkeit,
Zeitpunkt der Nahrungszufuhr,
Dauer) sind durch die Arz-
tin/durch den Arzt festzulegen,

Zu Leistungsverzeich-
nis Nr. 3: siehe Nr. 92
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da Anpassungen oder Abwei-
chungen aufgrund einer individu-
ellen Entwicklung des Gesund-
heitszustands mdglich sind. Eine
Fehleinschatzung kann zu Kom-
plikationen fiihren (Gefahrge-
neigtheit).

89.

Deutscher Caritas-
verband e.V.

Nr. 1 Anleitung bei der Grundpflege
in der Hauslichkeit i.V. mit Nr. 3 Er-
nahrung. Wir beflirworten die Fest-
legung von Haufigkeit und Dauer
der erforderlichen MaRnahmen im
Bereich Erndhrung durch entspre-
chend qualifizierte Pflegefachkréfte
und schlieRen uns den Ausfiihrun-
gen von PatV, GKVSV, DKG an.

Entsprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte mit einschlagiger Berufserfah-
rung kénnen auch fiir den Bereich Er-
nahrung inkl. parenterale Erndhrung
Uber Haufigkeit und Dauer selbst be-
stimmen. Durch die Nahe zum Patien-
ten/zur Patientin sind Pflegefachkrafte
mit den konkreten Bediirfnissen und
Bedarfen ihrer Patient_innen vertraut
und kdnnen diese im Rahmen der Ver-
ordnung entsprechend bericksichti-
gen.

Grundsatzlich mochten wir hier und
auch fiir die folgenden Leistungen,
zu denen wir Stellung nehmen, da-
rauf hinweisen:

Die Festlegung der Haufigkeit und
Dauer durch entsprechend qualifi-
zierte  Pflegefachkrifte  erfolgt

siehe Nr. 88

Zu Leistungsverzeich-
nis Nr. 3: sieche Nr. 92
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grundsatzlich innerhalb eines ver-
tragsarztlich festgestellten Verord-
nungsrahmens. Die Pflegefachkraft
entscheidet also nicht, ob eine Leis-
tung verordnet wird, sondern kann
bei ausgewahlten Leistungen ledig-
lich die Haufigkeit und Dauer der
Malnahmen festlegen.

Da in den Anderungen der HKP-RL
auch die Kommunikation und der
Informationsaustausch mit der ver-
ordnenden Arztin/dem verordnen-
den Arzt geregelt ist (s. z.B. § 53,
Abs. 3 [neu] sowie § 7, Abs. 4a
[neu]), kdnnen aus arztlicher Sicht
notwendige Anpassungen, falls er-
forderlich, jederzeit vorgenommen
werden.

Zudem enthélt § 5a, Absatz 5 (neu)
eine Ausnahmeregelung fir den
Fall, dass wichtige medizinische
Griinde vorliegen, die gegen eine
Bestimmung der erforderlichen
Haufigkeit und Dauer durch ent-
sprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte sprechen. Wenn nach Ein-
schatzung der Arztin/des Arztes
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eine engmaschige drztliche Beglei-
tung bzw. haufige und wiederholte
(Neu)einschatzungen der Entwick-
lung des Gesundheitszustandes er-
forderlich sind, kann die Arztin/der
Arzt Haufigkeit und Dauer selbst auf
der Verordnung angeben.

90.

Deutscher Berufs-
verband fir Pflege-
berufe (DBfK)

Zu Nr. 3 Erndhrung:

Wir schlieRen uns der Auffas-
sung der PatV und des GKV-SV
an, wonach eine Festlegung der
Haufigkeit und Dauer durch die
Pflegefachkraft moglich ist

Die Leistungsbeschreibung umfasst
ausschlieBlich die Abgabe der Nahrung
und die damit im Zusammenhang ste-
henden Verrichtungen. Bereits heute
Ubernehmen die Mitarbeitenden der
Pflegedienste die Umsetzung nach den
individuellen Bedirfnissen und Wiin-
schen des Pflegebedurftigen. Dazu ge-
hort auch, dass die korrekte Lage der
Sonde vor jeder Applikation von Nah-
rung oder FlUssigkeit Gberprift wird.

siehe Nr. 88

siehe Nr. 92

91.

Deutsches  Rotes
Kreuze.V.

Zu Nr. 3 Erndhrung:

PatV/GKV-SV:ja
DKG/KBV: nein

Das DRK unterstiitzt die Position von
PatV/GKV-SV.

siehe Nr. 88

siehe Nr. 92

92.

Bundesarztekam-
mer (BAK)

Zu Nr. 3 Erndhrung

Bei der Leistungsbeschreibung Nr. 3 (Er-
nahrung) des Leistungsverzeichnisses
teilt die Bundesarztekammer grund-
satzlich die Ansicht von KBV und DKG,
dass die Rahmenbedingungen einer

PatV: Kenntnisnahme

KBV, DKG, GKV-SV: Zustim-
mende Kenntnisnahme, in Bezug

KBV, DKG, GKV-SV:
Anderung:

Die Spalte , Festlegung
von Haufigkeit und
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Nr. | Organisation
Verabreichung von Sondennahrung | auf die Gesamteinschatzung, | Dauer durch Pflege-
eine Arztin oder ein Arzt festzulegen | dass fiir die Leistung Verabrei- | fachkraft ~ méglich?
hat. chung von Sondennahrung die | ja/nein“ wird fur die
Die Festlegung der Haufigkeit zur Uber- | Pflege nicht Gber Dauer und Hau- | Nummer 3 wie folgt
priifung der Lage der Sonde sollte nach | figkeit entscheiden kann. Zudem | gefasst:  , Nahrungs-
Auffassung der Bundesarztekammer | siehe Tragende Griinde. und Flussigkeitszufuhr,
nur von einer Arztin oder einem Arzt als Hilfe bei: ja, sofern
Rahmenvorgabe erfolgen. orale Zufuhr erfolgt”
Sondennahrung, Ver-
abreichen von [..]:
nein
PatV: keine Anderung
93. | Deutscher Caritas- | Zu Nr. 3 Erndhrung s. Begrlindung zu Nr. 1 Anleitung bei | siehe Nr. 88 siehe Nr. 92
verband e.V. der Grundpflege in der Hauslichkeit
Wir beflrworten die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer der er-
forderlichen MalRnahmen im
Bereich Erndhrung durch ent-
sprechend qualifizierte Pflege-
fachkrafte und schlieen uns
den Ausfiihrungen von PatV und
GKV-SV an.
94. | Deutscher Hospiz- | Zu Nr. 3 Nahrungs- und Flussig- | Die Festlegung sollte nicht durch die | Siehe Nr. 92 sieche Nr. 92

und  PalliativWer-

band

keitszufuhr, Hilfe bei Sonden-
nahrung

Pflegefachkraft erfolgen. Wir stimmen
daher dem Vorschlag der KBV/DKG zu.
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Nr.
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Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Anpassung oder Abweichungen vom
Behandlungsplan  erfolgen  durch
die/den behandelnde(n) Arzt*in. Dies
ist insbesondere im Rahmen der Pallia-
tivversorgung unbedingt erforderlich.

95.

Diakonie Deutsch-
land - Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge.V.

Zu Nr. 3 Ernahrung

Wir schlieBen uns der Auffas-
sung der PatV und des GKV-SV
an. Wir beflirworten eine Festle-
gung der Haufigkeit und Dauer
durch die Pflegefachkraft.

Entsprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte mit einschlagiger Berufserfah-
rung konnen auch fiir den Bereich Er-
nahrung inkl. parenterale Erndhrung
Uber Haufigkeit und Dauer selbst be-
stimmen. Durch die Nahe zum Patien-
ten/zur Patientin sind Pflegefachkrifte
mit den konkreten Bediirfnissen und
Bedarfen ihrer Patientinnen und Pati-
enten vertraut und konnen diese im
Rahmen der Verordnung entsprechend
berticksichtigen.

sieche Nr. 88

siehe Nr. 92

96.

Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Zu Nr. 3 Ernahrung:

Wir schlieBen uns der Auffas-
sung der PatV und des GKV-SV
an. Eine Festlegung

der Haufigkeit durch
Pflegefachkraft ist moglich.

Die Leistungsbeschreibung umfasst
ausschlieBlich die Abgabe der Nahrung
und die damit im Zusammenhang ste-
henden Verrichtungen. Bereits heute
Ubernehmen die Mitarbeitenden der
Pflegedienste die Umsetzung nach den
individuellen Bedirfnissen und Win-
schen der Patient*innen. Dazu gehort
auch, dass die korrekte Lage der Sonde
vor jeder Applikation von Nahrung oder
FlUssigkeit Gberpriift wird.

sieche Nr. 88

siehe Nr. 92
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
97. | Bundespflegekam- | Zu Nr. 3 Erndhrung: Der Arzt verordnet sicherlich die ent- | siehe Nr. 88 siehe Nr. 92
mer e.V. (BPfK) sprechende Nahrung, nachdem diese
+BPfK: ja durch eine angestellte Pflegefachkraft
des Zulieferers entsprechend berech-
net und empfohlen wurde.
98. | Deutscher Berufs- | Zu Nr. 6 Absaugen, Bronchialtoi- | Die Leistungen erfolgen aufgrund der | Zu ,,Absaugen der oberen Luft- | Anderung:
verband fiir Pflege- | lette: Indikation im Sinne der HKP Richtlinie in | wege“: Zustimmende Kenntnis- | Die Spalte , Festlegung
berufe (DBfK) der Regel ungeplant situationsgerecht | \5hme von Hiufigkeit und
Wir stimmen dem Vorschlag der | Und spontan bei Bedarf. Ein konkreter Dauer durch Pflege-
PatV, GKV-SV und DKG zu, wo- Ze'tpunkt__Ode,r die H,aUﬁgk,e'F pro Ta,g Zu ,,Bronchialtoilette (Bronchial- | fachkraft moglich?
. i kann von drztlicher Seite bei dieser Pati- “ . . . sy
nach eine Festlegung der Haufig- . . 1 lavage)“: Zustimmung zur Ein- | ja/nein”, Leistungsver-
) - entengruppe in der hauslichen Versor- A o . )
keit und Da?er. du.rch die Pflege- gung regelhaft nicht genau im Voraus schatzung d.es DBfK, de.s .Deut- zeichnis Nr. 6 wird wie
fachkraft moglich ist. bestimmt werden. Der von der KBV be- | Schen Hospiz- und PalliativVer- | folgt gefasst:
schriebe Vorgang ist im Gegensatz zu bandes, BAG-SAPV, DGP und der | Absaugen der oberen
den in der HKP-Richtlinie beschriebe- | BAK, dass die Bronchiallavage/ | Luftwege[...]: ja
nen Leistungen, eine therapeutische | Bronchialtoilette eine primare Bronchialtoilette
Bronchiallavage. Dieser Eingriff ist keine | drztliche Leistung ist. (Bronchiallavage) The-
Leistung der HKP und auch nicht in den | Keine Zustimmung zur Darstel- tische [..]: nei
HKP-Richtlinien geregelt. Der Eingriff er- lung des DBfK, dass die Bronchial- rapeutiscne [...J: nein
_f°|gt mi'.ctels“ En.dosl.<0p und erfordert | |, a6 in der HKP RL keine Rege-
immer eine Arztin/einen Arzt. lung findet — siehe Nr. 6 zweiter
Spiegelstrich.
99. | APH Zu Nr. 6 Absaugen: ja. Wenngleich der Verordner hier ggf. | siehe Nr.98 siehe Nr. 98
Bundesverband grundsatzliche  Mindesthaufigkeiten
e.v. der Leistungserbringung verordnen

kann, machen oftmals von der Planung
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
abweichende individuelle und spon-
tane Absaugungen eine entsprechende
Entscheidungsbefugnis der Pflegefach-
kraft erforderlich.
100.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 6 Absaugen: Das DRK unterstiitzt die Position von | siehe Nr. 98 siehe Nr. 98
KreuzelV. PatV/GKV-SV/DKG.
PatV/GKV-SV/DKG: ja
KBV: nein
101.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 6 Absaugen: Der bpa schlie®t sich der Position von | siehe Nr. 98 sieche Nr. 98
vater Anbieter sozi- PatV/GKV-SV/DKG an. Da individuell
aler Dienste e.V. und situativ gehandelt werden muss,
(bpa) solite die entsprechend qualifizierte
Pflegefachkraft mit einschlagiger Be-
rufserfahrung Uber die MaRnahmen
vor Ort entscheiden diirfen.
102.| Bundesarztekam- | Zu Nr. 6 Absaugen: Bei Leistungsbeschreibung Nr. 6 (Ab- | Zu,,Bronchialtoilette (Bronchial- | siche Nr. 98
mer (BAK) saugen) unterstitzt die Bundesdrzte- | Javage)“: Siehe Nr. 98.

kammer grundsatzlich die Ansicht der
KBV, dass insbesondere bei der Bron-
chialtoilette die Frequenz der Durch-
fihrung durch eine Arztin oder einen
Arzt vorgegeben werden muss.

Anders verhalt es sich jedoch beim Ab-
saugen der oberen Luftwege. Da es
ganz Uberwiegend eine spontane Leis-
tungserbringung darstellt, sollte Uber

Zu ,,Absaugen der oberen Luft-
wege”: Die Ausfiihrung dieser
Leistung obliegt entsprechend
qualifizierten Pflegefachkraften
mit einschlagiger Berufserfah-
rung. Aufgrund dieser Qualifika-
tion ist die Pflegefachkraft in der
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Nr. | Organisation

Frequenz und Dauer eine entspre- | Lage, situationsgerecht zu han-

chend qualifizierte Pflegefachkraft ent- | deln und die Dauer und Haufig-

scheiden dirfen. Bei dieser Art der Leis- | keit einzuschatzen.

tungserbringung folgt die Bundesarzte-

kammer der Auffassung von DKG, GKV-

SV und PatV.
103.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 6 Absaugen: Da bei dieser Leistung eine sehr indivi- | siehe Nr. 98 sieche Nr. 98

verband e.V.

Wir beflirworten die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer der er-
forderlichen MalRnahmen im
Bereich Absaugen durch ent-
sprechend qualifizierte Pflege-
fachkrafte und schlieen uns
den Ausflihrungen von PatV,
GKVSV, DKG an.

duelle und zT. auch spontane Leis-
tungserbringung erforderlich ist, sollten
entsprechend qualifizierte Pflegefach-
kraft mit einschlagiger Berufserfahrung
Uber Haufigkeit und Dauer der MaRk-
nahmen entscheiden diirfen. Den Ar-
gumenten des KBV, dass es sich bei ei-
ner Bronchialtoilette um einen Risiko-
faktor fiir einen beatmungsassoziierte
Pneumonie handle und Haufigkeit und
Dauer der MaRnahme seitens des Arz-
tes/der Arztin je nach Indikation und
Entwicklung des Gesundheitszustandes
individuell abzuwagen seien, konnen
wir in diesem Zusammenhang nicht fol-
gen. Zum einen sollte ein evtl. erhhtes
Infektionsrisiko bei unsachgemaRer
Durchfiihrung (hier: beatmungsassozi-
ierte Pneumonien) nicht per se gegen
eine Verordnung durch entsprechend
qualifizierte Pflegfachkrafte sprechen.
Zum anderen verweisen wir auf unsere
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Beschlussentwurf

grundsatzlichen Anmerkungen zu Nr. 1
Grundpflege bzw. Nr. 3 Ernahrung.

104.

Deutscher Hospiz-
und  PalliativWer-
band

Zu Nr. 6 Absaugen der oberen
Atemwege

Der DHPV wiirde hier differenzieren.
Hinsichtlich des Absaugens der oberen
Luftwege stimmen wir der PatV/GKV-
SV/DKG zu (Festlegung kann durch die
Pflegefachkraft erfolgen), weil die Pfle-
gefachkraft akut auf die jeweilige Situa-
tion reagieren muss. Hinsichtlich der
Bronchialtoilette (Bronchiallavage)
stimmen wir der KBV zu (Festlegung
sollte nicht durch die Pflegefachkraft er-
folgen), weil es ein therapeutischer Ein-
griff ist und die Verantwortung beim
Arzt/der Arztin verbleiben sollte.

siehe Nr. 98, Nr. 102
Kenntnisnahme.

Darstellung.

Im Beschluss-
entwurf erfolgt differenziertere

siehe Nr. 98,

105.

Diakonie Deutsch-
land - Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Zu Nr. 6 Absaugen:

Absaugen der oberen Luftwege

Bronchialtoilette
vage)

(Bronchialla-

Wir schlieBen uns dem Vor-
schlag der PatV, GKV-SV und
DKG an und befiirworten eine
Festlegung der Dauer und der

Die Leistungen erfolgen aufgrund der
Indikation im Sinne der HKP-RL in der
Regel situationsgerecht bei Bedarf. Ein
konkreter Zeitpunkt oder die Haufigkeit
pro Tag kann von arztlicher Seite bei
dieser Patientengruppe in der hausli-
chen Versorgung regelhaft nicht genau
im Voraus bestimmt werden. Die Leis-
tungserbringung erfolgt nach Bedarf
und kann ggf. unnotige Krankenhaus-
einweisungen vermeiden
z. B. bei Verlegung der Atemwege
durch Trachealsekret.

siehe Nr. 98, Nr. 102

siehe Nr. 98,
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Nr. | Organisation
Haufigkeit durch die Pflegefach-
kraft.
106.| Deutscher Paritati- | Zu Nr. 6 Absaugen, Bronchialtoi- | Die Leistungen erfolgen aufgrund der | siehe Nr. 98, Nr. 102 siehe Nr. 98,
scher Wohlfahrts- | lette: Indikation im Sinne der HKP-RL in der
verband — Gesamt- | Wir schlieRen uns dem Vor- | Regel situationsgerecht bei Bedarf. Ein
verband e. V. schlag der PatV, GKV-SV und konkreter Zeitpunkt oder die Haufigkeit
DKG an, eine Festlegung der p.ro Tag kénn von arztllc.her SEIt? b(?l
P dieser Patientengruppe in der hausli-
Dauer und der Haufigkeit durch :
flecefachkraft | solich chen Versorgung regelhaft nicht genau
Ptlegefachkraft ist moglich. im Voraus bestimmt werden. Die Leis-
tungserbringung erfolgt nach Bedarf
und kann ggf. unnotige Krankenhaus-
einweisungen vermeiden.
107.| Bundesarbeitsge- Zu Nr. 6 Absaugen: Das Absaugen der oberen Atemwege | siehe Nr. 98, Nr. 102 siehe Nr. 98
meinschaft Speziali- ist Fachpflegerische Vorbehaltsaufgabe
sierte  Ambulante und durch diese zu verordnen.
L. [wortliches Zitat des Beschlussent- | _ . .
Palliativversorgung wurfes ohne Anderung] Tiefes Absaugen jedoch, ,,Bronchialtoi-
e.V. (BAG-SAPV) lette”, ist primére Aufgabe des Arztes /
der Arztin, Pflegefachkraft kann jedoch
Haufigkeit und Dauer in Absprache mit
dem Arzt / der Arztin mitbestimmen.
108.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 6 Absaugen: Absaugen der oberen Atemwege ist | siehe Nr. 98, Nr. 102 siehe Nr. 98
schaft fur Palliativ- Vorbehaltsaufgabe der Pflege und ist
medizin (DGP) durch die Fachpflege zu verordnen.
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Tiefes Absaugen jedoch, umgangs-
sprachlich ,,Bronchialtoilette” genannt,
ist primédre Aufgabe des Arztes / der
Arztin, Pflege kann jedoch Haufigkeit
und Dauer mitbestimmen in Absprache
mit dem Arzt / der Arztin.
Auf jeden Fall muss die Pflegefachkraft
Dauer und Haufigkeit der MaRnahme
festlegen kdnnen und die DGP schlief3t
sich dem Vorschlag von PatV, GKV-SV
und DKG an.
109.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 6 Absaugen: Siehe linke Spalte. siehe Nr. 98, Nr. 102
mer e.V. (BPfK) [..] PatV/GKV-SV/DKG: Da bei die-
ser Leistung eine individuell sehr un-
terschiedliche und spontane Leis-
tungserbringung [...] vor Ort dies
entscheiden dirfen.”:
+BPfK: Es gehort zu den Aufgaben
von Pflegefachkriften, Pneumo-
nieprophylaxe durchzufiihren so-
wie in diesem Bereich zu beraten,
wenn Risikofaktoren dazu vorlie-
gen.
110.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 8, Bedienung und Uber- | Die/der behandelnde Arztin/Arzt legt | PatV: Zustimmende Kenntnis- | Keine Anderung
verband fiir Pflege- | wachung des Beatmungsgera- | zwar die Rahmenbedingungen fest. Bei | nahme
berufe (DBfK) tes: den beatmeten Patientinnen/Patien-

ten vor Ort steht jedoch, anders als auf

GKV-SV, KBV, DKG: Die Dauer
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Wir stimmen dem Vorschlag der | den Intensivstationen der Krankenhdu- | und Haufigkeit der Versorgung
PatV/ zu, wonach eine Festlegung | ser, keine Arztin/kein Arzt zur Verfi- | hingt mit dem Krankheitsbild zu-
der Haufigkeit und Dauer durch | 8ung. Es ist gaher schon jetzt tbliche | sammen sowie moglichen Kon-
die Pflegefachkraft méglichist. | Prais, dass die Pflegefachkrafte ggf. 2u- | toyt paktoren, die eine Entwsdh-
sammen mit den Patlentlnnen/Patlen- nung ermoglichen kénnen. Dies
ten die konkreten Parameter im Rah- | . =~ .~ . ..
. .. .. | isteine drztliche Einschatzung.
men der arztlichen Verordnung situativ
anpassen. Die Uberpriifung der Einstel-
lung und Funktion der Gerate und der
Austausch bestimmter Teile erfolgt
nach Herstellerangaben gemalR MPG
und liegt im Kompetenzbereich der
Pflegefachkrafte.
111.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 8 Beatmungsgerat, Bedie- | Das DRK unterstitzt die Position der | Siehe Nr. 110 Keine Anderung
Kreuz e.V. nung und Uberwachung: PatV.
Die Pflegefachkraft bendétigt dazu aller-
PatV: ja dings eine intensivpflegerische Qualifi-
GKV-SV/KBV/DKG: nein kation.
112.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 8 Beatmungsgerat, Bedie- | Der bpa teilt die Auffassung der PatV. | Siehe Nr. 110 Keine Anderung

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

nung und Uberwachung:

Bei der Bedienung und Uberwachung
eines Beatmungsgerats ist die entspre-
chend qualifizierte Pflegefachkraft mit
einschlagiger Berufserfahrung in Bedie-
nung und Uberwachung eingewiesen.
Aufgrund der Nahe zum Patienten und
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Beschlussentwurf

der Kenntnis der individuellen Versor-
gungssituation sollte dies in die Kompe-
tenz der Pflege Gbergehen.

113.

Bundesarztekam-
mer (BAK)

Zu Nr. 8 Beatmungsgerat, Bedie-
nung und Uberwachung

Die Rahmenbedingungen zu der unter
Nr. 8 aufgefiihrten Leistungsbeschrei-
bung (Beatmungsgerat, Bedienung und
Uberwachung) kénnen nur durch eine
Arztin oder einen Arztfestgelegt wer-
den. Pflegefachkrafte diirfen bei Ande-
rungen der Beatmungsgerateeinstel-
lung, des Zubehdrs sowie des Beat-
mungszugangs nur auf arztliche Anord-
nung hin tatig werden. Insofern folgt
die Bundesarztekammer der Einschat-
zung von KBV; DKG und GKV-SV.

PatV: Kenntnisnahme

GKV-SV, KBV, DKG: Zustim-
mende Kenntnisnahme

Keine Anderung

114.

Deutscher Caritas-
verband e.V.

Zu Nr. 8 Beatmungsgerat, Bedie-
nung und Uberwachung

Wir beflrworten die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer der er-
forderlichen MaRnahmen zur
Bedienung und Uberwachung
eines Beatmungsgerates durch
entsprechend qualifizierte Pfle-
gefachkrafte und schlieRen uns
den Ausfuihrungen der PatV an.

Aufgrund der genauen Kenntnis der in-
dividuellen Versorgungssituation sind
entsprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte in der Lage, ggf. auch in Abstim-
mung mit dem Patienten/der Patientin
oder deren Vertreter_innen die Haufig-
keit und Dauer der Leistungen in die-
sem Bereich festzulegen. Wir gehen im
Weiteren davon aus, dass bei beat-
mungspflichtigen Patient_innen im Be-
reich der aullerklinischen Intensiv-
pflege Pflegefachkrafte eingesetzt wer-

Siehe Nr. 110

Keine Anderung
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den, die Uber entsprechende Fach-
kenntnisse verfiigen, um die Haufigkeit
und Dauer der erforderlichen Leistun-
gen bei der Bedienung und Uberwa-
chung eines Beatmungsgeradtes ein-
schiatzen zu konnen. Wenn eine
darliberhinausgehende engmaschige
Einbeziehung des behandelnden Arz-
tes/der behandelnden Arztin erforder-
lich ist, so kann dies entsprechend fest-
gelegt werden.

115.

Deutscher Hospiz-
und  PalliativVer-
band

Zu Nr. 8 Beatmungsgerét, Bedie-
nung und Uberwachung

Die Festlegung sollte nicht durch die
Pflegefachkraft erfolgen. Der DHPV
stimmt hier der Auffassung der
GKV/KBV/DKG zu und verweist auf die
dortige Begriindung.

PatV: Kenntnisnahme

GKV-SV, KBV, DKG: Zustim-
mende Kenntnisnahme

Keine Anderung

116.

Diakonie Deutsch-
land - Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Zu Nr. 8 Beatmungsgerat Bedie-
nung und Uberwachung

Wir schlieBen uns dem Vor-
schlag der PatV an. Wir befiir-
worten eine Festlegung der Hau-
figkeit und Dauer durch die Pfle-
gefachkraft.

Auch hier gilt wie bei allen im Kon-
text von § 37 Absatz 8 SGB V disku-
tierten Leistungen: Die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer durch ent-
sprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte erfolgt grundsatzlich inner-
halb eines vertragsarztlich festge-
stellten Verordnungsrahmens. Die
Pflegefachkraft entscheidet also
nicht, ob eine Leistung verordnet

Siehe Nr. 110

Keine Anderung

202



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.

Nr.

Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Organisation

Auswertung
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wird, sondern kann bei ausgewahl-
ten Leistungen lediglich die die Hau-
figkeit und Dauer Malnahmen fest-
legen.

Die Pflegefachkraft flhrt auch diese
Tatigkeit heute schon selbststandig
durch und passt Parameter situativ
an. Es gibt entsprechende Einwei-
sungen die nach Medizinprodukte-
Betreiberverordnung verpflichtend
sind. Die Uberpriifung der Einstel-
lung und Funktion der Gerate und
der Austausch bestimmter Teile er-
folgt nach Herstellerangaben ge-
maf Medizinprodukte-Betrei-
berverordnung und liegt im Kompe-
tenzbereich der Pflegefachkrafte.
Dariiber hinaus gehen wir davon aus,
dass bei beatmungspflichtigen Patien-
tinnen und Patienten Pflegefachkrafte
eingesetzt werden, die Uber entspre-
chende Fachkenntnisse verfligen, um
die Haufigkeit und Dauer der erforderli-
chen Leistungen bei der Bedienung und
Uberwachung eines Beatmungsgerates
einschatzen zu konnen.
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Nr. | Organisation
117.| Deutscher Parititi- | Zu Nr. 8 Bedienung und Uber- | Der behandelnde Arzt/ die behan- | Siehe Nr. 110 Keine Anderung
scher Wohlfahrts- | wachung des Beatmungsgers- | delnde Arztin stellt die Verordnung
verband — Gesamt- | tes aus. Die Pflegefachkraft fihrt auch
verband e. V. Der Paritatische schlieBt sich | diese Tatigkeit heute schon selbst-
dem Vorschlag der PatV an, | stéandig durch und passt Parameter
nach dem eine Festlegung der | situativ an. Es gibt entsprechende
Dauer und der Haufigkeit durch | Einweisungen die nach Medizinpro-
eine Pflegefachkraft moglichist. | dukte -Betreiberverordnung ver-
pflichtend sind. Die Uberpriifung
der Einstellung und Funktion der
Gerdate und der Austausch be-
stimmter Teile erfolgt nach Herstel-
lerangaben gemall MPG und liegt
im Kompetenzbereich der Pflege-
fachkrafte.
118.| Bundesarbeitsge- Zu Nr. 8 Beatmungsgerat, Bedie- | Die hierzu qualifizierte Pflegefach- | Siehe Nr. 110 Keine Anderung
meinschaft Speziali- | nung und Uberwachung kraft ist bei der Kontrolle der Beat-
sierte  Ambulante mung — Anpassung und Uberprii-

Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

[wértliches Zitat des Beschluss-
entwurfes ohne Anderung]

fung der maschinellen Beatmung
durchfiihrende Kraft und muss auf-
grund ihrer Handlungskompetenz
zeitnah Entscheidungen treffen.
Dies ist eine fachpflegerische Auf-
gabe/Vorbehaltsaufgabe (mit Zu-
satzqualifikation).
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Das Festlegen der Beatmungspara-
meter sowie die Grundeinstellun-
gen der Beatmung sind drztliche
Vorbehaltsaufgabe.

Ansonsten schliefit sich die BAG-
SAPV den Ausfiihrungen der PatV
an, Dauer und Haufigkeit der MaR-
nahme muss durch die Pflegefach-
kraft festzulegen sein.

119.

Deutsche  Gesell-
schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

Zu Nr. 8 Beatmungsgerat, Bedie-
nung und Uberwachung:

Die Pflegefachkraft ist die durchfiih-
rende Kraft bei der Kontrolle der Be-
atmung — Anpassung und Uberprii-
fung der maschinellen Beatmung ist
eine Vorbehaltsaufgabe der Pflege
(mit Zusatzqualifikation).

Das Festlegen der Beatmungspara-
meter sowie die Grundeinstellun-
gen der Beatmung sind reine Auf-
gabe des Arztes / der Arztin.
Ansonsten schlieBt sich die DGP
dem Votum der PatV an, Dauer und
Haufigkeit der MalRnahme muss
durch die Pflegefachkraft festzule-
gen sein

Siehe Nr. 110

Keine Anderung
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
120.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 9 Blasensptilung [Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Kenntnisnahme Keine Anderung
vater Anbieter sozi- Positionsnummer mit ,ja“ kennzeich-
aler Dienste e.V. nen]
(bpa)
121.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 9 Blasenspiilung Es obliegt den Vorbehaltsaufgaben der | Hier ist der &rztliche Behand- | Keine Anderung
schaft fir Palliativ- Pflegefachkraft, Blasenspllungen (z.B. | Jungsplan maRgebend.
medizin (DGP) [wértliches Zitat des Beschluss- | Mit NaCl) eigensténdig einzuschatzen
entwurfes ohneAhderung] und durchzufiihren, allerdings ist es
reine Arztliche Aufgabe dariiber hinaus
spezifische medikamentése Malinah-
men anzuordnen.
122.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 10 Blutdruckmessung Das DRK hdlt diese Leistung fiir einbe- | Kenntnisnahme. Keine Anderung
Kreuz e.V. ziehbar in den Katalog der verord-
nungsfahigen MalRnahmen durch Pfle-
gefachkrafte nach § 37 Absatz 8 SGB V.
123.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 10 Blutdruckmessung [Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Kenntnisnahme. Keine Anderung
vater Anbieter sozi- Positionsnummer mit ,ja“ kennzeich-
aler Dienste e.V. nen
(bpa)
124.| APH Zu Nr. 11 (Blutzuckermessung): | Es kommtin der Praxis auch bei Patien- | Kenntnisnahme. Keine Anderung
Bundesverband ten mit relativ stabilen Blutzuckerwer- | Diese MaRnahme ist Bestandteil
e.V. Ergdnzung um eine Spontanein- | ten und dementsprechend grobma- | ges 4rztlichen Therapieplans. Die

schatzung durch die Pflegefach-
kraft

schig oder gar nicht verordneten regel-
maRigen Blutzuckerkontrollen immer
wieder vor, dass auf Grund des aktuel-
len Zustandes des Patienten eine au-

auBerplanmalige Kontrolle des
Blutzuckerwertes ist nicht Ge-
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
RerplanmaRige Kontrolle des Blutzu- | genstand der regularen Festle-
ckerwertes, insbesondere auch vor ei- | gung von Dauer und Haufigkeit
ner geplanten Insulin-Gabe, angezeigt | der MaRnahme.
ist; zumindest diese Einschatzung sollte
der Pflegefachkraft ermdglicht werden.
125.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 11 Blutzuckermessung Das DRK hélt diese Leistung fiir einbe- | Kenntnisnahme. Keine Anderung
Kreuz e.V. ziehbar in den Katalog der verord-
nungsfahigen MalRnahmen durch Pfle-
gefachkrafte nach § 37 Absatz 8 SGB V.
126.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 11 Blutzuckermessung [Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Kenntnisnahme. Keine Anderung
vater Anbieter sozi- Positionsnummer mit ,ja“ kennzeich-
aler Dienste e.V. nen
(bpa)
127.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 11 Blutzuckermessung Aufgrund der genauen Kenntnis der in- | Siehe Nr. 124 Keine Anderung

verband e.V.

dividuellen Besonderheiten sowie der
Lebenssituation der von ihnen versorg-
ten Patient_innen sind entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrafte in der
Lage, Haufigkeit und Dauer der Blutzu-
ckermessung festzulegen. Pflegefach-
krafte kennen die Blutzuckerwerte der
von ihnen versorgten Patient_innen
Uber einen langeren Zeitraum und sind
so z.B. auch Uiber BZ-Schwankungen in-
formiert, aus denen nicht zwingend
eine Veranderung Medikation resul-
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tiert, die aber dennoch eine langerfris-
tige und engmaschigere begleitende
Kontrolle erforderlich machen kénnen.
128.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 11: Blutzuckermessung | Als Folgeverordnung schon, da die Pfle- | Kenntnisnahme. Keine Anderung
mer e.V. (BPfK) gefachkraft es einschatzen kann, ob der
+BPfK: ja Patient die Leistungserbringung selbst-
standig durchfihren kann, im Rahmen
einer intensivierten Insulintherapie.
129.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 11a Interstitielle Glukose- | [Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Kenntnisnahme. Keine Anderung

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

messung

Positionsnummer mit ,ja“ kennzeich-
nen|

130.| Bundesarbeitsge- | Zu Nr. 12 Positionswechsel zur | Vorbehaltsaufgabe der Fachpflege. Ein- | Zustimmende Kenntnisnahme.
meinschaft Speziali- | Dekubitusbehandlung: schatzung und die Verordnung von
siete  Ambulante MaRnahmen obliegt daher der Pflege-
Palliativversorgung fachkraft ebenso die Festlegung von
e.V. (BAG-SAPV) Dauer und Haufigkeit der MaRnahme

131.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 12 Positionswechsel zur | Dekubituseinschatzung und Pravention | Zustimmende Kenntnisnahme.
schaft fir Palliativ- | Dekubitusbehandlung: ist Vorbehaltsaufgabe der Fachpflege
medizin (DGP) und muss durch die diese eingeschatzt

und Malinahmen verordnet werden.

Dauer und Haufigkeit der Malinahme
muss durch die Pflegefachkraft festzu-
legen sein.
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
132.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 13 Versorgung und Uber- | Aufgrund der Anwesenheit vor Ort | PatV, GKV-SV, DKG, KBV: KBV:
verband fiir Pflege- | priifung von Drainagen: missen die Mitarbeitenden der Pflege- | Zustimmende Kenntnisnahme. | Anderung:
berufe (DBfK) dienste auch jetzt schon die Lage, den Die Spalte ,,Festlegung
Wir stimmen dem Vorschlag von | Sekretfluss und den Wechselbedarf der von Hiufigkeit und
GKV-SV, PatV und DKG zu, wo- | Sekretbehalter beurteilen. Zudem han- Dauer durch Pflege-
. - delt es sich nicht regelhaft um Wund- -
nach eine Festlegung der Haufig- . fachkraft moglich?
keit und durch die Pf drainagen, sondern zunehmend auch . s
eitun Dalf"er_ u.rc 1€ FTI€8€- | um Entlastungsdrainagen bei Tumorer- Ja/_ nelr.1 ’ Lelstun.gsve.r—
fachkraft moglich ist. krankungen. zeichnis Nr. 13 wird die
Angabe ,,nein” durch
»ja” ersetzt.
133.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 13. Drainagen, Uberprii- | Das DRK unterstiitzt die Position von | Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132
Kreuze.V. fen, Versorgen: PatV/GKV-SV/DKG.
GKV/PatV/DKG: ja
KBV: nein
134.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 13. Drainagen, Uberprii- | Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

fen, Versorgen:

Der bpa unterstiitzt die Position von
GKV-SV / PatV und DKG. Die allgemei-
nen Prinzipien der Wundheilung sowie
die Wundversorgung sind Gegenstand
der Ausbildung einer Pflegefachkraft
und fallen somit in ihre Kompetenz.
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135.| Bundesirztekam- | Zu Nr. 13. Drainagen, Uberprii- | Bei der Nr. 13 (Drainagen, Uberpriifen, | PatV, GKV-SV, DKG: Kenntnis- | Siehe Nr. 132
mer (BAK) fen, Versorgen: Versorgen) hat die Festlegung der Fre- | nahme
guenz und Dauer durch die Arztin oder
den Arzt zu erfolgen. Die Bundesarzte- KBV: Zustimmende Kenntnis-
kammer unterstitzt die Auffassung der nahme
KBV. '
136.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 13. Drainagen, Uberprii- | Entsprechend qualifizierte Pflege- | Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132

verband e.V.

fen, Versorgen:

Wir beflirworten die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer der er-
forderlichen MaRnahmen bei
der Uberpriifung und Versor-
gung von Drainagen durch ent-
sprechend qualifizierte Pflege-
fachkrafte und schlieen uns
den Ausflihrungen von PatV,
GKV-SV, DKG an.

fachkrafte sind u.a. durch die tagli-
che Ndhe zum Patienten/zur Pati-
entin in der Lage, die Haufigkeit und
Dauer der erforderlichen Leistun-
gen bei der Versorgung und Uber-
prifung von Drainagen nach indivi-
duellen Parametern einzuschatzen.
Es ist zudem zu bertlicksichtigen,
dass Drainagen im onkologischen
Bereich durchaus eine lange Liege-
dauer haben konnen, ohne dass
sich groRere Anpassung hinsichtlich
der Uberpriifung und Versorgung
im Versorgungsverlauf ergeben
(z.B. Aszites-Drainagen bei Tumo-
rerkrankungen des Bauchfells).

Wir verweisen zudem auf unsere
grundsatzlichen Anmerkungen zu
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
Nr. 1 Grundpflege bzw. Nr. 3 Ernah-
rung.
137.| Deutscher Hospiz- | Zu Nr. 13. Drainagen, Uberprii- | Die Festlegung konnte durch eine | Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132
und  PalliativWer- | fen, Versorgen: Pflegefachkraft erfolgen. Der DHPV
band stimmt hier der GKV/PatV/DKG zu,
da nicht in die Behandlung einge-
griffen wird.
138.| Diakonie Deutsch- | Zu Nr. 13 Drainagen, Uberprii- | Aufgrund der Anwesenheit vor Ort | Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132

land - Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

fen, Versorgen

Wir stimmen dem Vorschlag von
GKV-SV, PatV und DKG zu und
befliirworten eine Festlegung
der Haufigkeit und Dauer durch
die Pflegefachkraft

missen die Pflegefachkrafte der
Pflegedienste auch jetzt schon die
Lage, den Sekretfluss und den
Wechselbedarf der Sekretbehalter
beurteilen. Es ist zudem zu beriick-
sichtigen, dass Drainagen im onko-
logischen Bereich durchaus eine
lange Liegedauer haben konnen,
ohne dass sich groéflere Anpassung
hinsichtlich der Uberpriifung und
Versorgung im Versorgungsverlauf
ergeben. Hierbei handelt es sich zu-
nehmend auch um sogenannten
Entlastungsdrainagen und ,,Dauer-
drainagen”.
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139.| Deutscher Parititi- | Zu Nr. 13 Versorgung und Uber- | Aufgrund der Anwesenheit vor Ort | Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132
scher Wohlfahrts- | priifung von Drainagen mussen Pflegefachkrafte der Pfle-
verband — Gesamt- | Der Paritdtische schlieBt sich | gedienste auch jetzt schon die Lage,
verbande. V. dem Vorschlag von GKV, PatV | den Sekretfluss und den Wechsel-
und DKG an. bedarf der Sekretbehalter beurtei-
len. Zudem handelt es sich nicht re-
gelhaft um Wunddrainagen, son-
dern zunehmend auch um Entlas-
tungsdrainagen insbesondere bei
onkologischen Erkrankungen.
140.| Bundesarbeitsge- Zu Nr. 13 Drainagen, Uberprii- | Die BAG-SAPV schlieft sich die Aus- | Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132
meinschaft Speziali- | fen, Versorgen: flhrungen von GKV-SV und der
sierte  Ambulante DKG an
Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)
141.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 13 Drainagen, Uberprii- | Die DGP schlieRt sich dem Votum | Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132
schaft fir Palliativ- | fen, Versorgen: von GKV-SV und der DGK an
medizin (DGP)
142.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 13. Drainagen, Uberprii- | BPfK vertritt gleiche Position. Siehe Nr. 132 Siehe Nr. 132

mer e.V. (BPfK)

fen, Versorgen [.] GKV-
SV/PatV/DKG:

Die allgemeinen Prinzipien der
Wundheilung sowie die Wund-
versorgung [...] vor Ort Uber die
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
Haufigkeit und ggf. Uber die
Dauer entscheiden”:
+BPfK: ja
143.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 14 Einlauf/Klistier, | Die digitale Enddarmausleerung ist ins- | Kenntnisnahme Keine Anderung
verband fiir Pflege- | Klysma, digitale Enddarmauslee- | besondere bei neurogenen Darmfunk-
berufe (DBfK) rung tionsstérungen, z.B. bei Querschnittlah-
mung, ALS, fester Bestandteil des sog.
Wir beantragen die Streichung Darmmanagements. Eine einmalige
. . . ‘L Verordnungsmoglichkeit ist daher nicht
von ,,einmalige Leistung” bei der )
o ausreichend.
digitalen Enddarmausleerung
144.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 14 Einlauf/Klistier, Klysma, digitale Enddarmausleerung: Zustimmende Kenntnisnahme
schaft fUr Palliativ- | Obstipationspravention und Behandlung einer Obstipation sowie Stuhlkon-
medizin (DGP) trolle und Ausfuhriiberwachung ist eine Vorbehaltsaufgabe der Fachpflege
und muss durch diese verordnen werden
145.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 15. Flussigkeitsbilanzie- | [Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Kenntnisnahme, siehe Nr. 147 Keine Anderung
vater Anbieter sozi- | rung:
aler Dienste e.V. | Positionsnummer mit,ja“ kenn-
(bpa) zeichnen)]
146.| Bundesarbeitsge- Zu Nr. 15. FlUssigkeitsbilanzierung: Kenntnisnahme, siehe Nr. 147 Keine Anderung
meinschaft Speziali- | Flissigkeitsbilanzierung sind Teil der Vorbehaltsaufgaben der Fachpflege
sierte  Ambulante

Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
147.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 15. Flissigkeitsbilanzierung: Bei der Festlegung der Rahmen- | Keine Anderung
schaft fiir Palliativ- | Flussigkeitsbilanzierung sind Verordnungshoheit der Pflege, da die Einfuhr- | bedingungen einschlieBlich der
medizin (DGP) und Ausfuhrkontrolle sowie die Beobachtung der Haut (die Anzeichen aufz.B. | Dauer und der Frequenz ist hier
Exsikkose geben kann) durch die Fachpflege vorgenommen wird. Die Pflege | der 3rztliche Behandlungsplan
erkennt haufig als erste Probleme im Fliissigkeitshaushalt des Patienten. maRgebend, weshalb fiir eine ei-
genstandige Entscheidung der
Pflegefachkraft kein Entschei-
dungsspielraum besteht.
148.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 18. Injektionen”: Als Folgeverordnung schon, da die Pfle- | Kenntnisnahme Keine Anderung
mer e.V. (BPfK) gefachkraft es einschatzen kann, ob der
+Insulin s.c. Patient die Leistungserbringung selbst-
+BPfK: Ja standig durchfiihren kann.
Therapieplan muss weiterhin Aufgabe
des Arztes sein.
149.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 19. Richten von Injektio- | [Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Kenntnisnahme Keine Anderung
vater Anbieter sozi- | nen:
aler Dienste e.V. | Positionsnummer mit,ja“ kenn-
(bpa) zeichnen)
150.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 23 Katheterisierung der | Die/der behandelnde Arztin/Arzt legt | Zustimmende Kenntnisnahme. | Anderung:
verband fiir Pflege- | Harnblase zur Ableitung des Urins | zwar die Rahmenbedingungen fest. | Dem Vorschlag des Stellungneh- | In der Anlage zur HKP-
berufe (DBfK) Aufgrund der Anwesenheit vor Ort ist | mers wird gefolgt. RL wird in der Spalte

Wir beantragen die Einschat-
zung von Haufigkeit und Dauer
durch die Pflegefachkraft fir die
Leistung ,Katheterisierung der
Harnblase und intermittierende

es jetzt schon (bliche Praxis, dass die
Pflegefachkrafte die Wechselintervalle
den individuellen Bedarfen der Patien-
tinnen/Patienten anpassen und die je-
weiligen Herstellerangaben beachten.

,Festlegung von Hau-
figkeit und Dauer
durch Pflegefachkraft
moglich?“ die Angabe
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
transurethrale Einmalkatheteri- | Auch die Haufigkeit der intermittieren- »hein” durch ,ja“ er-
sierung” den transurethralen Einmalkatheteri- setzt.
sierung erfolgt bereits heute in gemein-
samer Absprache zwischen Pflegefach-
kraften und Betroffenen entsprechend
der individuellen Situation und den Er-
fordernissen vor Ort.
151.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 23 Katheterisierung der | Entsprechend qualifizierte Pflegefach- | Siehe Nr. 150 Siehe Nr. 150

verband e.V.

Harnblase zur Ableitung des Urins

Aus Sicht des Deutschen Caritasver-
bandes sollte auch bei der Kathete-
risierung der Harnblase zur Ablei-
tung des Urins eine Bestimmung
der erforderlichen Haufigkeit und
Dauer durch entsprechend qualifi-
zierte Pflegefachkrdfte moglich
sein.

krafte sind u.a. durch die tagliche Nahe
zum Patienten/zur Patientin in der
Lage, die Haufigkeit und Dauer der er-
forderlichen Leistungen zur Katheteri-
sierung der Harnblase einzuschatzen.
Dies gilt insbesondere mit Blick auf ei-
nen notwendigen Katheterwechsel in
ggf. individuell zu bestimmenden Inter-
vallen und individuell abzustimmende
Haufigkeiten bei der transurethralen
Dauerkatheterisierung. Wenn eine
dariiberhinausgehende engmaschige
Einbeziehung des behandelnden Arz-
tes/der behandelnden Arztin erforder-
lich ist, so kann dies entsprechend fest-
gelegt werden.

Wir verweisen auch hier auf unsere
grundsatzlichen Anmerkungen zu Nr. 1
Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.
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152.

Diakonie Deutsch-
land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Zu Nr. 23 Katheterisierung der
Harnblase zur Ableitung des
Urins

Unserer Auffassung nach kann auch
bei der Leistung ,Katheterisierung
der Harnblase und Intermittierende
transurethrale Einmalkatheterisie-
rung” die Dauer und die Haufigkeit
durch die Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Auch hier gilt die Festlegung der
Haufigkeit und Dauer durch ent-
sprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte erfolgt grundsatzlich inner-
halb eines vertragsarztlich festge-
stellten Verordnungsrahmens. Die
Pflegefachkraft entscheidet also
nicht, ob eine Leistung verordnet
wird, sondern kann bei ausgewahl-
ten Leistungen lediglich die die Hau-
figkeit und Dauer Malnahmen fest-
legen. Die Pflegefachkrafte legen
die Wechselintervalle den individu-
ellen Bedarfen der Patientinnen
und Patienten entsprechend fest.

Auch die Haufigkeit der Intermittieren-
den transurethralen Einmalkatheteri-
sierung erfolgt bereits heute in gemein-
samer Absprache zwischen den Pflege-
fachkraften und den Patienten entspre-
chend den individuellen Situationen
und Erfordernissen vor Ort.

Siehe Nr. 150

Siehe Nr. 150

153.

Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Zu Nr. 23 Katheterisierung
der Harnblase zur Ableitung
des Urins

Der behandelnde Arzt / behan-
delnde Arztin verordnet die Leis-
tung. Es ist jetzt schon Ubliche Pra-
xis, dass die Pflegefachkrifte die

Siehe Nr. 150

Siehe Nr. 150
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Nach Einschatzung des Paritati- | Wechselintervalle den individuellen
schen kann auch bei der Leis- | Bedarf der Patient*innen festlegen.
tung ,Katheterisierung  der | Auch die Haufigkeit der intermittie-
Harnblase und Intermittierende | renden transurethralen Einmalka-
transurethrale Einmalkatheteri- | theterisierung erfolgt bereits heute
sierung” die Dauer und die Hau- | in gemeinsamer Absprache zwi-
figkeit durch die Pflegefachkraft | schen Pflegefachkraft und Pati-
festgelegt werden.” ent*in entsprechend den individu-
ellen Situationen und Erfordernis-
sen vor Ort.
154.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 24a Symptomkontrolle Die Leistung Symptomkontrolle zielt | Bereits die Leistungsbeschrei- | Keine Anderung

verband fir Pflege-
berufe (DBfK)

Wir beantragen die Einschatzung
von Haufigkeit und Dauer durch die
Pflegefachkraft fir die Leistung
»Symptomkontrolle”.

darauf ab, dass die Patientin/der Pati-
ent situationsgerecht ihre/seine Unter-
stlitzung in Krisensituationen durch den
Pflegedienst erhélt. Oftmals verandert
sich der Zustand der Patientin/des Pati-
enten unvorhersehbar. Daher legt auch
hier die/der behandelnde Arztin/Arzt
die Rahmenbedingungen fest. Es ist
schon jetzt Ubliche Praxis, dass die Pfle-
gefachkrafte aufgrund der Anwesen-
heit vor Ort die Haufigkeit und den Um-
fang der notwendigen Leistungen in
diesem Rahmen einschatzen und diese
erbringen.

bung zu Nr. 24a sieht einen en-
gen Austausch zwischen Arzt und
Pflegedienst vor. Die Nr. 24a ist
eine Komplexleistung, die alle
Leistungen der Behandlungs-
pflege bedarfsweise beinhalten
kann. Somit hat die Pflegefach-
kraft bereits sehr viele Freiheiten
bei der Festlegung von Haufigkei-
ten der jeweils erforderlichen
MaBnahmen. Da aufgrund der
meist instabilen Gesundheitssitu-
ation der betroffenen Versicher-
ten die medizinischen Malnah-
men zur Symptomkontrolle hau-
fig angepasst werden missen
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(Schmerzmedikation, Behand-
lung der Ubelkeit, Umgang mit
kardialen/pulmonalen  Krisen,
Wundbehandlung etc.), ist die
Angabe der Haufigkeit der Mal3-
nahmen fiir diese Leistungen
durch den Arzt als Orientierung
sinnvoll. Die Dauer einer Verord-
nung wurden durch den G-BA
auf bis zu 14 Tage festgelegt, um
eine regelmalige Arzt-Patien-
tenanbindung in der letzten Le-
bensphase zu gewahrleisten.

155.

Deutscher Hospiz-
und  PalliativVer-
band

Zu Nr. 24a Symptomkontrolle

Hinsichtlich der Regelung zur Leis-
tungsbeschreibung Nr. 24a (Symp-
tomkontrolle bei Palliativpatientin-
nen oder Palliativpatienten) sehen
wir diese als sachgerecht an und ha-
ben keine Anderungsvorschlage.

Die Dauer und die Haufigkeit sollte vom
Bedarf abhangig gemacht werden ana-
log zu der Regelung in der SAPV. Eine
Festlegung kann somit nicht einmalig
vom Arzt/von der Arztin erfolgen, son-
dern muss aufgrund des Symptomge-
schehens fortlaufend angepasst wer-
den. Vor diesem Hintergrund sollte die
Festlegung durch die Pflegefachkraft er-
folgen unter der Voraussetzung, dass
diese eine Palliative Care-Zusatzqualifi-
kation hat. Liegt eine solche nicht vor,
sollte es bei der Festlegung durch den
Arzt/die Arztin verbleiben.

Keine Anderung
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156.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 26: Es ist gangige Praxis, dass Pflegefach- | Die Haufigkeit und Dauer der | Keine Anderung
verband fiir Pflege- krafte aufgrund ihrer fachlichen Kom- | Medikamentengabe bei festge-
berufe (DBfK) Wir beantragen die Einschat- | Petenz im Rahn_1en der Krz?mkenbe— stelltem Bedarf dieser Leistung
zung von Haufigkeit und Dauer | @0achtung den Hilfebedarf bei der Me- | et /o der Art der verordneten
durch die Pflegefachkraft fiir die d!kamen.tenemnahn?e beurteilen. ch't Medikation bestimmt und ob-
. . N die Medikamenteneinnahme durch die | . .
Leistungen ,,Richten von arztlich L . .| liegt daher der arztlichen Thera-
. ., | Patientin/den Patienten ganz oder teil- | . ; .
verordneten Med'l'kar‘f\enten weise nicht mehr selbststindig még- pieplanung. Eine Einschatzung
und ,,Abgabe von arztlich ver- lich, informieren sie die behandelnde des Bedarfs der MaRnahme kann
ordneten Medikamenten” Arztin/ den behandelnden Arzt und | im Rahmen der pflegerischen
sprechen die Haufigkeit und Dauer der | Krankenbeobachtung erfolgen,
Verordnung mit ihm ab, damit die Ein- | zur Verordnung der MaBnahme
nahme der verordneten und oft lebens- | siehe Nr. 79.
notwendigen Medikamente sicherge-
stellt ist.
157.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 26 Arztlich verordneten | Das DRK halt diese Leistung fiir einbe- | Siehe Nr. 156 Keine Anderung
Kreuz e.V. Medikamenten ziehbar in den Katalog der verord-
nungsfahigen MaRnahmen durch Pfle-
gefachkrafte nach § 37 Absatz 8 SGB V.
158.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 26 Medikamente (auRer | Durchihre Nahe zum Patienten/zur Pa- | Siehe Nr. 156 Keine Anderung

verband e.V.

Injektionen, Infusionen, Instillati-
onen, Inhalationen)

1. Richten von &rztlich verord-
neten Medikamenten

tientin konnen Pflegekrafte sehr gut
einschatzen, ob und inwiefern Pati-
ent_innen Unterstiitzung beim Richten
und bei der Einnahme von Medika-
menten bendtigen.
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2. Verabreichen von arztlich
verordneten Medikamenten

Aus Sicht des Deutschen Caritas-
verbandes sollte auch beim
Richten und Verabreichen von
arztlich verordneten Medika-
menten eine Bestimmung der
Haufigkeit und Dauer der Leis-
tungen durch entsprechend
qualifizierte  Pflegefachkrafte
moglich sein.

In der Praxis ist es oft die Pflegefach-
kraft, die die Arztin/den Arzt darauf hin-
weist, dass Patientinnen oder Patienten
die verordneten Medikamente nicht
korrekt einnehmen und so z.B. eine tag-
liche Verabreichung erforderlich ist o-
der aber Medikamente taglich gerich-
tet werden missen.

Der Grad der Selbstandigkeit der Pati-
ent_innen beim Umgang mit arztlich
verordneten Medikamenten kann sich
zudem Uber die Zeit verandern. Fahig-
keiten beim Umgang mit Medikamen-
ten kénnen verloren gehen oder —um-
gekehrt — sich z.B. durch die Entwick-
lung bestimmter Routinen verbessern.
Solche Veranderungen oder Entwick-
lungen konnen zuerst durch die Pflege-
fachkraft festgestellt werden.

Gerade das Richten und Verabreichen
von arztlich verordneten Medikamen-
ten ist aus unserer Sicht deshalb ein Be-
reich, der besonders gut fiir eine Festle-
gung der Haufigkeit und Dauer durch
entsprechend qualifizierte Pflegefach-
krafte geeignet ist.
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Wir verweisen im Weiteren auf unsere

grundsatzlichen Anmerkungen zu Nr. 1

Grundpflege bzw. Nr. 3 Ernahrung.
159.| Diakonie Deutsch- | Zu Nr. 26 Medikamente (auBer | Im Rahmen der Krankenbeobach- | Siehe Nr. 156 Keine Anderung

land - Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge.V.

Injektionen, Infusionen, Instillati-
onen, Inhalationen)

1. Richten von arztlich verordne-
ten Medikamenten

2. Verabreichen von arztlich ver-
ordneten Medikamenten

Unserer Auffassung nach kann
auch die Dauer und Haufigkeit
des Richtens von arztlich verord-
neten Medikamenten und der
Verabreichung/Abgabe von
arztlich verordneten Medika-
menten durch die Pflegefach-
kraft festgelegt werden.

tung beurteilen die Pflegefachkrafte
auch den Unterstiitzungsbedarf bei
der Medikamenteneinnahme. Ist
die Medikamenteneinnahme durch
den Patienten ganz oder teilweise
nicht mehr selbststandig moglich,
informieren sie den behandelnden
Arzt und sprechen die Haufigkeit
und Dauer der Verordnung mit ihm
ab, damit die Einnahme der verord-
neten und oft lebensnotwendigen
Medikamente sichergestellt ist.

Unserer Auffassung nach sollte es im
Hinblick auf das Richten von arztlich
verordneten Medikamenten und die
Haufigkeit und Dauer der Medikamen-
tengabe einen groReren Entschei-
dungsspielraum fir die Pflegefach-
krafte geben, da sich auch der Grad der
Selbstandigkeit bei arztlich verordneten
Medikamenten dndern kann. Je nach
Situation des Patienten kann ein mehr-
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mals tagliches Richten der Medika-
mente und auch das Verabreichen der
Medikamente angebracht sein oder
auch das Richten einer Wochenbox
ausreichend sein. So kann z. B. nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt das tagli-
che Richten angesagt sein und wenn
der Patient sich zuhause eingelebt hat,
auch spater das Richten der Wochen-
box ausreichend sein. Anderseits sind
es in der Regel auch die Pflegefach-
krafte, die der Verordnerin oder dem
Verordner mitteilen, wenn Patientin-
nen und Patienten die Medikamente
nicht korrekt einnehmen und statt wo-
chentlicher Medikamentenbox auf tag-
liche Medikamentengabe Ubergegan-
gen werden sollte, da der Grad der
Selbstandigkeit beim Umgang mit arzt-
lich verordneten Medikamenten ab-
nimmt.

160.

Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Zu Nr. 26 Medikamente

Nach Paritatischer Auffassung
kann auch die Dauer und Haufig-
keit des Richtens von arztlich
verordneten  Medikamenten
und der Verabreichung/Abgabe

Im Rahmen der Krankenbeobachtung
beurteilen die Pflegefachkrafte auch
den Unterstiitzungsbedarf bei der Me-
dikamenteneinnahme. Ist die Medika-
menteneinnahme durch den Patienten
/ die Patientin ganz oder teilweise nicht
mehr selbststandig moglich informie-

Siehe Nr. 156

Keine Anderung
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von drztlich verordneten Medi-
kamenten durch die Pflegefach-
kraft festgelegt werden.

ren sie den behandelnden Arzt / behan-
delnde Arztin und sprechen die Haufig-
keit und Dauer der Verordnung mit ihm
/ ihrab, damit die Einnahme der verord-
neten und oft lebensnotwendigen Me-
dikamente sichergestellt ist.

Unserer Auffassung nach sollte es
im Hinblick auf das Richten von arzt-
lich verordneten Medikamenten
und die Haufigkeit und Dauer der
Medikamentengabe einen grofe-
ren Entscheidungsspielraum fir die
Pflegefachkrafte geben. Je nach Si-
tuation des Patienten / der Patien-
tin kann ein mehrmals tagliches
Richten der Medikamente und
auch das Verabreichen der Medika-
mente angebracht sein oder auch
das Richten einer Wochenbox aus-
reichend sein. So kann z. B. nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt das
tagliche Richten angesagt sein und
wenn der Patient sich zuhause ein-
gelebt hat, auch spater das Richten
der Wochenbox ausreichend sein.
Anderseits sind esin der Regel auch
die Pflegefachkrifte, die der Ver-
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ordnerin oder dem Verordner mit-
teilen, wenn Patientinnen und Pati-
enten die Medikamente nicht kor-
rekt einnehmen und statt wochent-
licher Medikamentenbox auf tagli-
che Medikamentengabe (berge-
gangen werden sollte.
161.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 26. Medikamente (aufler | Als Folgeverordnung schon, da die | Siehe Nr. 156 Keine Anderung
mer e.V. (BPfK) Injektionen, Infusionen, Instillati- | Pflegefachkraft es einschatzen
onen, Inhalationen): kann, ob der Patient die Leistungs-
1. Richten von arztlich verordne- | erbringung selbststandig durchfiih-
ten Medikamenten, wie z. B. | renkann.
Tabletten, fiir von der Arztin o- | Therapieplan muss weiterhin Auf-
der vom Arzt bestimmte Zeit- | gabe des Arztes sein.
raume
2. Verabreichen von arztlich ver-
ordneten Medikamenten, (z. B.
Tabletten, Augen-, Ohren- und
Nasentropfen, Salben, Tinktu-
ren, Losungen, Aerosole, Suppo-
sitorien) fiir von der Arztin oder
vom Arzt bestimmte Zeitrdume,
[...]“
+BPfK: Ja
162.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 27a: Aufgrund der spezifischen Fachkompe- | pHKP ist bei Indikationen verord- | Keine Anderung
verband fiir Pflege- | Wir beantragen die Einschit- | tenzpsychiatrischer Pflegedienste, kon- | nungsfahig, wenn eine oder
berufe (DBfK) zung von Haufigkeit und Dauer mehrere Beeintrachtigungen der
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durch entsprechend fachspezi-
fisch weitergebildete Pflegefach-
krafte fir die Leistung ,,Psychiat-
rische hdusliche Krankenpflege®.

nen diese den Bedarf addquat einschat-
zen und die Haufigkeit und Dauer pla-
nen und festlegen.

Aktivitaten (Fahigkeitsstorungen)
in einem Mal$ vorliegen, dass das
Lebenim

Alltag nicht mehr selbstandig be-
waltigt oder koordiniert werden.
Dabei gilt bei den in der Bemer-
kungsspalte des Leistungsver-
zeichnisses zu Nr. 27a genannten
Diagnosen (Regelindikation) ein
Orientierungswert im Rahmen
der GAF-Skala von 40 (hdchstens
< 50). Die pHKP soll die arztliche
Behandlung unterstiitzen. Auf-
grund der Schwere der Erkran-
kungen und der Tatsache, dass
eine pHKP nur sinnvoll ist, wenn
diese einhergeht mit einer arztli-
chen Behandlung, erfolgt die
Festlegung der Dauer einer pHKP
durch den Arzt. Dabei ist der arzt-
liche Behandlungsplan zugrunde
zu legen.

163.

Deutscher Berufs-
verband fir Pflege-
berufe (DBfK)

Zu Nr. 28. Stomabehandlung:

Wir stimmen dem Vorschlag von
PatV, GKV-SV zu, wonach eine
Festlegung der Haufigkeit und

Es ist gangige Praxis, dass Pflegefach-
krafte aufgrund ihrer fachlichen Kom-
petenz im Rahmen der Krankenbe-
obachtung und der Anwesenheit vor
Ort die Wundsituation beurteilen und
der/dem behandelnden Arztin/Arzt

PatV, GKV-SV: Zustimmende
Kenntnisnahme.

KBV, DKG: nur bei spezialisierter
Weiterbildung zur Pflegeexpertin

Keine Anderung
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Dauer fir die Leistung ,Stom-
abehandlung” durch die Pflege-
fachkraft moglich ist.

aufgrund ihrer Erfahrung und Fach-
kenntnisse entsprechende Vorschlage
zur Behandlung unterbreiten.

bzw. zum Pflegeexperten fir
Stoma- und Wundpflege.

Liegt diese nicht vor: Die Rah-
menbedingungen legt die Arztin
oder der Arzt fest. Die Versor-
gung einer akuten entziindlichen
Veranderung eines Stomas be-
darf einer engmaschigen Einbe-
ziehung und Steuerung durch die
behandelnde Arztin bzw. den be-
handelnden Arzt. Komplikatio-
nen wie bspw. aufsteigende In-
fektionen in Nieren, Retroperi-
tonealraum und Bauchhohle o-
der das Ausreifen von Stomata
aus dem Hautniveau kénnen er-
hebliche Konsequenzen fir die
Patientinnen und Patienten ha-
ben (Sepsis, wiederholte Opera-
tion zu Neuanlage des Stomas,
Hinauszogern oder Verhinde-
rung einer Rickverlegung eines
Stomas) und die Lebensqualitat
in der Folge dauerhaft und maR-
geblich einschranken. Die Steue-
rung einer Wundbehandlung ist
daher von der Indikation und der
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Entwicklung des Gesundheitszu-
standes abhangig. Dies muss je-
weils von der Arztin oder dem
Arzt individuell eingeschatzt wer-
den. Daher muss die Haufigkeit
und Dauer durch den behandeln-
den Arzt oder die behandelnde
Arztin festgelegt werden.
164.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 28. Stomabehandlung: Das DRK unterstiitzt die Position von | Siehe Nr. 163 Keine Anderung
Kreuze.V. PatV/GKV-SV.
PatV/GKV-SV:ja
KBV/DKG: nein
165. | Bundesverband pri- | Zu Nr. 28. Stomabehandlung: Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Siehe Nr. 163 Keine Anderung
vater Anbieter sozi- Der bpa schlieRt sich dem GKV-SV und
aler Dienste e.V. der PatV an.
(bpa) Die Prinzioi .
ie Prinzipien der allgemeinen Wund-
heilung sowie die Wundversorgung
sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung von
Wunden bei akuten entziindlichen Ver-
anderungen erfolgt nach den entspre-
chenden pflegefachlichen Standards.
166.| Bundesarztekam- | Zu Nr. 28. Stomabehandlung: Bei der unter Nr. 28 aufgefiihrten Stom- | Siehe Nr. 163 Keine Anderung
mer (BAK) abehandlung kann die Einschatzung zur

Haufigkeit und Dauer nur durch eine
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Pflegeexpertin bzw. einen Pflegeexper-
ten mit spezialisierter Weiterbildung
zur flr Stoma- und Wundpflege erfol-
gen. Die flr eine umfassende und wis-
senschaftlich basierte Stomabehand-
lung notwendigen Kompetenzen wer-
den gemaR Ausbildungs- und Priifungs-
verordnung fir die Pflegeberufe
(PfIAPrV) im Hinblick auf die hier erfor-
derlichen Anforderungen nicht ausrei-
chend vermittelt. Liegt daher diese
Quialifikation nicht vor, werden die Rah-
menbedingungen durch eine Arztin o-
der einen Arzt festgelegt.

167.

Deutscher Caritas-
verband e.V.

Zu Nr. 28. Stomabehandlung:

Wir beflrworten die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer der er-
forderlichen Malinahmen zur
Stomabehandlung durch ent-
sprechend qualifizierte Pflege-
fachkrafte und schlieen uns
den Ausfiihrungen von PatV und
GKV-SV vollumfanglich an.

Aus Sicht des Deutschen Caritasverban-
des sind entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrafte vor allem auch durch
die Ndhe zum Patienten/zur Patientin
sehr gut in der Lage, die Haufigkeit und
Dauer einer Stomabehandlung unter
Berticksichtigung der individuellen Er-
fordernisse und der Lebenssituation
der Patientin/des Patienten einzuschat-
zen.

Wir sehen bei der Stomabehandlung
zudem keinen grundlegenden Unter-
schied zur Leistung Nr. 30, Pflege des

Siehe Nr. 163

Keine Anderung
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zentralen Venenkatheters bzw. Nr. 27,
Perkutane endoskopische Gastrosto-
mie (PEG). Wenn bei diesen Leistungen
die Festlegung von Haufigkeit und
Dauer durch entsprechend qualifizierte
Pflegefachkraft beflirwortet wird, dann
sollte dies — mit vergleichbaren Argu-
menten — auch fiir die Stomabehand-
lung moglich sein.

Bei Wundheilungsstérungen/akuten
Veranderungen, aus denen sich mog-
licherweise eine Anderung der Dauer o-
der der Frequenz der Stomabehand-
lung ergeben konnte, ware ohnedies
eine zeitnahe Information des Arz-
tes/der Arztin erforderlich. Dement-
sprechend konnte dann die Verord-
nung angepasst werden.

Wir verweisen im Weiteren auf unsere
grundsatzlichen Anmerkungen zu Nr. 1
Grundpflege bzw. Nr. 3 Ernahrung.

168.

Deutscher Hospiz-
und  PalliativWer-
band

Zu Nr. 28. Stomabehandlung:

Die Festlegung kann durch eine Pflege-
fachkraft erfolgen. Der DHPV stimmt
der PatV/GKV zu und verweist insofern
auf die dortige Begriindung.

Siehe Nr. 163

Keine Anderung
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169.

Diakonie Deutsch-
land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

Zu Nr. 28 Stomabehandlung

Wir stimmen dem Vorschlag von
GKV-SV und PatV zu. Die Dauer
und die Haufigkeit kénnen durch
die Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Die allgemeinen Prinzipien der Wund-
heilung sowie die Wundversorgung
sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der
Wunde bei akuten entziindlichen Ver-
anderungen erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkraften auf-
grund lhrer Ausbildung bekannt sind.
Die Dauer der Wundversorgung ist ab-
hangig von der durch die Pflegefach-
kraft vor Ort beobachtbaren Wundhei-
lung. Die Frequenz ist abhdngig vom in-
dividuellen Wundverlauf, dem Exsudat
und anderen Faktoren. Diese Faktoren
kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort
beobachtet werden. Es bedarf keiner
spezialisierten Weiterbildung zur Pfle-
geexpertin wie von DKG und KBV gefor-
dert.

Siehe Nr. 163

Keine Anderung

170.

Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Zu Nr. 28 Stomabehandlung

Der Paritatische stimmt der Ein-
schatzung von PatV und GKV-SV
zu. Die Dauer und die Haufigkeit
konnen durch die Pflegefach-
kraft festgelegt werden.

Die allgemeinen Prinzipien der Wund-
heilung sowie die Wundversorgung
sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der
Wunde bei akuten entziindlichen Ver-
anderungen erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkraften auf-
grund ihrer Ausbildung bekannt sind.
Die Dauer der Wundversorgung ist ab-

Siehe Nr. 163

Keine Anderung
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hangig von der durch die Pflegefach-
kraft vor Ort beobachteten Wundhei-
lung. Die Frequenz ist abhangig vom in-
dividuellen Wundverlauf, dem Exsudat
und anderen Faktoren. Diese Faktoren
kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort
beobachtet und beurteilt werden. Es
bedarf keiner spezialisierten Weiterbil-
dung zur Pflegeexpertin wie von DKG
und KBV gefordert.
171.| Bundesarbeitsge- | Zu Nr. 28 Stomabehandlung Die Pflegefachkraft vor Ort hat den Blick | Siehe Nr. 163 Keine Anderung
meinschaft Speziali- auf den Bedarf des Patienten und muss
sierte  Ambulante deshalb Dauer und Haufigkeit festlegen
pllarsorgng | 2 BACSAPY s s e e
e.V. (BAG-SAPV) 8 ’
SV an
172.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 28 Stomabehandlung: Die DGP schlieBt sich dem Votum | Siehe Nr. 163 Keine Anderung
schaft fir Palliativ- von PatV, und GKV-SV an.
medizin (DGP)
Die Pflegefachkraft vor Ort hat den Blick
auf den Bedarf des Patienten und muss
deshalb Dauer und Haufigkeit festlegen
kénnen
173.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 28 Stomabehandlung: BPfK vertritt gleiche Position. Siehe Nr. 163 Keine Anderung

mer e.V. (BPfK)
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[...]:GKV-SV/PatV: Die allgemei-
nen Prinzipien der Wundheilung
[...] kann daher Frequenz und
Dauer einschatzen.
+/BPfK
174.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 29. Trachealkaniile; | Der Wechsel und die Pflege der | PatV: Zustimmende Kenntnis- | Keine Anderung
verband fiir Pflege- | Wechsel und Pflege der: Trachealkanile erfolgt schon heute | nghme
berufe (DBfK) durch Pflegefachkrafte unter Beach-
Wir stimmen dem Vorschlag von tungdde(; fachlichenh un:dhygi(‘enisc'hen GKV-SV, KBV, DKG: Die Inhalte
PatV zu, wonach eine Festlegung ﬁg&g; d? T(Z::g;e\c/;nort er;tuiantn:abn dieser Leistung sind weitgehend
der Haufigkeit und Dauer fir die & ’ B8 durch den arztlichen Behand-
. heel pfi sprache mit den Betroffenen und ggf. | | b halb
Leistung ,Wec se und eg_e auch in Zusammenarbeit mit der Logo- l.J.ngs.p an .vorge.;.ge .en, Wes a.
der Trachealkanile” durch die padie. fir eine eigenstandige Entschei-
Pflegefachkraft moglich ist. dung der Pflegefachkraft kein
Entscheidungsspielraum be-
steht.
175.| Deutsches Rotes | Zu Nr. 29. Trachealkanile; | Das DRK unterstiitzt die Position von | Siehe Nr. 174 Keine Anderung
Kreuz e.V. Wechsel und Pflege der: PatV.

GKV-SV/KBV/DKG: nein
PatV:ja
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176.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 29. Trachealkanlile; | Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Siehe Nr. 174 Keine Anderung
vater Ahbieter sozi- | Wechsel und Pflege der: Der bpa teilt die Einschatzung der PatV.
aler Dienste e.V. Die Pflegefachkrafte mit einschligiger
(bpa) Berufserfahrung sind hinsichtlich der in-
dividuellen Wechselhdufigkeit ausrei-
chend qualifiziert. Zudem arbeiten sie
patientennah und kennen in der Regel
die spezifische Versorgungssituation.
177.| Bundesdrztekam- | Zu Nr. 29. Trachealkanile; | Die Einschatzung der Frequenz und | PatV: Kenntnisnahme Keine Anderung
mer (BAK) Wechsel und Pflege der: Dauer des Wechsels und der Pflege der
Trachealkaniile Nr. 29 kann nur durch GKV-SV, KBV, DKG: Zustim-
eine Arztin oder einen Arzt erfolgen. So mende Kenntnisnahme
befiirwortet die Bundesarztekammer
die Ansicht von KBV, DKG und GKV-SV.
178.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 29. Trachealkanile; | Aufgrund der genauen Kenntnis der | Siehe Nr. 174 Keine Anderung

verband e.V.

Wechsel und Pflege der:

Wir beflrworten die Festlegung
der Haufigkeit und Dauer der er-
forderlichen MaRnahmen zum
Wechsel und zur Pflege von
Trachealkanilen durch entspre-
chendqualifizierte  Pflegefach-
krafte und schlieRen uns den
Ausfiihrungen der PatV an.

individuellen Pflegesituation sind
entsprechend qualifizierte Pflege-
fachkrafte in der Lage, die Haufig-
keit und Dauer der Leistungen in
diese Bereich einzuschdtzen und
kénnen dadurch z.B. auch individu-
ell erforderliche Wechselintervalle
adaquat bericksichtigen.
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179.| Deutscher Hospiz- | Zu Nr. 29. Trachealkanile; | Die Festlegung sollte nicht durch | Siehe Nr. 177 Keine Anderung
und  PalliativWer- | Wechsel und Pflege der eine Pflegefachkraft erfolgen. Der
band DHPV stimmt hier der
GKV/KBV/DKG zu und verweist auf
die dortige Begriindung.
180.| Diakonie Deutsch- | Zu Nr.29 Trachealkaniile; Wech- | Der Wechsel und die Pflege der | Siehe Nr. 174 Keine Anderung

land — Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge. V.

sel und Pflege der

Wir stimmen dem Vorschlag von
PatV zu. Die Dauer und die Hau-
figkeit konnen durch die Pflege-
fachkraft festgelegt werden.

Trachealkaniile erfolgt schon heute
durch Pflegefachkrafte unter Be-
achtung der fachlichen und hygieni-
schen Standards entsprechend der
situativen Notwendigkeiten und vor
Ort, in Absprache mit den Patienten
und ggf. auch in Zusammenarbeit
mit der Logopadie. Die qualifizierte
Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfahrung ist hinsichtlich der
individuellen Wechselhaufigkeit gut
qualifiziert, weil sie nah am Patien-
ten und der spezifischen Versor-
gungssituation ist. Situationsabhan-
gig ist der Wechselbedarf schwan-
kend, z. B. bei Atemwegsinfekten
mit vermehrter Sekretbildung oder
bei Beschadigung der Kandile.
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181.

Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Zu Nr. 29 Wechsel und Pflege

der TrachealkanUle

Der Paritatische unterstiitzt das

Votum der PatV. Die Dauer und

die Haufigkeit konnen durch die
Pflegefachkraft festgelegt wer-

den.

Der Wechsel und die Pflege der
Trachealkaniile erfolgt schon heute
durch Pflegefachkrafte unter Be-
achtung der fachlichen und hygieni-
schen Standards entsprechend der
situativen Notwendigkeiten und vor
Ort, ggf. in Absprache mit den Pati-
ent*innen und ggf. auch in Zusam-
menarbeit mit anderen Leistungs-
erbringern (z.B. Logopadie).

Die qualifizierte Pflegefachkraft mit
einschlagiger Berufserfahrung ist
hinsichtlich der individuellen Wech-
selhaufigkeit gut qualifiziert. Situati-
onsabhangig ist der Wechselbedarf
schwankend, z.B. bei Atemwegsin-
fekten mit vermehrter Sekretbil-
dung oder bei Beschadigung der Ka-
nile.

Siehe Nr. 174

Keine Anderung

182.

Bundesarbeitsge-
meinschaft Speziali-
sierte  Ambulante
Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

Zu Nr.

29. Trachealkaniile;

Wechsel und Pflege der:

Die BAG-SAPV unterstiitzt die Aus-
fUhrungen der PatV.

Die Pflegefachkraft vor Ort hat den
Blick auf den Bedarf des Patienten
und muss deshalb Dauer und Hau-
figkeit festlegen kdnnen

Siehe Nr. 174

Keine Anderung
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183.| Deutsche Gesell- | Zu Nr. 29. Trachealkandle; | Die DGP unterstiitzt das Votum der | Siehe Nr. 174 Keine Anderung
schaft fir Palliativ- | Wechsel und Pflege der: PatVv.
medizin (DGP)
Die Pflegefachkraft vor Ort hat den
Blick auf den Bedarf des Patienten
und muss deshalb Dauer und Hau-
figkeit selber bestimmen kénnen
184.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 29. Trachealkaniile, | BPfK vertritt gleiche Position. Siehe Nr. 174 Keine Anderung
mer e.V. (BPfK) Wechsel und Pflege [...] PatV: In
der Praxis ist [...] auch in Abstim-
mung mit der Logopadie.
+/BPfK
+BPfK: Als Folgeverordnung
schon, da die Pflegefachkraft es
einschatzen kann, ob der Pati-
ent die Leistungserbringung
selbststandig durchfiihren
kann.
185.| Deutscher Berufs- | Zu Nr. 31 und 31 a Wundversor- | Eine Pflegefachkraft verfiigt tber die Keine Anderung
verband fiir Pflege- | gung Fachkompetenz, eine Wundbeurtei-
berufe (DBfK) lung durchzufiihren und den Bedarf

Wir unterstiitzen das Votum von
PatV, GKV-SV fir die Leistung
»Wundversorgung einer akuten
Wunde” und fordern die Aus-
weitung dieses Votums auch auf

und die Haufigkeit eines Verbands-
wechsel festzulegen. Es ist schon heute
gemall QPR Frage 9.29 Aufgabe der
Mitarbeitenden des Pflegedienstes, zu
tiberpriifen, ob die von der Arztin/vom
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die , Leistung Versorgung einer | Arzt angeordnete Behandlung des De-
chronischen schwer heilenden | kubitus/der chronischen Wunde dem
Wunde®”. aktuellen Stand des Wissens entspricht.
Der Pflegedienst muss zudem nachwei-
sen, dass er die Arztin bzw. den Arzt
dariiber informiert hat, dass die ange-
ordnete Behandlung nicht dem aktuel-
len Stand des Wissens entspricht und
die Arztin oder der Arzt seine Verord-
nung nicht angepasst hat.
186.| APH LV Nr. 31 (Wundversorgung ei- | Frequenz und Dauer der Wundversor- | PatV, GKV-SV: Zustimmende | Keine Anderung
Bundesverband ner akuten Wunde): ja. gung richtet sich entscheidend nach | Kenntnisnahme
eV. dem individuellen Verlauf der Wund-

heilung, welcher in erster Linie nur
durch die taglich oder nahezu taglich
anwesende Pflegefachkraft beurteilt
werden kann; insofern sollte diese auch
fur die Festlegung von Dauer und Fre-
guenz der Wundversorgung zustandig
sein.

KBV, DKG:

Die Rahmenbedingungen legt
die Arztin oder der Arzt fest. Die
Versorgung einer akuten Wunde
bedarf einer engmaschigen Ein-
beziehung und Steuerung durch
die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt. Komplika-
tion wie bspw. aufsteigende In-
fektionen und Wundheilungssto-
rungen konnen erhebliche Kon-
sequenzen fir die Patientinnen
und Patienten haben (Sepsis, Os-
teomyelitis, wiederholte Operati-
onen zur Defektkorrektur oder
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Implantatwechsel). Die Steue-
rung einer Wund-behandlung ist
daher von der Indikation und der
Entwicklung des Gesundheitszu-
standes abhangig. Dies muss je-
weils von der Arztin oder dem
Arzt individuell eingeschatzt wer-
den. Daher muss die Haufigkeit
und Dauer durch den behandeln-
den Arzt oder die behandelnde
Arztin festgelegt werden.
187.| Deutsches  Rotes | Zu Nr. 31. Wundversorgung ei- | Das DRK unterstitzt die Position von | Siehe Nr. 186 Keine Anderung
Kreuz e.V. ner akuten Wunde: PatV/GKV-SV.
PatV/GKV-SV: ja
KBV/DKG: nein
188.| Bundesverband pri- | Zu Nr. 31. Wundversorgung ei- | Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] Siehe Nr. 186 Keine Anderung
vater Ar_1bieter sozi- | ner akuten Wunde: Der bpa schliet sich GKV-SV und PatV
aler Dienste e.V. an, die Pflegefachkrafte sind hierfiir
(bpa) ausreichend qualifiziert und berufser-
fahren.
189.| Bundesdrztekam- | Zu Nr. 31. Wundversorgung ei- | Siehe oben, Ifd. Nr. 72, 73,75] PatV, GKV-SV: Kenntnisnahme | Keine Anderung
mer (BAK) ner akuten Wunde:

Dies betrifft zugleich Nr. 31 (Wundver-
sorgung einer akuten Wunde). Die Bun-
desdrztekammer stimmt der Auffas-
sung der KBV und der DKG zu.

KBV, DKG: Zustimmende Kennt-
nisnahme
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190.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 31. Wundversorgung ei- | Aus Sicht des Deutschen Caritasverban- | Siehe Nr. 186 Keine Anderung
verband e.V. ner akuten Wunde: des sind entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrafte vor allem auch durch
Wir befiirworten die Festlegung die Ndhe zum Patienten/zur Patientin
der Haufigkeit und Dauer der er- | U9~ damit verbunden = die Moglich-
. . | keit, den Wundheilungsverlauf vor Ort
forderlichen MaRnahmen bei . .
. zu beobachten, sehr gut in der Lage, die
der  Wundversorgung  einer Haufigkeit und Dauer der Versorgung
akuten Wunde durch entspre- einer akuten Wunde festzulegen.
chend qualifizierte Pflegefach-
krafte und schlieen uns den
Ausfiihrungen von PatV/GKVSV | Wir verweisen im Weiteren auf unsere
vollumfanglich an. grundsatzlichen Anmerkungen zu Nr. 1
Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.
191.| Deutscher Hospiz- | Zu Nr. 31. Wundversorgung ei- | Die Festlegung kann durch eine Pflege- | Siehe Nr. 186 Keine Anderung
und  PalliativWer- | ner akuten Wunde: fachkraft erfolgen. Der DHPV stimmt
band der PatV/GKV unter der Voraussetzung
zu, dass die entsprechenden Fach-
kenntnisse zur ,,Wundversorgung” vor-
liegen.
192.| Diakonie Deutsch- | Zu Nr. 31 Wundversorgung ei- | Die allgemeinen Prinzipien der Wund- | Siehe Nr. 186 Keine Anderung

land - Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge.V.

ner akuten Wunde

Wir stimmen dem Vorschlag von
GKV-SV und PatV zu. Die Dauer
und die Haufigkeit kénnen durch
die Pflegefachkraft festgelegt
werden.

heilung sowie die Wundversorgung
sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der
Wunde bei akuten entziindlichen Ver-
anderungen erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkraften auf-
grund lhrer Ausbildung bekannt sind.
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Die Dauer der Wundversorgung ist ab-
hangig von der durch die Pflegefach-
kraft vor Ort beobachtbaren Wundhei-
lung. Die Frequenz ist abhadngig vom in-
dividuellen Wundverlauf, dem Exsudat
und anderen Faktoren. Diese Faktoren
kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort
beobachtet werden. Es bedarf keiner
spezialisierten Weiterbildung zur Pfle-
geexpertin wie von DKG und KBV gefor-
dert.

193.

Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Zu Nr. 31 Wundversorgung einer
akuten Wunde

Der Paritatische teilt die Ein-
schatzung von GKV-SV und PatV.

Die allgemeinen Prinzipien der Wund-
heilung sowie die Wundversorgung
sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der
Wunde bei akuten entziindlichen Ver-
anderungen erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkraften auf-
grund lhrer Ausbildung bekannt sind.
Die Dauer der Wundversorgung ist ab-
hangig von der durch die Pflegefach-
kraft vor Ort beobachteten Wundhei-
lung. Die Frequenz ist abhadngig vom in-
dividuellen Wundverlauf, dem Exsudat
und anderen Faktoren. Diese Faktoren
kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort
beobachtet und eingeschatzt werden.

Siehe Nr. 186

Keine Anderung
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Es bedarf keiner spezialisierten Weiter-
bildung zur Pflegeexpertin wie von DKG
und KBV gefordert.
194.| Bundesarbeitsge- | Zu Nr. 31 Wundversorgung einer | Die BAG-SAPV unterstiitzt die Ausfiih- | Siehe Nr. 186 Keine Anderung
meinschaft Speziali- | akuten Wunde rungen des GKV SV und der PatV.
sier.te. Ambulante | rysrtliches Zitat des Beschluss-
Palliativversorgung | entwurfes ohne Anderung]
e.V. (BAG-SAPV)
195.| Deutsche  Gesell- | Zu Nr. 31 Wundversorgung einer | Vorbehaltsaufgabe der Fachpflege und | Siehe Nr. 186 Keine Anderung
schaft fur Palliativ- | akuten Wunde durch diese zu verordnen. Ansonsten
medizin (DGP) schlief3t sich die DGP dem GKV-SV und
der PatV. an
196.| Bundespflegekam- | Zu Nr. 31 Wundversorgung einer | BPfK vertritt gleiche Position. Siehe Nr. 186 Keine Anderung
mer e.V. (BPfK) akuten Wunde Zu ,,Information der Verordnerin
[wértliches Zitat der TG der Position oder des Verordners®: siehe § 7
von GKV-SV und PatV] Absatz 4a
+/BPfK
+ BPfK: Arzt muss informiert wer-
den
197.| Deutscher Caritas- | Zu Nr. 31a Wundversorgung ei- | Die Versorgung einer chronischen und | Die pflegerische Versorgung von | Keine Anderung

verband e.V.

ner chronischen und schwer hei-
lenden Wunde

schwer heilenden Wunde erfolgt im-
mer in enger Abstimmung mit der be-
handelnden Arztin/dem behandelnden

chronischen und schwer heilen-
den Wunden ist eingebettet in
eine arztliche Behandlung und
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Aus Sicht des Deutschen Caritas-
verbandes sollte auch bei der
Versorgung einer chronischen
und schwer heilenden Wunde
die Bestimmung der erforderli-
chen Haufigkeit und Dauer der
Leistungen durch entsprechend
qualifizierte  Pflegefachkrafte
moglich sein.

Arzt. Dennoch sind entsprechend quali-
fizierte Pflegefachkrafte aufgrund ihrer
fachlichen Qualifikation und vor allem
auch durch die Ndhe zum Patienten/zur
Patientin, verbunden mit der Moglich-
keit, den Wundheilungsverlauf vor Ort
zu beobachten, sehr gut in der Lage, die
Haufigkeit und Dauer der Versorgung
einer chronischen und schwer heilen-
den Wunde festzulegen. Gerade bei
chronischen und schwer heilenden
Wunden mdssen nicht nur einzelne in-
dividuelle Faktoren, die die Wundhei-
lung beeinflussen, in den Blick genom-
men werden, sondern die gesamte Le-
benssituation der Patientin/des Patien-
ten. Dies ist aus unserer Sicht vor allem
im Rahmen der taglichen Versorgung
sowie der allgemeinen Krankenbe-
obachtung maoglich.

Bestandteil des arztlichen Be-
handlungsplans. Daher die Fest-
legung von Dauer und Haufigkeit
durch Arzt erforderlich.

198.

Diakonie Deutsch-
land - Evangeli-
sches Werk fiir Dia-
konie und Entwick-
lunge.V.

Zu Nr. 31a Wundversorgung ei-
ner chronischen und schwer hei-
lenden Wunde

Unserer Auffassung nach kann
auch die Dauer und die Haufig-
keit der Versorgung einer chro-
nischen oder schwerheilenden

Wie bereits zu Nummer 31 ausge-
fahrt, sind die allgemeinen Prinzi-
pien der Wundheilung sowie die
Wundversorgung Gegenstand der
Ausbildung einer Pflegefachkraft.

Die Versorgung einer chronischen
und schwer heilenden Wunde er-
folgt immer in enger Abstimmung

Siehe Nr. 197

Keine Anderung
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Wunde durch eine Pflegefach-
kraft bestimmt werden.

mit der behandelnden Arztin / dem
behandelnden Arzt.

Dennoch sind entsprechend qualifi-
zierte Pflegefachkrafte aufgrund ih-
rer fachlichen Qualifikation und vor
allem auch durch die Nahe zum Pa-
tienten/zur Patientin, verbunden
mit der Moglichkeit, den Wundhei-
lungsverlauf vor Ort zu beobachten,
sehr gut in der Lage, die Haufigkeit
und Dauer der Versorgung einer
chronischen und schwer heilenden
Wunde festzulegen.

199.

Deutscher Paritati-
scher Wohlfahrts-
verband — Gesamt-
verbande. V.

Zu Nr. 31 a Wundversorgung ei-
ner chronischen und schwer hei-
lenden Wunde

Der Paritdtische ist der Auffas-
sung, dass auch die Haufigkeit
und die Dauer der Versorgung
einer chronischen oder schwer-
heilenden Wunde durch eine
Pflegefachkraft bestimmt wer-
den kann.

Die allgemeinen Prinzipien der
Wundheilung sowie die Wundver-
sorgung sind Gegenstand der Aus-
bildung einer Pflegefachkraft. Be-
reits die derzeit giiltigen Qualitats-
prifungs- Richtlinien ambulante
Pflegedienste legen einen Fokus auf
die Ziffer 31a Wundversorgung ei-
ner chronischen und schwer heilen-
den Wunde bei der Stichprobenzie-
hung. AuBerdem beziehen sich die
Fragestellungen 9.28 bis 9.31 auf
die Versorgung von chronischen

Siehe Nr. 197

Keine Anderung
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

Wunden. Im Kriterium 9.29 wird ge-
prift, ob die pflegerischen MaRRnah-
men zur Behandlung der chroni-
schen Wunden oder des Dekubitus
auf dem aktuellen Stand des Wis-
sens basieren. Dabei ist vom Priif-
dienst zu Uberpriifen, ob die Be-
handlung der chronischen Wunde
entsprechend der arztlichen Ver-
ordnung erfolgt und dem aktuellen
Stand des Wissens entspricht. Dabei
muss der Pflegedienst ggf. nachwei-
sen, dass er die Arztin bzw. den Arzt
dariliber informiert hat, dass die an-
geordnete Behandlung nicht dem
aktuellen Stand des Wissens ent-
spricht und die Arztin oder der Arzt
seine Verordnung nicht angepasst
hat.

200.

Bundesarbeitsge-
meinschaft Speziali-
sierte  Ambulante
Palliativversorgung
e.V. (BAG-SAPV)

Zu Nr. 31 a Wundversorgung ei-
ner chronischen und schwer hei-
lenden Wunde

[wértliches Zitat des Beschluss-
entwurfes ohne Anderung]

Wundversorgung sollte zu den Sub-
stitutionsaufgaben/ der Fachpflege
zahlen. MalRnahme und Materia-
lien zur Wundversorgung sollten in
deren Verordnungsverantwortung
liegen. Die Pflegefachkraft vor Ort

Siehe Nr. 197

Keine Anderung
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Lfd.
Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

verfligt in der Regel Uber die ent-
sprechenden Fach- und Handlungs-
kompetenzen.

Bei weiterer Entscheidung zu einer
arztlichen

»Delegationsaufgabe” muss Pflege-
fachkraft Dauer und Haufigkeit be-
stimmen, denn sie hat den Blick auf
den Bedarf und die Umgebung des
Patienten.

201.

Deutsche  Gesell-
schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

Zu Nr. 31 a Wundversorgung ei-
ner chronischen und schwer hei-
lenden Wunde

Wundversorgung sollte zu den Sub-
stitutionsaufgaben der speziell da-
fir ausgebildeten Fachpflege zah-
len und durch diese zu verordnen
sein. Die Pflege hat in der Ausbil-
dung und im Studium spezielle Un-
terrichtseinheiten zur Wunderver-
sorgung, die nicht das Medizinstu-
dium beinhaltet. Die Pflegefach-
kraft ist somit besser und umfang-
reicher ausgebildet und im Exper-
tenstandard Chronische Wunden
ist der Aufgabenbereich im speziel-
len definiert. Dies ist verpflichtend
fur jede Pflegefachkraft danach zu
arbeiten und sich in der Thematik
weiterzubilden, was letztlich dazu

Siehe Nr. 197

Keine Anderung
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Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
fuhrt, eine Pflegefachkraft in die
Verantwortung dafiir zu nehmen.
Zudem muss die Pflegefachkraft
Dauer und Haufigkeit bestimmen,
denn sie hat den Blick auf den Be-
darf und die Umgebung des Patien-
ten
B-6.1.8 Zum Sachverzeichnis
Lfd. | Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung Auswertung Beschlussentwurf
Nr. | Organisation
202. | Bundesverband pri- | In den vorliegenden Tragenden Griinden wird zur Anpassung des Sachver- | Die Leistung gemall Nummer 24 | Keine Anderung

vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

zeichnisses ausgefiihrt, dass der G-BA mit Beschluss vom 19. November 2021
die Leistungsnummer 24 der HKP-RL gestrichen hat und deshalb die Querver-
weise vom Sachverzeichnis auf die Positionsnummer 24 entfernt werden sol-
len. Das Inkrafttreten der Anderung wird auf den 31. Oktober 2023 datiert.

Die Streichung der Nummer 24 ist inakzeptabel. Hierauf hat der bpa bereits
im Stellungnahmeverfahren zur AKI-Ubergangsregelung und Anpassung zur
aulRerklinischen Intensivpflege hingewiesen.

Der G-BA hat im Beschluss aus November 2021 angefiihrt, dass der Anspruch
auf aulRerklinische Intensivpflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
gemaR § 37 SGB V durch den Anspruch auf aulRerklinische Intensivpflege nach
§ 37 ¢ SGB V ersetzt werde. Eine fachlich konsistente Definition oder eine ge-
setzliche bzw. rechtliche Legaldefinition fiir die Leistung der auerklinischen
Intensivpflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege gibt es bis dato aber

der HKP-RL ist fiir zwei unter-
schiedliche  Fallkonstellationen
verordnungsfahig: Der Leistungs-
umfang der auBerklinischen In-
tensivpflege entsprechend dem
bisherigen der HKP-RL nach
Nummer 24 des Leistungsver-
zeichnisses, 1.  Spiegelstrich
wurde mit Beschluss vom
19.11.2021 in die Erstfassung der
AuBerklinische  Intensivpflege-
Richtlinie tberfihrt. Verordnun-
gen von Leistungen der aulRerkli-
nischen Intensivpflege nach der

246



B

STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

Lfd.

Nr.

Institution/
Organisation

Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung

Auswertung

Beschlussentwurf

nicht. Es ist nicht belegt, dass die auRerklinische Intensivpflege dasselbe ist wie
die spezielle Krankenbeobachtung und umgekehrt.

In der HKP-Richtlinie zu Nr. 24, spezielle Krankenbeobachtung, geht - sowohl
aus der Bemerkungsspalte als auch aus der Spalte Dauer und Haufigkeit - aus-
driicklich hervor, dass es neben den intensivpflegebediirftigen Personen wei-
tere Personenkreise gibt, fir die diese Leistung verordnet werden kann.

Die Streichung der Nr. 24 aus dem Katalog der HKP-RL, mit dem Hinweis, diese
Leistung sei zukiinftig Gegenstand der Leistungen nach § 37c SGB V, ist somit
nicht sachgerecht. Die Verordnung der Leistung der speziellen Krankenbe-
obachtung in der HKP-RL - entsprechend der dort aufgefiihrten medizinischen
Erforderlichkeit aulRerhalb der auBerklinischen Intensivpflege - ist beizubehal-
ten.

Da eine Streichung der Positionsnummer mit einer Leistungseinschrankung
fiir die Versicherten verbunden ist, muss diese Entscheidung auf fachlich wis-
senschaftlichen Erwagungen beruhen. Eine Einschrankung der Leistung ist
aufgrund der Einfiihrung des neuen Leistungsbereiches im Rahmen des § 37 ¢
SGB V und des leistungsberechtigten Klientels gerechtfertigt, die vollstandige
Streichung aber nicht. Der bpa geht davon aus, dass es hierzu noch einen
rechtlichen bzw. gerichtlichen Klarungsbedarf geben wird.

AKI-RL erfolgen ab dem 1. Januar
2023.

Die Leistung nach Nummer 24
gemall dem zweiten Spiegel-
strich ist bislang verordnungsfa-
hig in Fallkonstellationen, in de-
nen die arztliche Entscheidung
uber die Notwendigkeit einer
Krankenhausbehandlung oder
des Verbleibs zu Hause nur auf
Basis einer speziellen Krankenbe-
obachtung durch Pflegefach-
krafte bei dauernder Erreichbar-
keit der Arztin oder des Arztes ge-
troffen werden kann. Diese Leis-
tung ist unabhangig von der Re-
gelung der AKI-RL, hier ist der G-
BA zu der Einschatzung gelangt,
dass fir die notwendige Versor-
gung von Versicherten in den mit
den Anspruchsvoraussetzungen
nach Nummer 24 zweiter Spie-
gelstrich in der Bemerkungs-
spalte beschriebenen Sachver-
halten kein Bedarf besteht, die
Verordnungsmoglichkeit  nach
Nummer 24 zweiter Spiegelstrich
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Lfd.
Nr.

Institution/ Stellungnahme/Anderungsvorschlag/Begriindung
Organisation

Auswertung

Beschlussentwurf

in der Bemerkungsspalte weiter-
hin aufrecht zu erhalten. Zur um-
fassenden Begriindung siehe er-
ganzende Stellungnahme vom 3.
Marz 2022, veroffentlicht auf
den Internetseiten des G-BA un-

ter www.g-ba.de.

B-6.1.9
[...]

Zum Inkrafttreten
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B-7 Miindliche Stellungnahmen

B-7.1

Teilnahme an der Anhérung und Offenlegung von Interessenkonflikten

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen, die eine schriftliche Stellungnahme abge-

geben haben, wurden fristgerecht zur Anhorung am 1. Juni 2022 eingeladen.

Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten, die an miindlichen Beratungen im G-BA
oder in seinen Untergliederungen teilnehmen, haben nach Malgabe des 1. Kapitels 5. Abschnitt VerfO
Tatsachen offen zu legen, die ihre Unabhangigkeit potenziell beeinflussen. Inhalt und Umfang der Offen-
legungserkldrung bestimmen sich nach 1. Kapitel Anlage I, Formblatt 1 VerfO (abrufbar unter

www.g-ba.de).

Im Folgenden sind die Teilnehmer der Anhoérung am 1. Juni 2022 aufgefiihrt und deren potenziellen In-
teressenkonflikte zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen auf Selbstangabe der ein-
zelnen Personen. Die Fragen entstammen dem Formblatt und sind im Anschluss an diese Zusammen-

fassung aufgefihrt.

Organisation/
Institution

Anrede/Titel/Name

Frage

Deutsches Rotes
Kreuz (DRK)

Herr Elvers

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Bundesverband pri-
vater Anbieter sozi-
aler Dienste e.V.

(bpa)

Frau Dr. Mallmann

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Bundespflegekam-
mer e.V. (BPtK)

Frau Benz

Nein

Ja

Ja

Nein

Ja

Nein

Diakonie Deutsch-
land (Diakonie)

Frau Stempfle

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Deutscher Paritéti-
scher Wonhlfahrts-
verband — Gesamt-
verband e. V. (Der
Paritatische)

Herr Mittag

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Bundesarbeitsge-
meinschaft Speziali-
sierte Ambulante
Palliativversorgung
e. V. (BAG-SAPV)

Herr Nehls

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Deutsche Gesell-
schaft fur Palliativ-
medizin (DGP)

Frau Prof. Stanze

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein

Nein
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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 Gesundheitswesen, insbesondere bei
einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industri-
ellen Interessenverband?

Frage 2: Beratungsverhaltnisse

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein Unterneh-
men, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ein pharma-
zeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder einen industriellen Interessen-
verband 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 Gesundheitswesen, insbesondere ei-
nem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriel-
len Interessenverband Honorare erhalten fiir Vortrage, Stellungnahmen oder Artikel?

Frage 4: Drittmittel

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tatig sind, gentigen
Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fiir die Sie tatig
sind, abseits einer Anstellung oder Beratungstatigkeit innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalen-
derjahre davor von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesund-
heitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinpro-
dukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle Unterstiitzung 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, gentigen
Angaben zu lhrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), fiir die Sie tatig
sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte
Zuwendungen (z. B. Ausriistung, Personal, Unterstiitzung bei der Ausrichtung einer Veranstaltung, Uber-
nahme von Reisekosten oder Teilnahmegebiihren ohne wissenschaftliche Gegenleistung) erhalten von
einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbeson-
dere von einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem
industriellen Interessenverband?

Frage 6: Aktien, Geschéftsanteile

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschaftsanteile eines Unternehmens oder einer an-
derweitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem Herstel-
ler von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines ,,Branchenfonds”, der auf pharmazeutische Unter-
nehmen oder Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist?
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B-7.2  Miindliche Stellungnahmen

Wortprotokoll Boncesmsathuss

einer Anhorung zum Beschlussentwurf des
Gemeinsamen Bundesausschusses

liber eine Anderung der Hiusliche Krankenpflege-
Richtlinie: Regelung liber die Bestimmung der
Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfahigen MaBnahmen durch
Pflegefachkrdfte nach § 37 Absatz 8 SGB V und
weiteren Anderungen

Vom 1. Juni 2022

Vorsitzende: Frau Dr. Lelgemann

Beginn: 10:30 Uhr

Ende: 11:07 Uhr

Ort: Videokonferenz des Gemeinsamen Bundesausschuss

GutenbergstraBe 13, 10587 Berlin
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Angemeldete Teilnehmende der Anhérung

Deutsches Rotes Kreuz (DRK):
Herr Elvers

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa):
Frau Dr. Mallmann

Bundespflegekammer e. V. (BPfK):
Frau Benz

Diakonie Deutschland (Diakonie):
Frau Stempfle

Deutscher Paritdtischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V. (Der Parittische):
Herr Mittag

Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung e. V. (BAG-SAPV):
Herr Nehls

Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP):
Frau Prof. Stanze
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Beginn der Anh&rung: 10:30 Uhr

(Die Teilnehmenden sind der Videckonferenz beigetreten.)

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}: Ich begriiRe Sie alle ganz herzlich zur 30. Sitzung des
Unterausschusses Veranlasste Leistungen, und zwar zundchst zu unserer mindlichen
Anhérung zur Anderung der HKP-Richtlinie: Erweiterte Versorgungsverantwortung durch
Pflegefachkréfte und weitere Anderungen. — 5o lautet der Arbeitstitel.

Jetzt begriifie ich zunédchst die angemeldeten Stellungnehmenden: Und zwar Herr Elvers fur
das Deutsche Rote Kreuz. — Sind Sie da, Herr Elvers? —

[Anm.: Teilnehmer ist aufgrund technischer Probleme nicht zu héren, erneute Einwahl in die
Videokonferenz wird empfohlen)

Gut, dann mache ich erst einmal weiter; Frau Dr. Leonie Mallmann fur den Bundesverband
privater Anbieter sozialer Dienste e. V. — Sind Sie anwesend?

Frau Dr. Mallmann (bpa}: Guten Morgen! — Ja.

Frau Dr. Lelgemann {Vorsitzende}: Guten Morgen! Wir kdnnen Sie auch héren. — Dann Frau
Benz fiir die Bundespflegekammer?

Frau Benz [BPfK): Guten Morgen! —Ja, ich bin da.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}: Einen schfnen guten Morgen! —Dann Frau Stempfle fir
die Diakonie Deutschland?

Frau Stempfle (Diakonie}: Guten Morgen! — Ich bin auch anwesend.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}: Einen schénen Guten Morgen, Frau Stempfle! — Dann Herr
Mittag fiir den Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.?

Herr Mittag (Der Paritédtische): Einen schonen guten Morgen in die Runde! —Ich bin da.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}: Einen schdnen guten Morgen, Herr Mittag! Wir kénnen Sie
héren und sehen. — Dann Herr Nehls fiir die Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte
Ambulante Palliativversorgung?

Herr Nehls {BAG-SAPV): Einen schénen guten Morgen! —lch bin auch da und grie alle
Anwesenden.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Sie sind sehr leise, Herr Nehls, aber man konnte ahnen,
dass Sie sprechen. —Dann Frau Professor Stanze fiir die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativrmedizin?

Frau Prof. Stanze (DGP): Ja, einen schénen guten Morgen!

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Einen schonen guten Morgen, Frau Professor Stanze.
— Habe ich irgendjemanden nicht begrifit, der jetzt hier anwesend ist, um eine mindliche
Stellungnahme abzugeben?

Herr Nehls (BAG-SAPV): Darf ich kurz noch einmal testen, ob mein Mikrofon jetzt besser
eingestellt ist und Sie mich besser verstehen?
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Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}: Ja, ich kann Sie jetzt sehr gut verstehen. Es ist perfekt
eingestellt. — Wir suchen weiterhin Herrn Elvers fir das Deutsche Rote Kreuz. — Herr Elvers,
konnen Sie uns horen? — Das scheint noch nicht der Fall zu sein. — Ich wiirde vorschlagen, dass
wir anfangen. Sie [Anm.: Anwesende des G-BA] erinnern mich daran, dass wir dann nachher
noch einmal priifen, ob Herr Elvers uns so zugeschaltet ist, dass wir ihn héren kénnen.

Wie immer noch ein paar kurze Vorbemerkungen zu dieser miindlichen Anhdrung: Wir haben
Ihre schriftlichen Stellungnahmen erhalten und gelesen. — Daflr ganz herzlichen Dank!

Wir haben uns auch schon in der AG und jetzt auch in Vorbereitung dieses Unterausschusses
mit den Stellungnahmen umfassend befasst, diese in Teilen bereits gewlirdigt, sodass ich Sie
bitten wiirde, hier nicht Ihre gesamte Stellungnahme mindlich wiederzugeben. Das wiére fur
alle nicht zielfGhrend. Wie gesagt: Wir kennen lhre schriftlichen Stellungnahmen. Ich bitte Sie
also in lhrem mundlichen Beitrag, sich auf die ganz wesentlichen Punkte zu fokussieren.

Ansonsten mochte ich Sie dariiber informieren, dass wir von dieser Anhodrung eine
Aufzeichnung erstellen, um dann hinterher ein Wortprotokoll zu erzeugen. Dieses wird dann
auch Bestandteil der Zusammenfassenden Dokumentation, die ja verdffentlicht wird, wenn
der Beschluss gefasst ist.

Ich schlage vor, dass ich Sie jetzt der Reihe nach aufrufe und fange mit Frau Dr. Mallmann fir
den Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste an. — Bitte, Frau Dr. Mallmann, Sie
haben das Wort.

Frau Dr. Mallmann (bpa}): Herzlichen Dank! — Ich wiirde gerne zwei Punkte herausgreifen, die
uns besonders wichtig sind. — Das ist einmal der Punkt, dass hier noch einmal in dem Beschluss
eine Klarstellung zum Ort der Leistungserbringung —also die Rdumlichkeiten im Sinne des
§ 43a SGB XI - erfolgt ist.

In diesem Zusammenhang wird allerdings von einer Gesamtverantwortung in der Einrichtung
gesprochen. Diese Gesamtverantwortung konnten wir so nicht nachvollziehen, weil der
jeweilige Leistungserbringer naturlich nur fur die Leistung verantwortlich ist, die ihm
verordnet wurde. Eine solche Gesamtverantwortung in den Einrichtungen herrscht nicht vor,
ist nicht vorgesehen und ist auch im Bereich der aufRerklinischen Intensivpflege bislang nicht
verortet. Das betrifft also die Ubergangsregelung in der HKP-Richtlinie zur auRerklinischen
Intensivpflege. Insofern haben wir hier die Streichung der Gesamtverantwortung gefordert.
Wir wirden uns freuen, wenn das Berlcksichtigung findet, weil —wie gesagt — wir das so vor
Ort gar nicht umsetzen kénnen.

Der zweite wesentliche Punkt ist, dass wir in unserer Stellungnahme angemerkt haben, dass
wir durch den Beschluss das Gefiihl hatten, dass mit dieser neuen Verordnungsméglichkeit
durch Pflegefachkrifte, was die Haufigkeit und Dauer der MalBnahme angeht, noch sehr
restriktiv und etwas zdgerlich umgegangen wird, was die Maltnahmen betrifft.

Hierzu haben wir auch in der Stellungnahme dargelegt, fiir welche Leistungen wir diese
Verordnungsmoglichkeiten noch wiinschen wiirden. Wir haben ja auch gesehen, dass es dazu
auch bei lhnen in den Reihen durchaus einen unterschiedlichen Diskussionsstand gab.
Insofern wiirden wir uns freuen, wenn dem Gesetzgeber folgend die Pflegekréfte hier diese
Verordnungsmdoglichkeit kiinftig haben sollen, dass dies méglichst auch — so gut es geht — fiir
alle Leistungen gilt. — Das wéren die zwei wesentlichen Punkte unsererseits.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Dr. Mallmann, fur lhren prézisen und
fokussierten Beitrag. — Ich wirde jetzt zundchst an Frau Benz fur die Bundespflegekammer
weitergeben. — Bitte, Frau Benz, Sie haben das Wort.

Frau Benz (BPfK): Vielen Dank! —In grofien Teilen kann ich mich der Frau Dr. Mallmann
anschliefen. — Unsere Stellungnahme haben Sie ja ebenfalls erhalten.
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Wir begriiRen es sehr, dass das den Pflegefachpersonen Ubertragen werden soll, weil dies
auch in der tiglichen Praxis arbeitserleichternd ist. Wir wirden es auch begrifen, dass die
Punkte, die wir lhnen Ubermittelt haben, beriicksichtigt werden und dort entsprechend
reagiert wird. — Danke!

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Benz.— Ich wiirde dann an Frau Stempfle
fiir die Diakonie Deutschland weitergeben. — Frau Stempfle, bitte.

Frau Stempfle (Diakonie): Ich kann mich meinen beiden Vorrednerinnen mehr oder minder
anschliefen. — Auch wir finden, dass mit § 37 Absatz 8 SGBV und mit den erweiterten
Méglichkeiten sehr restriktiv umgegangen wird.

Unserer Ansicht nach geht es hier ja nicht darum, ob eine Leistung verordnet wird, sondern es
geht lediglich darum, dass durch die Pflegefachkraft die Haufigkeit und die Dauer der
MaRnahme festgelegt werden kann. Angesichts dessen, dass es nicht um das Ob geht, sondern
nur um die Haufigkeit, denken wir auch, dass es bei nahezu allen Leistungen des
Verzeichnisses moglich sein kénnte, diese erweiterte Moglichkeit fir die Pflegefachkrifte in
der HKP-Richtlinie zu implementieren. — Wir haben dazu auch konkrete Vorschldge gemacht.

Der zweite Punkt unsererseits ist, dass wir auch mit dem § 5a ,Verordnung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung von Pflegefachkréften” Probleme haben. Wir denken, da werden
viele Punkte geregelt, die auch schon an anderer Stelle der HKP-Richtlinie geregelt sind und
keines doppelten Regelungshedarfes bedirfen. Auferdem gibt es bestimmte Punkte, die fir
die Pflegedienste — und ich glaube auch fiir die verordnenden Arzte — einfach schwierig sind,
wenn es an verschiedenen Stellen in den Richtlinien steht. — Insofern wirden wir Sie da noch
einmal bitten, zu GUberpriifen und mogliche Doppelungen zu streichen.

Frau Dr. Lelgemann {(Vorsitzende): Vielen Dank, Frau Stempfle. — Ich wiirde jetzt weitergeben
an Herrn Mittag fur den Deutschen Parititischen Wohlfahrtsverband.

Herr Mittag (Der Paritdtische}: Vielen Dank! — Zundchst einmal schliefie auch ich mich den
wesentlichen Punkten der Vorrednerinnen an. — In der Tat wird etwas zu restriktiv mit der
Regelung umgegangen. — Ansonsten versuche ich jetzt noch einmal drei, vier wesentliche
Punkte aus den eigentlichen Inhalten hier aufzugreifen:

Es fangt schon mal bei den Tragenden Grinden an. Dort ist beispielsweise davon die Rede,
dass die Kompetenz, um das durchzufithren, eigentlich erst dann unterstellt wird, wenn auch
im ambulanten Bereich entsprechende Berufstdtigkeit vorgelegen hat. Das halten wir fir
hinderlich, insbesondere weil wir spdter ja auch noch in den Bundesempfehlungen zur
hduslichen Krankenpflege die Anforderungen zu verhandeln haben. Wir wiirden davon
ausgehen, dass grundsétzlich das Erlernen des Berufes dafiir ausreicht. Insofern haben wir in
der Stellungnahme auch reingeschrieben, dass man eigentlich ,ambulant” bei den Tragenden
Grunden zu § 53 Absatz 1 streichen musste.

Zu den Richtliniendnderungen selber: Es gibt in § 5a Absatz 3 einen Verweis auf den neuen § 7
Absatz 4a. Dort geht es um das ganze Thema Kommunikation zwischen der qualifizierten
Fachkraft und dem Verordner beziehungsweise der Verordnerin. Wir halten es insgesamt fir
sehr ungunstig, insbesondere im Sinne der Forderung einer gelungenen Zusammenarbeit,
dass hier an unterschiedlichen Stellen in der Richtlinie auf das Thema Kommunikation
abgestellt wird. Eigentlich miisste man das alles irgendwie zusammenfassen. Dann wire es
auch irgendwie verstindlicher.

Nur, um es einmal zu sagen: Wir haben jetzt in § 5a Absatz 3 Hinweise, im § 7 Absatz 1,in § 7
Absatz 2, in § 7 Absatz 4a neu. Das ist eigentlich kaum richtig zu durchschauen. Man sollte das
Gesamte irgendwie zusammenfassen. Eigentlich bedarf es auch nicht des § 7 Absatz 4a neu.
Den kénnte man an der Stelle weglassen.
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Dann ist im gleichen Paragraphen davon die Rede, dass sich hier die Fachkraft regelmaRBig mit
der Verordnerin abstimmen soll. Das ist natirlich immer leicht gesagt und irgendwie auch
nachvollziehbar, dass es da einen stetigen Austausch und einen Kommunikationsfluss gibt.
Aber in der Praxis muss man sich einfach vorstellen, dass natiirlich ein regelm&Biger Austausch
ohne konkreten Anlass vielleicht etwas Giberzogen wird. — Wenn da stehen wiirde, man macht
ein Fallgesprich oder es wird in Fallgespriche eingebunden, wire das etwas Anderes. — Aber
das halten wir so fiir nicht zielfihrend, und es férdert und erhdht den Birokratieaufwand.
— Das bitten wir, zu Uberlegen.

Dann haben wir in §5a Absatz4 eine Regelung, die sich auf darauf bezieht, ob fir
entsprechende Verordnungen oder Folgeverordnungen ein persdnlicher Arzt-Patienten-
Kontakt stattgefunden hat. Hier muss man sicherlich berlcksichtigen, dass der Pflegedienst
keinen Einfluss auf die Haufigkeit des Arzt-Patienten-Kontaktes hat. — Das halten wir in diesem
gesamten Setting eigentlich eher fiir hinderlich und bitten um Streichung.

In § 6 Absatz 2 Satz 2 geht es urn Ablehnungen von Yerordnungen. Eigentlich kénnen wir hier
an der Stelle lberhaupt nicht nachvollziehen, wieso dann der Pflegedienst in die
Informationen dartiber nicht einbezogen wird. Der muss ja informiert werden. Es kann ja nicht
sein, dass diese Informationen in dem Setting an dem Pflegedienst vorbeigehen. — Das bitten
wir auch, zu tGberlegen. Es wére sinnvoll, das entsprechend auch mit aufzunehmen.

leh schaue mal, ob es einen weiteren wichtigen Punkt gibt. — Ja, vielleicht auch noch einmal
etwas, was Uber den Pflegedienst selber hinausgeht: Es gibt eine Ergdnzung des GKV-SV,
wonach das Entlassmanagement von der erweiterten Versorgungsverantwortung
ausgeschlossen werden soll. Das bezieht sich ja dann im Grunde auf die Fachkrifte,
Pflegefachkréfte im Krankenhaus. Grundlage hier ist § 7 Absatz 5. Wir wuirden auch sagen,
dass das hinderlich ist. Warum sollten Fachkrifte im Krankenhaus das nicht machen kénnen?
— Also einfach mal dariiber nachdenken, ob das an der Stelle nicht eine unnétige Grenze ist.

Der Rest bezieht sich im Grunde auf das Leistungsverzeichnis. Es ist ja schon gesagt worden,
dass aus unserer Sicht etwas zu restriktiv damit umgegangen wird. — Da die Stellungnahme
vorliegt, erspare ich lhnen hier sozusagen zu jedem einzelnen Punkt unsere ausfihrliche
Pasition. — Herzlichen Dank!

Frau Dr. Lelgemann {Vorsitzende): Vielen Dank, Herr Mittag! Vielen Dank auch fir die sehr
konkreten Punkte und auch, dass Sie sich ebenfalls auf die schriftliche Stellungnahme
beziehen. —Ich gebe jetzt weiter an Herrn Nehls fir die Bundesarbeitsgemeinschaft
Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung. — Bitte sehr, Herr Nehls.

Herr Nehls (BAG-SAPV): Sehr gerne. — Ich hoffe, ich bin jetzt besser zu verstehen.
Frau Dr. Lelgemann {Vorsitzende}: Sie sind sehr gut zu verstehen.

Herr Nehls {BAG-SAPV): Prima, dann muss ich nicht so schreien. = Ich beziehe mich auf den
Kern unserer Stellungnahme, dass wir dem Grunde nach an den Stellen anlehnen, wo
pflegerische Vorbehaltsaufgaben betroffen sind. Vor allem die Haufigkeit und Dauer erachten
wir nicht fiir hinreichend. Sondern hier ist die Verordnungshoheit auch der Pflege zuzuordnen,
da es sich um pflegefachliche Vorbehaltsaufgaben handelt. Dies betrifft insbesondere die
Versorgung nach § 37 Absatz 1, sofern es Grundpflege, Hauswirtschaft und Erndhrung betrifft.
Dies sind pflegerische Vorbehaltsaufgaben in der Erhebung des Bedarfs und von daher gar
nicht von einem Arzt vorzunehmen und dann auch nicht zu verordnen. — Das ist sozusagen die
Kernbotschaft unserer Stellungnahme. Daraus resultieren eben die von uns auch aufgezeigte
und lhnen vorliegende Stellungnahme im Einzelnen, die ich jetzt, wenn Sie es mochten, gern
noch weiter erldutere. — Aber ich glaube, es gibt in der Richtlinie, in dem Katalog, einzelne
Tatigkeiten, auch der Behandlungspflege, die wir als Kernkompetenz der Pflege betrachten.
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Wir halten es deshalb insbesondere flr wichtig, wenn hier neben dem ambulanten Bereich in
der hausdrztlichen Versorgung bei schwerstkranken oder auch sterbenden Patienten gesehen
wird, dass ein Krankenhausaufenthalt moglicherweise notwendig ist — vielleicht primér gar
nicht wegen eines komplexen Symptomgeschehens, sondern wegen der Gesamtsituation —,
dass das dann im Kern nach Vorbehaltsaufgaben der Pflege betrifft, die hier betrachtet
werden. Und damit ist dort ein Pflegedienst, speziell eine Pflegefachkraft — und wenn wir von
der Palliativversorgung sprechen, dann eben eine Palliativfachkraft oder die Pflegekraft eines
SAPV-Teams — hinzuzuziehen, um entsprechend die Verordnungsgrundlage hinsichtlich der
Vorbehaltsaufgaben der Pflege zu priifen und dann auch diese Verordnung vorzunehmen.

Sicherlich sehen wir eine enge Zusammenarbeit mit den Arzten — Das ist keine Frage. Das ist
in der Palliativversorgung ohnehin das Kerngeschaft. — Aber das ist sozusagen der Rahmen,
der unsere Stellungnahme im Kern betrifft.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank, Herr Nehls, fiir die fokussierte Darstellung.
—Dann {bergebe ich an Frau Professor Stanze fiir die Deutsche Gesellschaft fir
Palliativmedizin.

Frau Prof. Stanze (DGP): Vielen Dank! —Ich kann mich meinen Vorrednerinnen und
Vorrednern natirlich auch in vielerlei Hinsicht anschliefRen.

Genauso mochte ich auch noch einmal betonen, dass die Deutsche Gesellschaft fiir
Palliativmedizin genau das eben sieht, dass die Vorbehaltsaufgaben pflegerische Aufgaben
sind und auch im Wortlaut daran bitte zu bedenken ist, wie das Ganze formuliert wird, ndmlich
dass es hier tatsichlich nicht dem Arzt oder der Arztin obliegt, das primér einzuschitzen,
sondern dass es pflegerische Tatigkeiten sind.

Gleichzeitig gibt es einige Punkte wie die Behandlungspflege. — Das ist in dem Sinne eigentlich
nur ein Ubersetzungsfehler. Es miisste eigentlich ,technische Pflege* heifRen. Aber wir bleiben
jetzt mal bei Behandlungspflege. — Das sind genau die Aufgaben, die in den pflegerischen
Bereich zéhlen.

Und vor allen Dingen finden wir es noch einmal wichtig — in unserer Stellungnahme haben wir
dazu einige Hinweise gegeben —, dass es primar qualifizierende Studiengdnge gibt und der
Verantwortungsbereich auch solchen Pflegefachkréften obliegen sollte. Natirlich nicht bei
allen, aber bei einigen Punkten haben wir dies erwdhnt, weil da der Verantwortungsbereich
hoher angesetzt werden kann. — Als Beispiel konnte ich hier auch die Wundversorgung
nennen, wo es jetzt nicht nur die akademischen Pflegefachkréfte sind, sondern dafiir gibt es
spezialisiert ausgebildete Pflegefachkrifte. Es missen alle Pflegekrdfte nach dem
Expertenstandard, der ja auch im SGB XI verankert ist, arbeiten. Alle Pflegefachkrifte sollen
entsprechend nach Expertenstandards arbeiten. Und fiir die Pflege liegt ein Expertenstandard
fir Wundversorgung vor. Das gibt es im &rztlichen Bereich nicht. Somit sehen wir auch die
Wundversorgung, vor allen Dingen die chronischen Wunden, als Vorbehaltsaufgabe der Pflege
und haben dies so wie auch andere Punkte entsprechend aufgeschrieben. Ich wollte dies nur
exemplarisch hervorheben. — Vielen Dank!

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}; Ganz herzlichen Dank, Frau Professor Stanze. — Jetzt wére
noch einmal die Frage, ob Herr Elvers sich zuschalten konnte oder nicht? — Nein, alles klar.

Dann wiéren wir durch, weil — wie gesagt — Herr Elvers leider technische Probleme hat, sodass
ich zundchst die Frage an Sie stelle: Gibt es Ergédnzungsbedarf aus dem Kreis derjenigen, die
uns jetzt fur die mindliche Anhérung zugeschaltet sind? Sie haben die Chance, sich noch
einmal zu melden. — Das scheint nicht der Fall zu sein, sodass ich die Runde fir mogliche
Fragen aus dem Kreis der Mitglieder des Unterausschusses erdffne. — Gibt es Fragen,
Anmerkungen? — Ich habe eine Meldung van der Patientenvertretung.
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PatV: Vielen Dank! — Ich hoffe, Sie kénnen mich auch gut héren, nachdem es bei Herrn Elvers
ja nicht geklappt hat, frage ich noch einmal nach.

Herzlichen Dank an die Stellungnehmer. — Ich hitte einige Fragen. Als Erstes eine Frage gerne
an Frau Stempfle und an Herrn Mittag —erst einmal beste Grifle. —Sie fordern in lhrer
Stellungnahme auch eine Erweiterung des Leistungsverzeichnisses, und zwar um das Thema
Fallbesprechung. Ich hitte hier zum einen die Fragestellung, ob Sie das jetzt ausschlieflich im
Zusammenhang mit der Richtliniendnderung fordern, oder ob Sie hier einen grundsitzlichen
Bedarf sehen. Und zweitens: Wie stellen Sie sich das konkret vor? Denn letztlich geht es bei
der HKP ja um vom Arzt delegierte Leistungen. Da wére noch einmal die Frage, ob Sie einen
konkreten Vorschlag haben, wie das umsetzbar ist. — Das wire meine erste Frage.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}): Vielen Dank an die Patientenvertretung. — Wer méchte
antworten? — Ich glaube, die Frage ging an Frau Stempfle. — Wen hatten Sie noch adressiert?

PatV: Herrn Mittag.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Genau. — Frau Stempfle, machten Sie anfangen und dann
Herr Mittag?

Frau Stempfle (Diakonie): Vielen Dank fir die Frage, Patientenvertretung. — Fur uns ist es so,
dass das Thema Fallbesprechung ein zentrales Thema in der hiuslichen Krankenpflege ist. Das
bezieht sich nicht nur auf die Richtlinienerweiterung, die jetzt gerade vorgenommen wird,
bekommt aber in Bezug auf die Richtlinienerweiterung vielleicht noch einmal eine besondere
Brisanz. —Wie Herr Mittag es vorher ja auch gesagt hat, denken wir ebenfalls, dass die
Ergdnzung im § 7 nicht wirklich viel Sinn macht, wenn es zusédtzlich anlassbezogene Kontakte
zwischen Arzt und Pflegedienst geben soll.

Es kénnte aber Sinn machen, das um Fallbesprechungen zu erweitern. Das ist der eine Punkt,
um dann zu sagen: Es gibt bei bestimmten Anldssen Fallbesprechungen. Wir denken aber
auch, dass es generell wichtig wire, wenn es Fallbesprechungen zwischen den verordnenden
Arzten und dem Pflegediensten gibe, unabhingig daven, ob jetzt die Dauer und die Haufigkeit
durch den Pflegedienst festgelegt wird. Denn wir halten es einfach fiir wichtig, dass sozusagen
eine gemeinsame Beratung und auch eine gemeinsame Patientenversorgung stattfindet. Wir
hatten das als Diakonie in Deutschland auch schon vor einigen Jahren bei der Leistung
LSymptomkontrolle” gefordert, wo wir das auch noch mal sehr deutlich sehen, wenn es um
die Versorgung von sterbenden und schwerkranken Menschen geht.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}): Vielen Dank, Frau Stempfle. — Herr Mittag, mdégen Sie
ergdnzen?

Herr Mittag (Der Paritdtische): Naja, eigentlich nicht wirklich. Die Gefahr ist ja immer, wenn
eine Kollegin wie jetzt Frau Stempfle vor einem spricht, dass sozusagen alles bereits
erschépfend gesagt wurde. Insofern schlieffe ich mich jedem einzelnen Wort vollumfanglich
an. —Wenn man etwas ergdnzen mdéchte, dann vielleicht, dass es bei der Ergdnzung des
Leistungsverzeichnisses insgesamt mit den Moglichkeiten, die heute zur Verfugung stehen,
weitergehen muss. Beispielsweise sind auch digitale Fallbesprechungen eine Moglichkeit.

Es geht ja auch um andere Sachen, wie beispielsweise Unterstiitzung der Versicherten
wihrend der drztlichen Videosprechstunde — also auch solche Sachen. Man kann da schon
erkennen, dass sich das gesamte Bild natarlich irgendwie auch erweitert. Der Bedarf an diesen
Dingen ist ja da. Also insgesamt muss natlirlich auch das Digitale hier mehr Einzug halten.
— Jetzt habe ich doch noch etwas extra sagen kénnen. — Sehr schon! Gut.

Frau Dr. Lelgemann {Vorsitzende): Vielen Dank, Herr Mittag. —Ich gebe zuriick an die
Patientenvertretung: Sie hatten ja angekindigt, dass Sie weitere Fragen haben.
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PatV: Ja, vielen Dank! —Ich gehe vielleicht die Runde der Stellungnehmer so ein hisschen
durch und stelle die ndchste Frage, die ich hatte, an Frau Mallmann und an Herrn Nehls: In
Ihren Stellungnahmen fordern Sie ja eigentlich unisono, dass die Pflege zukinftig bei allen
Leistungen aus dem HKP-Leistungskatalog H&ufigkeit und Dauer bestimmen soll. Ich hitte
hierzu noch die Fragestellung, ob Sie das bei den Beispielen der Leistungsziffer Nummer 29
»Wechsel und Pflege der Trachealkanile” und gegebenenfalls auch fir die Nummer 23 der
»Katheterisierung” konkretisieren kénnen. Also: Was spricht konkret dafiir, dass die Pflege
zukinftig bei diesen Leistungen die Haufigkeit und die Dauer dieser Leistungen bestimmen
darf? — Vielen Dank!

Frau Dr. Lelgemann {Vorsitzende): Vielen Dank, Patientenvertretung. — Es waren Herr Nehls
und Frau Mallmann angesprochen. — Wer mochte beginnen?

Frau Dr. Mallmann ({bpa): Ich kann gerne starten. — Das entspricht ja auch der Forderung aus
unserer Stellungnahme. Dort haben wir auch noch einmal explizit das Thema ,, Wechsel und
Pflege der Trachealkaniile“ aufgeflihrt; haben uns an der Stelle der Position der
Patientenvertretung angeschlossen, weil wir sagen, dass wir die Berufserfahrung und die
Ausbildung der Pflegefachkréfte auch fir diese Leistungen fur hinreichend halten. Und vorhin
klang schon einmal an, dass es hier ja —in Anfiihrungsstrichen — ,nur um Dauer und
Haufigkeit” geht.

Das heiflt, die Verordnungshoheit liegt ja beim Arzt; es findet ein regelméRiger Austausch mit
dem Arzt statt. Insofern erfolgt die medizinische Indikation und die medizinische Kontrolle
immer durch den behandelnden Arzt. Wir gehen davon aus, dass die Pflegefachkraft, die einen
sehr direkten Kontakt zum Patienten hat, auch sehr nah am Patienten ist, sowohl Gber die
notwendige Qualifikation verfiigt, aber auch iber den notwendigen Kontakt und das Kennen
der Person, um die es geht, um einschdtzen zu kénnen, was die Dauer und Haufigkeit angeht
und wie diese ausgestaltet sein soll. Wie gesagt: Durch diesen regelmafigen Kontakt mit dem
Arzt ist der medizinische Hintergrund ja gesichert. Auch die Behandlungspldne sind gesichert.

Uns wire noch daran gelegen — das vielleicht als kleine Ergénzung; das haben wir auch in der
Stellungnahme angeflihrt —, dass man auch hier den digitalen Einzug mit einer gemeinsamen
Dokumentation erhdlt. Das wirde es natlrlich auch noch einmal erleichtern, dass der Arazt
unmittelbar auf dem gleichen Stand ist wie die Pflegefachkraft, also auch hier der fortlaufende
Austausch durch eine gemeinsame Dokumentation unterstiitzt und sichergestellt werden
kann.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}: Vielen Dank! — Dann Gibergebe ich an Herrn Nehls.

Herr Nehls (BAG-SAPV}: Ja, gerne. — Ich schlieRe mich hinsichtlich der Kernkompetenzen der
Pflege an, die durch Ausbildung und auch durch in der Praxis gewonnene Erfahrung sowie
dann noch mal vielleicht durch spezielle Weiterbildung eben geschaffen ist, sodass eine
Pflegekraft grundsétzlich geeignet ist, hier dariiber zu befinden.

Wir sagen sogar auch, dass beispielsweise das Spililen des Katheters eine Aufgabe ist, die in
dem Verantwortungsbereich der Vorbehaltsaufgaben der Pflege liegt. Beispielsweise bei einer
Pyurie kann die Pflegekraft vor Ort, da sie auch hier die Kraft vor Ort ist und in vielen, vielen
Gebieten und Ballungsgebieten auch die einzige Kraft vor Ort ist, die augenscheinlich
sozusagen hier den Urin und die Ausscheidung sehen und beurteilen kann. Sie kann eben auch
einschétzen, ob hier ein reines Spilen erforderlich ist, also kein Eingeben von Medikamenten
und keine im weiteren medizinischen Sinne therapeutische Behandlungspflege erforderlich
ist. Somit sehen wir hier sowohl die Kompetenz als hinreichend gegeben, als auch —wie
gesagt —in dem Fall sogar die varbehaltliche Tatigkeit der Pflege, sodass selbst hier bestenfalls
tber eine Auftragsiberweisung der Arzt hinzugezogen wird, um gegebenenfalls weitere
medizinische Aspekte abzukldren. — Ich glaube, damit ist die Frage beantwortet.
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Das Gleiche gilt natiirlich fiir den Wechsel des Tracheostomas. Auch da ist die Pflegekraft die
einzige vor Ort, die einzige auch, die bundesweit in vielen, vielen Fillen das Tracheostoma
beurteilt. Und damit ist nicht nur die Grundvoraussetzung qua Aushildung gegeben, sondern
auch durch Praxis.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}): Vielen Dank, Herr Nehls! — Patientenvertretung, ich
glaube, Sie waren noch nicht durch.

PatV: Stimmt. — Ich hdtte nur noch eine abschlieBende Frage. Ich weif gar nicht genau, wer
die vielleicht beantworten kénnte. Ich wiirde sie also in den freien Raum stellen, vielleicht
aber auch an Frau Stanze aus der Pflegewissenschaft:

Uns ging es in der AG noch einmal darum, dass im Rahmen der Leistungsziffer Nummer 6 beim
Thema ,Absaugen” auch die Bronchialtoilette aufgeflhrt ist. Ich hitte eine Frage zur Praxis,
deswegen vielleicht auch an alle: Wird diese Leistung —also ausschlieflich die
Bronchialtoilette, nicht das Absaugen — in der Hiuslichkeit durch ambulante Pflegedienste
verordnet und erbracht? Qder ist das gegebenenfalls eine Leistung, die in der Praxis gar nicht
mehr genutzt wird?

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank! — Das haben wir auch in der Vorbesprechung
diskutiert. — Also Frau Stanze.

Frau Prof. Stanze (DGP}: Die Bronchialtoilette im ambulanten Bereich ist selten geworden. Da
wirde ich tatsdchlich eher die Frage an Herrn Nehls weitergeben, der das an dieser Stelle viel
besser einschitzen kann, weil ich jetzt dazu keinen pflegewissenschaftlichen Hintergrund
habe. — Es liegt weniger vor. Ich glaube, das war lhre Frage. Richtig? — Gut.

Wenn ich darf, gebe ich aber gerne weiter — das weils er —an den Kompetenzbereich SAPV.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}): Vielen Dank! —Dann ist, glaube ich, Herr Nehls
angesprochen.

Herr Nehls (BAG-SAPV}): Ich wiirde es aus der Praxiserfahrung, die ich habe, auch so
einschitzen, dass die Bronchialtoilette ein sehr seltenes Vorkommen ist. Es kommt sehr wohl
aber im Einzelfall vor. — Ich versuche gerade unsere Stellungnahme zu 6ffnen, aber leider will
mein Computer gerade nicht aufmachen. — Aber soweit ich mich erinnere, haben wir dazu
auch ausgefiihrt, dass wir hier die Durchfiihrung zwar sehr wohl auch in Dauer und Haufigkeit
bei der einschitzenden Pflegefachkraft sehen, aber die Verordnungshoheit der
Bronchialtoilette selber weiterhin beim Arzt sehen. Hingegen beim reinen Absaugen sehen
wir die Vorbehaltsaufgabe auch bei der Pflege, weil das eben eine grundpflegerische Tatigkeit
und somit eine Vorbehaltsttigkeit ist.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank! —Hier ist sicher zwischen den beiden
Interventionen zu unterscheiden. Das erst einmal als Hauptbotschaft.

Herr Nehls (BAG-SAPVY): Ja.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende): Vielen Dank! — Gibt es weitere Fragen aus dem Kreis des
Unterausschusses? —Das scheint nicht der Fall zu sein. —Gibt es lhrerseits weiteren
Stellungnahmebedarf?

Frau Benz (BPfK): Ich wiirde noch gerne etwas dazu sagen,

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}; Bitte!
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Frau Benz (BPfK}: lch méchte dem Unterausschuss noch einmal zu Bedenken geben, dass es
im HKP-Bereich gelebte Praxis ist — ich bin Pflegefachperson mit Gber 20-j3hriger
Berufserfahrung —, dass die ambulanten Pflegedienste letztendlich schon heute die
Verordnungen vorausfillen. Also die Anforderung kommt schon heute iber den Pflegedienst
mit entsprechenden Informationen zum Arzt. Das bedeutet aber zum jetzigen Zeitpunkt, dass
es auch mit einem enormen Verwaltungsaufwand verbunden ist.

Also der Pflegedienst schreibt die Verordnungsanforderungen an den Arzt; der Arzt bekommt
sie vorgelegt; ldsst diese abschreiben und geht zu 99 Prozent mit meiner beruflichen
Erfahrung d'accord. Und da ist dann wieder der Umweg: Mitarbeiter des Pflegedienstes
missen zum Arzt; hoffen, dass die Verordnung richtig ausgestellt ist; leiten die dann
entsprechend an die Kostentrdger weiter und im schlechtesten Falle, weil die Arztpraxen
tberlaufen sind, ist die Verordnung fehlerhaft und dann kommt es sténdig zu Hin- und
Herldufen. — Das méchte ich dem Unterausschuss noch zum Bedenken mitgeben.

Frau Dr. Lelgemann (Vorsitzende}: Vielen Dank, Frau Benz! — Das ist wohl angekommen hier;
wir haben es gehort. Und ich glaube, wir kinnen uns auch etwas darunter vorstellen, um es
einmal so neutral zu sagen.

Dann méchte ich mich bei lhnen allen ganz herzlich bedanken. Ich glaube, sowohl lhre
detaillierten Wiinsche beziehungsweise Anregungen an die Richtlinie, was konkrete
Anderungen anbelangt, als auch die iibergeordnete Botschaft sind sowohl im Rahmen der
schriftlichen Stellungnahmen als auch des mundlichen Anhorungsverfahrens angekommen.
—Vielen Dank, dass Sie an beidem teilgenommen haben!

Vielen Dank fur lhre Stellungnahmen! Vielen Dank fir lhre Teilnahme an dieser miindlichen
Anhdérung!

leh wiinsche lhnen noch einen guten Tag!l — Vielen Dank!

Schluss der Anhérung: 11:07 Uhr
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B-7.3  Auswertung der miindlichen Stellungnahmen

Es wurden keine Uiber die schriftlich abgegebenen Stellungnahmen hinausgehenden Aspekte in der An-
horung vorgetragen, daher bedurfte es keiner gesonderten Auswertung der mindlichen Stellungnah-
men (s. 1. Kapitel § 12 Abs. 3 Satz 4 VerfO).

B-8 Wiirdigung der Stellungnahmen

Der G-BA hat die schriftlichen und miindlichen Stellungnahmen ausgewertet. Das Stellungnahmeverfah-
ren ist in Abschnitt B und C dokumentiert. Es haben sich aufgrund der schriftlichen Stellungnahmen An-
derungen am Beschlussentwurf ergeben (vgl. Abschnitt B 6.1).
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C Anhang1-—Volltexte der eingegangenen Stellungnahmen

Eingegangene Stellungnahmen (Sammeldokument)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahmeverfahren zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtli-
nie: Regelung iiber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfihigen MaRnahmen durch Pflege-fachkrifte nach § 37 Absatz 8

SGB V und weitere Anderungen

Stand: 6. Mai 2022

Organisation Eingang
APH Bundesverband e. V. 28.04.2022
Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe (DBfK) 02.05.2022
Deutsches Rotes Kreuz (DRK) 04.05.2022
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) 04.05.2022
Bundesarztekammer {BAK) 05.05.2022
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V. (VDAB) 05.05.2022
Deutscher Caritasverband e. V. 05.05.2022
AWO Bundesverband e. V. 05.05.2022
Bundespflegekammer e. V. 05.05.2022
Deutscher Hospiz- und PalliativVerband e.V. {DHPV) 05.05.2022
Diakonie Deutschland 05.05.2022
Der Paritatische Gesamtverband e. V. 05.05.2022
Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativver- 05.05.2022
sorgung e.V. (BAG-SAPV)

06.05.2022

Deutsche Gesellschaft fUr Palliativmedizin (DGP)

(verfristet)

Der Bundesheauftragte flr den Datenschutz und die Informations-

freiheit (BfDI)

Verzicht
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung iiber
die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfahigen
MaRnahmen durch Pflegefachkrdfte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere
Anderungen

APH Bundesverband e. V.

28.04.2022

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

II/4., Varschlag GKV-SV, DKG,
PatV: Streichung von
Lregelméiiig sowie”.

LRegelmifig” ist in diesemn Zusammenhang zu unbestimmt;
dariiber hinaus reicht unseres Erachtens nach eine Information
auf Aufforderung durch den Verordner sowie bei
unvorhersehbaren und mafigeblichen Verdnderungen
grundsétzlich aus.

LV Nr. 6 {Absaugen): ja.

Wenngleich der Verordner hier ggf. grundsatzliche
Mindesthdufigkeiten der Leistungserbringung verordnen kann,
machen oftmals von der Planung abweichende individuelle und
spontane Absaugungen eine entsprechende
Entscheidungsbefugnis der Pflegefachkraft erforderlich.

LV Nr. 11
{Blutzuckermessung):

Ergéinzung um eine
Spontaneinschétzung durch
die Pflegefachkraft

Es kommt in der Praxis auch bei Patienten mit relativ stabilen
Blutzuckerwerten und dementsprechend grobmaschig oder gar
nicht verordneten regelméaBigen Blutzuckerkontrollen immer
wieder vor, dass auf Grund des aktuellen Zustandes des
Patienten eine auBerplanmalige Kontrolle des
Blutzuckerwertes, inshesondere auch vor einer geplanten
Insulin-Gabe, angezeigt ist; zumindest diese Einschatzung sollte
der Pflegefachkraft ermdglicht werden.

LV Nr. 31 {Wundversorgung
einer akuten Wunde): ja.

Frequenz und Dauer der Wundversorgung richtet sich
entscheidend nach dem individuellen Verlauf der Wundheilung,
welcher in erster Linie nur durch die téglich oder nahezu taglich
anwesende Pflegefachkraft beurteilt werden kann; insofern
sollte diese auch fiir die Festlegung von Dauer und Frequenz der
Wundversorgung zustdndig sein.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der H3usliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung Gber die
Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfihigen MaBnahmen
durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen

Deutscher Berufsverband fiir Pflegeberufe

05. Mai 2022

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu §5a Abs 1 Tragende Griinde

Die Anfarderung ,mindestens
3- jahrige Ausbildung” ist zu
andern in ,Erlaubnisurkunde
zur Fiithrung der
Berufsbezeichnung".

Die ,einschligige
Berufserfahrung im ambulanten
Bereich® ist zu streichen.

Pflegefachkréafte erhalten ihre Berufserlaubnis nicht durch
das Absolvieren einer dreijdhrigen Ausbildung, sondern durch
den Erhalt einer Urkunde mit der Erlaubnis die jeweilige
Berufshezeichnung, die beim Ausstellen der Urkunde den
gesetzlichen Bestimmungen entsprach, zu fiihren.

Die sach- und fachgerechte Durchfihrung drztlicher
Verordnungen sowie die damit verbundene
Krankenbeobachtung ist nicht vom Ort der
Leistungserbringung abhangig. Es werden in allen Settings der
Akut- und Langzeitpflege die gleichen Anforderungen an das
Kéonnen und Wissen der Pflegefachkrifte gestellt. Daher ist
die einschligige Berufserfahrung, die auBerhalb der
ambulanten Pflege erworben wurde, als gleichwertig
anzusehen und ebenfalls anzuerkennen.

Zu §1 Grundlagen
Abs. 7 Satz 6

Der Einschub ,(...) des
Leistungserbringers gehort, der
die Gesamtverantwortung fir
die Leistungserbringung in den
Riumlichkeiten im Sinne von
§43a SGBXI tragt” ist wieder zu
streichen. Die bhisherige
Regelung ist beizubehalten.

Die Aufgaben und Pflichten zur Leistungserbringung eines
Tragers sind in den jeweiligen Versorgungsvertrigen geregelt
und ergeben sich nicht aus der Gesamtverantwortung des
Tragers fir die Rdumlichkeiten.

Zu §5 Abs. 3

Der Bezug zu § 7 Abs. 4a ist
durch § 7 Abs. 2 zu ersetzen

Die Regelung zu den Berichtpflichten des Pflegedienstes
gegenlber dem Verordner in § 7 Abs. 2 ist aus unserer Sicht
ausreichend.
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Zu §5a Abs. 4
Wir beantragen die Streichung:

LZwischen der
vorausgegangenen Verordnung
und der Folgeverordnung muss
ein personlicher Arzt Patienten
Kontakt stattgefunden haben”

Der Leistungserbringer (Pflegedienst) hat keinen Einfluss auf
die Haufigkeit des Arzt-Patienten Kontaktes. Die
Verantwortung fir die Ausgestaltung der Arzt - Patienten
Beziehung und die Haufigkeit der persénlichen Kontakte liegt
bei den beiden Akteuren selbst {Arzt und Patient).

Deshalb kénnen wir leider keinem der beiden Vorschlige
zustimmen. Die Regelungen zur Verordnung der hauslichen
Krankenpflege aus § 3 Abs. 1 der RL HKP sind ausreichend.

Zu §6 Abs 2 Satz 2
ist zu ergdnzen:

(...), hat die Krankenkasse die
Verordnerin oder den
Verordner und den Pflegedienst
tiber die Griinde zu informieren.

Der Pflegedienst als Leistungserbringer muss sich zusammen
mit der qualifizierten Fachkraft Giber die weitere Versorgung
mit der Verordnerin oder dem Verordner abstimmen, wenn
die verordneten Leistungen nicht oder nicht in vollem
Umfang genehmigt wurden.

Zu §7 Abs.4 a

Wir lehnen den
Ergdnzungsvorschlag der GKV-
SV, DKG und PatV ab.

Ein routinemadBiger, regelmaRiger Austausch ohne konkreten
Anlass ist nicht zielfihrend und in der Praxis nicht umsetzhar.
Die Forderung erh&ht den Biirokratieaufwand und bindet
knappe Ressourcen (Zeit und Personal). Weder die
verordnenden Arztinnen und Arzte noch die qualifizierten
Pflegefachkrifte der ambulanten Pflegedienste haben hierfir
die Ressourcen.

Zu§7 Abs5

Wir lehnen den
Ergdnzungsvorschlag des GKV-
SV, wonach das
Entlassmanagement von der
erweiterten Versorgungs-
verantwortung auszuschlieRen
ist, ab.

Bereits jetzt ist es im Krankenhaus géngige Praxis, dass die
Erfahrung und Kompetenz der Pflegefachkrifte auf den
bettenfiihrenden Stationen in die Beurteilung des Bedarfes
und des Umfanges der Hiuslichen Krankenpflege sowie in
den Prozess der Entlassung mit einbezogen werden. Die
Pflegefachkréfte sind mit der Situation der Patientin/des
Patienten vertraut und kdnnen diese addquat beurteilen.
Deshalb kann auch die erweiterte Versorgungsverantwortung
Anwendung finden.

Zum Leistungsverzeichnis

Zu Erweiterung des
Leistungsverzeichnisses

Die zusétzlichen Abstimmungshedarfe aus § 3 und § 7 stellen
fir beide Seiten einen erheblichen zusétzlichen Aufwand dar,
der nicht nebenbei erledigt werden kann und der deshalb als
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Wir beantragen, das
Leistungsverzeichnis um die
Leistung ,,Gemeinsame
Fallbesprechungen zwischen
Verordnerin /Verordner und
qualifizierter Pflegefachkraft”
zu erweitern.

eigenstdndige Leistung in das Leistungsverzeichnis
aufzunehmen und in den Verglitungen zu bericksichtigen ist.

Zu Nr. 3 Erndhrung

Wir schliefen uns der
Auffassung der PatV und des
GKV-SV an, wonach eine
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer durch die Pflegefachkraft
moglich ist

Die Leistungsbeschreibung umfasst ausschliellich die Abgabe
der Nahrung und die damit im Zusammenhang stehenden
Verrichtungen. Bereits heute ibernehmen die
Mitarbeitenden der Pflegedienste die Umsetzung nach den
individuellen Bedirfnissen und Wiinschen des
Pflegebediirftigen.

Dazu gehort auch, dass die korrekte Lage der Sonde vor jeder
Applikation von Nahrung oder Flissigkeit Uberprift wird.

Zu Nr. 6 Absaugen,
Bronchialtoilette

Wir stimmen dem Vorschlag
der PatV, GKV-SV und DKG zu,
wonach eine Festlegung der
Haufigkeit und Dauer durch die
Pflegefachkraft moglich ist.

Die Leistungen erfolgen aufgrund der Indikation im Sinne der
HKP Richtlinie in der Regel ungeplant situationsgerecht und
spontan bei Bedarf. Ein konkreter Zeitpunkt oder die
Héufigkeit pro Tag kann von &rztlicher Seite bei dieser
Patientengruppe in der hduslichen Versorgung regelhaft nicht
genau im Voraus bestimmt werden.

Der von der KBV beschriebe Vorgang ist im Gegensatz zu den
in der HKP-Richtlinie beschriebenen Leistungen, eine
therapeutische Bronchiallavage. Dieser Eingriff ist keine
Leistung der HKP und auch nicht in den HKP-Richtlinien
geregelt. Der Eingriff erfolgt mittels Endoskop und erfordert
immer eine Arztin/einen Arzt.

Zu Nr. 8 Bedienung und
Uberwachung des
Beatmungsgerates

Wir stimmen dem Vorschlag
der PatV zu, wonach eine
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer durch die Pflegefachkraft
moglich ist.

Die/der behandelnde Arztin/Arzt legt zwar die
Rahmenbedingungen fest. Bei den beatmeten
Patientinnen/Patienten vor Ort steht jedoch, anders als auf
den Intensivstationen der Krankenhiuser, keine Arztin/kein
Arzt zur Verfiigung. Es ist daher schon jetzt Gbliche Praxis,
dass die Pflegefachkrifte ggf. zusammen mit den
Patientinnen/Patienten die konkreten Parameter im Rahmen
der drztlichen Verordnung situativ anpassen. Die
Uberpriifung der Einstellung und Funktion der Gerdte und der

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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Austausch bestimmter Teile erfolgt nach Herstellerangaben
gemal MPG und liegt im Kompetenzbereich der
Pflegefachkrifte.

Zu Nr. 13 Versorgung und
Uberpriifung von Drainagen

Wir stimmen dem Vorschlag
von GKV-SV, PatV und DKG zu,
wonach eine Festlegung der
Haufigkeit und Dauer durch die
Pflegefachkraft moglich ist.

Aufgrund der Anwesenheit vor Ort missen die
Mitarbeitenden der Pflegedienste auch jetzt schon die Lage,
den Sekretfluss und den Wechselbedarf der Sekretbehélter
beurteilen. Zudem handelt es sich nicht regelhaft um
Wunddrainagen, sondern zunehmend auch um
Entlastungsdrainagen bei Tumorerkrankungen.

Zu Nr. 14 Einlauf/Klistier,
Klysma, digitale
Enddarmausleerung

Wir beantragen die

Streichung von ,einmalige
Leistung” bei der digitalen
Enddarmausleerung

Die digitale Enddarmausleerung ist insbesondere bei
neurogenen Darmfunktionsstérungen, z.B. bei
Querschnittlihmung, ALS, fester Bestandteil des sog.
Darmmanagements. Eine einmalige Verordnungsmoglichkeit
ist daher nicht ausreichend.

Zu Nr. 23

Wir beantragen die
Einschdtzung von Haufigkeit
und Dauer durch die Pflege-
fachkraft fur die Leistung
,Katheterisierung der
Harnblase und intermittierende
transurethrale
Einmalkatheterisierung”

Die/der behandelnde Arztin/Arzt legt zwar die
Rahmenbedingungen fest. Aufgrund der Anwesenheit vor Ort
ist es jetzt schon Ubliche Praxis, dass die Pflegefachkréfte die
Wechselintervalle den individuellen Bedarfen der
Patientinnen/Patienten anpassen und die jeweiligen
Herstellerangaben beachten.

Auch die Hiufigkeit der intermittierenden transurethralen
Einmalkatheterisierung erfolgt bereits heute in gemeinsamer
Absprache zwischen Pflegefachkréften und Betroffenen
entsprechend der individuellen Situation und den
Erfordernissen vor Ort.

Zu Nr. 24a Symptomkontrolle

Wir beantragen die
Einschdtzung von Haufigkeit
und Dauer durch die Pflege-
fachkraft fur die Leistung
,Symptomkontrolle”.

Die Leistung Symptomkontrolle zielt darauf ab, dass die
Patientin/der Patient situationsgerecht ihre/seine
Unterstlitzung in Krisensituationen durch den Pflegedienst
erhilt. Oftmals verdndert sich der Zustand der Patientin/des
Patienten unvorhersehbar. Daher legt auch hier die/der
behandelnde Arztin/Arzt die Rahmenbedingungen fest. Es ist
schon jetzt Gbliche Praxis, dass die Pflegefachkréfte aufgrund
der Anwesenheit vor Ort die Haufigkeit und den Umfang der
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notwendigen Leistungen in diesem Rahmen einschétzen und
diese erbringen.

Zu Nr. 26 Es ist gdngige Praxis, dass Pflegefachkrafte aufgrund ihrer

Wir beantragen die
Einschdtzung von Haufigkeit
und Dauer durch die Pflege-
fachkraft fiir die Leistungen
,Richten von &rztlich
verordneten Medikamenten®
und ,Abgabe von drztlich
verordneten Medikamenten®

fachlichen Kompetenz im Rahmen der Krankenbeobachtung
den Hilfebedarf bei der Medikamenteneinnahme beurteilen.
Ist die Medikamenteneinnahme durch die Patientin/den
Patienten ganz oder teilweise nicht mehr selbststéndig
méglich, informieren sie die behandelnde Arztin/ den
behandelnden Arzt und sprechen die Hiufigkeit und Dauer
der Verordnung mit ihm ab, damit die Einnahme der
verordneten und oft lebensnotwendigen Medikamente
sichergestellt ist.

Zu Nr. 27a

Wir beantragen die
Einschdtzung von Haufigkeit
und Dauer durch entsprechend
fachspezifisch weitergehildete
Pflegefachkréfte flr die
Leistung ,,Psychiatrische
hédusliche Krankenpflege®.

Aufgrund der spezifischen Fachkompetenz psychiatrischer
Pflegedienste, kdnnen diese den Bedarf addquat einschitzen
und die Haufigkeit und Dauer planen und festlegen.

Zu Nr. 28

Wir stimmen dem Vorschlag
von PatV, GKV-SV zu, wonach
eine Festlegung der Hiufigkeit
und Dauer fir die Leistung
,Stomabehandlung” durch die
Pflegefachkraft moglich ist.

Es ist gdngige Praxis, dass Pflegefachkrafte aufgrund ihrer
fachlichen Kompetenz im Rahmen der Krankenbeobachtung
und der Anwesenheit vor Ort die Wundsituation beurteilen
und der/dem behandelnden Arztin/Arzt aufgrund ihrer
Erfahrung und Fachkenntnisse entsprechende Vorschlidge zur
Behandlung unterbreiten.

Zu Nr. 29

Wir stimmen dem Vorschlag
von PatV zu, wonach eine
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer fir die Leistung
»Wechsel und Pflege der
Trachealkanile” durch die
Pflegefachkraft moglich ist.

Der Wechsel und die Pflege der Trachealkaniile erfolgt schon
heute durch Pflegefachkréfte unter Beachtung der fachlichen
und hygienischen Standards entsprechend der situativen
Notwendigkeiten vor Ort, ggf. in Absprache mit den
Betroffenen und ggf. auch in Zusammenarbeit mit der
Logopédie.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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ZuNr.31und31a
Wundversorgung

Wir unterstiitzen das Votum
von PatV, GKV-SV fir die
Leistung ,,Wundversorgung
einer akuten Wunde“ und
fordern die Ausweitung dieses
Votums auch auf die ,Leistung
Versorgung einer chronischen
schwer heilenden Wunde”.

Eine Pflegefachkraft verfiigt liber die Fachkompetenz, eine
Wundbeurteilung durchzufihren und den Bedarf und die
Héufigkeit eines Verbandswechsel festzulegen. Es ist schon
heute gemdl QPR Frage 9.29 Aufgabe der Mitarbeitenden
des Pflegedienstes, zu {iberpriifen, ob die von der Arztin/vom
Arzt angeordnete Behandlung des Dekubitus/der chronischen
Wunde dem aktuellen Stand des Wissens entspricht. Der
Pflegedienst muss zudem nachweisen, dass er die Arztin bzw.
den Arzt dariiber informiert hat, dass die angeordnete
Behandlung nicht dem aktuellen Stand des Wissens
entspricht und die Arztin oder der Arzt seine Verordnung
nicht angepasst hat.
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Gemeinsamer

Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Kranken pflege-Richtlinie: Regelung iiber
die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfahigen
MaRnahmen durch Pflegefachkréfte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere

Anderungen

Deutsches Rotes Kreuz e.V.

28.04.2022

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

5a Verordnung mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
von Pflegefachkraften

(3) Die gemalk Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft
nimmt die nahere
Ausgestaltung hinsichtlich
Haufigkeit und Dauer der
verordnungsfahigen
Mafinahmen in eigener
Verantwortung vor, hat sich
hierzu aber nach Maigabe des
§ 7 Absatz 4a regehwmaligmit
der Verordnerin oder dem
Verordner abzustimmen.
Voraussetzung fur die
Festlegung der

Das DRK beflirwortet eine Streichung des Wortes ,regelméiig”.

Natirlich soll eine Abstimmung zwischen den Beteiligten
erfolgen. ledoch soll sie auch wirtschaftlich, d.h. auf das
notwendige Maft beschrinkt sein.

In den iberwiegenden Fillen genligt eine einmalige
Abstimmung.

Alternativ wére da Wort ,regelmaRig” durch das Wort ,,im
notwendigen MaRe” zu ersetzen.

5a Verordnung mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
von Pflegefachkraften

(4) Zwischen der
vorausgegangenen
Verordnung und der
Folgeverordnung muss ein
persénlicher Arzt-Patienten-
Kontakt [4kBV-spitectens-hach
Z-Marabeatsiaidsedunden
haberBM—-[GKV-5V, DKG,
PatV: , spatestens anlasslich
der Folgeverordnung.]

Das DRK unterstitzt die Forderung von GKV-SV, DKG, PatV;

Der Arzt sollte sich vor einer Folgeverordnung (als Sachanlass)
liber den Zustand des Patienten informieren.
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§7

(4a) Soweit eine gemanR § 5a
Absatz 1 qualifizierte
Pflegefachkraft eine
erweiterte
Versorgungsverantwertung
nach & 5a wahrnimmt,
informiert diese die
Verordnerin oder den
Verordner unverziglich Gber
die von ihr vorgenommenen
Festlegungen zur Haufigkeit
und Dauer der arztlich
verordneten Mafltnahmen. Die
Verordnerin oder der
verordner berticksichtigt diese
Festlegungen im Rahmen ihres
oder seines arztlichen
Behandlungs- und
Therapieplans. [GKV-SV, DKG,
PatV zusatzlich: hashesendere

belldngeren

u | o fie
gemal § 5a Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft
informiert die Verordnerin
oder den Verordner

i ie bei

ﬁnderungen oder nach
Aufforderung iiber die

Wirkung der verordneten
MaRnahmen.]

Das DRK verweist auf die Positionierung zu §5a Abs. 3.

Infarmationspflichten sollten auf das Notwendige beschrankt
werden. Es liegt unbestritten in der Verantwortung der
qualifizierten Fachkraft, die Verordnerin bei Wahrnehmung der
Versorgungsverantwortung zu informieren.

Eine bedarfsgerechte anlasshezogene Abstimmung sowie nach
Aufforderung ist ausreichend; auch bei ldngeren
Verordnungszeitrdumen.

Eine Streichung des Begriffes ,regelmaiig” ist daher
sachgerecht.

Das DRK sieht keine Sachgriinde, warum Verordnungen mit
erweiterter Versorgungsverantwortung nach § 5aim Rahmen
des Entlassmanagements nicht erfolgen kénnen.

Nr. 3 Erndhrung
PatV/GKV-SV: ja
DKG/KBY: nein

Das DRK unterstiitzt die Position von PatV/GKV-SV.
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Nr. 6: Absaugen
PatV/GKV-SV/DKG: ja
KBV: nein

Das DRK unterstiitzt die Position von PatV/GKV-SV/DKG.

Nr. 8 Beatmungsgerat,
Bedienung und Uberwachung

PatV: ja
GKV-SV/KBV/DKG: nein

Das DRK unterstutzt die Position der PatV.
Die Pflegefachkraft benétigt dazu allerdings eine
intensivpflegerische Qualifikation.

Nr. 10 Blutdruckmessung

Das DRK hilt diese Leistung fiir einbeziehbar in den Katalog der
verordnungsfdhigen MaRnahmen durch Pflegefachkrdfte nach &
37 Absatz 8 SGB V.

Nr. 11 Blutzuckermessung

Das DRK hélt diese Leistung fiir einbeziehbar in den Katalog der
verordnungsfihigen MaRnahmen durch Pflegefachkrdfte nach §
37 Absatz 8 SGB V.

Nr. 13. Drainagen,
Uberpriifen, Versorgen

GKV/PatV/DKG: ja
KBV: nein

Das DRK unterstiitzt die Position von PatV/GKV-SV/DKG.

Nr. 26 Arztlich verordneten
Medikamenten

Das DRK hdlt diese Leistung fiir einbeziehbar in den Katalog der
verordnungsfihigen MaRnahmen durch Pflegefachkrdfte nach §
37 Absatz 8 SGB V.

28. Stomabehandlung
PatV/GKV-SV: ja
KBV/DKG: nein

Das DRK unterstiitzt die Position von PatV/GKV-SV.

29. Trachealkaniile; Wechsel
und Pflege der

GKV-SV/KBV/DKG: nein
PatV: ja

Das DRK unterstitzt die Position von PatV.

31. Wundversorgung einer
akuten Wunde

PatV/GKV-SV: ja
KBV/DKG: nein

Das DRK unterstiitzt die Position von PatV/GKV-SV.

Richtlinie XXX Stand: T. Manat JJJJ
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung lber
die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfahigen
MaBnahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere

Anderungen
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa)
4.05.2022
Vorbemerkung Der bpa begrii3t, dass der G-BA entsprechend des Gesund-

heitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) in der HKP-
RL die Rahmenvorgaben zu den verordnungsféhigen
MaBnahmen festlegt, bei denen Pflegefachkréfte, die die in den
Bundesrahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4
Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiillen, innerhalb des
festgestellten Verordnungsrahmens liber die erforderliche
Haufigkeit und Dauer der MaBnahmen bestimmen kénnen. Die
fachliche Kompetenz der Pflegefachkrafte wird hierdurch
effizienter genutzt und die Versorgung des Patienten optimiert.

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Ubergangsregelung in der
HKP-RL zur auerklinischen
Intensivpflege

»des Leistungserbringers
gehort, der die

Sesambeerarbuertang-ie
die-Leistungserbringung in
Raumlichkeiten im Sinne
von § 43a SGB Xl
libernimmt tragt"

(statt ,,Raumlichkeit im
Sinne von § 43a SGB XI
gehort*)

In § 1 Abs. 7 Satz 6 der HKP-RL ist festgelegt, dass fiir
Versicherte, bei denen der Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege keine standige Uberwachung und
Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert,
eine Erbringung von Behandlungspflege im Rahmen der
héuslichen Krankenpflege nur zuldssig ist, wenn die
Leistungserbringung nicht zu den Aufgaben der Einrichtung oder
Raumlichkeit im Sinne von § 43a SGB X| gehdrt.

Mit der vorgeschlagenen An_(;]erung kommt der G-BA der
Aufforderung des BMG um Uberpriifung der Regelung nach und
stellt klar, dass eine Leistungserbringung nicht durch die
Raumlichkeiten im Sinne von § 43a SGB Xl selbst erfolgt,
sondern durch die Leistungserbringer, die die Versorgung
tibernehmen.

Die Einfligung ,Gesamtverantwortung fir die
Leistungserbringung in diesen Raumlichkeiten® ist aus Sicht des
bpa jedoch problematisch, da ein solch gesamtverantwortlicher
Leistungserbringer in der Praxis nicht existiert. Die
Leistungserbringer sind ausschlieRlich fir die von ihnen jeweils
erbrachten Leistungen verantwortlich. Diese werden arztlich
verordnet und verantwortet. Sowohl die Wahl des Arztes als
auch der intensivpflegerischen Versorgung sowie der gof.
weiteren bendtigten Leistungen / Leistungserbringer obliegt dern
Patienten bzw. den Betreuern / Bevollméchtigten.

Die Intensivpflege kann geman AKI-RL (§ 1 Abs. 4 Nr. 2) in
Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71
Absatz 4 Nummer 1 SGB Xl oder Raumlichkeiten im Sinne
des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3

1
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SGB Xl erbracht werden. Ein gesamtverantwortlicher
Leistungserbringer in diesen Raumlichkeiten ist nach der AKI-
RL nicht vorgesehen. Diese Einfligung ist deshalb zu
streichen.

§ Sa Verordnung mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
vonh Pflegefachkraften

(1) Fiir die im
Leistungsverzeichnis
gekennzeichneten
Leistungen der hduslichen
Krankenpflege kénnen
Pflegefachkrafte, die die in
den Rahmenempfehlungen
nach § 132a Absatz 1 Satz
4 Nummer 7 SGB V
geregelten Anforderungen
erflillen, innerhalb des
vertragsarztlich
festgestellten
Verordnungsrahmens
selbst lber die
erforderliche Haufigkeit
und Dauer bestimmen.

In den Tragenden Griinden geht der G-BA davon aus
Regelungen dartiber treffen zu kdnnen, wer die Leistung
erbringen darf und fiihrt dazu aus: ,Da bei der Entscheidung des
G-BA diese Rahmenempfehlungen noch nicht vorlagen, ist der
G-BA bei der Festlegung der Leistungen nach § 37 Absatz 8
SGB V als Mindestvoraussetzung davon ausgegangen, dass die
fachlichen Anforderungen fiir eine eigenstandige Festlegung der
Haufigkeit und Dauer nur gewahrleistet sind, wenn die
durchfiihrenden Pflegefachkrafte eine mindestens 3-jahrige
Ausbildung vorweisen und einschlagige Berufserfahrung
besitzen. Bei Berufseinsteigern ist nicht vom Vorliegen
einschlagiger Kompetenzen zur Festlegung von Haufigkeit und
Dauer von MaRnahmen der hauslichen Krankenpflege
auszugehen, da die Kompetenzerweiterung erst mit einer
einschlagigen Berufserfahrung in der ambulanten pflegerischen
Versorgung erfolgt.”

Festlegungen zu den Qualifikationsvoraussetzungen fir
Verordnungen mit erweiterter Versorgungsverantwortung stehen
dem G-BA nicht zu. Diese werden ausschlieBlich liber die
Bundesrahmenempfehlungen nach § 132a SGB V bestimmt.
Der G-BA hat bei seiner Beschlussfassung in Vorgriff hierauf
gehandelt und damit MutmaRungen zugrunde gelegt. Der G-BA
fasst seine Regelungen zu den verordnungsfahigen Leistungen
auf Basis einer MutmafRung, die aufgrund fehlender Fakten die
Vorgaben der Richtlinie zur Disposition stellt. Der bpa moniert
dieses Vorgehen.

§ 5a Verordnung mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
von Pflegefachkraften

(2) Dabei sind die
Empfehlungen zu
Haufigkeit und Dauer aus
dem Leistungsverzeichnis
zu beriicksichtigen.

Die im Leistungsverzeichnis enthaltenen Vorgaben zur Dauer
und Haufigkeit stellen Empfehlungen dar, von denen die
Verordner im Einzelfall abweichen kénnen. In den Tragenden
Griinden des Beschlusses wird explizit dargestellt, dass dies
auch fir die Festlegung der erforderlichen Haufigkeit und Dauer
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Die Angabe der Haufigkeit
und Dauer auf der
arztlichen Verordnung
nach § 3 Absatz 2 Satz 2
dritter Spiegelstrich ist bei
Verordnung dieser
Leistungen nicht
erforderlich.

durch die entsprechend qualifizierten Pflegefachkrafte gilt. Die
Pflegefachkraft hat sich bei der Beurteilung zur Festlegung der
Haufigkeit und Dauer an den Hinweisen zu orientieren, ist an
diese aber nicht gebunden. Der bpa begriiit diese Klarstellung,
die den bisherigen Vorgaben an die Verordner (Arzte)
entspricht.

§ 5a Verordnung mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
von Pflegefachkraften

(3) Die gemal Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft
nimmt die ndhere
Ausgestaltung hinsichtlich
Haufigkeit und Dauer der
verordnungsfahigen
MaRnahmen in eigener
Verantwortung vor, hat
sich hierzu aber nach
MaRgabe des § 7 Absatz 4a
regelmanig mit der
Verordnerin oder dem
Verordner abzustimmen.

Voraussetzung fur die
Festlegung der Haufigkeit
und Dauer einer
MaRnahme durch eine
gemal Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft
ist, dass sich diese von
dem Zustand der oder des
Versicherten personlich
uberzeugt hat oder dass ihr
dieser aus einer laufenden
Versorgung bekannt ist.
Dies ist in der
Pflegedokumentation zu
dokumentieren.

Die Abstimmung zwischen der Pflegefachkraft und dem
behandelnden / verordnenden Arzt ist sachgerecht.

Die Einfligung der KBV [Mehrkosten, die in Verbindung mit
einer Abweichung von der arztlichen VVerordnung entstehen,
gehen nicht zu Lasten der Vertragsérztin oder des
Vertragsarztes. Im Ubrigen miissen die Pflegefachkrifte die
Bestimmungen der G-BA-Richtlinien beachten.] wird jedoch
abgelehnt. Die Pflegefachkraft tragt die VVerantwortung fiir die
Festlegung der Haufigkeit und Dauer und diese entsprechen
dem pflegerischen Bedarf. Daneben werden die Festlegungen
regelméBig mit dem behandelnden Arzt abgestimmmt, insofern
sind etwaige Mehrkosten auch durch das Budget des
Vertragsarztes zu finanzieren, so wie dies der Fall ist, wenn der
Arzt die Festlegungen frifft.

Zur Festlegung der Haufigkeit und Dauer einer MaRBnahme
durch die Pflegefachkraft, hat diese den Zustand der Patientin /
des Patienten personlich zu begutachten. Sofern der
Pflegefachkraft die Patientin / der Patient aus einer laufenden
Versorgung bekannt ist, ist die Festlegung der Haufigkeit und
Dauer einer MaRnahme ebenfalls moglich. Die Vorgaben
entsprechen der bisherigen Voraussetzung fiir die Verordnung
in § 3 Absatz 1 Satz 1 fir die verordnenden Arzte und sind
sachgerecht.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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§ Sa Verordnung mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
von Pflegefachkraften

Welchen Mehrwert dieser Arzt-Patienten-Kontakt haben soll,
erschliefft sich nicht. Die Einschrankung fiihrt faktisch dazu,
dass der Arzt die Pflegefachkraft bereits nach der ersten
Verordnung kontrolliert und eine unabhéngige Verordnung damit
nur begrenzt méaglich ist. Die erweiterte
Versorgungsverantwortung von Pflegefachkraften soll die Arzte
entlasten, die Kompetenzen der Pflege stérker nutzen und die
Versorgung der Patienten verbessern. Den Pflegefachkraften
wird auf der einen Seiten mehr VVerantwortung zugesprochen
und auf der anderen Seite wird diese durch die hier
vorgesehenen einschriankenden Regelungen relativiert. Durch
den regelmaBRigen Austausch zwischen der Pflegefachkraft und
dem behandelnden Arzt ist dieser fortlaufend Uber die
festgelegten MaBnahmen informiert und kann diese
mitbestimmen.

Der Arzt-Patienten Kontakt sollte anlassbezogen erfolgen und
nicht an Verordnungszeitraume gekniipft werden. Ansonsten
entsteht ein regelhafter biirokratischer Aufwand fiir die Arzte
und Patienten, der nicht zur Verbesserung der medizinisch-
pflegerischen Versorgung beitragt.

§ 5a Verordnung mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
von Pflegefachkraften

Die Pflegefachkrifte kénnen innerhalb des vertragsarztlich
festgestelten VVerordnungsrahmens lber die erforderliche
Haufigkeit und Dauer der MalBnahmen bestimmen. Legt der
behandelnde / verordnende Arzt die Haufigkeit und Dauer einer
Leistung von vornherein fest, ist die Verordnung fur die
Pflegefachkraft vorerst bindend. Gelangt die Pflegefachkraft im
Weiteren jedoch zu einer anderen Einschatzung, ist zwischen
dem verordnenden Arzt und der verordnenden Pflegefachkraft
eine Klarung herbeizufiihren und die Verordnung anzupassen.

Der behandelnde / verordnende Arzt kann Dauer und Haufigkeit
einer Maflnahme grundsétzlich auf der Verordnung festlegen.
Gelangt die Pflegefachkraft zu einer anderen fachlichen
Einschatzung, so ist hiertiber Einvernehmen zwischen den
Beteiligten herzustellen.
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[DKG, PatV, KBV:
Insbesondere ist eine
Verordnung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung
im Rahmen des
Entlassmanagements mit
Blick auf die begrenzte
Giiltigkeit der Verordnung
von sieben Kalendertagen
grundsatzlich nicht geeignet.]

Die Einfligung: ,Sofern wichtige medizinische Griinde vorliegen,
die gegen eine Bestimmung der erforderlichen Haufigkeit und
Dauer durch die Pflegefachkrafte sprechen, hat die Verordnerin
oder der Verordner die Haufigkeit und Dauer selbst auf der
Verordnung anzugeben.” bedarf es aus Sicht des bpa nicht, da
die Pflegefachkraft die Verordnung nicht einseitig andern kann.

Vgl. Ausfihrungen zu § 7.

§6

a) Absatz 5 wird Absatz 4
Satz 2 und wie folgt gefasst:

»Liegt bei der oder dem
Versicherten
Pflegebeddirftigkeit mit
mindestens Pflegegrad 2
im Sinne des SGB Xl vor,
darf die Krankenkasse die
Kosten fir die Grundpflege
und die
hauswirtschaftliche
Versorgung als
Sicherungspflege nicht
ubernehmen.

Die Grundpflege ist bei vorliegender Pflegebediirftigkeit nicht
verordnungsfahig. Gleichwohl ergeben sich daraus mehrere
Probleme: Es wird ein nicht gedeckelter Anspruch auf die
hausliche Krankenpflege zu Lasten einer gedeckelten Leistung
der Pflegeversicherung suspendiert und somit der Anspruch auf
die Grundpflege nach dem SGB V verkiirzt. Gleichzeitig soll
gemal des HKP-Leistungsverzeichnisses die Grundpflege des
SGB V zur Nebenleistung der Behandlungspflegeleistung
werden. Voraussetzung ist folglich eine vorliegende Verordnung
zur Behandlungspflege nach § 37 Abs. 2 SGB V und eine
diesbezugliche Vereinbarungen nach § 132a Abs. 4 SGB V.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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§7

Nach Absatz 4 wird folgender
Absatz eingefiigt:

»~(4a) Soweit eine geman
§ 5a Absatz 1 qualifizierte
Pflegefachkraft eine
erweiterte
Versorgungsverantwortung
nach § 5a wahrnimmt,
informiert diese die
Verordnerin oder den
Verordner uaverztiglish
tiber die von ihr
vorgenommenen
Festlegungen zur
Haufigkeit und Dauer der
arztlich verordneten
MaBnahmen. Die
Verordnerin oder der
Verordner beriicksichtigt
diese Festlegungen im
Rahmen ihres oder seines
arztlichen Behandlungs-
und Therapieplans.

[GKV-SV, DKG, PatV
zusatzlich: Insbesondere bei
ldngeren
Verordnungszeitrdumen
informiert die gemal § 5a
Absatz 1 qualifizierte
Pflegefachkraft die
Verordnerin oder den
Verordner regelmalBig sewie
Aach-Aufforderung Uber die
Wirkung der verordneten
MaBnahmen.J*

Die Verordnerin oder der
Verordner ermdoglicht der
qualifizierten
Pflegefachkraft Einsicht in

Sofern eine Pflegefachkraft MaRnahmen eigensténdig festlegt,
informiert sie den behandelnden Arzt liber die von ihr
vorgenommenen Festlegungen zur Dauer und Haufigkeit der
Mafnahmen, damit der Arzt diese Festlegungen im Rahmen
seines arztlichen Behandlungs- und Therapieplans
berlicksichtigen kann.

Die Einfligung ,unverziglich” ist aus Sicht des bpa weder
erforderlich noch verhaltnismaRig und ist deshalb zu streichen.
Den Pflegefachkraften wird durch das GVWVG eine
Verordnungskormpetenz zugesprochen. Die Fachkrifte
entscheiden selbststiandig und eigenverantwortlich liber die
entsprechenden MaRnahmen und informieren den
behandeinden / verordnenden Arzt. Zu welchem Zeitpunkt dies
erfolgt fallt ebenfalls in die Entscheidungskompetenz der
Pflegefachkrafte. Dauer und Haufigkeit einer
hauswirtschaftlichen Versorgung werden beispielsweise nicht
regelhaft einer unverziiglichen Mitteilung an den behandelnden /
verordnenden Arzt bedirfen.

Der bpa teilt die MaRgabe eines regelmafigen Austausches
zwischen verordnender Pflegefachkraft und verordnendem Arzt.
Sofern dieser stattfindet, ist eine Aufforderung des
behandelnden / verordnenden Arztes zur Information Gber die
Wirkung der MaBnahmen zusatzlich nicht notwendig, sondern
redundant. Insofern ist der Einschub ,sowie nach Aufforderung’
zu léschen.

Der behandelnde / verordnende Arzt muss im Zuge der
Abstimmungen mit der Pflegefachkraft die Einsichtnahme in die
Patientenakte ermdéglichen. Zudem muss es den
Pflegefachkraften mdglich sein, die von ihnen getroffenen
Festlegungen zur Dauer und Haufigkeit einzelner MaRnahmen
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die Patientenakte sowie die
Dokumentation in dieser.

in der Patientenakte zu dokumentieren. Nur so kann
sichergestellt werden, dass alle Beteiligten auf dem aktuellen
Stand der festgelegten MaBnahmen und deren Wirkungsweise
sind.

Fiir den Arzt-Patienten-Kontakt ist die verordnende
Pflegefachkraft nicht zustandig. Die Vorgaben der KBV und des
GKV-SV sowie der DKG und PatV zur Regelung, wann ein
solcher erfolgen muss (spatestens nach drei Monaten oder
spatestens anlasslich der Folgeverordnung) bindet den Arzt
aber nicht die Pflegefachkraft oder den Patienten und kann
deshalb hier nicht verbindlicher Regelungsgegenstand sein.

Eine Bindungswirkung fiir die Pflegefachkraft liber den G-BA ist
zZudem - ohne eine unmittelbare Beteiligung der
Leistungserbringerverbénde - rechtlich hochst zweifelhaft. Es
besteht keinerlei Méglichkeit der Mitwirkung, obwohl hier
Einrichtungen der Pflege gebunden werden sollen. Der bpa
lehnt ein solches VYorgehen strikt ab.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat )
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§7
GKY-8V

Dem Absatz 5 wird folgender
Satz angefligt:

~Yerordnungen mit
erweiterter
Versorgungsverantwortung
nach § 5a konnen im
Einzelfall im Rahmen des
Entlassmanagements micht
erfolgen.

Die hausliche Krankenpflege kann von Krankenhausarzten im
Rahmen des Entlassmanagements (§ 7 Absatz 5 HKP-RL) fur
sieben Kalendertage nach dem Krankenhausaufenthalt
verordnet werden. Verordnungen mit erweiterter
Versorgungsverantwortung sind nach Auffassung des GKV-SV
im Rahmen des Entlasssmanagements — insbesondere mit Blick
auf die begrenzte Giiltigkeit der Verordnung von sieben
Kalendertagen — nicht geeignet.

Der bpa teilt diese Einschatzung des GKV-3V nicht. Sofern
erforderlich, miissen Krankenhausarzte — im Bedarfsfall — auch
Verordnungen mit enweiterter Versorgungsverantwortung
ausstellen durfen; ansonsten kann das Entlassmanagement die
Anschlussversorgung nicht ausreichend sicherstellen und es
entstehen Versorgungs- / bzw. Verordnungsliicken.

Verzeichnis
verordnungsfahiger
MaBnahmen der hduslichen
Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis)

Zu den Nummern 1 bis 31d
wird neben der Spalte
»Dauer und Haufigkeit der
MaBnahme* eine Spalte
.Festlegung von Haufigkeit
und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich?
ja/nein* erganzt.

Die Einfligung der zusatzlichen Spalte erleichtert den Uberblick,
welche MaRnahmen durch die Pflegefachkrafte fortan
eigenstandig festgelegt werden kdnnen.

Laut der Tragenden Griinde hat der G-BA gepriift, welche der
PflegemafRnahmen des Leistungsverzeichnisses (LV) sich
grundsatzlich flir eine eigenstandige Entscheidung Uber die
Haufigkeit und Dauer durch Pflegefachkrafte eignen. Dabei
wurden folgende Aspekte in die Bewertung einbezogen:

= Gefahrgeneigtheit einer Kompetenzerweiterung bei der
konkreten MalBnahme
+ Nahe zur pflegerischen bzw. arztlichen Kompetenz

+ Abgrenzbarkeit der pflegerischen von der arztlichen
Verantwortung
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« Einbettung in den arztlichen Therapieplan (soweit Bestandteil
der medizinischen Behandlungspflege)

Aus der Synopse des G-BA zu den einzelnen Leistungen ergibt
sich, dass die Mdglichkeit zur Festlegung der Haufigkeit und
Dauer einer MaBnahme durch eine Pflegefachkraft jeweils fiir
den Einzelfall, d. h. fiir die einzelne Leistung bewertet wurde.
Die Anwendung der oben genannten Kriterien erscheint dabei
nicht stringent. Vielmehr wird die Méglichkeit von Festlegungen
durch eine Pflegefachkraft nur fiir einige ausgewéhlite
MaRnahmen mit ,ja“ bewertet, wahrend der GroBteil der
Leistungen aus der fachlichen Einschatzung der
Pflegefachkrifte herausfallen soll.

Beispiel Positionshummer 15: Flissigkeitsbilanzierung zur
Messung der Ein- und Ausfuhr von Fliissigkeiten mit kalibrierten
Gefalen, ggf. inkl. Gewichtskontrolle, ggf. inkl. Messung von
Bein- und Bauchumfang zur Kontrolle des
Flissigkeitshaushaltes bei dessen beginnender
Dekompensation. Der G-BA kommt zu dem Schluss, dass bei
dieser MalBnhahme keine Festlegungen durch die
Pflegefachkrafte moglich sein sollten. Begrundet wird dies
damit, dass bei der Festlegung der Rahmenbedingungen -
einschlieBlich Dauer und Frequenz - der arztliche
Behandlungsplan maRgebend sei, weshalb fur eine
eigenstiandige Entscheidung der Pflegefachkraft kein
Entscheidungsspielraum bestiinde.

Die Pflegefachkrafte arbeiten nah am Patienten und kénnen auf
gesundheitliche Veranderungen schnell reagieren, zudem
besitzen sie die notwendige Kompetenz fiir die Durchfiihrung
der Leistung. Im Falle, dass die Pflegefachkrafte die Dauer und
Haufigkeit selbst festlegen kénnten, bestlinde auch keine
erhéhte Gefahrengeneigtheit, da dies mit dem behandelnden
Arzt kommuniziert wird und somit in Absprache mit diesem
erfolgt. Der behandelnde Arzt behalt somit die medizinische
Verantwortung und Méglichkeit der Einbettung in den &arztlichen
Therapieplan. Der bpa sieht die vom G-BA angefiihrten
Kriterien hier - so wie auch bei weiteren Mallnahmen, vgl.
unten - als nicht zutreffend an.

Verzeichnis
verordnungsfahiger
MaRnahmen der hauslichen
Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis)

Der Beschlussentwurf sieht vor, dass sich die Pflegefachkrafte
beziglich der Festlegungen zu Dauer und Haufigkeit von
MaRnahmen regelmafig mit dem behandelnden / verordnenden
Arzt abstimmen. Insofern findet ein regelhafter Austausch mit
einer Uberpriifung der Festlegungen durch einen Arzt statt. In
diesen Kontext sind die Entscheidungen (festzulegenden
MaRnahmen) durch die Pflegefachkrifte einzubetten.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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In der neuen Spalte
»Festlegung von Haufigkeit
und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich?
ja/nein“ wird fur die
Nummer 1, 2, [PatV, GKV-
SV: 3], 4, 5, [PatV, GKV-SV,
DKG: €], 7, [PatV: 8], 12,
[PatV, GKV-SV, DKG: 13],
14, 21, 22, 27, [PatV, GKV-
SV: 28], [PatV: 29], 30,
[PatV, GKV-SV: 31], 31b,
31c und 31d das Wort ,ja“
eingeflgt.

Vor diesem Hintergrund erscheint die restriktive
Herangehensweise des G-BA zur Festlegung der einzelnen
verordnungsfahigen MaRnhahmen durch die Pflegefachkrafte
nicht sachgerecht, s.0. Ein GroRteil der Leistungen wurde von
der erweiterten VVersorgungsverantwortung ausgeschlossen. Der
Gesetzgeber hat die neue Verordnungskompetenz der
Pflegefachkrafte durch das GVWG festgelegt, die
Einschrankungen des G-BA auf nur einige ausgewabhlte
MaRnahmen widerspricht dem gesetzlichen Ansinnen, die
Kompetenzen der Pflege zu starken und die Arzte zu entlasten.
Insgesamt zeigt sich, dass die Patientenvertretung und auch der
GKV-Spitzenverband der Qualifikation und Kompetenz der
Pflege mehr Vertrauen und Verantwortung zusprechen als die
arztlichen Vertretungen. Im Sinne der gesetzlichen Vorgaben
und der Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung miissen
solche Ressentiments liberwunden werden.

- Anleitung bei der Grundpflege in der Hauslichkeit

Der bpa hélt die VVerordnungsméglichkeit durch die
Pflegefachkrafte fiir sachgerecht inklusive der Nummer 3. Die
Tatigkeiten werden von den Pflegefachkraften regelhaft
durchgefiihrt und fiir die Festlegung von Dauer und Haufigkeit
besteht ausreichend Kompetenz.

- Absaugen

Der bpa schlie3t sich der Position von PatV/GKV-SV/DKG an.
Da individuell und situativ gehandelt werden muss, sollte die
entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft mit einschlagiger
Berufserfahrung liber die MaRnahmen vor Ort entscheiden
dirfen.

- Beatmungsgerit, Bedienung und Uberwachung

Der bpa teilt die Auffassung der PatV/. Bei der Bedienung und
Uberwachung eines Beatmungsgerits ist die entsprechend
qualifizierte Pflegefachkraft mit einschlégiger Berufserfahrung in
Bedienung und Uberwachung eingewiesen. Aufgrund der Nzhe
zum Patienten und der Kenntnis der individuellen
Versorgungssituation sollte dies in die Kompetenz der Pflege
tibergehen.

- Drainagen, Uberpriifen, Versorgen

Der bpa unterstiitzt die Position von GKV-SV / PatV und DKG.
Die allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die
Wundversorgung sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft und fallen somit in ihre Kompetenz.
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- Stomabehandlung

Der bpa schlieBt sich dem GKV-3SV und der PatV/ an.

Die Prinzipien der allgemeinen Wundheilung sowie die
Wundversorgung sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung von Wunden bei akuten
entziindlichen Veranderungen erfolgt nach den entsprechenden
pflegefachlichen Standards.

- Trachealkanule, Wechsel und Pflege der

Der bpa teilt die Einschatzung der PatV. Die Pflegefachkrafte
mit einschlagiger Berufserfahrung sind hinsichtlich der
individuellen Wechselhaufigkeit ausreichend qualifiziert. Zudem
arbeiten sie patientennah und kennen in der Regel die
spezifische Versorgungssituation.

- Wundversorgung einer akuten Wunde
Der bpa schlief3t sich GKV-SV und PatV an, die Pflegefachkrafte
sind hierfiir ausreichend qualifiziert und berufserfahren.

Verzeichnis
verordnungsfahiger
MafRnahmen der hauslichen
Krankenpflege
(Leistungsverzeichnis)

In der neuen Spalte
»Festlegung von Haufigkeit
und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich?
ja/nein® wird fiir die
Nummer [KBV, DKG: 3],
[KBV: 6], [GKV-SV, KBV,
DKG: 8], 9, 10, 11, 11a,
[KBV 13], 15, 16, 16a, 17,
18,19, 20, 23, 24, 24a, 25,
26, 26a, 27a, [KBV, DKG:
28], [GKV-8V, KBV, DKG:
29], [KBV, DKG: 31] sowie
31a das Wort nein®
eingefiigt.

Der bpa teilt die restriktive Auslegung der erweiterten
Versorgungsverantwortung fiir die Pflegefachkréfte nicht. Aus
unserer Sicht miissen die Positionsnummern:

- 9 (Blasenspiilung)

- 10 (Blutdruckmessung)

- 11 (Blutzuckermessung)

- 11a (Interstitielle Glukosemessung)
- 13 (Drainagen)

- 15 (Flussigkeitsbilanzierung)

- 19 (Richten von Injektionen)

- 28 (Stomabehandlung)

fur die Verordnung durch die Pflegefachkrafte ebenfalls
Beriicksichtigung finden. Die Pflegefachkrafte sind hierfiir
hinreichend qualifiziert und kénnen eine sachgerechte
Einschatzung zum Bedarf (Dauer und Haufigkeit der
MaRnahme) vornehmen. Die Pflegefachkraft stimmt sich tiber
die getroffenen Festlegungen regelméaRig mit dem Arzt ab, so
dass stets auch eine aktuelle Einschatzung zur medizinischen
Notwendigkeit und Wirkungsweise vorliegt.

Gleiches gilt fiir die Positionsnummern 29 (WWechsel und
Pflege der Trachealkaniile) und 31 (Wundversorgung einer
akuten Wunde).

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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Der bpa stimmt dem Vorschlag der PatV zu, wonach eine
Festlegung der Haufigkeit und Dauer fir die Leistung ,WWechsel
und Pflege der Trachealkanlle* durch die Pflegefachkraft
mdglich ist. Der Wechsel und die Pflege der Trachealkaniile
erfolgen bereits durch Pflegefachkrafte - entsprechend der
situativen Notwendigkeit vor Ort sowie in Absprache mit den
Betroffenen und ggf. in Zusammenarbeit mit der Logopéadie.

Unterstiitzt wird weiterhin das Votum von PatV und GKV-8V fiir
die Leistung ,Wundversorgung einer akuten Wunde"“. Die
Pflegefachkrafte verfligen Uber die notwendige Fachkompetenz,
um die Wundbeurteilung durchfiihren und den Bedarf und die
Haufigkeit eines Verbandswechsel festlegen zu kénnen. Gemal
der QPR-Priiffrage 9.29 ist es bereits heute Aufgabe der
Mitarbeitenden der Pflegedienste zu liberpriifen, ob die vom
Arzt angeordnete Behandlung des Dekubitus/der chronischen
Wunde dem aktuellen Stand des Wissens entspricht. Der
Pflegedienst muss zudem nachweisen, dass er die Arztin bzw.
den Arzt dariiber informiert, wenn die angeordnete Behandlung
nicht dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und der Arzt
seine Verordnung nicht angepasst hat.

Der bpa bittet die genannten Positionshummern aufzunehmen
und in der neuen Spalte ,Festlegung von Haufigkeit und Dauer
durch Pflegefachkraft méglich? ja/nein” mit ja* zu
kennzeichnen.

Anpassung des
Sachverzeichnisses /
Streichung der
Leistungsnummer 24

In den vorliegenden Tragenden Griinden wird zur Anpassung
des Sachverzeichnisses ausgefiihrt, dass der G-BA mit
Beschluss vom 19. November 2021 die Leistungsnummer 24
der HKP-RL gestrichen hat und deshalb die Querverweise vom
Sachverzeichnis auf die Positionshnummer 24 entfernt werden
sollen. Das Inkrafttreten der Anderung wird auf den 31. Oktober
2023 datiert.

Die Streichung der Nummer 24 ist inakzeptabel. Hierauf hat der
bpa bereits im Stellungnahmeverfahren zur AKI-
Ubergangsregelung und Anpassung zur auBerklinischen
Intensivpflege hingewiesen.

Der G-BA hat im Beschluss aus November 2021 angefiihrt,
dass der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege im Rahmen
der hduslichen Krankenpflege gemaR § 37 SGB V durch den
Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege nach § 37 ¢ SGB V
ersetzt werde. Eine fachlich konsistente Definition oder eine
gesetzliche bzw. rechtliche Legaldefinition fiir die Leistung der
auBerklinischen Intensivpflege im Rahmen der hiuslichen
Krankenpflege gibt es bis dato aber nicht. Es ist nicht belegt,
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dass die auBerklinische Intensivpflege dasselbe ist wie die
spezielle Krankenbeobachtung und umgekehrt.

In der HKP-Richtlinie zu Nr. 24, spezielle Krankenbeobachtung,
geht - sowohl aus der Bemerkungsspalte als auch aus der
Spalte Dauer und Haufigkeit - ausdrlicklich hervor, dass es
neben den intensivpflegebediirftigen Personen weitere
Personenkreise gibt, fiir die diese Leistung verordnet werden
kann.

Die Streichung der Nr. 24 aus dem Katalog der HKP-RL, mit
dem Hinweis, diese Leistung sei zukiinftig Gegenstand der
Leistungen nach § 37¢ SGB V, ist somit nicht sachgerecht. Die
Verordnung der Leistung der speziellen Krankenbeobachtung in
der HKP-RL - entsprechend der dort aufgefiihrten medizinischen
Erforderlichkeit auBerhalb der auRerklinischen Intensivpflege -
ist beizubehalten.

Da eine Streichung der Positionsnummer mit einer
Leistungseinschrankung fir die Versicherten verbunden ist,
muss diese Entscheidung auf fachlich wissenschaftlichen
Erwagungen beruhen. Eine Einschrankung der Leistung ist
aufgrund der Einfiihrung des neuen Leistungsbereiches im
Rahmen des § 37 ¢ SGB V und des leistungsberechtigten
Klientels gerechtfertigt, die vollstandige Streichung aber nicht.
Der bpa geht davon aus, dass es hierzu noch einen rechtlichen
bzw. gerichtlichen Klarungsbedarf geben wird.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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S = Bundesarztekammer

P = Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztckammern
TirzTe

Bundesirztekammer | Postfach 12 D8 64 | 10598 Berlin

per E-Mail

Gemeinsamer Bundesausschuss
Abteilung Methodenbewertung und
veranlasste Leistungen

Frau Dorothee Lerch
Gutenbergstrafse 13

10587 Berlin

Berlin, D5.052022

Bundesirztekammer
Herbert Lewin Platz 1
10623 Berlin
wwwbaekde

Dezernat 3
Qualititsmanagement,
Qualititssicherung und
Patientensicherheit

Fon 140 30 400 456-430
Fax +449 3 400 456-455
E-Mail dezernat3®@baskde
Diktatzeichen: Zo/Wd
Alktenzeichen: 872010

Stellungnahme der Bundesiirziekammer gem. § 91 Abs. 5 SGB V zur Anderung der
Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung iiber die Bestimmung der Hiufigkeit
und Dauer von einzelnen verordnungsfahigen Mafdnahmen durch Pflegefachkrifte

nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen
Ihr Schreiben vom 07.04.2022

Sehr geehrte Frau Lerch,

als Anlage senden wir lhnen unsere Stellungnahme in o. g. Angelegenheit.

Mit freundlichen Grifien

gez.
Dr. rer. nat. Ulrich Zorn, MPH
Leiter Dezernat 3

Anlage
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Stellungnahme
der Bundesarztekammer

zu dem Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine
Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung iiber die Bestim-
mung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfihigen Mafinah-
men durch Pflegefachkriifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderun-
gen

Berlin, 05.05.2022

Korrespondenzadresse:

Bundesarztekammer
Herbert-Lewin-Platz 1

10623 Berlin
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Hintergrund

Der Bundesirztekammer wurde mit Schreiben vom 07.04.2022 durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) gemaf? § 91 Abs. 5 SGB Gelegenheit zur Stellungnahme zur vorge-
sehenen Anderung iiber eine Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung
iiber die Be-stimmung der Hiufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfiahigen Maf3-
nahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen gegeben.

Bislang ging die HKP-Richtlinie von einem Delegationsmodell aus, nach dem arztlicherseits
die Voraussetzung fiir die Verordnung hauslicher Krankenpflege festzustellen (§ 3 Abs. 1),
Beginn, Haufigkeit und Dauer festzulegen (§ 3 Abs. 2) und der Erfolg der verordneten Maf3-
nahme zu priifen ist (§ 5 Abs. 1). Mit dem Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsge-
setz (GYWG) vom 11. Juli 2021 (BGBI. 2021, S. 2754 ff.) wurde der G-BA beauftragt, in der
HKP-Richtlinie Rahmenvorgaben zu einzelnen verordnungsfihigen Mafinahmen im Leis-
tungsverzeichnis zu erlassen, bei denen erstmalig ,innerhalb eines vertragsarztlich festge-
stellten Verordnungsrahmens” Pflegekrifte ,selbst iiber die erforderliche Haufigkeit und
Dauer bestimmen sowie Vorgaben zur Notwendigkeit eines erneuten Arztkontaktes und zur
Information der Vertragsirztin oder des Vertragsarztes durch den Leistungserbringer iiber
die erbrachten Maf3nahmen” machen kénnen (5. 2755 unter Nr. 116). Welche Anforderun-
gen an die dafiir notwendige Eignung der Pflegefachpersonen gestellt werden miissen, soll
in den Rahmenempfehlungen nach § 132a SGB V bestimmt werden (S. 2769 unter

Nr. 38 a) cc)).

Die Bundesdrztekammer nimmt zu dem Beschlussentwurf wie folgt Stellung:

In dem neu gefassten § 5a Absatz 1 HKP-RL wird auf die Leistungen der hduslichen Kran-
kenpflege nach dem Leistungsverzeichnis verwiesen, deren erforderliche Haufigkeit und
Dauer entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte innerhalb des vertragsarztlich festgestell-
ten Verordnungsrahmens selbst bestimmen kénnen. Angesichts der unterschiedlichen Kom-
plexitit der verordnungsfihigen Leistungen der HKP-Richtlinie und teilweiser Zusammen-
hange zum Pflegeprozessgeschehen konnen kiinftig Pflegefachkrafte, die die in den Rahmen-
empfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 geregelten Anforderungen erfiillen,
innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens selbst iiber die erfor-
derliche Haufigkeit und Dauer bestimmen.

Bei der Leistungsbeschreibung Nr. 3 (Erndhrung) des Leistungsverzeichnisses teilt die Bun-
desdrztekammer grundsétzlich die Ansicht von KBV und DKG, dass die Rahmenbedingungen
einer Verabreichung von Sondennahrung eine Arztin oder ein Arzt festzulegen hat.

Die Festlegung der Haufigkeit zur Uberpriifung der Lage der Sonde sollte nach Auffassung
der Bundesérztekammer nur von einer Arztin oder einem Arzt als Rahmenvorgabe erfolgen.

Bei Leistungsbeschreibung Nr. 6 (Absaugen]) unterstiitzt die Bundesdrztekammer grund-
satzlich die Ansicht der KBV, dass insbesondere bei der Bronchialtoilette die Frequenz der
Durchfithrung durch eine Arztin oder einen Arzt vorgegeben werden muss.

Anders verhilt es sich jedoch beim Absaugen der oberen Luftwege. Da es ganz iiberwiegend
eine spontane Leistungserbringung darstellt, sollte tiber Frequenz und Dauer eine entspre-
chend qualifizierte Pflegefachkraft entscheiden diirfen. Bei dieser Art der Leistungserbrin-
gung folgt die Bundesarztekammer der Auffassung von DKG, GKV-5V und PatV.

Die Rahmenbedingungen zu der unter Nr. 8 aufgefiihrten Leistungsbeschreibung (Beat-
mungsgerit, Bedienung und Uberwachung) kénnen nur durch eine Arztin oder einen Arzt
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289



C

EINGEGANGENE STELLUNGNAHMEN (VOLLTEXTE)

Stellungnahme der Bundesarztekammer gem. § 91 Abs. 5 SGB V iiber eine Anderung der Hausliche Kran-
kenpflege-Richtlinie: Regelung iiber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungs-
fahigen MaRnahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen

festgelegt werden. Pflegefachkrifte diirfen bei Anderungen der Beatmungsgeriteeinstel-
lung, des Zubehors sowie des Beatmungszugangs nur auf arztliche Anordnung hin tatig wer-
den. Insofern folgt die Bundesarztekammer der Einschatzung von KBV; DGK und GKV-SV.

Bei der Nr. 13 (Drainagen, Uberpriifen, Versorgen) hat die Festlegung der Frequenz und
Dauer durch die Arztin oder den Arzt zu erfolgen. Die Bundesirztekammer unterstiitzt die
Auffassung der KBV.

Bei der unter Nr. 28 aufgefiihrten Stomabehandlung kann die Einschéitzung zur Hiaufigkeit
und Dauer nur durch eine Pflegeexpertin bzw. einen Pflegeexperten mit spezialisierter Wei-
terbildung zur fiir Stoma- und Wundpflege erfolgen. Die fiir eine umfassende und wissen-
schaftlich basierte Stomabehandlung notwendigen Kompetenzen werden geméifs Ausbil-
dungs- und Priifungsverordnung fiir die Pflegeberufe (PflAPrv) im Hinblick auf die hier er-
forderlichen Anforderungen nicht ausreichend vermittelt. Liegt daher diese Qualifikation
nicht vor, werden die Rahmenbedingungen durch eine Arztin oder einen Arzt festgelegt.
Dies betrifft zugleich Nr. 31 (Wundversorgung einer akuten Wunde). Die Bundesarztekam-
mer stimmt der Auffassung der KBV und der DKG zu.

Die Einschatzung der Frequenz und Dauer des Wechsels und der Pflege der Trachealkaniile
Nr. 29 kann nur durch eine Arztin oder einen Arzt erfolgen. So befiirwortet die Bundesérz-
tekammer die Ansicht von KBV, DKG und GKV-SV.

Zu § 5a Abs. 4 HKP-RL

Die Bundesdrztekammer unterstiitzt den Vorschlag der KBV zu § 5a Abs. 4, dass zwischen
der vorausgegangenen Verordnung und der Folgeverordnung ein persénlicher Arzt-Patien-
ten-Kontakt spatestens nach drei Monaten stattgefunden haben muss, um die medizinische
Indikation und die Wirksamkeit einer Leistung der hduslichen Krankenpflege zu iiberprii-
fen.
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Inter nel www vdab.de

AusschlieBlich per E-Mail an:
hkp@g-ba.de

Berlin, 5. Mai 2022

Stellungnahme zu Anderungen der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelungen iiber die
Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfahigen MaBnahmen durch
Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen

Sehr geehrte Damen und Herren,

zunachst bedanken wir uns fiir die Gelegenheit zur Stellungnahme zu den Anderungen der Hiusliche
Krankenpflege-Richtlinie: Regelungen iber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfahigen MaRnahmen durch Pflegefachkrafte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere
Anderungen.

Die HKP-RL sieht in § 3 Absatz 2 Satz 2 vor, dass bei Verordnung von hduslicher Krankenpflege unter
anderem Beginn, Haufigkeit und Dauer der zu erbringenden Leistungen von der Vertragsarztin oder dem
Vertragsarzt angegeben werden. Mit der Anderung der HKP-RL sollen nun qualifizierte Pflegefachkrifte
innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten Verordnungsrahmens flr Leistungen der hauslichen
Krankenpflege selbst tiber die erforderliche Haufigkeit und Dauer der nach dem Leistungsverzeichnis der
HKP-RL verordnungsfahigen MaRnahmen bestimmen kdnnen.

Die hiermit vorgenommene Ubertragung von Verantwortlichkeit ist nicht geeignet die Fachlichkeit der
in der Pflege beschaftigten Fachkrafte anzuerkennen. Die Pflegefachkrafte kdnnen weiterhin nicht
selbststéndig ber die Notwendigkeit von behandlungspflegerischen MaBnahmen entscheiden,
sondern nur lber deren Haufigkeit und Dauer. Damit findet keine wirkliche Kompetenziibertragung
statt. Vielmehr wird die Pflegefachkraft zur Assistenz des behandelnden Arztes. Der Mehrwert fiir den
behandelnden Arzt liegt dabei natlirlich in der Zeitersparnis, jedoch erschliefft sich uns nicht, wo er fiir
die Pflegefachkrifte liegt. Insbesondere wenn die hier angestrebte Assistenzleistung zu einem
erhdhten biirokratischen Mehraufwand fiir die Pflegefachkraft fiihrt, da sie den Verordner immer
unverziiglich Giber die von ihr vorgenommenen Festlegungen zur Haufigkeit und Dauer der drztlich
verordneten MaBBnahmen informieren muss.

Wie wenig Wertschitzung der pflegefachlichen Expertise entgegengebracht wird zeigt sich auch darin,
dass die Dauer und Haufigkeit der verordneten Leistungen fiir die Pflegefachkraft bindend sind, wenn
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ein Arzt diese festgestellt hat. Die fachlichen Einschatzungen der Pflegefachkrafte werden demnach
negiert. Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass Sachbearbeiter der Krankenkassen bislang
keinerlei pflegefachlicher / medizinischer Ausbildung bedirfen um einschitzen zu kdnnen ob die
Dauer und oder Haufigkeit von verordneten HKP-Leistungen angemessen sind und entsprechend
Kirzungen vornehmen kénnen.

Die hier getroffenen Regelungen kénnen daher nicht als ein ernsthafter Versuch der
Kompetenziibertragung und damit der Aufwertung des Pflegefachberufes gewertet werden. Vielmehr
werden die Regelungen zu einer weiteren Biirokratisierung in der Pflege fithren und die Bereitschaft
verringern, solche Aufgaben Gberhaupt erst zu Gbernehmen.

Da wir diese Regelungen fiir ungeeignet halten, verzichten wir auf eine Stellungnahme im Detail.

Wir hoffen, dass unsere Anmerkungen Eingang in die Uberarbeitung des Entwurfes finden und stehen
fir Ruckfragen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GriiRen

Bundesgeschaftsflihrung VDAB e V.
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Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung iiber
die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfahigen
MaRRnahmen durch Pflegefachkrdfte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere

Anderungen

Deutscher Caritasverband e.V.

05. Mai 2022

Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Zur Anderung der HKP-RL

§5aAbs. 4

Die Erganzung von GKV-5V,
DKG, PatV zum persdnlichen
Arzt-Patienten-Kontakt
zwischen der
varausgegangenen Verordnung
und der Folgeverordnung
LSpatestens anldsslich der
Folgeverordnung” hélt der
Deutsche Caritasverband far
entbehrlich. Die Ergénzung
sollte deshalb gestrichen
werden.

Wir schlagen zudem vor, die
Formulierung ,personlicher
Arzt-Patienten-Kontakt”
dahingehend zu prazisieren,
dass ein Kontakt auch per
Video oder Telefon moglich ist.
Die Formulierung sollte daher
lauten ,persdnlicher Arzt-
Patienten-Kontakt, auch durch
Nutzung audiovisueller
Kommunikationstechnologien®.
Alternativ kdnnte
Lpersdnlicher” gestrichen
werden.

Mit der Formulierung ,zwischen der vorausgegangenen
Verordnung und der Folgeverordnung” ist ein zeitlicher
Rahmen abgesteckt, der unseres Erachtens den Zeitpunkt der
Folgeverordnung mit enthélt. Eine weitere Prazisierung, wie
von GKV-5V, DKG, PatV vorgeschlagen, ist deshalb nicht
erforderlich.

Die Formulierung ,persénlicher Arzt-Patienten-Kontakt™ legt
nahe, dass der Patient/die Patientin den Arzt/die Arztin in der
Praxis aufsuchen muss oder aber ein Hausbesuch erfolgt. Es
muss klargestellt werden, dass das Kriterium des persénlichen
Kontakts auch erfiillt ist, wenn dieser durch
Videosprechstunde etc. erfolgt. Gerade bei Verardnungen, bei
denen absehbar ist, dass ,routinemaRig” Folgeverordnungen
Uber einen ldngeren Zeitraum erforderlich sind, ohne dass
dafir eine regelmiBige personliche Inaugenscheinnahme des
Patienten/der Patientin erforderlich ist, sollten audiovisuellen
Kommunikationstechnologien oder auch Kontakte per Telefon
verstarkt genutzt werden.
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§ 7 Abs.4a

Die Erganzung von GKV-5V,
DKG, PatV lehnen wir ab. Eine
zusdtzliche Regelung
,insbesondere bei lingeren
Verordnungszeitrdumen” ist
aus unserer Sicht nicht
erforderlich.

Die in § 4a (neu) getroffene Regelung ist aus unserer Sicht
auch ohne die Ergénzung von GKV-SV, DKG, PatV vollkkommen
ausreichend, um eine wechselseitige Verstdndigung und
Information zwischen den entsprechend qualifizierten
Pflegekriften und den verordnenden Arztin_innen zu
gewidhrleisten. Einer zusétzlichen Regelung fiir ,ldngere
Verordnungszeitrdume” bedarf es nicht, zumal hier
offenbleibt, wann konkret ein ,ldngerer
Verordnungszeitraum® bzw. ,ldngere Verordnungszeitrdume*
bestehen.

Zum Leistungsverzeichnis

Nr. 1 Anleitung bei der
Grundpflege in der
Hauslichkeit i.V. mit Nr. 3
Erndhrung

Wir befiirworten die
Festlegung von Haufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaRnahmen im Bereich
Erndhrung durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrifte
und schliefen uns den
Ausflhrungen von PatV, GKV-
SV, DKG an.

Entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte mit einschldgiger
Berufserfahrung kénnen auch fiir den Bereich Erndhrung inkl.
parenterale Erndhrung tber Hiufigkeit und Dauer selbst
bestimmen. Durch die Nihe zum Patienten/zur Patientin sind
Pflegefachkrifte mit den konkreten Bedirfnissen und
Bedarfen ihrer Patient_innen vertraut und kénnen diese im
Rahmen der Verordnung entsprechend beriicksichtigen.

Grundsdtzlich méchten wir hier und auch fir die folgenden
Leistungen, zu denen wir Stellung nehmen, darauf hinweisen:

s Die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch
entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte erfolgt
grundsatzlich innerhalb  eines  vertragsérztlich
festgestellten Verordnungsrahmens. Die
Pflegefachkraft entscheidet also nicht, ob eine Leistung
verordnet wird, sondern kann bei ausgewshlten
Leistungen lediglich die H&ufigkeit und Dauer der
MaRknahmen festlegen.

e Da in den Anderungen der HKP-RL auch die
Kommunikation und der Informationsaustausch mit der
verordnenden Arztin/dem verordnenden Arzt geregelt
ist (s. z.B. § 5a, Abs. 3 [neu] sowie § 7, Abs. 4a [neu]),
konnen aus drztlicher Sicht notwendige Anpassungen,
falls erforderlich, jederzeit vorgenommen werden.

e Zudem enthdlt & 5a Absatz 5 (neu) eine
Ausnahmeregelung fur den Fall, dass wichtige
medizinische Griinde vorliegen, die gegen eine
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Bestimmung der erforderlichen Haufigkeit und Dauer
durch entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte
sprechen. Wenn nach Einschdtzung der Arztin/des
Arztes eine engmaschige &rztliche Begleitung bzw.
hiufige und wiederholte (Neu)einschitzungen der
Entwicklung des Gesundheitszustandes erforderlich
sind, kann die Arztin/der Arzt Hiufigkeit und Dauer

selbst auf der Verordnung angeben.

Nr. 3 Erndhrung

Wir befiirworten die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaRnahmen im Bereich
Erndhrung durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkréfte
und schlieBen uns den
Ausfiihrungen von PatV und
GKV-SV an.

s. Begrindung zu Nr. 1 Anleitung bei der Grundpflege in der
Hé&uslichkeit

Nr. 6 Absaugen

- Absaugen der oberen
Luftwege

- Bronchialtoilette
(Bronchiallavage)

Wir befiirworten die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaRnahmen im Bereich
Absaugen durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrifte
und schliefen uns den
Ausfiihrungen von PatV, GKV-
SV, DKG an.

Da bei dieser Leistung eine sehr individuelle und z.T. auch
spontane Leistungserbringung erforderlich ist, sollten
entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft mit einschldgiger
Berufserfahrung tiber Hiufigkeit und Dauer der MafSnahmen
entscheiden diirfen.

Den Argumenten des KBV, dass es sich bei einer
Bronchialtoilette um einen Risikofaktor fiir einen
beatmungsassoziierte Pneumonie handle und Haufigkeit und
Dauer der MaRinahme seitens des Arztes/der Arztin je nach
Indikation und Entwicklung des Gesundheitszustandes
individuell abzuwé&gen seien, kénnen wir in diesem
Zusammenhang nicht folgen.

Zum einen sollte ein evtl. erhdhtes Infektionsrisiko bei
unsachgemaRer Durchfiihrung (hier: beatmungsassoziierte
Pneumonien) nicht per se gegen eine Verordnung durch
entsprechend qualifizierte Pflegfachkrifte sprechen.

Zum anderen verweisen wir auf unsere grundsétzlichen
Anmerkungen zu Nr. 1 Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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Nr. 8 Beatmungsgerat,
Bedienung und Uberwachung

Wir beflurworten die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaBnahmen zur Bedienung
und Uberwachung eines
Beatmungsgerates durch
entsprechend qualifizierte
Pflegefachkréfte und schliefRen
uns den Ausflihrungen der
PatV an.

Aufgrund der genauen Kenntnis der individuellen
Versorgungssituation sind entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrifte in der Lage, ggf. auch in Abstimmung mit
dem Patienten/der Patientin oder deren Vertreter_innen
die Haufigkeit und Dauer der Leistungen in diesem Bereich
festzulegen. Wir gehen im Weiteren davon aus, dass bei
beatmungspflichtigen Patient_innen im Bereich der
auBerklinischen Intensivpflege Pflegefachkréfte eingesetzt
werden, die Uber entsprechende Fachkenntnisse verfiigen,
um die Haufigkeit und Dauer der erforderlichen Leistungen
bei der Bedienung und Uberwachung eines
Beatmungsgerétes einschitzen zu kénnen.

Wenn eine darliberhinausgehende engmaschige
Einbeziehung des behandelnden Arztes/der behandelnden
Arztin erforderlich ist, so kann dies entsprechend festgelegt
werden.

Nr. 11 Blutzuckermessung

Aus Sicht des Deutschen
Caritasverbandes sollte auch
hei der Blutzuckermessung
eine Bestimmung der
erforderlichen Haufigkeit und
Dauer durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkréfte
moglich sein.

Aufgrund der genauen Kenntnis der individuellen
Besonderheiten sowie der Lebenssituation der von ihnen
versorgten Patient_innen sind entsprechend qualifizierte
Pflegefachkréfte in der Lage, Haufigkeit und Dauer der
Blutzuckermessung festzulegen.

Pflegefachkrdfte kennen die Blutzuckerwerte der von ihnen
versorgten Patient_innen iber einen ldngeren Zeitraum und
sind so z.B. auch Gber BZ-Schwankungen informiert, aus
denen nicht zwingend eine Verdnderung Medikation
resultiert, die aber dennoch eine ldngerfristige und
engmaschigere begleitende Kontrolle erforderlich machen
kénnen.

Nr. 13 Drainagen, Uberpriifen,
Versorgen

Wir beflrworten die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaRnahmen bei der
Uberpriifung und Versorgung
von Drainagen durch
entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrifte und schlieRen

Entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte sind u.a. durch die
tégliche Ndhe zum Patienten/zur Patientin in der Lage, die
Héufigkeit und Dauer der erforderlichen Leistungen bei der
Versorgung und Uberpriifung von Drainagen nach
individuellen Parametern einzuschitzen.

Es ist zudem zu beriicksichtigen, dass Drainagen im
onkologischen Bereich durchaus eine lange Liegedauer haben
kénnen, ohne dass sich gréfRere Anpassung hinsichtlich der
Uberpriifung und Versorgung im Versorgungsverlauf ergeben

297



C

EINGEGANGENE STELLUNGNAHMEN (VOLLTEXTE)

Deutscher Caritasverband e.V.

05. Mai 2022

uns den Ausfilhrungen von
PatV, GKV-5V, DKG an.

(z.B. Aszites-Drainagen bei Tumorerkrankungen des
Bauchfells).

Wir verweisen zudem auf unsere grundsatzlichen
Anmerkungen zu Nr. 1 Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.

Nr. 23 Katheterisierung der
Harnblase zur Ableitung des
Urins

Aus Sicht des Deutschen
Caritasverbandes sollte auch
bei der Katheterisierung der
Harnblase zur Ableitung des
Urins eine Bestimmung der
erforderlichen Haufigkeit und
Dauer durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrifte
moglich sein.

Entsprechend qualifizierte Pflegefachkrafte sind u.a. durch die
tégliche Ndhe zum Patienten/zur Patientin in der Lage, die
Héufigkeit und Dauer der erforderlichen Leistungen zur
Katheterisierung der Harnblase einzuschétzen.

Dies gilt insbesondere mit Blick auf einen notwendigen
Katheterwechsel in ggf. individuell zu bestimmenden
Intervallen und individuell abzustimmende Hiufigkeiten bei
der transurethralen Dauerkatheterisierung.

Wenn eine darliberhinausgehende engmaschige Einbeziehung
des behandelnden Arztes/der behandelnden Arztin
erforderlich ist, so kann dies entsprechend festgelegt werden.

Wir verweisen auch hier auf unsere grundsitzlichen
Anmerkungen zu Nr. 1 Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.

Nr. 26 Medikamente (auBBer
Injektionen, Infusionen,
Instillationen, Inhalationen)

1. Richten von arztlich
verordneten Medikamenten

2. Verabreichen von arztlich
verordneten Medikamenten

Aus Sicht des Deutschen
Caritasverbandes sollte auch
beim Richten und Verabreichen
von drztlich verordneten
Medikamenten eine
Bestimmung der Haufigkeit
und Dauer der Leistungen
durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkréfte
moglich sein.

Durch ihre N&he zum Patienten/zur Patientin kénnen
Pflegekrdfte sehr gut einschitzen, ob und inwiefern
Patient_innen Unterstiitzung beim Richten und bei der
Einnahme von Medikamenten bendtigen.

In der Praxis ist es oft die Pflegefachkraft, die die Arztin/den
Arzt darauf hinweist, dass Patientinnen oder Patienten die
verordneten Medikamente nicht korrekt einnehmen und so
z.B. eine tégliche Verabreichung erforderlich ist oder aber
Medikamente téglich gerichtet werden missen.

Der Grad der Selbsténdigkeit der Patient_innen beim Umgang
mit drztlich verordneten Medikamenten kann sich zudem
Uber die Zeit verdndern. Fahigkeiten beim Umgang mit
Medikamenten kdnnen verloren gehen oder —umgekehrt —
sich z.B. durch die Entwicklung bestimmter Routinen
verbessern. Solche Verdnderungen oder Entwicklungen
kénnen zuerst durch die Pflegefachkraft festgestellt werden.

Gerade das Richten und Verabreichen von &rztlich
verordneten Medikamenten ist aus unserer Sicht deshalb ein

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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Bereich, der besonders gut fur eine Festlegung der Hiufigkeit
und Dauer durch entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte
geeignet ist.

Wir verweisen im Weiteren auf unsere grundsétzlichen
Anmerkungen zu Nr. 1 Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.

28. Stomabehandlung

Wir beflirworten die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaRnahmen zur
Stomabehandlung durch
entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrifte und schlieRen
uns den Ausfihrungen von
PatV und GKV-SV
vollumfanglich an.

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes sind entsprechend
qualifizierte Pflegefachkréfte vor allem auch durch die Ndhe
zum Patienten/zur Patientin sehr gut in der Lage, die
Héufigkeit und Dauer einer Stomabehandlung unter
Berlicksichtigung der individuellen Erfordernisse und der
Lebenssituation der Patientin/des Patienten einzuschitzen.

Wir sehen bei der Stomabehandlung zudem keinen
grundlegenden Unterschied zur Leistung Nr. 30, Pflege des
zentralen Venenkatheters bzw. Nr. 27, Perkutane
endoskopische Gastrostomie (PEG). Wenn bei diesen
Leistungen die Festlegung von Hiufigkeit und Dauer durch
entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft befurwortet wird,
dann sollte dies — mit vergleichbaren Argumenten — auch fiir
die Stomabehandlung moglich sein.

Bei Wundheilungsstorungen/akuten Verdnderungen, aus
denen sich maglicherweise eine Anderung der Dauer oder der
Frequenz der Stomabehandlung ergeben kénnte, wire
ohnedies eine zeitnahe Information des Arztes/der Arztin
erforderlich. Dementsprechend kénnte dann die Verordnung
angepasst werden.

Wir verweisen im Weiteren auf unsere grundsétzlichen
Anmerkungen zu Nr. 1 Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.

29. Trachealkaniile; Wechsel
und Pflege der

Wir beflirworten die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaBnahmen zum Wechsel und
zur Pflege von Trachealkandlen
durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrifte

Aufgrund der genauen Kenntnis der individuellen
Pflegesituation sind entsprechend qualifizierte
Pflegefachkréfte in der Lage, die Haufigkeit und Dauer der
Leistungen in diese Bereich einzuschitzen und kénnen
dadurch z.B. auch individuell erforderliche Wechselintervalle
addquat berlcksichtigen.
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und schliefen uns den
Ausflihrungen der PatV an.

31. Wundversorgung einer
akuten Wunde

Wir beflirworten die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer der erforderlichen
MaBnahmen bei der
Wundversorgung einer akuten
Wunde durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrifte
und schlieBen uns den
Ausfiihrungen von PatV/GKv-
SV vollumfinglich an.

Aus Sicht des Deutschen Caritasverbandes sind
entsprechend qualifizierte Pflegefachkréafte vor allem auch
durch die N3he zum Patienten/zur Patientin und — damit
verbunden — die M&glichkeit, den Wundheilungsverlauf vor
Ort zu beobachten, sehr gut in der Lage, die Haufigkeit und
Dauer der Versorgung einer akuten Wunde festzulegen.

Wir verweisen im Weiteren auf unsere grundsétzlichen
Anmerkungen zu Nr. 1 Grundpflege bzw. Nr. 3 Erndhrung.

Nr. 31a Wundversorgung einer
chronischen und schwer
heilenden Wunde

Aus Sicht des Deutschen
Caritasverbandes sollte auch
bei der Versorgung einer
chronischen und schwer
heilenden Wunde die
Bestimmung der erforderlichen
Haufigkeit und Dauer der
Leistungen durch entsprechend
qualifizierte Pflegefachkrifte
moglich sein.

Die Versorgung einer chronischen und schwer heilenden
Wunde erfolgt immer in enger Abstimmung mit der
behandelnden Arztin/dem behandelnden Arzt.

Dennoch sind entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte
aufgrund ihrer fachlichen Qualifikation und vor allem auch
durch die Nihe zum Patienten/zur Patientin, verbunden mit
der Moglichkeit, den Wundheilungsverlauf vor Ort zu
beobachten, sehr gutin der Lage, die Hiufigkeit und Dauer
der Versorgung einer chronischen und schwer heilenden
Wunde festzulegen.

Gerade bei chronischen und schwer heilenden Wunden
missen nicht nur einzelne individuelle Faktoren, die die
Wundheilung beeinflussen, in den Blick genommen werden,
sondern die gesamte Lebenssituation der Patientin/des
Patienten. Dies ist aus unserer Sicht vor allem im Rahmen der
téglichen Versorgung sowie der allgemeinen
Krankenbeobachtung moglich.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung iiber
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrindung

Zu §5a Abs. 1 Tragende
Griinde

Streichung von
Lambulanten”

3. Absatz Satz 1

Bei Berufseinsteigern ist
nicht vom Vorliegen
einschldgiger Kompetenzen
zur Festlegung von
H&ufigkeit und Dauer von
MaRnahmen der hauslichen
Krankenpflege auszugehen,
da die
Kompetenzerweiterung erst
mit einer einschlagigen
Berufserfahrung in der
ambulanten pflegerischen
Versorgung erfolgt.

Fir die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen
verordnungsfihigen MaRBnahmen wird der Ort des Erwerbs von
Berufserfahrung als irrelevant angesehen und hierzu eine
textliche Streichung gefordert.

Fir die Entwicklung von Fach-und Entscheidungskompetenz ist
der Ort der Berufstatigkeit unerheblich. Unterschiedliche
Tatigkeitsfelder steigern die Kompetenz statt ihr
entgegenzuwirken. Der AWO Bundesverband sieht daher eine
Differenzierung nach Tatigkeitsfeldern beim Erwerb von
Berufserfahrung als Voraussetzung fir die Bestimmung von
Haufigkeit und Dauer verordnungsfihiger MaBnahmen als nicht
sachgerecht an.

Zu §55a Abhsatz 3

Streichung von
LregelmaBiig”

(3) Die gemdl Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft
nimmt die néhere
Ausgestaltung hinsichtlich
Haufigkeit und Dauer der
verordnungsfihigen
Mafinahmen in eigener
Verantwortung vor, hat sich
hierzu aber nach Maligabe

Der AWO Bundesverband regt an, Ausfihrungen zur
Kommunikation zwischen qualifizierter Pflegefachkraft und
Verardner®in an einer Stelle zu biindeln. Aktuell finden sich
Ausfiihrungen hierzu u.a. in §5 Absatz 3, in §7 Absatz 1, in §7
Absatz 2 und in §7 Absatz 4a (neu). Eine Bindelung in einemn
Paragrafen und in wenigen Absétzen flihrt zu mehr Klarheit und
Sicherheit in der Zusammenarbeit der Berufsgruppen.

Inhaltlich ist der Aspekt der Abstimmung und Information Gber
die vorgenommenen Festlegungen durch die qualifizierte
Pflegefachkraft mit der Verordner®in bereits in §7 Absatz 4a
{neu) aufgegriffen und klar geregelt. Vor diesem Hintergrund ist
lediglich der Verweis auf §7 Absatz 4a, aber keine
weiterflihrende Norm an dieser Stelle auszufiihren. Das Wort
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des § 7 Absatz 4a regelmifis
mit der Verordnerin oder
dem Verordner
abzustimmen.
Voraussetzung fur die
Festlegung der Haufigkeit
und Dauer ...

Jregelmiiig” ist zu streichen.

Zu § 5a Absatz 4
Streichung von Absatz 4:

Die Regelungen zur Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von
einzelnen verordnungsfidhigen Mafnahmen durch
Pflegefachkrafte sind unabhingig vom Arzt-Patienten Kontakt zu
treffen.

Inwiefern sich die Arztin / der Arzt Gber die Wirksamkeit der
Therapie in einem persénlichen Kontakt mit der®*dem Patient*in
uberzeugt, liegt in ihrer/seiner Verantwortung. Hierzu besteht
kein Einfluss seitens des Pflegedienstes oder der qualifizierten
Pflegefachkraft.

Die Regelungen zur Verordnung der hiuslichen Krankenpflege
aus § 3 Abs. 1 der RL HKP sind ausreichend. Absatz 4 des
Paragrafen 5a ist gdnzlich zu streichen.

Zu § 6 Abs. 2 Satz 2

Ergénzung von ,sowie den
Pflegedienst”

Werden verordnete
MafRnahmen nicht ader nicht
in vollem Umfang
genehmigt, hat die
Krankenkasse die
Verordnerin oder den
Verordner sowie den
Pflegedienst (iber die
Grinde zu informieren.

Werden verordnete MaBnahmen nicht oder nicht in vollem
Umfang von der Krankenkasse genehmigt, so ist nicht nur die
*der Verordner¥*in zu informieren, sondern direkt von der
Krankenkasse auch der Pflegedienst.

Die Information ist zeitgleich an alle Akteure im
Versorgungsgeschehen zu Gbermitteln, u.a. um auch eine
Abstimmung zur weiteren Versorgung des Versicherten
zwischen qualifizierter Pflegefachkraft und Verordner*in zu
gewidhrleisten.

Zu § 6 Absatz 4

Die Anderung ist sachgerecht.

Zu § 7 Absatz 4a

Der AWO Bundesverband spricht sich gegen die Ergdnzung von
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Soweit eine gemanR § 53
Absatz 1 qualifizierte
Pflegefachkraft eine
erweiterte
Versorgungsverantwortung
nach § 5a wahrnimmt,
informiert diese die
Verordnerin oder den
Verordner unverziglich liber
die von ihr vargenommenen
Festlegungen zur Haufigkeit
und Dauer der édrztlich
verordneten MafRnahmen.
Die Verordnerin oder der
Verordner berticksichtigt
diese Festlegungen im
Rahmen ihres oder seines
arztlichen Behandlungs- und
Therapieplans. [GIASY

GKV-SV, DKG, PatV aus.

Fiir langere Verordnungszeitrdume sind die Regelungen nach § 7
Absatz 2 angemessen und ausreichend fur die Kemmunikation
zwischen qualifizierter Pflegefachkraft und Verordner*in.
Weitere Verpflichtungen erhdhen die Blrokratie und binden
Ressourcen, die weder in den Arztpraxen noch in den
Pflegediensten vorhanden sind.

Festlegung von Haufigkeit
und Dauer durch
Pflegefachkraft moglich?

Ja bei den Nummern:

1,2,3,4,586,7, 8 12, 13,
14, 21, 22, 23, 24a, 26, 27,
27a, 28, 29, 30, 31, 31a, 31b,

Der AWO Bundesverband spricht sich fir folgende Nummern fiir
eine Festlegung von Haufigkeit und Dauer durch eine
Pflegefachkraft aus:

1,2,3,4,5,6, 7,8, 12, 13, 14, 21, 22, 23, 24a, 26, 27, 27a, 28,
29, 30, 31, 314, 31b, 31¢, 31d

Richtlinie XXX Stand: T. Manat 11J]
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31c, 31d

Ergdnzung des
Leistungsverzeichnisses:

Fallbesprechung

Der AWO Bundesverband regt folgende Erweiterung des
Leistungsverzeichnisses an:

Fallbesprechungen zwischen Verordner*in und qualifizierter
Pflegefachkraft sind sowohl im Kontext der Umsetzung von & 37
Absatz 8 SGB V, aber auch im Rahmen aller Leistungen in der
hiuslichen Krankenpflege erforderlich. Besonders deutlich wird
dies bei Leistung Nr.24a Symptomkontrolle bei
Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten und bei der
palliativen Ausrichtung der HKP:

Fir die ambulanten Pflegedienste entsteht fallbezogen ein
Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf bzgl. der
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Leistungen, da
insbesondere in der Versorgung schwerkranker und sterbender
Menschen auch der Fokus auf die Kommunikation, Abstimmung
und Erreichbarkeit der beteiligten Leistungserbringer gelegt
werden muss.

Ambulante Pflegedienste iibernehmen hier bereits bisher einen
groen Teil der Abstimmung der Versorgung. Sie sind meist
tédglich vor Ort und kénnen dadurch Anderungen im
Versorgungsbedarf wahrnehmen. Der Bedarf an Abstimmung
kann insbesondere bei sterbenden Menschen sehr schnell
ansteigen.

Notwendig ist deshalb die enge Abstimmung mit der
Vertragsdrztin/dem Vertragsarzt durch ein Konzept, dass den
aus drztlicher und aus pflegerischer Sicht erforderlichen
Entscheidungsspielraum fir die Anpassung der
Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls
beriicksichtigt, zuklinftig. auch mit dem ggf. vorhandenen
besonders qualifizierten Arzt nach § 87b Absatz 1b SGB V.
Notwendig ist ggf. auch die Einbeziehung und Abstimmung mit
weiteren Berufsgruppen (z.B. Physiotherapeuten, Seelsorger,
Psychologen, Apotheker,) und Hilfen {(z.B. weitere Heil- und
Hilfsmittelerbringer, Sanitdtshiuser) und ambulanten
Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit. Bestandteil der Verordnung von MaRnahmen
der ambulanten palliativpflegerischen Versorgung ist der von
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der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt mit der
Pflegefachperson, gemeinsam erarbeitete und abgestimmte
Behandlungsplan, der die Indikation, die Beeintrichtisungen der
Aktivitdten (Fihigkeitsstdrungen), die Zielsetzung der
Behandlung und die Behandlungsschritte
{Behandlungsfrequenzen und -dauer) umfasst. Der
Behandlungsplan ist regelméafig im Rahmen von
patientenbezogenen Fallbesprechungen zwischen den
beteiligten Leistungserbringern individuell anzupassen. Mit dem
Vertragsarzt und anderen Leistungserbringern sind zudem ggf.
patientenbezogene Fallbesprechungen zur Evaluation und
Verbesserung der Leistungen durchzufiihren. Deshalb sollte der
fallbezogene Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf der
ambulanten Pflegedienste Bestandteil der neuen Leistung
4Palliativpflege” sein.

Ergédnzung des
Leistungsverzeichnisses:

Videosprechstunde

Gerade wihrend der Corona-Pandemie zeigte sich, dass auch im
hauslichen Bereich die technische Unterstitzung fir die
Versicherten zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Auch fiir die verordnungsfihigen Leistungen gemaf HKP-
Richtlinie ist zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung
nach §37 Abs.2 SGB V diese neue Moglichkeit in das
Leistungsverzeichnis einzubinden. Hierbei ist die pflegefachliche
Unterstitzung des Versicherten wihrend der
Videosprechstunde und Umsetzung der aus der Konferenz
resultierenden MaBnahmen vor Ort aufzunehmen.

Richtlinie XXX Stand: T. Manat 11J]
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Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu
»3. Erndhrung beinhaltet: [...]":

Der Arzt verordnet sicherlich die
entsprechende Nahrung,
nachdem diese durch eine

+BPfK: ja angestellte Pflegefachkraft des
Zulieferers entsprechend
berechnet und empfohlen
wurde.

Zu Siehe linke Spalte.

6. Absaugen [...] PatV/GKV-SV/DKG: Da bei dieser Leistung eine
individuell sehr unterschiedliche und spontane Leistungserbringung
[...] vor Ort dies entscheiden diirfen.”:

+BPfK: Es gehort 2u den Aufgaben von Pflegefachkriften,
Pneumonieprophylaxe durchzufilhren sowie in diesem Bereich zu
beraten, wenn Risikofaktoren dazu vorliegen.

Zu
»11. Blutzuckermessung™:

Als Folgeverordnung schon, da
die Pflegefachkraft es
einschitzen kann, ob der Patient

+BPfK: ja die Leistungserbringung
selbststdndig durchfiihren kann,
im Rahmen einer intensivierten
Insulintherapie.

Zu BPfK vertritt gleiche Position.

.13. Drainagen, Uberpriifen, Versorgen [...] GKV-5V/PatV/DKG: Die
allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die Wundversorgung
[...] vor Ort Gber die Haufigkeit und ggf. iber die Dauer entscheiden”:

+/BPfK

Zu
»18. Injektionen”:

+Insulin s.c.
+BPfK: Ja

Als Folgeverordnung schon, da
die Pflegefachkraft es
einschdtzen kann, ob der Patient
die Leistungserbringung
selbststindig durchfihren kann.
Therapieplan muss weiterhin
Aufgabe des Arztes sein.
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Zu

»26. Medikamente (auBer Injektionen, Infusionen, Instillationen,
Inhalationen)

1. Richten von arztlich verordneten Medikamenten, wie z. B.
Tabletten, fiir von der Arztin oder vom Arzt bestimmte Zeitraume

2. Verabreichen von arztlich verordneten Medikamenten, (z. B.
Tabletten, Augen-, Ohren- und Nasentropfen, Salben, Tinkturen,
Lésungen, Aerosole, Suppositorien) fir von der Arztin oder vom Arzt
bestimmte Zeitrdume, [...]“:

+BPfK: Ja

Als Folgeverordnung schon, da
die Pflegefachkraft es
einschatzen kann, ob der Patient
die Leistungserbringung
selbststéndig durchfiihren kann.
Therapieplan muss weiterhin
Aufgabe des Arztes sein.

Zu
,28. Stomabehandlung [...]:GKV-SV/PatV: Die allgemeinen Prinzipien
der Wundheilung [...] kann daher Frequenz und Dauer einschitzen.”

+/BPfK

BPfK vertritt gleiche Position.

Zu
,29. Trachealkaniile, Wechsel und Pflege [...] PatV: In der Praxis ist [...]
auch in Abstimmung mit der Logopédie.”

+/BPfK

+BPfK: Als Folgeverordnung schon, da die Pflegefachkraft es
einschatzen kann, ob der Patient die Leistungserbringung
selbststandig durchfiihren kann.

BPfK vertritt gleiche Position.

Zu

»31. Wundversorgung einer akuten Wunde [...JGKV-SV/PatV: Die
allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die Wundversorgung
sind Gegenstand der Ausbildung einer Pflegefachkraft. Die Versorgung
von akuten nicht chronischen Wunden erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkraften aufgrund lhrer Ausbildung bekannt
sind. Die Dauer der Wundversorgung ist abhéangig von der durch die
Pflegefachkraft vor Ort beobachtbaren Wundheilung. Die Frequenz ist
abhangig vom individuellen Wundverlauf, dem Exsudat und anderen
Faktoren. Diese Faktoren kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort
beobachtet werden. Eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft
mit einschlagiger Berufserfahrung kann daher Frequenz und Dauer
einschatzen.”:

+/BPfK
+ BPfK: Arzt muss informiert werden

BPfK vertritt gleiche Position.

Zu
,Burokratiekostenermittlung”:

BPfK: Muss dringend ermittelt und refinanziert werden und
abrechnungsfihig sein

Siehe linke Spalte.
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begriindung

Neben den Leistungen der HKP kann auch die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV) nach § 37b SGB V
verordnet und erbracht werden. In diesen Féllen entfillt die
Leistung 24a des HKP-Leistungsverzeichnisses. Der SAPV-
Leistungserbringer, bestehend insbesondere aus Arztinnen und
Arzten sowie Pflegefachkriften, erbringt die SAPV-Leistungen
einschlieBlich der Koordination insbesondere zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle. Daher sind in diesen
Fillen die Festlegungen der Mafttnahmen durch die Pflegekrifte
nicht nur mit dem jeweiligen Vertragsarzt/der Vertragsérztin,
sondern auch mit dem SAPV-Team abzustimmen.

Dies betrifft insbesondere alle MaBnahmen der
Behandlungspflege, die fir die Symptomkontrolle relevant sind,
aber auch alle pflegerischen MaBnahmen des HKP-
Leistungsverzeichnisses, die im Zusammenhang mit der
Verardnung von Arznei-, Heil- und Hilfsmittel durch die SAPV-
Arztin oder den SAPV-Arzt erbracht werden.

Nr. 3

Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr, Hilfe bei
Sondennahrung

Die Festlegung sollte nicht durch die Pflegefachkraft erfolgen.
Wir stimmen daher dem Vorschlag der KBV/DKG zu. Anpassung
oder Abweichungen vom Behandlungsplan erfolgen durch
die/den behandelnde(n) Arzt*in. Dies ist inshesondere im
Rahmen der Palliativversorgung unbedingt erforderlich.

Nr. 6

Absaugen der oberen
Atemwege

Der DHPV wdrde hier differenzieren. Hinsichtlich des Absaugens
der oberen Luftwege stimmen wir der PatV/GKV-SV/DKG zu
(Festlegung kann durch die Pflegefachkraft erfolgen), weil die
Pflegefachkraft akut auf die jeweilige Situation reagieren muss.
Hinsichtlich der Bronchialtoilette {Bronchiallavage) stimmen wir
der KBV zu (Festlegung sollte nicht durch die Pflegefachkraft
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erfolgen), weil es ein therapeutischer Eingriff ist und die
Verantwortung beim Arzt/der Arztin verbleiben sollte.

Nr. 8 Die Festlegung sollte nicht durch die Pflegefachkraft erfolgen.

Beatmungsgerit, Bedienung
und Uberwachung

Der DHPV stimmt hier der Auffassung der GKV/KBV/DKG zu und
verweist auf die dortige Begriindung.

Nr.13

Drainagen, Uberpriifen,
Versorgen

Die Festlegung kdnnte durch eine Pflegefachkraft erfolgen. Der
DHPY stimmt hier der GKV/PatV/DKG zu, da nicht in die
Behandlung eingegriffen wird.

Nr. 24a

Hinsichtlich der Regelung zur
Leistungsbeschreibung Nr.
24a (Symptomkontrolle bei
Palliativpatientinnen oder
Palliativpatienten) sehen wir
diese als sachgerecht an und
haben keine
Anderungsvorschlige.

Die Dauer und die Hiufigkeit sollte vom Bedarf abhingig
gemacht werden analog zu der Regelung in der SAPV. Eine
Festlegung kann somit nicht einmalig vom Arzt/von der Arztin
erfolgen, sondern muss aufgrund des Symptomgeschehens
fortlaufend angepasst werden. Vor diesem Hintergrund sollte
die Festlegung durch die Pflegefachkraft erfolgen unter der
Voraussetzung, dass diese eine Palliative Care-
Zusatzqualifikation hat. Liegt eine solche nicht vor, sollte es bei
der Festlegung durch den Arzt/die Arztin verbleiben.

Nr. 28

Stomabehandlung

Die Festlegung kann durch eine Pflegefachkraft erfolgen. Der
DHPY stimmt der PatV/GKV zu und verweist insofern auf die
dortige Begriindung.

Nr. 29

Trachealkaniile, Wechsel und
Pflege

Die Festlegung sollte nicht durch eine Pflegefachkraft erfalgen.
Der DHPY stimmt hier der GKV/KBV/DKG zu und verweist auf
die dortige Begriindung.

Nr. 31

Wundversorgung einer
akuten Wunde

Die Festlegung kann durch eine Pflegefachkraft erfolgen. Der
DHPV stimmt der PatV/GKV unter der Voraussetzung zu, dass
die entsprechenden Fachkenntnisse zur ,Wundversorgung”
vorliegen.
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Stellungnahme /
Anderungsvorschlag

Begrindung

Zu § 5a Absatz 1 Tragende
Griinde

Ausgangslage

In den tragenden Grinden fihrt der G-BA aus, dass er sich
umfassend mit den Grundlagen der Pflegeausbildung
auseinandergesetzt hat, um zu beurteilen, bei welchen
Mafinahmen die Dauer und Haufigkeit durch Pflegefachkrifte
festgelegt werden kénnen. Dabei bezieht sich der G-BA auf
die Stellungnahme der Abteilung Fachberatung Medizin. In
der vergleichenden Darstellung der gesetzlichen
Qualifizierungsvorgaben/Aushildungsinhalte fir
Pflegefachkrifte, wird neben dem ab dem 1. Januar 2020 in
Kraft getretenen Pflegeberufegesetz (PfIBG) das bereits am
31. Dezember 2019 aulRer Kraft getretenen
Krankenpflegegesetz (KrPflG) und das ebenfalls am 31.
Dezember 2019 auler Kraft getretene Altenpflegegesetz
(AltPfIG) fur die Beurteilung der Kompetenzen herangezogen.

Methodische Kritik am Vorgehen der Abteilung
Fachberatung Medizin des G-BA

Beim Vergleich der Kompetenzbereiche werden neben der
hochschulischen Ausbildung und der Aushildung zur
Pflegefachfrau/zum Pflegefachmann die Sonderformen
LAusbildung zur Gesundheits- und Kinderkrankenpflege (§ 26
PfIBG)” und zur ,Altenpflege (§ 28 PfIBG)" beriicksichtigt.
Diese sind aus unserer Sicht entbehrlich, da sie nach § 62
PfIBG bis zum 31. Dezember 2025 unter Evaluationsvorbehalt
stehen. Die erweiterten Ausbildungsziele in der
hachschulischen Aushildung nach § 37 PfIBG und die nach §
14 PfIBG erweiterten Kompetenzen zur Austibung
heilkundlicher Aufgaben werden vernachldssigt.

Bei der Auswahl der Hauptkompetenzen wurden die
Einzelkompetenzen nicht in ausreichender Tiefe
beriicksichtigt. Die Hauptkompetenz ,Arztliche Anordnungen
im Pflegekontext eigenstdndig durchflihren” ist in der
Rahmenrichtlinie der Fachkommission (nach § 53 PfIBG)
bedeutend weiter aufgefdchert. Erst auf dieser Ebene lassen
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sich die Kompetenzen bestimmen, die zur Ubernahme der
Festlegung von Dauer und Haufigkeit von verordnungsfihigen
Mafnahmen durch Pflegefachkrifte notwendig sind.
Unterstiitzende Einzelkompetenzen aus anderen
Hauptkompetenzbereichen werden in der Stellungnahme gar
nicht beriicksichtigt. In der Folge wird dann argumentiert,
dass es in Deutschland 1.150 Pflegeschulen und 30
Hochschulen mit eigenen Curricula gibt und diese nicht
beriicksichtigt wurden, da kein auftragsbezogener
Erkenntnisgewinn zu erwarten war.

Alternativvorschlage

Wir regen an, sich bei der Kompetenzbeurteilung (zunédchst)
ausschliefilich auf das Pflegeberufegesetz zu beziehen. Im
weiteren Verlauf kdnnen Kriterien flir den Bestandschutz der
Absolvent*innen nach dem Altenpflegegesetz und dem
Krankenpflegegesetz formuliert werden.

Betrachtet man die wihrend der Ausbildung zur
Pflegefachfrau bzw. zum Pflegefachmann und in der
hochschulischen Ausbildung erworbenen Kompetenzen,
bilden diese den Rahmen fiir Pflegefachkréfte —um nach der
abgeschlossenen Ausbildung — die Dauer und Haufigkeit
drztlich verordneter MaRnahmen selbststidndig und
eigenverantwortlich festzulegen.

Zu § 5a Absatz 3
Der Bezug zu § 7 Absatz 4a ist

durch § 7 Absatz 2 zu ersetzen.

AuBerdem ist das Wort
HregelmiBig” zu streichen.
(3) Die gem&R Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft
nimmt die ndhere
Ausgestaltung hinsichtlich
H&ufigkeit und Dauer der
verordnungsfihigen
MaBnahmen in eigener
Verantwortung vor, hat sich
hierzu aber nach Mafigabe des

§ 7 Absatz 24+ regeknaRia mit

der Verordnerin oder dem

Der Diakonie Deutschland empfiehlt, Ausflihrungen zur
Kommunikation zwischen qualifizierter Pflegefachkraft und
Verordnerin bzw. Verordner an einer Stelle zu biindeln.
Aktuell finden sich Ausfiihrungen hierzu u. a. in § 5 Absatz 3,
in §7 Absatz 1, in § 7 Absatz 2 und in § 7 Absatz 4a (neu).
Eine Bindelung in einem Paragrafen und in wenigen
Absétzen fiihrt zu mehr Klarheit und Sicherheit in der
Zusammenarbeit der Berufsgruppen.

Inhaltlich ist der Aspekt der Abstimmung und Information
Uber die vorgenommenen Festlegungen durch die
qualifizierte Pflegefachkraft mit der Verordnerin oder dem
Verordner bereits in § 7 Absatz 2 aufgegriffen und klar
geregelt. Vor diesem Hintergrund ist lediglich der Verweis auf
§ 7 Absatz 2, aber keine weiterfiihrende Norm an dieser
Stelle auszufiihren. Das Wort ,regelmiBig” ist zu streichen.
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Verordner abzustimmen.
Voraussetzung fur die
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer ...

Zu & 5a Absatz 3: Tragende
Griinde

Streichung des Einschubs der
KBV

Der Einschub der KBV ist aus unserer Sicht nicht
nachvollziehbar, da ja im Satz 6 steht, dass es einer
Verstdndigung aller Beteiligten bedarf und die medizinische
Verantwortung bei der Arztin oder bei dem Arzt liegt, daraus
ergibt sich, dass auch die Verantwortung fir etwaige
Mehrkosten bei den Medizinern liegt.

Zu & 5a Absatz 4
Streichung von Absatz 4
Drschon-dor

Die Regelungen zur Bestimmung der Hiufigkeit und Dauer
von einzelnen verordnungsfihigen Malnahmen durch
Pflegefachkréfte sind unabhdngig vom Arzt-Patienten Kontakt
zu treffen.

Der Pflegedienst hat keinen Einfluss auf die Hiufigkeit des
Arzt-Patienten Kontakts. Die Verantwortung fur die
Ausgestaltung der Arzt-Patienten Beziehung und die
Héufigkeit der persdnlichen Kontakte liegt bei den beiden
Akteuren selbst (Arzt und Patient).

Die Regelungen zur Verordnung der hiuslichen
Krankenpflege aus § 3 Absatz 1 der RL HKP sind ausreichend.
§ 5a Absatz 4 neu ist deshalb ganz zu streichen.

Zu § 6 Absatz 2 Satz 2
Ergianzung von ,sowie den
Pflegedienst”

Werden verordnete
MaRnahmen nicht oder nicht in
vollem Umfang genehmigt, hat
die Krankenkasse die
Verordnerin oder den
Verordner sowie den
Pflegedienst Gber die Grinde
zu informieren.

Der Pflegedienst als Leistungserbringer muss sich zusammen
mit der qualifizierten Pflegefachkraft (iber die weitere
Versorgung mit der Verordnerin oder dem Verordner
abstimmen, wenn die verordneten Leistungen nicht oder
nicht in vollem Umfang genehmigt werden.

Die Information ist zeitgleich an alle Akteure im
Versorgungsgeschehen zu Gbermitteln, u. a. um auch eine
Abstimmung zur weiteren Versorgung des Versicherten
zwischen qualifizierter Pflegefachkraft und Verordnerin oder
Verordner zu gewdhrleisten.

Zu &7 Absatz4 a
Absatz 4a ist ersatzlos zu
streichen, da die Inhalte bereits

in & 7 Absatz 2 abgedeckt sind.

Aus unserer Sicht ist § 7 Absatz 2 vollkommen ausreichend,
es bedarf keiner weiteren Konkretisierung der Arzt-Patienten-
Kontakte, die Pflegefachkrifte sind bereits jetzt aufgefordert
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Hilfsweise kann § 7 Absatz 2 um
den hier vorgeschlagene Satz 1
ergdnzt werden.

Den Ergdnzungsvorschlag von
GKV-SV, DKG und PatV lehnen
wir ab.

jede wesentliche Anderung beim Patienten der Verordnerin
oder dem Verordner mitzuteilen.

Hilfsweise kann § 7 Absatz 2 um den hier vorgeschlagenen
Satz 1 ergénzt werden.

Ein routineméRiger, regelmaRiger Austausch ohne konkreten
Anlass wie in Satz 2 vargeschlagen ist nicht zielfihrend und in
der Praxis nicht umsetzbar. Die Forderung erhoht den
Birokratieaufwand und bindet knappe Ressourcen {Zeit und
Personal). Weder die verordnenden Arztinnen und Arzte noch
die qualifizierten Pflegefachkréfte der ambulanten
Pflegedienste haben dafiir die Ressourcen.

Zu & 7 Absatz 5
Ablehnung des Einschubs des
GKV-SV zusitzlich

| . .
MersorgungsverarbwortuRes

g 5ol R

Aus unserer Sicht ist auch das Entlassmanagement fir eine
Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung
geeignet, da sich die Eignung der Pflegefachkrifte nicht auf
die Verordnungsdauer bezieht, sondern auf die Hiufigkeit
und Dauer der notwendigen Manahmen, die von den
Pflegefachkraften im Krankenhaus auf Grund lhrer
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desErtlassmanagementsaicht
erfolgen.

Ausbildung und des hiufigeren Patien:innenkontaktes
deutlich besser einschitzen kdnnen als Mediziner.

Zum Leistungsverzeichnis:

Zustimmung zu den
Einschédtzungen aller Bénke des
G-BA zu den Nummern 1, 2, 4,
5,7,12,14, 21, 22, 27, 30, 31b,
31¢, 31d

Auch unserer Auffassung nach ist eine Festlegung der
Héufigkeit und Dauer ist hier bei allen hier aufgefiihrten
Nummern durch die Pflegefachkraft angezeigt bzw. méglich.

Zu Nr. 3 Erndhrung

Wir schliefen uns der
Auffassung der PatV und des
GKV-SV an. Wir beflirworten
eine Festlegung der Hiufigkeit
und Dauer durch die
Pflegefachkraft.

Entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte mit einschligiger
Berufserfahrung kénnen auch fir den Bereich Erndhrung inkl.
parenterale Erndhrung tiber Hiufigkeit und Dauer selbst
bestimmen. Durch die Ndhe zum Patienten/zur Patientin sind
Pflegefachkrdfte mit den konkreten Bediirfnissen und
Bedarfen ihrer Patientinnen und Patienten vertraut und
kénnen diese im Rahmen der Verordnung entsprechend
beriicksichtigen.

Zu Nr. 6 Absaugen

- Absaugen der oberen
Luftwege

- Bronchialtoilette
(Bronchiallavage})

Wir schliefen uns dem
Vorschlag der PatV, GKV-SV und
DKG an und beflrworten eine
Festlegung der Dauer und der
Haufigkeit durch die
Pflegefachkraft.

Die Leistungen erfolgen aufgrund der Indikation im Sinne der
HKP-RL in der Regel situationsgerecht bei Bedarf. Ein
konkreter Zeitpunkt oder die Hiufigkeit pro Tag kann von
drztlicher Seite bei dieser Patientengruppe in der hduslichen
Versorgung regelhaft nicht genau im Voraus bestimmt
werden. Die Leistungserbringung erfolgt nach Bedarf und
kann ggf. unnétige Krankenhauseinweisungen vermeiden

z. B. bei Verlegung der Atemwege durch Trachealsekret.

Zu Nr. 8 Beatmungsgeriit
Bedienung und Uberwachung

Wir schlieBen uns dem
Vorschlag der PatV an. Wir
beflirworten eine Festlegung
der Héufigkeit und Dauer durch

die Pflegefachkraft.

Auch hier gilt wie bei allen im Kontext von § 37 Absatz 8 SGB
V diskutierten Leistungen: Die Festlegung der Haufigkeit und
Dauer durch entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte
erfolgt grundsétzlich innerhalb eines vertragsarztlich
festgestellten Verordnungsrahmens. Die Pflegefachkraft
entscheidet also nicht, ob eine Leistung verordnet wird,
sondern kann bei ausgewdhlten Leistungen lediglich die die
Héufigkeit und Dauer Mafinahmen festlegen.

Richtlinie XXX Stand: T. Manat JJJJ
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Die Pflegefachkraft fiihrt auch diese Tatigkeit heute schon
selbststandig durch und passt Parameter situativ an. Es gibt
entsprechende Einweisungen die nach Medizinprodukte-
Betreiberverordnung verpflichtend sind. Die Uberpriifung der
Einstellung und Funktion der Gerdte und der Austausch
bestimmter Teile erfolgt nach Herstellerangaben gemif
Medizinprodukte-Betreiberverordnung und liegt im
Kompetenzbereich der Pflegefachkrafte.

Dariiber hinaus gehen wir davon aus, dass bei
beatmungspflichtigen Patientinnen und Patienten
Pflegefachkréfte eingesetzt werden, die iber entsprechende
Fachkenntnisse verfiigen, um die Hiufigkeit und Dauer der
erforderlichen Leistungen bei der Bedienung und
Uberwachung eines Beatmungsgerites einschitzen zu
kdénnen.

Zu Nr. 13 Drainagen,
Uberpriifen, Versorgen

Wir stimmen dem Vorschlag
von GKV-SV, PatV und DKG zu
und beflrworten eine
Festlegung der Hiufigkeit und
Dauer durch die Pflegefachkraft

Aufgrund der Anwesenheit vor Ort missen die
Pflegefachkréfte der Pflegedienste auch jetzt schon die Lage,
den Sekretfluss und den Wechselbedarf der Sekretbehdlter
beurteilen. Es ist zudem zu beriicksichtigen, dass Drainagen
im onkologischen Bereich durchaus eine lange Liegedauer
haben kdnnen, ohne dass sich gréfere Anpassung hinsichtlich
der Uberpriifung und Versorgung im Versorgungsverlauf
ergeben. Hierbei handelt es sich zunehmend auch um
sogenannten Entlastungsdrainagen und ,Dauerdrainagen”.

Zu Nr. 23 Katheterisierung der
Harnblase zur Ableitung des
Urins

Unserer Auffassung nach kann
auch bei der Leistung
»Katheterisierung der
Harnblase und Intermittierende
transurethrale
Einmalkatheterisierung” die
Dauer und die Hdufigkeit durch
die Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Auch hier gilt die Festlegung der Haufigkeit und Dauer durch
entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte erfolgt
grundsitzlich innerhalb eines vertragsarztlich festgestellten
Verordnungsrahmens. Die Pflegefachkraft entscheidet also
nicht, ob eine Leistung verordnet wird, sondern kann bei
ausgewdhlten Leistungen lediglich die die Haufigkeit und
Dauer MaBnahmen festlegen. Die Pflegefachkréfte legen die
Wechselintervalle den individuellen Bedarfen der
Patientinnen und Patienten entsprechend fest.

Auch die Hiufigkeit der Intermittierenden transurethralen
Einmalkatheterisierung erfolgt bereits heute in gemeinsamer
Absprache zwischen den Pflegefachkriften und den Patienten
entsprechend den individuellen Situationen und
Erfordernissen vor Ort.
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Nr. 26 Medikamente (auBler
Injektionen, Infusionen,
Instillationen, Inhalationen})
1. Richten von arztlich
verordneten Medikamenten
2. Verabreichen von arztlich
verordneten Medikamenten

Unserer Auffassung nach kann
auch die Dauer und Hiufigkeit
des Richtens von arztlich
verordneten Medikamenten

und der Verabreichung/Abgabe

von drztlich verordneten
Medikamenten durch die
Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Im Rahmen der Krankenbeobachtung beurteilen die
Pflegefachkréfte auch den Unterstitzungsbedarf bei der
Medikamenteneinnahme. Ist die Medikamenteneinnahme
durch den Patienten ganz oder teilweise nicht mehr
selbststédndig moglich, informieren sie den behandelnden
Arzt und sprechen die Hiufigkeit und Dauer der Verordnung
mit ihm ab, damit die Einnahme der verordneten und oft
lebensnotwendigen Medikamente sichergestellt ist.

Unserer Auffassung nach sollte es im Hinblick auf das Richten
von drztlich verordneten Medikamenten und die Haufigkeit
und Dauer der Medikamentengabe einen groBeren
Entscheidungsspielraum fiir die Pflegefachkrifte geben, da
sich auch der Grad der Selbsténdigkeit bei drztlich
verordneten Medikamenten dndern kann. Je nach Situation
des Patienten kann ein mehrmals tdgliches Richten der
Medikamente und auch das Verabreichen der Medikamente
angebracht sein oder auch das Richten einer Wochenbox
ausreichend sein. So kann z. B. nach einem
Krankenhausaufenthalt das tdgliche Richten angesagt sein
und wenn der Patient sich zuhause eingelebt hat, auch spéter
das Richten der Wochenbox ausreichend sein. Anderseits sind
es in der Regel auch die Pflegefachkrifte, die der Verordnerin
oder dem Verordner mitteilen, wenn Patientinnen und
Patienten die Medikamente nicht korrekt einnehmen und
statt wichentlicher Medikamentenbox auf tdgliche
Medikamentengabe ibergegangen werden sollte, da der
Grad der Selbstdndigkeit beim Umgang mit drztlich
verordneten Medikamenten abnimmt.

Zu Nr. 28 Stomabehandlung

Wir stimmen dem Vorschlag
von GKV-SV und PatV zu. Die
Dauer und die Haufigkeit
kénnen durch die
Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Die allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die
Wundversorgung sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der Wunde bei akuten
entziindlichen Verdnderungen erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkriften aufgrund lhrer Ausbildung
bekannt sind. Die Dauer der Wundversorgung ist abhéngig
von der durch die Pflegefachkraft vor Ort beobachtbaren
Wundheilung. Die Frequenz ist abhangig vom individuellen
Wundverlauf, dem Exsudat und anderen Faktoren. Diese
Faktoren kdnnen von der Pflegefachkraft vor Ort beobachtet
werden. Es bedarf keiner spezialisierten Weiterbildung zur
Pflegeexpertin wie von DKG und KBV gefordert.
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Zu Nr. 29 Trachealkaniile;
Wechsel und Pflege der

Wir stimmen dem Vorschlag
von PatV zu. Die Dauer und die
Haufigkeit kénnen durch die
Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Der Wechsel und die Pflege der Trachealkaniile erfolgt schon
heute durch Pflegefachkréfte unter Beachtung der fachlichen
und hygienischen Standards entsprechend der situativen
Notwendigkeiten und vor Ort, in Absprache mit den
Patienten und ggf. auch in Zusammenarbeit mit der
Logopddie. Die qualifizierte Pflegefachkraft mit einschldgiger
Berufserfahrung ist hinsichtlich der individuellen
Wechselhiufigkeit gut qualifiziert, weil sie nah am Patienten
und der spezifischen Versorgungssituation ist.
Situationsabhingig ist der Wechselbedarf schwankend, z. B.
bei Atemwegsinfekten mit vermehrter Sekretbildung oder bei
Beschadigung der Kantle.

Zu Nr. 31 Wundversorgung
einer akuten Wunde

Wir stimmen dem Vorschlag
von GKV-SV und PatV zu. Die
Dauer und die Hiufigkeit
kénnen durch die
Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Die allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die
Wundversorgung sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der Wunde bei akuten
entziindlichen Verdnderungen erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkriften aufgrund lhrer Ausbildung
bekannt sind. Die Dauer der Wundversorgung ist abhingig
von der durch die Pflegefachkraft vor Ort beobachtbaren
Wundheilung. Die Frequenz ist abhangig vom individuellen
Wundverlauf, dem Exsudat und anderen Faktoren. Diese
Faktoren kdnnen von der Pflegefachkraft vor Ort beobachtet
werden. Es bedarf keiner spezialisierten Weiterbildung zur
Pflegeexpertin wie von DKG und KBV gefordert.

Zu Nr. 31a Wundversorgung
einer chronischen und schwer
heilenden Wunde

Unserer Auffassung nach kann
auch die Dauer und die
Hiufigkeit der Versorgung einer
chronischen oder
schwerheilenden Wunde durch
eine Pflegefachkraft bestimmt
werden.

Wie bereits zu Nummer 31 ausgefiihrt sind die allgemeinen
Prinzipien der Wundheilung sowie die Wundversorgung
Gegenstand der Ausbildung einer Pflegefachkraft.

Die Versorgung einer chronischen und schwer heilenden
Wunde erfolgt immer in enger Abstimmung mit der
behandelnden Arztin / dem behandelnden Arzt.

Dennoch sind entsprechend qualifizierte Pflegefachkrifte
aufgrund ihrer fachlichen Qualifikation und vor allem auch
durch die Nihe zum Patienten/zur Patientin, verbunden mit
der Méglichkeit, den Wundheilungsverlauf vor Ort zu
beobachten, sehr gut in der Lage, die Hiufigkeit und Dauer
der Versorgung einer chronischen und schwer heilenden
Wunde festzulegen.

Ergdnzung des
Leistungsverzeichnisses:

Hierzu gehoren gemeinsame Fallbesprechungen zwischen
Verordnerinnen und Verordnern sowie qualifizierter
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Fallbesprechung

Pflegefachkraft” im Kontext der Umsetzung von § 37 Absatz 8
SGB V aber auch im Rahmen aller Leistungen in der
h&uslichen Krankenpflege. Besonders deutlich wird dies bei
Leistung Nr. 24a Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen
oder Palliativpatienten und bei der palliativen Ausrichtung
der HKP:

Fir die ambulanten Pflegedienste entsteht fallbezogen
ein Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf bzgl. der
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen
Leistungen, da insbesondere in der Versorgung
schwerkranker und sterbender Menschen auch der Fokus
auf die Kommunikation, Abstimmung und Erreichbarkeit
der beteiligten Leistungserbringer gelegt werden muss.
Ambulante Pflegedienste ibernehmen hier bereits bisher
einen grofen Teil der Abstimmung der Versorgung. Sie
sind meist taglich vor Ort und kdnnen dadurch
Anderungen im Versorgungsbedarf wahrnehmen. Der
Bedarf an Abstimmung kann insbesondere bei sterbenden
Menschen sehr schnell ansteigen.

Notwendig ist deshalb die enge Abstimmung mit der
Vertragsarztin/dem Vertragsarzt durch ein Konzept, das
den aus drztlicher und aus pflegerischer Sicht
erforderlichen Entscheidungsspielraum fiir die Anpassung
der Palliativversorgung an die Besonderheiten des
Einzelfalls beriicksichtigt, zukiinftig auch mit dem ggf.
vorhandenen besonders qualifizierten Arzt nach & 87b
Absatz 1b SGB V. Notwendig ist ggf. auch die
Einbeziehung und Abstimmung mit weiteren
Berufsgruppen (z. B. Physiotherapeuten, Seelsorger,
Psychologen, Apotheker,) und Hilfen (z. B. weitere Heil-
und Hilfsmittelerbringer, Sanitdtshduser) und ambulanten
Hospizdiensten im Rahmen einer multiprofessionellen
Zusammenarbeit. Bestandteil der Verordnung von
Malinahmen der ambulanten palliativpflegerischen
Versorgung ist der von der verordnenden Arztin oder dem
verordnenden Arzt mit der Pflegefachperson, gemeinsam
erarbeitete und ahgestimmte Behandlungsplan, der die
Indikation, die Beeintrichtigungen der Aktivitdten
{Fdhigkeitsstérungen), die Zielsetzung der Behandlung
und die Behandlungsschritte (Behandlungsfrequenzen
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und -dauer) umfasst. Der Behandlungsplan ist regelmaBig
im Rahmen von patientenbezogenen Fallbesprechungen
zwischen den beteiligten Leistungserbringern individuell
anzupassen. Mit dem Vertragsarzt und anderen
Leistungserbringern sind zudem ggf. patientenbezogene
Fallbesprechungen zur Evaluation und Verbesserung der
Leistungen durchzufiihren. Deshalb sollte der
fallbezogene Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf
der ambulanten Pflegedienste Bestandteil der neuen
Leistung ,Palliativpflege” sein.

Ergdnzung des
Leistungsverzeichnisses:
Pflegefachliche Unterstiitzung
des Versicherten wihrend der
drztlichen Videosprechstunde

Gerade wihrend der Corona-Pandemie zeigte sich, dass auch
im h&uslichen Bereich die technische Unterstiitzung fir die
Versicherten zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Auch fiir die verordnungsfihigen Leistungen gemalt HKP-
Richtlinie ist zur Sicherung des Ziels der drztlichen
Behandlung nach § 37 Ahsatz 2 SGB V diese neue Méglichkeit
in das Leistungsverzeichnis einzubinden. Hierbei ist die
pflegefachliche Unterstiitzung des Versicherten wéhrend der
Videosprechstunde und Umsetzung der aus der Konferenz
resultierenden Mafl3nahmen vor Ort aufzunehmen.
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Tragende Griinde

Streichung des Wortes
Lambulant”

Bei Berufseinsteigern ist
nicht vam Vorliegen
einschlédgiger Kompetenzen
zur Festlegung von
Haufigkeit und Dauer von
MaRnahmen der hiuslichen
Krankenpflege auszugehen,
da die
Kompetenzerweiterung erst
mit einer einschldgigen
Berufserfahrung in der
arrbelaptes pflegerischen
Versorgung erfolgt.

05.05.2022

Stellungnahme / Begriindung

Anderungsvorschlag

Zu§5aAbs1 Fiir die eigenstindige Festlegung der Haufigkeit und Dauer von

verordnungsfihigen Mafinahmen ist einschldgige
Berufserfahrung sachdienlich. Allerdings ist dabei unerheblich,
ob diese Erfahrung im ambulanten oder im stationdren Bereich
gewonnen wird. Es ist sogar so, dass die Berufserfahrung in
unterschiedlichen Felder der Pflege die Entwicklung von
entsprechenden Kompetenzen steigert. Im Ubrigen werden
sowohl im ambulanten also auch im stationdren Bereich die
gleichen Anforderungen an das Kénnen und Wissen der
Pflegefachkrifte gestellt. Aus Sicht des Paritdtischen ist daher
mit Blick auf die geforderte einschlégige Berufserfahrung eine
Differenzierung nach Tatigkeitsfeldern nicht nachvollziehbar und
auch nicht sachgerecht. Der Paritdtische spricht sich daher dafir
aus, das Wort ,ambulant” zu streichen.

Zu § 5a Abs. 3
Der Bezug zu § 7 Abs. 43 ist

Ferner ist das Wort
Jregelmalig” zu streichen.

(3) Die gemaR Absatz 1
gualifizierte Pflegefachkraft
nimmt die ndhere
Ausgestaltung hinsichtlich
Haufigkeit und Dauer der
verordnungsfihigen
MafRnahmen in eigener
Verantwortung vor, hat sich

durch § 7 Abs. 2 zu ersetzen.

Ausfiihrungen zur Kommunikation zwischen qualifizierter
Pflegefachkraft und Verordnerin bzw. Verordner finden sich
bereits an verschiedenen Stellen der Richtlinie wieder, u.a.in§ 5
Abs.3,in§ 7 Abs. 1, in §7 Abs. 2 und in § 7 Abs. 4a (neu). Im
Sinne der Férderung einer gelungenen Zusammenarbeit
zwischen den Berufsgruppen ist aus Paritdtischer Sicht die
Biindelung in einem Paragraphen zielfiihrend und auch
ausreichend.

Inhaltlich ist der Aspekt der Abstimmung und Information iber
die vorgenommenen Festlegungen durch die qualifizierte
Pflegefachkraft mit der Verordnerin oder dem Verordner bereits
in § 7 Abs. 2 aufgegriffen und klar geregelt. Vor diesem
Hintergrund ist an dieser Stelle ein Verweis auf § 7 Abs. 2
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hierzu aber nach Maf3gabe
hat sich hierzu aber nach
MaBgabe des § 7 Absatz 24=
regelmdlia mit der
Verordnerin oder dem
Verordner abzustimmen.
Voraussetzung fir die
Festlegung der Hiufigkeit
und Dauer einer Mafinahme
durch eine gemaR Abs. 1
qualifizierte Pflegefachkraft
ist, dass sich diese von dem
Zustand der oder des
Versicherten persénlich
Uberzeugt hat oder dass ihr
dieser aus einer laufenden
Versorgung bekannt ist. Dies
ist in der
Pflegedokumentation zu
dokumentieren.

ausreichend und keine weiterfihrende Norm an dieser Stelle
auszufihren.

Ferner ist das Wort ,,regelmiRig” zu streichen. Ein regelmiRiger
Austausch ohne konkreten Anlass ist aus Parittischer Sicht
nicht zielfihrend und in der Praxis nicht umsetzbar. Die
Forderung erh&ht den Biirokratieaufwand und bindet knappe
Ressourcen auf drztlicher wie auf pflegerischer Seite.

Zu § 5a Abs. 4
Streichung von Absatz 4:

Die Regelungen zur Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von
einzelnen verordnungsfidhigen Mallnahmen durch
Pflegefachkréfte sind unabhidngig vom Arzt-Patienten Kontakt zu
treffen.

Der Pflegedienst hat keinen Einfluss auf die Hiufigkeit des Arzt-
Patienten Kontaktes. Die Verantwortung fir die Ausgestaltung
der Arzt-Patienten Beziehung und die Haufigkeit der
personlichen Kontakte liegt bei den beiden Akteuren selbst
(Arzt/Arztin und Patient/Patientin).

Die Regelungen zur Verordnung der hiuslichen Krankenpflege
aus § 3 Absatz 1 der RL HKP sind ausreichend.

§ 5a Absatz 4 neu deshalb ganz zu streichen.

Zu§6 Abs2Satz 2

Der Pflegedienst als Leistungserbringer muss sich zusammen mit
der qualifizierten Pflegefachkraft tiber die weitere Versorgung
mit der Verordnerin oder dem Verordner abstimmen, wenn die
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Ergdnzung von ,sowie den
Pflegedienst”

,Werden verordnete
MaBnahmen nicht oder oder
nicht in vollem Umfang
genehmigt, hat die
Krankenkasse die
Verordnerin oder den
Verordner sowie den
Pflegedienst (iber die
Griinde zu informieren.

verordneten Leistungen nicht oder nicht in vollem Umfang
genehmigt werden. Die Information ist zeitgleich an alle Akteure
im Versorgungsgeschehen zu Gbermitteln, u. a. um auch eine
Abstimmung zur weiteren Versorgung des Versicherten
zwischen qualifizierter Pflegefachkraft und Verordnerin oder
Verordner zu gewdhrleisten.

Zu §7 Abs. 4a

Streichung des Abs. 4a

Der Ergénzungsvorschlag der
GKV-SV, DKG und PatV wird
abgelehnt.

Aus Paritétischer Sicht sind zur Kommunikation zwischen
Verordnerin/ Verordner und Pflegedienst/qualifizierter
Pflegefachkraft die Regelungen in § 7 Abs. 2 ausreichend, auch
fir ldngere Verordnungszeitrdume. Die Pflegefachkrifte sind
bereits jetzt aufgefordert jede Verdnderung in der hduslichen
Pflegesituation der Verordnerin bzw. dem Verordner zu
berichten.

Ferner ist ein regelmaRiger Austausch ohne konkreten Anlass
nicht zielfuhrend und in der Praxis nicht umsetzbar. Die
Forderung erhéht den Biirokratieaufwand und bindet knappe
Ressourcen auf drztlicher wie auf pflegerischer Seite.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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Zu§7Abs5

Die Ergénzung des GKV-5V,
wonach das
Entlassmanagement von der
erweiterten Versorgungs-
verantwortung
auszuschliefRen ist wird
abgelehnt.

Der Ausschluss des Entlassmanagement flir eine Verordnung mit
erweiterter Versorgungsverantwortung und damit die
Differenzierung der verschiedenen Pflegesettings ist aus Sicht
des Paritatischen nicht nachvollziehbar. Es erschlief3t sich nicht,
weshalb Pflegefachkrafte im Krankenhaus auf der Basis ihrer
Ausbildung und des regelmaRigen Patientenkontakt nicht die
Hiufigkeit und Dauer der notwendigen MaRBnahmen beurteilen
kénnen sollten. Bereits jetzt ist es gidngige Praxis, dass
Pflegefachkréfte im Krankenhaus in die Beurteilung des
Bedarfes der Patient*innen nach Krankenhausaufenthalt
einbezogen werden. Daher spricht aus Sicht des Paritatischen
nichts gegen die Anwendung der Regelung zu Verordnungen mit
erweiterter Versorgungsverantwortung im Rahmen des
Entlassmangements. Eine Differenzierung nach Tatigkeitsfeldern
ist auch hier nicht nachvollziehbar.

Zum Leistungsverzeichnis

Zustimmung zu den
Einschdtzungen aller Bédnke
des G-BA zu den Nummern
1,2,4,5,7,12,14,21,22,
27,30, 31b, 31¢, 31d

Auch nach Paritdtischer Einschétzung ist eine Festlegung der
Haufigkeit und Dauer bei den Nummern, die alle Bénke des G-
BA mit ,ja“ eingeschatzt haben, durch die Pflegefachkraft
angezeigt bzw. moglich. Die Einschdtzung der dariiber hinaus
genannten Leistungen erfolgt in den unten stehenden Zeilen.

Zu Nr. 3 Erndhrung

Wir schlieBen uns der
Auffassung der PatV und des

Die Leistungsbeschreibung umfasst ausschlielich die Abgabe
der Nahrung und die damit im Zusammenhang stehenden
Verrichtungen. Bereits heute (ibernehmen die Mitarbeitenden
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GKV-5V an. Eine Festlegung
der Haufigkeit durch
Pflegefachkraft ist moglich.

der Pflegedienste die Umsetzung nach den individuellen
Bediirfnissen und Wiinschen der Patient*innen. Dazu gehort
auch, dass die korrekte Lage der Sonde vor jeder Applikation
von Nahrung oder Flissigkeit Gberprift wird.

Zu Nr. 6 Absaugen,
Bronchialtoilette

Wir schliefen uns dem
Vorschlag der PatV, GKV-SV
und DKG an, eine Festlegung
der Dauer und der Hiufigkeit
durch Pflegefachkraft ist
moglich.

Die Leistungen erfolgen aufgrund der Indikation im Sinne der
HKP-RL in der Regel situationsgerecht bei Bedarf. Ein konkreter
Zeitpunkt oder die Hiufigkeit pro Tag kann von &rztlicher Seite
bei dieser Patientengruppe in der hduslichen Versorgung
regelhaft nicht genau im Voraus bestimmt werden. Die
Leistungserbringung erfolgt nach Bedarf und kann ggf. unnétige
Krankenhauseinweisungen vermeiden.

Zu Nr. 8 Bedienung und
Uberwachung des
Beatmungsgerates

Der Paritdtische schlief3t sich
dem Vorschlag der PatV an,
nach dem eine Festlegung
der Dauer und der Haufigkeit
durch eine Pflegefachkraft
moglich ist.

Der behandelnde Arzt/ die behandelnde Arztin stellt die
Verordnung aus. Die Pflegefachkraft fiihrt auch diese Tatigkeit
heute schon selbststdndig durch und passt Parameter situativ
an. Es gibt entsprechende Einweisungen die nach
Medizinprodukte -Betreiberverordnung verpflichtend sind. Die
Uberpriifung der Einstellung und Funktion der Gerédte und der
Austausch bestimmter Teile erfolgt nach Herstellerangaben
gemdl MPG und liegt im Kompetenzbereich der
Pflegefachkrifte.

Zu Nr. 13 Versorgung und
Uberpriifung von Drainagen

Der Paritatische schlieft sich
dem Vorschlag von GKV,
PatV und DKG an.

Aufgrund der Anwesenheit vor Ort missen Pflegefachkréafte der
Pflegedienste auch jetzt schon die Lage, den Sekretfluss und den
Wechselbedarf der Sekretbehélter beurteilen. Zudem handelt es
sich nicht regelhaft um Wunddrainagen, sondern zunehmend
auch um Entlastungsdrainagen insbesondere bei onkologischen
Erkrankungen.

Zu Nr. 23 Katheterisierung
der Harnblase zur Ableitung
des Urins

Nach Einschdtzung des
Paritdtischen kann auch bei
der Leistung

Der behandelnde Arzt / behandelnde Arztin verordnet die
Leistung. Es ist jetzt schon Uibliche Praxis, dass die
Pflegefachkrifte die Wechselintervalle den individuellen Bedarf
der Patient*innen festlegen. Auch die Haufigkeit der
intermittierenden transurethralen Einmalkatheterisierung
erfolgt bereits heute in gemeinsamer Absprache zwischen

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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»Katheterisierung der
Harnblase und
Intermittierende
transurethrale
Einmalkatheterisierung” die
Dauer und die Haufigkeit
durch die Pflegefachkraft
festgelegt werden.”

Pflegefachkraft und Patient*in entsprechend den individuellen
Situationen und Erfordernissen vor Ort.

Zu Nr. 26 Medikamente

Nach Paritétischer
Auffassung kann auch die
Dauer und Haufigkeit des
Richtens von érztlich
verordneten Medikamenten
und der
Verabreichung/Abgabe von
drztlich verordneten
Medikamenten durch die
Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Im Rahmen der Krankenbeobachtung beurteilen die
Pflegefachkréfte auch den Unterstiitzungsbedarf bei der
Medikamenteneinnahme. Ist die Medikamenteneinnahme
durch den Patienten / die Patientin ganz oder teilweise nicht
mehr selbststdndig méglich informieren sie den behandelnden
Arzt / behandelnde Arztin und sprechen die Hiufigkeit und
Dauer der Verordnung mit ihm / ihr ab, damit die Einnahme der
verordneten und oft lebensnotwendigen Medikamente
sichergestellt ist.

Unserer Auffassung nach sollte es im Hinblick auf das Richten
von drztlich verordneten Medikamenten und die Hiufigkeit und
Dauer der Medikamentengabe einen groReren
Entscheidungsspielraum fiir die Pflegefachkréfte geben. Je nach
Situation des Patienten / der Patientin kann ein mehrmals
tégliches Richten der Medikamente und auch das Verabreichen
der Medikamente angebracht sein oder auch das Richten einer
Wochenbox ausreichend sein. So kann z. B. nach einem
Krankenhausaufenthalt das tdgliche Richten angesagt sein und
wenn der Patient sich zuhause eingelebt hat, auch spéter das
Richten der Wochenbox ausreichend sein. Anderseits sind es in
der Regel auch die Pflegefachkrifte, die der Verordnerin oder
dem Verordner mitteilen, wenn Patientinnen und Patienten die
Medikamente nicht korrekt einnehmen und statt wichentlicher
Medikamentenbox auf tigliche Medikamentengabe
libergegangen werden sollte.

Zu Nr. 28 Stomabehandlung

Der Paritétische stimmt der
Einsch&tzung von PatV und
GKV-SV zu. Die Dauer und

Die allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die
Wundversorgung sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der Wunde bei akuten
entziindlichen Verdnderungen erfolgt in der Regel nach
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die Haufigkeit konnen durch
die Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Standards, die Pflegefachkrédften aufgrund ihrer Aushildung
bekannt sind. Die Dauer der Wundversargung ist abhéngig von
der durch die Pflegefachkraft vor Ort beobachteten
Wundheilung. Die Frequenz ist abhdngig vom individuellen
Wundverlauf, dem Exsudat und anderen Faktoren. Diese
Faktoren kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort beobachtet
und beurteilt werden. Es bedarf keiner spezialisierten
Weiterbildung zur Pflegeexpertin wie von DKG und KBV
gefordert,

Zu Nr. 29 Wechsel und
Pflege der Trachealkaniile

Der Paritdtische unterstitzt
das Votum der PatV. Die
Dauer und die Haufigkeit
kénnen durch die
Pflegefachkraft festgelegt
werden.

Der Wechsel und die Pflege der Trachealkanile erfolgt schon
heute durch Pflegefachkréfte unter Beachtung der fachlichen
und hygienischen Standards entsprechend der situativen
Notwendigkeiten und vor Ort, ggf. in Absprache mit den
Patient*innen und ggf. auch in Zusammenarbeit mit anderen
Leistungserbringern {z.B. Logopéadie).

Die qualifizierte Pflegefachkraft mit einschligiger
Berufserfahrung ist hinsichtlich der individuellen
Wechselhdufigkeit gut qualifiziert. Situationsabhéngig ist der
Wechselbedarf schwankend, z.B. bei Atemwegsinfekten mit
vermehrter Sekretbildung oder bei Beschadigung der Kaniile.

Zu Nr. 31 Wundversorgung
einer akuten Wunde

Der Paritdtische teilt die
Einschdtzung von GKV-SV
und PatV.

Die allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die
Wundversorgung sind Gegenstand der Ausbildung einer
Pflegefachkraft. Die Versorgung der Wunde bei akuten
entzindlichen Verdnderungen erfolgt in der Regel nach
Standards, die Pflegefachkrédften aufgrund lhrer Aushildung
bekannt sind. Die Dauer der Wundversorgung ist abhéngig von
der durch die Pflegefachkraft vor Ort beobachteten
Wundheilung. Die Frequenz ist abhdngig vom individuellen
Wundverlauf, dem Exsudat und anderen Faktoren. Diese
Faktoren kénnen von der Pflegefachkraft vor Ort beobachtet
und eingeschatzt werden. Es bedarf keiner spezialisierten
Weiterbildung zur Pflegeexpertin wie von DKG und KBV
gefordert.

Zu Nr. 31 a Wundversorgung
einer chronischen und
schwer heilenden Wunde

Die allgemeinen Prinzipien der Wundheilung sowie die
Wundversorgung sind Gegenstand der Aushildung einer
Pflegefachkraft. Bereits die derzeit glltigen Qualitdtsprifungs-
Richtlinien ambulante Pflegedienste legen einen Fokus auf die

Richtlinie XXX Stand: T. Monat I}

326



C

EINGEGANGENE STELLUNGNAHMEN (VOLLTEXTE)

Deutscher Paritétischer Wohlfahrtsverband — Gesamtverband e. V.

05.05.2022

Der Paritétische ist der
Auffassung, dass auch die
Haufigkeit und die Dauer der
Versorgung einer
chronischen oder
schwerheilenden Wunde
durch eine Pflegefachkraft
hestimmt werden kann.

Ziffer 31a Wundversorgung einer chronischen und schwer
heilenden Wunde bei der Stichprobenziehung. Auerdem
beziehen sich die Fragestellungen 9.28 bis 9.31 auf die
Versorgung von chronischen Wunden. Im Kriterium 9.29 wird
gepriift, ob die pflegerischen MaRnahmen zur Behandlung der
chronischen Wunden oder des Dekubitus auf dem aktuellen
Stand des Wissens basieren. Dabei ist vom Priifdienst zu
iberpriifen, ob die Behandlung der chronischen Wunde
entsprechend der &drztlichen Verordnung erfolgt und dem
aktuellen Stand des Wissens entspricht. Dabei muss der
Pflegedienst ggf. nachweisen, dass er die Arztin bzw. den Arzt
dartber informiert hat, dass die angeordnete Behandlung nicht
dem aktuellen Stand des Wissens entspricht und die Arztin oder
der Arzt seine Verordnung nicht angepasst hat.

Erweiterung des
Leistungsverzeichnisses:
Fallbesprechungen

Der Paritdtische sieht die
Notwendigkeit, das
Leistungsverzeichnis um die
Leistung ,,Gemeinsame
Fallbesprechungen zwischen
Verordner*innen und
qualifizierter
Pflegefachkraft” zu
erweitern.

Hierzu gehdren gemeinsame Fallbesprechungen zwischen
Verordnerinnen und Verordnern sowie qualifizierter
Pflegefachkraft im Kontext der Umsetzung von & 37 Absatz 8
SGB V aber auch im Rahmen aller Leistungen in der hduslichen
Krankenpflege. Deutlich wird die Notwendigkeit beispielsweise
hei der Leistung Nr. 24a Symptomkontrolle bei
Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten und bei der
palliativen Ausrichtung der HKP:

Fir die ambulanten Pflegedienste entsteht fallbezogen ein
Koordinierungs- und Abstimmungsbedarf bzgl. der
palliativmedizinischen und palliativpflegerischen Leistungen, da
insbesondere in der Versorgung schwerkranker und sterbender
Menschen auch der Fokus auf die Kommunikation, Abstimmung
und Erreichbarkeit der beteiligten Leistungserbringer gelegt
werden muss. Ambulante Pflegedienste Gibernehmen hier
bereits bisher einen grofien Teil der Abstimmung der
Versorgung.

Notwendig ist deshalb die enge Abstimmung mit der
Vertragsérztin/dem Vertragsarzt durch ein Konzept, dass den
aus drztlicher und aus pflegerischer Sicht erforderlichen
Entscheidungsspielraum fiir die Anpassung der
Palliativversorgung an die Besonderheiten des Einzelfalls
beriicksichtigt. Notwendig ist ggf. auch die Einbeziehung und
Abstimmung mit weiteren Berufsgruppen und Akteuren im
Rahmen einer multiprofessionellen Zusammenarbeit. Daher
sollte dem fallbezogene Koordinierungs- und
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Abstimmungsbedarf der ambulanten Pflegedienste durch eine
Aufnahme in das Leistungsverzeichnis Rechnung getragen
werden.

Erganzung des
Leistungsverzeichnisses:
Pflegefachliche
Unterstiitzung des
Versicherten wihrend der
arztlichen
Videosprechstunde

Der Paritdtische sieht auch
hier die Notwendigkeit, das
Leistungsverzeichnis
entsprechend zu erweitern.

Gerade wihrend der Corona-Pandemie zeigte sich, dass auch im
h&uslichen Bereich die technische Unterstitzung fir die
Versicherten zunehmend an Bedeutung gewinnt.

Daher ist auch fiir die verordnungsféhigen Leistungen gemaf
HKP-Richtlinie zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung
nach § 37 Absatz 2 SGB V diese neue Moglichkeit in das
Leistungsverzeichnis einzubinden. Hierbei ist die pflegefachliche
Unterstiitzung des / der Versicherten wihrend der
Videosprechstunde und Umsetzung der aus der Konferenz
resultierenden Mafnahmen vor Ort aufzunehmen.

Richtlinie XXX Stand: T. Monat JJJ)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme zur Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie: Regelung iiber
die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von einzelnen verordnungsfihigen
MaRnahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere

Anderungen

Bundesarbeitsgemeinschaft Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung e.V. (BAG-S5APV}

05. Mai 2022

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Allgemein:

Die BAG-SAPV begrifit die Initiative die
Verantwortlichkeit der Pflegefachkrafte zu
stérken ausdriicklich.

Allgemein sind die fachpflegerischen
Vorbehaltsaufgaben zu beachten., denen
insbesondere die Leistungen Nr. 1-5
unterliegen und damit keine 3rztliche
Delegationsaufgabhe abbilden. Die
Sicherungspflege muss aus Sicht der BAG-
SAPV neu geregelt werden.

GemiR § 4 Abs. 2 Pflegeberufegesetz sind die
Erhebung und Feststellung des individuellen
Pflegebedarfs, die Organisation, Gestaltung und
Steuerung des Pflegeprozesses sowie die Analyse,
Evaluation, Sicherung und Entwicklung der
Qualitdt der Pflege vorbehaltene Tatigkeiten fur
Pflegefachkrifte.

Nach Einschdtzung der BAG-SAPYV handelt es sich
bei der Leistung Nr. 1-5 somit um keine drztliche
Delegationsleistung im Bereich der HKP-RL.

Fir diese und folgende Leistungsziffern in der
HKP-RL sollte hervorgehoben werden, dass
der/die verordnende Arzt/Arztin mit einer
Pflegefachkraft mit entsprechender
Zusatzqualifikation interdisziplindr
zusammenarbeitet, die eigenstindig eine
Pflegediagnose stellt. Zu prifen ist zudem die
entsprechende Verordnungsmaoglichkeit
benotigter Utensilien und Malinahmen durch
Pflegefachkrdfte. Der jeweilige
Verantwortungsbereich muss klar definiert und
die enge Zusammenarbeit zwischen Arzt / Arztin
und Pflegefachkraft festgelegt werden (z.B.
Fallbesprechung, Behandlungsplanung).

5a Abs. 4

Verardnung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung von
Pflegefachkriften

Die BAG-SAPY schlieft sich dem Vorschlag GKV
SV "spét. bei der Folgeverordnung” an.

5a Abs. 5

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen
schreitet voran. In vielen Bereichen sind
mittelbare Arzt-Patienten-Kontakte zuldssig. Hier
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Verordnung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung von
Pflegefachkraften

... ein persdnlicher oder telemedizinischer
Arzt-Patienten-Kontakt ....

sollte die Richtlinie dem aktuellen Stand in der
Patientenversorgung angepasst werden.

§6 Abs. 2

Medizinischer Dienst der
Krankenversicherung streichen

Aufgrund des MDK-Reformgesetzes, das am
01.01.2020 in Kraft getreten ist, wurde aus dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
der Medizinische Dienst. Dies sollte in der RL
angepasst werden.

§6 Abs. 4

Die beschrieben Leistungen "Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung im Rahmen der
Sicherungspflege sind seit dem
Pflegeberufegesetz Vorbehaltsaufgaben der dort
beschriebenen Fachpflege. Die Verordnung von
Sicherungspflege muss daher neu geordnet
werden (s. auch unter Allgemein)

§6 Abs. 5

Die Vorlage in elektronischer Form ist zur
Wahrung der Fristen ausreichend.

Eine Klarstellung wiirde in der Versorgungspraxis
punktuell aufkommende Diskussionen aberfliissig
machen.

§7 Abs. 4

Sollte die Pflegedokumentation in
elektronischer Form gefuhrt werden entfallt
die Dokumentation vor Ort. Dem Arzt ist auf
Zuruf ein Auszug der Pflegedokumentation
vom Pflegedienst vorzulegen. Neue
Behandlungsaspekte werden seitens des
Arztes/der Arztin mit dem Pflegedienst

Aufgrund der Digitalisierung im
Gesundheitswesen wiirde eine vor Ort gefiihrte
Dokumentation dazu fiihren, dass der
Pflegedienst sowohl vor Ortin Papierform als
auch in der elektronischen Akte dokumentieren
misste. Um den Dokumentationsaufwand zu
verringern, sollte den Pflegediensten die
Moglichkeit gegeben werden die Daten
ausschlieRlich elektronisch zu erfassen. Dies setzt

... regelmiRig, anlasshezogen sowie nach
Aufforderung...

besprochen. : ) a
eine entsprechend geeignete Software-Losung
voraus.

§7 Abs. 4a Anlassbezogen meint, dass bei auffélligen

Versorgungsverldufen eine Riickmeldung erfolgt.
Dies sollte selbstverstdndlich sein. Die Ergdnzung
erfolgt zur Klarstellung.

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

gelung Uber die nung der Haufigkeit und Dauer von

einzelnen verordnungsfshigen Maknahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen
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Sollte die Verordnung im Rahmen des
Entlassungsmanagements erfolgen,
informiert die Pflegefachkraft den Folge-
Verordner iiber auf Basis der Verordnung
durchgefiihrten MaBBnahmen, deren Dauer
und Frequenz.

05. Mai 2022

§7 Abs. 5 Die Ergédnzung GKV SV ist aus unserer
Einschdtzung sinnvoll

§7 Abs. 5 Gerade nach der Entlassung aus einer stationdren

Einrichtung kann sich der Bedarf im Rahmen der
Behandlungspflege verdndern. Um hier einen
nahtlosen Ubergang zu ermdglichen, sollte auch
in diesem Fall eine Anpassung méglich sein. Um
die Informationsweitergabe sicherzustellen,
sollte die Pflegefachkraft den Arzt, der die Folge-
Verordnung ausstellt, Gber den Verlauf
infarmieren.

§9 Abs. 3
... die 3-Tage-Frist....

Hier sollte der Text an die aktuelle Vorlagefrist
von 4-Tagen angepasst werden.

Zu den Anlagen im Folgenden:

Anlage 111. 2. Abs. (1) Fir dieim
Leistungsverzeichnis gekennzeichneten
Leistungen der hduslichen Krankenpflege
kénnen Pflegefachkrifte, die die in den
Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz
1 Satz 4 Nummer 7 SGB V geregelten
Anforderungen erfillen, innerhalb des
vertragsdrztlich festgestellten
Verordnungsrahmens selbst tiber die
erforderliche Mainahme, Haufigkeit und
Dauer bestimmen.

Leistungen Anlage der Anlage 4: Nr. 1-5, 7,
12, 13, 15, 26, 263, 31d sind
Vorbehaltsaufgaben der Pflege und primér
durch die Pflegefachkraft und nicht durch
den Arzt / die Arztin zu verordnen. Eine
enge interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen verardnenden Arzt / Arztin und
Pflegefachkraft ist Voraussetzung.

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

gelung Uber die nung der Haufigkeit und Dauer von

einzelnen verordnungsfshigen Maknahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen
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Anlage 111. 2. Abs. (4 } Zwischen der
vorausgegangenen Verordnung und der
Folgeverordnung muss ein personlicher
Arzt-Patienten-Kontakt [KBV: spitestens
nach 3 Monaten] stattgefunden haben
[KBV:.] [GKV-SV, DKG, PatV:, spatestens
anldsslich der Folgeverordnung.]

Die BAG-SAPV unterstutzt die Stellungnahme zur
zeitlichen Angabe zwecks Folgeverordnung des

GKV-SV, DKG, PatV

& 7 wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz
eingefiigt:

»(4a) Soweit eine gemaR § 5a Absatz 1
qualifizierte Pflegefachkraft eine erweiterte
Versorgungsverantwortung nach § 5a
wahrnimmt, informiert diese die
Verordnerin oder den Verordner
unverziglich tber die von ihr
vorgenommenen Festlegungen zur
Haufigkeit und Dauer der &rztlich
verordneten MaRnahmen. Die Verordnerin
oder der Verordner berlicksichtigt diese
Festlegungen im Rahmen ihres oder seines
drztlichen Behandlungs- und Therapieplans.

Die BAG-SAPV schlégt vor:

- Denvon GKV-SV, DKG, PatV
zusdtzlich eingefiigte Satz:
»Insbesondere bei lingeren
Verordnungszeitrdumen informiert
die gem3aR § 5a Absatz 1 qualifizierte
Pflegefachkraft die Verordnerin oder
den Verordner regelméfRig sowie
nach Aufforderung Gber die Wirkung
der verordneten Manahmen.]” zu
streichen

- ,Beildngeren
Verordnungszeitrdumen, ist im
Verordnungszeitraum mind. eine
interprofessionelle Fallbesprechung
(zwischen verodnendem Arzt/Arztin

Dies eriibrigt sich durch Arzt/Arztinnen-
Patienten-Kontakt, der bei Folgeverordnungen
vorzunehmen ist.

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

gelung Uber die nung der Haufigkeit und Dauer von

einzelnen verordnungsfshigen Maknahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen
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und Pflegefachkraft) durchzufihren
zu erginzen.

6. Das Verzeichnis verordnungsfahiger
MafRnahmen der hiuslichen Krankenpflege
{Leistungsverzeichnis) wird wie folgt
gedndert:

a) Zu den Nummern 1 bis 31d wird neben
der Spalte ,Dauer und Haufigkeit der
MafRnahme* eine Spalte ,Festlegung von
Héufigkeit und Dauer durch Pflegefachkraft
moglich? ja/nein” ergénzt.
Anderungsvorschlag BAG-SAPV:
Betreffende Leistungsnummern 1 bis 31d -
Nummer 1-5, 12 15, 14, 15, 31, 31asind
Vorbehaltsaufgaben der Fachpflege und
durch diese einzuschédtzen und zu
verordnen.

Zu Anlage 4 “Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung” im
Einzelnen:

Nr. 6. Absaugen

- Absaugen der oheren Luftwege
Bei hochgradiger Einschrdnkung der
Fihigkeit zum Abhusten / der bronchialen
Selbstreinigungsmechanismen z. B. bei
schwerer Emphysembronchitis, Aids,
Mukoviszidose, beatmete Patientinnen
oder Patienten.

- Bronchialtoilette (Bronchiallavage)

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

Das Absaugen der oberen Atemwege ist
Fachpflegerische Vorbehaltsaufgabe und durch
diese zu verordnen.

Tiefes Absaugen jedoch, ,Bronchialtoilette”, ist
priméire Aufgabe des Arztes / der Arztin,
Pflegefachkraft kann jedoch Hufigkeit und Dauer
in Absprache mit dem Arzt / der Arztin
mitbestimmen.

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:
einzelnen verordnungsfshigen Maknahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen
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Die Pflegefachkraft muss Dauer und Haufigkeit
der MaRnahme festlegen kdnnen. Die BAG-SAPV
schlieBt sich dem Vorschlag von PatV, GKV-SV
und DKG an

Nr. 8 Beatmungsgerat, Bedienung und
Uberwachung

Anpassung und Uberpriifung der
Einstellungen des Beatmungsgerétes an
Vitalparameter (z. B. Atemgase,
Herzfrequenz, Blutdruck) auf Anordnung
der Arztin oder des Arztes bei
beatmungspflichtigen Erkrankungen (z. B.
hohe Querschnittslshmung, Zustand nach
Schidel- Hirntrauma); Uberpriifung der
Funktionen des Beatmungsgerdtes, ggf.

B. Beatmungsschlduche, Kaskaden, 02-
Zellen).

Austausch bestimmter Teile des Gerétes (z.

Die hierzu qualifizierte Pflegefachkraft ist bei der
Kontrolle der Beatmung — Anpassung und
Uberpriifung der maschinellen Beatmung
durchfiihrende Kraft und muss aufgrund ihrer
Handlungskompetenz zeitnah Entscheidungen
treffen. Dies ist eine fachpflegerische
Aufgabe/Vorbehaltsaufgabe {mit
Zusatzqualifikation).

Das Festlegen der Beatmungsparameter sowie
die Grundeinstellungen der Beatmung sind
drztliche Vorbehaltsaufgabe.

Ansonsten schlief3t sich die BAG-SAPV den
Ausfiihrungen der PatV an, Dauer und Héaufigkeit
der MaBnahme muss durch die Pflegefachkraft
festzulegen sein.

Nr. 12 Positionswechsel zur
Dekubitusbehandlung

Vorbehaltsaufgabe der Fachpflege. Einschitzung
und die Verordnung von Mafinahmen obliegt
daher der Pflegefachkraft ebenso die Festlegung
von Dauer und Hiufigkeit der MaBnahme

Nr. 13 Drainagen, Uberpriifen, Versorgen

Die BAG-SAPV schliet sich die Ausfiihrungen von
GKV-SV und der DGK an

Nr. 15. Flussigkeitsbilanzierung

Messung der Ein- und Ausfuhr von

inkl. Gewichtskontrolle, ggf. inkl. Messung
von Bein- und Bauchumfang zur Kontrolle
des Flussigkeitshaushaltes bei dessen
beginnender Dekompensation.

Flissigkeiten mit kalibrierten GefdRen, ggf.

Flissigkeitsbilanzierung sind Teil der
Vorbehaltsaufgaben der Fachpflege.

Nr. 28 Stomabehandlung

Die BAG-SAPV schliet sich den Ausfiihrungen
PatV, und GKV-SV an

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

gelung Uber die nung der Haufigkeit und Dauer von

einzelnen verordnungsfshigen Maknahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen
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Die Pflegefachkraft vor Ort hat den Blick auf den
Bedarf des Patienten und muss deshalb Dauer
und Haufigkeit festlegen knnen

Nr. 29 Trachealkaniile, Wechsel und Pflege
der

Die BAG-SAPV unterstiitzt die Ausfihrungen der
PatV.

Die Pflegefachkraft vor Ort hat den Blick auf den
Bedarf des Patienten und muss deshalb Dauer
und Haufigkeit festlegen kénnen

Nr. 31. Wundversorgung einer akuten
Wunde

Anlegen, Wechseln von Verbinden,
Wundheilungskontrolle, Desinfektion und
Reinigung, Spllen von Wundfisteln,
Versorgung von Wunden unter aseptischen
Bedingungen.

Die BAG-SAPV unterstiitzt die Ausfiihrungen des
GKV SV und der Pat.V.

31a Wundversorgung einer chronischen
und schwer heilenden Wunde

In enger Abstimmung mit der
behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt Anlegen, Wechseln von
Verbdnden, Wundheilungskontrolle,
Desinfektion und Reinigung, Spiilen von
Wundfisteln, Versorgung von Wunden
unter aseptischen Bedingungen
einschlieRlich einer bedarfsweisen
Anleitung zu krankheits- und
wundspezifischen Manahmen.

Wundversorgung sollte zu den
Substitutionsaufgaben/ der Fachpflege zihlen.
MafBnahme und Materialien zur Wundversorgung
sollten in deren Verordnungsverantwortung
liegen. Die Pflegefachkraft vor Ort verfiigt in der
Regel liber die entsprechenden Fach- und
Handlungskompetenzen.

Bei weiterer Entscheidung zu einer drztlichen
,Delegationsaufgabe“ muss Pflegefachkraft
Dauer und Haufigkeit bestimmen, denn sie hat
den Blick auf den Bedarf und die Umgebung des
Patienten.

Stellungnahme zur Anderung der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie:

gelung Uber die nung der Haufigkeit und Dauer von

einzelnen verordnungsfshigen Maknahmen durch Pflegefachkrifte nach § 37 Absatz 8 SGB V und weitere Anderungen
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Allgemein:

Die DGP schldgt vor, dass im Allgemeinen die ,Regelungen
Uber die Bestimmung der Haufigkeit und Dauer von
einzelnen verordnungsféhigen MaBnahmen durch
Pflegefachkréfte nach §37 Absatz 8 SGB V und weiter
Anderungen der Wortlaut dahingehend verindert wird,
dass Vorbehaltsaufgaben pflegerische Aufgaben sind und
durch diese zu verardnen sind.

Die DGP schlie8t sich dem
Statement von

PatV/GKV-SV/DKG/[KBV
ausgenommen Nr. 3] zu den
Nr. 1 bis 5:

GemdR § 4 Abs, 2
Pflegeberufegesetz sind die
Erhebung und Feststellung des
individuellen Pflegebedarfs, die
Organisation, Gestaltung und
Steuerung des Pflegeprozesses

sowie die Analyse, Evaluation,
Sicherung und Entwicklung der
Qualitat der Pflege
vorbehaltene Tatigkeiten flr
Pflegefachkrifte im Sinne des
Pflegeberufegesetzes. Daher
und aufgrund ihrer Tatigkeit
und Ndhe zu den Patientinnen
und Patienten kénnen
entsprechend qualifizierte
Pflegefachkrafte mit
einschldgiger Berufserfahrung
und ggf. akademischer Primar-
und Weitequalifizierung fir alle
Leistungen der Grundpflege
[KBV: mit Ausnahme der Nr. 3]
tber Haufigkeit und Dauer
selbst

an und sehen auch die
Verordnung bei der
Fachpflegkraft verortet als
Selbstbehaltsaufgabe der Pflege
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Der Verantwortungsbereich muss
klar definiert werden. Es sollte
vielmehr hervorgehoben werden,
dass ein Arzt / eine Arztin die
Mitbehandlung einer
Pflegefachkraft mit
entsprechender
Zusatzqualifikation erbittet, die
dann eigenstdndig eine
Pflegediagnose stellt und
entsprechend Utensilien und
MaBnahmen verordnen kann. Es
ist dabei die enge
Zusammenarbeit zwischen Arzt /
Arztin und examinierter
Pflegefachkraft festzulegen.

5a Abs 4 Verordnung mit erw. Verordnungsverantwortung

Die DGP schlief3t sich dem
Vorschlag GKV SV "spit. Bei der
Folgeverordnung an

56 Abs. 4

Die beschrieben Leistungen
"Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung
im Rahmen der Sicherungspflege
sind seit dem Pflegeberufegesetz
Vorbehaltsaufgaben der dort
beschriebenen Fachpflege. Die
Verordnung von Sicherungspflege
muss daher neu geordnet
werden. S. Oben “Allgemein”

§7 Abs. 4a

Information ist zu kurz gegriffen,
vielmehr geht es um
Therapiebesprechungen. Hier
sollte die Interdisziplinaritit
hervorgehoben werden im Form
von interdisziplindre und
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interprofessionelle Fallgespriche,
gemeinsame Therapieplanung

§7 Abs. 5 Erginzung GKV: diese Ergdnzung

sieht die DGP ebenfalls sinnvoll

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

Begriindung

Zu Anlage 1 im Folgenden:

(1} Fdr die im Leistungsverzeichnis gekennzeichneten
Leistungen der hauslichen Krankenpflege konnen
Pflegefachkrafte, die die in den Rahmenempfehlungen nach §
132a Absatz 1 Satz 4 Nummer 7 SGB V geregelten
Anforderungen erfillen, innerhalb des vertragsarztlich
festgestellten Verordnungsrahmens selbst {iber die
erforderliche MaRRnahme, Haufigkeit und Dauer bestimmen.
Anlage 4 Leistungen 1-5, 7, 12, 13, 15, 26, 26a, 31d sind
Vorbehaltsaufgaben der Pflege und primar durch die
Pflegefachkraft und nicht durch den Arzt / die Arztin zu
verordnen. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Arzt / Arztin
und Pflegefachkraft ist Voraussetzung.

s. Begrindung (,Allgemein®)

(4} Zwischen der vorausgegangenen Verordnung und der
Folgeverordnung muss ein personlicher Arzt-Patienten-
Kontakt [KBV: spatestens nach 3 Monaten] stattgefunden
haben [KBV: .] [GKV-SV, DKG, PatV:, spatestens anlasslich
der Folgeverordnung.]

Hier unterstiitzen die DGP die
Stellungnahme zur zeitlichen
Angabe zwecks Folgeverordnung
des GKV-SV, DKG, PatV

§ 7 wird wie folgt geandert:

a) Nach Absatz 4 wird folgender Absatz eingefigt:

,(4a} Soweit eine gemaR § 5a Absatz 1 qualifizierte
Pflegefachkraft eine erweiterte Versorgungsverantwortung
nach § 5a wahrnimmt, informiert diese die Verordnerin oder
den Verordner unverziiglich tber die von ihr vorgenommenen
Festlegungen zur Haufigkeit und Dauer der arztlich
verordneten MalRnahmen. Die Verordnerin oder der
Verordner beriicksichtigt diese Festlegungen im Rahmen ihres
oder seines arztlichen Behandlungs- und Therapieplans.
schlagt die DGP folgende Anderung/Streichung vor: der von

Dies eriibrigt sich durch Arzt-
Patienten-Kontakt, der bei
Folgeverordnungen vorzunehmen
ist

Richtlinie XXX Stand: T. Manat JJJJ
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GKV-8V, DKG, PatV zusatzlich eingefugte Satz: ,Insbesondere
bei ldngeren Verordnungszeitraumen informiert die gemai
§ 5a Absatz 1 qualifizierte Pflegefachkraft die Verordnerin
oder den Verordner regelmafig sowie nach Aufforderung
iiber die Wirkung der verordneten Manahmen.]" ist zu
streichen,

die DGP schlagt folgende Erganzung vor:

Bei langeren Verordnungszeitrdumen, ist mind. eine
interprofessionelle Fallbesprechung (mindestens zwischen
Arzt und Pflege) durchzufiithren

Die Ergénzung zur
interprofessionellen
Fallbesprechung ist anlehnend an
internationalen Studien, die
aufzeigen, dass die Behandlung
und somit der Effekt fir
Patient:innen sich erhéht, wenn
es in interprofessionellen
Fallbesprechungen diskutiert
wurde.

6. Das Verzeichnis verordnungsfahiger MaBnahmen der
hiuslichen Krankenpflege [Leistungsverzeichnis) wird wie
folgt gedndert:

a} Zu den Nummern 1 bis 31d wird neben der Spalte ,Dauer
und Haufigkeit der MalRnahme™ eine Spalte ,Festlegung von
Haufigkeit und Dauer durch Pflegefachkraft moglich? ja/nein®
erganzt.

Anderungsvorschlag DGP: Zu den Nummern 1 bis 31d —
Nummer 1-5, 12 15, 14, 15, 31, 31a sind Vorbehaltsaufgaben
der Pflege und durch diese zu einzuschatzen und verordnen
ist.

s. Begriindung zu ,Allgemein”

Zu Anlage 4 “Leistungen der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung” im Einzelnen:

6. Absaugen

- Absaugen der oberen Luftwege
Bei hochgradiger Einschrankung der Fahigkeit zum
Abhusten / der bronchialen
Selbstreinigungsmechanismen z. B. bei schwerer
Emphysembronchitis, Aids, Mukoviszidose, beatmete
Patientinnen oder Patienten.

- Bronchialtoilette (Bronchiallavage}

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

Absaugen der oberen Atemwege
ist Vorbehaltsaufgabe der Pflege
und ist durch die Fachpflege zu
verordnen,

Tiefes Absaugen jedoch,
urngangssprachlich
,Bronchialtoilette” genannt, ist
primére Aufgabe des Arztes / der
Arztin, Pflege kann jedoch
Héufigkeit und Dauer

339



EINGEGANGENE STELLUNGNAHMEN (VOLLTEXTE)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP})

05.05.2022

mitbestimmen in Absprache mit
dem Arzt / der Arztin.

Auf jeden Fall muss die
Pflegefachkraft Dauer und
Héufigkeit der Mafinahme
festlegen kénnen und die DGP
schlief8t sich dem Vorschlag von
PatV, GKV-SV und DKG an

8. Beatmungsgerit, Bedienung und Uberwachung

Anpassung und Uberprifung der Einstellungen des
Beatmungsgerites an Vitalparameter (z. B. Atemgase,
Herzfrequenz, Blutdruck) auf Anordnung der Arztin oder
des Arztes bei beatmungspflichtigen Erkrankungen (z. B.
hohe Querschnittsldhmung, Zustand nach Schidel-
Hirntrauma); Uberpriifung der Funktionen des
Beatmungsgerédtes, ggf. Austausch bestimmter Teile des
Geridtes (z. B. Beatmungsschlduche, Kaskaden, 02-Zellen).

Die Pflegefachkraft ist die
durchfiihrende Kraft bei der
Kontrolle der Beatmung —
Anpassung und Uberpriifung der
maschinellen Beatmung ist eine
Vorbehaltsaufgabe der Pflege (mit
Zusatzqualifikation).

Das Festlegen der
Beatmungsparameter sowie die
Grundeinstellungen der
Beatmung sind reine Aufgabe des
Arztes / der Arztin.

Ansonsten schlief3t sich die DGP
dem Votum der PatV an, Dauer
und Hiufigkeit der MaRnahme
muss durch die Pflegefachkraft
festzulegen sein

9. Blasenspiilung

Einbringen einer Losung unter sterilen Kautelen mittels
Blasenspritze oder Spiilsystem durch einen Dauerkatheter
in die Harnblase, Beurteilen der Spiilfllissigkeit.

Es obliegt den
Vorbehaltsaufgaben der
Pflegefachkraft, Blasenspiilungen
(z.B. mit NaCl) eigensténdig
einzuschétzen und
durchzufithren, allerdings ist es
reine Arztliche Aufgabe dariiber
hinaus spezifische
medikamentdse MaBBnahmen
anzuordnen.

Richtlinie XXX Stand: T. Manat JJJJ
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12. Pasitionswechsel zur Dekubitusbehandlung

Dekubituseinschdtzung und
Prévention ist Vorbehaltsaufgabe
der Fachpflege und muss durch
die diese eingeschdtzt und
Mafnahmen verordnet werden.

Dauer und Haufigkeit der
Maflnahme muss durch die
Pflegefachkraft festzulegen sein.

13. Drainagen, Uberpriifen, Versorgen

Die DGP schlieRt sich dem Votum
von GKY-5V und der DGK an

14, Einlauf / Klistier / Klysma f digitale Enddarmausrdumung

Obstipationsprévention und
Behandlung einer Obstipation
sowie Stuhlkontrolle und
Ausfuhrilberwachung ist eine
Vorbehaltsaufgabe der Fachpflege
und muss durch diese verordnen
werden

15. Fliissigkeitsbilanzierung

Wessung der Ein- und Ausfunr van Flassigkeiten mit <alibrerten GefaBen, gef, ink .
Gewichiskontrolle, gef. in<d, Messung von Bein- und Baucnumfang zur Konlrolle des
Fluss'g<etsnaushates bei dessen beginnender Dekompensat’on.

Flissigkeitshilanzierung sind
Verordnungshoheit der Pflege, da
die Einfuhr- und Ausfuhrkontrolle
sowie die Beobachtung der Haut
{die Anzeichen auf z.B. Exsikkose
geben kann) durch die Fachpflege
vorgenommen wird. Die Pflege
erkennt hdufig als erste Probleme
im Flussigkeitshaushalt des
Patienten.

28. Stomabehandlung

|Desinfektion der Wunde, Wundversorgung, Behandlung mit arztlich
verardneten Medikamenten, Verbandwechsel und Pflege von kinstlich
geschaffenen Ausgangen (z. B. Urostoma, Anus-praeter) bei akuten
entziindlichen Verdnderungen mit Lasionen der Haut.

Die DGP schlieft sich dem Votum van
PatV, und GKV-5Y an

Die Pflegefachkraft vor Ort hat den
Blick auf den Bedarf des Patienten
und muss deshalb Dauver und
Haufigkeit festlegen kénnen

29. Trachealkaniile, Wechsel und Pflege der

Die DGP unterstitzt das Votum der
PatV.

341



EINGEGANGENE STELLUNGNAHMEN (VOLLTEXTE)

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin (DGP})

05.05.2022

Herausnahme der liegenden Trachealkantle, Reinigung und Pflege, ggf.

Behandlung des Stomas, Einsetzen und Fixieren der neuen
Trachealkanle, Reinigung der entnommenen Trachealkanile.

Die Pflegefachkraft vor Ort hat den
Blick auf den Bedarf des Patienten
und muss deshalb Dauer und
Haufigkeit selber bestimmen kénnen

31. Wundversorgung einer akuten Wunde

Anlegen, Wechseln von Verbéanden, Wundheilungskontrolle,
Desinfektion und Reinigung, Spilen von Wundfisteln, Versorgung von
Wunden unter aseptischen Bedingungen.

Vorbehaltsaufgabe der Fachpflege und
durch diese zu verordnen

Ansonsten schlieRt sich die DGP dem
GKV.SV und der PatV. an

31a Wundversorgung einer chronischen und schwer heilenden
Wunde

In enger Abstimmung mit der behandelnden Arztin oder dem
hehandelnden Arzt Anlegen, Wechseln von Verbanden,
Wundheilungskontrolle, Desinfektion und Reinigung, Spllen von
Wundfisteln, Versorgung von Wunden unter aseptischen Bedingungen
einschliellich einer bedarfsweisen Anleitung zu krankheits- und
wundspezifischen MaRnahmen.

Wundversorgung sollte zu den
Substitutionsaufgaben der speziell dafir
ausgebildeten Fachpflege zéhlen und
durch diese zu verordnen sein. Die Pflege
hat in der Aushildung und im Studium
spezielle Unterrichtseinheiten zur
Wunderversorgung, die nicht das
Medizinstudium heinhaltet. Die
Pflegefachkraft ist somit besser und
umfangreicher ausgebildet und im
Expertenstandard Chronische Wunden
ist der Aufgabenbereich im speziellen
definiert. Dies ist verpflichtend flr jede
Pflegefachkraft danach zu arheiten und
sich in der Thematik weiterzubilden, was
letztlich dazu fiihrt, eine Pflegefachkraft
in die Verantwortung daflr zu nehmen.
Zudem muss die Pflegefachkraft Dauer
und Haufigkeit bestimmen, denn sie hat
den Blick auf den Bedarf und die
Umgebung des Patienten

Richtlinie XXX Stand: T. Manat JJJJ
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