Versorgungsvertrag gemaR
§§ 132, 132a Abs. 2 SGBV

Zwischen

- AOK Nordwest - Die Gesundheitskasse —, Dortmund

- BKK-Landesverband NORDWEST, Hamburg

- IKK Nord, Liibeck

- Knappschaft

- Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse - LKK -

Den nachfolgend benannten Ersatzkassen in Schleswig-Holstein
- BARMER GEK

- Techniker Krankenkasse (TK)

- DAK-Gesundheit

- Kaufmdnnische Krankenkasse — KKH

- HEK - Hanseatische Krankenkasse

- hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)

vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Schleswig-Holstein

und

(Einrichtungstrdger)

Uiber den Pflegedienst:

- nachfolgend "Leistungserbringer” -
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Kapitel 1
Gegenstand und Geltungsbereich

§ 1 Gegenstand der Vereinbarung

(1) Dieser Versorgungsvertrag regelt die Beziehungen zwischen den Krankenkassen
bzw. ihren Verbdnden einerseits und dem Leistungserbringer andererseits auf der
Grundlage der jeweils giiltigen Richtlinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen uber die Verordnung von hduslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V sowie des Verzeichnisses verordnungsfihiger MaBnahmen
der hduslichen Krankenpflege. Er regelt ferner die Versorgung der Versicherten mit
Haushaltshilfe gem. § 38 Abs. 1 und 2 SGB V und § 24h SGB V. Etwaige
Satzungsregelungen der Krankenkassen gelten entsprechend der jeweiligen
Fassung.

(2) Zur Sicherstellung der Versorgung der Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung mit hauslicher Krankenpflege regelt dieser Versorgungsvertrag
insbesondere in Kapitel

L Gegenstand und Geltungsbereich
I Allgemeine Grundsdtze und Inhalte der Hauslichen Krankenpflege
118 Voraussetzungen der Leistungserbringung
a. Allgemeine Regelungen
b. Strukturqualitdt
c. Prozessqualitat
d. Ergebnisqualitat
Iv. MaRnahmen zur Qualitdtssicherung
V. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit den
an der Versorgung Beteiligten
VL Grundsdtze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
VII.  Grundsdtze der Vergitung und ihrer Strukturen
VIII. Salvatorische Klausel, Inkrafttreten

(3) Nicht Gegenstand dieser Vereinbarung sind die Leistungen der Psychiatrischen
Hauslichen Krankenpflege und der Hauslichen Krankenpflege in stationdren
Pflegeeinrichtungen (§ 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V) sowie alle Leistungen der hduslichen
Krankenpflege liber besonders aufwindige Versorgung, z. B. rund-um-die-Uhr
Versorgung, Beatmungs- / Wachkomapatienten die von ambulanten Pflegediensten
nach Zeitaufwand bis zu 24 Stunden tdglich versorgt werden. Fiir einen gesonderten
Vertrag der Psychiatrischen Hauslichen Krankenpflege und der Intensivpflege wire
dieser Rahmenvertrag allerdings als Grundlage heranzuziehen. 1
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(4) Geeinigte Anderungen dieses Versorgungsvertrages sind ab dem Zeitpunkt ihres
Inkrafttretens vom Leistungserbringer verpflichtend anzuwenden.

§ 2 Sachlicher Geltungsbereich

(1) Der Leistungserbringer iibernimmt die Versorgung der Versicherten der
Krankenkassen im vom jeweiligen Pflegedienst festgelegten Einzugsbereich mit

Hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V
Hauslicher Pflege nach § 24g SGB V
Haushaltshilfe gemdR § 24h SGBV, § 38 SGB YV,
Haushaltshilfe nach § 10 KVLG 89.

a0 o e

Der Einzugsbereich umfasst in der Regel einen Radius von 30 km um den
Betriebssitz.

(2) Dieser Vertrag gilt fiir die Betriebskrankenkassen, die sich mit diesem Vertrag
gegeniiber dem BKK Landesverband NORDWEST einverstanden erklaren. Auf
Anforderung eines Leistungserbringers libersendet der BKK Landesverband
NORDWEST entsprechende Auflistungen dieser Betriebskrankenkassen.

Kapitel 2
Allgemeine Grundsidtze und Inhalte der hduslichen Krankenpflege

§ 3 Ziele der hauslichen Krankenpflege

(1) Die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegefachlichen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muss ausreichend und zweckmaRig sein. Hierzu ermittelt der
verordnende Arzt den individuellen Hilfebedarf des Versicherten und bestimmt die
erforderlichen behandlungspflegerischen MaRnahmen. Durch die Kooperation aller
am behandlungspflegerischen Prozess Beteiligten ist eine effiziente
Leistungserbringung zu gewahrleisten.

1 Protokollnotiz auf Seite 29
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(2) Ziel der hduslichen Krankenpflege ist es, dem Versicherten das Verbleiben oder
die moglichst friihzeitige Riickkehr in seinen hduslichen Bereich zu erlauben sowie
die ambulante drztliche Behandlung zu ermoglichen und deren Ziel zu sichern. Die
Erbringung der haduslichen Krankenpflege ist unter Beriicksichtigung des die
Behandlung und Pflege unterstiitzenden Umfeldes des Versicherten darauf
auszurichten, dass der Versicherte bzw. eine im Haushalt lebende Person in die Lage
versetzt wird, diese Leistungen selbst zu erbringen und dadurch die
Selbstversorgungskompetenz maéglichst bald wiederhergestellt wird. Anleitung bei
der Behandlungspflege und Grundpflege sind nach den Krankenpflege-Richtlinien
verordnungsfédhige Leistungen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege.

(3) Der Pflegedienst wirkt auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem
Versicherten und seinen Bezugspersonen hin.

§ 4 Inhalte der hduslichen Krankenpflege

(1) Sofern Krankenhausbehandlung geboten, aber nicht ausfiihrbar ist oder zur
Vermeidung oder zur Verkiirzung der Krankenhausbehandlung (§ 37 Abs. 1 SGB V),
umfasst die hdusliche Krankenpflege die im Einzelfall notwendige Grund- und
Behandlungspflege sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

(2) Zur Sicherung des Ziels der drztlichen Behandlung (§ 37 Abs. 2 SGB V) erbringt
der Pflegedienst als hdusliche Krankenpflege Behandlungspflege mit dem Ziel der
Heilung sowie der Verhiitung der Verschlimmerung einer bestehenden Krankheit
oder der Linderung von Krankheitsbeschwerden. Der Anspruch umfasst
verrichtungsbezogene krankheitsspezifische PflegemaRnahmen auch in den Fillen,
in denen dieser Hilfebedarf bei der Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach den §§
14 und 15 des Elften Buches zu beriicksichtigen ist. Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung kénnen bei der Sicherung der drztlichen Behandlung
nur im Rahmen der Satzungsbestimmungen der Krankenkassen erbracht werden,
allerdings nicht fiur anerkannt Pflegebediirftige im Sinne des SGB XI. Die
Krankenkassen stellen den Vertragspartnern im Einzelfall und bei Bedarf die
diesbeziiglichen Satzungsregelungen in der jeweils giiltigen Fassung zur Verfiigung.

(3) Hausliche Krankenpflege wird im Haushalt der Versicherten, ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, Schulen,
Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf auch in Werkstdtten fur behinderte
Menschen erbracht. Sie erfolgt neben der drztlichen Behandlung, durch geeignete
Pflegekrifte, wenn Krankenhausbehandlung geboten aber nicht ausfiihrbar ist oder
wenn sie durch die hdusliche Krankenpflege vermieden oder verkiirzt wird.
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(4) Die Leistungen der hauslichen Krankenpflege beinhalten die Wahrnehmung und
allgemeine Beobachtung, die Kommunikation, die ggf. notwendige Planung des
behandlungspflegerischen Prozesses i. S. d. § 21 und der Pflegedokumentation i. S.
d. § 22 Abs. 2, die jeweilige Vor- und Nachbereitung der Pflege einschlieRlich der
Wegezeiten sowie die erforderliche Information der am behandlungspflegerischen
Prozess Beteiligten. Die Leistungen werden als Anleitung zur Selbstvornahme oder
als Beaufsichtigung bzw. Mithilfe bei der Selbstvornahme, als Anleitung oder Hilfe
bei der zeitlichen, raumlichen und situativen Orientierung des Versicherten oder
durch vollstindige Ubernahme im Rahmen der arztlichen Verordnung durch die
Pflegefachkraft/Pflegekraft erbracht.

§ 5 Grundsitze der Leistungserbringung der hduslichen Krankenpflege

(1) Fur die Verordnung von MaRnahmen der hduslichen Krankenpflege sowie fir die
Genehmigung durch die Krankenkasse sind die Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 1
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V inkl. dem Leistungsverzeichnis maRgeblich. Nicht im
Leistungsverzeichnis aufgefiihrte MaBRnahmen der hauslichen Krankenpflege im
Sinne von § 37 SGB V sind in medizinische zu begriindenden Ausnahmefillen
verordnungs- und genehmigungsfiahig, wenn sie Bestandteil des drztlichen
Behandlungsplans sind, im Einzelfall erforderlich und wirtschaftlich sind und von
geeigneten Pflegekrdften erbracht werden sollen, und zwar unabhingig davon, ob
es sich um die Behandlung einer akuten oder chronischen Erkrankung handelt.

(2) Der Versicherte oder der gesetzliche Vertreter hat die Genehmigung der
Verordnung auf der Riickseite des Formulars schriftlich zu beantragen. Die
Unterschrift durch den Leistungserbringer bzw. seiner Mitarbeiter ist
ausgeschlossen. Kann die Unterschrift nicht erbracht werden, weil der Versicherte
bzw. sein gesetzlicher Vertreter nicht in der Lage ist, zu unterschreiben, bleibt das
Unterschriftenfeld auf der Riickseite der Verordnung frei. Der Leistungserbringer
gibt dort die Griinde fiir die fehlende Unterschrift an; sofern er die Verordnung zur
Genehmigung einreicht.

(3) Ist die hausliche Krankenpflege fiir einen ldngeren als den genehmigten Zeitraum
erforderlich, ist rechtzeitig vom Versicherten eine Folgeverordnung bei der
Krankenkasse einzureichen.

(4) Ruckwirkende Verordnungen sind grundsatzlich nicht zuldssig. Ausnahmefille
sind besonders zu begriinden.

(5) Die von dem Versicherten durch Vorlage der vertragsarztlichen Verordnung

beantragten Leistungen bediirfen der Genehmigung durch die jeweilige

Krankenkasse. Die Krankenkassen kdénnen im Rahmen des Genehmigungsverfahrens

mit der Prifung der verordneten MaRnahmen der hduslichen Krankenpflege den
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Medizinischen Dienst der Krankenversicherung beauftragen. Entscheidungsrelevante
personenbezogene Daten diirfen von den Pflegediensten nur dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung zur Verfligung gestellt werden.

(6) Die Krankenkasse iibernimmt bis zur Entscheidung liber die Leistungsgewihrung
die Kosten fiir die vom Vertragsarzt verordneten und vom Pflegedienst erbrachten
Leistungen entsprechend der vereinbarten Vergiitung , wenn die Verordnung
unverzuglich, spdtestens an dem dritten, der Ausstellung folgenden Arbeitstag der
Krankenkasse vorgelegt wird. 2

In begriindeten Fillen, die nicht vom Pflegedienst zu verantworten sind, ist die nicht
vollstdandig ausgefiillte Verordnung (z. B. fehlende Unterschrift) einzureichen.

Die fehlenden Angaben werden, soweit méglich, unverziglich nachgereicht. Wird
der Pflegedienst von der Krankenkasse liber von der Verordnung abweichende
Leistungsbewilligung informiert, hat der Pflegedienst diese unverziiglich zu
berucksichtigen, sobald sie ihm schriftlich zugegangen ist.

(7) Es ist darauf zu achten, dass die Leistungen nur in notwendigem Umfang in
Anspruch genommen werden. Die Annahme und Ausfiihrung drztlich verordneter
MaRnahmen ist nur gestattet, wenn die Erbringung jeder einzelnen verordneten
Leistung personell und materiell in vollem Umfang gewahrleistet ist.

(8) Der Pflegedienst libernimmt im Rahmen seiner Kapazitdten in seinem
Einzugsbereich die Versorgung der Versicherten. Eine Beschrdankung auf die
Erbringung bestimmter Leistungen aus rein wirtschaftlichen Griinden ist unzuldssig.

§ 6 Haushaltshilfe und Hausliche Pflege

Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 SGB V, § 38 Abs. 2 SGB V i.V. mit
den Satzungsbestimmungen der jeweiligen Krankenkasse und § 24h SGB V sowie
der Hauslichen Pflege nach § 24g SGB V sind grundsatzlich vor dem Tatigwerden
des Leistungserbringers vom Versicherten bei der zustandigen Krankenkasse zu
beantragen, woraufhin die Kosteniibernahme durch die Krankenkasse erklart wird.

2 Protokolinotiz auf Seite 29
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Dem Antrag ist in folgenden Fillen eine arztliche Bescheinigung fiir Haushaltshilfe
beizufiigen:

a) bei ambulanter Behandlung einer Krankheit

b) bei Abwesenheit der haushaltsfihrenden Person als
Begleitperson eines erkrankten Versicherten

(@) bei Schwangerschaft oder Entbindung.

§ 7 Datenschutz

(1) Die Vertragspartner verpflichten sich, den Schutz der personenbezogenen Daten
(Sozialdaten) sicherzustellen. Der Pflegedienst unterliegt hinsichtlich der Person des
Versicherten und seines Umfeldes der Schweigepflicht, ausgenommen hiervon sind
Angaben gegeniiber der leistungspflichtigen Krankenkasse und dem Medizinischen
Dienst der Krankenkasse, soweit sie zur Erfiillung der gesetzlichen Aufgaben
erforderlich sind.

(2) Der Pflegedienst und die Krankenkassen haben ihre Mitarbeiter zur Beachtung
der Schweigepflicht sowie der Datenschutzbestimmungen zu verpflichten. Die §§
35, 37 SGB | sowie §§ 67 bis 85 a SGB X bleiben unberiihrt.

(3) Ausziige aus der Pflegedokumentation sind dem behandelnden Vertragsarzt,
dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung und den Krankenkassen zu
Erfiillung ihrer gesetzlichen Aufgaben entsprechend den datenschutzrechtlichen
Bestimmungen auf Anforderung zu Ubersenden.

(4) Erstreckt sich eine anlassbezogene Qualitdtspriifung - das schlieRft samtliche
Regelprifungen im Sinne des § 114 Abs. 2 SGB XI aus - auf die Abrechnung der
nach § 37 des SGB V erbrachten Leistungen der hauslichen Krankenpflege und
werden dabei konkrete Anhaltspunkte fiir einen Abrechnungsbetrug festgestellt und
kann die weitere Aufklarung des Sachverhalts sowie eine Beweissicherung
ausschlieBlich unter Zuhilfenahme der Pflegedokumentation durchgefiihrt werden,
darf die Pflegedokumentation im jeweils erforderlichen Umfang kopiert und von
dem Vertreter der betroffenen Pflegekassen fiir diese Zwecke mitgenommen
werden. Die Originaldokumentation ist dem betroffenen Pflegedienst unverziiglich
zuriickzugeben. Voraussetzung dafir ist, dass die entsprechende Pflegekasse einen
Arbeitsablauf konzipiert hat, der detailgenau das Verfahren zur tempordren
Speicherung der Unterlagen bei der Pflegekasse beschreibt und den Anforderungen
der Anlage 1 dieses Vertrages geniigt.

(5) Fur Krankenkassen die nur Abrechnungsprifungen gemaR § 275 SGB V durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung durchfiihren, gelten die weiteren
datenschutzrechtlichen Anforderungen der Anlage 1 nicht.
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§ 8 Wahl des Pflegedienstes

Der Versicherte ist in der Wahl des Pflegedienstes frei.
Die Krankenkassen unterstiitzen den Versicherten bei der Inanspruchnahme der
notwendigen Krankenversicherungsleistungen.

Kapitel llI
Voraussetzungen der Leistungserbringung

a) Allgemeine Regelungen
§ 9 Pflegedienste

(1) Ein Pflegedienst ist eine auf Dauer angelegte organisatorische Zusammenfassung
von Personen und Sachmitteln. Er muss eine ausreichende, zweckmiRige und
wirtschaftliche Versorgung mit den Leistungen nach §§ 1 und 2 fiir einen
wechselnden Kreis von Versicherten innerhalb des Einzugsbereiches gewéhrleisten.

(2) Zur Durchfiuhrung einer qualifizierten ambulanten Versorgung der Versicherten
hat der Pflegedienst Anforderungen an die Struktur—, Prozess- und Ergebnisqualitt
(8§ 21 bis 23) zu erfiillen.

§ 10 Beantragung des Versorgungsvertrages

(1) Der Trédger des Pflegedienstes beantragt den Abschluss des
Versorgungsvertrages bei der federfiihrenden Krankenkasse bzw. dem zustandigen
Krankenkassenverband mit dem Strukturerhebungsbogen (Anlage 2) und den unter
§ 14 Abs. 4 genannten Unterlagen.

(2) Der Versorgungsvertrag beginnt spatestens nach Ablauf des nachsten
Kalendermonats nach Eingang des Strukturerhebungsbogen und der vollstdndigen
Unterlagen nach § 14 Abs. 4, wenn alle Voraussetzungen dieses Vertrages erfiillt
sind.

(3) Beim Wechsel des Einrichtungstrigers wird ein nahtloser Ubergang gewihrleistet,
sofern alle notwendigen Unterlagen gemaR § 14 Abs. 4 vom neuen
Einrichtungstrager vor Beginn des Tragerwechsels eingereicht werden. Liegen alle
notwendigen Unterlagen bei der zustindigen Krankenkasse bzw. dem zustandigen
Krankenkassenverband vor, muss lediglich ein neuer Strukturerhebungsbogen, der
Abschluss einer Betriebs- und Geschaftshaftpflichtversicherung nach § 14 Abs. 4
und ggf. Nachweise iliber den ausgewiesenen Handlungsbevollmachtigten sowie die
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vereinbarten haftungsrechtlichen Regelungen (z. B. Handelsregisterauszug)
eingereicht werden.

(4) Soweit Filialen auRerhalb des Einzugsbereiches des Pflegedienstes betrieben
werden, ist fiir diese ein gesonderter Versorgungsvertrag erforderlich. Fiir Filialen
innerhalb des Einzugsbereiches sind die Unterlagen im Sinne von § 25 beim
Pflegedienst vorzuhalten. Der Einzugsbereich erweitert sich nicht durch Filialen
innerhalb des Einzugsbereichs.

§ 11 Vertragsende und Kiindigung
(1) Der Versorgungsvertrag endet, ohne dass es hierzu einer Kiindigung bedarf,
a) mit Einstellung des Geschaftsbetriebes,

b) mit dem Tod des Tragers (Fall eines einzelunternehmerisch betriebenen
Pflegedienstes) oder

¢) mit dem Wechsel der Trdgerschaft des Leistungserbringers (z. B. durch
VerauRerung des Pflegedienstes).

Der Trdger des Pflegedienstes hat die Krankenkassen bzw. dem federfiihrenden
Krankenkassenverband jedoch umgehend iiber das Ende zu informieren.

(2) Ein zur Beendigung des Vertrages fiihrender Tragerwechsel liegt nicht vor bei
Ubertragung von Beteiligungen des Trigers, der Aufnahme von Gesellschaften und
Gesellschaftsaustritten. Den Kostentrdgern steht jedoch in diesen Fillen ein
Sonderkiindigungsrecht entsprechend § 13 Abs. 2 dann zu, wenn hierdurch die
nach diesem Vertrag erforderlichen Strukturvoraussetzungen nicht nur
voriibergehend entfallen. Als voriibergehend gilt ein Zeitraum von drei Monaten.

(3) Mit einer Frist von sechs Wochen zum Quartalsende kann der Pflegedienst den
Vertrag ohne Angabe von Griinden kiindigen. Die Kiindigung des Vertrages hat
schriftlich gegeniiber den Krankenkassen oder dem zustiandigen
Krankenkassenverband zu erfolgen.

§ 12 Verfahren bei VertragsverstéRen

(1) Bei VertragsverstoRen nach § 13 kdnnen die Krankenkassen / -verbande
gemeinsam oder einzeln nach Anhdrung des Tragers des betroffenen Pflegedienstes
(entsprechend § 24 SGB X) Uiber geeignete MaRnahmen unter Beriicksichtigung des
Prinzips der VerhaltnismdRigkeit entscheiden.
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Als geeignete MaBRnahmen kommen in Betracht:
(a) Abmahnung

(b) ordentliche Kiindigung

(¢) Fristlose Kiindigung

(d) Vertragsstrafe als Geldstrafe. Die Hohe der Vertragsstrafe wird von den
Krankenkassen bzw. Krankenkassenverbdnden nach billigem Ermessen festgesetzt
(§ 315 BGB) und darf fir die konkrete Pflichtverletzung 12.500 ,-€ nicht
ubersteigen.

(2) Die Vertragsstrafe kommt nur in Betracht, wenn ein VertragsverstoR vorliegt, der
der Schwere nach eine fristlose Kiindigung rechtfertigt.

(3) Eine Vertragsstrafe ist ausgeschlossen, soweit wegen des VertragsverstoRes
gekindigt wird.

§ 13 Beendigung des Vertrages durch die Krankenkasse

(1) Stellt eine Krankenkasse oder ein Krankenkassenverband fest, dass der
Pflegedienst nicht nur voriibergehend die gesetzlichen oder vertraglichen
Voraussetzuhgen nicht mehr erfiillt, kdnnen die vertragsschlieRenden
Krankenkassen oder Krankenkassenverbande gemeinsam oder einzeln dem Trager
des Pflegedienstes den Versorgungsvertrag mit einer Frist von sechs Wochen zum
Quartalsende kiindigen (ordentliche Kiindigung). Die Kiindigung eines
Vertragspartners ldasst die Wirksamkeit des Vertrages im Verhaltnis zu den ubrigen
Vertragspartnern unberiihrt.

(2) Eine ordentliche Kiindigung kommt insbesondere in Betracht bei:

Nichterfiillung der Durchfiihrung von FortbildungsmaRnahmen gemaR § 17
Abs. 4 innerhalb der Nachfrist

Nichterfiillung der fachlichen und/oder personellen Voraussetzungen (§ 16,
§§ 18 - 20) iiber einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten

(3) Die Krankenkassen haben das Recht zur fristlosen, auRerordentlichen
Kiindigung bei Vorliegen eines wichtigen Grundes.
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(4) Ein wichtiger Grund in diesem Sinne liegt bei schweren VertragsverstéRen vor,
wenn der Pflegedienst seine Pflichten aus diesem Vertrag derart groblich verletzt,
dass ein Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar ist,

insbesondere wenn:
ein Versicherter infolge der groben Pflichtverletzung zu Schaden kommt.
nicht erbrachte Leistungen gegeniiber der Krankenkasse abgerechnet werden.

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

Kapitel 11l
Voraussetzungen der Leistungserbringung

b) Strukturqualitat
§ 14 Organisatorische Voraussetzungen

(1) Der Pflegedienst ist eine selbststandig wirtschaftende Einrichtung, die unter der
standigen Verantwortung einer Pflegefachkraft die Versorgung der Versicherten in
ihrem Haushalt, dem ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort bei Tag und
Nacht einschlieBlich an Sonn- und Feiertagen mit hduslicher Krankenpflege auf
Grundlage der drztlichen Verordnung gewdhrleistet.

(2) Der Pflegedienst muss liber eine Einsatzzentrale mit eigenen, in sich
geschlossenen Geschdfts— oder Gewerberaumen verfiigen und fiir die von ihm
versorgten Patienten stdndig erreichbar sein.

(3) Der Pflegedienst iilbernimmt nach MaRgabe der gesetzlichen Vorschriften die
Haftung fiir Schdaden mit einer Mindestsumme fiir Personen/Sachschaden von 3 Mio.

€ und Vermdgensschdaden von 100.000,- € die, die Mitarbeiter in Ausiibung ihrer
Tatigkeit verursachen.

(4) Der Pflegedienst hat der Krankenkasse oder dem Krankenkassenverband vor
Abschluss dieses Vertrages schriftlich und verbindlich nachstehende Nachweise
vorzulegen.

Strukturerhebungsbogen (Anlage 2) mit folgenden Anlagen:

- Abschluss einer Betriebs- und Geschdiftshaftpflichtversicherung nach Abs. 3
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- Qualifikationsnachweise und Ausziige aus Arbeitsvertrdgen oder anderen
geeigneten Unterlagen, aus denen die Funktion der verantwortlichen und
stellvertretenden Pflegefachkraft sowie des vereinbarten Mindestpersonals
hervorgeht.

- Institutionskennzeichen des Pflegedienstes

- Nachweise iiber den ausgewiesenen Handlungsbevollmachtigten sowie die

vereinbarten haftungsrechtlichen Regelungen (z. B. Handelsregisterauszug).

(5) Dem Pflegedienst obliegen Meldepflichten bei strukturellen Anderungen,
insbesondere bei einem Wechsel des Betriebssitzes, des Einrichtungstragers oder
der Handlungsbevollméichtigten. Zudem sind personelle Anderungen in der
Stellenbesetzung nach §§ 18, 19 und 20 (personelle Mindestbesetzung) der
Krankenkasse bzw. dem Krankenkassenverband unverziiglich, spatestens 4 Wochen
nach dem Ausscheiden der jeweiligen Pflegekrafte, schriftlich, ggf. per Email,
mitzuteilen. Auf Anforderung lbersendet der Leistungserbringer innerhalb von zwei
Wochen ein Mitarbeiterverzeichnis, aus dem das Mindestpersonal hervorgeht, an die
federfiihrende Krankenkasse bzw. Krankenkassenverband.

(6) Alle nach diesem Vertrag einzureichenden Unterlagen und Nachweise sind in
Kopie vorzulegen. In begriindeten Ausnahmefillen kann die Krankenkasse bzw. der
Krankenkassenverband die Vorlage von Originalen oder beglaubigten Kopien
verlangen.

§ 15 Betriebseinrichtungen/sachliche Ausstattung

(1) Alle in der hduslichen Krankenpflege verwendeten Materialien und Geratschaften
des Pflegedienstes miissen fachlich geeignet und funktionstlichtig sein.

(2) Der Pflegedienst hat Geschdftsraumlichkeiten mit einer zweckmaéRigen
Bliroausstattung vorzuhalten sowie eine ausreichende und geeignete Mobilitdt des
Personals zu gewahrleisten

(3) Der Pflegedienst ist verpflichtet, fiir die Versorgung folgende Sachmittel
vorzuhalten:

a) Blutdruckmessgerit,

b) Blutzuckermessgerit,

c) Fieberthermometer,

d) Schutzkleidung und unsterile Einmalhandschuhe
e) Desinfektionsmittel

f) Schere

(4) Leistungsanspriiche des Versicherten nach §§ 31, 33 SGB V bleiben unberiihrt.
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§ 16 Fachliche Anforderungen

(1) Der Trdger des Pflegedienstes stellt sicher, dass die vom Pflegedienst
angebotenen Leistungen der hduslichen Krankenpflege unter standiger
Verantwortung einer leitenden Pflegefachkraft nach § 18 erbracht werden.

(2) Pflege unter stiandiger Verantwortung einer leitenden Pflegefachkraft nach § 18
bedeutet, dass diese unter anderem verantwortlich ist fiir

a) den ersten Einsatz

b) die an dem individuellen Pflegebedarf orientierte Einsatzplanung der geeigneten
Pflegekrifte

¢) die notwendige Dokumentation im Rahmen der Behandlungspflege

d) die fachliche Leitung der Dienstbesprechung innerhalb des Pflegedienstes

e) die Orientierung am allgemeinen anerkannten pflegerischen und medizinischen

Kenntnisstand.

(3) Der Trdger des Pflegedienstes gewdhrleistet, dass die Leistungen der hduslichen
Krankenpflege nur von dem dazu fachlich qualifizierten Personal, wie
Pflegefachkraft mit der Erlaubnis zur Fithrung der Berufsbezeichnung Gesundheits-
und Krankenschwester / —pfleger, Kinderkrankenschwester / —pfleger oder
Altenpfleger/in erbracht werden. Pflegekrifte mit einer anderen Qualifikation
kénnen MaRnahmen der Behandlungspflege erbringen, fiir die sie nach ihrer
Ausbildung qualifiziert sind.

(4) Pflegekrdfte ohne formale Qualifikation kdnnen MaRnahmen der
Behandlungspflege erbringen, soweit diese nachweislich iiber die materielle
Qualifikation nach Absatz 6 verfiigen. Diese Pflegekrifte kénnen folgende
Leistungen der Behandlungspflege erbringen:

- Inhalationen

- Einreibungen

- Kaltetrager auflegen

- Dermatologische Bader

- Kompressionsstriimpfe / —strumpfhosen ab Klasse Il an- bzw. ausziehen
- Abnehmen eines Kompressionsverbandes

- Medikamente verabreichen / eingeben mit folgenden Ausnahmen:

- BTM-Pflaster
- Bedarfsmedikation
- Gabe von Augentropfen, wenn sich die Gabe auf mehr als ein Medikament
bezieht.
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(5) Auszubildende in der Pflege ab dem dritten Ausbildungsjahr kénnen
entsprechend lhrem Ausbildungsstand neben den in Absatz 4

aufgeflihrten Leistungen folgende Leistungen unter fachlicher Anleitung im Rahmen
ihrer praktischen Ausbildung erbringen:

Blutzuckermessung

- Blutdruckmessung

- Klysma

- FIu-ssigkeitsbilanzierung
- Injektionen s. c.

- Richten von Injektionen s. c.

(6) Die verantwortliche Pflegefachkraft stellt sicher, dass Pflegekrafte nach Absatz 4
und 5 entsprechend ihrer materiellen Qualifikation eingesetzt werden. Damit liegt
die Verantwortung fiir die

- Feststellung des notwendigen Wissens, Konnens und der entsprechenden Eignung
- Delegation der PflegemaRnahmen

- regelmiRige Uberpriifung der fachgerechten Durchfithrung sowie die
Ergebnisqualitdt

bei der verantwortlichen Pflegefachkraft.

Das notwendige Wissen umfasst insbesondere die theoretischen Grundkenntnisse
der jeweiligen behandlungspflegerischen MaRnahme, Kenntnisse von Risiken,
Komplikationen, typische Fehlerquellen und zielgerichteter Folgehandlungen sowie
die jeweiligen praktischen Grundkenntnisse zur Durchfiihrung, einschlieBlich
hygienischer Verfahrensregeln.

Zur Feststellung der Eignung liberpriift die verantwortliche Pflegefachkraft, ob die
jeweilige behandlungspflegerische MaRnahme von der Pflegekraft durchgefiihrt
werden kann. Die Pflegekraft hat schriftlich zu bestatigen, ob sie die jeweilige
MaBRnahme durchfiuhren kann.

Die Feststellung der materiellen Qualifikation und die regelmiRige Uberpriifung der
Durchfiihrung der Leistungen hat der Pflegedienst im Rahmen seines internen
Qualititsmanagements zu dokumentieren. Auf begriindete Anforderung ist diese
Dokumentation den Krankenkassen / -verbdnden zur Verfligung zu stellen.
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Die Krankenkassen stellen den ambulanten Pflegediensten Muster fiir die
Dokumentation der Delegation von Leistungen an Pflegekrifte nach Abs. 4 (Anlage
3a) und an Pflegeschiiler nach Abs. 5 (Anlage 3b) zur Verfligung. Diese Muster sind
dann zu nutzen, wenn das interne Qualitditsmanagement des Pflegedienstes eine
entsprechende Dokumentation nicht vorsieht.

(7) Die Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung kann von Pflegekraften
ohne formale Qualifikation unter Anleitung und Verantwortung einer Pflegefachkraft
durchgefihrt werden.

(8) Der Leistungserbringer hdlt eine Liste {iber das in der Pflege gemaR diesem
Vertrag eingesetzte Personal - inklusive der Mitarbeiter nach § 16 Abs. 4 und 5 -
mit Namen, Qualifikation und Handzeichen vor. Auf begriindete Anforderung
iibersendet der Leistungserbringer diese Liste (Anlage 4) an die anfordernde
Krankenkasse bzw. dem Krankenkassenverband.

§ 17 Fortbildung

(1) .Der Trdger des Pflegedienstes ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der
verantwortlichen Pflegefachkraft, der Pflegefachkrafte und der Pflegekrafte, die
Leistungen im Rahmen dieses Vertrages erbringen, durch berufsbezogene
Fortbildungen sicher zu stellen. Zu den Fortbildungen in diesem Sinne zihlen
interne und externe MaRnahmen, wie z.B. Schulungen, Seminare, Qualitidtszirkel und
Fallbesprechungen.

(2) Art, Inhalt und Umfang sowie die namentliche Auflistung der teilnehmenden
Mitarbeiter der einzelnen FortbildungsmaRnahmen sind zu dokumentieren. Auf
Anforderung der Krankenkasse bzw. des Krankenkassenverbandes hat der Trager
des Pflegedienstes den Nachweis zu erbringen, dass dieser Fortbildungspflicht
nachgekommen wurde.

(3) Die internen und/oder externen FortbildungsmaRnahmen umfassen einen
Mindestumfang von acht Stunden pro Mitarbeiter und Kalenderjahr. Dies gilt fur
Vollzeitbeschiftigte, die flir einen Zeitraum von mindestens einem Jahr bei dem
Pflegedienst beschiftigt sind und Leistungen nach § 132 a SGB V erbringen. Fiir
Teilzeitbeschiftigte gilt der vereinbarte Mindestumfang proportional zur
vereinbarten Arbeitszeit, mindestens aber drei Std. Lingere Abwesenheiten, wie z.
B. Krankheit, werden beriicksichtigt.

(4) Der Nachweis hat bei Anforderung der Krankenkasse oder des

Krankenkassenverbandes innerhalb eines Monats fiir max. drei Jahre riickwirkend zu

erfolgen. Wird der Nachweis der ordnungsgemaRen Fortbildung innerhalb dieser

Frist nicht ltiickenlos erbracht, so wird die Vergiitung von den Krankenkassen ab
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Feststellung des Versdaumnisses (Zustellung des Bescheides) bis zur Beseitigung des
Mangels im ersten bis dritten Monat um 5% und ab dem vierten Monat um 10%
gekiirzt und eine Nachfrist von langstens sechs Monaten eingerdumt. Die Kiirzung
endet in dem Monat in dem der Pflegedienst die versdaumten Schulungen nachweist.
Kann der Pflegedienst innerhalb der Nachfrist die Nachweise nicht erbringen, ist der
Vertrag zu kindigen.

§ 18 Verantwortliche Pflegefachkraft

(1) Die pflegerische Leitung des Pflegedienstes muss von einer in Vollzeit
beschiftigten verantwortlichen Pflegefachkraft mit der Erlaubnis zur Fiihrung der
Berufsbezeichnung Krankenschwester, Krankenpfleger, Kinderkrankenschwester,
Kinderkrankenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger/in bzw. Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger oder Altenpfleger/in wahrgenommen werden. Die
Wahrnehmung der Aufgaben der Pflegedienstleitung durch eine(n) Altenpfleger/in
setzt eine dreijdhrige Ausbildung voraus.

(2) Die verantwortliche Pflegefachkraft muss innerhalb der letzten acht Jahre vor
Antragstellung mindestens zwei Jahre den Beruf in Vollzeitbeschaftigung ausgeiibt
haben. Die Frist beginnt acht Jahre vor dem Tag, zu dem die verantwortliche
Pflegfachkraft bestellt werden soll. Fiir Teilzeitbeschaftigte verldngert sich die
qualifizierende Beschaftigungszeit unter alleiniger Anrechnung der
sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungszeiten entsprechend.

(3) Die verantwortliche Pflegefachkraft muss den Abschluss einer
WeiterbildungsmaRnahme fiir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl von
460 Stunden nachweisen. Ein abgeschlossenes staatlich anerkanntes Studium im
Fachbereich Pflege / Pflegemanagement an einer Fachhochschule oder Universitat
ersetzt die Weiterbildung. Sonderabsprachen sind in begriindeten Einzelfillen
moglich.

(4) Die Voraussetzung der Vollzeitbeschaftigung der verantwortlichen
Pflegefachkraft kann im Einvernehmen mit der Krankenkasse oder dem
Krankenkassenverband durch Beschdftigung von hochstens zwei
sozialversicherungspflichtigen Teilzeitkrdften erfiillt werden. Der Nachweis des
Abschlusses einer WeiterbildungsmaRnahme fiir leitende Funktionen mit einer
Mindeststundenzahl von 460 Stunden muss in diesem Fall fiir jede der
Leitungskrafte vorgelegt werden.

(5) Verantwortliche Pflegefachkrifte, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses
Vertrages die Funktion bereits ausiiben und hierfiir von den Kranken- bzw.
Pflegekassen auch akzeptiert wurden, sind auf der Grundlage dieses
Versorgungsvertrages in dieser Funktion weiterhin anzuerkennen, auch wenn
einzelne Bedingungen der Absdtze 1-4 nicht erfullt werden.

Seite 17 von 28



§ 19 Stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft

(1) Der Trager des Pflegedienstes stellt sicher, dass bei voriibergehendem Ausfall
der verantwortlichen Pflegefachkraft (z. B. durch Verhinderung, Schwangerschaft,
Krankheit und / oder Urlaub bzw. Kiindigung und Neubesetzung) die Vertretung
durch eine Pflegefachkraft gewdhrleistet ist.

(2) Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft hat die Voraussetzungen
gemaR § 18 Abs. 1 und 2 zu erfiillen. Sie ist hauptberuflich im Rahmen eines
sozialversicherungspflichtigen Beschiftigungsverhaltnisses fiir den Pflegedienst
tatig. Ein Stellensplitting von max. zwei Pflegefachkriften ist moglich.

§ 20 Mindestpersonal

(1) Der Pflegedienst muss neben einer verantwortlichen Pflegefachkraft und ihrer
Vertretung stindig zwei weitere sozialversicherungspflichtige Pflegefachkrifte
(Gesundheits- und Krankenpfleger / Krankenpflegerin, Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger/in, Kinderkrankenpfleger/in, Altenpfleger/in) beschiftigen.
Die zwei weiteren sozialversicherungspflichtig beschiftigten Pflegefachkrifte (in
Teilzeit) nach Satz 1 kdnnen auch durch eine weitere sozialversicherungspflichtig
beschiftigte Pflegefachkraft (in Vollzeit) ersetzt werden. 3

(2) Die Stellen nach §§ 18, 19 und 20 diirfen nicht langer als drei Monate unbesetzt
bleiben.

3 Protokollnotiz auf Seite 29

(3) Die Voraussetzung der sozialversicherungspflichtigen Beschiftigung in den §§
18 bis 20 ist auch erfiillt, sofern es sich um den / die Eigentiimer/in oder eine/n
Gesellschafter/in des ambulanten Pflegedienstes handelt und ihre regelméRige
Arbeitsleistung dem Pflegedienst mindestens im Rahmen einer
Vollzeitbeschaftigung zur Verfiigung stellt.

Kapitel 1lI
Voraussetzungen der Leistungserbringung

¢) Prozessqualitat
§ 21 Behandlungspflegerischer Prozess
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(1) Die beim Versicherten vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten sind in den
behandlungspflegerischen Prozess einzubeziehen. Dabei sind der Versicherte und
auf dessen Wunsch seine Angehdrigen oder andere Bezugspersonen durch
Informationen, Beratung und Anleitung in einzelne - von ihnen durchfiihrbare -
behandlungspflegerische Tatigkeiten einzufiihren, soweit die Vertragsirztin/der
Vertragsarzt diese Leistungen nach der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie nach §
92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 6 und Absatz 7 SGB V verordnet.

(2) Der Pflegedienst erstellt aufgrund der arztlichen Verordnung unverziiglich,
spatestens nach dem ersten Einsatz, einen individuellen Pflege- bzw. Einsatzplan.
Bei einzelnen behandlungspflegerischen MaRnahmen ist § 22 Abs. 2 zu beachten.
Dieser muss, soweit moglich und sinnvoll, entsprechend dem
behandlungspflegerischen Prozess kontinuierlich aktualisiert werden.

§ 22 Pflegedokumentation

(1) Der Pflegedienst hat ein geeignetes, den aktuellen Standards entsprechendes
Pflegedokumentationssystem anzuwenden, das eine iibersichtliche und jederzeit
nachvollziehbare Dokumentation der Stammdaten und des
behandlungspflegerischen Prozesses ermdglicht. Alle Eintragungen sind
nachvollziehbar und eindeutig mit Handzeichen abzuzeichnen.

(2) Die Pflegdokumentation ist eine Urkunde und hat daher die entsprechenden
charakteristischen Anforderungen zu erfiillen. Wird von einem Pflegedienst eine
EDV-basierte Pflegedokumentation verwendet, so hat der Pflegedienst sicher zu
stellen, dass die nach Abs. 1 genannten Voraussetzungen erfillt sind.

(3) Kann das Ziel der drztlichen Behandlung auch durch einzelne
behandlungspflegerische MaRnahmen erreicht werden, ist die
Leistungsdokumentation ausreichend.

(4) Zur Gewdhrleistung eines zeitnahen und systematischen Informationstransfers
bei Uberleitungen in andere Versorgungsformen (z.B. Krankenhaus, stationdre
Rehabilitationseinrichtung) ist moglichst der regional etablierte
Pflegeiiberleitungsbogen zu verwenden.

(5) Der fir die Leistungserbringung notwendige Teil der Pflegedokumentation ist
grundsatzlich (mindestens fiir die letzten drei Monate und der laufende Monat) beim
Versicherten aufzubewahren. Soweit eine sichere Aufbewahrung bei der
Versichertem/dem Versicherten ausnahmsweise nicht moglich ist, ist die
Pflegedokumentation bei dem ambulanten Pflegedienst zu hinterlegen.
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(6) Die Pflegedokumentation ist dem behandelnden Vertragsarzt und dem
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung zugdnglich zu machen, soweit diese
beim Pflegedienst aufbewahrt wird. Die Bestimmungen des Datenschutzes sind zu
beriicksichtigen.

(7) Die Aufbewahrungsfrist fiir die Pflegedokumentation betrdagt drei Jahre. Die Frist
beginnt mit dem Ende des Kalenderjahres der Leistungserbringung.

Kapitel IlI
Voraussetzungen der Leistungserbringung

d) Ergebnisqualitit
§ 23 Ergebnisqualitit

Das Ergebnis des behandlungspflegerischen Prozesses ist anhand des arztlich
definierten Behandlungs- und Pflegeziels, sofern dieses vorliegt, regelmaRig zu
liberpriifen. Das Ergebnis der Uberpriifung ist in der Pflegedokumentation
festzuhalten.

Kapitel IV
MaRnahmen zur Qualitdtssicherung

§ 24 Qualitatssicherung

Der Trdger des Pflegedienstes ist fiir die Entwicklung eines einrichtungsinternen
Qualitditsmanagements, welches auf die Sicherung und Weiterentwicklung der
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt gerichtet ist, verantwortlich. Im Rahmen
des Qualitditsmanagements sind interne und externe MaRnahmen zu unterscheiden.
Es gelten die Regelungen zur Vereinbarung nach § 113 SGB XI ambulant, Ziffer 1.3
und 1.4 in der jeweils giiltigen Fassung.

Das einrichtungsinterne Qualititsmanagement ist verpflichtend fiir den Pflegedienst
und umfasst alle entsprechenden MaRnahmen. Das externe Qualititsmanagement
umfasst unterschiedliche Formen der Beratung und AuBenkontrolle, sei dies im
Rahmen rechtlicher bzw. vertraglicher Verpflichtung oder freiwilliger Priifung.
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§ 25 Qualitatspriafungen

Die Verbdnde der Pflegekassen sind berechtigt, die Qualitdt der Leistungserbringung
der hduslichen Krankenpflege nach §114 Abs. 3 Satz 2 SGB X! durch den
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Gberpriufen zu lassen.

Grundlage der Qualitatsprifung sind die nach dem SGB Xl vorzulegenden
Unterlagen.

Die Unterlagen sind vorzuhalten und dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung vor Beginn der Priifung zu libergeben, soweit die Unterlagen
den Krankenkassen oder Krankenkassenverbdanden nicht im Sinne des § 33 dieses
Vertrages fir die Abrechnung tbersandt wurden.

Die Aufbewahrungsfrist fiir diese Unterlagen regelt sich nach der Vereinbarung zu §
113 SGB Xl ambulant in der jeweils giiltigen Fassung.

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

§ 26 Allgemeines zur Zusammenarbeit

Zur Sicherstellung der Leistungserbringung der hauslichen Krankenpflege wirkt der
Pflegedienst im Rahmen seines Behandlungspflegeauftrages mit dem Vertragsarzt,
dem Krankenhaus, der Rehabilitationseinrichtung und anderen an der Versorgung
Beteiligten sowie der Krankenkasse des Versicherten eng zusammen.

§ 27 Zusammenarbeit mit dem Vertragsarzt

(1) Die Einleitung und Durchfiihrung der BehandlungsmaRnahmen sowie die
Integration nichtédrztlicher Hilfen (hausliche Krankenpflege) und die Koordination der
Zusammenarbeit erfolgen gemaR § 73 Abs. 1 Satz 2 und 4 SGB V durch den
behandelnden Vertragsarzt.

(2) Der Pflegedienst berichtet dem behandelnden Vertragsarzt mit Einverstandnis
des Patienten Uiber wesentliche Anderungen im gesundheitlichen Status und tiber,
die fur die Behandlungspflege relevanten Veranderungen in der hauslichen
Pflegesituation im Zusammenhang mit der hduslichen Krankenpflege.

(3) Wird der Pflegedienst vom Vertragsarzt iiber Verdnderungen der Verordnung
oder iiber neue pflegerelevante Befunde informiert, hat der Pflegedienst diese
unverziiglich zu beriicksichtigen.
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(4) Der Pflegedienst ermoglicht dem Vertragsarzt, sich an der Fithrung der
Pflegedokumentation zu beteiligen.

§ 28 Zusammenarbeit mit dem Krankenhaus

(1) Der Pflegedienst stellt die notwendigen krankenpflegerischen Informationen auf
der Grundlage der Pflegedokumentation bei Einweisung des Versicherten in ein
Krankenhaus ab Kenntnis der Einweisung unverziglich schriftlich zur Verfligung.

(2) Der Pflegedienst berucksichtigt bei der Durchfiihrung der hauslichen
Krankenpflege den vom Krankenhaus bei der Entlassung des Versicherten erstellten
Bericht, sofern er dem Pflegedienst vorliegt und die erforderlichen MaRnahmen
durch den Arzt verordnet werden.

§ 29 Zusammenarbeit mit anderen Pflegediensten

(1) Einzelne Leistungen nach diesem Vertrag kénnen in Kooperation mit einem
anderen Pflegedienst erbracht werden. Pflegedienste, die eine solche Kooperation
mit einer anderen Einrichtung praktizieren, schlieBen mit ihrem Kooperationspartner
einen Kooperationsvertrag ab. Dieser ist der Krankenkasse bzw. dem
Krankenkassenverband vorzulegen. Die personelle Mindestausstattung nach den §§
18-20 dieses Vertrages ist ohne eine Beriicksichtigung von Kooperationen
vorzuhalten.

(2) Die Annahme von Pflegeauftrdgen und deren Weitergabe (Vermittlung) an Dritte
gegen Entgelt oder zur Erlangung geldwerter Vorteile sind nicht zulassig.

§ 30 Pflegebediirftigkeit

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

Kapitel VI
Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Leistungserbringung

§ 31 Wirtschaftlichkeit

Die Leistungen der Pflegedienste aufgrund der vertragsarztlichen Verordnung sind
im Rahmen des Notwendigen insgesamt ausreichend, zweckmiRig und
wirtschaftlich zu erbringen. Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfiillen,
kdnnen Vertragsarzte nicht verordnen, Versicherte nicht beanspruchen,
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Krankenkassen nicht bewilligen und die Pflegedienste nicht zu Lasten der
Krankenkassen erbringen. Eine orts- und bilirgernahe Versorgung soll gewihrleistet
werden.

Kapitel Vil
Grundsatze der Vergiitung und ihrer Strukturen

§ 32 Allgemeine Grundsdtze der Vergitung

(1) Das System zur Vergiitung von hauslicher Krankenpflege soll insbesondere
folgende Grundsatze erfullen:

a) Das Vergiitungssystem muss fiir die Vertragspartner und die Versicherten
transparent und handhabbar sowie

b) die Vergiitung muss leistungsgerecht, angemessen und wirtschaftlich sein und
¢) die Leistungserbringer in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmaRige
und den Qualitdatsanforderungen dieses Vertrages entsprechende Leistung zu
erbringen.

(2) Die Vergutung wird unter Beriicksichtigung der gesetzlich vorgegebenen
Beitragsstabilitdat prospektiv fiir einen zukiinftigen Zeitraum vereinbart.

(3) Hausliche Krankenpflege wird von den Krankenkassen grundsatzlich als
Sachleistung zur Verfiigung gestellt.

(4) Zuzahlungen vom Versicherten fiir Vertragsleistungen diirfen weder gefordert
noch angenommen werden. Zuzahlungen nach § 61 SGB V bleiben hiervon
unberiihrt. Satz 1 gilt nicht fiir solche Leistungen, die von den gesetzlichen
Krankenkassen nicht Ubernommen und aufgrund privatrechtlicher Vereinbarung
zwischen Versicherten und Pflegedienst erbracht werden.

§ 33 Vergiitung und Abrechnung der Leistungen

(1) Die Vergiitung der Leistungen richtet sich nach der jeweilig giiltigen
Vergiitungsvereinbarung der jeweils zustandigen Krankenkasse bzw. des
Krankenkassenverbandes (Anlage 5).

(2) Die Abrechnung der Leistungen erfolgt kalendermonatlich oder fiur Teile eines
Kalendermonats. Erfolgt die Abrechnung im Rahmen des DTA-Verfahrens, kann in
begriindeten Einzelfdllen eine zweite Abrechnung im laufenden Monat tiber den
Datentrageraustausch erfolgen.
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Der Leistungsnachweis ist der Abrechnung beizufiigen. Der Versicherte hat die
Erbringung der verordneten Leistungen durch Unterschrift nach der Erbringung der
Leistungen auf dem Leistungsnachweis zu bestdtigen. Quittierungen im Voraus sind
unzuldssig.

Der Leistungsnachweis enthdlt folgende Angaben:

- Name, Anschrift und Institutionskennzeichen des Leistungserbringers

- Name und Vorname, Versicherungsnummer und Geburtsdatum des
Versicherten

- Art und Anzahl der erbrachten Leistungen

- Gegenzeichnung der durchgefiihrten Leistungen durch Handzeichen der
durchfiihrenden Pflegekraft bzw. EDV-Kennzeichnung

- Datum der Leistungserbringung

- Uhrzeit der Leistungserbringung

Ist der Versicherte nicht in der Lage, den Leistungsnachweis selbst zu
unterschreiben, kann die Unterschrift durch einen Vertretungsberechtigten erfolgen.
Kann die Unterschrift im Ausnahmefall weder durch den Versicherten noch durch
den Vertretungsberechtigten erbracht werden, bleibt das Unterschriftsfeld auf dem
Leistungsnachweis frei. Der Leistungserbringer gibt auf dem Leistungsnachweis,
ggf. auf einer Anlage zum Leistungsnachweis, die Griinde hierfiir an. Eine
Unterschrift fiir den Versicherten durch den Leistungserbringer oder seine
Mitarbeiter ist ausgeschlossen.

(3) Fur die Abrechnung sind die Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen
Uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit sonstigen Leistungserbringern
nach § 302 Abs. 2 SGB V in der jeweils aktuellen Fassung zu beachten.

Bei Rechnungslegung in Papierform, miissen alle Daten wie im DTA-Verfahren
angegeben lUbermittelt werden.

(4) Die Abrechnung von Leistungen, die nach § 5 Abs. 6, Satz 1 dieses Vertrages
wegen des Vertrauensschutzes abrechnungsfahig sind, erfolgt ebenfalls monatlich.
Die Krankenkassen veranlassen und sichern hierfiir die technischen
Voraussetzungen hinsichtlich des Genehmigungskennzeichens.

(5) Jeder Pflegedienst verfiigt gemaR § 293 SGB V iiber ein Institutionskennzeichen
(IK), das er bei der Abrechnung mit den Krankenkassen verwendet. Das
Institutionskennzeichen hat den Vertragsnamen und -sitz des Pflegdienstes
auszuweisen. Das gegeniiber den Krankenkassen eingesetzte IK ist allen beteiligten
Krankenkassenverbinden sowohl bei Vertragsbeitritt als auch bei Anderungen
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mitzuteilen. Abrechnungen mit den Krankenkassen erfolgt ausschlieRlich unter
diesem IK.

Das Institutionskennzeichen ist in jeder Abrechnung anzugeben.

Die unter dem gegeniiber den Krankenkassen verwandten Instituttionskennzeichen
bei der Sammelstelle zur Vergabe von Institutionskennzeichen (SVI) gespeicherten
Angaben einschlieRlich der Bank- und Kontoverbindung sind verbindlich fiir die
Abrechnungsbegleichung durch die Krankenkassen.

(6) Die Abrechnungsdaten sind an die zustdndigen Datenannahme- und -
verteilstellen zu liefern. Papierbelege (wie z. B. Leistungsnachweise, Begleitzettel fiir
Urbelege) sind an die zustdndige Abrechnungsstelle der Krankenkasse oder die von
ihr benannte Abrechnungsstelle zu senden.

Soweit eine Leistungspflicht besteht, erfolgt die Bezahlung innerhalb von 21 Tagen
nach Rechnungseingang. Die Frist beginnt mit dem Eingang der vollstindigen
Abrechnungsunterlagen gemaR Abs. 2 dieser Vereinbarung bei der Krankenkasse
bzw. einer von ihr benannten Stelle. (Datum der Wertstellung auf dem Konto des
Pflegedienstes). Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn der
Auftrag dem Geldinstitut innerhalb der Fristen erteilt wurde.

Bei Uberschreitung des Zahlungsziels von 21 Tagen kommt die Krankenkasse gem.
§ 286 Abs. 2 Nr. 1 BGB ohne eine weitere Mahnung in Verzug. Fiir die Zeit des
Verzuges kdnnen gem. § 288 Abs. 1, S1 BGB Verzugszinsen in Hohe von drei
Prozentpunkten p. a. iber dem jeweils giiltigen Basiszinssatz nach § 247 BGB
berechnet werden. Der Ersatz eines weitergehenden Verzugsschadens, insbesondere
vorgerichtlicher Anwaltskosten, ist ausgeschlossen; prozessuale
Kostenerstattungsanspriiche bleiben hiervon unberihrt.

Beanstandungen, die zu einer Rechnungskiirzung, Rickforderung oder Verrechnung
fihren, sind innerhalb von zwo6lf Monaten nach Rechnungseingang schriftlich
geltend zu machen.

Ubertragt ein Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat
der Leistungserbringer die zustindigen Krankenkassen unverziiglich schriftlich

hiertiber zu informieren.

Nach Ablauf von 12 Monaten seit Abgabe der Leistungen kénnen bei den
Krankenkassen keine Vergiitungsanspriiche mehr geltend gemacht werden.
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VIl Kapitel
Salvatorische Klausel, Inkrafttreten

§ 34 Salvatorische Klausel

(1) Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch
gesetzliche Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird
hierdurch die Wirksamkeit dieses Vertrages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein
solcher Fall ein, verstindigen sich die Vertragspartner unverziiglich iiber
notwendige Neuregelungen.

§ 35 Inkrafttreten des Vertrages

Der Versorgungsvertrag trittam .............. in Kraft.
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Protokollnotizen zu
§ 1 Abs. 3

Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass Leistungen der psychiatrischen
hduslichen Krankenpflege, der hauslichen Krankenpflege in stationdren
Pflegeeinrichtungen (§ 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V) sowie alle Leistungen der hauslichen
Krankenpflege beziiglich besonders aufwandiger Versorgung, z. B. rund-um-die-
Uhr Versorgung, Beatmungs-/Wachkomapatienten u. &., weiterhin von den
beigetretenen Pflegediensten - bis zum Abschluss einer Ergdnzungsvereinbarung
dieses Rahmenvertrages - durch Einzelfallvereinbarungen mit dem jeweiligen
Kostentrager verhandelt und erbracht werden kdnnen.

§ 5 Abs. 6

Die Vertragspartner empfehlen den Pflegediensten, die arztliche Verordnung vor
Einreichung zur Genehmigung bei der zustidndigen Kasse auf das Vorliegen der
notwendigen formalen Kriterien hin zu tberpriifen und ggf. durch den Vertragsarzt
andern zu lassen. Das betrifft insbesondere Verordnungen mit Angaben zur
Medikamentengabe, Insulininjektion, Wund-/Dekubitusversorgung und
Kompressionstherapie.

§ 20 Abs. 1

Pflegedienste, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses Vertrages von den
Krankenkassen akzeptiert wurden, sind auf der Grundlage dieses Rahmenvertrages
weiterhin anzuerkennen, auch wenn sie die Bedingung des § 20 Abs. 1 nicht
erfillen.

Die personelle Situation des Pflegedienstes zum Inkrafttreten dieses Vertrages ist
dem federfihrenden Verband mitzuteilen. Sollte der Personalbestand bei den
Pflegefachkriaften gegeniiber der mitgeteilten Ausgangslage absinken, ist die
federfihrende Krankenkasse/der Krankenkassenverband unverziglich zu
informieren.
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Ort, Datum

Einrichtu ng

AOK Nordwest
Die Gesundheitskasse

BKK-Landesverband NORDWEST

IKK Nord

Knappschaft
Regionaldirektion Hamburg

SVLFG als LKK

Verband der Ersatzkassen e.V.
der Leiter der Landesvertretung
Schleswig-Holstein
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Anlage 1 zu § 7 Abs. 4
Vorgaben fir den weiteren Umgang mit den
Pflegedokumentationen bei der Pflegekasse

. Die betroffene Pflegekasse bzw. ihr Verband darf die kopierte
Pflegedokumentation nur zweckgebunden fiir die Uberpriifung der konkreten
Anhaltspunkte fiir einen Abrechnungsbetrug verwenden.

. Die betroffene Pflegekasse bzw. ihr Verband ist verpflichtet sicherzustellen,
dass der Aufbewahrungsort der kopierten Pflegedokumentation jederzeit
nachvollzogen werden kann. Zu dem Zweck hat die betroffene Pflegekasse
bei jeder Weitergabe der kopierten Pflegedokumentation, z. B. zur internen
Bearbeitung oder an die Staatsanwaltschaft oder zur Vernichtung, ein
Ubergabeprotokoll anzufertigen und die Ubergabeprotokolle sicher und
auffindbar zusammen zu verwahren.

. Die betroffene Pflegekasse bzw. ihr Verband stellt ebenfalls sicher, dass
ausschlieBlich befugte Mitarbeiter/innen Kenntnis vom Inhalt der kopierten
Pflegedokumentationen erhalten.

. Die betroffene Pflegekasse bzw. ihr Verband stellt dariiber hinaus sicher, dass
die zur Einsichtnahme in die kopierte Pflegedokumentation befugten
Mitarbeiter regelmaRig im datenschutzgerechten Umgang mit
Pflegedokumentationen nachweislich geschult werden.

. Die betroffene Pflegekasse bzw. ihr Verband hat die kopierte
Pflegedokumentation zum frithestmoglichen Zeitpunkt zu vernichten,
insbesondere dann, wenn

a) der Verdachtsfall sich nicht erhdrtet hat

b) versehentliche Abrechnungsfehler geklart sind

¢) Riickforderungen geeinigt und ggf. ausgeglichen sind oder

d) Etwaige gerichtliche Auseinandersetzungen im Zusammenhang mit

Betrugsfallen abgeschlossen sind

Der Ort und Zeitpunkt der Vernichtung ist von der betroffenen Pflegekasse
bzw. ihrem Verband zu protokollieren und dem betroffenen Pflegedienst
schriftlich zur Kenntnis zu gehen.






Anlage 2 des Vertrages nach §§ 132 und 132a SGB V
(§ 10 Abs. 2)

Gemeinsamer Strukturerhebungsbogen

der Landesverbdnde /- vertretungen der Pflege- und
Krankenkassen in Schleswig-Holstein fiir ambulante Pflegedienste

Die nachfolgend genannte Einrichtung beantragt die Zulassung zur Versorgung durch
Abschluss eines Versorgungsvertrages fir

[0 Ambulante Pflege (SGBXI)ab  .oiiiioeieieeeeen,

O Hiusliche Krankenpflege (SGBV) ab ~ oovvvvveeeeeeeen

| Allgemeine Angaben

1. Angaben zur Einrichtung

Name der Einrichtung

Strale

Postfach

PLZ / Ort

Tel.-Nr. / Telefax

E-Mail-Adresse

IK-Kennzeichen

Landkreis / kreisfreie Stadt

2. Angaben zum Trager der Einrichtung

Trager der Einrichtung

Rechtsform des Tragers

StraRe

Postfach

PLZ / Ort

Tel.-Nr. / Telefax

E-Mail-Adresse




3. Status des Trdgers

O offentlich - rechtlich
O freigemeinniitzig
0 privat — gewerblich

4. Angaben zur Tragervereinigung
Zugehorigkeit zu einer Vereinigung von Tragern von Pflegeeinrichtungen im Land?
OJa O Nein

Wenn ja, welche?

5. Ortlicher Einzugsbereich (in der Regel 30 KM Radius um den Betriebssitz,
Abweichungen bitte angeben)

Il Angaben zur Struktur der Einrichtung

1. Wirtschaftliche Selbstindigkeit (Angabe nur notwendig wenn ein Vertrag nach SGB XI
beantragt wird)

Ist die wirtschaftliche Selbstandigkeit der Pflegeeinrichtung ab Er6ffnung dadurch
sichergestellt, dass die Finanzierungskreise und - verantwortlichkeiten sowie die
Rechnungslegung fiir den Bereich der Pflege klar und eindeutig von anderen
Leistungen und Aufgaben der Pflegeeinrichtung abgegrenzt sind.

0Ja O Nein

2. Verantwortliche Pflegefachkraft

Ist die standige Verantwortung durch eine ausgebildete Pflegefachkraft gegeben?

O Ja O Nein
Wenn ja:

Name, Vorname

Qualifikation

Arbeitszeit in der Woche




Bei einem Stellensplitting der verantwortlichen Pflegefachkraft bitte hier die Daten der
zweiten Pflegefachkraft angeben.

Name, Vorname

Qualifikation

Arbeitszeit in der Woche

Die verantwortliche Pflegefachkraft in der Pflegeeinrichtung iibt diese Tatigkeit in einem
sozialversicherungspflichtigen Beschiaftigungsverhdltnis aus.

OJa O Nein
Ist die verantwortliche Pflegefachkraft noch fiir weitere Pflegeeinrichtungen tatig?

0Ja O Nein

3. Stellvertretende Pflegefachkraft (Weitere Angaben nur wenn ein Vertrag nach SGB V
beantragt wird)

Ist sichergestellt, dass bei Ausfall der verantwortlichen Pflegefachkraft nach Punkt 2 die
Vertretung durch eine Pflegefachkraft gewdhrleistet ist?

[ Ja [J Nein

Wenn ja:

Name, Vorname

Qualifikation

Arbeitszeit in der Woche

Bei einem Stellensplitting der stellvertretenden verantwortlichen Pflegefachkraft bitte hier
die Daten der zweiten Pflegefachkraft angeben.

Name, Vorname

Qualifikation

Arbeitszeit in der Woche

4. Mindestpersonal

Angaben der weiteren Personen zur Erfiillung der personellen Mindestvoraussetzungen:

Name, Vorname




Qualifikation

Arbeitszeit in der Woche

Name, Vorname

Qualifikation

Arbeitszeit in der Woche

Ill Leistungen

1. Der Pflegedienst wird als allgemeiner Pflegedienst gefiihrt (ohne Eingrenzung auf
einen speziellen Personenkreis)

O ja O nein, pflegefachlicher Schwerpunkt:

2. Werden Leistungen in Kooperation mit anderen Pflegediensten erbracht?

O ja, mit wem und fiir welche Leistungen

O nein

3. Welche pflegerische Konzeption liegt dem Pflegedienst zugrunde?

Die Richtigkeit der Angaben wird bestatigt.

Ort, Datum Unterschrift




Ubersicht der mit dem Strukturerhebungsbogen einzureichenden Unterlagen
Punkt | Nr. 2 - Angaben zum Trager der Einrichtung:

> Bei einer Gesellschaft biirgerlichen Rechts (GbR), Auszug aus dem
Gesellschaftervertrag in Kopie mit Angabe der Gesellschafter, Geschaftsfiihrung
und Unternehmenszweck

> Bei einer Gesellschaft mit beschrankter Haftung (GmbH), Auszug aus dem notariell
beurkundeten Gesellschaftervertrag in Kopie mit Angabe der Gesellschafter,
Geschadftsfiihrung, Unternehmenszweck sowie einem aktuellen Auszug aus dem
Handelsregister des zustandigen Amtsgerichtes

> Bei anderen Gesellschaftsformen (z. B. OHG, KG, AG, Partnergesellschaften sowie
Mischformen) und Kérperschaften, Anstalten und Stiftungen des 6ffentlichen
Rechts gelten die o. g. Nachweispflichten entsprechend. Bei eingetragenen
Vereinen ist das Vereinsregister des zustandigen Amtsgericht beizufiigen.

O liegt bei 0 wird nachgereicht
Punkt | Nr. 4 - Angaben zur Trdgervereinigung

Kopie der Bestatigung durch den Trdgerverband
O liegt bei O wird nachgereicht

Punkt Il Nr. 2 - Verantwortliche Pflegefachkraft

> Aktuelles Fiihrungszeugnis der PDL

O liegt bei O wird nachgereicht

» Kopie der Examensurkunde

O liegt bei O wird nachgereicht

> Nachweis der erfolgreich abgeschlossenen mindestens 460-stiindigen
Weiterbildung

O liegt bei O wird nachgereicht

> Nachweis Uiber praktische Berufserfahrung der letzten 8 Jahre

O liegt bei O wird nachgereicht

Punkt Il Nr. 3 - Stellvertretende Pflegefachkraft

> Kopie der Examensurkunde

O liegt bei O wird nachgereicht
> Nachweis tber praktische Berufserfahrung der letzten 8 Jahre (nur bei SGB V)
O liegt bei 0 wird nachgereicht

Punkt Il Nr. 4 - Mindestpersonal

> Kopien der Examensurkunde
O liegt bei O wird nachgereicht

Punkt Il Nr. 3 - Kooperationsvereinbarungen

» Kooperationsvertrag
O liegt bei O wird nachgereicht

Sonstige Nachweise

> Abschluss einer Betriebs— und Geschiftshaftpflichtversicherung
O liegt bei O wird nachgereicht






Name und Anschrift des ambulanten Pflegedienstes:

Anlage 3a des Rahmenvertrages §§ 132 und 132a SGB V

(§ 16 Abs. 4 und 6)

Name, Vorname des Mitarbeiters / der Mitarbeiterin::

De;:gatlc:.ns:a'r:nahtme (mlnde§tt:ar;s): Abnehmen Kompressions-striimpfe
" theoret!sche Kenntplsse"\t/’erm[.fe n eines Dermatologische Einreibungen Inhalationen Kaltetrager auflegen | -strumpfhosen Medikamente
- theoretische N enn |s§e uberpruien Kompressions- Béder 9 ab Klasse Il eingeben / verabreichen
- Praxisbegleitung .
S 1 - verbandes an-/ausziehen
- regelméRige Uberprifung

Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HzZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ POL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HzZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HzZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HzZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL







Anlage 3b des Rahmenvertrages §§ 132 und 132a SGB V

(§ 16 Abs. 4, 5 und 6) - Seite 1

Name und Anschrift des ambulanten Pflegedienstes: Name, Vorname des Auszubildenden
DelegationsmaBnahme (mindestens):
1::2::322:: ﬁ:g:tg::eﬂ\t;:rr?:gfelg Blutzuckermessung Blutdruckmessung Flussigkeits- Injektionen s.c. Richten von Injektionen
- Praxisbegleitung Klysma bilanzierung S.C.
- regelmabige Uberpriifung
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL




DelegationsmafBnahme (mindestens):
- theoretische Kenntnisse vermitteln

Abnehmen eines

Dermatologische

Kiltetrdger

Kompressions-striimpfe

Medikamente eingeben|

- theoretische I.(enntis..% Uberpriifen Kompressions- Bader Einreibungen Inhalationen auflegen ) -strumpfhosen. ab I verabreichen
- Praxisbegleitung verbandes Klasse Il an-/ausziehen
- regelmagige Uberpriifung

Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PBL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HzZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA Hz PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL
Datum Datum Datum Datum Datum Datum Datum
HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ POL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL HZ MA HZ PDL




Anlage 4 des Rahmenvertrages §§ 132 und 132a SGB V

(§ 16 Abs. 8)

Name und Anschrift des ambulanten Pflegedienstes:

ausgeschieden
am

Name Vorname Qualifikation* Handzeichen

* Berufsbezeichnung, Person gemal § 16 Abs. 4 oder Auszubildender in der Pflege ab dem 3. Ausbildungsjahr






