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35. Wichtige Information für Mitglieder mit einem Intensivpflegevertrag  

 
Mit dem bpa-Sonderregional 29/2023 vom 18.08.2023 hatten wir Sie über die Änderungen der 

Rahmenempfehlungen für die außerklinische Intensiv-pflege (AKI) durch die Schiedsstelle nach § 

132l Abs. 3 SGB V informiert. Wie bekannt, hat der Gesetzgeber die Rechtsgrundlagen für die 

außerklinische Intensivpflege und damit den gesamten Leistungsbereich der AKI komplett geän-

dert. 

 

Sie finden das bpa-Sonderregional 29/2023 nochmal in der Anlage 1 sowie die Rahmenempfeh-

lung (Anlage 2).  

 

Die Rahmenempfehlungen sind zum 1. Juli 2023 in Kraft getreten. Danach bleiben die bestehen-

den Versorgungsverträge und Ergänzungsvereinbarungen noch bis zum 30.06.2024 Kraft; ab dem 

01.07.2024 müssen bereits die neuen Versorgungsverträge nach § 132 l Abs. 5 SGB V verhan-

delt worden sein. Alle getroffenen Vereinbarungen verlieren nach diesem Datum ihre Gültigkeit. 

 

Vor diesem Hintergrund möchten wir den Mitgliedern mit einer Vereinbarung für die Inten-

sivpflege ausdrücklich empfehlen, sich mit der federführenden Krankenkasse ins Beneh-

men zu setzen und ein Vertragsangebot sowie eine Vergütungsvereinbarung einzufordern.  

 

Sollten Sie nicht individuell den Vertrag mit den Krankenkassen verhandeln, können Sie uns auch 

mit der Verhandlung mandatieren. Dafür füllen Sie bitte die Muster-Mandatierung in Anlage 3 aus 

und schicken diese bis zum 08.04.2024 an bremen@bpa.de. Nur mit der Mandatierung kann der 

bpa für Sie aktiv die Verhandlungen aufnehmen. Sollten Sie den bpa bereits mandatiert haben, 

müssen Sie diese erneuern!  

 
  
Mit freundlichen Grüßen  
Ihre bpa-Landesgeschäftsstelle Bremen/Bremerhaven  
 
 
Johanna Kaste    Monic Herzke    Hannelore Bitter-Wirtz 
Leiterin der Landesgeschäftsstelle  Sekretariat   Beraterin 
 
 

mailto:bremen@bpa.de
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110. Wichtig: Rahmenempfehlungen für die außerklinische Intensivpflege 
nach § 132l Abs. 3 SGB V - Verhandlungs- und Abschlussvollmacht 


 
Nach über einjährigen und in der Tat sehr „intensiven“ Verhandlungen auf Bundesebene sind mit 
Schiedsspruch vom 3. April 2023 die Rahmenempfehlungen für die außerklinische Intensiv-
pflege (AKI) durch die Schiedsstelle nach § 132l Abs. 3 SGB V festgesetzt worden. Wie bekannt, 
hat der Gesetzgeber die Rechtsgrundlagen für die außerklinische Intensivpflege und damit den 
gesamten Leistungsbereich der AKI komplett geändert. Sie finden die Rahmenempfehlungen ver-
linkt hier und in Anlage 1. 
 
Am 12. Februar 2020 wurde der Gesetzentwurf über ein Gesetz zur Stärkung von intensivpflegeri-
scher Versorgung und medizinischer Rehabilitation (Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungs-
gesetz – GKV-IPReG) von der Bundesregierung beschlossen. Mit dem IPReG wurde ein neuer 
Leistungsanspruch für außerklinische Intensivpflege eingeführt. Ziel dieser Gesetzesänderungen 
ist eine neue Versorgungsstruktur von ambulanten Pflegediensten über Wohngruppen bis hin zu 
spezialisierten Pflegeheimen. Insbesondere sollen die Änderungen eine deutliche Qualitätsverbes-
serung und eine durch finanzielle Anreize gesteuerte Versorgung gewährleisten.  
 
Nachdem der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Anforderungen zur Leistungsgewährung 
in der AKI im Rahmen einer eigenen Richtlinie (AKI-Richtlinie) festgesetzt hat, die im März 2022 
vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) genehmigt wurde, waren die Krankenkassenverbände 
und Leistungserbringerverbände verpflichtet, entsprechende Rahmenempfehlungen nach § 132l 
Abs. 1 SGB V auf Bundesebene zu schließen. Bis Ende Oktober 2022 wurden die Rahmenemp-
fehlungen unter Beteiligung des bpa mit dem GKV-Spitzenverband verhandelt. § 132l Abs. 2 SGB 
V macht weitgehende gesetzliche Vorgaben zu den Regelungsinhalten der Rahmenempfehlungen. 
Neben der Personalqualifikation sind zentrale Regelungspunkte die Personalbedarfsermittlung, die 
Vergütungsstruktur, die Maßnahmen zur Qualitätssicherung und Abrechnung sowie insbesondere 
die Ausstattung der Wohngemeinschaften und stationären Spezialeinrichtungen. Über einen we-
sentlichen Teil der Vereinbarungsinhalte konnten sich die Empfehlungspartner innerhalb der Ver-
handlungen einigen. Einige auch sehr schwerwiegende Punkte konnten aber erst unter Moderation 
der Schiedsstelle geeint werden bzw. mussten durch Beschluss der Schiedsstelle bestimmt wer-
den. Anfang Dezember 2022 wurde die Schiedsstelle angerufen, die nach mehreren Verhand-
lungsrunden Anfang April 2023 die Rahmenempfehlungen festsetzte. 
 
Die Rahmenempfehlungen sind zum 1. Juli 2023 in Kraft getreten. Danach bleiben die bestehen-
den Versorgungsverträge und Ergänzungsvereinbarungen noch bis zum 30.06.2024 Kraft; ab dem 
01.07.2024 müssen bereits die neuen Versorgungsverträge nach § 132 l Abs. 5 SGB V verhan-
delt worden sein. Alle getroffenen Vereinbarungen verlieren nach diesem Datum ihre Gültigkeit. 
 
Im Rahmen einer Onlineveranstaltung am 21. April 2023 sowie im letzten Arbeitskreis Intensiv-
pflege am 23. Mai, die wir in Kooperation mit der bpa-Landesgeschäftsstelle Niedersachsen durch-
geführt haben, wurden Sie von uns über die Gesetzeslage und die Regelungen zur Rahmenemp-
fehlung, die Regelungen zu künftigen Verhandlungsmodalitäten sowie die daraus resultierenden 
Folgen ausführlich informiert.  
Hierbei war uns vor allem das Aufzeigen von Optionen, aber auch der Folgen von zukünftigen 
Verhandlungen wichtig, da diese zukünftig entweder wie bisher von jedem Träger einzeln oder 
aber als neue Option auch trotz erheblichen Widerstands des GKV-SV kollektiv auf beiden Seiten, 
also auch durch den bpa für seine Mitglieder, geführt werden können. 
 



https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiN9dGsz9uAAxUvSPEDHU73C1oQFnoECA8QAQ&url=https%3A%2F%2Fwww.gkv-spitzenverband.de%2Fmedia%2Fdokumente%2Fkrankenversicherung_1%2Fambulante_leistungen%2Fausserklinische_intensivpflege%2FAKI-Rahmenempfehlung-2023-04-03.pdf&usg=AOvVaw3nw--rcyT6Ul_0G5v9mdIz&opi=89978449
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Nähere Informationen zu der Thematik der außerklinische Intensivpflege (AKI) finden Sie auch in 
der aktuellen Ausgabe unserer Zeitschrift „Der Pflegedienst“, Ausgabe 2/2023, Seite 28 f. (Anlage 
2) sowie in der Präsentation unseres Justiziars auf Bundesebene, Dr. Oliver Stegemann (Anlage 
3). 
 
Mittlerweile konnte durch unsere Bundesebene ein Muster-Vertrag zu den Struktur- und Vergü-
tungsgrundsätzen (einheitliche Regelungen für ambulante und stationäre Angebote, differenziert 
nach Einzel- und Mehrfachversorgung) – Anlage 4 - sowie ein Muster-Kalkulationstool für kol-
lektive Verhandlungen auf der jeweiligen Landesebene erarbeitet und zur Verfügung gestellt wer-
den.  
 
Wir benötigen nun Ihre Unterstützung und Mandatierung  
Wir benötigen einen Überblick, über die Bremer Intensivpflegedienste, die eine bestehende Ergän-
zungsvereinbarung für die außerklinischen Intensivpflege haben und eine Mandatierung, dass der 
bpa für Sie die Verhandlungen führen darf. Zu dessen Umsetzung werden nun die Vollmachten 
notwendig. Aufgrund der gebotenen Eilbedürftigkeit (spätestens am 01.07.2024 müssen alle AKI-
Anbieter über neue Verträge gem. § 132 l SGB V verfügen), möchte der bpa die zuständigen Kos-
tenträger in Bremen im Herbst 2023 zu kollektiven Verhandlungen gemäß § 132 l (5) SGB V auf-
gefordert. Ziel dabei ist, für möglichst viele bpa Mitglieder (ambulant wie stationär) kollektiv einheit-
liche Regelungen in Form eines gemeinsamen Versorgungsvertrages gemäß § 132l Abs. 5 SGB 
V über die außerklinischer Intensivpflege sowie ein möglichst landesweit einheitliches Kalkulati-
onsschema für einen zu ermittelnden „All-inclusive“ Stundensatz zu vereinbaren. Grundsätzlich gilt 
es zu vermeiden, dass die Kostenträger mit jedem betroffenen Mitglied individuell und damit aller 
Voraussicht nach zum einen völlig unterschiedlich und zum anderen oftmals auch für den einzelnen 
Leistungserbringer nachteilig verhandeln. 
 
Um mit den Kostenträgern kollektiv verhandeln zu können, bedarf es – wie bereits erwähnt - letzt-
lich einer Verhandlungs- und Abschlussvollmacht, die Sie uns gegenüber bitte erteilen müss-
ten. Ohne eine solche fehlt uns die Legitimation einer kollektiven Verhandlungsmöglichkeit. Sie 
finden eine solche Vollmacht im Anhang (Anlage 5).  
 
Bitte bewerten Sie die oben beschriebene Ausgangssituation für sich noch einmal persönlich, kon-
taktieren uns bei etwaigen Rückfragen oder Verständnisschwierigkeiten unbedingt telefonisch oder 
per Email und senden uns sodann die von Ihnen ausgefüllte und unterzeichnete Verhandlungs- 
und Abschlussvollmacht möglichst bis zum 15.09.2023 per Email an: 
 
bremen@bpa.de zurück. Herzlichen Dank! 
 
Selbstverständlich werden wir alle betroffenen Mitglieder eng in die kommenden Verhandlungen 
mit einbinden und diese zudem regelmäßig über den jeweils aktuellen Verhandlungsstand infor-
mieren. 
 
Am 05. und 06. September 2023 findet der Kongress für außerklinische Intensivpflege und Beat-
mung (KAI) in Essen statt. Herr Dr. Stegemann wird den bpa dort mit einem Vortrag zum Thema 
„Die AKI als selbständiger Leistungsbereich – Welche Bedingungen stellt das IPReG“ (5.09.2023, 
11.30 – 13.00 Uhr) vertreten. Nähere Informationen und das Kongressprogramm finden Sie unter: 
https://www.kai-intensiv.de/. 
 
  



mailto:niedersachsen@bpa.de

https://www.kai-intensiv.de/
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111. Kandidatenvorstellung Vorstandswahlen auf der Mitgliederversammlung   
 
Im Rahmen unserer diesjährigen Mitgliederversammlung am 12.09.2023 finden turnusgemäß die 
Wahlen zum Landesvorstand der bpa-Landesgruppe Bremen/Bremerhaven statt.  
 
Mit diesem Sonderrundschreiben erhalten alle Mitglieder eine schriftliche Vorstellung der Kandi-
daten für den Landesvorstand. Selbstverständlich können sich jederzeit noch weitere Kandidaten 
melden und zur Wahl antreten – aus organisatorischen Gründen wäre es begrüßenswert, wenn 
Sie dies im Vorfeld der Versammlung mit einer entsprechenden Rückmeldung an die bpa-Landes-
geschäftsstelle Bremen/Bremerhaven tun. 
 
Aus dem bisherigen Vorstand stehen alle Kandidaten zur Wiederwahl, sodass Sie sich auf be-
kannte Gesichter freuen können.  
 
Auf den nächsten Seiten stellen sich Herr Beyer, Herr Hegermann, Herr Holz und Herr Klöpper vor.  
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Vorstellung der Kandidaten 
 
 
Kandidatur für: Vorsitz   X  Stellv. Vorsitz  Beisitz 
 


Sven Beyer 
 
Berufsbezeichnung: Geschäftsführung  
53 Jahre alt, zwei Kinder 
 
Unternehmen:  
Nach Tätigkeiten u.a. als Direktor größerer Pfle-
geeinrichtungen in anderen Bundesländern, bin 
ich seit August 2011 Residenzdirektor und seit 
Juli 2017 Geschäftsführer in der DKV-Residenz 
in Bremen und seit April 2020 auch Geschäfts-
führer in der DKV-Residenz am Tibusplatz in 
Münster. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


 
 
Engagement im bpa/Interessen: Auf der diesjährigen Mitgliederversammlung möchte ich mich er-
neut für die Mitarbeit im Vorstand der bpa Landesgruppe Bremen/Bremerhaven bewerben. Wich-
tige Schwerpunkte sind auch weiterhin eine offensive Vertretung der Interessen der Mitglieder des 
bpa Bremen/Bremerhaven gegenüber Politik, Verwaltung und Institutionen. Außerdem möchte ich 
mich für eine Verbesserung des Ansehens und der Attraktivität des Berufs Altenpflege, die Mobili-
sierung weiterer Mitglieder zur aktiven Mitarbeit und um die herausfordernden und bedeutsamen 
Themen, mit denen alle in der Altenhilfe Tätigen konfrontiert sind, einsetzen. Die gute Vernetzung 
der bpa-Landesgruppe mit anderen wesentlichen Akteuren der Gesundheitsbranche gilt es weiter 
zu intensivieren und die Belange der Mitglieder nachdrücklich zu vertreten. Ich würde mich sehr 
darüber freuen auch in Zukunft meine Kenntnisse und Erfahrungen im Rahmen der Vorstandsar-
beit einbringen zu können. 
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Kandidatur für: Vorsitz  Stellv. Vorsitz   X  Beisitz   
 


Holger Hegermann 
 
Betriebswirt 
46 Jahre alt, Lebensgemeinschaft 
 
Unternehmen: Ich vertrete mehr als 21 Jahre die 
Interessen der vacances mobiler Sozial- und 
Pflegedienst GmbH, seit 2010 als geschäftsfüh-
render Gesellschafter. Wir sind ein mittelständi-
sches, inhabergeführtes Unternehmen in den 
Bereichen ambulante Pflege und Tagespflege 
und im gesamten Bremer Stadtgebiet tätig. Seit 
mehr als 10 Jahren engagiere ich mich im bpa 
Landesgruppe Bremen/Bremerhaven, seit 2 
Jahren als stellvertretender Landesvorsitzender. 
 
 
 
 


 


 


 


 


 


Engagement im bpa/ Interessen: 
Immer noch erlebe ich im Alltag, dass die Pflege nicht auf die zu erwartenden Anerkennung und 
Wertschätzung trifft – daran gilt es weiterhin zu arbeiten! Darüber hinaus werden die Probleme, u. 
a. (Fach-) Kräftemangel und Finanzierung der Pflegeunternehmen immer größer und somit die Luft 
immer dünner. In vielen Bereichen waren wir in der Landesgruppe Bremen/Bremerhaven erfolg-
reich, andere müssen weiterbearbeitet und durch die Praxiserfahrungen „feinjustiert“ werden. Viele 
begonnene Arbeiten möchte ich gerne weiterverfolgen und die Interessen der Pflege-Unternehme-
rInnen zum Wohle der von uns versorgten Menschen und aller MitarbeiterInnen voranbringen.  
 
Ein besonderes Anliegen ist mir die Pflegeausbildung. Ich bin mit meinem Unternehmen in der 
ambulanten Pflege ein großer Ausbildungsträger und will es auch bleiben! Gerade in diesen Zeiten 
ist es wichtig, die politische Landschaft kritisch zu betrachten. Die generalistische Pflegeausbildung 
geht ins 4. Jahr, erste Erfahrungen sind vorhanden – hier müssen wir als bpa in Bremen und Bre-
merhaven weiterhin dabei sein. U. a. bin ich als Vertreter der ambulanten Pflege im Projektbeirat 
zur Evaluation der Pflegeausbildung „Ausbildungsqualität in der generalistischen Pflegefachkraft-
ausbildung im Land Bremen“. 
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Kandidatur für: Vorsitz  Stellv. Vorsitz  Beisitz   X 
 


 


Ralf Holz 
 
Berufsbezeichnung: Geschäftsführer 
56 Jahre alt, verheiratet, vier Kinder 
 
Unternehmen:   
Geschäftsführer und Inhaber Pflegedienst 
Unterweser und Tagespflege Unterweser in 
Bremerhaven 
Kaufmännische Ausbildung, staatlich exa-
minierter Krankenpfleger, Lehrer für Pflege-
berufe,  
PDL-Ausbildung 
Tätigkeiten u.a.: St.-Joseph-Stift Bremen 
(Ausbildung), Klinikum Bremerhaven Rein-
kenheide (Dialyse), St.-Joseph-Hospital 
Bremerhaven (chir. Intensivstation), Erwin-
Stauss-Institut Bremen (Lehrer für Pflege-
berufe), stellv. ABVB-Bundesvorsitzender 
1998 – 2002. Seit vielen Jahren aktiv im 
bpa LV Bremen/Bremerhaven, zuletzt als 
Vorsitzender der Landesgruppe; Mitglied 
im Landespflegeausschuss.  Seit 1996 
führe ich die Pflegedienst Unterweser 
GmbH in Bremerhaven. Angeschlossen 
wurde 2014 PflegeFortbildung Unterweser. 


In 2015 ist habe ich die Tagespflege Unterweser mit 28 Plätzen in Bremerhaven im Stadtteil Lehe 
eröffnet. 2018 wurden die Geschäftsräume der Pflegezentrale Unterweser im Freigebiet mit einem 
Aus- und Fortbildungszentrum erweitert.  
 
 
Engagement im bpa/Interessen:  
Weiterhin Umsetzung der bestmöglichen Rahmenbedingungen für die ambulanten, teilstationären 
und stationären Einrichtungen.  
Aktive Mitarbeit bei der Weiterentwicklung von Lösungen für den bestehenden Mangel an Pflege-
personal, Entbürokratisierung durch Digitalisierung z.B. Leistungsnachweise ambulant digitalisie-
ren und Papier vermeiden, Investitionskostenförderung durch das Bundesland Bremen fest veran-
kern, Professionalisierung der Pflegefachkräfte durch pflegerische Verordnungen im Rahmen der 
häuslichen Krankenpflege voran treiben,  
Fortsetzung der zuletzt gewachsenen strategischen Allianz mit der LAG gegenüber den Kostenträ-
gern und der Politik in allen Fragen, die der bpa-Landesgruppe wichtig sind. 
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Kandidatur für: Vorsitz     Stellv. Vorsitz  Beisitz   X 
 


 


Timm Klöpper 
 
Geschäftsführer der IMMOTISS 
40 Jahre alt, verheiratet, zwei Kinder 
 
Unternehmen: Seit 2023 Geschäftsführer der IM-
MOTISS und als leitender Angestellter in der Se-
niorenresidenz Sonnenbogen für die Themen 
rund um die Refinanzierung zuständig. Zuvor 
seit 2018 Geschäftsführer bei Convivo, zuletzt 
als COO für die Bereiche Marketingkommunika-
tion, Entgeltverhandlungen und Kommunikation 
mit Behörden, Interessensvertreter*innen und 
der Politik verantwortlich. Zuvor Leitung der Ent-
geltverhandlungen bei den Senator Seniorenein-
richtungen und der Convivo Unternehmens-
gruppe. Studium der Sozialwissenschaften in 
Göttingen und Padova/Italien mit Schwerpunk-
ten in Politik, Unternehmensführung, Medien-
recht & -wissenschaft 
 
 
 
 


 
 
Engagement im bpa/Interessen: Pflege ist systemrelevant – und steht in Deutschland derzeit vor 
riesigen Herausforderungen. Neben der besseren öffentlichen Wahrnehmung müssen in der 
Pflege grundsätzliche Themen zum Wohle des Berufsfelds – etwa nachhaltige Regelungen zur 
besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf, horizontale oder vertikale Karrieremöglichkeiten, 
Fachkräöftemangel – angegangen werden. Angesichts von Inflation und Energiekrise müssen wir 
die Weichen für eine auskömmlichen Refinanzierung von Entgelten im stationären, teilstationären 
und ambulanten Sektor für Personal- und Sachkosten neu stellen. Dafür ist eine Verbesserung der 
Kommunikation zwischen Politik, Behörden, Kostenträgern und allen Trägerschaften von Pflege- 
und Betreuungsangeboten zwingend notwendig. Wir brauchen die vereinte Kraft aller öffentlichen, 
sozialen und privaten Stakeholder, um die Zukunft der Pflege in Deutschland zu sichern! 
 
 
 
 


Alle Kandidaten werden sich auf der Mitgliederversammlung persönlich vor-
stellen! 
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112. Land Bremen fördert Ausbildungszentrum für Klinikum Bremerhaven-
Reinkenheide – apm-Schule mit dabei 


 
In Bremerhaven gibt es drei große Ausbildungsanbieter für Gesundheitsberufe: Die Pflegeaka-
demie Seestadt Bremerhaven am Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide (KBR), die Ursula-Kalten-
stein Akademie der Arbeiterwohlfahrt (AWO) und die Akademie für Pflegeberufe und Management 
(apm). Unter dem Dach des neuen Ausbildungszentrums soll die etablierte Zusammenarbeit 
dieser drei Anbieter noch enger fortgeführt werden. Um das Ausbildungszentrum umzusetzen, 
wird die Fördersumme in Höhe von insgesamt 13,6 Millionen Euro vom Bund und dem Land 
Bremen getragen. Darin enthalten sind rund 6,8 Millionen Euro aus dem bundesweiten Kranken-
haus-Strukturfonds sowie weitere etwa 6,8 Millionen Euro, die das Bundesland Bremern bereit-
stellt. 
"Die Stärkung der Ausbildung ist ein wichtiges Instrument, um dem Fachkräftemangel in der Pflege 
entgegen zu treten. Wer sich heute für eine Pflegeausbildung entscheidet, erwartet zurecht zeitge-
mäße Rahmenbedingungen und daher freut es mich, dass in Bremerhaven-Reinkenheide nun ein 
innovatives Ausbildungszentrum entstehen wird, das die bisherigen drei Anbieter der Pflegeausbil-
dung noch weiter vernetzt", stellte dazu Claudia Bernhard, Senatorin für Gesundheit, Frauen und 
Verbraucherschutz, über die anstehenden Förderungen in einer Pressemitteilung fest. "Der Bau 
des neuen Ausbildungszentrums bietet die Grundlage für ein modernes Lernumfeld mit digitaler 
Ausstattung." 
 
 
113. Vereinbarkeit von Familie und Beruf – Bremen ist Schlusslicht 
 
Arbeit und Karriere hier, Familie und Kinderbetreuung dort – beides miteinander zu verbinden ist 
in Deutschland und besonders im Bundesland Bremen weiterhin eine enorme Herausforderung. 
Vor allem die Mütter passen ihre Erwerbstätigkeit an und treten beruflich kürzer.  
In keinem anderen Bundesland als in Bremen sind so wenig Frauen erwerbstätig, gibt es einen so 
großen Mangel an passgenauen Betreuungsangeboten, ist das Armutsrisiko so groß.  
 
Die Arbeitnehmerkammer Bremen hat umfangreiche Daten zum Thema Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf recherchiert und in ihrem aktuellen KammerKompakt veröffentlicht.  
 
Wir fügen den newsletter mit der Anlage 6 an. Sie könne diesen auch hier herunterladen.  
 
 
114. In eigener Sache – Urlaub der Landesbeauftragten bis 03.09.23 
 
Die Landesbeauftragte Johanna Kaste ist vom 21.08. bis 03.09.2023 im Urlaub. Die Landesge-
schäftsstelle ist generell in diesem Zeitraum Montag bis Donnerstag von 08:00 bis 13:00 Uhr er-
reichbar. Am Nachmittag und Freitag vertreten die Kolleginnen und Kollegen der Landesgeschäfts-
stelle Niedersachsen.  
 
 
Mit freundlichen Grüßen  
Ihre bpa-Landesgeschäftsstelle Bremen/Bremerhaven  
 
 
Johanna Kaste   Monic Herzke    Hannelore Bitter-Wirtz 
Landesbeauftragte  Sekretariat   Beraterin 



https://www.arbeitnehmerkammer.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Kammer_kompakt/KammerKompakt_Vereinbarkeit_Web.pdf



		Datum

		110. Wichtig: Rahmenempfehlungen für die außerklinische Intensivpflege nach § 132l Abs. 3 SGB V - Verhandlungs- und Abschlussvollmacht

		111. Kandidatenvorstellung Vorstandswahlen auf der Mitgliederversammlung

		112. Land Bremen fördert Ausbildungszentrum für Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide – apm-Schule mit dabei

		113. Vereinbarkeit von Familie und Beruf – Bremen ist Schlusslicht

		114. In eigener Sache – Urlaub der Landesbeauftragten bis 03.09.23








1 



 



Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V  



zur Versorgung mit außerklinischer  



Intensivpflege vom 03.04.2023 



 



des GKV-Spitzenverbandes1, Berlin 



 



und 



 



 



 



 



des Arbeiterwohlfahrt Bundesverbandes e.V., Berlin 



der Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e.V., Berlin 



der Bundesarbeitsgemeinschaft Phase F e.V., Potsdam 



des Bundesverbandes Ambulanter Dienste und Stationärer Einrichtungen (bad) e.V., Essen 



des Bundesverbandes Häusliche Kinderkrankenpflege e.V., Dresden 



des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Berlin 



des Deutschen Berufsverbandes für Pflegeberufe e.V., Berlin 



des Deutschen Caritasverbandes e.V., Freiburg i.Br. 



des Deutschen Paritätischen Wohlfahrtsverbandes – Gesamtverband - e.V., Berlin 



des Deutschen Roten Kreuzes e.V., Generalsekretariat, Berlin 



der Diakonie Deutschland – Evangelisches Werk für Diakonie und Entwicklung e.V., Berlin 



des Intensivpflegeverband Deutschland e.V., Berlin 



des Verbandes Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V., Essen 
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Präambel 



Die Bedeutung der außerklinischen Intensivpflege hat aufgrund des medizinischen Fortschritts 



und des hohen Versorgungsniveaus in Deutschland stark zugenommen. Bisher wurden 



Versicherte mit einem Bedarf an außerklinischer Intensivpflege grundsätzlich im Rahmen der 



häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V versorgt. 



Nach § 132l Abs. 1 Satz 1 SGB V haben der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der 



Träger von vollstationären Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 SGB XI 



erbringen, die für die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen nach § 132l 



Abs. 5 Nr. 3 SGB V maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die für die 



Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf 



Bundesebene unter Einbeziehung des Medizinischen Dienstes Bund und unter Berücksichtigung 



der Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie (nachfolgend: AKI-Richtlinie) des Gemeinsamen 



Bundesausschusses (nachfolgend: G-BA) bis zum 31. Oktober 2022 gemeinsame 



Rahmenempfehlungen über die einheitliche und flächendeckende Versorgung mit außerklinischer 



Intensivpflege zu vereinbaren. 



Die Rahmenempfehlungen sind nach § 132l Abs. 1 Satz 4 SGB V den Verträgen nach § 132l Abs. 5 



SGB V zugrunde zu legen. Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen schließen 



gemeinsam und einheitlich Verträge mit geeigneten und zuverlässigen Leistungserbringern. 



§ 1 Grundlagen  



(1) Für die Versorgung von Versicherten nach Abs. 2 mit außerklinischer Intensivpflege ist ein 



bestehender Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V Voraussetzung. 



(2) 1Die Rahmenempfehlungen gelten für die Versorgung von Versicherten, die einen Anspruch 



auf Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 1 SGB V i. V. m. der AKI-



Richtlinie gemäß § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V des G-BA haben. 



2Die außerklinische Intensivpflege wird ausschließlich von zuverlässigen Leistungserbringern, 



die 



1. eine Wohneinheit für mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach § 37c 



SGB V in Anspruch nehmen, 



2. Leistungen nach § 43 SGB XI erbringen, 



3. Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des 



§ 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder 



4. außerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V genannten Orten 



erbringen2,  



erbracht. 



                                           



2 Zu den in Nr. 4 sonst geeigneten Orten können auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Sinne des § 43a SGB XI in 
Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI gehören, die keinen Vertrag nach § 132l Abs. 5 Nr. 3 SGB V haben. 
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3Die Rahmenempfehlungen regeln die nach § 132l Abs. 2 SGB V gesetzlich getroffenen 



Anforderungen im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort gemäß den nachfolgenden 



Paragraphen. Soweit für einzelne Leistungsorte keine abweichenden Regelungen getroffen 



werden, gelten die nachfolgenden Bestimmungen für alle Leistungsorte gemäß § 37c Abs. 2 



Satz 1 SGB V gleichermaßen. 4Sofern der Leistungserbringer unter dem Erlaubnisvorbehalt 



gemäß § 45 SGB VIII steht, hat er eine entsprechende Bescheinigung der zuständigen Behörde 



der Krankenkasse vorzulegen. 



(3) 1Der Leistungserbringer hat bei Abschluss eines Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V die 



Eignungen gemäß der §§ 2 oder 3 (Anforderungen an die verantwortliche Pflegefachkraft) und 



die weiteren Strukturanforderungen dieser Rahmenempfehlungen zu erfüllen und in 



geeigneter Form nachzuweisen; Abs. 4 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. 2Das Nähere zur 



Vorlage erforderlicher Unterlagen zum Abschluss eines Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V 



regeln die Vertragspartner. 3Das beinhaltet auch Aussagen, welche Zielgruppe versorgt 



werden soll. 4In Fällen nach § 3 hat der Leistungserbringer darzustellen, dass er nur 



Versicherte versorgt, die nicht beatmet und nicht trachealkanüliert sind. 



(4) 1Der Leistungserbringer hat sicherzustellen, dass bei Beginn der Leistungserbringung die an 



der jeweiligen Versorgung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter über die fachliche 



Qualifikation nach den §§ 4 bzw. 5 verfügen. 2Nach Vertragsabschluss sowie auf begründetes 



Verlangen während der laufenden Versorgung ist der Krankenkasse die Erfüllung der 



personellen Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen auf Verlangen 



nachzuweisen. 3Dies kann z. B. durch die Vorlage von Qualifikationsnachweisen oder 



Auszügen aus Arbeitsverträgen mit den Regelungen zur Stellenbeschreibung und zum 



Stellenumfang geschehen. 



(5) 1Die besonderen altersspezifischen Belange und Anforderungen von Kindern und 



Jugendlichen im Rahmen der Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege sind von den 



Vertragspartnern der Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V entsprechend zu berücksichtigen. 



2Dies betrifft insbesondere die einschlägigen pädiatrischen Qualifikationen bzw. 



Zusatzqualifikationen der Pflegefachkräfte. 



§ 2 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von beatmeten 



und nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten 



(1) Die vom Leistungserbringer angebotenen Leistungen der außerklinischen Intensivpflege 



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



(2) Pflege unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft bedeutet, dass diese u. a. 



verantwortlich ist für 



a) die Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen nach den allgemein 



anerkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen,  



b) die Umsetzung des Pflegekonzeptes des Leistungserbringers, 



c) die fachliche Koordination der außerklinischen Intensivpflege im Rahmen der ärztlichen 



Ver- und Anordnung in dem für diese Leistungen gebotenen Umfang, 
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d) die fachgerechte Führung der Pflegedokumentation, 



e) die Einsatzplanung der Pflegefachkräfte,  



f) die regelmäßige Durchführung der Dienstbesprechungen innerhalb des 



Leistungserbringers, 



g) die fachgerechte Einweisung und Einarbeitung der beteiligten Pflegefachkräfte, 



h) die Beachtung des Selbstbestimmungsrechts der oder des Versicherten. 



(3) Der Leistungserbringer verfügt über eine sozialversicherungspflichtig beschäftigte 



verantwortliche Pflegefachkraft, die nachfolgende Voraussetzungen erfüllt: 



Abgeschlossene Ausbildung als 



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



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



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



d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz 



vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 



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



(4) 1Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine 



Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 



Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgeführt wurde. Diese Maßnahme umfasst 



insbesondere folgende Inhalte: 



 Managementkompetenz (Personalführung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche 



Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen),  



 psychosoziale und kommunikative Kompetenz sowie  



 die Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeorganisation).  



2Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 20 % oder 150 Stunden in Präsenzphasen 



vermittelt worden sein. 3Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines 



betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums an 



einer Fachhochschule oder Universität erfüllt. 



(5)  1Neben der Weiterbildung nach Abs. 4 muss zusätzlich eine der folgenden Qualifikationen3 



nachgewiesen werden: 



1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder  



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



3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen oder 



Intermediate Care-Stationen oder in der außerklinischen Beatmung oder einer 



Weaningeinheit über mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 



Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre oder  



4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische Intensivpflege/Anästhesie  



oder 



                                           



3 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen. 
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5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege (z. B. auf 



neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen für Kinder, 



interdisziplinären pädiatrischen Intensivstationen oder in der außerklinischen 



pädiatrischen Intensivversorgung) über mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 



19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre. 



2Die Rahmenfrist von fünf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlängert sich um Zeiten, in denen 



die verantwortliche Pflegefachkraft  



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



b) als Pflegeperson nach § 19 SGB XI eine pflegebedürftige Person wenigstens 10 Stunden 



wöchentlich gepflegt hat,  



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



Berufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden kann. 



(6) 1Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss zusätzlich ein 



erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation über mindestens 200 



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



werden4. 2Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich curricular an 



Weiterbildungen von Fachgesellschaften, z. B. „Pflegeexperte für außerklinische 



Beatmung“/„Pflegeexperte für pädiatrische außerklinische Intensivpflege“ und haben die 



Besonderheiten für alle Altersgruppen (Pädiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichtigen. 



3Die Zusatzqualifikation kann unter den nachfolgend genannten Bedingungen sowohl 



vollständig altersspezifisch als auch vollständig generalistisch erfolgen. 4Die 



Zusatzqualifikation umfasst einen theoretischen und einen fachpraktischen Teil. 



Theoretischer Anteil mit mindestens folgenden Inhalten  



(140 Zeitstunden5 = 186 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten):  



 medizinisch-therapeutischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder 



generalistischen Ausbildungsinhalte  



o insbesondere mit folgenden Inhalten: Berücksichtigung von möglichen Krisen- und 



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



Neurologie, Pädiatrie), Sauerstofflangzeittherapie, Grundlagen der Beatmung 



einschließlich Gerätekunde und Besonderheiten der Heimbeatmung sowie 



Beatmungszugänge (einschließlich Trachealkanülenmanagement), Versorgung bei 



Weaningversagen nach Langzeitintensivtherapie (Langzeitweaning/Prognose)  



 pflegerischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen 



Ausbildungsinhalte  



o insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der Neurologie 



und Palliativversorgung, Sekretmanagement, Ernährung, Schmerzmanagement, 



                                           



4 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkräften nach § 4 Abs. 7 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 2 weiterhin anerkannt.  



5 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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atemtherapeutische Maßnahmen, Hygiene, Notfallmanagement, Qualitäts- und 



Risikomanagement, rechtliche Aspekte (z. B. Patientenverfügung, 



Medizinproduktegesetz)  



 psychosozialer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen 



Ausbildungsinhalte  



o insbesondere mit folgenden Inhalten: Gesprächsführung, Ethik, Stressmanagement 



und Konfliktmanagement, Überleitungsmanagement, professionelles 



Rollenverständnis, Personal- und Organisationsentwicklung, Copingstrategien, 



Angehörigenintegration  



 die vorgesehene Schwerpunktsetzung der Kursorganisatoren ist in den theoretischen 



Themenblöcken zu verankern 



 Erstellung einer Facharbeit am Ende des Kurses. 



Praktischer Anteil:  



Von den mindestens 60 Zeitstunden Praktikum unter fachlicher Anleitung sind mindestens 



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



intensivmedizinischen Rehabilitation oder einem Zentrum für außerklinische Beatmung oder 



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



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



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



Beatmungspflege absolviert werden [Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit/betreutes 



Wohnen, stationäre Pflegeeinrichtung, außerklinische (Kinder-) Intensivkrankenpflege, 



Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI] 6. Im 



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



des Praktikums zu berücksichtigen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen 



Qualifikation müssen während des Praktikums im Rahmen von Hands-on Trainings stetig 



begleitet und angeleitet werden. Es muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geführt 



werden. Das Praktikum wird mit einem Feedbackgespräch abgeschlossen. 



Um einen erfolgreichen Abschluss der Zusatzqualifikation zu erzielen, sind folgende 



Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen: 



1. regelmäßige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten 



(Unterrichtseinheiten), 



2. erfolgreich bestandene Prüfung, 



3. Nachweis über die Dauer und die Inhalte des Praktikums. 



Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die 



Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfänge 



absolviert wurde. Dabei sind die Umfänge im Zertifikat auszuweisen. Das Zertifikat ist den 



Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen. 



                                           



6 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die 
selbst einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V haben.  
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(7) 1Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach den Absätzen 5 - 6 



nicht erfüllt, kann der Leistungserbringer auch andere sozialversicherungspflichtig 



beschäftigte Pflegefachkräfte im Sinne einer Fachbereichsleitung (mit Benennung des 



Beschäftigungsumfangs als Fachbereichsleitung) benennen, welche die Voraussetzungen nach 



den Absätzen 3, 5 und 6 erfüllen müssen. 2Diese übernehmen intern die fachliche 



Verantwortung und Aufsicht für Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. 



(8)  1Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfüllt bezogen auf Berufsabschluss und 



Berufserfahrung die gleichen Voraussetzungen wie die verantwortliche Pflegefachkraft  



(s. Absätze 3, 5 und 6). 2Im Vertretungsfall muss die Vertretung der verantwortlichen 



Pflegefachkraft im Umfang einer Vollzeitstelle gewährleistet sein. 



(9) 1In Fällen der vorübergehenden Verhinderung der fachlichen Leitung übernimmt eine 



Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach § 5 erfüllt. 2Die vorübergehende 



Vertretung muss gegenüber den vertragsschließenden Landesverbänden der Krankenkassen 



und Ersatzkassen angezeigt werden. 3Die fachliche Leitung ist spätestens zu Beginn des 



siebten Monats der Verhinderung durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft gemäß 



Abs. 3 - 6 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht möglich sein, verständigen sich 



Leistungserbringer und die vertragsschließenden Landesverbände der Krankenkassen und 



Ersatzkassen auf eine geeignete Übergangsregelung. 



(10) 1Die verantwortliche Pflegefachkraft soll in dieser Funktion in Vollzeit in einem 



sozialversicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis tätig sein. 2Eine 



sozialversicherungspflichtige Teilzeitbeschäftigung im Mindestumfang von 50 % einer 



Vollzeittätigkeit ist auch möglich, wenn diese zusammen mit der stellvertretenden 



verantwortlichen Pflegefachkraft mindestens 1,5 Vollzeitstellen (VZK) je Leistungserbringer 



beträgt. 3Die Voraussetzung zur Sozialversicherungspflicht nach den Sätzen 1 bis 2 bleibt 



unberücksichtigt, sofern die verantwortliche Pflegefachkraft Eigentümerin/Eigentümer oder 



Gesellschafterin/Gesellschafter des Leistungserbringers ist und der Tätigkeitsschwerpunkt der 



Pflegefachkraft sich auf den jeweiligen Leistungserbringer bezieht. 4Ausgenommen von den 



Regelungen in den Sätzen 1 bis 3 bezüglich der Sozialversicherungspflicht sind Mitglieder 



geistlicher Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamte. 



5Sofern der Leistungserbringer bereits für den Bereich der Häuslichen Krankenpflege oder der 



ambulanten Pflege eine verantwortliche Pflegefachkraft nebst Stellvertretung vorhält, können 



diese Stellenanteile angerechnet werden, sofern sie die Qualifikationsanforderungen nach § 2 



dieser Vereinbarung erfüllen. 



(11) Die Anzahl der zu beschäftigenden verantwortlichen Pflegefachkräfte nach Abs. 3 - 6 bzw. in 



den Fällen des Abs. 7 der eingesetzten Fachbereichsleitungen ist unter Berücksichtigung des 



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



Abs. 5 SGB V festzulegen und bei der Vergütung zu beachten7. 



                                           



7 Als Orientierungswert für die zu beschäftigende Anzahl kann für die 24-Stunden-Pflege im Rahmen der Einzelversorgung und in 
Wohneinheiten i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V unter Berücksichtigung von regionalen Besonderheiten ein Verhältnis von 











Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023 



9 



§ 3 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von weder  



beatmeten noch trachealkanülierten Versicherten 



1Zur Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch trachealkanülierten Versicherten muss 



die verantwortliche Pflegefachkraft, ausgehend von § 2 Abs. 1 und 2, nachfolgende 



Voraussetzungen erfüllen:  



Abgeschlossene Ausbildung als 



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



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



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



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



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



2Neben der Weiterbildung nach § 2 Abs. 4 muss die verantwortliche Pflegefachkraft zusätzlich 



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



der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte nach § 4 entsprechend einweisen und einarbeiten 



kann. 3§ 2 Absätze 8 bis 11 gelten entsprechend. 4Die Leistungserbringer, die eine 



verantwortliche Pflegefachkraft mit dieser Qualifikation beschäftigen, dürfen beatmete und nicht 



beatmete, aber trachealkanülierte Versicherte, nicht versorgen. 5Das eingeschränkte 



Leistungsportfolio dieses Leistungserbringers ist in der Übersicht nach § 132l Abs. 8 SGB V 



transparent zu machen.  



§ 4 Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für weder beatmete 



noch trachealkanülierte Versicherte 



Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten noch 



trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außerklinischer Intensivpflege übernehmen, 



müssen neben einer Ausbildung als 



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



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



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



d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz vom 



25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 



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



zusätzlich mindestens über eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und 



strukturierte Einarbeitung verfügen. 



                                           



einer verantwortlichen Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung zu 12 Versicherten, wie es in aktuellen Leitlinien enthalten ist, 
herangezogen werden.  
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§ 5 Qualifikation der Pflegefachkräfte für die Versorgung von beatmeten Versicherten 



und nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten 



(1) Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei beatmeten Versicherten und 



nicht beatmeten, aber trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außerklinischer 



Intensivpflege übernehmen, müssen neben einer Ausbildung als 



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



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



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



d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz 



vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 



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



zusätzlich eine der folgenden Voraussetzungen bzw. Qualifikationen nachweisen: 



1. Atmungstherapeut/-in oder 



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



3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich über mindestens ein Jahr 



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



4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische Intensivpflege/Anästhesie  



oder 



5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege bei beatmungspflichtigen 



Kindern mindestens ein Jahr hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb 



der letzten fünf Jahre (z. B. auf neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-



Stationen für Kinder, interdisziplinären pädiatrischen Intensivstationen oder in der 



außerklinischen pädiatrischen Intensivversorgung).  



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



anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation über mindestens 120 



Zeitstunden nachgewiesen werden8. Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren 



sich curricular an Weiterbildungen der Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften, 



„Pflegefachkraft für außerklinische Beatmung“ / „Pflegefachkraft für außerklinische 



pädiatrische Beatmung“ und haben die Besonderheiten für alle Altersgruppen (Pädiatrie, 



Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichtigen.  



(2) 1Die Zusatzqualifikation „Pflegefachkraft für außerklinische Beatmung“ / „Pflegefachkraft für 



außerklinische pädiatrische Beatmung“ nach Nr. 6 umfasst jeweils mindestens folgende 



Inhalte: 



Theoretischer Anteil  



(mindestens 80 Zeitstunden9 = 106 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten): 



 pflegefachliche Inhalte (z. B. Atemmasken und Trachealkanülen und deren Applikationen; 



Tracheostomamanagement inkl. Trachealkanülenmanagement; Methoden der 



                                           



8 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkräften nach § 4 Abs. 12 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 5 weiterhin anerkannt. 



9 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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Sekretmobilisierung und -elimination; Inhalationstechniken; spezielle 



Lagerungstechniken; Atemgasklimatisierung; Ernährung (z. B. PEG-Sonde); Einsatz der 



Telemedizin und Telepflege; Dysphagie; Notfallmanagement: Inhalte der Notfalltasche 



und Anwendung des Notfallequipments; Expertenstandards) 



 medizinische Inhalte (z. B. Anatomie und Physiologie: Herz, Lunge, Kreislauf, Gehirn; 



Weaning/Dekanülierung; Sauerstofftherapie; Hygiene; Notfallmanagement: pulmologische 



Komplikationen, Herz- oder Kreislaufkomplikationen; Krankheitslehre: Pneumologie, 



Kardiologie, Neurologie, Pädiatrie („Pflegefachkraft für außerklinische pädiatrische 



Beatmung“); Pathophysiologie: Perfusion, Ventilation, Respiration, Diffusionsstörungen; 



Grundlagen der Beatmung; Besonderheiten der invasiven und nicht-invasiven Beatmung, 



Beatmungsindikationen, Beatmungsformen, Beatmungszugänge, Beatmungsparameter, 



Alarmgrenzen, Blutgasanalyse) 



 psychosoziale Inhalte (z. B. Palliativ Care; psychosoziale Begleitung von Patientinnen und 



Patienten; Ethik in der außerklinischen Intensivpflege) 



 Kommunikation (z. B. interprofessionelle Kommunikation; Schwerpunkte der 



Kommunikation mit der Telemedizin) 



 Qualitätsmanagement (z. B. Pflegedienstorganisation; Qualitätssicherung) 



 rechtliche Inhalte (z. B. Umgang mit Medizinprodukten; 



Medizinproduktebetreiberverordnung; Patientenverfügung; Betreuungsrecht in Kurzform; 



Geräteeinweisung) 



Praktischer Anteil  



(mindestens 40 Zeitstunden): 



Theorie – Praxis - Transfer 



Das Praktikum muss mindestens 40 Zeitstunden umfassen. Es kann sowohl in klinischen – wie 



auch in (pädiatrischen) außerklinischen Beatmungspflegeinstitutionen 



(Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit, in der häuslichen Beatmungspflege (1:1), im 



betreuten Wohnen oder in einer stationären Pflegeeinrichtung, in Einrichtungen oder 



Räumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI)10 durchgeführt werden. 



Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation müssen während des 



Praktikums im Rahmen von Hands on Trainings stetig begleitet und angeleitet werden. Es 



muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geführt werden. Das Praktikum wird mit einem 



Feedbackgespräch abgeschlossen. 



2Um einen erfolgreichen Abschluss der Qualifikation zu erzielen, sind folgende 



Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen: 



1. regelmäßige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten 



(Unterrichtseinheiten), 



2. Lernerfolgskontrolle, 



3. Nachweis über die Dauer und die Inhalte des Praktikums. 



                                           



10 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, 
die selbst einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V haben. 
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3Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die 



Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfänge 



absolviert wurde. 4Dabei sind die Umfänge im Zertifikat auszuweisen. 5Das Zertifikat ist den 



Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen.6Diese 



Zusatzqualifikation kann unter den voran genannten Bedingungen sowohl vollständig 



altersspezifisch als auch vollständig generalistisch erfolgen.  



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



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



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



Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 5 auf Anforderung entsprechend nachzuweisen.  



a) Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der 



Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Mehrfachversorgung unter den folgenden 



Voraussetzungen einsetzen: 



 die betreffenden Pflegefachkräfte sind mit der Aufnahme der intensivpflegerischen 



Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und deren Abschluss ist 



innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,  



 bei der Versorgung können nicht mehrere Pflegefachkräfte nach Satz 1 gleichzeitig in 



einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewährleistet sein, dass in dieser Schicht 



mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs. 1-2 vorhanden ist und  



 bei diesen Pflegefachkräften muss ab Tätigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass diese 



mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und 



strukturierte Einarbeitung erhalten haben.  



b) Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der 



Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Einfachversorgung unter den folgenden 



Voraussetzungen einsetzen: 



 der Leistungserbringer nach § 132l Abs. 5 SGB V war der Träger der praktischen 



Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder des Pflegefachmannes oder 



 der Einsatz im dritten Jahr der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum 



Pflegefachmann wurde bei einem Leistungserbringer der außerklinischen 



Intensivpflege absolviert. 



2Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten können nicht mehrere Pflegefachkräfte 



nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. 3Im Übrigen ist für diese 



Pflegefachkräfte ab Tätigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens eine dem 



Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Einarbeitung 



erhalten haben. 4Die betreffenden Pflegefachkräfte sind binnen vierzehn Tagen ab 



Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 



anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen. 
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§ 6 Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs 



(1) 1Der Personalbedarf für die Erbringung von außerklinischer Intensivpflege nach § 37c SGB V 



stellt sich je nach Versorgungsbereich unterschiedlich dar. 2Deshalb werden im Folgenden 



Grundsätze für die jeweiligen Versorgungsbereiche formuliert. 3Bei der Bemessung des 



Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach- (1:1) und einer Mehrfachversorgung zu 



unterscheiden. 



(2) 1Die Versorgung wird grundsätzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkräfte 



sichergestellt. 2Der Einsatz von geringfügig Beschäftigten soll nicht mehr als 20 % des 



Versorgungsumfanges betragen. 



(3) 1Wird die außerklinische Intensivpflege einer oder eines Versicherten  



a) im eigenen Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der oder 



des Versicherten oder  



b) an sonst einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, in 



Kindertagestätten und in Werkstätten für Menschen mit Behinderung erbracht, findet eine 



1:1-Versorgung mit nach § 4 bzw. § 5 qualifizierten Pflegefachkräften statt.  



2Sofern dort mindestens zwei Versicherte mit außerklinischer Intensivpflege versorgt werden, 



informiert der Leistungserbringer die für den jeweiligen Versicherten zuständige 



Krankenkasse darüber. 



(4) Sofern Versicherte außerklinische Intensivpflege von Leistungserbringern erhalten, die  



a) Leistungen nach § 43 SGB XI, 



b) Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in 



Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in 



Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI oder 



c) Leistungen in Wohneinheiten im Sinne des § 132l Abs. 5 Nr. 1 SGB V  



erbringen, sind folgende Grundsätze bei der individuellen Festsetzung eines angemessenen 



Personalschlüssels in den Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V zu berücksichtigen: 



 Der Personalschlüssel hängt primär von der vereinbarten Platzzahl und von der 



konzeptionellen Ausrichtung der Einrichtung ab und muss eine wirtschaftliche und 



leistungsgerechte Betriebsführung ermöglichen; die Belegungsstruktur 



(Funktionseinschränkungen der Versicherten) ist dabei zu berücksichtigen. 



 Alle in der Versorgung tätigen Pflegefachkräfte müssen mindestens die 



Qualifikationsvoraussetzungen nach § 4 (soweit ausschließlich Versicherte versorgt 



werden, die weder beatmet noch trachealkanüliert sind) und § 5 erfüllen.  



 Technische und baulichen Voraussetzungen sind zu berücksichtigen. 



 In den Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V ist ein Personalschlüssel für die an der 



Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte zu vereinbaren. Die Ermittlung des 



Personalbedarfs soll einer einheitlichen Systematik unabhängig vom Ort der 



Mehrfachversorgung folgen. Bei der Verhandlung über Personalschlüssel für die 
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Versorgung von Erwachsenen sollen sich die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V an 



dem Wert 1 VZK: 0,7111 Versicherte orientieren.  



 Die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V haben Regelungen bei Nichteinhaltung der 



vereinbarten Personalschlüssel zu vereinbaren. 



 Bei der Berechnung des Personalkörpers sind alle an der Versorgung mit außerklinischer 



Intensivpflege beteiligten Pflegefachkräfte gemäß § 4 (soweit ausschließlich Versicherte 



versorgt werden, die weder beatmet noch trachealkanüliert sind) und § 5 einzubeziehen.  



 Die personelle Besetzung mit Pflegefachkräften ist abhängig von der Anzahl der 



versorgten Versicherten. Die ständige Anwesenheit zur individuellen Kontrolle und 



Einsatzbereitschaft muss gegeben sein.  



 Im Rahmen der Konzeption der Leistungserbringer nach Buchstabe a - c muss der 



Personalbedarf dargelegt und begründet werden. Die Leistungserbringer nach Buchstabe a 



– c haben bei Personalengpässen oder –ausfällen die Pflicht, durch geeignete Maßnahmen 



sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht beeinträchtigt wird sowie die 



Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen über die Abweichungen vom 



vereinbarten Personalschlüssel unaufgefordert und unverzüglich zu informieren. Auf 



Verlangen einer Vertragspartei hat der Leistungserbringer durch einen Personalabgleich 



nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung tatsächlich bereitgestellt und 



bestimmungsgemäß eingesetzt wird. 



§ 7 Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nummer 1 



SGB V einschließlich baulicher Qualitätsanforderungen 



(1) 1Die außerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V kann in vom Leistungserbringer 



betriebenen Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V nur erbracht werden, wenn 



sie die Mindestanforderungen der Abs. 2ff. erfüllen. 2Wohneinheiten zur außerklinischen 



Intensivpflege sind Wohnformen, die dem Zweck dienen, intensivpflegebedürftigen Menschen 



das Leben in einem gemeinsamen Haushalt und die Inanspruchnahme externer 



Pflegeleistungen gegen Entgelt zu ermöglichen. 3Diese Einrichtungen haben eine Größe von 



zwei bis maximal zwölf Plätzen. 4Leistungserbringer in den Wohneinheiten müssen eine 



wirtschaftliche Betriebsführung gewährleisten. 5Die nachfolgenden Anforderungen sind je 



Wohneinheit zu erfüllen. 



(2) 1Eine Wohneinheit wird i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V von einem Leistungserbringer 



betrieben, wenn er sich gegenüber mehreren Versicherten in derselben Wohneinheit zur 



Überlassung von Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V 



verpflichtet. 2Dies gilt auch, wenn 



a) die Überlassung von Wohnraum und die Leistungen nach § 37c SGB V von verschiedenen 



Unternehmern geschuldet werden und diese rechtlich oder wirtschaftlich miteinander 



verbunden sind oder 



                                           



11 Der Personalbedarf in VK ist der Quotient aus Platzzahl und Orientierungswert. Zum Personalabgleich des vereinbarten 
Personalschlüssels siehe § 15. 
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b) der Bestand des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum von dem Bestand des 



Vertrags über die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V abhängig ist oder 



c) ein Versicherter an dem Vertrag über die Überlassung von Wohnraum tatsächlich nicht 



unabhängig von dem Vertrag über die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V 



festhalten kann oder 



d) der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum 



von dem Abschluss des Vertrags über die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V 



tatsächlich abhängig macht. 



(3) 1Wohneinheiten sind baulich und organisatorisch abgegrenzte Einrichtungen, in denen der 



Leistungserbringer mit einem vereinbarten Personalschlüssel auf der Basis nach § 6 Abs. 4 



und eigenem Gesamtversorgungskonzept nach Abs. 4 tätig wird. 2Eine Wohneinheit darf nicht 



Bestandteil einer stationären Einrichtung sein. 3Unterkunft und Verpflegung sind in 



Wohneinheiten keine Leistungsbestandteile der außerklinischen Intensivpflege. 



(4) 1Für die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und räumliches 



Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept muss die Durchführung der 



außerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse 



gewährleisten und den Versicherten insbesondere ein ausreichendes Maß an Privatsphäre 



ermöglichen. 3Dabei sind sich verändernde medizinische und pflegerische Bedarfe der 



Versicherten zu berücksichtigen und einzuplanen. 4In Wohneinheiten bestehen neben dem 



individuellen Wohnbereich auch Gemeinschaftsräume und ein separater Sanitär- und 



Küchenbereich. 



(5) Für Wohneinheiten i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V gilt:  



a) die bei Inbetriebnahme geltenden baurechtlichen Vorschriften und die Ausstattung gemäß 



den Planungsgrundlagen für barrierefreies Bauen von Wohnungen müssen nach der bei 



Inbetriebnahme geltenden DIN 18040-2 dauerhaft erfüllt werden. 



b) 1Bei Abschluss des Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V weist der Leistungserbringer durch 



Übermittlung des entsprechenden Bescheides nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung 



als Sonderbau für Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt, es sei denn Buchstaben d 



und e gelangen zur Anwendung. 2Soweit in der Baunutzungsgenehmigung auch 



Empfehlungen gegeben werden, müssen auch diese dauerhaft erfüllt werden.  3Die 



Aufhebung der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von Auflagen, insbesondere 



auch von Brandschutzauflagen, durch die Baubehörde, zeigt der Leistungserbringer den 



Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverzüglich an und weist die 



fristgerechte Erfüllung von Auflagen nach. 4Legt der Leistungserbringer die 



Baunutzungsgenehmigung vor, ist davon auszugehen, dass die vorstehenden 



Anforderungen erfüllt sind. 



c) Für Wohneinheiten, die nach Inkrafttreten der Erstfassung dieser Rahmenempfehlungen in 



Betrieb genommen werden, gelten die Anforderungen nach den Absätzen 6 bis 10 



zusätzlich. 
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d) 1Für Wohneinheiten, in denen bei Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen bereits 



Leistungen der außerklinischen Intensivpflege auf der Grundlage eines Vertrages nach 



§ 132a Abs. 4 SGB V erbracht worden sind, gelten Absatz 6 Satz 1, Absätze 7 bis 10 



entsprechend. 2Zudem müssen Türen und Flure in der Wohneinheit so breit sein, dass die 



Rollstuhlmobilität gewährleistet ist, auch wenn für die Wohneinheit keine Bindung an die 



DIN 18040-2 besteht. 



e) 1Der Nachweis gemäß Buchstabe d, ob die Voraussetzungen nach den Absätzen 5 bis 10 



(soweit bauliche Anforderungen betroffen sind) vorliegen, erfolgt bei Vertragsabschluss 



nach § 132l Abs. 5 SGB V entweder durch 



(i) eine Baunutzungsgenehmigung für Personen mit Intensivpflegebedarf oder  



(ii) falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau für 



die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen haben, einen Nachweis des 



Leistungserbringers, dass die vorgenannten Anforderungen im Einzelfall vorliegen.  



2Als Nachweis für die Einhaltung der vorgenannten Anforderungen gilt  



- ein Gutachten einer oder eines öffentlich bestellten und vereidigten 



Bausachverständigen oder  



- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gutachten einer oder 



eines von einer öffentlich-rechtlich beliehenen Stelle zertifizierten oder öffentlich 



bestellten und vereidigten Brandschutzsachverständigen, oder 



- ein Protokoll einer Begehung der zuständigen Heimaufsichtsbehörde, sofern und 



soweit die Prüfung und Bestätigung der Einhaltung der jeweiligen Anforderungen aus 



dem Protokoll hervorgeht. 3Für die Brandschutzanforderungen gilt dies jedoch nur, 



soweit eine Sachverständige oder ein Sachverständiger nach dem zweiten 



Spiegelstrich bei der Begehung zugegen war und die Einhaltung der 



brandschutzrechtlichen Anforderungen nachweislich überprüft hat. 



(6)  1Die Zimmergröße orientiert sich an den medizinisch-pflegerisch notwendigen 



Anforderungen und muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits zugängigen 



Pflegebett, Rollstuhlmobilität, die Nutzung eines Liftersystems und die Unterbringung der 



Medizintechnik inkl. Zweitgeräten gewährleisten. 2Die Versorgung in Wohneinheiten für 



Erwachsene erfolgt in Einzelzimmern (kein Durchgangszimmer), deren Größe mindestens 



12 qm beträgt. 3Weitergehende heimordnungs- oder baurechtliche Vorschriften bleiben 



unberührt. 



(7) Für alle Wohneinheiten gilt, dass sie etwaige besondere bauliche Anforderungen, die aus der 



Ausrichtung auf eine bestimmte Nutzergruppe entsprechend dem Gesamtversorgungskonzept 



folgen, erfüllen müssen. 



(8) Sanitärbereich 



1Es ist sicherzustellen, dass den Versicherten in unmittelbarer Nähe zu ihrem Wohnumfeld 



ausreichend Gelegenheiten zur Körperhygiene zur Verfügung stehen und diese individuell 



unter Wahrung der Intimsphäre genutzt werden können. 2Den Versicherten ist Gelegenheit 



zur Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen ausgestatteten 
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Badewanne innerhalb der Wohneinheit zu geben. 3Der Sanitärbereich weist eine separate 



Gäste-/Personaltoilette und einen Händewaschplatz auf. 4Bei neu in Betrieb gehenden 



Wohneinheiten ist insbesondere 



a. überfahrbares WC und/oder erhöhtes WC 



b. Fäkalienspüle bei von mehreren Bewohnerinnen und Bewohnern genutztem Bad/WC 



vorzusehen. 



(9) Küche 



a. Kühlschrank ausreichender Größe zur fachgerechten Lagerung von Lebensmitteln 



b. Geschirrspülmaschine, Betriebstemperatur über 60°C 



(10) Notfallmanagement und Hygiene 



1Bestandteil der strukturellen Anforderungen sind ein Arbeitsschutzkonzept [Grundlage bildet 



das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)], ein Notfallmanagement sowie ein Hygienekonzept 



entsprechend § 35 Absätze 1 IfSG. 2Die Grundlagen zum Hygienekonzept bilden die 



Empfehlungen für Infektionsprävention in der Pflege und in der außerklinischen Intensivpflege 



des RKI (Empfehlungen der KRINKO) und die jeweils aktuellen Erkenntnisse. 3Auf die 



infektionshygienische Überwachung am Ort der Leistungserbringung gemäß § 35 Abs. 1Satz 



4 IfSG durch das Gesundheitsamt sei verwiesen. 



4Folgende Anforderungen an das Notfallmanagement sind insbesondere zu erfüllen: 



a) Das Betreiben einer Wohneinheit zur außerklinischen Intensivpflege unter Nennung der 



Platzzahl ist der örtlich zuständigen Leitstelle der Feuerwehr und dem Rettungsdienst 



(112) zu melden. 



b) Die baulichen und technischen Gegebenheiten müssen den Brandschutzbestimmungen 



entsprechen und sind dauerhaft einzuhalten. 



c) Ein für die Wohneinheit entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept hat vorzuliegen 



und ist nachzuweisen.  



d) Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall müssen bei technologieabhängigen 



Versorgungen von Versicherten bestehen. 



5Folgende Anforderungen an das Hygienekonzept sind insbesondere zu erfüllen: 



a. Händedesinfektionsmittelspender (handfreie Bedienung) sind in allen Räumen sowie in 



Bad und Küche vorzuhalten. 



b. Ein Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten. Dieser enthält Angaben zur 



Aufbereitung und Lagerung von Medizinprodukten und Pflegeartikeln, zur 



Händedesinfektion, Flächendesinfektion, Gerätedesinfektion und Schlussdesinfektion 



nach Tod/Auszug von Versicherten. Die Umsetzung ist zu protokollieren und 



nachweislich zu kontrollieren. Bei der Lagerung von sterilen Medizinprodukten ist 



insbesondere darauf zu achten, dass der Transport in einem verschlossenen Behälter und 



die Lagerung staubfrei erfolgen, die Lagerungsfrist beachtet wird und nur der 



Tagesbedarf an Medizinprodukten und Verbrauchsmaterialien im Zimmer bereitgestellt 



wird. 
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c. Bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur 



„Infektionsprävention in Heimen“ der KRINKO beim RKI einzuhalten. Die Teilnahme MRE-



kolonisierter Versicherter an Gruppenaktivitäten und die Nutzung des gemeinsamen 



Wohnbereichs unter Einhaltung von Schutzmaßnahmen ist zu gewährleisten. Die Zu- und 



Angehörigen kolonisierter Versicherter sind über Schutzmaßnahmen hinsichtlich der 



Übertragung und Verbreitung resistenter Erreger aufzuklären und zu beraten. 



d. Die Müllentsorgung erfolgt nach Abfallschlüsselnummer ASN 18 01 04 in einem 



reißfesten und zu verschließenden Plastiksack. 



e. Die Wäscheaufbereitung erfolgt in Zusammenarbeit mit einer zertifizierten Wäscherei 



oder es kommen gewerbliche Waschmaschinen entsprechend RKI-Anforderungen und 



Listung („RKI-Waschprogramm“, RAL-Zertifikat) und desinfizierende Waschmittel zum 



Einsatz.  



f. Bezogen auf die Reinigungs- und Desinfektionsleistung hat eine turnusmäßige 



hygienische Überprüfung der Waschmaschinen, Geschirr- und Fäkalienspüler bzw. 



weiterer Reinigungsmaschinen zu erfolgen. 



§ 8 Strukturelle Anforderungen an vollstationäre Pflegeeinrichtungen 



(1) 1Vollstationäre Pflegeeinrichtungen, die außerklinische Intensivpflege gemäß § 37c SGB V 



erbringen, sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Versicherte mit einem 



Anspruch nach § 37c SGB V unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten 



Pflegefachkraft gepflegt, ganztägig untergebracht und verpflegt werden können und die auf 



diesen Versorgungsbereich spezialisiert (Spezialeinrichtung) sind. 2Darunter ist auch die 



Spezialisierung einer Abteilung innerhalb einer vollstationären Pflegeeinrichtung zu fassen. 



3Die diesbezüglichen Gestehungskosten müssen im Verhältnis zu den anderen 



Versorgungsbereichen abgegrenzt werden und sind transparent nachzuweisen. 



(2) 1Die spezialisierten vollstationären Pflegeeinrichtungen verfügen über ein pflegefachliches, 



strukturelles und räumliches Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept 



muss die Durchführung der außerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der 



jeweils aktuellen Erkenntnisse gewährleisten. 



§ 9 Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit 



der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt, dem Krankenhaus und mit 



weiteren nichtärztlichen Leistungserbringern 



(1) 1Der Leistungserbringer ist an allen Tagen der Woche über 24 Stunden für die von ihm 



versorgten Versicherten erreichbar. 2Eine persönliche Erreichbarkeit muss gewährleistet 



sein.  



(2) 1Der Leistungserbringer berichtet der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt 



bei Veränderung in der Pflegesituation bzw. bei Veränderungen, die sich auf die 



verordneten und genehmigten Leistungen auswirken oder nach Aufforderung durch die 



verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt, gegebenenfalls auch unter Übermittlung 
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von Auszügen aus der Pflegedokumentation. 2Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die 



verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt über Veränderungen des 



Gesundheitszustandes und über Unter- oder Überschreitung von durch die verordnende 



Ärztin oder den verordnenden Arzt definierten Grenzwerten der Vitalzeichen zu 



informieren. 3Die verordnende Ärztin oder der verordnende Arzt entscheidet über die 



erforderlichen Maßnahmen, die sich daraus ergeben. 4Liegen Hinweise vor, dass der 



Bedarf auf außerklinische Intensivpflege nicht mehr vorliegt, informiert der 



Leistungserbringer unverzüglich die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt. 



(3) 1Insbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwöhnungs- beziehungsweise 



Dekanülierungspotenzial schließen lassen, informiert der Leistungserbringer unverzüglich 



die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt und mit Zustimmung der oder des 



Versicherten weitere an der Versorgung Beteiligte (Beatmungs-/Weaning-



/Dysphagiezentrum, die oder den in der außerklinischen Beatmung erfahrene Ärztin oder 



Arzt oder das begleitende Krankenhaus). 2Dies ist entsprechend durch den 



Leistungserbringer zu dokumentieren. 



(4) 1Das Überleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen 



Krankenhaus, Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Leistungserbringer, den an der 



Versorgung beteiligten Ärztinnen und Ärzten sowie den anderen hieran Beteiligten (§ 39 



Abs. 1a Satz 2 i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). 2Die Regelungen insbesondere des § 10 



der AKI-Richtlinie sind zu beachten. 3Um die Planung einer nahtlosen Versorgung zu 



ermöglichen, teilt der Leistungserbringer im Falle einer Krankenhausbehandlung dem 



Krankenhaus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden Verordnung über 



die außerklinische Intensivpflege mit. 



(5) Auskünfte und Information zwischen den einzelnen Akteuren nach Abs. 4 Satz 1 kann 



auch unter Nutzung der telemedizinischen Möglichkeiten durchgeführt werden.12 



§ 10 Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich Anforderungen an ein 



einrichtungsinternes Qualitätsmanagement und Maßnahmen zur Fortbildung 



(1) Die Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich der Anforderungen an ein 



einrichtungsinternes Qualitätsmanagement und Maßnahmen zur Fortbildung sind darauf 



auszurichten, dass die Versicherten nach dem aktuellen medizinisch-pflegerischen Stand des 



Wissens versorgt werden. Die nachfolgenden Anforderungen gelten grundsätzlich für alle 



Versorgungen gemäß § 1 Abs. 2 (§ 132l Abs. 5 SGB V), soweit nichts anderes in dieser 



Rahmenempfehlung bestimmt ist. 



(2) 1Der Leistungserbringer führt auf der Basis seiner konzeptionellen Grundlagen 



einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und 



Weiterentwicklung der Qualität ausgerichtet ist. 2Mit dem primären Ziel einer an den 



                                           



12 Aus dieser Regelung kann kein Finanzierungsanspruch gegenüber den Krankenkassen abgeleitet werden.  
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Ressourcen ausgerichteten Pflege sowie der größtmöglichen Patientensicherheit sollen neben 



einer Patientenorientierung auch die Perspektiven der weiteren an der Gesundheitsversorgung 



beteiligten Akteure berücksichtigt werden. 



(3) 1Qualitätsmanagement bezeichnet grundsätzlich die in der Einrichtung organisierten 



Maßnahmen zur Steuerung der vereinbarten Leistungserbringung und gegebenenfalls deren 



Verbesserung. 2Qualitätsmanagement schließt alle wesentlichen Managementprozesse (z. B. 



Verantwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserbringung, Analyse, 



Bewertung, Verbesserung, Beschwerdemanagement) ein und entwickelt diese weiter. 3Der 



Leistungserbringer stellt über das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement sicher, dass 



 die vereinbarten Leistungen in der vereinbarten Qualität erbracht werden, 



 sich die Erbringung der vereinbarten Leistungen an den Bedürfnissen der versorgten 



Personen und den fachlichen Erfordernissen orientiert und dass sie stetig überprüft und 



gegebenenfalls verbessert wird, 



 Verantwortlichkeiten, Abläufe und die eingesetzten Methoden und Verfahren in den 



Leistungsbereichen der Einrichtung beschrieben und nachvollziehbar sind. 



(4) 1Die Verantwortung für die Umsetzung des Qualitätsmanagements liegt auf der 



Leitungsebene des Leistungserbringers. 2Der Leistungserbringer stellt für das 



Qualitätsmanagement die personellen und sächlichen Ressourcen zur Verfügung. 3Bedingung 



für ein effektives Qualitätsmanagement ist, dass alle vom jeweiligen Prozess betroffenen 



Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einbezogen sind. 4Qualitätsmanagement erfordert die 



Festlegung von Zielen. 5Die Maßnahmen und Verfahren zur Erreichung der Qualitätsziele 



werden durch einen stetigen Prozess der Planung, Ausführung, Überprüfung und 



gegebenenfalls Verbesserung bestimmt. 6Die Leitung muss sicherstellen, dass hierfür 



geeignete Prozesse der Kommunikation innerhalb des Leistungserbringers eingeführt werden. 



7Die wesentlichen Maßnahmen und Verfahren des einrichtungsinternen 



Qualitätsmanagements werden dokumentiert. 8Sie müssen den jeweils beteiligten 



Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt sein und umgesetzt werden. 



9Qualitätsmanagement erfordert die Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der 



Versicherten. 10Der Leistungserbringer trägt damit zu einer möglichst hohen Zufriedenheit der 



Versicherten bei. 11Das Qualitätsmanagement stellt die Aufnahme, Bearbeitung und 



gegebenenfalls Lösung von Kundenbeschwerden sicher. 12Soweit es für die 



Leistungserbringung relevant ist, werden auch die Erwartungen und Bewertungen anderer an 



der Versorgung Beteiligten einbezogen. 



(5) 1Der Leistungserbringer ist eine selbstständig wirtschaftende und auf Dauer angelegte 



organisatorische Zusammenfassung von Personen und Sachmitteln, die in der Lage sein muss, 



die Versorgung der Versicherten mit Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nach § 37c 



SGB V gemäß den Regelungen dieser Rahmenempfehlungen und der auf dieser Grundlage 



geschlossenen Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V jederzeit zu gewährleisten. 



2Der Leistungserbringer verfügt über geeignete schriftliche Regelungen für den Umgang mit 



medizinischen Notfällen (vor allem zu Trachealkanülenzwischenfällen, 
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Beatmungszwischenfällen) und zum Umgang mit nichtmedizinischen Notfällen (vor allem 



Stromausfall, Brand, Wasserschäden, Gerätedefekte). 



(6) 1Die Versorgung der Versicherten erfolgt auf der Basis der konzeptionellen Grundlagen des 



Leistungserbringers. 2Der Versorgungsprozess richtet sich nach dem Pflegeprozess und der 



Dokumentation (vgl. § 11). 



(7) 1Die Ergebnisqualität beschreibt die Wirkung der außerklinischen Intensivpflege auf die 



Versicherte oder den Versicherten. 2Sie zeigt sich in dem im Rahmen der geplanten Pflege 



erreichten Pflegezustand des pflegebedürftigen Menschen sowie dem erreichten Grad an 



Wohlbefinden, Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Selbständigkeit, welches sich in seinem 



Verhalten ausdrücken kann und durch Befragung regelmäßig erhoben wird, insbesondere in 



der Evaluation der Pflegeplanung. Kriterien für eine gute Ergebnisqualität sind u.a.: 



a. Erhalt und Förderung der Gesundheit, 



b. Wahrung der Selbstbestimmung, 



c. Förderung und Erhalt der Selbständigkeit, 



d. Wahrung der Privat- und Intimsphäre der oder des Versicherten, 



e. Lebensqualität, 



f. Vermeidung von körperlichen Schäden (Sekundärschaden) der oder des Versicherten, 



g. Bedürfnis- und bedarfsgerechte Ernährung und Flüssigkeitsversorgung, 



h. Einhaltung der Standards von Hygiene und Sauberkeit, u.a. zur Reduzierung des Risikos 



für eine beatmungsassoziierte Pneumonie bei Versicherten mit maschineller Beatmung 



unter Beachtung der Empfehlungen der KRINKO zur Prävention der nosokomialen 



beatmungsassoziierten Pneumonie, 



i. Beseitigung oder erträgliche Gestaltung der Beeinträchtigungen, die durch Krankheit, 



Behinderung oder sonstige Ereignisse entstanden sind, 



j. Unterstützung und Begleitung der oder des Versicherten beim Auseinandersetzen mit 



endständigen Fragestellungen in Bezug auf das Sterben oder die unheilbare Krankheit. 



3Der Leistungserbringer hat dazu beizutragen, dass die Therapieziele der außerklinischen 



Intensivpflege, insbesondere die optimale und individuelle Hinführung zur Dekanülierung, die 



Entwöhnung von der invasiven Beatmung oder die Umstellung auf eine nicht-invasive 



Beatmung gemäß § 2 Abs. 3 Satz 1 der AKI-Richtlinie erreicht werden. 



(8) 1Der Leistungserbringer ist im Rahmen seines Qualitätsmanagements dafür verantwortlich, 



dass Maßnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 



festgelegt, durchgeführt und in ihrer Wirkung ständig überprüft werden. 2Er veranlasst die 



Anwendung anerkannter Verfahrensstandards (z. B. zum Trachealkanülenmanagement) in der 



außerklinischen Intensivpflege. 3Der Leistungserbringer soll sich ferner an Maßnahmen der 



externen Qualitätssicherung beteiligen. 



(9) 1Maßnahmen der internen und externen Qualitätssicherung sind u. a.: 



 die Einrichtung von Qualitätszirkeln, 



 die Einsetzung von Qualitätsbeauftragten, 
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 die Mitwirkung an professionsübergreifenden Qualitätszirkeln, 



 die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards für die außerklinische 



Intensivpflege, 



 die Durchführung interner Audits, 



 die Mitwirkung an externen Audits. 



2Der Leistungserbringer hat die Durchführung von und die Beteiligung an 



Qualitätssicherungsmaßnahmen zu dokumentieren.  



3Die außerklinische Intensivpflege kann bei Bedarf 



 das Aufnahmegespräch/Erstgespräch bei Überleitung aus dem Krankenhaus/der 



Rehabilitations-Einrichtung und die Vorbereitung der Übernahme der oder des 



Versicherten im Rahmen des Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die 



außerklinische Versorgung, 



 die notwendige Information und Beratung der oder des Versicherten und der 



Angehörigen, 



 Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten  



beinhalten. 



(10) Der Leistungserbringer verfügt über eine Prozessbeschreibung für die Kommunikation mit 



verschiedenen Akteuren (z. B. Ärztin oder Arzt, Pflegeteam, Geräteprovider, ggf. 



Heilmittelerbringer, Kostenträger) sowie über eine Planung zur Ausgestaltung der 



pflegerischen Versorgung durch den Leistungserbringer bei Übernahme einer versorgten 



Person aus der klinischen Versorgung und setzt diese in Absprache mit den Versicherten und 



ihren An- und Zugehörigen um. 



(11) 1Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehörige muss 



ermöglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wünschen und die 



fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehörigen auch unter Berücksichtigung der 



Familiensituation gewährleistet werden kann. 2Hierzu sind Absprachen mit der verordnenden 



Vertragsärztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem Leistungserbringer nach § 132l 



Abs. 5 SGB V zu treffen. 3Die verordnende Vertragsärztin oder der verordnende Vertragsarzt 



informiert die Krankenkasse unverzüglich über den von den An- und Zugehörigen im 



Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang. 



(12) 1Alle Pflegefachkräfte müssen über eine entsprechende spezifische Einweisung und 



strukturierte Einarbeitung anhand eines Einarbeitungsplanes verfügen. 2Der 



Leistungserbringer ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und 



Mitarbeiter der Einrichtung, die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege erbringen, 



durch interne und/oder externe Fortbildung im Umfang von mindestens 16 Stunden je 



Kalenderjahr13 zu gewährleisten. 3Die Fortbildungsmaßnahmen sollen die besonderen Belange 



                                           



13 Fortbildungen, die sich auf die für die außerklinische Intensivpflege relevanten Themen beziehen, die von den Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern der außerklinischen Intensivpflege in anderen Leistungsbereichen, wie z. B. häuslichen Krankenpflege erworben 
werden, sind anzuerkennen und auf den kalenderjährlichen Umfang von 16 Stunden anzurechnen. 











Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023 



23 



der Versorgung von beatmungspflichtigen oder trachealkanülierten Versicherten ausreichend 



berücksichtigen. 4Dazu zählen insbesondere die folgenden Themengebiete:  



 spezielle Überwachung des Gesundheitszustandes,  



 Pflege des Tracheostomas, Trachealkanülenwechsel,  



 Sekretmanagement,  



 Beatmungsgeräte und Therapieformen,  



 Umgang mit enteraler und parenteraler Ernährung,  



 Umgang mit Inhalations- und Absauggeräten,  



 Wirkung/Nebenwirkung von Medikamenten,  



 Bewertung von Vitalparametern (z. B. Herz-Kreislauf-Monitoring),  



 notwendige Interventionen, z. B. bei Stoffwechselentgleisung, Atmungs- und 



Kreislaufversagen, 



 Einleitung, Durchführung von Notfallmaßnahmen,  



 spezielle Hygienemaßnahmen.  



5Die Fortbildungsverpflichtung entfällt für jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für die 



Kalenderjahre, in denen die Zusatzqualifikation nach §§ 2 und 5 erworben wird.  



(13) Art und Umfang der Dokumentation zur Fortbildung sowie die weiteren Regelungen 



bestimmen sich nach den Verträgen gemäß § 132l Abs. 5 SGB V. 



§ 11 Pflegeprozess und Pflegedokumentation 



(1) 1Die pflegerische Versorgung der Versicherten erfolgt personenzentriert nach dem 



Pflegeprozess, der insbesondere die Schritte Informationssammlung, Maßnahmenplanung, 



Intervention/Durchführung und Evaluation umfasst. 2Die Steuerung des Pflegeprozesses ist 



gemäß § 4 PflBG Aufgabe der geeigneten Pflegefachkraft (gemäß §§ 4 - 5). 3Die Sicht der oder 



des Versicherten zu ihrer oder seiner Lebens- und Pflegesituation und deren oder dessen 



Wünsche und Bedarfe zur Hilfe und Unterstützung stellen dabei den Ausgangspunkt dar. 



4Falls die oder der Versicherte aufgrund ihrer oder seiner körperlichen oder kognitiven 



Situation keine Aussagen treffen kann, sind nach Möglichkeit Angehörige beziehungsweise 



bevollmächtige Personen hinzuzuziehen. 5Bezogen auf die Maßnahmen der außerklinischen 



Intensivpflege und ggf. weitere Maßnahmen der Behandlungspflege ist der Ausgangspunkt für 



die Umsetzung des Pflegeprozesses die durch die verordnende Ärztin oder den verordnenden 



Arzt mit der oder dem Versicherten abgestimmte ärztliche Verordnung bzw. der ärztliche 



Behandlungs- und Therapieplan. 



(2) Im Hinblick auf die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege sowie weitere Maßnahmen 



der Behandlungspflege stellt sich der Pflegeprozess wie folgt dar: 



a. Informationssammlung 



1Zu Beginn der Versorgung führt der Leistungserbringer eine Informationssammlung für 



jede versorgte Person durch. 2Dabei sind die relevanten Ressourcen, Fähigkeiten, Risiken, 



Phänomene, Bedürfnisse, Bedarfe und biografischen Informationen der versorgten Person 
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zu berücksichtigen und Stammdaten zu erheben. 3Bezogen auf die Leistungen der 



außerklinischen Intensivpflege sowie weiterer Maßnahmen der Behandlungspflege erfasst 



der Leistungserbringer leistungsbezogene Angaben der ärztlichen Verordnung und erhebt 



bei Bedarf weitere Informationen, die für die Durchführung dieser Leistungen erforderlich 



sind. 4Das Zusammenführen der individuellen Sicht der versorgten Person 



beziehungsweise der Angehörigen oder sonstiger bevollmächtigter Personen mit der 



fachlichen Einschätzung der geeigneten Pflegefachkraft (gemäß §§ 4 - 5) erfordert, nicht 



nur zu Beginn, sondern fortlaufend, einen Verständigungs- und Aushandlungsprozess. 



5Das Ergebnis dieses Verständigungsprozesses bildet die Grundlage für die Durchführung 



der Maßnahmen. 6Abweichende Auffassungen zwischen der fachlichen Einschätzung der 



geeigneten Pflegefachkraft (gemäß §§ 4 - 5) und der individuellen Sicht der versorgten 



Person beziehungsweise der Angehörigen oder sonstiger bevollmächtigter Personen zur 



pflegerischen Situation sowie zu den vorgeschlagenen Maßnahmen werden dokumentiert. 



7Dieser Aushandlungsprozess wird innerhalb des mit der ärztlichen Verordnung gesetzten 



Rahmens ausgestaltet. 



b. Maßnahmenplanung 



1Die Maßnahmenplanung basiert auf dem oben beschriebenen Aushandlungsprozess und 



orientiert sich in der Regel an den relevanten Pflegeproblemen und an der individuell 



ausgestalteten Tagesstrukturierung einschließlich der nächtlichen Versorgung. 2Die 



Maßnahmenplanung umfasst die ausgehandelten individuell erforderlichen 



Pflegemaßnahmen, Prophylaxen (z. B. zur Vermeidung eines Dekubitus) und Maßnahmen 



der Behandlungspflege. 3Für die Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege sowie 



ggf. weitere Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt auf der Grundlage der ärztlichen 



Verordnung eine konkretisierende Maßnahmenplanung. 4Externe Leistungserbringer (z. B. 



Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, 



Logopädinnen und Logopäden, Wundtherapeutinnen und Wundtherapeuten) müssen, 



sofern im Einzelfall erforderlich, in die Maßnahmenplanung einbezogen werden. 5Aus der 



Situationseinschätzung im Rahmen der Informationssammlung/Risikoeinschätzung und 



der daraus abgeleiteten Maßnahmenplanung wird deutlich, welches Ziel mit der jeweiligen 



Maßnahme verfolgt wird. 



c. Intervention/Durchführung 



1Die Durchführung aller Maßnahmen erfolgt grundsätzlich entsprechend der 



Maßnahmenplanung. 2Für Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege sowie ggf. 



weitere Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Durchführung der Maßnahmen auf 



der Grundlage der ärztlichen Verordnung und der konkretisierenden Maßnahmenplanung. 



d. Evaluation 



1Abhängig von der Gesundheitssituation und vom Pflegebedarf erfolgt in fachlich 



angemessenen Abständen die Evaluation der Pflegesituation und der Maßnahmenplanung 



sowie bei Bedarf eine Anpassung der Informationssammlung und der 



Maßnahmenplanung. 2Bei akuten Veränderungen erfolgt unverzüglich eine 
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anlassbezogene Evaluation. 3Bezogen auf die außerklinische Intensivpflege und ggf. 



weitere Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Anpassung der 



Maßnahmenplanung in enger Abstimmung mit der verordnenden Ärztin bzw. dem 



verordnenden Arzt. 4Der Leistungserbringer weist die Ärztin oder den Arzt dabei auf einen 



möglichen Anpassungsbedarf der ärztlichen Verordnung hin.  



(3) Pflegedokumentation 



1Die Pflegedokumentation dient als intra- und interprofessionelles 



Kommunikationsinstrument. 2Sie bildet den individuellen Pflegeprozess nachvollziehbar ab 



und unterstützt dessen Umsetzung. 3Die Pflegedokumentation dient damit auch der 



Sicherung der Pflegequalität und der Transparenz der Pflege- und Betreuungsleistungen, der 



Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege sowie ggf. weiterer erforderlicher Maßnahmen 



der Behandlungspflege. 4Die Pflegedokumentation muss praxistauglich sein. 5Die 



Anforderungen an sie und insbesondere an den individuellen Dokumentationsaufwand 



müssen verhältnismäßig sein und dürfen für den Leistungserbringer über ein vertretbares und 



wirtschaftliches Maß nicht hinausgehen. 6Veränderungen des Pflegezustands sind aktuell (bis 



zur nächsten Übergabe) zu dokumentieren. 7Mit dem Dokumentationssystem müssen 



mindestens die folgenden Inhalte erfasst werden können: 



 Stammdaten, 



 Informationssammlung einschließlich Risikoeinschätzung (gegebenenfalls differenziertes 



Assessment) und pflegerelevanter biografischer Informationen, 



 Maßnahmenplanung, 



 Pflegebericht, 



 Durchführungsnachweis (für Behandlungspflege, Dekubitusprophylaxe und ggf. weitere 



individuell festgelegte Maßnahmen im Rahmen des Risikomanagements) und der 



Leistungsnachweis. 



8Das Dokumentationssystem ist in Abhängigkeit von bestehenden Pflegeproblemen im 



Rahmen der vereinbarten Leistungen gegebenenfalls temporär oder dauerhaft zu erweitern 



(z. B. Beatmungsprotokoll, Wunddokumentation, Medikamentenblatt, Krampfprotokoll, Ein- 



und Ausfuhrprotokolle; Bewegungs-/Lagerungsprotokolle). 9Für die ärztlich angeordnete 



Behandlungspflege wird ein gesondertes Dokument geführt. 10Messwerte von mit Messungen 



verbundenen Leistungen der außerklinischen Intensivpflege werden im 



Pflegebericht/Berichtsblatt bzw. in speziellen Formularen festgehalten. 11Abweichungen der 



tatsächlich durchgeführten Maßnahmen von der Maßnahmenplanung einschließlich der für die 



Abweichung ursächlichen Gründe, Verlaufsbeobachtungen und sonstige für den Pflegeprozess 



relevante Hinweise und Feststellungen werden im Bericht nachvollziehbar dokumentiert. 12Die 



Durchführung der medizinischen Behandlungspflege ist zu dokumentieren. 13Die 



Aufbewahrungsfrist für die Dokumentation beträgt mindestens drei Jahre nach Ende des 



Kalenderjahres der Leistungserbringung. 14Im ambulanten Versorgungsbereich ist die 



Dokumentation bei der versorgten Person aufzubewahren. 15Auch in den anderen 



Versorgungsbereichen ist sicherzustellen, dass die Dokumentation für die an der 



pflegerischen Versorgung Beteiligten sowie anderen an der Versorgung Beteiligten 
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unmittelbar verfügbar ist. 16Der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt sowie der 



potenzialerhebenden Ärztin oder dem potenzialerhebenden Arzt ist im Rahmen des 



Hausbesuchs die Möglichkeit zu geben, die Pflegedokumentation einzusehen, um diese für 



ihre oder seine Entscheidungen auswerten und bei Bedarf Anordnungen darin vermerken zu 



können. 17Wenn eine elektronische Pflegedokumentation erfolgt, gelten nachfolgende 



Grundsätze: Soweit dem Leistungserbringer eine Einwilligung der versorgten Person vorliegt, 



sind allen an der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung und 



Betreuung der pflegebedürftigen Person beteiligten Personen, insbesondere Ärztinnen/Ärzte, 



Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten sowie Betreuungskräften, die für die jeweilige 



Behandlung erforderlichen Informationen über einen Online-Zugriff mit gesonderten 



Zugriffsrechten für ihren Bereich zu gewähren. 18Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen 



werden. 



§ 12 Verordnungs- und Genehmigungsverfahren 



(1) Die Grundsätze zum Verordnungs- und Genehmigungsverfahren ergeben sich aus der AKI-



Richtlinie. 



(2) 1Art, Umfang und Dauer der vom Leistungserbringer zu erbringenden Leistungen der 



außerklinischen Intensivpflege ergeben sich bis zur Entscheidung der Krankenkasse aus der 



ärztlichen Verordnung. 2Diese Verordnung ist durch die Versicherten oder den Versicherten 



oder deren bzw. dessen gesetzlichen Vertreterin oder Vertreter bei der zuständigen 



Krankenkasse einzureichen. 3Ergeben sich aus der Verordnung nicht alle für die 



Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist die Verordnung nicht eindeutig, 



unzureichend oder fehlerhaft ausgefüllt, wendet sich die Krankenkasse ausschließlich an die 



verordnende Ärztin oder an den verordnenden Arzt oder ggf. an die Versicherte oder den 



Versicherten zur diesbezüglichen Klärung. 4Änderungen oder Ergänzungen der 



vertragsärztlichen Verordnung von außerklinischer Intensivpflege bedürfen einer erneuten 



Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.  



(3) Die Krankenkasse informiert den Leistungserbringer schriftlich über Art und Umfang der mit 



ihr abrechnungsfähigen Leistungen.  



(4) 1Kosten für genehmigte und vom Leistungserbringer erbrachte Leistungen sind auch bei 



verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse zu 



tragen. 2Die Krankenkasse übernimmt bis zur Entscheidung über die Genehmigung die Kosten 



für die von der Ärztin oder dem Arzt verordneten und vom Leistungserbringer erbrachten 



Leistungen entsprechend der Vergütungsvereinbarung nach § 132l Abs. 5 SGB V, wenn die 



Verordnung spätestens an dem vierten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der 



Krankenkasse vorgelegt wird. 3Die Frist gilt als gewahrt, wenn die Verordnung als Fax oder als 



Datei der Krankenkasse vorliegt. 4Dieses und weitergehende Regelungen zu den Einzelheiten 



sind in den Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V zu regeln. 5Auf die Regelungen der 



vorläufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn Leistungen erbracht werden, 



die nicht entsprechend der AKI-Richtlinie verordnungsfähig sind. 
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(5) 1Der Leistungserbringer ist in dem von der Krankenkasse genehmigten Umfang berechtigt 



und verpflichtet, außerklinische Intensivpflege nach dem bestehenden Vertrag nach § 132l 



Abs. 5 SGB V zu erbringen und nach der geltenden Vergütungsvereinbarung abzurechnen. 2Ist 



absehbar, dass er nach Ablauf des Genehmigungszeitraums die außerklinische Intensivpflege 



nicht weiter erbringen kann, informiert er darüber unverzüglich die zuständige Krankenkasse, 



die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt und die Versicherte oder den 



Versicherten. 3Zuvor sollte der Leistungserbringer die Möglichkeiten der Kooperation geprüft 



haben. 4Der Leistungserbringer übergibt die Versorgung im Rahmen der verordneten 



Leistungen an den Folgeleistungserbringer und informiert die zuständige Krankenkasse. 



5Kann eine Übergabe an einen Folgeleistungserbringer nicht erfolgen, ist die zuständige 



Krankenkasse unverzüglich und unaufgefordert zu informieren. 6Innerhalb des 



Genehmigungszeitraums ist eine Beendigung nur möglich, wenn den Beteiligten die 



Fortsetzung der außerklinischen Intensivpflege aus im Einzelfall gegenüber der Krankenkasse 



dazulegenden Gründen nicht in der gebotenen Weise möglich oder zumutbar ist. 7In diesen 



Fällen sind die zuständige Krankenkasse, die verordnende Ärztin oder der verordnende Arzt 



und die Versicherte oder der Versicherte unverzüglich zu informieren. 



(6) Die Zahlungspflicht der Krankenkassen besteht bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der 



Leistungserbringer über die (eil-)ablehnende Entscheidung informiert wird.  



§ 13 Abrechnung und Datenaustausch (DTA) 



(1) 1Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm erbrachte Leistung im Wege 



elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern abzurechnen. 



2Daraus ergibt sich für die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell 



anzunehmen (vgl. § 302 SGB V). 3Bei der Umsetzung und Ausgestaltung der Regelungen zur 



Abrechnung in den Versorgungsverträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V haben die 



Vertragspartner die Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V über die Form des 



Abrechnungsverfahrens mit „Sonstigen Leistungserbringern“ in der jeweils geltenden Fassung 



zu beachten. 



(2) 1Die Grundsätze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung sind zu berücksichtigen. 



2Soweit die Empfehlungspartner nach § 132l Abs. 1 SGB V Regelungen treffen, die von den 



Regelungen der Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V abweichen, sind diese vorrangig. 



3Regelungen in diesem Sinne sind die Absätze 3, 4, 6, 7 und 9. 



(3) 1Vor der erstmaligen Durchführung der elektronischen Datenübertragung im Echtverfahren ist 



die ordnungsgemäße Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustellen. 2Im 



Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Testdaten die Abrechnungsunterlagen 



in Papierform zu übermitteln. 3Nach dreimaliger erfolgreicher Durchführung des 



Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren zu überführen. 



4Papierverfahren sind dann nicht mehr möglich. 5Der Leistungserbringer erhält eine Mitteilung 



über die erfolgreiche Beendigung des Erprobungsverfahrens. 6Anschließend werden die 



maschinellen Abrechnungen immer im Echtverfahren durchgeführt. 7Die Einzelheiten 
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bezüglich des Übergangs vom Erprobungs- zum Echtverfahren sowie die damit im 



Zusammenhang stehenden Modalitäten sind unter Berücksichtigung der Synergien der 



elektronischen Datenübertragung zwischen den Vertragsparteien nach § 132l Abs. 5 SGB V zu 



regeln. 



(4) 1Als abrechnungsbegründende Unterlage ist der Abrechnung ein Leistungsnachweis 



beizufügen. 2Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu übermittelnden 



Daten müssen entsprechend den vertraglichen Regelungen nach § 132l Abs. 5 SGB V mit den 



Angaben im Leistungsnachweis übereinstimmen. 3Die Angaben auf dem Leistungsnachweis 



erfolgen unmittelbar nach Durchführung. 4Vordatierungen oder Globalbestätigungen sind 



unzulässig. 5Der Abrechnung ist der unterschriebene Leistungsnachweis im Sinne eines 



Papierbeleges beizufügen, solange die Vertragspartner nicht ein anderes – technisches – 



Verfahren der Darstellung und Übermittlung des Leistungsnachweises vereinbart oder eine 



andere Regelung getroffen haben. 6Die Partner der Empfehlungen streben perspektivisch an, 



den Leistungsnachweis als Teil des elektronischen Datenaustausches zu übermitteln. 7Eine 



Kopie des Leistungsnachweises ist auf Wunsch der oder dem Versicherten auszuhändigen. 



(5) Die Abrechnung erfolgt grundsätzlich monatlich.  



(6) Der Leistungsnachweis hat die folgenden Inhalte aufzuweisen und umfasst folgende Angaben 



(s. Beispiel Anlage 1):  



 Monat/Jahr (je Monat einen separaten Leistungsnachweis), 



 Stammdaten der/des Versicherten (Vor- und Nachname, Geburtsdatum, 



Versichertennummer, Aufenthaltsort der/des Versicherten),  



 Leistungserbringer inkl. IK, 



 Angabe des Versorgungszeitraumes, 



 Uhrzeit (00:00 – 23:59) des Beginns und Endes der Leistungserbringung, 



 Namen und Unterschrift oder Beschäftigtennummer der durchführenden Pflegefachkräfte, 



 Unterschrift der verantwortlichen Pflegefachkraft, Unterschrift der oder des 



Versicherten/gesetzlichen Vertreters/Bevollmächtigten (einmalig je Leistungsnachweis). 



(7) Unterlagen, die der Krankenkasse im Rahmen des Genehmigungsverfahrens bereits 



vorgelegen haben (z. B. Verordnung) bzw. die im Rahmen des Genehmigungsverfahrens von 



der Krankenkasse erstellt wurden (z. B. Genehmigungsschreiben der Krankenkasse), müssen 



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



einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister nicht erneut vorgelegt 



werden. 



(8) 1Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthält, die fehlerhaft sind bzw. deren 



Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungsprüfung beanstandet wird, 



berechtigt dies die Krankenkasse grundsätzlich nicht, die Abrechnung der unstrittigen 



Abrechnungspositionen zurückzuweisen. 2Bei begründeten Beanstandungen kann eine 



Abrechnung insgesamt zurückgewiesen werden. 3Eine begründete Beanstandung liegt vor, 



wenn die Abrechnung überwiegend falsche Abrechnungspositionen enthält, die nicht der 
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Genehmigung entsprechen bzw. in Fällen der vorläufigen Kostenzusage nicht der Verordnung 



entsprechen oder überwiegend Preise zur Abrechnung kommen, welche nicht vertraglich 



vereinbart wurden. 



(9) 1Die Krankenkassen stellen die Abrechnung von Leistungen sicher, für die im Rahmen der 



Regelung zur vorläufigen Kostenzusage nach § 11 Abs. 3 AKI-Richtlinie ein 



Vergütungsanspruch besteht. 2Hierzu wird im Schlüsselverzeichnis der Technischen Anlage 



Nr. 3 eine neue Schlüsselnummer für das Feld „Genehmigungskennzeichen“ geschaffen, die in 



Fällen der Abrechnung der im Rahmen der vorläufigen Kostenzusage erbrachten Leistungen 



anzugeben ist, sofern die Krankenkasse kein individuelles Genehmigungskennzeichen 



vergeben hat. 4Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schlüssels abgerechnet werden und die 



Krankenkasse im Rahmen ihrer Prüfung feststellt, dass die Abrechnungspositionen im 



Rahmen der vorläufigen Kostenzusage zu Unrecht vergütet wurden, ist sie berechtigt, die 



Vergütung zurückzufordern. 5Dies ist auch der Fall, wenn ein Abrechnungszentrum 



dazwischengeschaltet ist. 6Einzelheiten sind vertraglich zu vereinbaren. 



(10) 1Leistungserbringer, die Dienstleister für die Abrechnung beauftragen, stellen die in diesem 



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



Leistungsnachweise, Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) für eine 



ordnungsgemäße Abrechnung zur Verfügung. 2Dies gilt in gleicher Weise für die 



Krankenkassen und die von ihnen beauftragten Abrechnungszentren. 



(11) 1Überträgt der Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der 



Leistungserbringer die zuständige Krankenkasse unverzüglich schriftlich hierüber zu 



informieren. 2Der Leistungserbringer ist für die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen 



Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich. 3Hat der Leistungserbringer dem 



Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an das 



Abrechnungszentrum für die Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. 4Wird dem 



Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist der Leistungserbringer für die 



Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich. 5Sofern die Rechnungslegung einer 



Abrechnungsstelle übertragen werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer 



Berücksichtigung der von ihm getroffenen technischen und organisatorischen Maßnahmen zur 



Sicherstellung der Maßgaben des Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V und des § 6 Abs. 1 



BDSG durch den Leistungserbringer auszuwählen. 6Die getroffene Vereinbarung über 



Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) ist der 



zuständigen Krankenkasse auf Anforderung vorzulegen. 



(12) 1Der Leistungserbringer verfügt gemäß § 293 SGB V über ein Institutionskennzeichen (IK). 



2Das gegenüber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der zuständigen Krankenkasse, sowohl 



bei Vertragsabschluss als auch bei Änderungen, mitzuteilen. 3Abrechnungen mit den 



Krankenkassen erfolgen ausschließlich unter diesem IK. 4Das IK ist in jeder Abrechnung 



anzugeben. 5Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen 



abgewiesen. 6Gleiches gilt für Abrechnungen mit einem der Krankenkasse unbekannten IK. 
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§ 14 Grundsätze der Vergütungen und ihrer Strukturen einschließlich der 



Transparenzvorgaben für die Vergütungsverhandlungen zum Nachweis der 



tatsächlich gezahlten Tariflöhne oder Arbeitsentgelte 



(1) 1Der Abschluss einer Vergütungsvereinbarung ist nur mit einem/für einen Leistungserbringer 



zulässig, für den eine vertragliche Vereinbarung nach § 132l Abs. 5 SGB V besteht. 



2Entsprechende Vergütungsvereinbarungen sind in der Regel auf der Grundlage von 



Einzelverhandlungen zu schließen. 



(2) Das System zur Vergütung von außerklinischer Intensivpflege soll insbesondere nachfolgende 



Grundsätze erfüllen: 



1. Das Vergütungssystem muss für die Vertragspartner und die Versicherten transparent und 



handhabbar sein. 



2. Die Vergütung muss leistungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei wirtschaftlicher 



Betriebsführung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmäßige und den 



Qualitätsanforderungen entsprechende Leistung zu erbringen. 



3. Vergütungsverhandlungen werden grundsätzlich als Kostengrundverhandlungen oder 



Kostensteigerungsverhandlungen geführt. Die Vertragsparteien nach § 132l Abs. 5 SGB V 



können davon nur einvernehmlich abweichen. 



(3) 1Grundlage für Vergütungsverhandlungen ist eine prospektive Kalkulation. 2In diese 



prospektive Kalkulation fließen abhängig vom Verhandlungsgegenstand folgende 



Gestehungskosten ein: 



a. Die Personal- und Personalnebenkosten (insbesondere Pflegepersonal, Alters- oder 



Zusatzversorgungsaufwendungen, Personaloverhead14 für angestellte Geschäftsführung, 



für pflegefachliche Leitung und Qualitätsmanagement, gesetzlich vorgeschriebene 



Beauftragte einschließlich Freistellung, Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung).  



b. Sachkosten unter Einschluss der betrieblichen Investitionskosten für die 



Leistungserbringung, insbesondere Miet- und Mietnebenkosten, Büromaterial, 



Büroausstattung, IT-Kosten, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische 



Sachkosten15, Aufwendungen für Fremddienstleistungen16 sowie anfallende 



Personalaufwendungen für die Entleihung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und 



Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Zeitarbeitsfirmen (nach AÜG) zur Überbrückung 



nicht zu vertretender zeitweiser Personalengpässe; ein Präjudiz für die Wirtschaftlichkeit 



der Inanspruchnahme von Zeitarbeitsfirmen ist hiermit nicht verbunden. 



c. Ein Zuschlag für die angemessene Vergütung des allgemeinen Unternehmerrisikos17 und 



eines zusätzlichen persönlichen Arbeitseinsatzes. 



d. Eine angemessene Verzinsung des Eigenkapitals. 



                                           



14 Zu den Führungsaufgaben im Bereich Personalmanagement gehören auch die betriebliche Gesundheitsförderung sowie die 
Wahrnehmung von Arbeitsschutzaufgaben.  



15 Darunter fallen keine Aufwendungen, die bereits über die Kranken- und Pflegekassen berücksichtigt werden. 



16 Hierunter sind Fremddienstleistungen in den Bereichen Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung und Fuhrpark zu subsumieren. 



17 Bei Mehrfachversorgung unter Berücksichtigung der Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote nach Abs. 17. 
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(4) 1Die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie 



entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als 



unwirtschaftlich abgelehnt werden. 2Für eine darüberhinausgehende Bezahlung bedarf es 



eines sachlichen Grundes. 3Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bezahlung nach Satz 1 



jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nach Maßgabe von Abs. 11 



nachzuweisen. 



(5) 1Bei der Vereinbarung der Vergütung der außerklinischen Intensivpflege ist der Grundsatz der 



Beitragsstabilität nach § 71 Abs. 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V zu beachten. 2Eine über die 



Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V hinausgehende Vergütungssteigerung ist nur 



möglich, wenn die notwendige Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege auch nach 



Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewährleisten ist. 3Die Darlegung und 



Substantiierung obliegt dem Leistungserbringer. 



(6) 1Die Vergütung wird prospektiv für einen zukünftigen Zeitraum vereinbart. 2Die 



Vergütungsvereinbarung wird auch für einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum 



geschlossen oder durch eine Schiedsperson festgesetzt, sofern für diesen Zeitraum noch 



keine Vergütungsvereinbarung getroffen und vor Beginn des entsprechenden Zeitraums zur 



Verhandlung aufgefordert und Kalkulationsunterlagen nach Abs. 7 vorgelegt wurden. 3Zur 



Vermeidung von Verwaltungsaufwand kann die Vergütung für in der Vergangenheit liegende 



Zeiträume über Kompensationszuschläge (z. B. Einmalzahlung) erfolgen. 



Einzelverhandlungen 



(7) 1Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V sind mit einzelnen zuverlässigen Leistungserbringern zu 



schließen. 2Bei jeder Vergütungsverhandlung ist eine Kostenkalkulation vorzulegen. 3Dabei 



sind in den Kalkulationsunterlagen für die Vergütungsverhandlungen die prospektiv 



kalkulierten voraussichtlichen Gestehungskosten transparent und plausibel darzulegen. 4Aus 



den Unterlagen muss die Kostenstruktur eines Leistungserbringers zu erkennen sein. 5Dabei 



ist der Verteilungsmaßstab für Leistungen der außerklinischen Intensivpflege zu anderen 



Leistungsbereichen (insbesondere häusliche Krankenpflege, Pflege nach dem SGB XI, 



Leistungen der Eingliederungshilfe) zu berücksichtigen. 6Im Rahmen der Darlegung sind 



folgende Nachweise vorzulegen: 



 Die prospektiv kalkulierten Personalkosten bezogen auf den Leistungserbringer je 



Mitarbeiterin und Mitarbeiter (pseudonymisiert) mit Stellenanteil und – soweit vorhanden – 



Eingruppierung, untergliedert nach Funktionsbereichen (Personalliste prospektive 



Kalkulation). 



 Für die Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die geltenden Tarifverträge, 



kirchlichen Vergütungsordnungen oder sonstigen Vergütungsmaßstäbe in der aktuellen 



Fassung zur Verfügung zu stellen. Bei sogenannten Haustarifen bzw. individuellen 



Vergütungsrichtlinien bzw. -vereinbarungen ist zusätzlich als Nachweis die schriftliche 



und rechtsverbindliche Erklärung des Trägers der Pflegeeinrichtung erforderlich. 



 Sachkostenkalkulation unter Differenzierung der nach Abs. 3 Satz 2 2. Spiegelpunkt 



genannten Kostenpositionen.  
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7Das Nähere zur Struktur der Kalkulationsunterlagen und zu den Nachweisen nach Abs. 8 



vereinbaren die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V. 



(8) 1Reichen die Angaben des Leistungserbringers für eine abschließende Plausibilitätskontrolle 



nach Abs. 7 nach substantiierter Darlegung den Landesverbänden der Krankenkassen und den 



Ersatzkassen nicht aus, sind durch den Leistungserbringer weitere Nachweise vorzulegen. 



2Unter der Wahrung des Grundsatzes der Verhältnismäßigkeit, insbesondere der 



Erforderlichkeit, kann der Nachweis zu den bestrittenen Kostenpositionen insbesondere wie 



folgt geführt werden:  



 weitere Konkretisierungen der zu erwartenden Kostenlast und ggf. 



 pseudonymisierte gültige Personalliste mit Angabe der Einstufung und 



Funktion/Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eintritt und evtl. Austritt von 



Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in das Unternehmen, jeweiliger wöchentlicher 



Arbeitszeit in den einzelnen Monaten (Personalliste Gestehungskosten) und ggf. 



 Lohnjournale je Beschäftigungsgruppe zum Nachweis der tatsächlichen Zahlung der 



Arbeitsentgelte i. S. d. § 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB IV (ohne steuerrechtliche Angaben 



und ohne Gehaltsangaben zu den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern) oder 



pseudonymisierte Gehaltsabrechnungen oder pseudonymisierte 



Personalkostenaufstellung (deren Pseudonymisierung der Personalliste entspricht) in 



einem geeigneten Format jeweils für den letzten Vergütungszeitraum, höchstens für die 



letzten zwölf Monate vor Aufforderung zur Vergütungsverhandlung. Die Richtigkeit ist auf 



einem Ausdruck rechtsverbindlich zu erklären und ggf.  



 verbindliche Erklärung des Trägers, dass und ggf. für welche Bereiche die tarifliche 



Vergütung/Vergütungsstruktur eingehalten wird und ggf.  



 vergütungsrelevante Angaben zur außerklinischen Intensivpflege aus dem Jahresabschluss 



oder, soweit ein aktueller Jahresabschluss nicht vorliegt, die Kosten- und 



Leistungsrechnung zzgl. der vergütungsrelevanten Auszüge aus den Summen- und 



Saldenlisten, bezogen auf ein Wirtschaftsjahr, insbesondere sofern diese zur Bestimmung 



des Zuschlags für die angemessene Vergütung des allgemeinen Unternehmerrisikos 



erforderlich sind und ggf. 



 Werk- oder Dienstleistungsverträge bezüglich Leiharbeit. 



(9) 1Soweit bei Kostensteigerungsverhandlungen auf vereinbarte Vergütungen der Vorjahre als 



Basis für aktuelle Vergütungsverhandlungen zurückgegriffen werden kann, bezieht sich die 



Darlegungs- und Substantiierungslast auf die Basis und die eingetretenen Veränderungen bei 



den Kostenpositionen, die eine Erhöhung der zuvor vereinbarten Vergütungen rechtfertigen. 



2Die Prüfungsbefugnis der Landesverbände der Krankenkassen und Ersatzkassen bezüglich 



der Wirtschaftlichkeit der Änderungen bleibt unberührt. 



(10) Haben die Verhältnisse, die für die Festsetzung des Vertragsinhalts maßgebend gewesen 



sind, sich seit Abschluss des Vertrages so wesentlich geändert, dass einer Vertragspartei das 



Festhalten an der ursprünglichen vertraglichen Regelung nicht zuzumuten ist, gilt § 59 SGB X 



entsprechend.  
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Transparenzvorgaben zum Nachweis der tatsächlich gezahlten Tariflöhne oder 



Arbeitsentgelte 



(11) 1Bei Vergütungsvereinbarungen weist der Leistungserbringer auf Verlangen den 



Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch die Vorlage geeigneter 



Unterlagen nach, dass die Arbeitsentgelte oder Gehaltssteigerungen, die Geschäftsgrundlage 



dieser Vergütungsvereinbarung geworden sind, tatsächlich geleistet wurden. 2Soweit in die 



Vereinbarungen nach Satz 1 bei Leistungserbringern, die weder tarifgebunden sind noch 



einen Tarif anwenden, durchschnittliche Gehaltssteigerungen eingeflossen sind, weist der 



Leistungserbringer auf entsprechendes Verlangen nach, dass die Gehaltssteigerungen im 



Durchschnitt tatsächlich umgesetzt wurden; falls Angestellte an der Gesellschaft beteiligt 



sind, müssen die durchschnittlichen tatsächlichen Gehaltssteigerungen für die anderen 



Angestellten den Geschäftsgrundlage gewordenen durchschnittlichen Gehaltssteigerungen 



entsprechen. 3Für das Nachweisverfahren gilt der Grundsatz der Verhältnismäßigkeit. 4Der 



Nachweis für den laufenden Vergütungszeitraum, höchstens aber für die letzten zwölf 



abgeschlossenen Monate des laufenden Vergütungszeitraums vor Zugang des Verlangens der 



Landesverbände der Krankenkassen und den Ersatzkassen, wird wie folgt geführt: 



 pseudonymisierte Personalliste mit Angabe der Qualifikation, der durchschnittlichen 



wöchentlichen Arbeitszeit und des darauf beruhenden Vollzeitstellenäquivalentes sowie 



evtl. des Ein- und Austritts von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern während des 



Prüfungszeitraumes und ggf. 



 ein in entsprechender Weise pseudonymisiertes Lohnjournal für den betreffenden 



Zeitraum zum Nachweis der tatsächlichen Zahlung der Arbeitsentgelte je Mitarbeiterin 



bzw. Mitarbeiter.  



5Sofern auf der Grundlage der vorgenannten Unterlagen berechtigte Zweifel der 



vertragsschließenden Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen an den 



angegebenen Personalkosten bestehen, sind pseudonymisierte Lohn- und Gehaltsnachweise 



sowie Auszüge aus den Arbeitsverträgen mit den Regelungen zu den Bezügen vorzulegen. 



6Für die Einreichung der Nachweisunterlagen ist eine angemessene Frist einzuräumen, die vier 



Wochen ab Zugang des Nachweisverlangens nicht unterschreiten darf. 7Die Übersendung kann 



auch in elektronischer Form erfolgen, wenn die Datensicherheit gewährleistet ist. 8Die 



schriftliche Mitteilung des Prüfungsergebnisses soll innerhalb von sechs Wochen nach 



Eingang der angeforderten Unterlagen erfolgen.  



Gruppen- bzw. Kollektivverhandlungen 



(12) Die unter dem Abschnitt Einzelverhandlungen genannten Grundsätze gelten unter 



Berücksichtigung der nachfolgenden Besonderheiten auch bei Gruppen- und 



Kollektivverhandlungen entsprechend. 



(13) Ein Kollektiv besteht aus Leistungserbringern, 



1. die eine Wohneinheit für mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach 



§ 37c in Anspruch nehmen oder 
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2. die Leistungen nach § 43 SGB XI erbringen oder 



3. die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne 



des § 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder 



4. die außerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V 



genannten Orten erbringen. 



(14) 1Den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist für jeden im Kollektiv 



vertretenen Leistungserbringer eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht vorzulegen. 



2Sofern sich eine Krankenkasse durch einen Verband oder eine andere Krankenkasse vertreten 



lässt, legen die Vertretungsberechtigten eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht oder 



einen Nachweis über die entsprechende Mandatierung vor. 



(15) 1Es ist ein genereller, für eine repräsentative Anzahl der Leistungserbringer im Kollektiv 



geltender Maßstab anzulegen. 2Bei der Auswahl der repräsentativen Leistungserbringer 



(repräsentative Stichprobe) ist sicherzustellen, dass die Vergütung auf der Basis einer 



realitätsnahen durchschnittlichen Betriebs- und Kostenstruktur der Leistungserbringer im 



Kollektiv vereinbart werden kann. 3Dabei sind regionale Unterschiede und die Vielfalt der 



Leistungserbringer des Kollektivs insbesondere im Hinblick auf etwaige Spezialisierungen, die 



mit besonderen Personalanforderungen verbunden sind, Betriebsgrößen und 



Personalstrukturen zu berücksichtigen. 4Das Nähere zur Zusammensetzung des Kollektivs 



und zum Verfahren der Bestimmung der repräsentativen Stichprobe vereinbaren die 



Vertragsparteien nach § 132l Abs. 5 SGB V. 



(16) 1Die Verhandlungsführerin oder der Verhandlungsführer der Leistungserbringer legt für die 



Leistungserbringer der repräsentativen Stichprobe des Kollektivs eine Kostenkalkulation vor, 



die auf den tatsächlichen Kostenstrukturen der repräsentativen Leistungserbringer basiert. 



2Für die Darlegung und Plausibilisierung gelten die Regelungen der Abs. 7 bis 9 



entsprechend. 



Vergütungsformen 



(17) 1Im Rahmen der außerklinischen Intensivpflege erfolgt eine zeit- bzw. tagesbezogene 



Pauschalvergütung. 2Bei der Bewertung der Leistungen sind insbesondere zu berücksichtigen: 



a) die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten, 



b) die für die Erbringung der Leistung erforderliche Qualifikation der Pflegefachkraft, 



c) für die Einfachversorgung die Bruttojahresarbeitszeit abzüglich insbesondere: 



 Fehlzeiten wie Krankheit, Urlaub,  



 Zeiten für Fortbildung,  



 Organisations- und Rüstzeiten (z. B. Übergabezeiten), soweit sie Arbeitszeit sind und 



ihnen kein Vergütungsanspruch gegenübersteht, 



 Zeiten der Qualitätssicherung und -prüfung, wie Zeiten für Dienst- oder 



Teambesprechungen, 



 nachgewiesene Zeiten der betrieblichen Gesundheitsförderung im Rahmen der 



vereinbarten Arbeitszeit. 
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d) Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote in der Mehrfachversorgung.18 



(18) Für die Einfachversorgung können die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V Regelungen 



zur Vergütung für nicht planbare Abwesenheitszeiten der oder des Versicherten treffen, 



soweit dies zur Aufrechterhaltung der Versorgung erforderlich und vom Leistungserbringer 



wirtschaftlich nicht zu tragen ist. 



(19) 1In den Vergütungsvereinbarungen gemäß § 132l Abs. 5 SGB V sollen aufgrund der 



Gesamtkostenstruktur der spezialisierten vollstationären Pflegeeinrichtung neben den 



Entgelten für den pflegebedingten Aufwand auch die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung 



geregelt werden. 2Darüber hinaus sind betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen und 



damit verbundene relevante Sachkosten, die zur Sicherstellung von außerklinischer 



Intensivpflege entstehen, und nicht durch Dritte finanziert werden, dem SGB V zuzurechnen. 



§ 15 Personalabgleich im Rahmen der Mehrfachversorgung  



(1) 1Leistungserbringer sind im Rahmen der Mehrfachversorgung verpflichtet, mit der 



vereinbarten personellen Ausstattung die Versorgung der Versicherten mit außerklinischer 



Intensivpflege jederzeit sicherzustellen. 2Sie haben bei Personalengpässen oder -ausfällen 



durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht 



beeinträchtigt wird. 3Auf Verlangen der Landesverbände der Krankenkassen und der 



Ersatzkassen hat der Leistungserbringer in einem Personalabgleich innerhalb von sechs 



Wochen nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung auch vorgehalten wird.  



(2) Der Bezugszeitraum für einen Personalabgleich umfasst einen zusammenhängenden Zeitraum 



der letzten drei abgeschlossenen Kalendermonate vor dem Monat des Zugangs des 



Verlangens. 



(3) 1Der Nachweis für den bestimmungsgemäßen Einsatz und die Bereitstellung/Beschäftigung 



des Personals erfolgt durch die Vorlage  



 der einrichtungsbezogenen (je Wohneinheit bzw. vollstationäre Einrichtung) Dienstpläne 



(inkl. Soll-Ist-Abgleich unter Nennung der Tagesbelegung),  



 der pseudonymisierte Gesamtpersonalliste und  



 der An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung.  



2Ein Abgleich zwischen Dienstplänen und Personallisten/ Sozialversicherungsnachweisen 



muss möglich sein. 3Die Dienstpläne müssen hierzu die Personalnummern der Mitarbeitenden 



enthalten. 4Bei der Sollbetrachtung werden Zeiten der Abwesenheit von Personal 



berücksichtigt, soweit der Leistungserbringer Lohnfortzahlung leistet. 5Geleistete 



Überstunden/Mehrarbeitsstunden werden im Personalabgleich ebenfalls berücksichtigt. 



                                           



18 S. Fußnote 17. 
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§ 16 Verbot von Aufzahlungen 



(1) 1Außerklinische Intensivpflege wird als Sachleistung zur Verfügung gestellt. 2Jegliche 



Aufzahlungen von der oder dem Versicherten dürfen für die Vertragsleistung durch den 



Leistungserbringer weder gefordert noch angenommen werden. 3Aufzahlungen dürfen durch 



den Leistungserbringer auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verordnung gemäß 



§ 12 Abs. 4 bei der Krankenkasse verspätet eingereicht wird und die 



Verordnungsvoraussetzungen nicht vorliegen oder der Vergütungsanspruch in Fällen des § 12 



Abs. 4 nicht besteht. 



(2) Zuwiderhandlungen stellen einen schwerwiegenden Vertragsverstoß dar. 



§ 17 Vermittlungsverbot 



(1) Die Annahme von Aufträgen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter und deren 



Weitergabe (Vermittlung an Dritte) gegen Entgelt oder zur Erlangung von finanziellen oder 



anderweitigen Vorteilen stellt einen schwerwiegenden Vertragsverstoß dar. 



(2) Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe von in eigenem Namen 



angenommenen Aufträgen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter an Dritte 



gegen Kostenerstattung. 



§ 18 Grundsätze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschließlich deren 



Prüfung 



(1) 1Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß 



des Notwendigen nicht überschreiten. 2Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich 



sind, können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken 



und die Krankenkassen nicht bewilligen. 



(2) 1Der Leistungserbringer hat darauf zu achten, dass die verordneten Leistungen wirtschaftlich 



durchgeführt werden und Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen 



werden. 2Sofern der Leistungserbringer zu der Auffassung gelangt, dass die verordneten 



Leistungen bzw. die verordneten Umfänge nicht erforderlich oder nicht zweckmäßig sind, hat 



er dies der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt sowie der Krankenkasse 



unverzüglich mitzuteilen. 



(3) 1Die Landesverbände der Krankenkasse und die Ersatzkassen können die Wirtschaftlichkeit 



überprüfen, sofern Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass ein Leistungserbringer die 



Anforderungen an die wirtschaftliche Leistungserbringung nicht oder nicht mehr erfüllt. 2Das 



Nähere regeln die Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V. 



§ 19 Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers 



1Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Landesverbänden der Krankenkassen und den 



Ersatzkassen alle wesentlichen Änderungen unverzüglich schriftlich mitzuteilen, sobald sie dem 
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Leistungserbringer bekannt sind und die vertragsgemäße Durchführung der Verträge nach § 132l 



Abs. 5 SGB V sowie deren Fortbestand berühren. 2Anzuzeigen sind hiernach insbesondere: 



 das Eintreten und Ausscheiden von qualifizierten Pflegefachkräften gemäß §§ 2-5, 



 Abweichungen vom vereinbarten Personalschlüssel gem. § 6 Abs. 4, 



 Änderungen der betrieblichen/organisatorischen Gegebenheiten: Änderung der Adressdaten, 



der Fax- und Telefondaten sowie der E-Mailadressen, 



 der Abschluss, die Kündigung bzw. Änderungen von Netzwerkkooperationen, 



 jede Änderung der Trägerschaft/Betriebsinhaberschaft bzw. bei einem 



Gesellschafterwechsel/Wechsel der Geschäftsführung sowie der Rechtsform des 



Leistungserbringers, 



 der Umstand, dass ein Antrag auf Eröffnung eines Insolvenzverfahrens gegen den 



Leistungserbringer gestellt wurde, 



 eingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen eine Mitarbeiterin oder einen 



Mitarbeiter des Leistungserbringers, soweit sie im Zusammenhang mit der Vertragserfüllung 



stehen und soweit sie dem Leistungserbringer bekannt sind, 



 strafrechtliche Ermittlungen gegen den Leistungserbringer oder dessen Träger. 



§ 20 Vertragsverstöße 



(1) Verstößt ein Leistungserbringer im Zusammenhang mit der Erfüllung eines Vertrages nach 



§ 132l Abs. 5 SGB V gegen die ihm obliegenden gesetzlichen Pflichten und/oder die sich aus 



diesem Vertrag ergebenden Pflichten ("Verstoß"), so sind die Landesverbände der 



Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handelnd, berechtigt,  



a. eine schriftliche Verwarnung auszusprechen und - bei noch andauerndem Verstoß - eine 



Frist zur Beseitigung des Verstoßes zu setzen,  



b. eine schriftliche Abmahnung auszusprechen, wenn Wiederholungsgefahr besteht,  



c. bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstößen eine angemessene Vertragsstrafe bis 



zur Höhe von 50.000,00 € zu verlangen,  



d. bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstößen den Leistungserbringer für die Dauer 



von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ganz oder teilweise 



auszuschließen, 



e. bei schwerwiegenden bzw. wiederholten Verstößen den Vertrag mit dem 



Leistungserbringer zu kündigen; dies kann in Form einer ordentlichen oder, wenn das 



Festhalten am Vertrag unzumutbar ist, einer fristlosen Kündigung erfolgen.  



(2) Zu den schwerwiegenden Verstößen zählen insbesondere:  



a. strafrechtliche Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug oder Korruption im 



Gesundheitswesen (§§ 299a bis 300 StGB),  



b. Nichterfüllung der strukturellen, personellen und sächlichen Anforderungen, es sei denn, 



dies wurde den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vorher 



angezeigt und das weitere Vorgehen vereinbart, 



c. Abrechnung nachweislich nicht erbrachter Leistungen,  
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d. grober Verstoß gegen pflegerische und/oder medizinische Qualitätsstandards unter 



Berücksichtigung der Zielsetzung der AKI, der zu einer konkreten Gefährdung oder 



Schädigung der oder des Versicherten führt,  



e. Verstoß gegen das Verbot der Aufzahlungen (vgl. § 16),  



f. Verstoß gegen das Vermittlungsverbot (vgl. § 17),  



g. wenn die Versorgung der Versicherten mit Leistungen durch den Leistungserbringer nicht 



(mehr) sichergestellt ist. 



(3) 1Wird die Fortbildungsverpflichtung nach § 10 Abs. 12 nicht eingehalten, erfolgt ein 



Vergütungsabschlag in Höhe von 5 % der Vergütungen aus Leistungen, die ab dem Zeitpunkt 



erbracht werden, zu welchem die Fortbildungsverpflichtung zu erfüllen gewesen wäre, bis zu 



dem Zeitpunkt, zu welchem sie nachweislich erfüllt wird. 2Das Nähere regeln die 



Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V. 



(4) Die Maßnahmen nach Abs. 1 und 3 können unter Wahrung des Grundsatzes der 



Verhältnismäßigkeit auch nebeneinander verhängt werden.  



(5) Vertragsmaßnahmen nach Abs. 1 lit. c in Höhe von über 20.000 Euro sind insgesamt in drei 



gleichhohe monatliche Raten aufzuteilen.  



(6) Unabhängig von den Maßnahmen nach Abs. 1 und 3 hat der Leistungserbringer der 



Krankenkasse eine zu Unrecht gezahlte Vergütung zu erstatten und einen weiteren durch den 



Verstoß verursachten Schaden zu ersetzen.  



§ 21 Vereinbarung von Übergangsregelungen 



(1) 1Für Leistungserbringer, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser 



Rahmenempfehlungen auf der Grundlage vertraglicher Regelungen nach § 132a Abs. 4 SGB V 



außerklinische ambulante Intensivpflege, insbesondere bei beatmungspflichtigen 



Intensivpflegepatientinnen oder -patienten, erbringen oder erbracht haben, aber nicht die 



Voraussetzungen nach den §§ 2 bis 5, 7 erfüllen, sind in den Verträgen nach § 132l Abs. 5 



SGB V Übergangsregelungen zur Anpassung an die Rahmenempfehlungen zu vereinbaren. 



2Das gleiche gilt, wenn Einrichtungen nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 die Voraussetzungen nach 



§ 6 nicht erfüllen. 3Dabei darf für die Anpassung der personellen Anforderungen nach den 



§§ 2 bis 5 ein Übergangszeitraum für die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 1 und 4 von einem 



Jahr und für die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 von zwei Jahren nach Inkrafttreten 



dieser Rahmenempfehlungen nicht überschritten werden. 4Für die Anpassung an die 



Anforderungen nach § 6 in vollstationären Pflegeeinrichtungen und bei Leistungserbringern, 



die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des 



§ 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen (§ 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3), darf ein 



Übergangszeitraum von zwei Jahren nicht überschritten werden.  



(2) 1Der Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) ist spätestens 12 Monate nach Inkrafttreten dieser 



Rahmenempfehlungen zu erbringen. 2Weist der Leistungserbringer nach, dass er aus von ihm 



nicht zu vertretenden Gründen den Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) nicht innerhalb dieser Frist 
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einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von sechs Monaten zur Vorlage dieses Nachweises 



eingeräumt; für diesen Zeitraum ist zunächst ein befristeter Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V 



zu schließen, soweit die weiteren Voraussetzungen für den Vertragsschluss erfüllt sind. 3Der 



Vertrag endet, ohne dass es einer Kündigung bedarf, wenn der Nachweis auch innerhalb der 



Nachfrist nicht beigebracht wird; ansonsten ist der Vertrag zu entfristen. 



(3) Die Übergangszeit zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 7 ist in den 



Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V mit den Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt 



des Inkrafttretens der Rahmenempfehlungen eine Wohneinheit für Intensivpflegebedürftige 



betreiben und für diese Wohneinheit spezielle vertragliche Regelungen (z. B. 



Vergütungsregelungen) in den Verträgen nach § 132a Abs. 4 SGB V für die 



Mehrfachversorgung haben, zu vereinbaren und darf einen Übergangszeitraum von vier 



Jahren nach Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen nicht überschreiten. 



(4) Soweit zweijährig ausgebildete Altenpflegefachkräfte am Tag vor dem Inkrafttreten dieser 



Rahmenempfehlungen auf der Grundlage von Verträgen nach § 132a Abs. 4 SGB V als 



verantwortliche Pflegefachkraft eines Leistungserbringers in der außerklinischen 



Intensivpflege anerkannt waren, dürfen sie diese Funktion auch weiterhin ausüben 



(personenbezogener Bestandschutz). 



§ 22 Inkrafttreten und Kündigung 



(1) 1Die Rahmenempfehlungen treten zum 01.07.2023 in Kraft. 2Die Rahmenempfehlungen 



können von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des 



Kalenderjahres gekündigt werden. 



(2) 1Die gekündigten Rahmenempfehlungen gelten bis zum Inkrafttreten einer neuen 



Vereinbarung weiter. 2Nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert 



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



(3) Die Vertragsparteien können diese Rahmenempfehlungen auch im ungekündigten Zustand 



einvernehmlich verhandeln. 



§ 23 Salvatorische Klausel 



1Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmenempfehlungen nichtig sein oder durch gesetzliche 



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



Rahmenempfehlungen im Übrigen nicht berührt. 2Tritt ein solcher Fall ein, verständigen sich die 



Partner der Rahmenempfehlungen unverzüglich über die notwendigen Neuregelungen. 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 



Datum der Rechnung: 



Rechnungsnummer: Versichertennummer: 



Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 



 



IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 



Einheiten) 



Gesamt- 



stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 



von bis 



1 



     



    



    



    



2 



    



 



 



 



    



    



    



3 



     



    



    



    



4 



     



    



    



    



5 



     



    



    



    



6 



     



    



    



    



7 



     



    



    



    



8 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 



Datum der Rechnung: 



Rechnungsnummer: Versichertennummer: 



Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 



 



IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 



Einheiten) 



Gesamt- 



stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 



von bis 



    



9 



     



    



    



    



10 
     



    



11 



     



    



    



    



12 



     



    



    



    



13 



     



    



    



    



14 



     



    



    



    



15 



     



    



    



    



16 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 



Datum der Rechnung: 



Rechnungsnummer: Versichertennummer: 



Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 



 



IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 



Einheiten) 



Gesamt- 



stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 



von bis 



17 



     



    



    



    



18 



     



    



    



    



19 



     



    



    



    



20 



     



    



    



    



21 



     



    



    



    



22 



     



    



    



    



23 



     



    



    



    



24 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 



Datum der Rechnung: 



Rechnungsnummer: Versichertennummer: 



Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 



 



IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 



Einheiten) 



Gesamt- 



stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 



von bis 



    



25 



     



    



    



    



26 



     



    



    



    



27 



     



    



    



    



28 



     



    



    



    



29 



     



    



    



    



30 



     



    



    



    



31 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 



Datum der Rechnung: 



Rechnungsnummer: Versichertennummer: 



Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 



 



IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 



Einheiten) 



Gesamt- 



stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 



von bis 



 
 



Gesamtstunden:  
 



 



Die Durchführung der Leistung in dem angegebenen Umfang / zu den angegebenen Zeiten wird 



bestätigt. 



 



 



Unterschrift Leistungsempfänger/Betreuer: _____________________________________________ 



 



 



_________________________, den______________________ 



 



 



Unterschrift Leistungserbringer: _______________________________________________________________ 



 



 



_________________________, den___________________ 
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Vorwort 
 
Liebe Mitglieder, 
 
es geht gar nicht anders: Nach der Reform muss vor der Reform sein. Zum 1. Juli 2023 ist das Pflegeunterstützungs-  
und -entlastungsgesetz in Kraft getreten, mit dem die Bundesregierung allenfalls einen Minimalkompromiss auf den Weg 
gebracht hat. Vor allem die Beiträge zur Pflegeversicherung werden neugestaltet, echte Ideen für die demografie- und zu-
kunftsfeste Ausgestaltung der Pflege gibt es hingegen nicht. Nicht einmal die selbst gesteckten Ziele aus dem Koalitionsver-
trag wurden umgesetzt. Noch nicht, heißt es aus der Politik. Klingt da schon ein PUEG 2.0 durch? Notwendig wäre es, weil 
sich viele ambulante Pflegedienste in einer schwierigen wirtschaftlichen Lage befinden. 68 Prozent der bpa-Mitgliedseinrich-
tungen haben in einer aktuellen Befragung mitgeteilt, dass sie Sorgen um ihre wirtschaftliche Existenz in naher Zukunft ha-
ben. Mehr als 77 Prozent haben in den letzten Monaten signifikante negative Veränderungen ihres Betriebsergebnisses fest-
gestellt. Die Kapazitäten ambulanter Versorgungs- und Betreuungsangebote stagnieren aktuell – trotz eines deutlichen An-
stiegs des Bedarfes. Die Kombination aus Pandemiefolgen, nicht bzw. nur unzureichend refinanzierter Mehrkosten aus der 
Tariftreueregelung, einer fehlenden Vergütung des Unternehmerrisikos, steigenden Sachkosten, insbesondere Benzinkosten 
und extrem hohe zusätzliche Kosten zur Personalgewinnung, führen zu deutlichen Erlöseinbrüchen, die die Einrichtungen 
zunehmend in ihrer wirtschaftlichen Existenz gefährden. Die Auswirkungen auf die pflegerische Infrastruktur sind offenkun-
dig. Damit diese Entwicklungen sich nicht weiter verschärfen, brauchen Pflegedienste ein Sofortpaket zur wirtschaftlichen 
Absicherung und Unterstützung. Der bpa setzt sich deshalb auf der Bundesebene und der Landesebene für entsprechende 
Lösungen und Maßnahmen ein. Neben der wirtschaftlichen Absicherung der Unternehmen gilt es innovative und digitale 
Ansätze zu etablieren, um deutliche Verwaltungsvereinfachung zu erreichen, dem zunehmenden Fachkräftemangel zu be-
gegnen und die Kompetenzen der Pflege zu stärken. Auch wenn die aktuellen Bestrebungen der Politik wenig Unterstützung 
für die privatgewerblichen Pflegeinteressen erkennen lassen, werden wir uns umso mehr mit Nachdruck für Ihre Interessen 
stark machen.  
 
Mit unserer Mitgliederbroschüre Der Pflegedienst erhalten Sie – wie gewohnt – alle relevanten Informationen und Arbeitshil-
fen für die ambulante Pflege. In dieser Ausgabe widmen wir uns insbesondere dem Pflegeunterstützungs- und -entlastungsge-
setz (PUEG) und den damit verbundenen neuen Regelungen. Der Bundesrat hat das Gesetz am 16. Juni 2023 gebilligt. Näheres 
zu den Inhalten des Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetzes erfahren Sie hier. 
 
In den letzten Jahren gab es bereits viele Forschungs- und Modellprojekte, um Potentiale eingesetzter Technologien in der 
pflegerischen Arbeit zu identifizieren. Oft fehlt es aber an wissenschaftlich evaluierten Aussagen zum konkreten Nutzen für die 
pflegerische Arbeit. Mit dem speziellen Fokus auf die Telepflege hat der Gesetzgeber deshalb ein weiteres Modellprogramm 
aufgelegt, welches handfeste Erkenntnisse liefern soll. Mit einiger zeitlicher Verzögerung hat der GKV-Spitzenverband kürzlich 
das Antragsverfahren zum Modellprogramm Telepflege gemäß § 125a SGB XI gestartet. Interessierte Einrichtungen können 
sich bis zum 31. August 2023 um einen Förderzuschuss bewerben. Näheres zu dem Modellprogramm und dem Antragsverfah-
ren lesen Sie hier. 
 
Daneben haben wir zahlreiche weitere Informationen und Tipps rund um die ambulante Pflege für Sie aufbereitet. 
 
Bringen Sie Ihre Teams und die von ihnen versorgten Menschen gut durch die heißeste Phase des Jahres und vergessen Sie 
auch nicht die eigene Erholung. Schließlich brauchen wir alle unsere Kräfte, um gemeinsam weiter für zukunftstaugliche Rah-
menbedingungen für die Pflege zu kämpfen. Denn: Nach der Reform ist vor der Reform. 



 
Herzlichst  
 
 
 
 
Norbert Grote      Sven Wolfgram 
Hauptgeschäftsführer     Geschäftsführer, Leiter Geschäftsbereich ambulante Versorgung 
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E-Learning Programme für Pflegeberater: Neu! Online-Sprechstunden 
 
Der bpa bietet seit diesem Jahr den Grundkurs für Pflegeberaterinnen und Pflegeberater nach § 45 SGB XI im E-Learning-Format 
an sowie seit 2022 einen Aufbaukurs für bereits ausgebildete Pflegeberaterinnen und Pflegeberater nach § 45 SGB XI. Der 
Grundkurs ist Voraussetzung, um die Pflegeberaterleistungen nach § 45 SGB XI über die Rahmenverträge des bpa erbringen zu 
können. Der Aufbaukurs dient zur Auffrischung der erlernten Inhalte. 
 
Die E-Learning-Programme stoßen auf großes Interesse, da die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Zusatzqualifikation für 
die Beratungen nach § 45 SGB XI (individuelle häusliche Schulungen, Überleitungspflege und Pflegekurse) zeit- und standort-
unabhängig absolvieren können. 
 
Um das E-Learning-Angebot sinnvoll zu ergänzen und den Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Möglichkeit zu geben, ihre 
Fragen an einen Dozenten zu richten und sich zu diesem gemeinsam auszutauschen, bietet der bpa ab sofort Online-Sprech-
stunden für die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater nach § 45 SGB XI an. Diese Pflegeberatersprechstunden finden quartals-
weise statt. Die Termine sind im E-Learning-Campus der apm hinterlegt. 
 
Die Fragen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer können vorab an FragenzurPflegeberatersprechstunde@bpa.de gesendet 
werden. 
 
Pflegeberaterverträge 
 
Der bpa hat mit den Pflegekassen der DAK-G, BEK, IKK classic, KKH, pronova BKK und TK bundesweite Rahmenvereinbarung 
zur Durchführung von Pflegeberatungen nach § 45 SGB XI geschlossen. Daneben bestehen mit regional tätigen Pflegekassen 
weitere Verträge auf der Landesebene. Die bpa-Mitgliedsdienste können diesen Verträgen beitreten und hierüber zu attrakti-
ven Konditionen Beratungsleistungen im Auftrag der Pflegekassen erbringen. Für die Beratungen dürfen ausschließlich exami-
nierte Pflegefachkräfte mit Berufserfahrung eingesetzt werden, die zudem über eine Zusatzqualifikation für die Beratungen 
nach § 45 SGB XI verfügen. Der bpa bietet diese Zusatzqualifikation über das oben genannte E-Learning sowie in regelmäßigen 
Schulungen vor Ort an. 
 
Mitgliedsdienste, die sich für einen Beitritt zu den bpa-Pflegeberaterverträgen interessieren, wenden sich bitte an Ihre  
bpa-Landesgeschäftsstelle. 



 
 



bpa-Mitgliedervorteile – alles auf einen Klick 
 
Im April ist das neue Portal bpa-mitgliedervorteile.de an den Start gegangen. Dort finden Sie nun alle Vorteilskonditionen, die 
Sie bei den Kooperationspartnern der bpa Servicegesellschaft erhalten. Das Angebot im neuen Portal geht über den bisherigen 
Bereich WELT DER VORTEILE hinaus: Ganzheitliche Lösungen für wichtige Prozesse in den Pflegeunternehmen sind im neuen 
Portal-Bereich „bpa-Lösungen“ abgebildet. 
 
Außerdem beinhaltet das Portal – brandneu – einen eigenen bpa-Shop, in dem Sie bei ausgewählten Shop-Händlern ein um-
fassendes Sortiment an Produkten direkt zu Sonderkonditionen bestellen können. Von Büroausstattung über Schutzmaterial 
und Pflegehilfsmittel bis hin zu Inventar finden Sie im bpa-Shop, was sie für einen erfolgreichen Betrieb brauchen – zu bereits 
reduzierten Preisen. Der große Vorteil: Sie müssen sich keine unterschiedlichen Bestellverfahren und Rabattcodes merken und 
auch nicht zwischen verschiedenen Webseiten wechseln, um die jeweils besten Angebote zu finden. 
 
Auch der Bereich WELT DER VORTEILE ist neu und interaktiv gestaltet: So können Sie direkt mit den Kooperationspartnern 
Kontakt aufnehmen und Ihren bpa-Vorteil anfordern. Auch Abrufscheine für Ihre Fahrzeuge können Sie jetzt ganz einfach selbst 
erzeugen bzw. anfordern, indem Sie im Bereich KFZ Ihre gewünschte Marke aufrufen und den entsprechenden Button ankli-
cken. 
 





mailto:FragenzurPflegeberatersprechstunde@bpa.de
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Die exklusiven Inhalte, wie z. B. Preise für Shop-Artikel, Kooperationspartnerprofile mit Vorteilskonditionen und Beiträge zu 
Sonderaktionen im News-Bereich, sind Login-geschützt und nur bpa-Mitgliedern zugänglich. Als Mitgliedsunternehmen des 
bpa haben Sie direkt aus dem Portal eine Mail erhalten, in der Sie über das neue Angebot informiert und aufgefordert werden, 
sich dafür zu registrieren. Die Registrierung erfolgt mit der Mitgliedsnummer und einem selbst gewählten Passwort, das Sie 
bei der erstmaligen Anmeldung vergeben. Außerdem enthält die E-Mail einen Link zu einem kurzen Erklärvideo mit einem 
Rundgang durch das Portal.  
 
Rückfragen zum Portal können gerne an die E-Mail-Adresse info@bpa-mitgliedervorteile.de gerichtet werden. Im Bereich SER-
VICE des Portals finden Sie zudem Antworten auf häufig gestellte Fragen. 
 
 





mailto:info@bpa-mitgliedervorteile.de
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Pflegeunterstützungs- und -enlastungsgesetz (PUEG) 
 
Das Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz wurde am 16. Juni 2023 vom Bundesrat gebilligt. Mit der Reform werden 
vorrangig Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts zur Gestaltung der Beiträge zur Pflegeversicherung umgesetzt. Impulse für 
die zukunfts- und demografiefeste Ausgestaltung der Pflege in Deutschland gibt der Bundesgesetzgeber dagegen nicht. Insbe-
sondere die wirtschaftlichen Schwierigkeiten der Pflegeeinrichtungen werden vollständig ignoriert. Der bpa hat dies im Vorfeld 
öffentlich sowie in den Anhörungen massiv kritisiert. 
 
Das Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz beschränkt sich auf folgende Inhalte: 
 



- Die ambulanten Sachleistungsbeträge und das Pflegegeld werden zum 1. Januar 
2024 um 5 Prozent erhöht. 



- Zum 1. Januar 2025 werden alle Leistungsbeträge der Pflegeversicherung um 4,5 
Prozent erhöht. Zum 1. Januar 2028 folgt eine weitere Steigerung entsprechend 
der Inflationsentwicklung. 



- Für die Refinanzierung der Leiharbeit wird ein Kostendeckel eingeführt. Die 
Zahlung von Vermittlungsgebühren darf zudem nicht als wirtschaftlich anerkannt 
werden. 



- Die Einführung von Springerpools soll in den Rahmenverträgen geregelt werden. 
- Vereinbarungen zur häuslichen Krankenpflege müssen ab dem 1. Juli 2023 



einheitlich mit allen Landesverbänden der Krankenkassen gemeinsam geschlossen 
werden. 



- Die Wirtschaftlichkeitsregelungen des SGB XI werden auch auf das Personal der 
Einrichtungen erstreckt, die nicht in Pflege und Betreuung tätig sind. Die 
Regelungen des SGB XI werden für nichttarifgebundene Pflegeeinrichtungen auf 
das SGB V übertragen. 



- Die Beträge für Verhinderungs- und Kurzzeitpflege werden ab dem 1. Juli 2025 als 
gemeinsamer Jahresbetrag zusammengelegt. Die Verhinderungspflege kann 
zudem künftig bis zu acht Wochen pro Jahr genutzt werden und es braucht keine 
sechsmonatige Vorpflegezeit mehr zur Inanspruchnahme. Für unter 26-Jährige mit 
Pflegegrad 4 oder 5 gilt dies bereits ab 1. Januar 2024. 



- Pflegeeinrichtungen, die Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege erbringen, müssen 
jede Leistungserbringung gegenüber der Pflegekasse bis zum Ende des 
Folgemonats anzeigen oder abrechnen. Nach jeder Leistungserbringung muss der 
Pflegebedürftige zudem unverzüglich eine Übersicht der Aufwendungen bzw. eine 
Rechnung erhalten. 



- In den Rahmenverträgen sollen Regelungen getroffen werden zu Nachweisen über 
die Darlegung von Anwerbekosten ausländischer Pflegekräfte sowie zur Qualitäts-
sicherung bei der Anwerbung. 



- Die Förderprogramme Digitalisierung sowie Vereinbarkeit Familie-Pflege-Beruf 
werden bis zum Jahr 2030 verlängert. 



- Bis Mitte 2025 müssen alle Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur 
angeschlossen werden. Bitte beachten: Die gesetzliche Anpassung an vorstehende 
Frist für Leistungserbringer der häuslichen Krankenpflege und außerklinischen 
Intensivpflege ist noch nicht erfolgt. Lt. noch geltender Regelung sollen diese sich 
bereits zum 1. Januar 2024 an die TI anbinden! 



- Pflegende Angehörige, die in eine Vorsorge- oder Rehaeinrichtung gehen, haben 
ab 1. Juli 2024 Anspruch darauf, dass auch die von ihnen betreute pflegebedürftige 
Person in der Zeit mitversorgt wird. Die Pflege kann entweder durch die Reha-
Einrichtung selbst, durch einen ambulanten Pflegedienst oder durch eine 
vollstationäre Pflegeeinrichtung erbracht werden. Für den Pflegebedürftigen fällt 
kein Eigenanteil in der Zeit an. 
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- Beim GKV-Spitzenverband wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung geschaffen. 
- Begutachtungen sollen regelmäßig wieder telefonisch stattfinden können (außer 



Erstbegutachtung oder bei einer Begutachtung nach einem Widerspruch). 
- Zur Stärkung regionaler Unterstützungsmaßnahmen vor Ort und im Quartier 



werden Modellvorhaben der Kommunen und Länder mit 30 Mio. Euro gefördert. 
- Der Beitragssatz zur Pflegeversicherung steigt zum 1. Juli 2023 um 0,35 auf dann 



3,4 Prozentpunkte. 
- Der Beitragszuschlag für Kinderlose erhöht sich von 0,35 Prozent auf 0,6 Prozent. 
- In Umsetzung eines Urteils des Bundesverfassungsgerichts, welches der Grund für 



den Zeitpunkt der aktuellen Pflegereform war, wird der Beitragssatz für Eltern für 
jedes Kind ab dem zweiten Kind um 0,25 Beitragssatzpunkte reduziert, bis zur 
Vollendung des 25. Lebensjahrs des jeweiligen Kindes. 



 
Maßnahmen zur wirtschaftlichen Absicherung der Pflegeeinrichtungen fehlen dagegen. Es findet auch keine Leistungsabsiche-
rung für die Pflegebedürftigen statt. Der Kaufkraftverlust wird nicht annähernd ausgeglichen. Dies wird vor allem in Settings 
der ambulanten Versorgung zu weiteren Leistungsverkürzungen führen. 
 
Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen 
 
Gemäß § 82c SGB XI soll nun für alle Mitarbeitenden, also auch für diejenigen, die in Pflegeeinrichtungen keine Leistungen der 
Pflege oder Betreuung von Pflegebedürftigen, sondern z. B. Hauswirtschaft erbringen, die Bezahlung von Gehältern der Arbeit-
nehmer bis zur Höhe des Tarifvertrags oder der kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen als wirtschaftlich anerkannt werden. Ist 
für die Arbeitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebedürftigen erbringen, ein anderer Tarifver-
trag oder eine andere kirchliche Arbeitsrechtsregelung zeitlich, räumlich, fachlich oder persönlich anwendbar, so können ihre 
Gehälter bis zur Höhe der in diesem Tarifvertrag oder dieser kirchlichen Arbeitsrechtsregelung vereinbarten Gehälter nicht als 
unwirtschaftlich abgelehnt werden. 
 
Für eine über die Höhe der Bezahlung von Gehältern nach § 82c Absatz 2a SGB XI hinausgehende Bezahlung der Beschäftigten 
bedarf es eines sachlichen Grundes. Als sachlicher Grund für eine über die Höhe der Bezahlung von Gehältern hinausgehende 
Bezahlung der Beschäftigten kann beispielsweise die Zahlung von Flexi-Zulagen oder Flexi-Zuschlägen oder Springer-Zulagen 
für Beschäftigte, die regelhaft im Rahmen betrieblicher Springerpools tätig sind, sowie vergleichbarer Zulagen oder Zuschläge 
anerkannt werden. 
 
Bewertung des bpa  
 
Das Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz bleibt weit hinter den notwendigen Reformen der Pflegeversicherung zu-
rück. Eine echte zukunfts- und demografiefeste Ausgestaltung der Pflege ist nicht zu erkennen. Im Koalitionsvertrag finden wir 
Maßnahmen, die Pflegebedürftige und Beitragszahler sofort entlasten würden, aber nicht einmal die dort formulierten eigenen 
Ziele wurden von den Regierungsparteien umgesetzt. Das ist völlig unverständlich.     
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Die Pflegeeinrichtungen brauchen ein Sofortpaket zur wirtschaftlichen Absicherung und Unterstützung. Längst ist die Versor-
gungssicherheit in vielen Regionen Deutschlands nicht mehr gegeben. Viele Pflegedienste können längst keine zusätzlichen 
Kapazitäten mehr aufbauen oder müssen sogar Touren streichen und Versorgungen kündigen, weil personelle Ressourcen 
schlicht begrenzt sind.  



Auch sehen wir deutlich, dass die für die Boomer-Generation notwendigen zusätzlichen Versorgungsangebote unter den  
jetzigen Bedingungen nicht aufgebaut werden. Das ist ein gesamtgesellschaftliches Problem, denn wenn Pflegebedürftige 
keine Versorgung mehr finden, dann bringt das ganze Familien unter Druck. Wer sich selbst um seine pflegebedürftigen Ange-
hörigen kümmern muss, fehlt dann am eigenen Arbeitsplatz. Der Personalmangel in den Pflegediensten zieht also längst auch 
andere Branchen in Mitleidenschaft. Und noch schlimmer: Das Versprechen, dass pflegebedürftige Menschen gemäß ihrem 
Bedarf versorgt werden, gilt aktuell nicht mehr. Die Ampelkoalition zeigt jedoch kein Interesse daran, die Pflege zukunfts- und 
demografiefest aufzustellen. 
 
Selbst der neue gemeinsame Jahresbetrag für Verhinderungs- und Kurzzeitpflege bedeutet für die ambulanten Pflegedienste 
einen erheblichen zusätzlichen Verwaltungsaufwand: Pflegeeinrichtungen, die Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege erbringen, 
müssen jede Leistungserbringung gegenüber der Pflegekasse bis zum Ende des Folgemonats anzeigen oder alternativ abrech-
nen. Zudem muss der Pflegebedürftige nach jeder Leistungserbringung unverzüglich eine Übersicht über die Aufwendungen 
vom Pflegedienst erhalten oder alternativ die Rechnungsstellung. 
 
Die Pläne zur Einschränkung der Leiharbeit waren schon im Gesetzgebungsverfahren hoch umstritten. Eingeführt wurde ein 
gesetzlicher Kostendeckel für die Refinanzierung der Leiharbeit, was aber die überzogenen Preise der Leiharbeitsunternehmen 
nicht reduzieren wird, sondern die Finanzierungsprobleme der Pflegeeinrichtungen noch verschärfen dürfte. 
 
Der bpa wird die Umsetzung der neuen Regelungen engmaschig begleiten und weiterhin mit Nachdruck die wirtschaftliche 
Absicherung der Pflegeeinrichtungen einfordern. Der Gesetzgeber darf die Augen vor den demografischen Entwicklungen nicht 
verschließen. Um die pflegerische Versorgung auch künftig noch gewährleisten zu können, bedarf es des Aufbaus zusätzlicher 
Versorgungsangebote, zu dem sicher eine insgesamt erleichterte Zuwanderungspolitik für das Gesundheitswesen mit beitra-
gen kann. 
 
 



Fachkräfteweiterentwicklungsgesetz verabschiedet 
 
Am 21. Juni 2023 hat der Bundestag das sog. Gesetz zur Weiterentwicklung der Fachkräfteeinwanderung (Fachkräfteweiter-
entwicklungsgesetz) verabschiedet. Durch dieses Gesetz wird das Aufenthaltsgesetz (AufenthG) um verschiedene Aufenthalts-
titel erweitert, die flexiblere Möglichkeiten für einen Aufenthalt zur Erwerbsarbeit in Deutschland vorsehen. Namentlich sind 
das die Chancenkarte, ein Aufenthaltstitel zur Arbeit in Deutschland, der nicht voraussetzt, dass im Ausland ein Arbeitsvertrag 
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geschlossen wurde; die Anerkennungspartnerschaft, ein Aufenthaltstitel zur Berufsanerkennung, der nicht voraussetzt, dass 
im Ausland ein Berufsanerkennungsverfahren gestartet wurde und die sog. Qualifikationsanalyse, ein Aufenthaltstitel zur Be-
rufsanerkennung, der nicht voraussetzt, dass Zuwanderungswillige alle Qualifikationsnachweise zur Berufsanerkennung vorle-
gen. 



Dazu kam auf den letzten Metern des Gesetzgebungsverfahrens der neue § 16g AufenthG, der einen Aufenthaltstitel für abge-
lehnte Asylsuchende statuiert, wenn diese während des Asylverfahrens eine Berufsausbildung begonnen haben (sog. Spur-
wechsel). Bisher können Asylsuchende, die eine Ausbildung begonnen haben, nur darauf hoffen, bis zur Beendigung ihrer Aus-
bildung in Deutschland eine Duldung zu bekommen.  



Der bpa begrüßt diese Regelung zum Spurwechsel zwischen Asylverfahren und Aufenthaltstitel zur Berufsausbildung und Be-
rufsausübung ausdrücklich. Für solch einen Spurwechsel hat sich der bpa bis zuletzt immer wieder stark gemacht. Durch den 
zukünftigen § 16g AufenthG wird es für Asylsuchende, die eine Ausbildung begonnen haben, möglich sein, auch nach einer 
Ablehnung des Asylantrags in Deutschland rechtssicher bleiben zu können, um die Ausbildung abzuschließen und danach zwei 
Jahre lang im erlernten Beruf zu arbeiten. Ferner werden die Betroffenen nach dem Zwei-Jahres-Zeitraum aller Wahrschein-
lichkeit nach einen dauerhaften Aufenthaltstitel zur Erwerbsarbeit in Deutschland bekommen können (§ 18a AufenthG). Diese 
Neuregelung ist also mehr als nur eine Chance für Menschen, die sich in Deutschland um eine Ausbildung bemühen. Sie ist 
ebenso eine Chance für Pflegeeinrichtungen, ihren Blick bei der Suche nach Auszubildenden deutlich zu erweitern. 



Ebenso begrüßt der bpa, dass mit dem neuen Einwanderungsrecht ermöglicht werden soll, Aufenthaltstitel zur Berufsausbil-
dung zu erhalten, wenn Zuwanderungswillige in Deutschland eine Pflegeassistenzausbildung anstreben. Die neue Beschäfti-
gungsverordnung soll dazu eine Klarstellung erhalten, wonach die Zustimmung der Bundesagentur für Arbeit auch bei Zuwan-
derungswilligen mit einer Assistenzausbildung oder einer vergleichbaren Ausbildung zu erteilen ist. 
 
 



Modellprogramm Telepflege – Anträge für die Förderung bis Ende August 
möglich 
 
Wie in den letzten Ausgaben von Der Pflegedienst angekündigt, hat der Gesetzgeber für das Modellprogramm gemäß § 125a 
SGB XI zur Erprobung der Telepflege zehn Millionen Euro aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zur Verfügung 
gestellt und den GKV-Spitzenverband mit der Organisation des Förderverfahrens betraut. Viele Mitgliedseinrichtungen haben 
bereits Interesse an dem Modellprogramm zur Erprobung der Telepflege bekundet. 
 
Der GKV-Spitzenverband hat mit erheblicher zeitlicher Verzögerung erst vor wenigen Wochen das Informationsschreiben und 
den Abruf der Auftragsunterlagen veröffentlicht. Das Informationsschreiben finden Sie hier. 
 
Förderfähige Projekte im Sinne des Modellprogramms nach § 125a SGB XI sind solche, die die „Anlässe zur Kommunikation im 
Pflege- und Versorgungsprozess“ digital, z. B. per Videotelefonie, erproben. Neben der Kommunikation zwischen Pflegeperso-
nal und Pflegebedürftigen, z. B. zur Anleitung von pflegebedürftigen Menschen in unterschiedlichen Pflegesituationen, zwi-
schen Pflegepersonal und An- und Zugehörigen, z. B. zur Anleitung und Edukation informell Pflegender, zwischen den profes-
sionell Pflegenden untereinander, z. B. zum Austausch über den aktuellen Gesundheitszustand von pflegebedürftigen Perso-
nen, zwischen dem Pflegepersonal und Ärztinnen und Ärzten oder Therapeutinnen und Therapeuten, z. B. für Abstimmungen 
zu Nebenwirkungen oder Wechselwirkungen von verordneten Medikamenten, oder zur Durchführung von Visiten, deren 
Durchführung in digitaler Form von zentralem Interesse ist, können auch weitere Kommunikationskonstellationen erprobt 
werden.  
 
Das Förderprogramm wird wissenschaftlich begleitet, um die Ergebnisse der einzelnen Projekte zu evaluieren und deren Effek-
tivität festzustellen. Für die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation vergibt der GKV-Spitzenverband einen eigenen Auf-
trag. 
  





https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprogramm_125a_sgb_xi/pflege_modellprojekte_125a.jsp
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Grundsätzlich sind insbesondere folgende Kosten innerhalb des Modellprogramms förderfähig: 
 



- Personalkosten 
- Sachkosten 
- Reise- und Fahrtkosten 
- Kosten für Aufklärungsmaßnahmen und Öffentlichkeitsarbeit 



 
Eine detaillierte Auflistung der förderfähigen Ausgaben kann den Fördergrundsätzen entnommen werden. 
 
Aus Sicht des bpa ist das Förderverfahren mit einem erheblichen Aufwand für die Einrichtungen verbunden. Der bpa hatte sich 
dafür eingesetzt, dass zunächst eine Vorab-Prüfung anhand einer Projektskizze stattfindet, um zu vermeiden, dass Einrichtun-
gen den aufwendigen Bewerbungsprozess durchlaufen, wenn im Ergebnis keine Aussicht auf Förderung besteht. Leider ist der 
GKV-Spitzenverband diesem Ansinnen nicht gefolgt. Der GKV-Spitzenverband plant zu der Ausschreibung eine Online-Infover-
anstaltung. Der bpa informiert, sobald der Termin feststeht.  



 
Auf Betreiben des bpa führt der GKV-Spitzenverband eine Online-Informationsveranstaltung zu dem Förderverfahren durch. Ziel 
der Veranstaltung ist es, die formalen und inhaltlichen Anforderungen der einzureichenden Anträge zu erläutern und Fragen zur 
Antragsstellung zu klären. 
 
Die Online-Veranstaltung findet statt am: 
 



Dienstag, den 18. Juli 2023 
von 14-16 Uhr 



als MS-Teams-Meeting (Videokonferenz) 
 
Interessierte melden sich bitte verbindlich unter mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de für die Online-Veranstaltung an. Der Zu-
gangslink wird den angemeldeten Teilnehmerinnen und Teilnehmern kurz vor der Veranstaltung zugesendet. Die Teilnehmerzahl ist 
begrenzt und es können nur angemeldete Personen an der Veranstaltung teilnehmen. 
 
Die Einrichtungen müssen sich in Vorbereitung auf die Veranstaltung mit den Antragsunterlagen vertraut gemacht haben, 
daher fordern Sie diese bitte im Vorfeld unter der Mailadresse: mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de ab. 
 
Daneben besteht für Interessierte auch die Möglichkeit, sich bei Fragen zu dem Modellprogramm und den Ausschreibungsunterla-
gen direkt an die Forschungsstelle des GKV-Spitzenverbandes zu wenden: 
 



Forschungsstelle Pflegeversicherung 
Abteilung Gesundheit 
GKV-Spitzenverband 



Reinhardtstraße 2 
10117 Berlin 



Tel.: 030 206288-0 
Mail: mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de 



 
 



Anbindung an die Telematikinfrastruktur 
 
Ab dem 1. Juli 2025 müssen gemäß des Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetzes (PUEG) die Pflegeeinrichtungen an die 
Telematikinfrastruktur (TI) angeschlossen sein. Die Anbindung der Pflegeeinrichtungen an TI wurde damit verschoben  
(ursprünglich: 1. Januar 2024). Ausgenommen hiervon sind nach der derzeitigen gesetzlichen Regelung Leistungserbringer der 
häuslichen Krankenpflege und der außerklinischen Intensivpflege. Diese müssten sich nach geltendem Recht bereits zum  



Die Antragsunterlagen können Interessierte mit einer Mail an mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de abfordern, der 
Bewerbungszeitraum endet am 31. August 2023. 





mailto:mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de


mailto:mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de


mailto:mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de
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1. Januar 2024 an die TI anbinden, die Voraussetzungen hierfür fehlen allerdings noch. Aktuell ist beispielsweise die Finanzie-
rung von elektronischen Heilberufeausweisen nicht geregelt. Dieser wird aber zwingend von mindestens einem Mitarbeiter im 
Pflegedienst benötigt, um überhaupt die Smartcard, die zur Authentisierung des Pflegedienstes gegenüber der Telematikinf-
rastruktur eingesetzt wird, beantragen zu können. Dazu soll es zwar kurzfristig mit dem GKV-Spitzenverband eine Vereinbarung 
geben, eine Umsetzung für deutschlandweit ca. 15.000 Pflegedienste ist jedoch bis 1. Januar 2024 nicht realisierbar. Der bpa 
setzt sich deshalb im Rahmen des Anhörungsverfahrens zum aktuellen Referentenentwurf des Bundesgesundheitsministeri-
ums für ein Gesetz zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz), für eine Angleichung der 
Frist ein, sodass auch Erbringer der häuslichen Krankenpflege und außerklinischen Intensivpflege – wie die SGB XI-Einrichtun-
gen – die Anbindung an die TI ab dem 1. Juli 2025 sicherzustellen haben. 
 
Die Telematikinfrastruktur soll die Beteiligten des Gesundheitssystems miteinander vernetzen. Die TI ist ein Netzwerk, über 
das Leistungserbringer sowohl untereinander, als auch mit den Patienten sowie den Kranken- und Pflegekassen kommunizie-
ren und Dokumente teilen können. Zunächst werden die Ärzte, Krankenhäuser und Apotheken an die TI angeschlossen. Um-
gesetzt wird dies von der gematik GmbH, die auch die elektronische Gesundheitskarte (eGK) entwickelt. Mittels der TI sollen 
beispielsweise Verordnungen und Rezepte digitalisiert werden und so schneller bei den Pflegeeinrichtungen ankommen. Die 
Pflege soll über die elektronische Patientenakte (ePA) dokumentiert werden. Auch die Durchführung von Pflegeberatungen 
nach § 7a SGB XI ist über die TI angedacht. 
 
Die derzeitigen Lösungen zur Anbindung der Pflege (stationäre Lesegeräte) sind für die ambulanten Pflegedienste nicht gut 
geeignet. Modernere Lösungen sind absehbar vorhanden. Der bpa erarbeitet gemeinsam mit der bpa Servicegesellschaft dem-
entsprechenden Unterstützungsangeboten für die bpa-Mitgliedsdienste. 
 
Finanzierungsverordnung 
 
Neben der Klärung der technischen Ausstattung verhandelt der bpa auf Bundesebene die neue Finanzierungsvereinbarung für 
die Telematikinfrastruktur, über die insbesondere die neuen Heilberufeausweise für die Pflege abgebildet werden sollen. Der 
bpa informiert, sobald die Verhandlungen abgeschlossen sind und wird seine Mitglieder zur weiteren Umsetzung der Telema-
tikanbindung mit entsprechenden Arbeitshilfen und Technikangeboten unterstützen. 
 
 



Bundesregierung plant Stärkung des Pflegestudiums 
 
Die Bundesregierung hat kürzlich einen Entwurf für ein Gesetz zur Stärkung der hochschulischen Pflegeausbildung und zu Er-
leichterungen bei der Anerkennung ausländischer Abschlüsse in der Pflege vorgelegt. Mit dem Gesetzentwurf soll zum einen 
eine Neuausrichtung der hochschulischen Ausbildung als duales Pflegebachelorstudium und zum anderen eine Vereinfachung 
und Beschleunigung des Anerkennungsverfahrens für ausländische Pflegefachkräfte erfolgen. 
 
Das primärqualifizierende Pflegestudium wird dual ausgestaltet und in das bestehende Finanzierungssystem der Ausbildung 
integriert. Die Studierenden, die eine hochschulische Pflegeausbildung beginnen, schließen künftig einen Ausbildungsvertrag 
mit einem Träger des praktischen Teils der hochschulischen Pflegeausbildung ab. Dieser übernimmt die Verantwortung für die 
Durchführung des praktischen Teils des Studiums gegenüber der studierenden Person einschließlich seiner Organisation und 
Koordination übernimmt und erhält dafür auch eine Finanzierung aus dem Ausgleichsfonds. Die Gesamtverantwortung für das 
duale Pflegestudium liegt hingegen bei der Hochschule. Die Durchführung der Lehrveranstaltungen und die sonstigen Kosten 
der Hochschulen selbst sind wie bisher durch die Länder zu finanzieren. Die Studierenden erhalten zudem eine Ausbildungs-
vergütung vom Träger des praktischen Teils der hochschulischen Pflegeausbildung für ihre Einsätze. 
 
Ferner soll das Anerkennungsverfahren für Pflegefachkräfte aus Drittstaaten durch einen Verzicht auf eine Gleichwertigkeits-
prüfung ihrer im Ausland erworbenen Berufsqualifikation vereinfacht und beschleunigt werden. Daneben wird für Unionsbür-
ger sowie Arbeitnehmer aus den Staaten des EWR und der Schweiz eine partielle Berufsausübung erlaubt. Weiterhin sollen die 
rechtlichen Rahmenbedingungen der beruflichen Pflegeausbildung an aktuelle Entwicklungen angepasst werden, zum Beispiel 
im Bereich der Digitalisierung. Unter anderem sollen digitale Kompetenzen als Teil des Ausbildungsziels ausdrücklich aufge-
nommen und in den Kompetenzkatalogen der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prüfungsverordnung erweitert werden. Zudem 
sollen digitale Unterrichtsformate in der Ausbildung und im Studium ermöglicht werden. 
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Die Regelungen zu vereinfachten und beschleunigten Anerkennungsverfahren umfassen bundeseinheitlich geregelte Erforder-
nisse an vorzulegende Unterlagen sowie die Möglichkeit eines Verzichts auf eine umfassende Gleichwertigkeitsprüfung zu-
gunsten einer Kenntnisprüfung oder eines Anpassungslehrgangs. 
 
Bewertung des bpa: Gesetz darf Pflegebedürftige nicht zusätzlich belasten 
 
Der bpa hat sich im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens ausführlich mit dem Gesetzentwurf auseinandergesetzt. Auch wenn 
der bpa den angedachten Pflegebachelorstudiengang nicht grundsätzlich ablehnt, sieht er gleichwohl zahlreiche Nachbesse-
rungsbedarfe. Der bpa unterstützt die Einführung eines dualen Pflegebachelorstudiengangs und dessen Finanzierung über das 
Umlagesystem des Pflegeberufegesetzes (PflBG) nur, wenn ein duales Pflegebachelorstudium vergleichbare Ausbildungsziele 
hat sowie Einsatzfelder in der direkten pflegerischen Versorgung vergleichbar mit denen, wie es die berufliche Ausbildung 
vorsieht. Ferner darf das duale Pflegebachelorstudium nach Ansicht des bpa die Pflegebedürftigen in keinem Fall zusätzlich mit 
Ausbildungskosten finanziell belasten. Das heißt, gleichzeitig ist die im Koalitionsvertrag festgeschriebene finanzielle Entlas-
tung der Pflegebedürftigen von den Pflegeausbildungskosten umzusetzen.  
 
Die gezielte Ansprache von Abiturientinnen und Abiturienten mit einem dualen Studienangebot in der Pflege ist zu begrüßen, 
um mehr junge Leute für Pflegeberufe zu gewinnen und damit einen Beitrag zu leisten, die Langzeitpflege demografie- und 
zukunftsfest auszugestalten. Dies kann aber nur gelingen, wenn Pflegekräfte mit einem Hochschulabschluss auch in den glei-
chen Einsatzfeldern tätig werden wie ausgebildete Pflegefachkräfte ohne Studium, nämlich in der direkten pflegerischen Ver-
sorgung. Die praktischen Anteile eines dualen Studiums müssen daher in vollem Umfang qualitativ und quantitativ den Rege-
lungen der beruflichen Ausbildung entsprechen. Sollte dies nicht gewährleistet sein, lehnt der bpa die beabsichtigte Ausbil-
dungsvergütung und Finanzierung über die Umlage zu Lasten der Pflegebedürftigen entschieden ab. Außerdem sieht der Ge-
setzentwurf für das Pflegebachelorstudium derzeit noch insgesamt 200 Stunden weniger Zeit für Praxiseinsätze vor als für die 
Berufsausbildung. Insoweit scheint es konsequent zu sein, dass im Rahmen des dualen Bachelorstudiums (anders als im Rah-
men der klassischen Berufsausbildung) bei der Refinanzierung der Ausbildungsvergütung keine Anrechnung des Wertschöp-
fungsanteils erfolgen soll. Offensichtlich geht also der Gesetzgeber selbst davon aus, dass Studierende (anders als Auszubil-
dende) während ihres dualen Studiums nicht in der Praxis eingesetzt werden können. Der bpa sieht sich daher in seiner Be-
fürchtung bestätigt, dass durch das duale Bachelorstudium junge Menschen eher praxisfern ausgebildet werden, also nicht auf 
die dringend benötigten praktischen Pflegetätigkeiten vorbereitet werden. Dazu kommt noch, dass ein Bachelorstudium durch 
die Nichtanrechnung des Wertschöpfungsanteils für die ausbildenden Einrichtungen künstlich verbilligt wird, was am Ende zu 
einer unangemessenen Benachteiligung der bisherigen Ausbildung führt, die jedoch gerade für die Zukunft mit ihren demogra-
fischen Entwicklungen besonders wichtig ist. Die Anrechnung eines Wertschöpfungsanteils in der Ausbildung lehnt der bpa seit 
jeher ab. Die Erkenntnis des Gesetzgebers, die zur Nichtanrechnung bei Studierenden geführt hat, muss daher zwingend auch 
auf die Auszubildenden übertragen werden. 
 
Der bpa sieht in der Möglichkeit, zukünftig auf die Gleichwertigkeitsprüfung im Rahmen der Berufsanerkennung ausländischer 
Pflegefachkräfte zu verzichten, eine echte Chance, das Berufsanerkennungsverfahren zu flexibilisieren und zu verkürzen. Zu-
gleich kann eine nachhaltige Beschleunigung der Berufsanerkennungen nur dann erfolgen, wenn Anpassungslehrgänge mit 
Abschlussgespräch oder Kenntnisprüfungen schnell, pragmatisch und unbürokratisch angeboten und durchgeführt werden 
können. Dazu gehört auch die Möglichkeit, zur Not einen Anpassungslehrgang außerhalb des Bundeslandes zu absolvieren, in 
dem das Berufsanerkennungsverfahren durchgeführt wird. Hierfür benötigen die Pflegeschulen die Planungs- und Durchfüh-
rungshoheit für Anpassungslehrgänge und vor allem für Prüfungstermine durch die Pflegeschulen. Auf die bislang ver-
pflichtende Teilnahme von kaum vorhandenen Medizinpädagogen an Prüfungsterminen sollte zur Not verzichtet werden, fer-
ner sollten Honorarkräfte zur Abnahme von Prüfungen neben den Praxisleitern beschäftigt werden dürfen. Sollten all diese 
einzelnen Maßnahmen zur Flexibilisierung von Anpassungslehrgängen und/oder Kenntnisprüfungen nicht erfolgen, wird sich 
der Stau an nicht bearbeiteter Gleichwertigkeitsprüfungen auf die Pflegeschulen als Anbieter von Kenntnisprüfungen oder 
Anpassungslehrgängen verlagern, ohne dass eine Beschleunigung der Anerkennungen dringend benötigter Pflegefachkräfte in 
der gebotenen Art und Weise erreicht wäre. 
 
Pflegepädagogik muss gestärkt werden 
 
Bevor der Ausbau der primärqualifizierenden hochschulischen Pflegeausbildung vorangetrieben wird, ist außerdem vor allem 
und zunächst eine Erweiterung der Kapazitäten für die Pflegepädagogik an den Hochschulen erforderlich. Das Lehrpersonal für 
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die pflegerische Ausbildung nach dem PflBG muss zunächst selbst ausgebildet werden, denn aufgrund fehlender Pflegepäda-
goginnen und Pflegepädagogen ist der Lehrkräftemangel an Pflegeschulen und Hochschulen dramatisch gestiegen. Alleine in 
Nordrhein-Westfalen fehlen nach der von der Landesregierung in Auftrag gegebenen Landesberichterstattung Gesundheitsbe-
rufe NRW 1.000 Lehrkräfte an Pflegeschulen; darüber hinaus gibt es in vielen Bundesländern bis dato nicht einmal eine ver-
gleichbare Statuserhebung bzw. Bedarfsermittlung, die für die notwendigen politischen Weichenstellungen zur Lehrkräfteab-
sicherung an Pflegeschulen dringend erforderlich wäre. Da die Hochschulen aber zunehmend selbst vom Fachkräftemangel im 
Bereich der Lehre betroffen sind, werden sie kaum in der Lage sein, sowohl das notwendige Personal für den dualen Bachelor-
studiengang als auch für die dringend benötigte Ausbildung von Pflegepädagoginnen und Pflegepädagogen zu stellen. Um den 
dualen Studiengang aber zu einem Erfolg zu machen, braucht es zunächst diese klare Priorisierung der Ausbildung von Pflege-
pädagoginnen und Pflegepädagogen. Die entsprechende Ausstattung von Hoch- und Pflegeschulen ist insbesondere vor dem 
Hintergrund der jüngsten Entwicklungen in der Pflegeausbildung in Deutschland dringend geboten. Der bpa hatte schon im 
Gesetzgebungsverfahren zum PflBG darauf hingewiesen, dass die Altenpflege gegenüber der Krankenpflege im Hinblick auf die 
Gewinnung von jungen qualifizierten Nachwuchskräften einen strukturellen Wettbewerbsnachteil erleiden wird. Laut des ak-
tuellen Berichts der Bundesagentur für Arbeit zur Arbeitsmarktsituation in der Pflege hat sich mit der Einführung des PflBG 
zum 1. Januar 2020 die Anzahl der Auszubildenden in der stationären und ambulanten Pflege zugunsten der Krankenhäuser 
verschoben. Inzwischen sinkt die Zahl der Auszubildenden in der Pflege sogar insgesamt (52.299 neue Ausbildungsverhältnisse 
in der Pflege im Jahr 2022 gegenüber 56.259 im Jahr 2021, was ein Minus von 7 Prozentpunkten bedeutet), was die Langzeit-
pflege besonders hart trifft. Ein Blick auf einzelne Bundesländer zeigt, wie dramatisch sich diese Entwicklung in einigen Regio-
nen Deutschlands darstellt: So ist die Zahl der neu begonnenen Ausbildungsverhältnisse in Hamburg und Mecklenburg-Vor-
pommern im Jahr 2022 gegenüber dem Vorjahr um 16 bzw. 13 Prozentpunkte gesunken; in Hessen betrug der Rückgang im 
gleichen Zeitraum 15 Prozentpunkte. 
 
Der Gesetzentwurf sieht ferner eine Erlaubnis zur partiellen Berufsausübung für Zuwanderungswillige in Deutschland vor. Die 
Erlaubnis gilt zukünftig für Unionsbürger oder Bürger des EWR oder der Schweiz, deren Ausbildung bzw. bislang ausgeübte 
Tätigkeit einer Tätigkeit nach dem PflBG nur teilweise entspricht. Grundsätzlich ist das Vorhaben zwar nicht zu kritisieren, 
fraglich ist jedoch die praktische Relevanz der geplanten Neuregelung. Häufig sind die von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern in ihren Herkunftsländern erworbenen Berufsqualifikationen im Bereich der Gesundheitsfürsorge anders strukturiert 
oder haben andere Inhalte als die deutschen. Zu erwarten ist, dass die Anforderungen nach dem PflBG nicht den Kompetenzen 
entsprechen, die die Antragsteller einer partiellen Berufsausübung mitbringen. Nichtsdestotrotz sollte nicht übersehen wer-
den, dass auch die Pflegekräfte mit der partiellen Befähigung zu Tätigkeiten in der Pflege zumindest als Pflegeassistenzkräfte 
arbeiten und sich im Rahmen der beruflichen Weiterbildung als Pflegefachkraft qualifizieren können. Angesichts des demogra-
fischen Wandels und der steigenden Zahl pflegebedürftiger Menschen einerseits und des eklatanten Fachkräftemangels ande-
rerseits sind sämtliche Maßnahmen zur Steigerung des Leistungspotentials in der Pflege dringend geboten. 
 
Weitere Maßnahmen notwendig 
 
Das Pflegestudiumstärkungsgesetz ist Teil einer Gesetzesinitiative zur Gewinnung von mehr Pflege(fach)kräften und zur Stär-
kung der Zuwanderung von im Ausland ausgebildeten Fachkräften in die Langzeitpflege in Deutschland. So hat die Bundesre-
gierung bereits das Gesetz zur Weiterentwicklung der Fachkräfteeinwanderung sowie die zugehörige Verordnung auf den 
Weg gebracht. Die darin beschriebenen Maßnahmen (Erleichterungen bei der sog. Blauen Karte EU, neu geschaffene Anerken-
nungspartnerschaften, Entfristung Westbalkan-Regelung) sowie die vorgesehenen Regelungen des Pflegestudiumstärkungsge-
setzes lassen zwar ein Bemühen des Gesetzgebers erkennen, dass er die Zuwanderung stärken möchte. Dennoch reichen sie 
bei Weitem nicht aus. Es bedarf vor allem: 



- One-Stop-Anlaufstellen bzw. Anwerbestellen in den Herkunftsländern mit einer 
Bündelung der Anerkennung, Spracherwerb, Visaerteilung etc., 



- Ausbildungsmöglichkeiten nach deutschem Standard in den Herkunftsländern, 
- einer Bündelung und Vereinheitlichung der Anerkennungsprozesse in Deutschland 



sowie einer 
- abgesicherten Finanzierung der Kosten bei den Pflegeeinrichtungen. 



Die Stellungnahmen des bpa zu den Gesetz- bzw. Verordnungsentwürfen finden Sie auf unserer Website unter www.bpa.de 
in der Rubrik Fachinformationen & Positionen.  





http://www.bpa.de/
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Stammpersonal im Betrieb halten und Leiharbeit reduzieren – innovative 
Konzepte mit Springerdiensten 
 
Das Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) sieht - gemäß der Begründung zum § 75 SGB XI - vor, dass mit dem 
Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Ergänzung der Landesrahmenverträge für ambulante und teilstationäre Pflegeein-
richtungen, die Rahmenbedingungen für „Personal- bzw. Springerpools“ oder vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte ge-
schaffen werden sollen. Ziel ist es, entsprechend der Vereinbarungen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP), die Anzahl der 
Leiharbeitnehmerinnen und –arbeitnehmer in der Langzeitpflege zu reduzieren und - entsprechend der Vereinbarungen des 
Koalitionsvertrages - Pflegekräfte zügig und spürbar zu entlasten und den Pflegeberuf wieder attraktiver zu machen. 
 
Vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte können Springerkonzepte sein wie: 



 
- Springerkräfte, die innerhalb eines Springerdienstplans eingesetzt werden, 
- Springerdienste, die gleichmäßig auf alle Pflegefachkräfte im Team verteilt 



werden, sowie 
- Springerpools, die sich aus mehreren Pflegefachkräften oder einem Mix aus Fach- 



und Hilfskräften zusammensetzen, die zu vereinbarten Dienstzeiten einspringen. 
 
Die Entwicklung von Ausfallkonzepten, wie zum Beispiel den sogenannten Springerdiensten, soll dazu beitragen, dass im Fall 
von Personalengpässen statt Leiharbeitskräften beruflich Pflegende zum Einsatz kommen, die den Betrieb und die Abläufe 
kennen und nicht zuletzt mit den Pflegebedürftigen und Patienten bestens vertraut sind. Dazu haben sich die Partner der 
Konzertierten Aktion Pflege bereits 2019 zum Ziel gesetzt, den Anteil an Leiharbeitskräften in der Pflege und Betreuung nach-
haltig zu reduzieren. Zudem wurde dort vereinbart, dass für die Umsetzung der Springerdienste ein entsprechender Mehrbe-
darf an Personal mit den Kranken- und Pflegekassen vereinbart beziehungsweise eingestellt wird. 
 
Reduzierung der Leiharbeit 
 
Zeitarbeitsfirmen sind von einer Lösung zum Problem geworden. Sie bringen Personal, das zuvor in den Einrichtungen beschäf-
tigt war, zu enorm höheren Preisen zurück in den Versorgungsalltag, ohne dass dadurch ein größeres Potential an Pflegenden 
entsteht. Die Wunscheinsätze der Leiharbeitnehmer drängen die Stammteams in unattraktive Randzeiten und verschärfen den 
Druck in den Einrichtungen weiter. Rasant steigende Preise – besonders seit Einsetzen der Pandemie – lassen hohe Millionen-
beträge aus der Pflege abfließen, die besser in die Versorgung der Pflegebedürftigen investiert werden könnten. Problematisch 
sind hierbei auch die unterschiedliche Bezahlung und die Vereinbarungen der Leiharbeitskräfte mit der Leiharbeitsfirma im 
Hinblick auf die Arbeits- bzw. Einsatzzeiten, vor allem in der Nacht und an den Wochenenden. Und das gilt nicht nur in der 
Altenpflege, sondern auch für die Krankenhäuser: Deutschlandweit haben im Jahr 2022, 65 Prozent der Krankenhäuser Leih-
arbeitskräfte im Pflegedienst eingesetzt, die Personalkosten für Leiharbeitskräfte waren pro Krankenhaus im Durchschnitt um 
92 Prozent höher als für vergleichbare festangestellte Mitarbeiter (DKI Krankenhaus-Pool 2022). Bayern hat im Juni 2023 des-
halb eine Bundesratsinitiative gestartet, womit die Bundesregierung aufgefordert werden soll, Pflegeeinrichtungen zu ver-
pflichten und gleichzeitig wirtschaftlich in die Lage zu versetzen, für ihre Pflegekräfte belastbare Konzepte für einen Ausfall von 
Pflegekräften (z. B. Springerkonzepte) aufzustellen. Ziel ist die Umsetzung von regelhaft verlässlichen Dienstplänen, um dem 
Stammpersonal attraktivere Arbeitsbedingungen zu bieten und die Inanspruchnahme von Leiharbeitsunternehmen in der 
Pflege überflüssig zu machen. 
 
Erprobung von Springerdiensten 
 
Wie derartige Konzepte aussehen können, will der Freistaat Bayern in rund 30 stationären Einrichtungen und ambulanten 
Diensten in der Altenpflege testen. Rund 7,5 Millionen Euro hat Gesundheitsminister Klaus Holetschek in die Hand genommen, 
um in einem Pilotprojekt einrichtungsinterne Springerlösungen zu erproben. Damit kommen in eine Einrichtung mit 75 Plätzen 
beispielsweise drei zusätzliche Vollzeitstellen, die als interner Springerpool Belastungen abfedern und das ungeplante Einsprin-
gen von Kolleginnen und Kollegen deutlich reduzieren können. Im ambulanten Bereich steht eine Vollzeit-Springerstelle zehn 
rechnerischen Vollstellen in Beschäftigung gegenüber. Das Fördervolumen deckt die zuvor kalkulierten Personalkosten dabei 
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vollständig ab, die Pflegebedürftigen sollen damit nicht belastet werden. Das Projekt startet im Herbst 2023 und soll wissen-
schaftlich begleitet werden. Dabei sind verschiedene Fragen von Interesse, u. a.: 
 



- Erfolgsfaktoren und Transferbedingungen: Hier wird es darum gehen, wie 
entsprechende Konzepte auf andere Einrichtungen übertragen werden können – 
etwa durch eine Poollösung, wo Springer über mehrere Einrichtungen, 
beispielsweise im stationären, teilstationären und ambulanten Pflegebereich 
eingesetzt werden. 



- Kosten Leiharbeit versus Springerkonzepte: Man erhofft sich Erkenntnisse aus 
den Kostenfolgen, die konkret verglichen werden sollen mit den Kosten für die 
Leiharbeit. Hierfür ist eine entsprechende Erfassung der bisherigen Kosten für die 
Inanspruchnahme von Leiharbeit und ein Vergleich mit den Kosten für die 
Springereinsätze im Verlauf des Projekts wichtig. 



- Krankheitsquote: Und natürlich sollen bestmöglich auch hier die Erkenntnisse aus 
dem oben genannten Diakonieprojekt bestätigt werden und eine deutliche 
Reduzierung der Arbeitsunfähigkeit gemessen werden. 



- Personalakquisestrategien: Ganz bedeutsam sind Fragen rund um die 
Personalakquise. Denn es macht vielleicht einen Unterschied, sich für einen 
Springerdienst zu entscheiden gegenüber der Entscheidung, ausschließlich in den 
Regeldienst eingebunden zu sein. Die Rückmeldungen aus der Erhebung der 
Vereinigungen der Pflegenden in Bayern (VdPB), neue Bewerbergruppen zu 
erschließen und auch Berufsrückkehrer durch personell und strukturell veränderte 
Bedingungen motivieren zu können, lässt hoffen. Dieser Eindruck wird verstärkt 
durch eine aktuelle Kurzstudie des Instituts der Deutschen Wirtschaft aus 2023. 
Auftraggeber war der Bundesarbeitgeberverband der Personaldienstleister sowie 
der Interessenverband Deutscher Zeitarbeitsunternehmen. Befragt wurden 4.000 
Zeitarbeitskräfte mit folgenden Kernaussagen: Sich auf die Dienstpläne verlassen 
zu können, ist für fast jeden dritten Befragten (29,3 Prozent) ein Grund für die 
Tätigkeit bei einer Zeitarbeitsfirma. Der Einfluss auf den Dienstplan ist für 67 
Prozent ein entscheidender Faktor. Dies gewährleisten zu können, dürfte sich -wie 
bei den Erkenntnissen in dem Projekt der Diakonie Bayern- für das baldige 
Springerprojekt des Freistaats erhoffen lassen. 
 



Förderung der Gesundheit 
 
Die Gesundheitsbelastung in der Pflege ist im Vergleich zu vielen anderen Berufen hoch und der Krankenstand bei Pflegekräften 
ist im vergangenen Jahr noch einmal stark gestiegen. Nach Daten der Techniker Krankenkasse (TK) nahmen die Krankschrei-
bungen im Vergleich zu 2021 um 40 Prozent zu. Mit durchschnittlich fast 30 Fehltagen lagen die Pflegekräfte damit im Jahr 
2022 rund 57 Prozent über dem Durchschnitt aller Beschäftigten. Den TK-Daten zufolge sind Altenpflegekräfte im Schnitt noch 
einmal viereinhalb Tage pro Jahr länger krank als Pflegekräfte im Krankenhaus. Deshalb beschäftigen sich viele Träger intensiv 
mit der Förderung der Mitarbeitendengesundheit durch ein betriebliches Gesundheitsmanagement. Was dabei der Einsatz von 
Springerdiensten leisten kann, lässt sich auch aus einer Studie der Diakonie ableiten. In Bayern hat die Diakonie mehrere Sprin-
gerprojekte durchgeführt, sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich. Unterschieden wurden dabei drei Ansätze: 
Das Konzept „Springerkraft“ folgt der Idee einer festen Pflegefachkraft, die regelhaft im Dienstplan verankert ist und im Aus-
nahmefall die Krankheitsvertretung übernimmt. Hiermit konnte gleichzeitig ein zeitnaher Freizeitausgleich für eingesprungene 
Mitarbeitende sowie der Abbau von Überstunden erreicht werden. Im Konzept „Springerpool“ waren mehrere Pflegefach-
kräfte eingebunden, hier beispielsweise Mitarbeitende in Elternzeit oder Alleinerziehende. Das Ziel war, über eine Vereinba-
rung von abrufbaren Dienstzeiten, Mehrarbeitsstunden systematisch abzubauen und Planungssicherheit bei Ausfällen zu ha-
ben. Und schließlich gab es ein Konzept „Springerdienste“, in das regelhaft alle Pflegefachkräfte eingebunden waren. Durch 
die Anwesenheit einer zusätzlichen Pflegefachkraft wochentags war sichergestellt, dass Personalausfälle die Dienstplansicher-
heit nicht gefährdeten. In einer Befragung aller teilnehmenden Pflegefachkräfte waren rund drei Viertel davon der Auffassung, 
die Projekte mit sehr großem bzw. großem Erfolg umgesetzt zu haben. Hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit wurden ebenfalls 
gute Werte erzielt. Die Pflegefachkräfte waren hinsichtlich der Effekte für das Team der Auffassung, dass hierdurch mehr 
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Verlässlichkeit erreicht werden konnte oder auch hinsichtlich der Planung, dass die Dienstplansicherheit gesteigert werden 
konnte. Dass auch ein hohes Präventionspotential durch den Einsatz von Springerdiensten besteht, lässt sich nach den Stu-
dienergebnissen aus der reduzierten AU-Quote um beeindruckende 38 Prozent ableiten. Damit sind Springerdienste, bzw. die 
damit einhergehende Entlastung der Pflegenden durch geplante Regenerationszeiten, ein zentraler Baustein, um Pflegekräfte 
lange und gesund im Beruf halten zu können. 
 
Attraktivität des Berufes 
 
Wenn die Belastungen sinken, steigt die Attraktivität des Berufes. Gerade planbare freie Tage und die damit erreichte deutlich 
bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf können dabei helfen, neue Bewerbergruppen zu erschließen und sogar Berufs-
rückkehrer zu motivieren. Nach Erhebungen der Vereinigung der Pflegenden in Bayern (VdPB) haben etwa 49 Prozent beding-
tes und 25,5 Prozent der Pflegekräfte ein hohes Interesse an einem Wiedereinstieg in den Pflegeberuf. Dafür müssen (mindes-
tens) vier Themenfelder berücksichtigt werden: Personelle und strukturelle Voraussetzungen, Schulungen sowie organisatori-
sche Bedingungen. Hierunter ordnen sich Schlagworte, wie die Unterstützung durch die Führungsebene bzw. benannte An-
sprechpartner, Arbeitszeitmodelle, eine praktische Einarbeitung oder auch finanzierte Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten 
durch die Bundesagentur für Arbeit. Hieraus können sich erhebliche Ressourcen ergeben, denn der Anteil der „Aussteiger“ 
wird laut einer durch die Hans-Böckler-Stiftung geförderten Studie aus dem Jahr 2022 auf bundesweit 240.000 Vollzeitstellen/-
äquivalenten geschätzt. 
 
Bewertung des bpa 
 
Springerdienste sind seit der Konzertierten Aktion Pflege sinnlogisch mit Leiharbeit verbunden, denn sie sollen sie überflüssig 
machen und so Ressourcen für die reguläre Pflegeinfrastruktur zurückgewinnen. Die außergewöhnlich hohe Absenkung der 
Arbeitsunfähigkeit in dem Projekt der Diakonie Bayern ist im Zusammenhang mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement 
(Stichworte „verlässlich frei“, „Vereinbarkeit Familie und Beruf“ etc.) ein wichtiger Indikator für den Einsatz von Springerdiens-
ten. Es ergeben sich erhebliche Ressourcen aus dem Anteil der „Aussteiger“ mit bundesweit geschätzten 240.000 Vollzeitstel-
len/-äquivalenten. 
 
Hinsichtlich der Gewinnung von Pflegeressourcen werden weder durch Ausbildung noch durch Zuwanderung vergleichbare 
Perspektiven wie durch „gesunde Arbeitsplätze“ geschaffen. Am Beispiel Ausbildung kann man dies veranschaulichen: 4,8 Pro-
zent aller Pflegefachkräfte in Bayern (160.000 in 2020) münden jährlich durch Ausbildung im System, aber 5 Prozent der  
Bestandskräfte gehen im gleichen Zeitraum in den Ruhestand, in die Erwerbsminderung etc. Lägen Pflegekräfte bei den Krank-
heitstagen mit den anderen Berufsgruppen gleich auf, so gäbe es allein in Bayern einen Gewinn an Pflegeressourcen von etwa 
3.700 Vollzeitstellen/-äquivalenten. Der Einsatz von Springerdiensten spielt neben der Gesundheit von Pflegekräften daher 
auch eine erhebliche Rolle bei der Versorgungssicherheit. 
 
Für kleinere und mittlere Pflegedienste dürfte es schwierig werden, entsprechende Springerdienste aufzubauen. Die derzeiti-
gen Konzepte für Personal-/Springerpools sind auf die größeren Träger ausgerichtet und stellen für diese eine Möglichkeit zum 
flexiblen Personaleinsatz und somit zur Entlastung der vorhandenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dar. Für kleinere und 
mittlere Pflegedienste bräuchte es trägerübergreifende Modelle, die aufgrund der damit verbundenen rechtlichen Fragestel-
lungen, insbesondere hinsichtlich der zu klärenden Arbeitnehmerüberlassung, jedoch fehlen. Der bpa begleitet die Erprobung 
der Springerdienste in Bayern und wird aus den gewonnenen Erkenntnissen geeignete Konzepte und Maßnahmen ableiten 
und seinen Mitgliedern entsprechende Arbeitshilfen zur Verfügung stellen. 
 
Des Weiteren fordert der bpa mit Nachdruck die stärkere Regulierung von Zeitarbeitsfirma durch den Gesetzgeber, damit diese 
die Notlage des akuten Personalmangels der Pflegeeinrichtungen nicht weiter ausnutzen und die prekäre Situation weiter  
verschärfen. 
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Hinweisgeberschutzgesetz in Kraft getreten – was Unternehmen jetzt wissen 
müssen 
 
Am 2. Juli 2023 ist das Hinweisgeberschutzgesetz (HinSchG) in Kraft getreten. Dieses Gesetz soll Mitarbeitende aller Branchen 
schützen, die im Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tätigkeit Informationen über Rechtsverstöße im Unternehmen erlangen 
und diese an die nach dem HinSchG vorgesehenen Meldestellen weitergeben. 
 
Beschäftigungsgeber bzw. Unternehmen, mit in der Regel mindestens 250 Beschäftigten, sind seit dem 2. Juli 2023 verpflichtet, 
eine sogenannte interne Meldestelle einzurichten und zu betreiben. Für Beschäftigungsgeber bzw. Unternehmen mit in der 
Regel mindestens 50 bis 249 Beschäftigten besteht diese Verpflichtung ab dem 17. Dezember 2023. Nur Beschäftigungsgeber 
mit in der Regel unter 50 Beschäftigten müssen keine interne Meldestelle einrichten. 
 
Die internen Meldestellen haben die Aufgabe, Meldungen nachzugehen, deren Stichhaltigkeit zu prüfen und dazu beizutragen, 
etwaige Verstöße abzustellen. Kommt ein Beschäftigungsgeber der Verpflichtung zur Einrichtung und zum Betrieb der internen 
Meldestelle nicht nach, kann dies mit einem Bußgeld bis zu 20.000 EUR geahndet werden. Die entsprechende Bußgeldvor-
schrift (§ 40 Abs. 2 Nummer 2 i.V.m. § 42 Abs. 2 HinSchG) findet zwar erst ab dem 1. Dezember 2023 Anwendung, da die 
Einrichtung der Meldestelle aber eines zeitlichen Vorlaufs bedarf, empfiehlt es sich nicht nur für große Beschäftigungsgeber, 
sich schnellstmöglich mit der Errichtung der internen Meldestellen zu befassen. 
 
Der bpa hat eine Arbeitshilfe mit einem Überblick über die wichtigsten Regelungsbereiche des HinSchG und die sich aus dem 
Gesetz ergebenden Verpflichtungen für Einrichtungsträger erstellt. 
 
 
 
 
 
 
 
 



Pflegeausbildungspreis 2023 
 
Das Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat den Wettbewerb für den „Pflegeausbildungspreis 2023“ 
gestartet. Mit diesem Preis werden die besten Absolventinnen und Absolventen des ersten Jahrgangs der neuen Pflegeausbil-
dung ausgezeichnet. Für den Preis können sich Auszubildende mit sehr guten Leistungen bewerben. Darüber hinaus können 
sich Pflegeklassen für einen Klassenpreis bewerben, in dem sie ihre Teamleistung bei der Bewältigung der Herausforderungen 
des Ausbildungsalltags darstellen. Bundesministerin Paus wird im November 2023 in Berlin die Preise im Rahmen einer feierli-
chen Veranstaltung übergeben. Neben der Reise nach Berlin warten attraktive Geld- und Sachpreise auf die Preisträgerinnen 
und Preisträger. Für deren Auswahl wurde eine Expertenjury, auf Vorschlag der Partner der Ausbildungsoffensive Pflege, ein-
gesetzt. Der bpa ist sehr erfreut, dass unsere Vizepräsidentin Margit Benkenstein ebenfalls in die Jury berufen wurde. Die 
Preisverleihung und der Wettbewerb werden durch die Kampagne „Pflege kann was“ begleitet, um Aufmerksamkeit für die 
Pflegeausbildung zu erzeugen. Die Bewerbungsphase endet am 12. August 2023. Weitere Informationen sowie die Bewer-
bungsunterlagen zum Pflegeausbildungspreis 2023 finden Sie hier. 
 
 



Anpassungen beim Nachweisfahren zur Bezahlung von Beschäftigten in 
Pflegeeinrichtungen vorgesehen 
 
Die aktuell geltende Fassung der Nachweis-Richtlinien zur Bezahlung von Beschäftigten in Pflegeeinrichtungen trat am 23. Feb-
ruar 2023 in Kraft. Die im Rahmen des Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetzes vorgesehenen Änderungen des § 84 
Abs. 7 in Verbindung mit dem neu eingefügten Abs. 2a in § 82c SGB XI machen jedoch eine Anpassung der Richtlinien 



 



Die bpa-Arbeitshilfe zum Hinweisgeberschutzgesetz können Sie hier 
herunterladen. 





https://pflegeausbildungspreis.de/


https://www.bpa.de/Fachinformationen-Positionen.233.0.html?&no_cache=1&tx_bpadocumentlist_pi1%5Buid%5D=1540009


https://www.bpa.de/Fachinformationen-Positionen.233.0.html?&no_cache=1&tx_bpadocumentlist_pi1%5Buid%5D=1540009
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erforderlich. Künftig dürfen auch von nicht tarifgebundenen Pflegeeinrichtungen Nachweise über die bei der Pflegevergütung 
zugrunde gelegte Bezahlung von Beschäftigten, die keine Leistungen der Pflege und Betreuung erbringen, von den Pflegekas-
sen angefordert werden. Der GKV-Spitzenverband hat daher einen Entwurf zur entsprechenden Anpassung der Nachweis-
Richtlinien vorgelegt. Der Entwurf sieht zwei Anpassungen der Richtlinien vor: 
 



1. Das Verfahren zum Nachweis über das Vorliegen der Zulassungs-
voraussetzungen nach § 4 Abs. 8 und § 5 Abs. 5 der Zulassungs-Richtlinien 
nach § 72 Abs. 3c SGB XI des GKV-Spitzenverbandes soll aus dem 
Anwendungsbereich der Nachweis-Richtlinien herausgenommen werden. 
Der bpa hatte stets darauf hingewiesen, dass die Nachweis-Richtlinien 
keine näheren Bestimmungen zur Prüfung der Zulassungsvoraussetzungen 
beinhalten können; der Gesetzeswortlaut des § 84 Abs. 7 SGB XI, auf dem 
die Richtlinien fußen, ist insofern eindeutig. Er legt fest, dass die Prüfung, 
ob und wie eine Pflegeeinrichtung sich an die im Versorgungsvertrag 
vereinbarten Regelungen hält, nicht Gegenstand der Nachweis-Richtlinien 
sein kann, denn es geht hier allein um den Nachweis der Einhaltung der in 
den Pflegesatz- oder Vergütungsvereinbarungen zugrunde gelegten 
Entlohnungen (Stichwort Richtlinienkompetenz). Die Streichung ist also zu 
begrüßen. Aus dem nun umverteilten Entwurf lässt sich herauslesen, dass 
auch eine Änderung der Zulassungs-Richtlinien zu einem Nachweis-
verfahren erfolgen soll. Es ist davon auszugehen, dass auch hierzu in naher 
Zukunft ein Entwurf umverteilt wird. 



 
2. Die Bezahlung Beschäftigter außerhalb der Pflege und Betreuung ist 



aufgrund des im Zuge des PUEG eingefügten § 82 Abs. 2a SGB XI vom 
Nachweisverfahren umfasst. Diese Ausweitung des Nachweisverfahrens ist 
dem Grunde nach nachvollziehbar. Der bpa hat im Rahmen der 
Stellungnahme jedoch angeregt, klarzustellen, dass von dem Nachweis-
verfahren nur die Entlohnung umfasst sein kann, die tarifanlehnende 
Einrichtungen bei der Vergütung ihrer Mitarbeitenden, die nicht in der 
Pflege und Betreuung beschäftigt sind, zugrunde legen. Bei durchschnitts-
entlohnenden Einrichtungen bemisst sich nach § 82c Abs. 2a Satz 3 SGB XI 
die Vergütung von außerhalb der Pflege und Betreuung Beschäftigten nach 
den allgemeinen Bemessungsgrundsätzen gem. §§ 84, 89 SGB XI. Hier 
dürfte also keine konkrete Entlohnung der Pflegesatz- bzw. Vergütungs-
vereinbarung zugrunde gelegt werden, sodass folgerichtig auch kein 
Nachweis über die Einhaltung konkreter Vergütungen geführt werden kann. 
Insofern ist der Wortlaut in dem Entwurf der Anpassungen der Nachweis-
Richtlinien aus Sicht des bpa nicht eindeutig und daher anzupassen. 



 
 
 
 
 
 
 
Der Beschluss des GKV-Spitzenverbandes ist für Mitte Juli 2023 vorgesehen. Sobald dieser vorliegt, wird der bpa informieren. 
 
  



 



Die bpa-Stellungnahme zum Entwurf der geplanten Nachweis-
Richtlinienänderung können Sie hier herunterladen. 





https://www.bpa.de/Fachinformationen-Positionen.233.0.html?no_cache=1&tx_bpadocumentlist_pi1%5bsearchstring%5d=Stellungnahme+zur+Anpassung+der+Nachweis-Richtlinien


https://www.bpa.de/Fachinformationen-Positionen.233.0.html?no_cache=1&tx_bpadocumentlist_pi1%5bsearchstring%5d=Stellungnahme+zur+Anpassung+der+Nachweis-Richtlinien
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Strukturmodell erfolgreich etabliert – Befragung zur Umsetzung der SIS® 
 
Die Implementierung des Strukturmodells war erfolgreich: Die Einrichtungen betonen über alle Versorgungsbereiche hinweg 
die Vorteile des Strukturmodells für die Praxis, wie etwa mehr Zeit für die Pflege, die Stärkung von Fachlichkeit und die Pra-
xistauglichkeit als Instrument der Pflegeprozesssteuerung. Dies ist das Ergebnis einer vom bpa gemeinsam mit der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege durchgeführten Befragung zum Strukturmodell und den Qualitätsprüfungen. 
Allerdings ist die Entbürokratisierung der Pflegedokumentation weiterhin kein Selbstläufer; es bedarf weiterer Anstrengungen 
zur Verstetigung- und Qualitätssicherung. Die Befragung ergab insbesondere einen Schulungs-, Austausch- und Reflexionsbe-
darf. Dabei werden vor allem mehr digitale und flexible Angebote benötigt, beispielsweise (digitale) Update-Schulungen mit 
Schwerpunktsetzung. Darüber hinaus wird bezweifelt, dass die angestrebte Einheitlichkeit von Schulungen sichergestellt ist. 
Daher wünschen sich die Einrichtungen dringend die Einbindung des Strukturmodells in die Ausbildung. Beim Thema Qualitäts-
prüfungen zeigt sich, dass jede dritte Einrichtung unzufrieden/bis sehr unzufrieden mit der (letzten) Qualitätsprüfung ist. Dabei 
scheinen sich insbesondere Divergenzen zu Anforderungen an die Pflegedokumentation zu bestimmten Themen (insbesondere 
bezüglich des Detaillierungsgrads, der Maßnahmenplanung, Risikomatrix und zur Verwendung zusätzlicher Assessments, Um-
fang und Aktualität SIS®) zu verstetigen. Die Ergebnisse der aktuellen Befragung wurden Ende Juni im Lenkungsgremium von 
EinSTEP vorgestellt und diskutiert. Eingesetzt wurde eine Arbeitsgruppe bestehend aus Vertretern der Prüfdienste und Leis-
tungserbringerverbände, um ein gemeinsames Verständnis zur Maßnahmenplanung im Zuge der Strukturierten Informations-
sammlung (SIS®) und deren erforderliche Detailtiefe zu entwickeln. Außerdem sind erneute Schulungen für die Prüfinstitutio-
nen und Multiplikatoren angedacht. Der bpa wird hierzu weiter informieren. 
 
 
 
 
  



 



Die Zusammenfassung der Befragung zum Strukturmodell und den 
Qualitätsprüfungen können Sie hier herunterladen. 





https://www.bpa.de/Entbuerokratisierung-der-Pflegedokumentation.628.0.html


https://www.bpa.de/Entbuerokratisierung-der-Pflegedokumentation.628.0.html
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Baden-Württemberg: Landtag beschließt Gesetz zur Errichtung einer Landes-
pflegekammer 
 
In Baden-Württemberg sollen die Pläne zur Errichtung einer Pflegekammer weiter vorangetrieben werden. Der Landtag hat im 
Mai das Gesetz zur Errichtung einer Landespflegekammer beschlossen. Im Juli dieses Jahres soll der im Gesetz vorgesehene 
Gründungsausschuss seine Arbeit aufnehmen; dessen Hauptaufgabe ist die Vorbereitung der Landespflegekammer. Das aus Pfle-
gefachkräften der unterschiedlichen Sektoren zusammengesetzte Gremium hat dann 18 Monate Zeit die Pflichtmitglieder zu 
registrieren und die Wahl zur ersten Vertreterversammlung vorzubereiten. Ende 2024 soll die gewählte Vertreterversammlung 
zum ersten Mal zusammentreten und der Gründungsausschuss aufgelöst werden. 
 
Wichtiger Hinweis: 
 
Mit der Begründung der Landespflegekammer, eine demokratische Grundlage geben zu wollen, findet die Wahl zur ersten 
Vertreterversammlung nur dann statt, wenn 60 Prozent der zukünftigen Pflichtmitglieder registriert sind. Berücksichtigt 
werden dabei nur die Kammermitglieder, die keine Einwendungen gegen die Registrierung erhoben haben. Wird das 
Errichtungsquorum von 60 Prozent nicht erreicht, wird die Landespflegekammer nicht errichtet.  
 
Das Verfahren der Registrierung wird in den nächsten Monaten vom Gründungsausschuss durchgeführt. Alle Einrichtungen 
und Pflegefachkräfte sollen durch den Gründungsausschuss niederschwellig und direkt über das Registrierungsverfahren 
informiert werden. 
 
Der bpa wird den Gründungsprozess und vor allem auch den Ablauf des Registrierungsverfahrens kritisch begleiten und den 
Mitgliedseinrichtungen in Kürze weitere Informationsmaterialien und Musterschreiben zum Verfahren zur Verfügung stellen. 
 
Die Errichtung einer Landespflegekammer wird auch weiterhin vom bpa abgelehnt. Eine Landespflegekammer mit Pflichtmit-
gliedschaft und Pflichtbeitrag stellt einen gravierenden Eingriff in die Rechte der Pflegefachkräfte dar. In der Begründung zum 
Gesetzentwurf findet sich kein Argument, das einen solchen Eingriff rechtfertigt. Das von der Landesregierung damit verfolgte 
Ziel, die Attraktivität des Pflegeberufes zu erhöhen, wird dadurch nicht erreicht – im Gegenteil: Die mit einer Landespflegekam-
mer einhergehenden bürokratischen Belastungen (Meldepflichten, Pflichtbeitrag, neue Berufspflichten) werden den Pflegeberuf 
gerade für junge Menschen deutlich unattraktiver machen. 
 
 



Bayern: Härtefallfonds entlastet Pflegedienste bei Sachkostensteigerungen 
 
Die Sachkosten bei ambulanten Pflegediensten sind insbesondere im vergangenen Jahr 2022 stark gestiegen. Damit wurden die 
ambulanten Pflegedienste zusätzlich zu den Auswirkungen der sogenannten Tariftreueregelung finanziell belastet. Nachdem im 
vergangenen Jahr absehbar war, dass wie in verschiedenen anderen Bundesländern auch die gestiegenen Sachkosten nicht im 
Rahmen eines sogenannten Sonderkündigungsrechts hinsichtlich der Vergütungsvereinbarungen mit den Kostenträgern refinan-
ziert werden konnten, ist der bpa an die bayerische Staatsregierung herangetreten und hat für eine finanzielle Entlastung der 
ambulanten Pflegedienste in Bayern geworben. 
 
bpa wirbt erfolgreich für Refinanzierung der Sachkosten 
 
Erfreulicherweise hat die Bayerische Staatsregierung das Anliegen des bpa aufgegriffen und fördert nunmehr mit einer einmali-
gen pauschalierten Ausgleichszahlung die bei den ambulanten Pflegediensten in Bayern entstandenen Mehrkosten im Bereich 
der Sachkosten für das Kalenderjahr 2022. Der bpa hatte sich für eine entsprechende Regelung stark gemacht, nachdem die 
Kostenträger eine Refinanzierung der zusätzlich entstandenen Sachkosten abgelehnt hatten. 
 
Der bpa-Landesvorsitzende Kai Kasri wird in der dazu veröffentlichten Pressemitteilung des Bayerischen Staatsministeriums für 
Gesundheit und Pflege wie folgt zitiert:  
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„Für ambulante Pflegedienste und für die Pflegebedürftigen in Bayern, die durch einen 
ambulanten Dienst zu Hause versorgt werden, ist die Entscheidung des Freistaats ein 
wichtiges Signal. Die ambulante Versorgung wird durch die Hilfen gegen die enorm 
gestiegenen Spritpreise gesichert. Bayern geht hier bundesweit voran und sollte 
anderen Bundesländern ein Vorbild sein.“  



 
Regelungen in Richtlinie zum Härtefallfonds 
 
Formal wird die oben genannte Ausgleichszahlung in einer Richtlinie zum Bayerischen Härtefallfonds für soziales Leben und  
Infrastruktur im Pflegebereich geregelt, die am 11. Mai 2023 in Kraft getreten ist. 
 
Antragstellung bis 30. September 2023 erforderlich 
 
Antragsberechtigt sind ambulante Pflegedienste und weitere ambulante Einrichtungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung in 
Betrieb sind und deren Tätigkeitsbereich überwiegend im Freistaat Bayern liegt. Die entsprechenden Anträge sind beim Landes-
amt für Pflege bis zum 30. September 2023 zu stellen. Die Antragsformulare stellt das Landesamt für Pflege auf seiner Internet-
seite zur Verfügung. 
 
Ambulante Pflegedienste erhalten einen einmaligen Betrag von 190 Euro pro - zum Stichtag 30. Oktober 2022 - vom Pflegedienst 
versorgter pflegebedürftiger Person. Dieser Ausgleichsbetrag ist gedeckelt auf die Mehrkosten, die einem Pflegedienst bei den 
Sachkosten im Jahr 2022 im Vergleich zu den Sachkosten im Jahr 2021 entstanden sind. 
 
Grundsätzliche Voraussetzung für die Ausgleichszahlung durch den Freistaat Bayern ist das Vorliegen eines Härtefalls. Dieser 
wird dann angenommen, wenn die Sachkosten eines Pflegedienstes im Jahr 2022 die Sachkosten des Jahres 2021 übersteigen 
und diese nicht anderweitig refinanziert wurden, z. B. durch eine Vergütungserhöhung oder durch anderweitige Hilfen. 
 
bpa-Arbeitshilfe zum Härtefallfonds 
 
Alle notwendigen Informationen haben wir in einer bpa-Arbeitshilfe zu der Richtlinie zum Bayerischen Härtefallfonds für soziales 
Leben und Infrastruktur im Pflegebereich zusammengefasst. Hierin werden alle wichtigen Fragen beantwortet und Sie finden 
dort die Verlinkungen zu den Antragsformularen des Landesamtes für Pflege. Die Arbeitshilfe kann bei der bpa-Landesgeschäfts-
stelle Bayern abgerufen werden. 
 
 



Bremen: Höhere Investitionskosten mit dem Sozialhilfeträger vereinbart 
 
Nachdem es dem bpa bereits im vorigen Jahr gelungen war, nach langen und zähen Verhandlungen mit dem Bremer Sozialhilfe-
träger eine neue Vereinbarung nach § 76 Abs. 3 SGB XII über eine deutliche Erhöhung der Investitionskosten (die Steigerung 
betrug 84 Prozent) abzuschließen, können die Zuschläge jetzt ein weiteres Mal gesteigert werden. Die Pflegedienste können ab 
dem 1. August 2023 folgende Werte in Rechnung stellen: 
 



- 1,80 EURO/Std. bzw. 3,00 Cent/Min bei der Vergütung nach Zeit 
oder 



- 0,28 Cent pro Leistungspunkt 
 
Bei den Investitionskosten geht es auf Basis der derzeit geltenden Rahmenvereinbarung um die Vergütung für die Bereitstellung 
und Erhaltung der betriebsnotwendigen Anlagen einschließlich ihrer Ausstattung. Die Vereinbarung über die neuen Zuschläge 
sind auf unbestimmte Zeit geschlossen worden und können erstmals unter Beachtung einer sechswöchigen Frist zum 31. Juli 
2024 gekündigt werde. Der bpa wird rechtzeitig kündigen und neue Verhandlungen aufnehmen. 
 
Alle bpa-Mitglieder, die aktuell eine Vergütungsvereinbarung mit dem Sozialhilfeträger haben, haben keinen Handlungsbedarf, 
sondern erhalten automatisch eine aktualisierte Vereinbarung mit den neuen Vergütungen. Wer die Kosten nicht steigern 
möchte, sollte sich an die Landesgeschäftsstelle wenden. 
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Hamburg: Das Referenzmodell in den Bereichen SGB V und SGB XI – wie geht 
es weiter? 
 
Sowohl die Preise SGB V als auch für die Punktwerte SGB XI wurden mithilfe eines Referenzmodells zur Tariftreueregelung in 
Hamburg ermittelt. Seitdem wird dieses Referenzmodell auch für die weiteren Anpassungen der Preise und Punktwerte verwen-
det. 
 
Für die Sachkosten 2023 wurde mit den Kostenträgervertretern für das gesamte Jahr eine Steigerungsrate von 7,70 Prozent auf 
den Sachkostenanteil der Punktwerte und Preise vereinbart. Diese Steigerungsrate ist für alle Pflegedienste gleich, unabhängig 
von der Verbandszugehörigkeit und auch unabhängig davon, ob sich der jeweilige Pflegedienst an einem Tarif orientiert, einen 
Tarif anwendet oder Durchschnittsanwender ist. Bei später im Jahr startenden Laufzeiten wird ein entsprechender Aufschlag 
vereinbart. 
 
Hinsichtlich der Personalkosten erhalten Tariforientierer die gleichen Preise und Punktwerte wie die tarifgebundenen Pflege-
dienste; einzige Unterschiede beruhen auf etwaig tatsächlich nicht zu zahlender Entgeltbestandteile des jeweiligen Tarifwerkes. 
Dies führte zu Steigerungsraten von teilweise über neun Prozent zum Jahresanfang. Der bpa konnte mit den Kostenträgervertre-
tern ferner ein Verfahren vereinbaren, sodass auch zukünftig verhandelte Steigerungsraten der tarifgebundenen Pflegedienste 
für die Tariforientierer angeboten werden. Sobald dies erfolgt, prüft der bpa konkret die jeweiligen Änderungen in den Tarifwer-
ken, gleicht diese mit den angebotenen Steigerungsraten ab und vereinbart diese, sofern sie angemessen sind. Damit liefert das 
Referenzmodell auch für zukünftige Verhandlungen sachgerechte Steigerungsraten für die tariforientierenden Pflegedienste. 
 
Für alle Durchschnittsanwender ist mit den Kostenträgern vereinbart, dass die Veränderungsrate des regional üblichen Entgelt-
niveaus, als Grundlage für die Steigerungsrate der Personalkosten, für die folgende Laufzeit der Vergütungsvereinbarungen ge-
nutzt wird. Die Neuberechnung und Neuveröffentlichung der Stundenwerte für das regional übliche Entgeltniveau erfolgen das 
nächste Mal zum 1. November 2023. Demnach ist eine Basis für die Steigerungsraten für alle Durchschnittsanwender zum 
1. Januar 2024 bereits sichergestellt. 
 
Einzelverhandlungen 
 
Aus Sicht des bpa sind in dem letzten Verhandlungsergebnis SGB XI nicht in allen Fällen prospektive Personalkostensteigerungen 
in ausreichender Höhe berücksichtigt worden. Sollten die pauschalen Steigerungen für Pflegedienste nicht angemessen sein, 
haben die betroffenen Mitgliedseinrichtungen die Möglichkeit, eine Einzelverhandlung zu führen. Der bpa bereitet hierzu ein 
pragmatisches Einzelverhandlungstool vor, welches die tatsächlichen individuellen Gestehungskosten eines Pflegedienstes be-
rücksichtigt und einen individuell angemessenen Punktwert ermittelt. Diese umfassen neben den Arbeitgeberbruttopersonal-
kosten und Sachkosten unter anderem auch einen Zuschlag für Wagnis und Gewinn sowie Personalnebenkosten. Der bpa prüft 
die Möglichkeit, dieses Tool ggf. mit den Pflegekassenvertretern zu vereinbaren oder bei Bedarf ein Musterverfahren vor der 
Schiedsstelle zu führen. 
 
Gemeinsamer HKP-Vertrag 
 
Bisher ist es so, dass Pflegedienste für die Durchführung häuslicher Pflege- und Versorgungsleistungen gemäß §§ 132 Abs. 1 und 
132a Abs. 4 SGB V jeweils mit den Krankenkassen AOK Rheinland/Hamburg und Knappschaft, IKK classic, BKK Landesverband 
Nordwest und Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) einzeln Vergütungsvereinbarungen bzw. Verträge abgeschlossen haben. 
Dies sorgt für einen hohen Administrationsaufwand in den Pflegediensten, vor allem aufgrund unterschiedlicher Preise und Qua-
lifikationsvorgaben je Krankenkassensystem. Um diesen Aufwand für die Mitglieder zu verringern und ferner ein transparenteres 
System zu schaffen, hat der bpa bereits Gespräche mit den Krankenkassenvertretern über einen gemeinsamen HKP-Rahmenver-
trag gestartet. Der bpa fordert in diesen Verhandlungen, dass es keine Preisabsenkungen von den bisherigen Preisen gibt, außer 
entsprechende vertragliche Änderungen geben dies vor. Nur nach Zustimmung der Krankenkassen zu dieser Forderung wurden 
die Gespräche aufgenommen. 
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Hessen: bpa begleitet Einzelverhandlungen für Neugründer und nimmt 
Verhandlungen zur pauschalen Anhebung der Vergütung auf 
 
Pflegedienste, die seit 1. September 2022, also nach Umsetzung der Tariftreueregelung, gegründet wurden, erhielten und erhal-
ten von den Kostenträgern ein aus Sicht des bpa viel zu niedriges Vergütungsangebot, welches es ihnen i.d.R. unmöglich macht, 
den Pflegedienst wirtschaftlich zu führen. Nachdem der bpa mehrfach vergeblich versucht hat, die Kostenträger zu einer landes-
weiten Anhebung der Punktwerte zu bewegen, wurde nun in Zusammenarbeit mit der bpa Servicegesellschaft ein Kalkulations-
tool entwickelt, welches für Durchschnittsanwender, Tariforientierer, für Dienste mit Zeitvergütung, als auch solche mit  
Leistungskomplexvergütung gleichermaßen geeignet ist, Einzelverhandlungen mit den Kostenträgern durchzuführen. 
 
Gemeinsam mit der bpa-Servicegesellschaft hat der bpa die Kostenträger zur ersten Verhandlung der Vergütung eines „Neu-
gründers“ aufgefordert und namentlich weitere Pflegedienste genannt, die derzeit Einzelverhandlungen vorbereiten. Zudem 
stehen noch einige Verhandlungsaufforderungen von Diensten an, die bereits länger am Markt sind, im Rahmen der Überleitung 
aber nicht auskömmliche Punktwerte hinnehmen mussten. Mit diesem Vorgehen will der bpa versuchen, die Kostenträger doch 
noch dazu zu bewegen, eine Punktwerterhöhung für alle Neugründer zu vereinbaren.  
 
Gemeinsam mit der Liga der freien Wohlfahrtspflege hat der bpa zudem die Kostenträger zu Verhandlungen von pauschalen 
Anhebungen der Vergütung für Tarifvollanwender bzw. Tarifanlehner aufgefordert. Eine erste Sitzung der „UAG Pauschale“ hat 
bereits stattgefunden, weitere sollen bis zu den Sommerferien kurzfristig folgen. 
 
Die Forderung, den TVÖD-Abschluss als „Leittarif“ zu nutzen, um eine pauschale Erhöhung für alle Dienste zu vereinbaren, die 
sich an einem Tarif orientieren bzw. diesen in Gänze anwenden, wurde seitens der Kostenträger zunächst abgelehnt, da die noch 
folgenden Tarifabschlüsse durchaus unterschiedliche Ausprägungen und Ausgestaltungen enthalten könnten. Gemeinsames Ziel 
ist nun, möglichst Cluster bzw. Gruppen zu bilden, in welchen dann verschiedene Tarifverträge aufgenommen werden, die sich 
in ihrem Abschluss ähneln und somit dieselbe pauschale Anhebung rechtfertigen. Zudem wurde vereinbart, die pauschale Anhe-
bung so unbürokratisch und unkompliziert wie möglich zu gestalten, um beide Seiten zu entlasten. 
 
Zu verhandeln sind außerdem Sachkostensteigerungen und die Gehaltssteigerungen für Leitung, Verwaltung, Hauswirtschaft, 
die bei Tarifanlehnung grundsätzlich nicht unter die Tariftreue fallen, deren Gehälter aber natürlich dennoch angepasst werden 
müssen. 
 
Sobald Ende Oktober das neue regionale Entgeltniveau für Hessen veröffentlicht wird, strebt der bpa auch wieder eine pauschale 
Anhebung für diese größte Gruppe von Pflegediensten an. Über den Fortgang der Verhandlungen wird berichtet. 
 
 



Mecklenburg-Vorpommern: Gesamtlösung für die Vergütung der Häuslichen 
Krankenpflege für den Zeitraum September 2022 bis Dezember 2023 
 
An dieser Stelle im Der Pflegedienst 01/23 haben wir bereits über das Schiedsverfahren in der Häuslichen Krankenpflege im Land 
Mecklenburg-Vorpommern berichtet. Der damalige Bericht endete mit den Sätzen: „Wichtig ist daher, dass auf Grundlage dieser 
Daten [die im Rahmen der Durchführung des Schiedsspruchs erhoben werden mussten] zumindest für das Jahr 2023 eine sach-
gerechte Preissteigerung verhandelt werden kann. Leider lassen die ersten Rückmeldungen der Krankenkassen nicht darauf 
schließen, dass die Vertragspartner nach diesem Schiedsverfahren zu einer kooperativen Verhandlungskorrektur für die Folge-
vereinbarungen zurückkehren.“ 
 
Inzwischen liegt ein Ergebnis für das Jahr 2023 vor, der damalige Eindruck war jedoch korrekt. Nur mit erheblichem öffentlichen 
Druck und unter Moderation der Sozialministerin des Landes konnte mit den Krankenkassen eine pragmatische Gesamtlösung 
zur Umsetzung des Schiedsspruches und zur notwendigen Vergütungssteigerung für das Jahr 2023 gefunden werden.  
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Die Gesamtlösung für das Jahr 2023 beinhaltet folgende Vereinbarungen: 
 



Den noch von Herrn Dr. Hesral im Schiedsspruch vorgesehenen Kompensations-
zeitraum von Juni bis Oktober 2023 für den von ihm geschiedsten Vergütungszeitraum 
konnten wir in Absprache mit den Krankenkassen auf einen Monat verkürzen. 
Hierdurch soll die Liquidität in den Einrichtungen eine schnellere Entlastung erfahren. 
 
Im Rahmen der Gesamtlösung wurde vereinbart, dass ab dem 1. Juli 2023, für alle bpa-
Einrichtungen die sich am regional üblichen Entlohnungsniveau orientieren, 
einheitliche Preise gelten. Die durch Herrn Dr. Hesral verursachte Unterscheidung in 
den Preisen und die Zerschlagung des bpa-Kollektivs konnte somit verhindert werden. 
Ab Juli 2023 gilt für bpa-Einrichtungen: Einheitliche Personalkosten, einheitliche 
Preise. Die Preise steigen im Vergleich zur Vorvereinbarung aus dem Jahr 2022 
zwischen 9,92 Prozent bis 21,16 Prozent, je nach den einrichtungsindividuellen Preisen 
der Vorvereinbarung. 



 
Neben dem schon angesprochenen Druck aus der Öffentlichkeit war diese Gesamtlösung nur möglich, da fast alle im bpa orga-
nisierten Pflegedienste den Aufwand des Schiedsverfahrens nicht gescheut haben und den umfangreichen Nachweispflichten 
nachgekommen sind. Zur Erinnerung: In diesem Verfahren wurden fast 60.000 Lohnzettel ausgewertet. Auch die Geschäftsstelle 
des bpa hat hier umfangreich unterstützt, ebenso wie die bpa Servicegesellschaft, die neben der Bereitstellung von Erfas-
sungstools die Mitglieder auch bei der Anonymisierung der Lohnzettel unterstützt haben. Durch diesen gemeinsamen Kraftakt 
konnte aber eindrucksvoll bewiesen werden, dass die Annahmen der Krankenkassen und von Herrn Dr. Hesral letztendlich falsch 
waren: 97,5 Prozent unserer Mitgliedseinrichtungen waren nach Einreichung der Nachweise antragsberechtigt und haben eine 
Kompensation für die bisher nicht geleistete Vergütung im Zeitraum September 2022 bis Januar 2023 erhalten.  
 
Für eine eher kleinere Landesgruppe des bpa wurde somit eines der bürokratisch aufwendigsten und umfangreichsten Vergü-
tungsverfahren letztendlich erfolgreich geführt. Die daraus entstandene Debatte über eine leistungsgerechte Vergütung in der 
HKP wird der bpa sorgsam führen und die daraus hervorgehenden Erkenntnisse für die bald anstehende nächste Verhandlungs-
runde nutzen. 
 
 



Niedersachsen: Modellvorhaben nach § 64d SGB V 
 
Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben in jedem Bundesland gemeinsam mindestens ein Modell-
vorhaben zur Heilkundeübertragung gemäß § 64d SGB V durchzuführen. Auf Bundesebene wurde hierzu, unter Beteiligung des 
bpa, ein Rahmenvertrag vereinbart, der die Vorgaben für die Durchführung der Modellvorhaben auf Landesebene zur Übertra-
gung von ärztlichen Tätigkeiten, bei denen es sich um selbstständige Ausübung von Heilkunde handelt, auf Pflegefachkräfte mit 
einer Zusatzqualifikation nach § 14 des Pflegeberufegesetzes festlegt. Ziele des Modellvorhabens sind die „Sicherstellung der 
Versorgung“ zu gewährleisten, die „Attraktivitätssteigerung der Heilberufe“ zu stärken sowie die „Erhöhung der Arbeitszufrie-
denheit“. 
 
Für die Umsetzung des Modellvorhabens in Niedersachsen wurde auf Initiative der AOK ein Steuerungskreis bestehend aus Kos-
tenträgern, Leistungserbringerverbänden, u. a. auch dem bpa, der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen, einzelnen Akut-
kliniken, der Medizinischen Hochschule Hannover sowie weiteren vereinzelten Hochschulen gebildet. Dabei konnte vor allem 
durch die frühzeitige Intervention des bpa erreicht werden, dass auch die ambulanten Pflegedienste und nicht ausschließlich 
Pflegefachkräfte aus ärztlichen Institutionen in das Modellvorhaben eingebunden werden. 
 
Das Modellvorhaben selbst soll sich auf wenige Pilotregionen beziehen und nicht im gesamten Land Niedersachsen umgesetzt 
werden. Hierfür sind zwei Modellregionen in der finalen Auswahl. Zum einen ist dies die Region Hannover-Stadt und zum ande-
ren die Region Braunschweig (Landkreise Gifhorn, Celle, Wolfenbüttel, Goslar, Stadt Braunschweig). Mit hoher Wahrscheinlich-
keit wird sich das Modellvorhaben in Niedersachsen ausschließlich auf das Krankheitsbild „chronische Wunden“ beziehen. Die 
Ausbildungsdauer der Pflegefachkräfte wird ca. 500 Stunden zusätzlich zur grundlegenden Pflegeausbildung betragen.  
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Durch das Modellvorhaben werden somit weitere Pflegekräfte besser ausgebildet, da aktuell insbesondere Wundexpertinnen 
und -experten fehlen. Schließlich leistet das Modellvorhaben am Ende einen aktiven Beitrag zur Verbesserung der Versorgungs-
qualität und einer Entlastung der Arztpraxen. 
 
Zur konzentrierten Erarbeitung der vielschichtigen Themenfelder wurden drei Unterarbeitsgruppen gebildet, wobei der bpa in 
der UAG 1 vertreten ist: 
 



- UAG 1: Vertragsgestaltung (Leistungsbeschreibung und -finanzierung), 
- UAG 2: Kompetenzentwicklung (Curricula, Ausbildungsfinanzierung), 
- UAG 3: Evaluation. 



 
Auch wenn es derzeit noch etliche offene Fragen zur konkreten Umsetzung, Ausgestaltung und den Rahmenbedingungen des 
Modellvorhabens gibt, so ist mit Bildung des Steuerkreises, der Festlegung auf Region und Krankheitsbild sowie der Benennung 
der Unterarbeitsgruppen ein solider Grundstein gelegt. Auch erste interessierte bpa-Mitgliedseinrichtungen konnten bereits für 
eine spätere Beteiligung am Modellvorhaben gewonnen werden. Wir werden über den Werdegang des Modellvorhabens weiter 
berichten. 
 
 



Nordrhein-Westfalen: Vergütung folgt Tarifabschluss – Verhandlungen über 
häusliche Krankenpflege sind teilweise abgeschlossen 
 
Die Preise für die häusliche Krankenpflege sind nicht mehr für alle Verbandsmitglieder einheitlich. Die Umsetzung der Tariftreu-
eregelung nach dem GVWG bedingt nicht nur unterschiedliche Punktwerte im SGB XI-Bereich, sondern setzt sich auch in einer 
unterschiedlichen Vergütung im SGB V-Bereich fort. Basierend auf den neuen Tarifabschlüssen folgten die weiteren HKP-Ver-
handlungen. Die Refinanzierungsverhandlungen für die Anwender des regional üblichen Entgeltniveaus (rüE) sowie für die Tarif-
anlehner an die Diakonie Deutschland AVR (DD-AVR) sind abgeschlossen. 
 
Alle anderen Pflegedienste rechnen mit den bisherigen Preisen ab, bis auch für die weiteren Tarife Tarifabschlüsse zustande 
gekommen sind und Refinanzierungen mit den Krankenkassen ausgehandelt wurden.  
 
Hier die Preise für die Leistungsgruppen (LG) im Überblick: 
 



 
 
Somit wurden die Preise für das regional übliche Entgelt (RüE) zum 1. April 2023 pauschal um + 3,56 Prozent angehoben. Die 
Laufzeit der Vergütungsvereinbarung endet am 31. Dezember 2023. Die Erhöhung entspricht einer Steigerung auf das Kalender-
jahr 2023 gerechnet in Höhe von 2,67 Prozent. 
 
Die Preise für die Diakonie Deutschland AVR (DD-AVR) wurden zum 1. April 2023 pauschal um + 10,71 Prozent angehoben. Die 
Laufzeit dieser Vergütungsvereinbarung endet ebenfalls am 31. Dezember 2023. Diese Erhöhung entspricht einer Steigerung auf 
das Kalenderjahr gerechnet in Höhe von 8,04 Prozent. 
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Für beide zuvor beschriebenen Tarifvarianten werden für die Anschlussverhandlungen in 2024 entsprechend die berechneten 
Vergütungen als Ausgangswerte genommen (die sogenannte Basisbereinigung). Bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung 
gelten diese Preise ab dem 1. Januar 2024 als Abschlagspreise weiter. 
 
Alle Pflegedienste, die der DatenClearingStelle Pflege (DCS) die Anlehnung an das regional übliche Entgeltniveau oder an die DD-
AVR gemeldet haben, setzen die Vergütungsanhebungen zum 1. April 2023 um. Beim Abrechnen der neuen Preise sind auch die 
neuen AC/TK-Ziffern im Datenträgeraustausch (DTA) anzugeben. 
 
Unabhängig von den Vergütungsvereinbarungen je Tarif gelten für alle Pflegedienste in NRW jedoch ab dem 1. April 2023 fol-
gende Änderungen im Rahmenvertrag gemäß §§ 132, 132a SGB V:  
 



- In der Änderung zu § 17 Abs. 2 des Rahmenvertrages wurde der Passus zur Quote 
von 55 Prozent bei den Behandlungspflegen gestrichen, d. h. es muss nicht mehr 
darauf geachtet werden, welchen Anteil der Behandlungspflege durch nicht 
examinierte Pflegekräfte erbracht wird. 



- Es wurde die Möglichkeit von Online-Schulungen für ambulante Pflegeassistenten 
und sonstige geeignete Kräfte geschaffen und die Bedingungen für die Ausgestaltung 
der Online-Schulung definiert. 



- Weiterhin wurde die Anpassung der Kompetenzmatrix für die einjährig ausgebildete 
Pflegefachassistenz vorgenommen, sodass die übertragenen Kompetenzen mit dem 
Curriculum der Ausbildung zur Pflegefachassistenz übereinstimmen. 



 
Für die AVR der Diakonie Bayern und die AVR der Diakonie Brandenburg-Oberlausitz konnte sich mit den Kostenträgern bisher 
nicht auf eine Vergütung für das Kalenderjahr 2023 geeinigt werden, obwohl die Entgelterhöhungen schon zum 1. Januar 2023 
wirksam wurden. Die Vergütungsvorstellungen der Kostenträger und des bpa liegen noch sehr weit auseinander. Auch wenn 
unserer Abfrage nach nicht so viele Mitglieder des bpa diese Tarife gewählt haben, so streben wir auch für diese Tarife aus-
kömmliche Vergütungen an. Wir bitten Sie daher noch um etwas Geduld! 
 
Wichtig zu wissen 
 
Wir schließen mit den Krankenkassen im SGB V-Bereich keine rückwirkenden Vergütungsvereinbarungen ab. Sie können aber 
davon ausgehen, dass die Steigerungen des gesamten Vereinbarungszeitraums auf die restliche Laufzeit umgerechnet werden, 
sodass den Einrichtungen kein nachhaltiger Verlust entsteht. Die endgültigen Ergebnisse für die weiteren Tarifabschlüsse bleiben 
jedoch noch abzuwarten.  
 
Informationen zu den Hintergründen, Details zu den Änderungen im Rahmenvertrag und den neuen Ziffern für den Datenträ-
geraustausch können Sie dem gemeinsamen Schreiben der Verbände der privaten Pflegedienste in Nordrhein-Westfalen ent-
nehmen, dieses erhalten Sie bei der bpa-Landesgeschäftsstelle. 
 
 



Saarland: Sachstand Verhandlungen mit den Kostenträgern über die Ergänzung 
der Rahmenverträge nach § 75 SGB XI 
 
Nachdem die Nachweisrichtlinien erlassen worden waren, führten die Kostenträger die Thematik in die Verhandlungen mit der 
Saarländischen Pflegegesellschaft über die Rahmenverträge ein. Sie schlugen eine sehr allgemeine Formulierung vor.  
 
Insbesondere die Vertreter des bpa erklärten, dass sie sich mit einer solchen Regelung nicht einverstanden erklären können. Dies 
betrifft vor allem folgende Bereiche: 
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Überprüfungszeitraum 
 
Die Vertreter des bpa legten dar, dass es für die meisten Einrichtungen, die das regional übliche Entlohnungsniveau nicht unter-
schreiten, nicht möglich ist, den Nachweis darüber innerhalb eines kürzeren Zeitraums als den eines Jahres zu erbringen, da sie 
das regional übliche Entlohnungsniveau dadurch erreichen, dass sie eine Jahressonderzahlung leisten. Diese Jahressonderzah-
lung wird meist erst gegen Ende des Jahres gezahlt. Dementsprechend wurde vom bpa, ebenso wie von den beiden anderen 
Leistungserbringerverbänden, die private Pflegeeinrichtungen vertreten, vorgeschlagen, als Nachprüfungszeitraum den letzten 
abgeschlossenen Vergütungszeitraum zu wählen. 
 
Beschränkung der Nachprüfung auf eine Stichprobe 
 
Ebenso wurde vom bpa dargelegt, dass es nicht nur für die Pflegeeinrichtungen, sondern auch für die Kostenträger nicht zu 
leisten sei, wenn alle Pflegeeinrichtungen ausnahmslos in das Nachweisverfahren einbezogen werden. Damit würden Ressour-
cen auf beiden Seiten gebunden, die dann an anderer Stelle fehlen.  
 
Es wurde vorgeschlagen, eine Beschränkung auf 25 Prozent der Einrichtungen – parallel zu der Regelung für die tarifgebundenen 
Einrichtungen vorzunehmen, und sodann eine Stufenregelung einzuführen.  
 
Die Kostenträger konnten sich bislang - noch - nicht zu einer derartigen Regelung bereit erklären. Allerdings äußerten sie  
Verständnis für die aufgeworfenen Probleme. Es wurden auch bereits Ideen geäußert, die diskutiert werden könnten, wie zum 
Beispiel eine stochastische Stichprobe und ein abgestuftes Verfahren.  
 
Eine Einigung ist damit allerdings nicht gefunden, lediglich die Bereitschaft erkennbar, dass man die Probleme durchaus kon-
struktiv diskutieren kann. 
 
 



Sachsen: Pflegekassen und Sozialministerium verunsichern Pflegeversicherte 
hinsichtlich der Erstattung von Entlastungsleistungen 
 
Wie in Der Pflegedienst Ausgabe 4/2022 berichtet, wollen das Sächsische Staatsministerium für Soziales und Gesellschaftlichen 
Zusammenhalt (SMS) und die Pflegekassen mit der Pflegeunterstützungsverordnung (SächsPflUVO) landesrechtliche Preisober-
grenzen für Entlastungsleistungen seit dem 1. Januar 2023 für alle Anbieter, anerkannte Betreuungsdienste und zugelassene 
Pflegedienste, einführen. Die ursprünglichen Begrenzungen auf den Stundensatz von 31,25 bzw. 26,00 Euro für haushaltsnahe 
Dienstleistungen und 20,00 Euro für Gruppenangebote wurden zum Jahresende auf die Preisgrenzen von 37,50 Euro für Einzel-
angebote, 33,40 Euro für Gruppenangebote und 24,40 Euro für haushaltsnahe Dienstleistungen angehoben. Der bpa hat seit der 
Stellungnahme zum Verordnungsentwurf im August 2021 in Gremien, bilateralen Gesprächen mit Ministerium und Pflegekassen 
und zuletzt gegenüber Landtagsabgeordneten sehr deutlich auf die fehlende Regelungszuständigkeit für gemäß § 72 SGB XI zu-
gelassene Pflegedienste hingewiesen. Diese Argumentation wurde ohne Widerspruch, letztendlich aber reaktionslos angenom-
men. Unbeeindruckt haben die Pflegekassen die Pflegedienste im November 2022 über die beabsichtigte Durchsetzung der 
Preisobergrenzen zum 1. Januar 2023 informiert und von diesen gefordert, bis zum Jahresende die Aufnahme in der Pflegeda-
tenbank zu beantragen und damit die Preisobergrenzen anzuerkennen. Zudem wurde erklärt, dass Pflegedienste die Entlastungs-
leistungen anderenfalls nur noch als Leistungskomplexe oder unter der Voraussetzung einer landesrechtlichen Anerkennung als 
Anbieter nach § 45b Abs. 1 S. 3 Nr. 4 SGB XI als Zeitvergütung inklusive Preisdeckelung abrechnen dürfen. Der bpa hat deutlich 
gemacht, dass er bei Rechnungsabweisungen die Unterstützung seiner Mitglieder in Musterverfahren gegen die SächsPflUVO 
prüfen wird. Kurz vor Jahresende hat das SMS versucht, durch die oben beschriebene Anhebung der Preisobergrenzen, weitere 
Pflegedienste zur Anerkennung der landesrechtlichen Preisgrenzen zu bewegen bzw. seine Position im Rahmen einer rechtlichen 
Auseinandersetzung zu verbessern. 
 
Der offen ausgetragene Streit, ob die den zugelassenen Pflegediensten abgetretenen Forderungen ab Januar 2023 bezahlt wür-
den, führte zu breiter Verunsicherung. Auf Nachfragen der Pflegebedürftigen zur Rechtslage haben die Pflegekassen diesen teil-
weise einen Wechsel zu anderen Anbietern vorgeschlagen, welche die landesrechtlichen Preisobergrenzen anerkannt haben. 
Teilweise wurde kommentarlos eine Veröffentlichung des SMS zu den Preisobergrenzen für landesrechtlich anerkannte 
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Betreuungsdienste überreicht, aus dem die Möglichkeit abweichender Vergütungen für zugelassene Pflegedienste nicht hervor-
geht. Insoweit wurde den somit unvollständig informierten Pflegebedürftigen suggeriert, dass ihr Pflegedienst rechtswidrige 
Vergütungen beansprucht. Dieses Misstrauen wird auch von der Landesregierung geschürt, die im Internet, öffentlich anklagend 
auf die Frage antwortet, warum Preisobergrenzen eingeführt wurden: „In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass die Anbieter 
den Pflegebedürftigen Preise in Rechnung stellen, die dem Sinn und Zweck zuwiderlaufen, mit dem Entlastungsbetrag (Anm. 
bpa: in Höhe von 125 Euro monatlich) den Pflegebedürftigen eine kontinuierliche und spürbare Unterstützung zukommen zu 
lassen, um einen möglichst langen Verbleib in der eigenen Häuslichkeit zu ermöglichen.“ Der bpa setzt sich weiterhin dafür ein, 
dass die Sächsische Pflegeunterstützungsverordnung und damit die Preisdeckelung auf zugelassene Pflegedienste keine Anwen-
dung finden kann, notfalls durch rechtliche Klärung. 
 
 



Schleswig-Holstein: Virtueller Fachtag zur Digitalisierung in der ambulanten 
Pflege 
 
Das Forum Pflegegesellschaft e.V. hat am 13. Juni 2023 zu einem virtuellen Fachtag rund um das Thema „Digitalisierung in der 
ambulanten Pflege“ eingeladen. Mehr als 120 Teilnehmer und Teilnehmerinnen nutzten diesen vom bpa-Landesreferenten Lars 
Tosch moderierten Fachtag, um sich über die anstehenden Veränderungen und notwendigen Schritte zu informieren und einen 
Einblick in die bereits technisch möglichen Lösungen verschiedener Softwarehersteller zu erhalten. 
 
Kay Oldörp, Leiter der bpa-Landesgeschäftsstelle, skizzierte zu Beginn die notwendigen Schritte zur Umsetzung der Digitalisie-
rung und Entbürokratisierung der ambulanten Pflege. Aus Erhebungen und Veröffentlichungen des Bundesverbandes Managed 
Care e. V. wurde u. a. die Selbstverwaltung als Digitalisierungsbremse identifiziert – hierzu konnte ein Blick über die Landesgren-
zen hinaus Verbesserungsimpulse geben. Berthold Denzel, bpa-Landesbeauftragter aus Baden-Württemberg, erläuterte die 
Möglichkeiten, die ein entsprechend verhandelter Rahmenvertrag in Sachen Entbürokratisierung und papierloser Abrechnung 
ermöglichen kann. 
 
Daniel Zwick, Mitglied des bpa und Inhaber eines ambulanten Pflegedienstes, schilderte seine Erfahrungen als Teilnehmer am 
Modellprojekt nach §125 SGB XI zur Einführung der Telematikinfrastruktur. Er berichtete vom mühsamen Übergang von Papier-
dokumentation zu weitgehender Digitalisierung, betonte aber vor allem auch den spürbaren Mehrwert für die alltägliche Praxis. 
Ein aktueller Engpass im Workflow digitalorientierter Pflegedienste ist ihm zufolge jedoch die noch manuell erforderliche Unter-
schrift des Kunden auf dem Leistungsnachweis als Teil der ambulanten Abrechnung. Ulrike Haustedt, Syndikusrechtsanwältin 
des DRK, informierte in diesem Zusammenhang über die rechtlichen Anforderungen an digitale Unterschriften und elektronische 
Signaturen. 
 
Die DAK-Gesundheit, als eine der beiden für Schleswig-Holstein zuständigen Pflegekassen, berichtete über Details zur Digitalisie-
rungsförderung nach § 8 Abs. 8 SGB XI, die durch das Pflegeunterstützungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) bis weit über das 
Jahresende 2023 hinaus verlängert wurde. Connext Vivendi, Curasoft, Medifox-Dan und NOVENTIcare konnten diesen Fachtag 
nutzen, um den Teilnehmerinnen und Teilnehmern live die jeweiligen technischen Möglichkeiten ihrer Software zu präsentieren. 
 
Der bpa wird sich weiterhin aktiv engagieren, um sicherzustellen, dass diese Lösungen zu spürbarer Entlastung und Entbürokra-
tisierung für die Pflegedienste führen. Die Präsentationen der verschiedenen Referentinnen und Referenten des virtuellen Fach-
tags stehen auf der Webseite www.forum-pflegegesellschaft.de zum Download zur Verfügung. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 





http://www.forum-pflegegesellschaft.de/
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Aktuelle Meldungen aus der Intensivpflege 
 
Die Rahmenempfehlungen zur außerklinischen Intensivpflege nach § 132l SGB V 
 
Nach über einjährigen und in der Tat sehr „intensiven“ Verhandlungen auf Bundesebene sind mit Schiedsspruch vom 3. April 
2023 die Rahmenempfehlungen für die außerklinische Intensivpflege durch die Schiedsstelle nach § 132l Abs. 3 SGB V festge-
setzt worden. 
 
Wie bekannt, hat der Gesetzgeber die Rechtsgrundlagen für die außerklinische Intensivpflege (AKI) und damit den gesamten 
Leistungsbereich der AKI komplett geändert. Am 12. Februar 2020 wurde der Gesetzentwurf über ein Gesetz zur Stärkung von 
intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation (Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – GKV-
IPReG) von der Bundesregierung beschlossen. Mit dem IPReG wurde ein neuer Leistungsanspruch für außerklinische Intensiv-
pflege eingeführt. Ziel dieser Gesetzesänderungen ist eine neue Versorgungsstruktur von ambulanten Pflegediensten über 
Wohngruppen bis hin zu spezialisierten Pflegeheimen. Insbesondere sollen die Änderungen eine deutliche Qualitätsverbesse-
rung und eine durch finanzielle Anreize gesteuerte Versorgung gewährleisten. Das Gesetz nimmt dabei leider auch eine einge-
schränkte Wahlmöglichkeit der Patienten in Kauf. Was der Gesetzgeber nicht offen ausgesprochen hat, aber primär beabsich-
tigt, ist durch die Gesetzesänderung Einsparungen zu generieren. Es handelt sich also in erster Linie um ein Kostendämpfungs-
gesetz. 
 
Nachdem der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Anforderungen zur Leistungsgewährung in der AKI im Rahmen einer 
eigenen Richtlinie (AKI-Richtlinie) festgesetzt hat, die im März 2022 vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) genehmigt 
wurde, waren die Krankenkassenverbände und Leistungserbringerverbände verpflichtet, entsprechende Rahmenempfehlun-
gen nach § 132l Abs. 1 SGB V auf Bundesebene zu schließen. Bis Ende Oktober 2022 wurden die Rahmenempfehlungen unter 
Beteiligung des bpa mit dem GKV-Spitzenverband verhandelt. § 132l Abs. 2 SGB V macht weitgehende gesetzliche Vorgaben 
zu den Regelungsinhalten der Rahmenempfehlungen. Neben der Personalqualifikation sind zentrale Regelungspunkte die Per-
sonalbedarfsermittlung, die Vergütungsstruktur, die Maßnahmen zur Qualitätssicherung und Abrechnung sowie insbesondere 
die Ausstattung der Wohngemeinschaften und stationären Spezialeinrichtungen. Über einen wesentlichen Teil der Vereinba-
rungsinhalte konnten sich die Empfehlungspartner innerhalb der Verhandlungen einigen. Einige auch sehr schwerwiegende 
Punkte konnten aber erst unter Moderation der Schiedsstelle geeint werden bzw. mussten durch Beschluss der Schiedsstelle 
bestimmt werden. Anfang Dezember 2022 wurde die Schiedsstelle angerufen, die nach mehreren Verhandlungsrunden Anfang 
April 2023 die Rahmenempfehlungen festsetzte. 
 
Für die Zukunft der Leistungserbringer in der AKI sind gerade diese neuen Regelungen existenziell. Dort wird festgelegt, wie 
die bisherige Versorgung in der AKI auf die neuen Leistungserbringer der AKI übergeht, welche Anforderungen die Pflegeein-
richtungen in der ambulanten Versorgung als auch in den Wohngruppen sowie in den Heimen zu erfüllen haben. Für den bpa 
waren die Rahmenempfehlungen daher von besonderem Belang und mit teils sehr konträren Auffassungen gegenüber den 
Krankenkassen verbunden. Ziel war es, die bestehenden Leistungserbringer im Bestand abzusichern und für neue Leistungser-
bringer einen fairen Marktzutritt, bei entsprechender Qualität und Refinanzierung, zu verankern. Während die Qualifikations-
anforderungen an das Personal im Wesentlichen den Regelungen zur AKI in den Bundesrahmenempfehlungen häuslicher Kran-
kenpflege nach § 132a SGB V entsprechen, waren die Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs ein völlig neuer Rege-
lungsbereich. Bei der Personalbedarfsermittlung konnte erreicht werden, dass zur Versorgung an Leistungsorten der vollstati-
onären Pflegeeinrichtungen einerseits und Wohneinheiten andererseits, einheitliche Grundsätze zur Ermittlung des individu-
ellen Personalschlüssels gelten. 
 
Innerhalb der Bestimmungen zu den Strukturanforderungen an Wohneinheiten war es wichtig, dass die vereinbarten Anfor-
derungen für von Leistungserbringern betriebene Wohneinheiten gelten und entsprechende Übergangsfristen für die struktu-
rellen und baulichen Anpassungen bestehender Wohngemeinschaften geschaffen wurden. Innerhalb der Vergütungsgrund-
sätze ist es wichtig, dass vollstationäre Pflegeeinrichtungen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag und eine Vergütungsver-
einbarung nach § 132l Abs. 5 SGB V haben, ohne gleichzeitig eine Pflegesatzvereinbarung nach §§ 84, 85 SGB XI abschließen 
zu müssen. Diese noch im Schiedsverfahren vorgetragene Forderung der Krankenkassen widerspricht der vollständigen syste-
matischen Einbindung aller Kostenbestandteile zur außerklinischen Intensivpflege, einschließlich jener der sozialen Pflegever-
sicherung in die Finanzierungsverantwortung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Insofern ist auf der Ebene der 
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Versorgungsverträge künftig streng darauf zu achten, dass die Vergütung für die AKI auch in vollstationären Pflegeeinrichtun-
gen ausschließlich nach den bindenden Maßgaben zur Vergütungsystematik der neuen Rahmenempfehlungen festgelegt wird. 
 
Die Rahmenempfehlungen sind zum 1. Juli 2023 in Kraft getreten. Die bestehenden Verträge (Ergänzungsvereinbarungen) gel-
ten so lange weiter, bis sie durch einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V abgelöst werden, längstens jedoch für zwölf Monate 
nach Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen. Viel Zeit bleibt den Akteuren auf Landesebene also nicht, die vorformulierten 
Anforderungen der Rahmenempfehlungen in Versorgungsverträge umzumünzen. Der bpa wird neben Arbeitshilfen, wie Mus-
terverträgen und Kalkulationstools, die Möglichkeit anbieten auch im Kollektiv die neuen Verträge zu verhandeln. 
 
 



Projekt ATME – Befragung der Intensivpflegeeinrichtungen startet im August 
 
Ziel des Projektes „Bedarfslagen, Bedürfnisse und sektorenübergreifende Versorgungsverläufe außerklinisch beatmeter Inten-
sivpatienten“ (kurz: ATME) ist es, sektorenübergreifend die Krankheitsverläufe und Versorgungsstrukturen außerklinisch ver-
sorgter Menschen mit Intensivpflegebedarf abzubilden, da bislang über dieses Versorgungsfeld wenig belastbare Erkenntnisse 
vorliegen. Die Ergebnisse sollen Grundlage sein für die Ableitung von Empfehlungen zur bedarfs- und bedürfnisgerechten Wei-
terentwicklung der Versorgung. Das Projekt führt der bpa als Teil eines Projektkonsortiums unter der Leitung des aQua-Instituts 
für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen, gemeinsam mit dem wissenschaftlichen Institut der 
AOK (WIdO), der Deutschen Interdisziplinären Gesellschaft für außerklinische Beatmung (DIGAB) sowie der Hochschule Osn-
abrück durch. 
 
Im ersten Schritt wurden Interviews mit beatmeten Menschen und mit Leistungserbringern in der außerklinischen Versorgung 
geführt. Es konnten Einblicke in die Lebens- und Versorgungsrealität von Menschen mit Beatmung in der außerklinischen Ver-
sorgung gewonnen werden, die einen wertvollen ersten Eindruck von den derzeitigen Versorgungsstrukturen vermitteln, aber 
auch Optimierungspotential aufzeigen. 
 
Im zweiten Schritt soll nun eine groß angelegte Befragung durchgeführt werden. Diese Befragung baut auf den Ergebnissen 
der Interviews auf und soll die Erkenntnisse über die aktuellen Versorgungsstrukturen vertiefen und Aussagen über den Ver-
sorgungsverlauf beatmeter und/oder trachealkanülierter Patientinnen und Patienten ermöglichen. In die Befragung einge-
schlossen werden Pflegeeinrichtungen mit Tätigkeit in der außerklinischen Intensivpflege (häusliche Einzelversorgung, Beat-
mungs-WGs, stationäre Versorgung in Langzeitpflegeeinrichtungen). Die Befragung wird online durchgeführt und kann sowohl 
mit dem Smartphone, Tablet oder mit dem Computer beantwortet werden. Inhalte werden die unterschiedlichen Aspekte zum 
Tätigkeitsbereich in der außerklinischen Intensivpflege sein, die Darstellung der Versorgung von Personen mit Intensivpflege-
bedarf, die interdisziplinäre Zusammenarbeit und eine Einschätzung sowohl zur aktuellen Versorgungslage als auch zum GKV-
IPReG (Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz). 
 
Der bpa informiert seine Mitgliedseinrichtungen, wenn die Befragung startet. Da die Ergebnisse maßgeblich für die weiteren 
Gespräche und Verhandlungen rund um die außerklinische Intensivpflege sein werden, bitten wir dringend um Ihre 
Beteiligung! 
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Länderberichte aus der Intensivpflege 
 



Niedersachsen 
 
Am 23. Mai 2023 nahmen insgesamt 28 Fachdienste am Arbeitskreis-Intensivpflege in Verden teil. Herr Dr. Oliver Stegemann, 
Justiziar in der bpa-Bundesgeschäftsstelle, führte zusätzlich zu einer bereits angebotenen Online-Informationsveranstaltung, 
an der etwa 50 Fachdienste und Einrichtungen aus Niedersachsen, Bremen und dem Saarland teilgenommen haben, nochmals 
 zum Ausgang des Schiedsverfahrens über die Rahmenempfehlungen nach § 132l SGB V zur außerklinischen Intensivpflege 
(AKI) auf Bundesebene, den Regelungen zur Rahmenempfehlung und den daraus resultierenden Folgen aus. 
 
Dabei wurde mit Unterstützung des bpa-Landesbeauftragten Björn Aselmeyer der Schwerpunkt auf die Punkte gesetzt, die für 
die niedersächsischen Facheinrichtungen von besonderer Bedeutung sind: Dies sind etwa die Regelungen zur Betreibereigen-
schaft bei ambulanten Intensiv-Wohngemeinschaften im Kontext zum NuWG - dem niedersächsischen Heimgesetz - sowie die 
Regelungen zu künftigen Verhandlungsmodalitäten. Hierbei standen vor allem das Aufzeigen von Optionen, aber auch die Fol-
gen von zukünftigen Verhandlungen im Fokus. Diese werden perspektivisch entweder wie bisher, von jedem Träger einzeln 
oder aber als neue Option und trotz erheblichen Widerstands des GKV-SV kollektiv geführt werden können. Dabei wurde der 
Fokus ebenfalls auf die Erfordernisse und Voraussetzungen der Nachweisebene gelenkt. 
 
Wesentlich ist, dass die Rahmenempfehlungen zum 1. Juli 2023 in Kraft treten. Danach bleiben die bestehenden Versorgungs-
verträge und Ergänzungsvereinbarungen noch für genau zwölf Monate in Kraft. Dies heißt, dass bis zum 1. Juli 2024 die neuen 
Versorgungsverträge nach § 132l Abs. 5 SGB V verhandelt werden müssen. 
 
Ein erstes Stimmungsbild der anwesenden Mitglieder tendierte bei vertraglichen Regelungen zu, durch den bpa zu führenden, 
Kollektivverhandlungen. Hinsichtlich der Frage nach etwaig kollektiven Vergütungsverhandlungen zeigte sich zunächst ein di-
verseres Bild. Seitens der Mitglieder wurde zudem der Wunsch nach einem Musterrahmenvertrag geäußert, der zunächst mit 
den Mitgliedern des AK Intensiv diskutiert werden sollte, bevor dieser dann für eine mögliche kollektive Verhandlung durch 
die bpa-Landesgruppe herangezogen werden könnte. 
 
Im Anschluss an diesen Tagesordnungspunkt erfolgte ein reger und konstruktiver Austausch über die allgemeine Situation in 
der außerklinischen Intensivpflege Niedersachsens. Geprägt war dieser im Wesentlichen von Zukunftsängsten und -sorgen, 
was den Fachkräfte- aber auch Ärztemangel angeht. Bei der Verordnung der AKI muss zukünftig eine Erhebung des Entwöh-
nungspotenzials vorliegen und ein Behandlungsplan erstellt werden – beides sind neue ärztliche Aufgaben. Bei Patienten mit 
Beatmung und Trachealkanüle wird zukünftig vor der Verordnung zudem geprüft, ob eine Erhebung des Entwöhnungs-Poten-
zials vorliegt. Die Erhebung soll mindestens alle sechs Monate durchgeführt werden und darf zum Zeitpunkt der Verordnung 
nicht älter als drei Monate sein. Erst wenn eine solche Erhebung vorliegt, wird die außerklinische Intensivpflege verordnet. 
Sowohl für die Erhebung als auch für die Verordnung bedarf es einer besonderen Qualifikation der verordnenden Ärzte. 
 
Nach wie vor tun sich allerdings insbesondere viele Hausärzte wohl sehr schwer damit, die vermeintlich niedrigschwellige Fort-
bildung zur Erlangung dieser Qualifikation zu absolvieren, so die Rückmeldungen aus der anwesenden Mitgliedschaft. Diese 
Ärzte stünden dann - Stand heute - ab dem 31. Oktober 2023 nicht mehr als verordnende Ärzte zur Verfügung. 
 
 



Sachsen 
 
Die Vergütungsverhandlungen der bpa-Mitglieder im Bereich außerklinische Intensivpflege im Jahr 2022 waren nicht zuletzt 
aufgrund der Lohnentwicklung schwierig und langwierig. Darüber hinaus wurde dem bpa mitgeteilt, dass die Verhandlungs-
führer der Krankenkassen in den letzten Monaten verschiedentlich auf neue Vertragstexte und Veränderungen zum Verhand-
lungsverfahren ab dem 1. Januar 2023 hingewiesen haben. Was dies bedeuten sollte, blieb unklar. 
 
Der bpa hat die Kassen deshalb aufgefordert, über die gewünschten Vertragsänderungen und weiteren Vorhaben zu informie-
ren und hat die Kassen zur Gesprächsaufnahme aufgefordert. Die Kassen - mit Ausnahme der Ersatzkassen - haben auf diese 
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Initiative positiv reagiert. Bereits im Vorfeld hat die AOK PLUS die Verhandlungsverzögerungen bestätigt, aber ausdrücklich 
darauf hingewiesen, dass diese nicht beabsichtigt seien. Diese Verzögerungen belasteten auch die Krankenkassen. Sie hätten 
ein hohes Interesse an einer schnellen Abwicklung. Die Vielzahl der Anträge sowie die verschiedensten Vorbedingungen ließen 
eine zeitnahe Bearbeitung gegenwärtig aber nur sehr schwer realisieren. Am Sondierungsgespräch selbst nahmen alle Kassen 
außer den Ersatzkassen teil. 
 
Der Austausch, in dem der bpa durch bpa-Justiziar Dr. Stegemann vertreten wurde, war bestimmt von den Erwartungen an die 
Schiedsentscheidungen zu den Empfehlungen für die Landesrahmenverträge. Die Kassen kündigten an, in Kürze einen Ver-
tragsentwurf vorzulegen.
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Wohngruppenzuschlag – Familienangehörige als Präsenzkräfte 
 
Ein Beitrag von Ines Neumann, Juristin im Justiziariat des bpa 
 
Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Urteil vom 27. Oktober 2022, L 12 P 54/20 
 
Ein Anspruch auf Wohngruppenzuschlag kann auch bestehen, wenn Familienangehörige mit einer pflegebedürftigen Person 
zusammenleben und sie darüber hinaus als Pflegeperson für einzelne Wohngruppenmitglieder im Sinne von § 19 SGB XI agie-
ren. Dann kann der Familienangehörige als Präsenzkraft gemäß § 38a Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB XI anerkannt werden. Erforderlich 
ist aber eine klare Bestimmung der Aufgaben mit deutlicher Abgrenzung gegenüber Hilfen bei der individuellen pflegerischen 
Versorgung von rein familiären Verpflichtungen. So entschied das Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen mit Urteil 
im Oktober 2022. 
 
Sachverhalt 
 
Der pflegebedürftige Kläger lebt mit seinen Eltern sowie mit in der Familie aufgenommenen Pflegegeschwistern in einem Haus. 
Der Vater des Klägers ist Pflegeperson im Sinne des § 19 SGB XI. Der Kläger beantragte einen Wohngruppenzuschlag, den die 
zuständige Pflegekasse jedoch ablehnte. Das Sozialgericht, das sich mit der gegen den ablehnenden Bescheid erhobenen Klage 
befasste, folgte der Auffassung der Pflegekasse und verneinte bereits die Eigenschaft des Zusammenlebens als Wohngemein-
schaft. Darüber hinaus erfülle der Vater des Klägers nicht die Anforderungen einer Präsenzkraft, da sich seine Aufgaben als 
Familienvater und als Pflegeperson nicht klar abgrenzen ließen. 
 
Diese Entscheidung bestätigte das LSG, stellte aber zugleich klar, dass ein Familienangehöriger grundsätzlich durchaus als Prä-
senzkraft gelten könne. Hiergegen spreche auch nicht die Regelung des § 77 Abs. 1 Satz 2 SGB XI, nach der Pflegekassen keine 
Verträge mit nahen Angehörigen zur pflegerischen Betreuung schließen können. Allerdings könne der Familienangehörige nur 
dann als Präsenzkraft qualifiziert werden, wenn ihm Aufgaben übertragen worden sind, die ihm aufgrund anderer Rechtspflich-
ten bereits obliegen. Eine solche rechtliche Pflicht kann sich beispielsweise aus der elterlichen Sorge (§ 1626 BGB) oder einer 
ehelichen Lebensgemeinschaft (§ 1353 BGB) ergeben. 
 
In dem hier streitgegenständlichen Fall kam das LSG zu dem Schluss, dass der Vater des Klägers keine Leistungen erbracht 
habe, die über Leistungsinhalte der häuslichen Pflege bzw. über familiäre Aufgaben hinausgingen. Die Tätigkeiten hätten sich 
weder auf die Organisation und die Förderung des Gemeinschaftslebens noch auf die Unterstützung der Wohngruppe bei der 
Haushaltsführung unter Einbeziehung des Pflegebedürftigen bezogen. Zudem verwies das Gericht darauf, dass allein die Auf-
rechterhaltung der bisherigen Lebensgestaltung von Mitgliedern einer (Pflege-)Familie nach Eintritt einer Pflegebedürftigkeit 
noch nicht den Zweck einer gemeinschaftlichen pflegerischen Versorgung wie in einer Wohngemeinschaft begründe. 
 
Dabei folgte das LSG der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG): Dieses hatte bereits 2016 klargestellt, dass auch 
Familienmitglieder im Sinne des § 38a SGB XI als Mitglieder einer Wohngruppe verstanden werden können, sofern ein durch 
Beauftragung einer Präsenzkraft zur Verwaltung, Organisation oder Betreuung nach außen sichtbarer Wohnzweck vorliege  
(B 3 P 5/14). Der Wohnzweck liegt dabei in der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung. Die Aufgaben der 
Präsenzkraft müssen sich dann jedoch von familiären Pflichten abgrenzen lassen. 
 
Das Urteil des LSG ist noch nicht rechtskräftig; die Revision wurde zugelassen, da der Frage, inwieweit Aufgaben von (Pflege-) 
Eltern, die im Wesentlichen Ausdruck der ihnen obliegenden familiären Verpflichtungen sind, die einer Präsenzkraft nach  
§ 38a SGB XI sein können, wesentliche Bedeutung zugemessen wurde. Das Verfahren ist derzeit vor dem Bundessozialgericht 
(BSG) anhängig. 
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Steuern und Finanzen: Aktuelle Mitteilungen 
 



Der bpa informiert durch den Steuerberater Heinrich Leinemann an dieser Stelle regelmäßig die Mitglieder über aktuelle steu-
erliche Entwicklungen. In dieser Ausgabe geht es um folgende Themen: 
 



1. Inflationsausgleichsprämie zur Abgeltung von Überstunden 
2. Steuerpflicht von Prämien aus der sog. Treibhausgasminderungs-Quote 
3. Stille Beteiligung am Unternehmen des Arbeitgebers - Einkünfte aus 



Kapitalvermögen oder aus nichtselbstständiger Arbeit? 
4. Vorsicht bei Sanierungsmaßnahmen 



 
1. Inflationsausgleichsprämie zur Abgeltung von Überstunden 
 
Die steuer- und sozialversicherungsfreie Inflationsausgleichsprämie kann unter bestimmten Voraussetzungen zur Abgeltung 
von Überstunden genutzt werden. Dies hat das Bundesfinanzministerium (BMF) in seinen FAQ zur Inflationsausgleichsprämie 
kürzlich klargestellt. 
 
Hintergrund: Freiwillige Leistungen des Arbeitgebers, die dieser zusätzlich zum ohnehin geschuldeten Arbeitslohn gewährt, 
können bis zu einem Betrag von 3.000 Euro steuer- und sozialversicherungsfrei im Zeitraum vom 26. Oktober 2022 bis zum 31. 
Dezember 2024 gewährt werden. Auch eine sukzessive Auszahlung in mehreren Teilstücken ist möglich. Die Arbeitgeberleis-
tung kann in Form von Barzuschüssen oder Sachzuwendungen gewährt werden. Bei mehreren Arbeitsverhältnissen bei unter-
schiedlichen Arbeitgebern können Steuerpflichtige die Bonusleistungen auch mehrfach steuer- und sozialversicherungsfrei be-
ziehen. Die Zahlung muss im Lohnkonto dokumentiert werden. Eingeführt wurde die Inflationsausgleichsprämie Ende letzten 
Jahres mit dem „Gesetz zur temporären Senkung des Umsatzsteuersatzes auf Gaslieferungen über das Erdgasnetz“. 
 
Das BMF hat nun klargestellt, dass die Inflationsausgleichsprämie unter Umständen auch dazu genutzt werden kann, Arbeit-
nehmern ihre Überstunden steuer- und sozialabgabenfrei zu vergüten. Voraussetzung ist, dass im Zeitpunkt der Vereinbarung 
oder der Zusage der Sonderzahlung kein Anspruch des Arbeitnehmers auf eine Vergütung von Überstunden besteht (also le-
diglich die Möglichkeit des Freizeitausgleichs gegeben ist). 
 
Wurde die Auszahlung von Überstunden dagegen von vornherein vertraglich – auch alternativ zum Freizeitausgleich – zwischen 
Arbeitgeber und Arbeitnehmer vereinbart, kann die Inflationsausgleichsprämie nicht genutzt werden, da sie dann nicht zusätz-
lich zum ohnehin geschuldeten Arbeitslohn geleistet wird. Ebenfalls nicht genutzt werden kann die Inflationsausgleichsprämie 
im Fall der Gehaltsumwandlung oder bei einem Entgeltverzicht. 
 
2. Steuerpflicht von Prämien aus der sog. Treibhausgasminderungs-Quote 
 
Halter von reinen Elektroautos können im sog. Treibhausgasminderungs-Quotenhandel seit dem Jahr 2022 die CO2-Emissions-
einsparung, welche durch den Antrieb mit Strom statt fossiler Kraftstoffe entsteht, dem Handel mit sog. Treibhausgasminde-
rungs-Quoten anbieten und dadurch Prämienzahlungen erhalten. Das Bundesfinanzministerium (BMF) hat sich nun zur steu-
erlichen Behandlung der Prämienzahlungen geäußert. Folgende Fallgruppen sind zu unterscheiden: 
 



- Das Fahrzeug gehört zum Betriebsvermögen: Erhaltene Zahlungen sind 
Betriebseinnahmen und damit als Teil des Gewinns steuerpflichtig. 



- Das Fahrzeug ist im Privatvermögen: Der Erlös aus dem Verkauf der THG-Quote ist 
keiner Einkunftsart zuzuordnen. Erhaltene Zahlungen sind daher „privat“ und 
unterliegen nicht der Einkommensteuer. 
 



Bei einem Dienstwagen gilt Folgendes: Bei der Überlassung des Dienstwagens an Arbeitnehmer ist regelmäßig der Arbeitgeber 
der Fahrzeughalter. Die Prämie steht dann dem Arbeitgeber zu. Lohnsteuerliche Konsequenzen für den Arbeitnehmer ergeben 
sich nicht. Anders verhält es sich in den (Sonder-)Fällen, in denen der Arbeitnehmer die Prämie vereinnahmt, weil er Halter des 
Fahrzeuges ist oder weil der Arbeitgeber als Fahrzeughalter dem Arbeitnehmer eine Bestätigung für den Quotenhandel erteilt 
hat. Hier liegt steuerpflichtiger Arbeitslohn vor. 
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Hinweis: Unabhängig davon, wer die Prämie erhält, gilt für die Dienstwagenbesteuerung: Wird die sog. Fahrtenbuchmethode 
angewendet oder greift die sog. Kostendeckelung, mindert die Prämie die Gesamtkosten des Fahrzeuges und reduziert damit 
in diesen Fällen den steuerpflichtigen Nutzungsvorteil aus der Fahrzeugüberlassung. 
 
3. Stille Beteiligung am Unternehmen des Arbeitgebers - Einkünfte aus Kapitalvermögen oder aus nichtselbstständiger 
Arbeit? 
 
Ein am Gewinn und Verlust des Unternehmens beteiligter stiller Gesellschafter ist nicht als Mitunternehmer anzusehen, wenn 
er weder am Unternehmenswert noch am Zuwachs der stillen Reserven des Betriebsvermögens einschließlich des Firmenwerts 
beteiligt ist und ihm auch keine über das Recht, die Jahresabschlüsse einschließlich der Prüfungsberichte des Abschlussprüfers 
einzusehen, hinausgehenden Stimm- oder Widerspruchsrechte zustehen. So entschied das Finanzgericht Baden-Württemberg 
(Az. 12 K 1692/20). 
 
Der Umstand, dass der Arbeitnehmer keinen arbeitsvertraglichen Anspruch auf Einräumung der stillen Beteiligung hat, spricht 
für ein unabhängig vom Arbeitsverhältnis bestehendes Sonderrechtsverhältnis. Bei der Möglichkeit, die stille Einlage durch 
stehengelassene Gewinnanteile zu erbringen, handelt es sich um eine übliche Möglichkeit zur Einlageerbringung. Eine Veran-
lassung der stillen Beteiligung durch das Arbeitsverhältnis lässt sich nicht daraus herleiten, dass die Gewinnbeteiligung des 
Arbeitnehmers aus der stillen Beteiligung nicht auf einen bestimmten - absoluten und angemessenen - Prozentsatz der Einla-
geleistung begrenzt ist. Die Gewinnanteile aus der stillen Beteiligung an der GmbH führen hier beim Kläger nicht zu Einkünften 
aus nichtselbstständiger Arbeit gemäß § 19 EStG, sondern zu Einkünften aus Kapitalvermögen gemäß § 20 Abs. 1 Nr. 4 EStG. 
 
Hinweis: Es handelt sich um ein interessantes Gestaltungsmodell im Rahmen einer Mitarbeiterbeteiligung und zusätzlich mit 
wesentlichen Vorteilen im Steuer- und Sozialversicherungsrecht. Wichtig kann dies auch für Überlegungen zur Einbindung der 
Unternehmer-Ehegattin / des Unternehmer-Ehegatten sein. 
 
4. Vorsicht bei Sanierungsmaßnahmen 
 
Der Gesetzgeber versucht mit entsprechenden Vorgaben die energetische Gebäudesanierung als wichtigen Baustein der Ener-
giewende voranzubringen. Dabei wurde möglicherweise ein (teurer) Aspekt übersehen, der diese Bemühungen stark behin-
dern kann. Laut der Sachverständigengesellschaft Richardson in Witten wird in nächster Zeit das Thema „Asbest“ dramatisch 
an Bedeutung gewinnen. Es ist nicht bekannt, wie viele Wohnungen und Gebäude, die bis zum Verbot im Jahr 1993 gebaut 
wurden, Asbest enthalten. Der Anteil dürfte aber erheblich sein. 
 
Da bei energetischen Sanierungsmaßnahmen Asbestfasern freigesetzt werden können, greifen die gesetzlichen Schutzmaß-
nahmen, was zu erheblichen Kostensteigerungen führen kann. 
 
Hinweis: Bevor eine energetische Gebäudesanierung realisiert wird, sollte bei betroffenen Objekten vorab eine Asbestverpro-
bung durch einen Sachverständigen in Auftrag gegeben werden, nur so sind unkalkulierbare Risiken zu vermeiden. 
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Maßgeschneidertes Angebot an Ausbildung, Fort- und Weiterbildung für Ihr 
Unternehmen 
 
Die apm Weiterbildung GmbH bietet bundesweit ein umfangreiches Angebot an Fort- und Weiterbildungen für Ihr Unternehmen 
an. In gewohnter Qualität werden gemäß dem Motto „Wir bilden aus - Wir bilden weiter - Wir führen Dich ans Ziel“ die Kurse 
planmäßig und termingerecht in Videopräsenzlehre angeboten. 
 
Technische Voraussetzungen für die Teilnahme an den Videopräsenzformaten: 
 
Computer, Laptop, DSL-Internetzugang, Empfehlung: Headset mit USB-Anschluss, alternativ Lautsprecher oder Kopfhörer, Ka-
mera/Webcam ist zwingend erforderlich, um die Anwesenheit bestätigen zu können. Für die Anwesenheitsdokumentation und 
die damit zusammenhängende Ausstellung des Zertifikats ist die Teilnahme von mehr als einer Person an einem Arbeitsplatz im 
Unterricht nicht möglich. 
 
Ein Einstieg in die „Weiterbildung zur Verantwortlichen Pflegefachkraft“ ist zu jedem neuen Modulstart möglich. 
 
Weiterbildung zur Verantwortlichen Pflegefachkraft nach § 71, Abs. 3, SGB XI - modulare Weiterbildung im 
Videopräsenzformat: 
 



• 460 Unterrichtsstunden gesamt (berufsbegleitend, 416 Unterrichtsstunden Theorie, E-Learning und Prüfung in 
E-Learning zzgl. 44 UE gesteuerten Selbstlernens) 



• Modulprüfungen im Rahmen des gesteuertes Selbstlernen nach jedem Modulabschnitt über den E-Campus  
• Abschlussprüfung setzt sich aus Modulprüfungen (schriftlicher Prüfungsteil) und mündlicher Prüfung zusammen 



 
Crashkurs: 
Unterricht montags und dienstags (09:00-16:00 Uhr):  
15.08.2023 
11.09.2023 
09.10.2023 
24.10.2023 
20.11.2023 
11.12.2023  
 



Crashkurs: 
Unterricht dienstags und mittwochs (09:00-16:00 Uhr):  
16.08.2023 
05.09.2023 
27.09.2023 
25.10.2023 
21.11.2023 
06.12.2023  
 



Tageskurs:  
Unterricht mittwochs (09:00-16:00 Uhr):  
27.09.2023 
08.11.2023 
 



Tageskurs: 
Unterricht donnerstags (09:00-16:00 Uhr):  
24.08.2023 
07.09.2023 
12.10.2023 
19.10.2023 
16.11.2023 
14.12.2023 
08.02.2024 
28.03.2024 
23.05.2024 
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Weiterbildung Praxisanleiter/in - Modulare Weiterbildung im Blockunterricht im Videopräsenzformat 
 



• 32 Tage Theorie (Laufzeit ca. 9 Monate) 
• 300 Unterrichtsstunden bestehend aus 248 Unterrichtsstunden Theorie & Prüfung in Videopräsenz zzgl.  
• 36 Unterrichtsstunden Praxiserprobung in der Praxisanleitung 



 
Starttermine:  
11.09.2023 
09.10.2023 
08.11.2023 
04.12.2023 
 
Weiterbildung Praxisanleiter:in – Modulare Weiterbildung im Blockunterricht in Ortspräsenzlehre an einem unserer 
Standorte in NRW 



 
• 32 Tage Theorie (Laufzeit ca. 9 Monate) 
• 300 Unterrichtsstunden bestehend aus 264 Unterrichtsstunden Theorie & Prüfung in Ortspräsenz zzgl.  
• 36 Unterrichtsstunden Praxiserprobung in der Praxisanleitung  



 
Starttermine:  
11.09.2023 
09.10.2023 
08.11.2023 
04.12.2023 



 
Weiterbildung Praxisanleiter:in – Modulare Weiterbildung im Blockunterricht in Ortspräsenzlehre an einem unserer 
Standorte in Niedersachsen 



 
• 32 Tage Theorie (Laufzeit ca. 9 Monate) 
• 300 Unterrichtsstunden bestehend aus 264 Unterrichtsstunden Theorie & Prüfung in Ortspräsenz zzgl.  
• 36 Unterrichtsstunden Praxiserprobung in der Praxisanleitung  



 
Starttermine: 
11.09.2023 
09.10.2023 
08.11.2023 
04.12.2023 



 
DEKRA-Zertifizierung: 
Die Weiterbildung hat einen Umfang von 84 Unterrichtsstunden. 
Eine Zertifizierung/Prüfung über die DEKRA ist nach dem erfolgreichen Absolvieren von 168 Unterrichtsstunden möglich.  
Zusatzmodule werden ebenfalls angeboten. 
 
Starttermine: 
21.08.2023 
09.10.2023 



 
Wundexpertin/Wundexperten Zusatzmodule 16/28 
Der „Aufbaukurs „Wundexpertin/Wundexperten“ wurde für die Teilnehmenden konzipiert, die vor dem 1. Januar 2022 die 
Weiterbildung Wundexpertin/Wundexperten im Umfang von 40 Unterrichtsstunden absolviert haben. Das Zusatzmodul 28 
Unterrichtsstunden Wundexpertin/Wundexperten inkl. fachpraktischer Unterweisung kann auf die erforderlichen 84 Unter-
richtsstunden aufgestockt werden. 
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Starttermine: auf Anfrage 
Kontakt zur apm 



 
Standort Hessen 
Katja Stoll 
Tel.: +49 663 170905-37 
 
Bianca Nömeier 
Tel.: +49 611 950104-31 
 



Standort Nordrhein-Westfalen 
Ann-Christin Muharemi & Kerstin Marek 
Tel.: +49 231 5677038-26 



Standort Niedersachsen 
Beate Schulze 
Tel.: +49 5322 5530-651 
 
Dr. Madlen Drescher 
Tel.: +49 531 3907-4772 
 
Claudia Kempe 
Tel.: +49 511 336510-14 
 
Anja Kölker-Ennen 
Tel.: +49 541 330995-55 



 
Weitere Informationen, Terminpläne und Seminarinhalte erhalten Sie direkt bei der apm-Weiterbildung GmbH unter folgen-
der E-Mail-Adresse: fortbildung@apm-wb.de 
 
 



460-Stunden-Kurs: Neue Termine im Überblick 
 



Der Kurs „Verantwortliche Pflegefachkraft für die ambulante und stationäre Altenpflege“ kann prinzipiell an jedem Ort in der 
Bundesrepublik durchgeführt werden, wenn sich genügend Interessenten dafür melden. Weitere Kurse sind somit grundsätz-
lich überall möglich. Wer seine Mitarbeitenden für einen Kurs anmelden oder Interesse an einem Kurs bekunden möchte, 
wendet sich bitte direkt an das IWK: Tel.: 0 42 21 - 14 09 3 
 



Ort Beginn Ende Schulungsrhythmus 
Delmenhorst 07.11.2023 13.12.2024  i.d.R. 2 Tage 1 x monatlich 



Potsdam 13.11.2023 01.04.2025 2 Tage 2 X monatlich 



Halle 22.11.2023 28.11.2024 1 Tag 1 X wöchentlich (mittwochs) 



Lüneburg 04.12.2023 26.03.2025 freitags und samstags 



Magdeburg 06.12.2023 12.12.2024 1 Tag 1 x wöchentlich (mittwochs) 



 





mailto:fortbildung@apm-wb.de


https://www.iwk.eu/
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Rahmenempfehlungen 



zur 



außerklinischen Intensivpflege 
gemäß § 132 l Abs. 1 SGB V



Dr. Oliver Stegemann



Syndikusrechtsanwalt & Justiziar



Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
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Historie zum IPReG -



Vorgebliche Probleme in der außerklinischen Intensivpflege (AKI):



▪ Fehlanreizen in der Leistungserbringung durch erhebliche Unterschiede 
in den Anforderungen und der Vergütung von Leistungen der 
außerklinischen Intensivpflege 



Zielerreichung durch:



▪ Etablierung eines ganz neuen Leistungsbereiches auf Grundlage eines
eigenen Leistungsanspruches und neuer Versorgungsverträge in der 
GKV



▪ Leistungserbringung der AKI künftig vor allem in vollstationären 
Pflegeeinrichtungen oder in speziellen Intensivpflege-Wohneinheiten, 
die strengen Qualitätsanforderungen unterliegen sollen



▪ Leistungen der AKI dürfen künftig nur von Leistungserbringern erbracht 
werden, die besondere Anforderungen erfüllen;
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Historie zum IPReG -
tatsächlich fiskalisches Probleme der GKV:



▪ zur teure Leistungsbeschaffung im Leistungssektor HKP (ambulamt) 



Schiedsverfahren BRE AKI 2023:
▪ GKV-Ausgaben für AKI 2021: 2,4 Mrd. Euro für ca. 23.500 Versicherte



69 Mio.
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Rahmenempfehlungen AKI



§ 132l SGB V Abs. 1 - Rahmenempfehlungen



▪ eigener Regelungsbereich zur Leistungserbringung für den neu
eingefügten Leistungsanspruch nach § 37 c SGB V



▪ Abs. 1 regelt die Festsetzung von Rahmenempfehlungen zwischen
den Partnern der Selbstverwaltung auf Bundesebene



→ (neue) Rahmenempfehlungen ausschließlich für den Bereich der
außerklinischen Intensivpflege



→ bundeseinheitliche Vorgaben für Strukturvoraussetzungen zur



Leistungserbringung in der AKI



→ Inhalt dieser Rahmenempfehlungen sind in den Verträgen nach
§ 132l Abs. 5 zugrunde zulegen











26.04.2023



test 3



5 Dr. Oliver Stegemann                   Umsetzung IPReG



Rahmenempfehlungen AKI



§ 132l SGB V Abs. 2 – Inhalte 



In den Rahmenempfehlungen sind im Hinblick auf den jeweiligen
Leistungsort nach § 37c Absatz 2 Satz 1 insbesondere zu regeln:



1. personelle Anforderungen an die pflegerische Versorgung
einschließlich der Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs,



2. strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach Absatz 5
Nummer 1 einschließlich baulicher Qualitätsanforderungen,



3. Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des
Leistungserbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt, und dem
Krankenhaus sowie mit nichtärztlichen Leistungserbringern,



4. Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich von
Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement
und zur Fortbildung,



6 Dr. Oliver Stegemann                   Umsetzung IPReG



Rahmenempfehlungen AKI



§ 132l SGB V Abs. 2 – Inhalte



In den Rahmenempfehlungen sind im Hinblick auf den jeweiligen
Leistungsort nach § 37c Absatz 2 Satz 1 insbesondere zu regeln:



5. Grundsätze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
einschließlich deren Prüfung und



6. Grundsätze zum Verfahren der Prüfung der Leistungspflicht der 
Krankenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschließlich
der für diese Zwecke jeweils zu übermittelnden Daten, 



7. Grundsätze der Vergütungen und ihrer Strukturen einschließlich 
der Transparenzvorgaben für die Vergütungsverhandlungen zum 
Nachweis der tatsächlich gezahlten Tariflöhne oder Arbeitsentgelte 
und 



8. Maßnahmen bei Vertragsverstößen.
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Inhaltsübersicht



1. personelle Anforderungen (§§ 2 – 5),
2. der Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs (§ 6),
3. strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten einschließlich baulicher 



Qualitätsanforderungen (§7),
4. Zusammenarbeit des Leistungserbringers Vertragsarzt, Krankenhaus und



mit weiteren nichtärztlichen Leistungserbringern (§9),
5.    Maßnahmen zur Qualitätssicherung (§§10, 11),
6.     Grundsätze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung (§ 18),
7.     Abrechnungsverfahren und DTA (§ 13),
8. Grundsätze der Vergütungsstrukturen einschließlich der Transparenz-



vorgaben für die Vergütungsverhandlungen zum Nachweis der
tatsächlich gezahlten Tariflöhne oder Arbeitsentgelte (§ 14),



9. Maßnahmen bei Vertragsverstößen (§ 20).
10. Übergangsregelungen (§ 21)
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Grundlegendes (§ 1)



• zur Leistungserbringung ist stets ein Versorgungsvertrag nach 



§ 132l Abs. 5 SGB V Voraussetzung



• Geltungsbereich der Rahmenempfehlungen erstreckt sich auf 



Versicherte mit Anspruch auf Leistungen nach § 37c Abs. 1 SGB V



• AKI darf nur durch „zuverlässigen“ Leistungserbringern i.S.v. § 132l



Abs. 5 Abs. 1 SGB V erfolgen



• Personalanforderungen für Leitungskräfte sind bei 



Vertragsabschluss nachzuweisen



• Personalanforderungen für an der Versorgung beteiligte Mitarbeiter



sind zum Leistungsbeginn sich zu stellen



• die besonderen altersspezifischen Belange von Kindern und 



Jugendlichen sind in den Verträgen zu berücksichtigen 
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Qualifikationsanforderungen
▪ Qualifikationsanforderungen des Pflegepersonals im wesentlichen



den Regelungen zur AKI nach der HKP-Rahmenempfehlung 



nachempfunden 



▪ Einteilung der beruflichen Qualifikation und Zusatzqualifikation orientiert 



sich wieder am Krankheitsbild der zu versorgenden Versicherten



▪ Verantwortliche Pflegefachkraft für beatmete und nicht beatmete



trachealkanülierte Versicherte / verantwortliche Pflegefachkraft zur 



Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch 



trachealkanülierten Versicherten



▪ Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für



weder beatmete noch trachealkanülierte Versicherte / Qualifikation der 



Pflegefachkräfte für die Versorgung von beatmeten Versicherten und 



nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten
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Qualifikationsanforderungen



Verantwortliche Pflegefachkraft für beatmete und nicht beatmete 
trachealkanülierte Versicherte



- Abgeschlossene Ausbildung als
a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder
c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach



dem PflBG) oder
d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem



Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder
e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht



- 460-Stundenkurs
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Qualifikatonsanforderungen
Verantwortliche Pflegefachkraft für beatmete und nicht beatmete 



trachealkanülierte Versicherte
- Zusatzqualifikation:
1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder
2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für Anästhesie- /Intensivpflege
3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen



oder Intermediate Care-Stationen oder in der außerklinischen Beatmung
oder einer Weaningeinheit über mindestens zwei Jahre hauptberuflich
(mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre oder



4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische
Intensivpflege/Anästhesie oder



5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege (z. B. auf
neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen für
Kinder, interdisziplinären pädiatrischen Intensivstationen oder in der
außerklinischen pädiatrischen Intensivversorgung) über mindestens zwei
Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der
letzten fünf Jahre.
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Qualifikationsanforderungen



Verantwortliche Pflegefachkraft für beatmete und nicht beatmete 
trachealkanülierte Versicherte



- Die Rahmenfrist von fünf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlängert sich um
Zeiten, in denen die verantwortliche Pflegefachkraft
a) wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstätig war,
b) als Pflegeperson nach§ 19 SGB XI eine pflegebedürftige Person



wenigstens 10 Stunden wöchentlich gepflegt hat,
höchstens jedoch auf acht Jahre mit der Maßgabe, dass mindestens ein Jahr
der Berufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden
kann.



- Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss
zusätzlich ein erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation
über mindestens 200 Zeitstunden (140 Zeitstunden Theorie, mindestens 60
Zeitstunden Praktikum) nachgewiesen werden.
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Qualifikationsanforderungen



Verantwortliche Pflegefachkraft für beatmete und nicht beatmete 
trachealkanülierte Versicherte



Fachbereichsleitung:
- soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen zur
Zusatzqualifikation nicht erfüllt, kann der Leistungserbringer auch andere
sozialversicherungspflichtig beschäftigte Pflegefachkräfte im Sinne einer
Fachbereichsleitung (mit Benennung des Beschäftigungsumfangs als
Fachbereichsleitung) benennen, soweit diese die zusätzlichen Anforderungen
erfüllt (nicht erforderlich – 460 Stundenkurs)
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Qualifikationsanforderungen



Verantwortliche Pflegefachkraft zur Versorgung von weder beatmeten noch 
trachealkanülierten Versicherten



- Abgeschlossene Ausbildung als
a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder
c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach



dem PflBG) oder
d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem



Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder
e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht



- 460-Stundenkurs
- spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild zur Einweisung und



Einarbeitung der Mitarbeiter
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Qualifikationsanforderungen



Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für weder 
beatmete noch trachealkanülierte Versicherte



Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten 
noch trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außerklinischer 
Intensivpflege übernehmen, müssen ne-ben einer Ausbildung als



a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder
c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach 



dem PflBG) oder
d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem



Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder
e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht,



zusätzlich mindestens über eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische 
Einweisung und strukturierte Einarbeitung verfügen.
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Qualifikationsanforderungen



Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für die 
Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten 



trachealkanülierten Versicherten
Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten 
noch trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außerklinischer 
Intensivpflege übernehmen, müssen ne-ben einer Ausbildung als



a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PflBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder
c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach 



dem PflBG) oder
d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem



Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder
e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Ausbildung nach Landesrecht,
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Qualifikationsanforderungen
Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für die 



Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten 
trachealkanülierten Versicherten



- Zusatzqualifikation:
1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder
2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für Anästhesie- /Intensivpflege
3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen



oder Intermediate Care-Stationen oder in der außerklinischen Beatmung
oder einer Weaningeinheit über mindestens zwei Jahre hauptberuflich
(mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre oder



4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische
Intensivpflege/Anästhesie oder



5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege (z. B. auf
neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen für Kinder,
interdisziplinären pädiatrischen Intensivstationen oder in der außerklinischen
pädiatrischen Intensivversorgung) über mindestens zwei Jahre
hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der
letzten fünf Jahre.
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Qualifikationsanforderungen



Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für die 
Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten 



trachealkanülierten Versicherten
- Zusatzqualifikation:
6. Alternativ zur Berufserfahrung nach Nr. 3 oder 5 kann ein erfolgreicher



Abschluss einer anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation über
mindestens 120 Zeitstunden nachgewiesen werden . Die Inhalte der
theoretischen Schulung orientieren sich curricular an Weiterbildungen der
Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften, „Pflegefachkraft für außerklinische
Beatmung“ / „Pflegefachkraft für außerklinische pädiatrische Beatmung“ und
haben die Besonderheiten für alle Altersgruppen (Pädiatrie, Erwachsene,
Geriatrie) zu berücksichtigen.



- Wichtig: ein klinisches Praktikum ist nicht mehr zwingende Voraussetzung für den
praktischen Teil der Zusatzqualifikation!











26.04.2023



test 10



19 Dr. Oliver Stegemann                   Umsetzung IPReG



Qualifikationsanforderungen
Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für die 



Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten 
trachealkanülierten Versicherten



Mitarbeiter ohne Zusatzqualifikation:
Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann
der Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Mehrfachversorgung unter den
folgenden Voraussetzungen einsetzen:
• die betreffenden Pflegefachkräfte sind mit der Aufnahme der intensiv-



pflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und
deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,



• bei der Versorgung können nicht mehrere Pflegefachkräfte nach Satz 12
gleichzeitig in einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewährleistet sein,
dass in dieser Schicht mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs.
1-2 vorhanden ist und



• bei diesen Pflegefachkräften muss ab Tätigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass
diese mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische
Einweisung und strukturierte Einarbeitung erhalten haben.
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Qualifikationsanforderungen
Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für die Versorgung von 



beatmeten Versicherten und nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten
Mitarbeiter ohne Zusatzqualifikation:
Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der
Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Einfachversorgung unter den folgenden
Voraussetzungen einsetzen:
• der Leistungserbringer nach§ 132l Abs. 5 SGB V war der Träger der praktischen



Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder /des Pflegefachmannes oder
• der Einsatz im dritten Jahr der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder /zum



Pflegefachmann wurde bei einem Leistungserbringer der außerklinischen
Intensivpflege absolviert.



Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten können nicht mehrere Pflegefachkräfte
nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. Im Übrigen ist für diese
Pflegefachkräfte ab Tätigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens eine dem
Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Einarbeitung
erhalten haben. Die betreffenden Pflegefachkräfte sind binnen vierzehn Tagen ab
Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6
anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten
nachzuweisen.
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Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs



• bei der Bemessung des Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach-



(1:1) und einer Mehrfachversorgung zu unterscheiden



• Einfachversorgung in der eigenen Häuslichkeit bzw. sonst einem 



geeigneten Ort (z.B. Kita, Schule, betreute Wohnformen etc.) 



• im Rahmen der Einfachversorgung ist den Krankenkassen zu melden, 



wenn mindestens zwei Versicherte am selben Ort versorgt werden



• Mehrfachversorgung: Stationäre Pflegeeinrichtung, Einrichtungen der 



Eingliederungshilfe, Wohneinheiten
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Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs



folgende Grundsätze sind zu berücksichtigen:



• Personalschlüssel hängt von vereinbarter Platzzahl und konzep-



tionellen Ausrichtung; die Belegungsstruktur zu berücksichtigen



• Leistungserbringer haben bei Personalengpässen oder –ausfällen die 



Pflicht, durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die



Versorgung der Versicherten nicht beeinträchtigt wird sowie die



Krankenkassen über Abweichungen vom vereinbarten 



Personalschlüssel unaufgefordert und unverzüglich zu informieren



• Vertragspartner haben Regelungen bei Nichteinhaltung der 



vereinbarten Personalschlüssel zu finden



• auf Verlangen hat der Leistungserbringer durch einen Personalab-



gleich nachzuweisen, dass vereinbarte Personalausstattung tatsächlich 



bereitgestellt und bestimmungsgemäß eingesetzt wird
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Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs



▪ Ermittlung des Personalbedarfs soll einheitlicher Systematik



unabhängig von Ort der Mehrfachversorgung folgen



▪ Neu: Grundlagen für die Personalbemessung werden nach



identischen Kriterien gleichermaßen in der WG-Versorgung und der



vollstationären Versorgung, sog. „Mehrfachversorgung“ definiert



▪ wichtig war es, ein Auseinanderfallen der Personalbemessungs-



grundlagen nach einzelnen Leistungsorten (insbesondere WG und



stationäre Einrichtung) zu verhindern, um zusätzliche Wettbewerbs-



nachteile zu vermeiden
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Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs



▪ künftig wird bei der Personalmengenermittlung eine sog.



„Bruttobetrachtung“ vorgenommen



▪ d.h. bei der Berechnung des Personalkörpers sind alle an der



Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege beteiligten



Pflegefachkräfte einzubeziehen



▪ Personalschlüssel soll sich an dem Wert 1 VK zu 0,71 Versicherte



orientieren, heißt für ambulant ein Personalschlüssel, der sich bei



1 zu 4 orientiert
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Personalabgleich
▪ der Leistungserbringer hat in einem Personalabgleich innerhalb von 



sechs Wochen nach Aufforderung der Krankenkassen nachzuweisen, 



dass die vereinbarte Personalausstattung auch vorgehalten wird



▪ Bezugszeitraum für einen Personalabgleich umfasst einen zusammen-



hängenden Zeitraum der letzten drei abgeschlossenen Kalender-



monate vor dem Monat des Zugangs des Verlangens



▪ Nachweis erfolgt durch Vorlage: 



- einrichtungsbezogener (je Wohneinheit bzw. vollstationäre 



Einrichtung) Dienstpläne, 



- pseudonymisierter Gesamtpersonalliste und 



- An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung



▪ es werden Zeiten der Abwesenheit von Personal und Überstunden/



Mehrarbeitsstunden berücksichtigt, soweit der Leistungserbringer 



Lohnfortzahlung leistet 
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten



▪ Anforderungen an die Struktur und Substanz einer Wohneinheit



gelten ausschließlich für von Leistungserbringer betriebenen WGen



▪ die Größe von Wohneinheiten kann zwischen zwei und zwölf



Plätzen variieren



▪ für die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und



räumliches Gesamtversorgungskonzept



▪ in Wohneinheiten bestehen neben dem individuellen Wohnbereich



auch Gemeinschaftsräume und ein separater Sanitär- und



Küchenbereich



▪ für die weiteren strukturellen Anforderungen gibt es für Bestands-



wohneinheiten Übergangsfristen von bis zu vier Jahren
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten
▪ die Betreibereigenschaft ist gegeben, wenn sich der Leistungs-



erbringer gegenüber mehreren Versicherten zur Überlassung von



Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen verpflichtet; ist erfüllt:



→ bei rechtlicher oder wirtschaftlicher Verbundenheit von Vermieter



und Leistungserbringer



→ der Bestand des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum



von dem Bestand des Vertrags über die Erbringung von



Leistungen abhängig ist



→ ein Versicherter an dem Vertrag über die Überlassung von



Wohnraum tatsächlich nicht unabhängig von dem Vertrag über die



Erbringung von Leistungen festhalten kann



→ der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags über die



Wohnraumüberlassung vom Abschluss des Vertrags über die



Erbringung von Leistungen tatsächlich abhängig macht
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten



bauliche Anforderungen:



▪ bei Inbetriebnahme geltende baurechtlichen Vorschriften und



Ausstattung gemäß Planungsgrundlagen für barrierefreies Bauen



müssen gemäß DIN 18040-2 erfüllt werden



▪ bei Vertragsschluss weist der Leistungserbringer durch Bescheides



nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau für



Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt



▪ die Aufhebung der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von



Auflagen, insbesondere auch von Brandschutzauflagen, zeigt der



Leistungserbringer den Krankenkassen unverzüglich an und weist die



fristgerechte Erfüllung von Auflagen nach
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten
bauliche Anforderungen:



▪ falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als



Sonderbau für die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen



haben, erfolgt der Nachweis durch:



- ein Gutachten eines öffentlich bestellten und vereidigten Bausach-



verständigen oder



- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gut-



achten eines von einer öffentlich-rechtlich beliehenen Stelle zerti-



fizierten oder öffentlich bestellten und vereidigten Brandschutz-



sachverständigen, oder



- ein Protokoll einer Begehung der zuständigen Heimaufsichtsbehör-



de, sofern und soweit die Prüfung und Bestätigung der Einhaltung



der jeweiligen Anforderungen aus dem Protokoll hervorgeht
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten



bauliche Anforderungen:



▪ Zimmergröße muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits



zugängigen Pflegebett, Rollstuhlmobilität, die Nutzung eines Lifter-



systems und die Unterbringung der Medizintechnik gewährleisten



▪ Versorgung in Wohneinheiten erfolgt in Einzelzimmern, deren Größe



mindestens 12 m² beträgt



▪ Sanitärbereich weist eine separate Gäste-/Personaltoilette und einen



Händewaschplatz auf



▪ Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen



ausgestatteten Badewanne



▪ bei neu in Betrieb gehenden Wohneinheiten:



- eine Fäkalienspüle bei von mehreren Bewohnern genutztem WC



- ein überfahrbares WC und/oder erhöhtes WC
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten
bauliche Anforderungen:



▪ Küche



- Kühlschrank ausreichender Größe zur fachgerechten Lagerung von



Lebensmitteln



- Geschirrspülmaschine, Betriebstemperatur über 60°C



▪ Notfallmanagement und Hygiene



- Vorliegen entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept



- Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall bei technologie-



abhängigen Versorgungen von Versicherten



- Betreiben einer Wohneinheit ist der örtlich zuständigen Leitstelle der



Feuerwehr und des Rettungsdienstes zu melden



- Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten



- bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur



„Infektionsprävention in Heimen“ der KRINKO beim RKI



einzuhalten
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Vergütungssystematik



▪ Vergütungssystematik entspricht hier im weitesten den Regelungen der 



Rahmenempfehlungen HKP



▪ trotz erheblichen Widerstandes des GKV-SV sind auch künftig



Kollektivverhandlungen auf beiden Seiten möglich



▪ von besonderer Bedeutung ist, dass stationäre Versorger für den



Leistungsbereich der AKI keine gesonderte Pflegesatzvereinbarung 



nach den §§84, 85 SGB XI brauchen



▪ es können künftig Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote 



in der Mehrfachversorgung vereinbart werden
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Weitere Regelungen



▪ § 9 - Zusammenarbeit mit Arzt und Krankenhaus



▪ § 10 - Maßnahmen zur Qualitätssicherung



▪ § 11 - Pflegeprozess und Pflegedokumentation



▪ § 12 - Verordnungs- und Genehmigungsverfahren



▪ § 13 - Abrechnung und Datenaustausch (DTA)



▪ § 16 - Verbot von Aufzahlungen



▪ § 17 - Vermittlungsverbot



▪ § 18 - Grundsätze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung



einschließlich deren Prüfung



▪ § 19 - Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers



▪ § 20 - Vertragsverstöße
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Übergangsregelungen



▪ für die Anpassung der personellen Anforderungen in der Einfach- und



WG-Versorgung gilt ein Übergangszeitraum von einem Jahr nach



Inkrafttreten der BRE



▪ für die Anpassung der personellen Anforderungen in stationären



Einrichtungen und Eingliederungshilfeeinrichtungen gilt ein 



Übergangszeitraum von zwei Jahren nach Inkrafttreten der BRE



▪ zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 7 mit  



Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der  



Rahmenempfehlung eine Wohneinheit für Intensivpflegebedürftige 



betreiben darf einen Übergangszeitraum von vier Jahren nach 



Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen nicht überschreiten.
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Übergangsregelungen



▪ der Nachweis zur Baunutzung als Wohneinheit ist spätestens zwölf 



Monate nach Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen zu erbringen 



▪ weist der Leistungserbringer nach, dass er aus von ihm nicht zu



vertretenden Gründen den Nachweis nicht innerhalb dieser Frist 



einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von sechs Monaten zur 



Vorlage dieses Nachweises eingeräumt; 



▪ für diesen Zeitraum ist zunächst ein befristeter Vertrag nach § 132l



Abs. 5 SGB V zu schließen
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Fahrplan/Zeitschiene



▪ Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen zum 01.07.2023



▪ danach bleiben die bestehenden Versorgungsverträge und 



Ergänzungsvereinbarungen zwölf Monate in Kraft



▪ in diesem Zeitraum müssen die neuen Versorgungsverträge nach 



§ 132l Abs. 5 SGB V verhandelt werden
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nachfolgen Landesverbände der Krankenkassen und Ersatzkassen genannt 



 
– einerseits – 



 
 



und 
 
 



- Name der Pflegeinrichtung  
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Präambel 
 



Die Landesverbände der Krankenkassen und Ersatzkassen und der Leistungserbringer ha-
ben aufgrund der Regelungen des §132 l SGB V diesen Vertrag partnerschaftlich mit dem 
Ziel erarbeitet und abgeschlossen eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige, dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegefachlichen Erkenntnisse entspre-
chende wirtschaftliche Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege zu gewährleisten. 
 
 



Abschnitt 1 
Grundlagen des Vertrages 



 
§ 1 



Inhalt des Vertrages 
 
(1) Zur Sicherstellung der Versorgung der Versicherten mit außerklinischer Intensivpflege 



regelt dieser Vertrag, unter Berücksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses über die Versorgung von außerklinischer Intensivpflege nach § 92 Abs. 
1 Satz 2 Nr. 6 SGB V vom 19.11.2021 in der jeweils gültigen Fassung (AKI-Richtlinie), 
die Inhalte und strukturellen Anforderungen an die Leistungserbringung zur außerklini-
schen Intensivpflege. 
 



(2) Der Vertrag gilt für die Versorgung von Versicherten, die einen Anspruch auf Leistungen 
der außerklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 1 SGB V i. V. m. der AKI-Richtlinie 
gemäß § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V des G-BA haben. 



 
(3) Der Vertrag regelt die nach § 132l Abs. 2 SGB V gesetzlich getroffenen Anforderungen 



im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort gemäß den nachfolgenden Paragraphen. 
Soweit für einzelne Leistungsorte keine abweichenden Regelungen getroffen werden, 
gelten die nachfolgenden Bestimmungen für alle Leistungsorte gemäß § 37c Abs. 2 Satz 
1 SGB V gleichermaßen.  



 
(4) Die Anlagen XX sind Bestandteil dieses Vertrages. 
 
 



§ 2 
Gegenstand der außerklinischen Intensivpflege 



 
(1) Die Landesverbände der Krankenkassen und Ersatzkassen und der Leistungserbringer 



haben eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand der 
medizinischen und pflegefachlichen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versi-
cherten zu gewährleisten. Der Leistungserbringer erbringt außerklinische Intensivpflege 
im Rahmen der vertragsärztlichen Behandlung nach § 37c Absatz 1 SGB V für Versi-
cherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege. 
 



(2) Ziel der außerklinischen Intensivpflege ist es, im Rahmen der ambulanten ärztlichen 
Behandlung die Patienten- und Versorgungssicherheit der Versicherten nach Maßgabe 
ihres individuellen Bedarfs zu erhalten, zu fördern und zu verbessern. Bei der Leis-
tungserbringung sind die gesundheitliche Eigenkompetenz und der Eigenverantwor-
tungsbereich der Versicherten zu berücksichtigen.  



 
(3) Bei beatmeten oder trachealkanülierten Versicherten besteht eine weitere Zielsetzung in 



der optimalen und individuellen Hinführung zur Dekanülierung, zur Entwöhnung von der 
invasiven Beatmung oder zur Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung. 
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(4) Die außerklinische Intensivpflege wird ausschließlich von zuverlässigen Leistungser-
bringern, die  



a) eine Wohneinheit für mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach 
§ 37c SGB V in Anspruch nehmen, 



b) Leistungen nach § 43 SGB XI erbringen, 



c) Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im 
Sinne des § 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder 



d) außerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V genann-
ten Orten erbringen1,  



erbracht. 
 
(5) Durch Kooperation aller im Pflegeprozess Beteiligten ist eine effiziente Leistungserbrin-



gung zu gewährleisten. 
 
(6) Der Leistungserbringer hat auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Versicher-



ten und seinen Bezugspersonen hinzuwirken.  
 
(7) Die besonderen altersspezifischen Belange und Anforderungen von Kindern und Ju-



gendlichen im Rahmen der Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege sind entspre-
chend zu berücksichtigen. Dies betrifft insbesondere die einschlägige pädiatrische Quali-
fikation bzw. Zusatzqualifikation der Pflegefachkräfte. Sofern der Leistungserbringer un-
ter dem Erlaubnisvorbehalt gemäß § 45 SGB VIII steht, hat er eine entsprechende Be-
scheinigung der zuständigen Behörde den Landesverbänden der Krankenkassen und 
Ersatzkassen vorzulegen. 



 
 



§ 3 
Inhalt der außerklinischen Intensivpflege 



 
(1) Leistungsinhalt der außerklinischen Intensivpflege ist die permanente Interventionsbe-



reitschaft, Anwesenheit und Leistungserbringung durch eine geeignete Pflegefachkraft 
zur Erbringung der medizinischen Behandlungspflege über den gesamten Versorgungs-
zeitraum. 
 



(2) Die außerklinische Intensivpflege beinhaltet außerdem alle im zeitlichen Zusammenhang 
anfallenden erforderlichen Maßnahmen der medizinischen Behandlungspflege nach der 
Anlage zur häuslichen Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. und Abs. 
7 SGB V. 



 
  



§ 4  
Wahlrecht der Versicherten 



 
(1) Die Vertragspartner sind verpflichtet die freie Wahl der Versicherten zu beachten.  



 
(2) Die Versicherten erhalten außerklinische Intensivpflege an den Leistungsorten nach § 



37 c Abs. 2 Nr. 1 bis 4 SGB V. Berechtigten Wünschen der Versicherten ist dabei zu 
entsprechen. 



 
 
 
 



                                                 
1 Zu den in Nr. 4 sonst geeigneten Orten können auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Sinne des § 43a SGB XI in  



  Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI gehören, die keinen Vertrag nach § 132l Abs. 5 Nr. 3 SGB V haben. 
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§ 5 
Datenschutz 



 
(1) Die Vertragspartner sind verpflichtet, die Bestimmungen über den Schutz der Sozialda-



ten (SGB V, 10. Kapitel / SGB X, 2. Kapitel) zu beachten. 
 



(2) Die Vertragspartner sind verpflichtet, die Sozialdaten oder personenbezogenen Daten 
der Versicherten nur im Rahmen dieses Vertrages zu verwenden. Die Daten von den 
Vertragspartnern dürfen nicht für andere Zwecke unbefugt verwendet und nicht länger 
gespeichert werden, als es für die Auftragserfüllung bzw. Abrechnung erforderlich ist. 
Diese Daten dürfen unbefugten Dritten nicht zugänglich gemacht oder weitergegeben 
werden. 



 
(3) Die Vertragspartner sind verpflichtet, bei der Abwicklung des Vertrages die nach den 



datenschutzrechtlichen Vorschriften erforderlichen technischen und organisatorischen 
Maßnahmen zu treffen. Die Daten müssen unter Verschluss bzw. unter Einsatz entspre-
chender technischer Mittel vor unbefugtem Zugriff aufbewahrt werden.  



 
(4) Die Vertragspartner sind verpflichtet, nur Personen einzusetzen, die auf das Datenge-



heimnis nach § 5 BDSG hingewiesen wurden und zur Wahrung des Sozialgeheimnisses 
gemäß § 35 SGB I verpflichtet sind. Die zur Durchführung dieses Vertrages von ihnen 
beauftragten Personen sind über die Beachtung der Datenschutzvorschriften regelmäßig 
ausreichend zu informieren und zu belehren. Datenschutzvereinbarungen zwischen den 
Vertragspartnern und befugten Dritten sind so zu gestalten, dass sie den Bestimmungen 
dieses Vertrages entsprechen.  



 



 
Abschnitt 2 



Eignung des Leistungserbringers 
 



§ 6   
Leistungserbringer 



 
(1) Der Leistungserbringer ist eine auf Dauer angelegte organisatorische Zusammenfas-



sung von Personen und Sachmitteln, die in der Lage sein muss, eine ausreichende 
zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege für ei-
nen wechselnden Kreis von Versicherten zu gewährleisten. 
 



(2) Der Leistungserbringer gewährleistet im Rahmen seiner Kapazitäten die Versorgung der 
Versicherten mit Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. 



 
(3) Der Vertrag kann abgelehnt oder gekündigt werden, wenn in der Person der verantwort-



lichen Pflegefachkraft oder ihrer Vertretung sowie des Leiters des Leistungserbringers 
Tatsachen vorliegen, die die Annahme rechtfertigen, dass sie für die Tätigkeit beim Leis-
tungserbringer ungeeignet ist. Ungeeignet ist insbesondere, wer 



a. wegen eines Verbrechens oder wegen einer Straftat gegen das Leben, die sexuelle 
Selbstbestimmung oder die persönliche Freiheit, wegen vorsätzlicher Körperverlet-
zung, wegen Erpressung, Urkundenfälschung, Untreue, Diebstahls, Unterschlagung, 
Betrugs oder Hehlerei oder wegen einer gemeingefährlichen Straftat zu einer Frei-
heitsstrafe oder Ersatzfreiheitsstrafe von mindestens drei Monaten, sofern die Tilgung 
im Zentralregister noch nicht erledigt ist, 



b. in den letzten fünf Jahren, längstens jedoch bis zum Eintritt der Tilgungsreife der Ein-
tragung der Verurteilung im Zentralregister, wegen einer Straftat nach den §§ 29 bis 
30b des Betäubungsmittelgesetzes oder wegen einer sonstigen Straftat, rechtskräftig 
verurteilt worden ist. 
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§ 7  
Organisatorische Voraussetzungen 



 
(1) Der Leistungserbringer ist eine selbständig wirtschaftende Einrichtung. Er hat unter der 



ständigen Verantwortung einer Pflegefachkraft die Versorgung der Versicherten bei Tag 
und Nacht, einschließlich an Sonn- und Feiertagen, mit außerklinischer Intensivpflege zu 
übernehmen. Soweit der Leistungserbringer die fachlichen Voraussetzungen nicht er-
füllt, hat er die Versorgung abzulehnen. 



 
(2) Der Leistungserbringer muss über eigene, in sich geschlossene Geschäftsräume mit 



Geschäftszeiten verfügen. 
 
(3) Der Leistungserbringer übernimmt nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften die Haf-



tung für Schäden, welche die Pflegekräfte in Ausübung Ihrer Tätigkeit verursachen. 
 
(4) Der Leistungserbringer hat den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatz-



kassen vor Vertragsschluss folgende Nachweise vorzulegen: 
 



1. Anzeige der Aufnahme der Tätigkeit bei den zuständigen Behörden, 
 



2. Mitgliedschaft bei der zuständigen Berufsgenossenschaft, 
 



3. Abschluss einer ausreichenden Betriebshaftpflicht für Personen-, Sach- und Vermö-
gensschäden, die regelmäßig an die aktuelle Betriebsgröße angepasst wird, 
 



4. Vorlage einer Kopie des Auszugs aus dem Bundeszentralregister der Generalbun-
desanwaltschaft (einfaches polizeiliches Führungszeugnis; nicht älter als 3 Monate) 
für die verantwortliche Pflegefachkraft und deren Vertretung sowie die Leiter des 
Leistungserbringers, 
 



5. Eigenständiger Telefonanschluss mit Anrufweiterleitung und soweit vorhanden E-
Mail-Adresse. 



 
 Alle nach diesem Vertrag einzureichenden Unterlagen und Nachweise sind in Kopie o-



der elektronisch vorzulegen.  
 
(5) Den Leistungserbringer betreffende Veränderungen nach Abs.4 sind den Landesver-



bänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen innerhalb von sechs Wochen anzu-
zeigen.  
 



(6) Der Leistungserbringer hat eine Mitarbeiterdokumentation, die insbesondere die gültigen 
Beschäftigungsnachweise sowie Nachweise über die Qualifikation, Fortbildung und So-
zialversicherung der Mitarbeiter-/innen enthält, entsprechend den datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen zu führen und Personaleinsatzpläne zu erstellen. 



 
 



§ 8  
Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers 



 
(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Landesverbänden der Krankenkassen und 



den Ersatzkassen alle wesentlichen Änderungen mitzuteilen, sofern sie die vereinba-
rungsgemäße Durchführung der Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V sowie deren Fort-
bestand berühren. Anzuzeigen sind hiernach insbesondere: 



• das Eintreten und Ausscheiden von qualifizierten Pflegefachkräften gemäß §§ 11-14, 



• Abweichungen vom vereinbarten Personalschlüssel gem. § 15 Abs. 4, 
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• Änderungen der betrieblichen/organisatorischen Gegebenheiten sowie Änderung der 
Adressdaten und Telefondaten, 



• der Abschluss, die Kündigung bzw. Änderungen von Netzwerkkooperationen, 



• jede Änderung der Trägerschaft/Betriebsinhaberschaft bzw. bei einem Wechsel der 
Geschäftsführung sowie der Rechtsform des Leistungserbringers, 



• der Umstand, dass ein Antrag auf Eröffnung eines Insolvenzverfahrens gegen den 
Leistungserbringer gestellt wurde, 



• eingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen eine Mitarbeiterin oder einen 
Mitarbeiter des Leistungserbringers, soweit sie im Zusammenhang mit der Ver-
tragserfüllung stehen und soweit sie dem Leistungserbringer bekannt sind, 



• strafrechtliche Ermittlungen gegen den Leistungserbringer. 
 



 
§ 9 



Praxis- und Betriebseinrichtung 
 



(1) Alle in der außerklinischen Intensivpflege verwendeten Materialien und Gerätschaften 
müssen fachlich geeignet und funktionsfähig sein sowie Sicherheitsbestimmungen- und 
anderen gesetzlichen Vorschriften entsprechen. Der Leistungserbringer hat eine 
zweckmäßige Büroausstattung vorzuhalten.  



 
(2) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die für die Akutversorgung notwendigen Sachmit-



tel, vorzuhalten. 
 



(3) Leistungsansprüche des Versicherten nach §§ 31, 33 SGB V bleiben unberührt. 
 
 



Abschnitt 3  
Fachliche Voraussetzungen 



 
§ 10 



Personalanforderungen 
 



(1) Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die ihm angebotenen Leistungen der außerkli-
nischen Intensivpflege unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft nach § 11 
erbracht werden. 



 
(2) Er gewährleistet, dass die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nur von dazu 



fachlich qualifiziertem Personal erbracht werden. 
 



(3) Der Leistungserbringer hat bei Abschluss dieses Vertrages die Eignungen gemäß der §§ 
11 bzw. 12 (Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft) zu erfüllen und durch Ko-
pien der Qualifikationsnachweise sowie des Beschäftigungsnachweises nachzuweisen.  
 



(4) Der Leistungserbringer hat sicherzustellen, dass bei Beginn der Leistungserbringung die 
an der jeweiligen Versorgung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter über die fachli-
che Qualifikation nach den §§ 13 bzw. 14 verfügen und dies durch Kopien der Qualifika-
tionsnachweise sowie des Beschäftigungsnachweises nachzuweisen. 



 
(5) Nach Vertragsabschluss sowie auf begründetes Verlangen während der laufenden Ver-



sorgung ist den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die Erfül-
lung der personellen Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen auf Verlan-
gen nachzuweisen. Dies kann z. B. durch die Vorlage von Qualifikationsnachweisen o-
der Auszügen aus Arbeitsverträgen mit den Regelungen zur Stellenbeschreibung und 
zum Stellenumfang geschehen. 
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§ 11 
Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von beatmeten und 



nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten 
 
(1) Die vom Leistungserbringer angebotenen Leistungen der außerklinischen Intensivpflege 



gemäß § 37c SGB V sind unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft durchzu-
führen. 



 
(2) Pflege unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft bedeutet, dass diese u. a. ver-



antwortlich ist für 



a) die Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen nach den allgemein an-



erkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen,  



b) die Umsetzung des Pflegekonzeptes des Leistungserbringers, 



c) die fachliche Koordination der außerklinischen Intensivpflege im Rahmen der ärztlichen 



Ver- und Anordnung in dem für diese Leistungen gebotenen Umfang, 



d) die fachgerechte Führung der Pflegedokumentation, 



e) die Einsatzplanung der Pflegefachkräfte,  



f) die regelmäßige Durchführung der Dienstbesprechungen innerhalb des Leistungser-



bringers, 



g) die fachgerechte Einweisung und Einarbeitung der beteiligten Pflegefachkräfte, 



h) die Beachtung des Selbstbestimmungsrechts der oder des Versicherten. 



 
(3) Der Leistungserbringer verfügt über eine sozialversicherungspflichtig beschäftigte ver-



antwortliche Pflegefachkraft, die nachfolgende Voraussetzungen erfüllt: 
 
Abgeschlossene Ausbildung als 



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



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



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



d) PflBG) oder  



e) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz 



vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 



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



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



Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 



Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgeführt wurde. Diese Maßnahme umfasst 



insbesondere folgende Inhalte: 



• Managementkompetenz (Personalführung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche 



Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen),  



• psychosoziale und kommunikative Kompetenz sowie  



●   die Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeorganisation). 



Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 20 % oder 150 Stunden in Präsenzpha-
sen vermittelt worden sein. Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines be-
triebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums 
an einer Fachhochschule oder Universität erfüllt. 
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(5) Neben der Weiterbildung nach Abs. 4 muss zusätzlich eine der folgenden Qualifikatio-
nen2 nachgewiesen werden: 



1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder 
2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für Anästhesie- /Intensivpflege oder 
3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen oder Inter-



mediate Care-Stationen oder in der außerklinischen Beatmung oder einer Weanin-
geinheit über mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstun-
den) innerhalb der letzten fünf Jahre oder 



4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische Intensivpflege/Anästhesie 
oder 



5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege (z. B. auf neonatolo-
gischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen für Kinder, interdisziplinären 
pädiatrischen Intensivstationen oder in der außerklinischen pädiatrischen Intensivver-
sorgung) über mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochen-
stunden) innerhalb der letzten fünf Jahre. 



 
Die Rahmenfrist von fünf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlängert sich um Zeiten, in 
denen die verantwortliche Pflegefachkraft  



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



b) als Pflegeperson nach § 19 SGB XI eine pflegebedürftige Person wenigstens  
10 Stunden wöchentlich gepflegt hat,  
höchstens jedoch auf acht Jahre mit der Maßgabe, dass mindestens ein Jahr der Be-
rufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden kann. 
 



(6) Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss zusätzlich 
ein erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation über mindestens 200 
Zeitstunden (140 Zeitstunden Theorie, mindestens 60 Zeitstunden Praktikum) nachge-
wiesen werden.3 Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich curricular an 
Weiterbildungen von Fachgesellschaften, z. B. „Pflegeexperte für außerklinische Beat-
mung“/„Pflegeexperte für pädiatrische außerklinische Intensivpflege“ und haben die Be-
sonderheiten für alle Altersgruppen (Pädiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichti-
gen. Die Zusatzqualifikation kann unter den nachfolgend genannten Bedingungen so-
wohl vollständig altersspezifisch als auch vollständig generalistisch erfolgen. Die Zu-
satzqualifikation umfasst einen theoretischen und einen fachpraktischen Teil. 



Theoretischer Anteil mit mindestens folgenden Inhalten  
(140 Zeitstunden4  = 186 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten): 



• medizinisch-therapeutischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder 
generalistischen Ausbildungsinhalte  



    ◦   insbesondere mit folgenden Inhalten: Berücksichtigung von möglichen Krisen- und 
Belastungssituationen, spezielle Krankheitslehre (z. B. Pulmologie, Kardiologie, 
Neurologie, Pädiatrie), Sauerstofflangzeittherapie, Grundlagen der Beatmung ein-
schließlich Gerätekunde und Besonderheiten der Heimbeatmung sowie Beat-
mungszugänge (einschließlich Trachealkanülenmanagement), Versorgung bei 
Weaningversagen nach Langzeitintensivtherapie (Langzeitweaning/Prognose) 



• pflegerischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalisti-
schen Ausbildungsinhalte 



     ◦  insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der Neurolo-
gie und Palliativversorgung, Sekretmanagement, Ernährung, Schmerzmanage-



                                                 
2 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen. 
3 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkräften nach § 4 Abs. 7 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1  



   SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 2 weiterhin anerkannt. 
4 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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ment, atemtherapeutische Maßnahmen, Hygiene, Notfallmanagement, Qualitäts- 
und Risikomanagement, rechtliche Aspekte (z. B. Patientenverfügung, Medizin-
produktegesetz) 



• psychosozialer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalisti-
schen Ausbildungsinhalte 



     ◦  insbesondere mit folgenden Inhalten: Gesprächsführung, Ethik, Stressmanagement 
und Konfliktmanagement, Überleitungsmanagement, professionelles Rollenver-
ständnis, Personal- und Organisationsentwicklung, Copingstrategien, Angehöri-
genintegration 



• die vorgesehene Schwerpunktsetzung der Kursorganisatoren ist in den theoretischen  
     Themenblöcken zu verankern 



• Erstellung einer Facharbeit am Ende des Kurses. 
 
Praktischer Anteil: 



Von den mindestens 60 Zeitstunden Praktikum unter fachlicher Anleitung sind mindes-
tens 2/3 der Zeitstunden in einem Weaningzentrum, in einer Einrichtung der intensivme-
dizinischen Rehabilitation oder einem Zentrum für außerklinische Beatmung oder auf ei-
ner internistischen oder interdisziplinären (Kinder-) Intensivstation zu absolvieren. Das 
Praktikum kann nicht auf einer rein operativen (Kinder-) Intensivstation durchgeführt 
werden. Maximal 1/3 der Zeitstunden können auch in einer Einrichtung für außerklini-
sche Beatmungspflege absolviert werden [Wohngemeinschaft/organisierte Wohnein-
heit/betreutes Wohnen, stationäre Pflegeeinrichtung, außerklinische (Kinder-) Intensiv-
krankenpflege, Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI i. V. m. § 
71 Abs. 4 SGB XI]5. Im Falle einer altersspezifischen Schwerpunktsetzung (z. B. in der 
Pädiatrie) ist dies im Rahmen des Praktikums zu berücksichtigen. Die Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation müssen während des Praktikums im Rah-
men von Hands-on Trainings stetig begleitet und angeleitet werden. Es muss ein Prakti-
kumsnachweis/eine Checkliste geführt werden. Das Praktikum wird mit einem Feed-
backgespräch abgeschlossen. 



Um einen erfolgreichen Abschluss der Zusatzqualifikation zu erzielen, sind folgende 
Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen: 



1. regelmäßige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten (Unterrichts- 
     einheiten), 



2. erfolgreich bestandene Prüfung, 



3. Nachweis über die Dauer und die Inhalte des Praktikums. 



Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, 
dass die Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Min-
destumfänge absolviert wurde. Dabei sind die Umfänge im Zertifikat auszuweisen. Das 
Zertifikat ist den Landesverbänden der Krankenkassen und Ersatzkassen auf Verlangen 
vorzulegen. 
 



(7) Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach den Absätzen 5 - 
6 nicht erfüllt, kann der Leistungserbringer auch andere sozialversicherungspflichtig be-
schäftigte Pflegefachkräfte im Sinne einer Fachbereichsleitung (mit Benennung des Be-
schäftigungsumfangs als Fachbereichsleitung) benennen, welche die Voraussetzungen 
nach den Absätzen 3, 5 und 6 erfüllen müssen. Diese übernehmen intern die fachliche 
Verantwortung und Aufsicht für Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. 



 
(8) Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfüllt bezogen auf Berufsabschluss 



und Berufserfahrung die gleichen Voraussetzungen wie die verantwortliche Pflegefach-



                                                 
5 Die Vertragspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die  



  selbst einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V haben. 











 



12 
 



kraft (s. Absätze 3, 5 und 6). Im Vertretungsfall muss die Vertretung der verantwortlichen 
Pflegefachkraft im Umfang einer Vollzeitstelle gewährleistet sein. 



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



Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach § 14 erfüllt. Die vorüber-
gehende Vertretung muss gegenüber den vertragsschließenden Landesverbänden der 
Krankenkassen und Ersatzkassen angezeigt werden. Die fachliche Leitung ist spätes-
tens zu Beginn des siebten Monats der Verhinderung durch eine entsprechend qualifi-
zierte Pflegefachkraft gemäß Abs. 3 - 6 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht 
möglich sein, verständigen sich Leistungserbringer und die vertragsschließenden Lan-
desverbände der Krankenkassen und Ersatzkassen auf eine geeignete Übergangsrege-
lung. 



 
(10) Die verantwortliche Pflegefachkraft soll in dieser Funktion in Vollzeit in einem sozialver-



sicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis tätig sein. Eine sozialversicherungs-
pflichtige Teilzeitbeschäftigung im Mindestumfang von 50 % einer Vollzeittätigkeit ist 
auch möglich, wenn diese zusammen mit der stellvertretenden verantwortlichen Pflege-
fachkraft mindestens 1,5 Vollzeitstellen (VZK) je Leistungserbringer beträgt. Die Voraus-
setzung zur Sozialversicherungspflicht nach den Sätzen 1 bis 2 bleibt unberücksichtigt, 
sofern die verantwortliche Pflegefachkraft Eigentümerin/Eigentümer oder Gesellschafte-
rin/Gesellschafter des Leistungserbringers ist und der Tätigkeitsschwerpunkt der Pflege-
fachkraft sich auf den jeweiligen Leistungserbringer bezieht. Sofern der Leistungserbrin-
ger bereits für den Bereich der Häuslichen Krankenpflege oder der ambulanten Pflege 
eine verantwortliche Pflegefachkraft nebst Stellvertretung vorhält, können diese Stellen-
anteile angerechnet werden, sofern sie die Qualifikationsanforderungen nach diesem 
Paragrafen erfüllen. 
 



(11) Die Anzahl der zu beschäftigenden verantwortlichen Pflegefachkräfte nach Abs. 3 – 6 
bzw. in den Fällen der eingesetzten Fachbereichsleitungen nach Abs. 7 ist unter Be-
rücksichtigung des Stands der medizinischen und pflegerischen Erkenntnisse in dieser 
Vereinbarung festzulegen und bei der Vergütung zu beachten.6 



 
 



§ 12 
Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von weder  



beatmeten noch trachealkanülierten Versicherten 
 



Zur Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch trachealkanülierten Versicherten 
muss die verantwortliche Pflegefachkraft, ausgehend von § 11 Abs. 1 und 2, nachfolgende 
Voraussetzungen erfüllen: 



Abgeschlossene Ausbildung als 



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



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



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



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



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



Neben der Weiterbildung nach § 11 Abs. 4 muss die verantwortliche Pflegefachkraft zusätz-
lich über spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild verfügen, so dass sie die üb-
rigen an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte nach § 13 entsprechend einweisen und 



                                                 
6 Als Orientierungswert für die zu beschäftigende Anzahl kann für die 24-Stunden-Pflege im Rahmen der Einzelversorgung und in  



  Wohneinheiten i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V unter Berücksichtigung von regionalen Besonderheiten ein Verhältnis von  



  einer verantwortlichen Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung zu 12 Versicherten, wie es in aktuellen Leitlinien enthalten ist,  



  herangezogen werden. 
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einarbeiten kann. § 11 Absätze 8 bis 11 gelten entsprechend. Die Leistungserbringer, die 
eine verantwortliche Pflegefachkraft mit dieser Qualifikation beschäftigen, dürfen beatmete 
und nicht beatmete, aber trachealkanülierte Versicherte, nicht versorgen. Das eingeschränk-
te Leistungsportfolio dieses Leistungserbringers ist in der Übersicht nach § 132l Abs. 8 SGB 
V transparent zu machen. 
 
 



§ 13 
Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für weder beatmete 



noch trachealkanülierte Versicherte 
 



Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten noch 
trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außerklinischer Intensivpflege über-
nehmen, müssen neben einer Ausbildung als 



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



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



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



d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz 
            vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 



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



zusätzlich mindestens über eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung 
und strukturierte Einarbeitung verfügen. 
 
 



§ 14 
Qualifikation der Pflegefachkräfte für die Versorgung von beatmeten Versicherten und 



nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten 
 



(1) Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei beatmeten Versicherten 
und nicht beatmeten, aber trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außer-
klinischer Intensivpflege übernehmen, müssen neben einer Ausbildung als 



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



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



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



d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz 
     vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 



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



zusätzlich eine der folgenden Voraussetzungen bzw. Qualifikationen nachweisen: 



1. Atmungstherapeut/-in oder 



2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für Anästhesie- und Intensivpflege oder 
3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich über mindestens ein Jahr haupt-



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



4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische Intensivpflege/Anästhesie 
oder 



5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege bei beatmungspflich-
tigen Kindern mindestens ein Jahr hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstun-
den) innerhalb der letzten fünf Jahre (z. B. auf neonatologischen Intensivstationen, In-
termediate Care-Stationen für Kinder, interdisziplinären pädiatrischen Intensivstatio-
nen oder in der außerklinischen pädiatrischen Intensivversorgung). 
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6. Alternativ zur Berufserfahrung nach Nr. 3 oder 5 kann ein erfolgreicher Abschluss ei-
ner anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation über mindestens 120 
Zeitstunden nachgewiesen werden.7 Die Inhalte der theoretischen Schulung orientie-
ren sich curricular an Weiterbildungen der Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaf-
ten, „Pflegefachkraft für außerklinische Beatmung“ / „Pflegefachkraft für außerklini-
sche pädiatrische Beatmung“ und haben die Besonderheiten für alle Altersgruppen 
(Pädiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichtigen. 



(2) Die Zusatzqualifikation „Pflegefachkraft für außerklinische Beatmung“ / „Pflegefachkraft 
für außerklinische pädiatrische Beatmung“ nach Abs. 1 Nr. 6 umfasst jeweils mindestens 
folgende Inhalte: 



Theoretischer Anteil  
(mindestens 80 Zeitstunden8 = 106 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten): 



• pflegefachliche Inhalte (z. B. Atemmasken und Trachealkanülen und deren Applikati-
onen; Tracheostomamanagement inkl. Trachealkanülenmanagement; Methoden der 
Sekretmobilisierung und -elimination; Inhalationstechniken; spezielle Lagerungstech-
niken; Atemgasklimatisierung; Ernährung (z. B. PEG-Sonde); Einsatz der Telemedi-
zin und Telepflege; Dysphagie; Notfallmanagement: Inhalte der Notfalltasche und 
Anwendung des Notfallequipments; Expertenstandards) 



• medizinische Inhalte (z. B. Anatomie und Physiologie: Herz, Lunge, Kreislauf, Gehirn; 
Weaning/Dekanülierung; Sauerstofftherapie; Hygiene; Notfallmanagement: pulmolo-
gische Komplikationen, Herz- oder Kreislaufkomplikationen; Krankheitslehre: 
Pneumologie, Kardiologie, Neurologie, Pädiatrie („Pflegefachkraft für außerklinische 
pädiatrische Beatmung“); Pathophysiologie: Perfusion, Ventilation, Respiration, Diffu-
sionsstörungen; Grundlagen der Beatmung; Besonderheiten der invasiven und nicht-
invasiven Beatmung, Beatmungsindikationen, Beatmungsformen, Beatmungszugän-
ge, Beatmungsparameter, Alarmgrenzen, Blutgasanalyse) 



• psychosoziale Inhalte (z. B. Palliativ Care; psychosoziale Begleitung von Patientinnen 
und Patienten; Ethik in der außerklinischen Intensivpflege) 



• Kommunikation (z. B. interprofessionelle Kommunikation; Schwerpunkte der Kommu-
nikation mit der Telemedizin) 



• Qualitätsmanagement (z. B. Pflegedienstorganisation; Qualitätssicherung) 



• rechtliche Inhalte (z. B. Umgang mit Medizinprodukten; Medizinproduktebetreiberver-
ordnung; Patientenverfügung; Betreuungsrecht in Kurzform; Geräteeinweisung) 



 



Praktischer Anteil  



(mindestens 40 Zeitstunden): 



Theorie – Praxis - Transfer 



Das Praktikum muss mindestens 40 Zeitstunden umfassen. Es kann sowohl in klini-
schen – wie auch in (pädiatrischen) außerklinischen Beatmungspflegeinstitutionen 
(Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit, in der häuslichen Beatmungspflege (1:1), 
im betreuten Wohnen oder in einer stationären Pflegeeinrichtung, in Einrichtungen oder 
Räumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI)9 durchgeführt 
werden. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation müssen wäh-
rend des Praktikums im Rahmen von Hands on Trainings stetig begleitet und angeleitet 
werden. Es muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geführt werden. Das Prakti-
kum wird mit einem Feedbackgespräch abgeschlossen. 



                                                 
7 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkräften nach § 4 Abs. 12 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1  



   SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 5 weiterhin anerkannt. 
8 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Präsenzphasen vermittelt werden. 
9 Die Vertragspartnerpartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die     



   selbst einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V haben. 
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Um einen erfolgreichen Abschluss der Qualifikation zu erzielen, sind folgende Leis-
tungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen: 



1. regelmäßige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten (Unterrichts- 
     einheiten), 



2. Lernerfolgskontrolle, 



3. Nachweis über die Dauer und die Inhalte des Praktikums. 



Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, 
dass die Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Min-
destumfänge absolviert wurde. Dabei sind die Umfänge im Zertifikat auszuweisen. Das 
Zertifikat ist den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Ver-
langen vorzulegen. Diese Zusatzqualifikation kann unter den voran genannten Bedin-
gungen sowohl vollständig altersspezifisch als auch vollständig generalistisch erfolgen. 
 



(3) Für neu eingestellte sowie für alle bereits beschäftigten Pflegefachkräfte mit abge-
schlossener dreijähriger Ausbildung nach Abs. 1 Buchstabe a - e, die nicht über eine 
Qualifikation nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 2, 4 oder 6 verfügen, hat der Leistungserbringer 
die Berufserfahrung nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 5 auf Anforderung entsprechend 
nachzuweisen. 



a) Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann 
der Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Mehrfachversorgung unter den 
folgenden Voraussetzungen einsetzen: 



• die betreffenden Pflegefachkräfte sind mit der Aufnahme der intensivpflegerischen 
Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und deren Abschluss 
ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,  



• bei der Versorgung können nicht mehrere Pflegefachkräfte nach Satz 1 gleichzei-
tig in einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewährleistet sein, dass in dieser 
Schicht mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs. 1-2 vorhanden ist 
und  



• bei diesen Pflegefachkräften muss ab Tätigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass 
diese mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung 
und strukturierte Einarbeitung erhalten haben. 



 
b) Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann 



der Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Einfachversorgung unter den fol-
genden Voraussetzungen einsetzen: 



• der Leistungserbringer nach § 132l Abs. 5 SGB V war der Träger der praktischen 
Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder des Pflegefachmannes oder 



• der Einsatz im dritten Jahr der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum Pflege-
fachmann wurde bei einem Leistungserbringer der außerklinischen Intensivpflege 
absolviert. 



Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten können nicht mehrere Pflegefach-
kräfte nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. Im Übrigen ist 
für diese Pflegefachkräfte ab Tätigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens 
eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Ein-
arbeitung erhalten haben. Die betreffenden Pflegefachkräfte sind binnen 14 Tagen ab 
Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 
anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen. 
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§ 15 
Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs 



 
(1) Der Personalbedarf für die Erbringung von außerklinischer Intensivpflege nach § 37c 



SGB V stellt sich je nach Versorgungsbereich unterschiedlich dar. Deshalb werden im 
Folgenden Grundsätze für die jeweiligen Versorgungsbereiche formuliert. Bei der Be-
messung des Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach- (1:1) und einer Mehrfachver-
sorgung zu unterscheiden. 



 
(2) Die Versorgung wird grundsätzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkräfte 



sichergestellt. Der Einsatz von geringfügig Beschäftigten soll nicht mehr als 20 % des 
Versorgungsumfanges betragen. 



 
(3) Wird die außerklinische Intensivpflege einer oder eines Versicherten 



a) im eigenen Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der 
oder des Versicherten oder  



b) an sonst einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, 
in Kindertagestätten und in Werkstätten für Menschen mit Behinderung erbracht,  



findet eine 1:1-Versorgung mit nach § 13 bzw. § 14 qualifizierten Pflegefachkräften statt. 



Sofern dort mindestens zwei Versicherte mit außerklinischer Intensivpflege versorgt 
werden, informiert der Leistungserbringer die für den jeweiligen Versicherten zuständige 
Krankenkasse darüber. 



 
(4) Sofern Versicherte außerklinische Intensivpflege von Leistungserbringern erhalten, die 



a) Leistungen nach § 43 SGB XI, 



b) Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in 
Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a 
Satz 3 in Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI oder 



c) Leistungen in Wohneinheiten im Sinne des § 132l Abs. 5 Nr. 1 SGB V 



erbringen, sind folgende Grundsätze bei der individuellen Festsetzung eines angemes-
senen Personalschlüssels in diesem Vertrag zu berücksichtigen: 



• Der Personalschlüssel hängt primär von der vereinbarten Platzzahl und von der kon-
zeptionellen Ausrichtung der Einrichtung ab und muss eine wirtschaftliche und leis-
tungsgerechte Betriebsführung ermöglichen; die Belegungsstruktur (Funktionsein-
schränkungen der Versicherten) ist dabei zu berücksichtigen. 



• Alle in der Versorgung tätigen Pflegefachkräfte müssen mindestens die Qualifikati-
onsvoraussetzungen nach § 13 (soweit ausschließlich Versicherte versorgt werden, 
die weder beatmet noch trachealkanüliert sind) und § 14 erfüllen.  



• Technische und baulichen Voraussetzungen sind zu berücksichtigen. 



• Die Ermittlung des Personalbedarfs soll einer einheitlichen Systematik unabhängig 
vom Ort der Mehrfachversorgung folgen und soll sich an einem Wert von einer Voll-
zeitkraft zu 0,71 Versicherte orientieren. Der individuell einrichtungsbezogene Perso-
nalschlüssel wird innerhalb der Vergütungsvereinbarung (Anlage X) festgesetzt.10   



• Die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V haben Regelungen bei Nichteinhal-
tung der vereinbarten Personalschlüssel in der Vergütungsvereinbarung festzulegen. 



• Bei der Berechnung des Personalkörpers sind alle an der Versorgung mit außerklini-
scher Intensivpflege beteiligten Pflegefachkräfte gemäß § 13 (soweit ausschließlich 
Versicherte versorgt werden, die weder beatmet noch trachealkanüliert sind) und § 14 
einzubeziehen.  



                                                 
10 Der Personalbedarf in VK ist der Quotient aus Platzzahl und Orientierungswert. Zum Personalabgleich des vereinbarten Perso- 



    nalschlüssels siehe § 15. 
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• Die personelle Besetzung mit Pflegefachkräften ist abhängig von der Anzahl der ver-
sorgten Versicherten. Die ständige Anwesenheit zur individuellen Kontrolle und Ein-
satzbereitschaft muss gegeben sein.  



• Im Rahmen der Konzeption der Leistungserbringer nach den Buchstaben a - c muss 
der Personalbedarf dargelegt und begründet werden. Die Leistungserbringer nach 
den Buchstaben a - c haben bei Personalengpässen oder -ausfällen die Pflicht, durch 
geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht 
beeinträchtigt wird sowie die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen über die Abweichungen vom vereinbarten Personalschlüssel unaufgefordert und 
unverzüglich zu informieren.  



 
 



§ 16  
Personalabgleich im Rahmen der Mehrfachversorgung 



 
(1) Leistungserbringer sind im Rahmen der Mehrfachversorgung verpflichtet, mit der verein-



barten personellen Ausstattung die Versorgung der Versicherten mit außerklinischer In-
tensivpflege jederzeit sicherzustellen. Auf Verlangen der Landesverbände der Kranken-
kassen und der Ersatzkassen hat der Leistungserbringer in einem Personalabgleich in-
nerhalb von sechs Wochen nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung 
auch vorgehalten wird. 



 
(2) Der Bezugszeitraum für einen Personalabgleich umfasst einen zusammenhängenden 



Zeitraum der letzten drei abgeschlossenen Kalendermonate vor dem Monat des Zu-
gangs des Verlangens. 



 
(3) Der Nachweis für den bestimmungsgemäßen Einsatz und die Bereitstel-



lung/Beschäftigung des Personals erfolgt durch die Vorlage 



• der einrichtungsbezogenen (je Wohneinheit bzw. vollstationäre Einrichtung) Dienst-
pläne (inkl. Soll-Ist-Abgleich unter Nennung der Tagesbelegung),  



• der pseudonymisierte Gesamtpersonalliste und  



• der An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung. 



Ein Abgleich zwischen Dienstplänen und Personallisten/ Sozialversicherungsnachwei-
sen muss möglich sein. Die Dienstpläne müssen hierzu die Personalnummern der Mit-
arbeitenden enthalten. Bei der Sollbetrachtung werden Zeiten der Abwesenheit von Per-
sonal berücksichtigt, soweit der Leistungserbringer Lohnfortzahlung leistet. Geleistete 
Überstunden/Mehrarbeitsstunden werden im Personalabgleich ebenfalls berücksichtigt. 



 
 



Abschnitt 3  
Strukturqualität der Mehrfachversorgung 



 
§ 17  



Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten  
einschließlich baulicher Qualitätsanforderungen 



 
(1) Die außerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V kann in vom Leistungserbringer 



betriebenen Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V nur erbracht werden, 
wenn sie die Mindestanforderungen der Abs. 2ff. erfüllen. Wohneinheiten zur außerklini-
schen Intensivpflege sind Wohnformen, die dem Zweck dienen, intensivpflegebedürfti-
gen Menschen das Leben in einem gemeinsamen Haushalt und die Inanspruchnahme 
externer Pflegeleistungen gegen Entgelt zu ermöglichen. Diese Einrichtungen haben ei-
ne Größe von zwei bis maximal zwölf Plätzen. Leistungserbringer in den Wohneinheiten 
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müssen eine wirtschaftliche Betriebsführung gewährleisten. Die nachfolgenden Anforde-
rungen sind je Wohneinheit zu erfüllen. 



 
(2) Eine Wohneinheit wird i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V von einem Leistungser-



bringer betrieben, wenn er sich gegenüber mehreren Versicherten in derselben 
Wohneinheit zur Überlassung von Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen nach 
§ 37c SGB V verpflichtet. Dies gilt auch, wenn 



a) die Überlassung von Wohnraum und die Leistungen nach § 37c SGB V von verschie-
denen Unternehmern geschuldet werden und diese rechtlich oder wirtschaftlich mitei-
nander verbunden sind oder 



b) der Bestand des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum von dem Bestand 
des Vertrags über die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V abhängig ist  



     oder 



c) ein Versicherter an dem Vertrag über die Überlassung von Wohnraum tatsächlich 
nicht unabhängig von dem Vertrag über die Erbringung von Leistungen nach § 37c 
SGB V festhalten kann oder 



d) der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags über die Überlassung von Wohn-
raum von dem Abschluss des Vertrags über die Erbringung von Leistungen nach § 
37c SGB V tatsächlich abhängig macht. 



 
(3) Wohneinheiten sind baulich und organisatorisch abgegrenzte Einrichtungen, in denen 



der Leistungserbringer mit einem vereinbarten Personalschlüssel auf der Basis nach § 
15 Abs. 4 i.V.m. Anlage 1 und eigenem Gesamtversorgungskonzept nach Abs. 4 tätig 
wird. Eine Wohneinheit darf nicht Bestandteil einer stationären Einrichtung sein. Unter-
kunft und Verpflegung sind in Wohneinheiten keine Leistungsbestandteile der außerkli-
nischen Intensivpflege. 



 
(4) Für die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und räumliches Gesamt-



versorgungskonzept. Das Gesamtversorgungskonzept muss die Durchführung der au-
ßerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse 
gewährleisten und den Versicherten insbesondere ein ausreichendes Maß an Pri-
vatsphäre ermöglichen. Dabei sind sich verändernde medizinische und pflegerische Be-
darfe der Versicherten zu berücksichtigen und einzuplanen. In Wohneinheiten bestehen 
neben dem individuellen Wohnbereich auch Gemeinschaftsräume und ein separater 
Sanitär- und Küchenbereich. 



 
(5) Für Wohneinheiten i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V gilt: 



a) die bei Inbetriebnahme geltenden baurechtlichen Vorschriften und die Ausstattung 
gemäß den Planungsgrundlagen für barrierefreies Bauen von Wohnungen müssen 
nach der bei Inbetriebnahme geltenden DIN 18040-2 dauerhaft erfüllt werden. 



b) Bei Abschluss des Vertrages weist der Leistungserbringer durch Übermittlung des 
entsprechenden Bescheides nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung als Sonder-
bau für Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt, es sei denn die Buchstaben d und 
e gelangen zur Anwendung. Soweit in der Baunutzungsgenehmigung auch Empfeh-
lungen gegeben werden, müssen auch diese dauerhaft erfüllt werden. Die Aufhebung 
der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von Auflagen, insbesondere auch 
von Brandschutzauflagen, durch die Baubehörde, zeigt der Leistungserbringer den 
Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverzüglich an und 
weist die fristgerechte Erfüllung von Auflagen nach. Legt der Leistungserbringer die 
Baunutzungsgenehmigung vor, ist davon auszugehen, dass die vorstehenden Anfor-
derungen erfüllt sind. 



c) Für Wohneinheiten, die nach Inkrafttreten der Erstfassung der Rahmenempfehlungen 
nach § 132l Abs. 1 SGB V in Betrieb genommen werden, gelten die Anforderungen 
nach den Absätzen 6 bis 10 zusätzlich. 
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d) Für Wohneinheiten, in denen bei Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen nach § 132l 
Abs. 1 SGB V bereits Leistungen der außerklinischen Intensivpflege auf der Grundla-
ge eines Vertrages nach § 132a Abs. 4 SGB V erbracht worden sind, gelten Absatz 6 
Satz 1, Absätze 7 bis 10 entsprechend. Zudem müssen Türen und Flure in der 
Wohneinheit so breit sein, dass die Rollstuhlmobilität gewährleistet ist, auch wenn für 
die Wohneinheit keine Bindung an die DIN 18040-2 besteht. 



e) Der Nachweis gemäß Buchstabe d, ob die Voraussetzungen nach den Absätzen 5 
bis 10 (soweit bauliche Anforderungen betroffen sind) vorliegen, erfolgt bei Vertrags-
abschluss entweder durch  



(i)  eine Baunutzungsgenehmigung für Personen mit Intensivpflegebedarf oder  



(ii) falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau 
für die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen haben, einen Nachweis 
des Leistungserbringers, dass die vorgenannten Anforderungen im Einzelfall vor-
liegen. 



Als Nachweis für die Einhaltung der vorgenannten Anforderungen gilt 



- ein Gutachten einer oder eines öffentlich bestellten und vereidigten Bausachver-
ständigen oder  



- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gutachten einer oder 
eines von einer öffentlich-rechtlich beliehenen Stelle zertifizierten oder öffentlich 
bestellten und vereidigten Brandschutzsachverständigen, oder 



- ein Protokoll einer Begehung der zuständigen Heimaufsichtsbehörde, sofern und 
soweit die Prüfung und Bestätigung der Einhaltung der jeweiligen Anforderungen 
aus dem Protokoll hervorgeht. Für die Brandschutzanforderungen gilt dies jedoch 
nur, soweit eine Sachverständige oder ein Sachverständiger nach dem zweiten 
Spiegelstrich bei der Begehung zugegen war und die Einhaltung der brandschutz-
rechtlichen Anforderungen nachweislich überprüft hat. 



 
(6)  Die Zimmergröße orientiert sich an den medizinisch-pflegerisch notwendigen Anforde-



rungen und muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits zugängigen Pflege-
bett, Rollstuhlmobilität, die Nutzung eines Liftersystems und die Unterbringung der Me-
dizintechnik inkl. Zweitgeräten gewährleisten. Die Versorgung in Wohneinheiten für Er-
wachsene erfolgt in Einzelzimmern (kein Durchgangszimmer), deren Größe mindestens 
12 m² beträgt. Weitergehende heimordnungs- oder baurechtliche Vorschriften bleiben 
unberührt. 



 
(7) Für alle Wohneinheiten gilt, dass sie etwaige besondere bauliche Anforderungen, die 



aus der Ausrichtung auf eine bestimmte Nutzergruppe entsprechend dem Gesamtver-
sorgungskonzept folgen, erfüllen müssen. 



 
(8) Sanitärbereich 



Es ist sicherzustellen, dass den Versicherten in unmittelbarer Nähe zu ihrem Wohnum-
feld ausreichend Gelegenheiten zur Körperhygiene zur Verfügung stehen und diese in-
dividuell unter Wahrung der Intimsphäre genutzt werden können. Den Versicherten ist 
Gelegenheit zur Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen aus-
gestatteten Badewanne innerhalb der Wohneinheit zu geben. Der Sanitärbereich weist 
eine separate Gäste-/Personaltoilette und einen Händewaschplatz auf. Bei neu in Be-
trieb gehenden Wohneinheiten ist insbesondere 



a. überfahrbares WC und/oder erhöhtes WC 



b. Fäkalienspüle bei von mehreren Bewohnerinnen und Bewohnern genutztem Bad/WC 
vorzusehen. 



 
(9) Küche 
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a. Kühlschrank ausreichender Größe zur fachgerechten Lagerung von Lebensmitteln 



b. Geschirrspülmaschine, Betriebstemperatur über 60°C 
 
(10) Notfallmanagement und Hygiene 



Bestandteil der strukturellen Anforderungen sind ein Arbeitsschutzkonzept [Grundlage 
bildet das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)], ein Notfallmanagement sowie ein Hygiene-
konzept entsprechend § 35 Absätze 1 IfSG. 2Die Grundlagen zum Hygienekonzept bil-
den die Empfehlungen für Infektionsprävention in der Pflege und in der außerklinischen 
Intensivpflege des RKI (Empfehlungen der KRINKO) und die jeweils aktuellen Erkennt-
nisse. Auf die infektionshygienische Überwachung am Ort der Leistungserbringung ge-
mäß § 35 Abs. 1Satz 4 IfSG durch das Gesundheitsamt sei verwiesen. 



Folgende Anforderungen an das Notfallmanagement sind insbesondere zu erfüllen: 



a) Das Betreiben einer Wohneinheit zur außerklinischen Intensivpflege unter Nennung 
der Platzzahl ist der örtlich zuständigen Leitstelle der Feuerwehr und dem Rettungs-
dienst (112) zu melden. 



b) Die baulichen und technischen Gegebenheiten müssen den Brandschutzbestimmun-
gen entsprechen und sind dauerhaft einzuhalten. 



c) Ein für die Wohneinheit entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept hat vorzulie-
gen und ist nachzuweisen.  



d) Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall müssen bei technologieabhängigen 
Versorgungen von Versicherten bestehen. 



Folgende Anforderungen an das Hygienekonzept sind insbesondere zu erfüllen: 



a. Händedesinfektionsmittelspender (handfreie Bedienung) sind in allen Räumen sowie 
in Bad und Küche vorzuhalten. 



b. Ein Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten. Dieser enthält Angaben zur 
Aufbereitung und Lagerung von Medizinprodukten und Pflegeartikeln, zur Händedes-
infektion, Flächendesinfektion, Gerätedesinfektion und Schlussdesinfektion nach 
Tod/Auszug von Versicherten. Die Umsetzung ist zu protokollieren und nachweislich 
zu kontrollieren. Bei der Lagerung von sterilen Medizinprodukten ist insbesondere da-
rauf zu achten, dass der Transport in einem verschlossenen Behälter und die Lage-
rung staubfrei erfolgen, die Lagerungsfrist beachtet wird und nur der Tagesbedarf an 
Medizinprodukten und Verbrauchsmaterialien im Zimmer bereitgestellt wird. 



c. Bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur „Infektionsprä-
vention in Heimen“ der KRINKO beim RKI einzuhalten. Die Teilnahme MRE-
kolonisierter Versicherter an Gruppenaktivitäten und die Nutzung des gemeinsamen 
Wohnbereichs unter Einhaltung von Schutzmaßnahmen ist zu gewährleisten. Die Zu- 
und Angehörigen kolonisierter Versicherter sind über Schutzmaßnahmen hinsichtlich 
der Übertragung und Verbreitung resistenter Erreger aufzuklären und zu beraten. 



d. Die Müllentsorgung erfolgt nach Abfallschlüsselnummer ASN 18 01 04 in einem reiß-
festen und zu verschließenden Plastiksack. 



e. Die Wäscheaufbereitung erfolgt in Zusammenarbeit mit einer zertifizierten Wäscherei 
oder es kommen gewerbliche Waschmaschinen entsprechend RKI-Anforderungen 
und Listung („RKI-Waschprogramm“, RAL-Zertifikat) und desinfizierende Waschmittel 
zum Einsatz.  



f. Bezogen auf die Reinigungs- und Desinfektionsleistung hat eine turnusmäßige hygie-
nische Überprüfung der Waschmaschinen, Geschirr- und Fäkalienspüler bzw. weite-
rer Reinigungsmaschinen zu erfolgen. 
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§ 18  
Strukturelle Anforderungen an vollstationäre Pflegeeinrichtungen 



 
(1) Vollstationäre Pflegeeinrichtungen, die außerklinische Intensivpflege gemäß § 37c SGB 



V erbringen, sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Versicherte mit ei-
nem Anspruch nach § 37c SGB V unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten 
Pflegefachkraft nach § 11 - 12 gepflegt, ganztägig untergebracht und verpflegt werden 
können und die auf diesen Versorgungsbereich spezialisiert (Spezialeinrichtung) sind. 
Darunter ist auch die Spezialisierung einer Abteilung innerhalb einer vollstationären 
Pflegeeinrichtung zu fassen. Die diesbezüglichen Gestehungskosten müssen im Ver-
hältnis zu den anderen Versorgungsbereichen abgegrenzt werden und sind transparent 
nachzuweisen. 



 
(2) Die spezialisierten vollstationären Pflegeeinrichtungen verfügen über ein pflegefachli-



ches, strukturelles und räumliches Gesamtversorgungskonzept. Das Gesamtversor-
gungskonzept muss die Durchführung der außerklinischen Intensivpflege entsprechend 
dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse gewährleisten. 



 
 



Abschnitt 4 
Prozessqualität  



 
§ 19  



Pflegeprozess  
 
(1) Die pflegerische Versorgung der Versicherten erfolgt personenzentriert nach dem Pfle-



geprozess, der insbesondere die Schritte Informationssammlung, Maßnahmenplanung, 
Intervention/Durchführung und Evaluation umfasst. Die Steuerung des Pflegeprozesses 
ist gemäß § 4 PflBG Aufgabe der geeigneten Pflegefachkraft. Die Sicht der oder des 
Versicherten zu ihrer oder seiner Lebens- und Pflegesituation und deren oder dessen 
Wünsche und Bedarfe zur Hilfe und Unterstützung stellen dabei den Ausgangspunkt 
dar. Falls die oder der Versicherte aufgrund ihrer oder seiner körperlichen oder kogniti-
ven Situation keine Aussagen treffen kann, sind nach Möglichkeit Angehörige bzw. be-
vollmächtige Personen hinzuzuziehen. Bezogen auf die Maßnahmen der außerklini-
schen Intensivpflege und ggf. weitere Maßnahmen der Behandlungspflege ist der Aus-
gangspunkt für die Umsetzung des Pflegeprozesses die durch die verordnende Ärztin 
oder den verordnenden Arzt mit der oder dem Versicherten abgestimmte ärztliche Ver-
ordnung bzw. der ärztliche Behandlungs- und Therapieplan. 



 
(2) Im Hinblick auf die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege sowie weitere Maß-



nahmen der Behandlungspflege stellt sich der Pflegeprozess wie folgt dar: 



a. Informationssammlung 



Zu Beginn der Versorgung führt der Leistungserbringer eine Informationssammlung 
für jede versorgte Person durch. Dabei sind die relevanten Ressourcen, Fähigkeiten, 
Risiken, Phänomene, Bedürfnisse, Bedarfe und biografischen Informationen der ver-
sorgten Person zu berücksichtigen und Stammdaten zu erheben. Bezogen auf die 
Leistungen der außerklinischen Intensivpflege sowie weiterer Maßnahmen der Be-
handlungspflege erfasst der Leistungserbringer leistungsbezogene Angaben der ärzt-
lichen Verordnung und erhebt bei Bedarf weitere Informationen, die für die Durchfüh-
rung dieser Leistungen erforderlich sind. Das Zusammenführen der individuellen 
Sicht der versorgten Person beziehungsweise der Angehörigen oder sonstiger be-
vollmächtigter Personen mit der fachlichen Einschätzung der geeigneten Pflegefach-
kraft (gemäß §§ 13 - 14) erfordert, nicht nur zu Beginn, sondern fortlaufend, einen 
Verständigungs- und Aushandlungsprozess. Das Ergebnis dieses Verständigungs-
prozesses bildet die Grundlage für die Durchführung der Maßnahmen. Abweichende 
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Auffassungen zwischen der fachlichen Einschätzung der geeigneten Pflegefachkraft 
und der individuellen Sicht der versorgten Person beziehungsweise der Angehörigen 
oder sonstiger bevollmächtigter Personen zur pflegerischen Situation sowie zu den 
vorgeschlagenen Maßnahmen werden dokumentiert. Dieser Aushandlungsprozess 
wird innerhalb des mit der ärztlichen Verordnung gesetzten Rahmens ausgestaltet. 



b. Maßnahmenplanung 



Die Maßnahmenplanung basiert auf dem oben beschriebenen Aushandlungsprozess 
und orientiert sich in der Regel an den relevanten Pflegeproblemen und an der indivi-
duell ausgestalteten Tagesstrukturierung einschließlich der nächtlichen Versorgung. 
Die Maßnahmenplanung umfasst die ausgehandelten individuell erforderlichen Pfle-
gemaßnahmen, Prophylaxen (z. B. zur Vermeidung eines Dekubitus) und Maßnah-
men der Behandlungspflege. Für die Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege 
sowie ggf. weitere Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt auf der Grundlage der 
ärztlichen Verordnung eine konkretisierende Maßnahmenplanung. Externe Leis-
tungserbringer (z. B. Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten, Logopädinnen und Logopäden, Wundtherapeutinnen und 
Wundtherapeuten) müssen, sofern im Einzelfall erforderlich, in die Maßnahmenpla-
nung einbezogen werden. Aus der Situationseinschätzung im Rahmen der Informati-
onssammlung/Risikoeinschätzung und der daraus abgeleiteten Maßnahmenplanung 
wird deutlich, welches Ziel mit der jeweiligen Maßnahme verfolgt wird. 



c. Intervention/Durchführung 



Durchführung aller Maßnahmen erfolgt grundsätzlich entsprechend der Maßnahmen-
planung. Für Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege sowie ggf. weitere 
Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Durchführung der Maßnahmen auf 
der Grundlage der ärztlichen Verordnung und der konkretisierenden Maßnahmenpla-
nung. 



d. Evaluation 



Abhängig von der Gesundheitssituation und vom Pflegebedarf erfolgt in fachlich an-
gemessenen Abständen die Evaluation der Pflegesituation und der Maßnahmenpla-
nung sowie bei Bedarf eine Anpassung der Informationssammlung und der Maßnah-
menplanung. Bei akuten Veränderungen erfolgt unverzüglich eine anlassbezogene 
Evaluation. Bezogen auf die außerklinische Intensivpflege und ggf. weitere Maßnah-
men der Behandlungspflege erfolgt die Anpassung der Maßnahmenplanung in enger 
Abstimmung mit der verordnenden Ärztin bzw. dem verordnenden Arzt. Der Leis-
tungserbringer weist die Ärztin oder den Arzt dabei auf einen möglichen Anpas-
sungsbedarf der ärztlichen Verordnung hin. 
 
 



§ 20 
Pflegedokumentation 



 
(1) Die Pflegedokumentation dient als intra- und interprofessionelles Kommunikationsinstru-



ment. Sie bildet den individuellen Pflegeprozess nachvollziehbar ab und unterstützt des-
sen Umsetzung. Die Pflegedokumentation dient damit auch der Sicherung der Pflege-
qualität und der Transparenz der Pflege- und Betreuungsleistungen, der Maßnahmen 
der außerklinischen Intensivpflege sowie ggf. weiterer erforderlicher Maßnahmen der 
Behandlungspflege. Die Pflegedokumentation muss praxistauglich sein. Die Anforde-
rungen an sie und insbesondere an den individuellen Dokumentationsaufwand müssen 
verhältnismäßig sein und dürfen für den Leistungserbringer über ein vertretbares und 
wirtschaftliches Maß nicht hinausgehen. Veränderungen des Pflegezustands sind aktuell 
(bis zur nächsten Übergabe) zu dokumentieren.  



(2)  Mit dem Dokumentationssystem müssen mindestens die folgenden Inhalte erfasst wer-
den können: 
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• Stammdaten, 



• Informationssammlung einschließlich Risikoeinschätzung (gegebenenfalls differen-
ziertes Assessment) und pflegerelevanter biografischer Informationen, 



• Maßnahmenplanung, 



• Pflegebericht, 



• Durchführungsnachweis (für Behandlungspflege, Dekubitusprophylaxe und ggf. wei-
tere individuell festgelegte Maßnahmen im Rahmen des Risikomanagements) und 
der Leistungsnachweis. 



 
(3)  Das Dokumentationssystem ist in Abhängigkeit von bestehenden Pflegeproblemen im 



Rahmen der vereinbarten Leistungen gegebenenfalls temporär oder dauerhaft zu erwei-
tern (z. B. Beatmungsprotokoll, Wunddokumentation, Medikamentenblatt, Krampfproto-
koll, Ein- und Ausfuhrprotokolle; Bewegungs-/Lagerungsprotokolle). Für die ärztlich an-
geordnete Behandlungspflege wird ein gesondertes Dokument geführt. Messwerte von 
mit Messungen verbundenen Leistungen der außerklinischen Intensivpflege werden im 
Pflegebericht/Berichtsblatt bzw. in speziellen Formularen festgehalten. Abweichungen 
der tatsächlich durchgeführten Maßnahmen von der Maßnahmenplanung einschließlich 
der für die Abweichung ursächlichen Gründe, Verlaufsbeobachtungen und sonstige für 
den Pflegeprozess relevante Hinweise und Feststellungen werden im Bericht nachvoll-
ziehbar dokumentiert. Die Durchführung der medizinischen Behandlungspflege ist zu 
dokumentieren.  



 
(4)  Die Aufbewahrungsfrist für die Dokumentation beträgt mindestens drei Jahre nach Ende 



des Kalenderjahres der Leistungserbringung.  
 
(5)  Im ambulanten Versorgungsbereich ist die Dokumentation bei der versorgten Person 



aufzubewahren. Auch in den anderen Versorgungsbereichen ist sicherzustellen, dass 
die Dokumentation für die an der pflegerischen Versorgung Beteiligten sowie anderen 
an der Versorgung Beteiligten unmittelbar verfügbar ist. Der verordnenden Ärztin oder 
dem verordnenden Arzt sowie der potenzialerhebenden Ärztin oder dem potenzialerhe-
benden Arzt ist im Rahmen des Hausbesuchs die Möglichkeit zu geben, die Pflegedo-
kumentation einzusehen, um diese für ihre oder seine Entscheidungen auswerten und 
bei Bedarf Anordnungen darin vermerken zu können.  



 
(6)  Wenn eine elektronische Pflegedokumentation erfolgt, gelten nachfolgende Grundsätze: 



Soweit dem Leistungserbringer eine Einwilligung der versorgten Person vorliegt, sind al-
len an der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung und Betreuung 
der pflegebedürftigen Person beteiligten Personen, insbesondere Ärztinnen/Ärzte, Phy-
siotherapeutinnen/Physiotherapeuten sowie Betreuungskräften, die für die jeweilige Be-
handlung erforderlichen Informationen über einen Online-Zugriff mit gesonderten Zu-
griffsrechten für ihren Bereich zu gewähren. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen 
werden. 



 
 



§ 21 
Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit 



der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt, dem Krankenhaus und mit 
weiteren nichtärztlichen Leistungserbringern 



 
(1) Der Leistungserbringer ist an allen Tagen der Woche über 24 Stunden für die von ihm 



versorgten Versicherten erreichbar. Eine persönliche Erreichbarkeit muss gewährleistet 
sein. 



 
(2) Der Leistungserbringer berichtet der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt 



bei Veränderung in der Pflegesituation bzw. bei Veränderungen, die sich auf die verord-
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neten und genehmigten Leistungen auswirken oder nach Aufforderung durch die ver-
ordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt, gegebenenfalls auch unter Übermittlung 
von Auszügen aus der Pflegedokumentation. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die 
verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt über Veränderungen des Gesundheits-
zustandes und über Unter- oder Überschreitung von durch die verordnende Ärztin oder 
den verordnenden Arzt definierten Grenzwerten der Vitalzeichen zu informieren. Die 
verordnende Ärztin oder der verordnende Arzt entscheidet über die erforderlichen Maß-
nahmen, die sich daraus ergeben. Liegen Hinweise vor, dass der Bedarf auf außerklini-
sche Intensivpflege nicht mehr vorliegt, informiert der Leistungserbringer unverzüglich 
die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt. 



 
(3) Insbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwöhnungs- beziehungsweise Dekanülie-



rungspotenzial schließen lassen, informiert der Leistungserbringer unverzüglich die ver-
ordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt und mit Zustimmung der oder des Versi-
cherten weitere an der Versorgung Beteiligte (Beatmungs-/Weaning-/Dysphagiezentrum, 
die oder den in der außerklinischen Beatmung erfahrene Ärztin oder Arzt oder das be-
gleitende Krankenhaus). Dies ist entsprechend durch den Leistungserbringer zu doku-
mentieren. 



 
(4) Das Überleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen Kranken-



haus, Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Leistungserbringer, den an der Versorgung be-
teiligten Ärztinnen und Ärzten sowie den anderen hieran Beteiligten (§ 39 Abs. 1a Satz 2 
i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). Die Regelungen insbesondere des § 10 der AKI-
Richtlinie sind zu beachten. Um die Planung einer nahtlosen Versorgung zu ermögli-
chen, teilt der Leistungserbringer im Falle einer Krankenhausbehandlung dem Kranken-
haus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden Verordnung über die 
außerklinische Intensivpflege mit. 



 
(5) Auskünfte und Information zwischen den einzelnen Akteuren nach Abs. 4 Satz 1 kann 



auch unter Nutzung der telemedizinischen Möglichkeiten durchgeführt werden.11 
 
 



Abschnitt 5 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung 



 
§ 22 



Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich Anforderungen an ein einrichtungs-
internes Qualitätsmanagement und Maßnahmen zur Fortbildung 



 
(1) Die Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich der Anforderungen an ein einrich-



tungsinternes Qualitätsmanagement und Maßnahmen zur Fortbildung sind darauf aus-
zurichten, dass die Versicherten nach dem aktuellen medizinisch-pflegerischen Stand 
des Wissens versorgt werden. Die nachfolgenden Anforderungen gelten grundsätzlich 
für alle Versorgungen gemäß § 2 Abs. 4, soweit nichts anderes in diesem Vertrag be-
stimmt ist. 



 
(2) Der Leistungserbringer führt auf der Basis seiner konzeptionellen Grundlagen einrich-



tungsintern ein Qualitätsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und Weiter-
entwicklung der Qualität ausgerichtet ist. Mit dem primären Ziel einer an den Ressour-
cen ausgerichteten Pflege sowie der größtmöglichen Patientensicherheit sollen neben 
einer Patientenorientierung auch die Perspektiven der weiteren an der Gesundheitsver-
sorgung beteiligten Akteure berücksichtigt werden. 



 



                                                 
11 Aus dieser Regelung kann kein Finanzierungsanspruch gegenüber den Krankenkassen abgeleitet werden. 
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(3) Qualitätsmanagement bezeichnet grundsätzlich die in der Einrichtung organisierten 
Maßnahmen zur Steuerung der vereinbarten Leistungserbringung und gegebenenfalls 
deren Verbesserung. Qualitätsmanagement schließt alle wesentlichen Managementpro-
zesse (z. B. Verantwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserbringung, 
Analyse, Bewertung, Verbesserung, Beschwerdemanagement) ein und entwickelt diese 
weiter. Der Leistungserbringer stellt über das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement 
sicher, dass 
• die vereinbarten Leistungen in der vereinbarten Qualität erbracht werden, 
• sich die Erbringung der vereinbarten Leistungen an den Bedürfnissen der versorgten 



Personen und den fachlichen Erfordernissen orientiert und dass sie stetig überprüft 
und gegebenenfalls verbessert wird, 



• Verantwortlichkeiten, Abläufe und die eingesetzten Methoden und Verfahren in den 
Leistungsbereichen der Einrichtung beschrieben und nachvollziehbar sind. 



 
(4) Die Verantwortung für die Umsetzung des Qualitätsmanagements liegt auf der Leitungs-



ebene des Leistungserbringers. Der Leistungserbringer stellt für das Qualitätsmanage-
ment die personellen und sächlichen Ressourcen zur Verfügung. Bedingung für ein ef-
fektives Qualitätsmanagement ist, dass alle vom jeweiligen Prozess betroffenen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter einbezogen sind. Qualitätsmanagement erfordert die Festle-
gung von Zielen. Die Maßnahmen und Verfahren zur Erreichung der Qualitätsziele wer-
den durch einen stetigen Prozess der Planung, Ausführung, Überprüfung und gegebe-
nenfalls Verbesserung bestimmt. Die Leitung muss sicherstellen, dass hierfür geeignete 
Prozesse der Kommunikation innerhalb des Leistungserbringers eingeführt werden. Die 
wesentlichen Maßnahmen und Verfahren des einrichtungsinternen Qualitätsmanage-
ments werden dokumentiert. Sie müssen den jeweils beteiligten Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern bekannt sein und umgesetzt werden. Qualitätsmanagement erfordert die 
Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der Versicherten. Der Leistungser-
bringer trägt damit zu einer möglichst hohen Zufriedenheit der Versicherten bei. Das 
Qualitätsmanagement stellt die Aufnahme, Bearbeitung und gegebenenfalls Lösung von 
Kundenbeschwerden sicher. Soweit es für die Leistungserbringung relevant ist, werden 
auch die Erwartungen und Bewertungen anderer an der Versorgung Beteiligten einbe-
zogen. 



 
(5) Der Leistungserbringer verfügt über geeignete schriftliche Regelungen für den Umgang 



mit medizinischen Notfällen (vor allem zu Trachealkanülenzwischenfällen, Beatmungs-
zwischenfällen) und zum Umgang mit nichtmedizinischen Notfällen (vor allem Stromaus-
fall, Brand, Wasserschäden, Gerätedefekte). 



 
(6) Die Versorgung der Versicherten erfolgt auf der Basis der konzeptionellen Grundlagen 



des Leistungserbringers. Der Versorgungsprozess richtet sich nach dem Pflegeprozess 
und der Dokumentation (vgl. §§ 19 und 20). 



 
(7) Die Ergebnisqualität beschreibt die Wirkung der außerklinischen Intensivpflege auf die 



Versicherte oder den Versicherten. Sie zeigt sich in dem im Rahmen der geplanten Pfle-
ge erreichten Pflegezustand des pflegebedürftigen Menschen sowie dem erreichten 
Grad an Wohlbefinden, Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Selbständigkeit, welches 
sich in seinem Verhalten ausdrücken kann und durch Befragung regelmäßig erhoben 
wird, insbesondere in der Evaluation der Pflegeplanung. Kriterien für eine gute Ergeb-
nisqualität sind u.a.: 



a. Erhalt und Förderung der Gesundheit, 



b. Wahrung der Selbstbestimmung, 



c. Förderung und Erhalt der Selbständigkeit, 



d. Wahrung der Privat- und Intimsphäre der oder des Versicherten, 



e. Lebensqualität, 
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f. Vermeidung von körperlichen Schäden (Sekundärschaden) der oder des Versicher-
ten, 



g. Bedürfnis- und bedarfsgerechte Ernährung und Flüssigkeitsversorgung, 



h. Einhaltung der Standards von Hygiene und Sauberkeit, u.a. zur Reduzierung des Ri-
sikos für eine beatmungsassoziierte Pneumonie bei Versicherten mit maschineller 
Beatmung unter Beachtung der Empfehlungen der KRINKO zur Prävention der noso-
komialen beatmungsassoziierten Pneumonie, 



i. Beseitigung oder erträgliche Gestaltung der Beeinträchtigungen, die durch Krankheit, 
Behinderung oder sonstige Ereignisse entstanden sind, 



j. Unterstützung und Begleitung der oder des Versicherten beim Auseinandersetzen mit 
endständigen Fragestellungen in Bezug auf das Sterben oder die unheilbare Krank-
heit. 



Der Leistungserbringer hat dazu beizutragen, dass die Therapieziele der außerklini-
schen Intensivpflege, insbesondere die optimale und individuelle Hinführung zur Deka-
nülierung, die Entwöhnung von der invasiven Beatmung oder die Umstellung auf eine 
nicht-invasive Beatmung gemäß § 2 Abs. 3 Satz 1 der AKI-Richtlinie erreicht werden. 



 
(8) Der Leistungserbringer ist im Rahmen seines Qualitätsmanagements dafür verantwort-



lich, dass Maßnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
lität festgelegt, durchgeführt und in ihrer Wirkung ständig überprüft werden. Er veran-
lasst die Anwendung anerkannter Verfahrensstandards (z. B. zum Trachealkanülenma-
nagement) in der außerklinischen Intensivpflege. Der Leistungserbringer soll sich ferner 
an Maßnahmen der externen Qualitätssicherung beteiligen. 



 
(9) Maßnahmen der internen und externen Qualitätssicherung sind u. a.: 



• die Einrichtung von Qualitätszirkeln, 



• die Einsetzung von Qualitätsbeauftragten, 



• die Mitwirkung an professionsübergreifenden Qualitätszirkeln, 



• die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards für die außerklini-
sche Intensivpflege, 



• die Durchführung interner Audits, 



• die Mitwirkung an externen Audits. 



Der Leistungserbringer hat die Durchführung von und die Beteiligung an Qualitätssich-
rungsmaßnahmen zu dokumentieren.  



Die außerklinische Intensivpflege kann bei Bedarf 



• das Aufnahmegespräch/Erstgespräch bei Überleitung aus dem Krankenhaus/der Re-
habilitations-Einrichtung und die Vorbereitung der Übernahme der oder des Versi-
cherten im Rahmen des Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die au-
ßerklinische Versorgung, 



• die notwendige Information und Beratung der oder des Versicherten und der Angehö-
rigen, 



• Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten  



beinhalten. 
 



(10) Der Leistungserbringer verfügt über eine Prozessbeschreibung für die Kommunikation 
mit verschiedenen Akteuren (z. B. Ärztin oder Arzt, Pflegeteam, Geräteprovider, ggf. 
Heilmittelerbringer, Kostenträger) sowie über eine Planung zur Ausgestaltung der pfle-
gerischen Versorgung durch den Leistungserbringer bei Übernahme einer versorgten 
Person aus der klinischen Versorgung und setzt diese in Absprache mit den Versicher-
ten und ihren An- und Zugehörigen um. 
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(11) Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehörige 
muss ermöglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wünschen und 
die fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehörigen auch unter Berücksichti-
gung der Familiensituation gewährleistet werden kann. Hierzu sind Absprachen mit der 
verordnenden Vertragsärztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem Leistungs-
erbringer zu treffen. Die verordnende Vertragsärztin oder der verordnende Vertragsarzt 
informiert die Krankenkasse unverzüglich über den von den An- und Zugehörigen im 
Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang. 



 
 



§ 23 
Fort- und Weiterbildung 



 



(1) Alle Pflegefachkräfte müssen über eine entsprechende spezifische Einweisung und 
strukturierte Einarbeitung anhand eines Einarbeitungsplanes verfügen. Der Leistungser-
bringer ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der 
Einrichtung, die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege erbringen, durch interne 
und/oder externe Fortbildung im Umfang von mindestens 16 Stunden je Kalenderjahr12 
zu gewährleisten. Die Fortbildungsmaßnahmen sollen die besonderen Belange der Ver-
sorgung von beatmungspflichtigen oder trachealkanülierten Versicherten ausreichend 
berücksichtigen. Dazu zählen insbesondere die folgenden Themengebiete: 



• spezielle Überwachung des Gesundheitszustandes,  



• Pflege des Tracheostomas, Trachealkanülenwechsel,  



• Sekretmanagement,  



• Beatmungsgeräte und Therapieformen,  



• Umgang mit enteraler und parenteraler Ernährung,  



• Umgang mit Inhalations- und Absauggeräten,  



• Wirkung/Nebenwirkung von Medikamenten,  



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



• notwendige Interventionen, z. B. bei Stoffwechselentgleisung, Atmungs- und Kreis-
laufversagen, 



• Einleitung, Durchführung von Notfallmaßnahmen,  



• spezielle Hygienemaßnahmen. 



Die Fortbildungsverpflichtung entfällt für jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für die Ka-
lenderjahre, in denen die Zusatzqualifikation nach §§ 11 und 14 erworben wird. 
 



(2) Die Fortbildungen sind zu dokumentieren. Der Nachweis der externen Fortbildung hat 
durch die Vorlage der persönlichen Teilnahmezertifikate (insbesondere Thema der Fort-
bildung, Zeitpunkt, Dauer, Inhalte, Name der Teilnehmer und Name/Unterschrift des Re-
ferenten bzw. Stempel/Unterschrift Fortbildungsträger) zu erfolgen. Die interne Fortbil-
dung ist durch Teilnehmerlisten (insbesondere Thema der Fortbildung, Zeitpunkt, Dauer, 
Inhalte, Referent) durch Namen und Unterschrift der Teilnehmer sowie Unterschrift des 
Referenten nachzuweisen. 



 
(3) Die Fortbildungen werden im Rahmen der jährlich stattfindenden Qualitätsprüfungen des 



Medizinischen Dienstes (MD) überprüft.  Werden die erforderlichen Fortbildungen nicht 
nachgewiesen, muss die Fortbildung innerhalb der Frist von sechs Monaten (Nachfrist) 



                                                 
12 Fortbildungen, die sich auf die für die außerklinische Intensivpflege relevanten Themen beziehen, die von den Mitarbeiterinnen  



    und Mitarbeitern der außerklinischen Intensivpflege in anderen Leistungsbereichen, wie z. B. häuslichen Krankenpflege erworben  



    werden, sind anzuerkennen und auf den kalenderjährlichen Umfang von 16 Stunden anzurechnen.   
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nachgeholt werden. Die Frist beginnt mit der Information der Landesverbände der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen über die Nichterfüllung der erforderlichen Fortbildun-
gen. Die nachgeholten Fortbildungen werden auf die Verpflichtung zur Fortbildung des 
laufenden Kalenderjahres nicht angerechnet. 



 
 



Abschnitt 6 
Wirtschaftlichkeit 



 
§ 24 



Grundsätze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung  
einschließlich deren Prüfung 



 
(1) Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das 



Maß des Notwendigen nicht überschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer 
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen. 



 
(2) Der Leistungserbringer hat darauf zu achten, dass die verordneten Leistungen wirt-



schaftlich durchgeführt werden und Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch 
genommen werden. Sofern der Leistungserbringer zu der Auffassung gelangt, dass die 
verordneten Leistungen bzw. die verordneten Umfänge nicht erforderlich oder nicht 
zweckmäßig sind, hat er dies der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt so-
wie der zuständigen Krankenkasse unverzüglich mitzuteilen. 



 
 



§ 25 
Wirtschaftlichkeitsprüfung 



 
(1) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen können die Wirtschaft-



lichkeit überprüfen, sofern Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass ein Leistungserbringer 
die Anforderungen an die wirtschaftliche Leistungserbringung nicht oder nicht mehr er-
füllt.  



 
(2) Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen bestellen einen unab-



hängigen Sachverständigen im Einvernehmen mit dem Leistungserbringer. Kommt in-
nerhalb einer Frist von vier Wochen keine Einigung zustande, können die Landesver-
bände der Krankenkassen und die Ersatzkassen den Sachverständigen selbständig be-
stellen. 



 
(3) Der Auftrag ist gegenüber dem Sachverständigen im Einvernehmen mit dem Leistungs-



erbringers bzw. dem Verband, dem der Leistungserbringer angehört, schriftlich zu ertei-
len. Sofern Absatz 2 Satz 2 Anwendung findet, ist der Auftrag von den Landesverbän-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu erteilen. Im Auftrag sind das Prü-
fungsziel, der Prüfungsgegenstand und der Prüfungszeitraum zu konkretisieren.  



 
(4) Der Prüfungsauftrag kann sich auf Teile eines Prüfungsgegenstandes, auf einen Prü-



fungsgegenstand oder auf mehrere Prüfungsgegenstände erstrecken.  
 
(5) Der Leistungserbringer benennt dem Sachverständigen für die zu prüfenden Bereiche 



Personen, die ihm auf Verlangen die für die Prüfung notwendigen Auskünfte erteilen und 
Unterlagen vorlegen. Einzelheiten zur Abwicklung der Prüfung sind zwischen dem 
Sachverständigen und dem Leistungserbringer abzusprechen. 
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(6) Die an der Prüfung Beteiligten sind nach Maßgabe der gesetzlichen Bestimmungen zur 
Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu berücksich-
tigen.  



 
(7) Vor Abschluss der Prüfung findet grundsätzlich ein Abschlussgespräch zwischen den 



Beteiligten statt. 
 
(8) Über die durchgeführte Prüfung ist ein Prüfungsbericht zu erstellen. Dieser beinhaltet 



den Prüfungsauftrag, die Vorgehensweise bei der Prüfung, die Einzelergebnisse der 
Prüfung der Prüfungsgegenstände, die Gesamtbeurteilung, ggf. eine Empfehlung zur 
Umsetzung der Prüfungsfeststellung. Die Kosten der Prüfung tragen die Landesverbän-
de der Krankenkassen und die Ersatzkassen. 



 
(9)  Der Leistungserbringer bzw. dessen Verband sind über das Ergebnis der Wirtschaftlich-



keitsprüfung zu informieren und ggf. anzuhören. Die Landesverbände der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen händigen dem Leistungserbringer den Prüfbericht aus. 



 
 



Abschnitt 7 
Grundsätze zum Verfahren der Prüfung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie 



zum Abrechnungsverfahren einschließlich der für diese Zwecke  
nach § 302 SGB V jeweils zu übermittelnden Daten 



 
§ 26  



Verordnungs- und Genehmigungsverfahren 
 
(1) Die Grundsätze zum Verordnungs- und Genehmigungsverfahren ergeben sich aus der 



AKI-Richtlinie. 
 
(2)  Art, Umfang und Dauer der vom Leistungserbringer zu erbringenden Leistungen der au-



ßerklinischen Intensivpflege ergeben sich bis zur Entscheidung der Krankenkasse aus 
der ärztlichen Verordnung. Diese Verordnung ist durch die Versicherten oder den Versi-
cherten oder deren bzw. dessen gesetzlichen Vertreterin oder Vertreter bei der zustän-
digen Krankenkasse einzureichen. Ergeben sich aus der Verordnung nicht alle für die 
Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist die Verordnung nicht ein-
deutig, unzureichend oder fehlerhaft ausgefüllt, wendet sich die Krankenkasse aus-
schließlich an die verordnende Ärztin oder an den verordnenden Arzt oder ggf. an die 
Versicherte oder den Versicherten zur diesbezüglichen Klärung. Änderungen oder Er-
gänzungen der vertragsärztlichen Verordnung von außerklinischer Intensivpflege bedür-
fen einer erneuten Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe. 



 
(3) Die Krankenkasse informiert den Leistungserbringer schriftlich über Art und Umfang der 



mit ihr abrechnungsfähigen Leistungen. 
 
(4) Kosten für genehmigte und vom Leistungserbringer erbrachte Leistungen sind auch bei 



verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse 
zu tragen. Die Krankenkasse übernimmt bis zur Entscheidung über die Genehmigung 
die Kosten für die von der Ärztin oder dem Arzt verordneten und vom Leistungserbringer 
erbrachten Leistungen entsprechend der Vergütungsvereinbarung nach § 132l Abs. 5 
SGB V (Anlage 1), wenn die Verordnung spätestens an dem vierten der Ausstellung fol-
genden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Die Frist gilt als gewahrt, wenn die 
Verordnung als Fax oder als Datei der Krankenkasse vorliegt. Auf die Regelungen der 
vorläufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn Leistungen erbracht 
werden, die nicht entsprechend der AKI-Richtlinie verordnungsfähig sind. 
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(5) Der Leistungserbringer ist in dem von der Krankenkasse genehmigten Umfang berech-
tigt und verpflichtet, außerklinische Intensivpflege nach diesem Vertrag zu erbringen und 
nach der geltenden Vergütungsvereinbarung abzurechnen. Ist absehbar, dass er nach 
Ablauf des Genehmigungszeitraums die außerklinische Intensivpflege nicht weiter er-
bringen kann, informiert er darüber unverzüglich die zuständige Krankenkasse, die ver-
ordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt und die Versicherte oder den Versicherten. 
Zuvor sollte der Leistungserbringer die Möglichkeiten der Kooperation geprüft haben. 
Der Leistungserbringer übergibt die Versorgung im Rahmen der verordneten Leistungen 
an den Folgeleistungserbringer und informiert die zuständige Krankenkasse. Kann eine 
Übergabe an einen Folgeleistungserbringer nicht erfolgen, ist die zuständige Kranken-
kasse unverzüglich und unaufgefordert zu informieren. Innerhalb des Genehmigungs-
zeitraums ist eine Beendigung nur möglich, wenn den Beteiligten die Fortsetzung der 
außerklinischen Intensivpflege aus im Einzelfall gegenüber der Krankenkasse dazule-
genden Gründen nicht in der gebotenen Weise möglich oder zumutbar ist. In diesen Fäl-
len sind die zuständige Krankenkasse, die verordnende Ärztin oder der verordnende 
Arzt und die Versicherte oder der Versicherte unverzüglich zu informieren. 



 
(6) Die Zahlungspflicht der Krankenkasse besteht bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der Leis-



tungserbringer über die (teil-)ablehnende Entscheidung informiert wird. 
 
 



§ 27  
Abrechnung und Datenaustausch (DTA) 



 
(1) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm erbrachte Leistung im Wege elektro-



nischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern abzurechnen. 
Daraus ergibt sich für die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell anzu-
nehmen (vgl. § 302 SGB V). Die Vertragspartner haben die Richtlinie nach § 302 Abs. 2 
SGB V über die Form des Abrechnungsverfahrens mit „Sonstigen Leistungserbringern“ 
in der jeweils geltenden Fassung zu beachten. 



 
(2) Die Grundsätze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung sind zu berücksichti-



gen. Soweit die Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V Regelungen enthal-
ten, die von den Regelungen der Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V abweichen, sind 
diese vorrangig. Regelungen in diesem Sinne sind die Absätze 3, 4, 6, 7 und 9. 



 
(3) Vor der erstmaligen Durchführung der elektronischen Datenübertragung im Echtverfah-



ren ist die ordnungsgemäße Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustel-
len. Im Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Testdaten die Abrech-
nungsunterlagen in Papierform zu übermitteln. Nach dreimaliger erfolgreicher Durchfüh-
rung des Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren zu 
überführen. Papierverfahren sind dann nicht mehr möglich. Der Leistungserbringer er-
hält eine Mitteilung über die erfolgreiche Beendigung des Erprobungsverfahrens. An-
schließend werden die maschinellen Abrechnungen immer im Echtverfahren durchge-
führt.  



 
(4) Als abrechnungsbegründende Unterlage ist der Abrechnung ein Leistungsnachweis bei-



zufügen. Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu übermittelnden 
Daten müssen mit den Angaben im Leistungsnachweis übereinstimmen. Die Angaben 
auf dem Leistungsnachweis erfolgen unmittelbar nach Durchführung. Vordatierungen 
oder Globalbestätigungen sind unzulässig. Der Abrechnung ist der unterschriebene 
Leistungsnachweis im Sinne eines Papierbeleges beizufügen, solange die Vertrags-
partner nicht ein anderes – technisches – Verfahren der Darstellung und Übermittlung 
des Leistungsnachweises vereinbart oder eine andere Regelung getroffen haben. Eine 
Kopie des Leistungsnachweises ist auf Wunsch der oder dem Versicherten auszuhändi-
gen. 
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(5) Der Leistungsnachweis hat die folgenden Inhalte aufzuweisen und umfasst folgende 



Angaben (s. Beispiel Anlage 1): 



• Monat/Jahr (je Monat einen separaten Leistungsnachweis), 



• Stammdaten der/des Versicherten (Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Versicher-
tennummer, Aufenthaltsort der/des Versicherten),  



• Leistungserbringer inkl. IK, 



• Angabe des Versorgungszeitraumes, 



• Uhrzeit (00:00 – 23:59) des Beginns und Endes der Leistungserbringung, 



• Namen und Unterschrift oder Beschäftigtennummer der durchführenden Pflegefach-
kräfte, 



• Unterschrift der verantwortlichen Pflegefachkraft, Unterschrift der oder des Versicher-
ten/gesetzlichen Vertreters/Bevollmächtigten (einmalig je Leistungsnachweis). 



 
(6)  Die Abrechnung erfolgt grundsätzlich monatlich. Die Bezahlung der Rechnungen erfolgt 



innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang bei den zuständigen benannten Abrech-
nungsstellen der Krankenkassen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Anschriften 
der Abrechnungsstellen sowie mögliche Veränderungen den Vertragspartnern rechtzei-
tig bekannt zu geben. Bei Zahlung durch Überweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn 
der Auftrag innerhalb dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde. Beanstandungen müs-
sen innerhalb von sechs Monaten nach Rechnungslegung geltend gemacht werden. 



 
(7) Unterlagen, die der Krankenkasse im Rahmen des Genehmigungsverfahrens bereits 



vorgelegen haben (z. B. Verordnung) bzw. die im Rahmen des Genehmigungsverfah-
rens von der Krankenkasse erstellt wurden (z. B. Genehmigungsschreiben der Kranken-
kasse), müssen bei der Abrechnung von genehmigten und erbrachten Leistungen der 
Krankenkasse oder ggf. einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister 
nicht erneut vorgelegt werden. 



 
(8) Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthält, die fehlerhaft sind bzw. 



deren Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungsprüfung bean-
standet wird, berechtigt dies die Krankenkasse grundsätzlich nicht, die Abrechnung der 
unstrittigen Abrechnungspositionen zurückzuweisen. Bei begründeten Beanstandungen 
kann eine Abrechnung insgesamt zurückgewiesen werden. Eine begründete Beanstan-
dung liegt vor, wenn die Abrechnung überwiegend falsche Abrechnungspositionen ent-
hält, die nicht der Genehmigung entsprechen bzw. in Fällen der vorläufigen Kostenzu-
sage nicht der Verordnung entsprechen oder überwiegend Preise zur Abrechnung 
kommen, welche nicht vertraglich vereinbart wurden. 



 
(9) Die Krankenkasse stellt die Abrechnung von Leistungen sicher, für die im Rahmen der 



Regelung zur vorläufigen Kostenzusage nach § 11 Abs. 3 AKI-Richtlinie ein Vergü-
tungsanspruch besteht. Hierzu wird im Schlüsselverzeichnis der Technischen Anlage Nr. 
3 eine neue Schlüsselnummer für das Feld „Genehmigungskennzeichen“ geschaffen, 
die in Fällen der Abrechnung der im Rahmen der vorläufigen Kostenzusage erbrachten 
Leistungen anzugeben ist, sofern die Krankenkasse kein individuelles Genehmigungs-
kennzeichen vergeben hat. Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schlüssels abgerechnet 
werden und die Krankenkasse im Rahmen ihrer Prüfung feststellt, dass die Abrech-
nungspositionen im Rahmen der vorläufigen Kostenzusage zu Unrecht vergütet wurden, 
ist sie berechtigt, die Vergütung zurückzufordern. Dies ist auch der Fall, wenn ein Ab-
rechnungszentrum dazwischengeschaltet ist.  



 
(10) Leistungserbringer, die Dienstleister für die Abrechnung beauftragen, stellen die in die-



sem Zusammenhang notwendigen Unterlagen und Abrechnungsinformationen (z. B. 
Verträge, Leistungsnachweise, Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) für eine 
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ordnungsgemäße Abrechnung zur Verfügung. Dies gilt in gleicher Weise für die Kran-
kenkasse und die von ihr beauftragten Abrechnungszentren. 



 
(11) Überträgt der Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der 



Leistungserbringer die zuständige Krankenkasse unverzüglich schriftlich hierüber zu in-
formieren. Der Leistungserbringer ist für die Einhaltung der gesetzlichen und vertragli-
chen Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich. Hat der Leistungser-
bringer dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an 
das Abrechnungszentrum für die Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. Wird 
dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist der Leistungserbringer 
für die Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich. Sofern die Rechnungsle-
gung einer Abrechnungsstelle übertragen werden soll, ist der Auftragnehmer unter be-
sonderer Berücksichtigung der von ihm getroffenen technischen und organisatorischen 
Maßnahmen zur Sicherstellung der Maßgaben des Vertrages und des § 6 Abs. 1 BDSG 
durch den Leistungserbringer auszuwählen. Die getroffene Vereinbarung über Daten-
schutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) ist der zuständi-
gen Krankenkasse auf Anforderung vorzulegen. 



 
(12) Der Leistungserbringer verfügt gemäß § 293 SGB V über ein Institutionskennzeichen 



(IK). Das gegenüber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der zuständigen Kranken-
kasse, sowohl bei Vertragsabschluss als auch bei Änderungen, mitzuteilen. Abrechnun-
gen mit den Krankenkassen erfolgen ausschließlich unter diesem IK. Das IK ist in jeder 
Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von 
den Krankenkassen abgewiesen. Gleiches gilt für Abrechnungen mit einem den Kran-
kenkassen unbekannten IK. 



 
 



Abschnitt 8 
Grundsätze der Vergütungen und ihrer Strukturen einschließlich der Transparenzvor-



gaben für die Vergütungsverhandlungen zum Nachweis der tatsächlich  
gezahlten Tariflöhne oder Arbeitsentgelte 



 
§ 28 



Allgemeine Grundsätze 
 
(1) Der Abschluss der Vergütungsvereinbarung (Anlage 1) ist nur mit einem/für einen Leis-



tungserbringer zulässig, für den eine vertragliche Vereinbarung nach § 132l Abs. 5 SGB 
V besteht. Entsprechende Vergütungsvereinbarungen sind in der Regel auf der Grund-
lage von Einzelverhandlungen zu schließen. 



 
(2) Das System zur Vergütung von außerklinischer Intensivpflege soll insbesondere nach-



folgende Grundsätze erfüllen: 



1. Das Vergütungssystem muss für die Vertragspartner und die Versicherten transpa-
rent und handhabbar sein. 



2. Die Vergütung muss leistungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei wirtschaftli-
cher Betriebsführung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmäßige und 
den Qualitätsanforderungen entsprechende Leistung zu erbringen. 



3. Vergütungsverhandlungen werden grundsätzlich als Kostengrundverhandlungen oder 
Kostensteigerungsverhandlungen geführt. Die Vertragsparteien können davon nur 
einvernehmlich abweichen. 



(3) Grundlage für Vergütungsverhandlungen ist eine prospektive Kalkulation. In diese pros-
pektive Kalkulation fließen abhängig vom Verhandlungsgegenstand folgende Geste-
hungskosten ein: 











 



33 
 



a. Die Personal- und Personalnebenkosten (insbesondere Pflegepersonal, Alters- oder 
Zusatzversorgungsaufwendungen, Personaloverhead13 für angestellte Geschäftsfüh-
rung, für pflegefachliche Leitung und Qualitätsmanagement, gesetzlich vorgeschrie-
bene Beauftragte einschließlich Freistellung, Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung).  



b. Sachkosten unter Einschluss der betrieblichen Investitionskosten für die Leistungser-
bringung, insbesondere Miet- und Mietnebenkosten, Büromaterial, Büroausstattung, 
IT-Kosten, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische Sachkosten14, Aufwen-
dungen für Fremddienstleistungen15 sowie anfallende Personalaufwendungen für die 
Entleihung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern von Zeitarbeitsfirmen (nach AÜG) zur Überbrückung nicht zu vertretender 
zeitweiser Personalengpässe; ein Präjudiz für die Wirtschaftlichkeit der Inanspruch-
nahme von Zeitarbeitsfirmen ist hiermit nicht verbunden. 



c. Ein Zuschlag für die angemessene Vergütung des allgemeinen Unternehmerrisikos16 
und eines zusätzlichen persönlichen Arbeitseinsatzes. 



d. Eine angemessene Verzinsung des Eigenkapitals. 
 
(4) Die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen 



sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht 
als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Für eine darüberhinausgehende Bezahlung be-
darf es eines sachlichen Grundes. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bezahlung 
nach Satz 1 jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nach Maßgabe 
von § 30 Abs. 1 nachzuweisen. 



 
(5) Bei der Vereinbarung der Vergütung der außerklinischen Intensivpflege ist der Grund-



satz der Beitragsstabilität nach § 71 Abs. 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V zu beachten. Eine 
über die Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V hinausgehende Vergütungssteige-
rung ist nur möglich, wenn die notwendige Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege 
auch nach Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewährleisten ist. Die 
Darlegung und Substantiierung obliegt dem Leistungserbringer. 



 
(6) Die Vergütung wird prospektiv für einen zukünftigen Zeitraum vereinbart. Die Vergü-



tungsvereinbarung wird auch für einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum ge-
schlossen oder durch eine Schiedsperson festgesetzt, sofern für diesen Zeitraum noch 
keine Vergütungsvereinbarung getroffen und vor Beginn des entsprechenden Zeitraums 
zur Verhandlung aufgefordert und Kalkulationsunterlagen nach § 28 Abs. 1 vorgelegt 
wurden. Zur Vermeidung von Verwaltungsaufwand kann die Vergütung für in der Ver-
gangenheit liegende Zeiträume über Kompensationszuschläge (z. B. Einmalzahlung) er-
folgen. 



 
§ 29 



Einzelverhandlungen 
 
(1)  Bei jeder Vergütungsverhandlung ist eine Kostenkalkulation vorzulegen. Dabei sind in 



den Kalkulationsunterlagen für die Vergütungsverhandlungen die prospektiv kalkulierten 
voraussichtlichen Gestehungskosten transparent und plausibel darzulegen. Aus den Un-
terlagen muss die Kostenstruktur eines Leistungserbringers zu erkennen sein. Dabei ist 
der Verteilungsmaßstab für Leistungen der außerklinischen Intensivpflege zu anderen 
Leistungsbereichen (insbesondere häusliche Krankenpflege, Pflege nach dem SGB XI, 
Leistungen der Eingliederungshilfe) zu berücksichtigen. Im Rahmen der Darlegung sind 
folgende Nachweise vorzulegen: 



                                                 
13 Zu den Führungsaufgaben im Bereich Personalmanagement gehören auch die betriebliche Gesundheitsförderung sowie die Wahr- 



    nehmung von Arbeitsschutzaufgaben. 



14 Darunter fallen keine Aufwendungen, die bereits über die Kranken- und Pflegekassen berücksichtigt werden. 
15 Hierunter sind Fremddienstleistungen in den Bereichen Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung und Fuhrpark zu subsumieren. 



16 Bei Mehrfachversorgung unter Berücksichtigung der Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote nach Abs. 17. 
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• Die prospektiv kalkulierten Personalkosten bezogen auf den Leistungserbringer je 
Mitarbeiterin und Mitarbeiter (pseudonymisiert) mit Stellenanteil und – soweit vorhan-
den – Eingruppierung, untergliedert nach Funktionsbereichen (Personalliste prospek-
tive Kalkulation). 



• Für die Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die geltenden Tarifver-
träge, kirchlichen Vergütungsordnungen oder sonstigen Vergütungsmaßstäbe in der 
aktuellen Fassung zur Verfügung zu stellen. Bei sogenannten Haustarifen bzw. indi-
viduellen Vergütungsrichtlinien bzw. -vereinbarungen ist zusätzlich als Nachweis die 
schriftliche und rechtsverbindliche Erklärung des Trägers der Pflegeeinrichtung erfor-
derlich. 



• Sachkostenkalkulation unter Differenzierung der nach Abs. 3 Satz 2 2. Spiegelpunkt 
genannten Kostenpositionen. 



Die Kosten werden auf Grundlage eines gemeinsam zwischen den Vertragspartnern abge-
stimmten einheitlichen Kalkulationsschema (Anlage 2) ermittelt. 



(2) Reichen die Angaben des Leistungserbringers für eine abschließende Plausibilitätskon-
trolle nach Abs. 1 nach substantiierter Darlegung den Landesverbänden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen nicht aus, sind durch den Leistungserbringer weitere 
Nachweise vorzulegen. Unter der Wahrung des Grundsatzes der Verhältnismäßigkeit, 
insbesondere der Erforderlichkeit, kann der Nachweis zu den bestrittenen Kostenpositi-
onen insbesondere wie folgt geführt werden: 



• weitere Konkretisierungen der zu erwartenden Kostenlast und ggf. 



• pseudonymisierte gültige Personalliste mit Angabe der Einstufung und Funkti-
on/Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eintritt und evtl. Austritt von Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern in das Unternehmen, jeweiliger wöchentlicher Arbeits-
zeit in den einzelnen Monaten (Personalliste Gestehungskosten) und ggf. 



• Lohnjournale je Beschäftigungsgruppe zum Nachweis der tatsächlichen Zahlung der 
Arbeitsentgelte i. S. d. § 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB IV (ohne steuerrechtliche An-
gaben und ohne Gehaltsangaben zu den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern) 
oder pseudonymisierte Gehaltsabrechnungen oder pseudonymisierte Personalkos-
tenaufstellung (deren Pseudonymisierung der Personalliste entspricht) in einem ge-
eigneten Format jeweils für den letzten Vergütungszeitraum, höchstens für die letzten 
zwölf Monate vor Aufforderung zur Vergütungsverhandlung. Die Richtigkeit ist auf ei-
nem Ausdruck rechtsverbindlich zu erklären und ggf.  



• verbindliche Erklärung des Leistungserbringers, dass und ggf. für welche Bereiche 
die tarifliche Vergütung/Vergütungsstruktur eingehalten wird und ggf.  



• vergütungsrelevante Angaben zur außerklinischen Intensivpflege aus dem Jahresab-
schluss oder, soweit ein aktueller Jahresabschluss nicht vorliegt, die Kosten- und 
Leistungsrechnung zzgl. der vergütungsrelevanten Auszüge aus den Summen- und 
Saldenlisten, bezogen auf ein Wirtschaftsjahr, insbesondere sofern diese zur Be-
stimmung des Zuschlags für die angemessene Vergütung des allgemeinen Unter-
nehmerrisikos erforderlich sind und ggf. 



• Werk- oder Dienstleistungsverträge bezüglich Leiharbeit. 
 



(3) Soweit bei Kostensteigerungsverhandlungen auf vereinbarte Vergütungen der Vorjahre 
als Basis für aktuelle Vergütungsverhandlungen zurückgegriffen werden kann, bezieht 
sich die Darlegungs- und Substantiierungslast auf die Basis und die eingetretenen Ver-
änderungen bei den Kostenpositionen, die eine Erhöhung der zuvor vereinbarten Vergü-
tungen rechtfertigen. Die Prüfungsbefugnis der Landesverbände der Krankenkassen 
und Ersatzkassen bezüglich der Wirtschaftlichkeit der Änderungen bleibt unberührt. 



 
(4) Haben die Verhältnisse, die für die Festsetzung des Vertragsinhalts maßgebend gewe-



sen sind, sich seit Abschluss des Vertrages so wesentlich geändert, dass einer Ver-
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tragspartei das Festhalten an der ursprünglichen vertraglichen Regelung nicht zuzumu-
ten ist, gilt § 59 SGB X entsprechend. 



 
 



§ 30 
Transparenzvorgaben zum Nachweis der tatsächlich gezahlten Tariflöhne  



oder Arbeitsentgelte 
 
(1) Bei Vergütungsvereinbarungen weist der Leistungserbringer auf Verlangen den Landes-



verbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch die Vorlage geeigneter Un-
terlagen nach, dass die Arbeitsentgelte oder Gehaltssteigerungen, die Geschäftsgrund-
lage dieser Vergütungsvereinbarung geworden sind, tatsächlich geleistet wurden. So-
weit in die Vereinbarungen nach Satz 1 bei Leistungserbringern, die weder tarifgebun-
den sind noch einen Tarif anwenden, durchschnittliche Gehaltssteigerungen eingeflos-
sen sind, weist der Leistungserbringer auf entsprechendes Verlangen nach, dass die 
Gehaltssteigerungen im Durchschnitt tatsächlich umgesetzt wurden; falls Angestellte an 
der Gesellschaft beteiligt sind, müssen die durchschnittlichen tatsächlichen Gehaltsstei-
gerungen für die anderen Angestellten den Geschäftsgrundlage gewordenen durch-
schnittlichen Gehaltssteigerungen entsprechen. Für das Nachweisverfahren gilt der 
Grundsatz der Verhältnismäßigkeit. Der Nachweis für den laufenden Vergütungszeit-
raum, höchstens aber für die letzten zwölf abgeschlossenen Monate des laufenden Ver-
gütungszeitraums vor Zugang des Verlangens der Landesverbände der Krankenkassen 
und den Ersatzkassen, wird wie folgt geführt: 



• pseudonymisierte Personalliste mit Angabe der Qualifikation, der durchschnittlichen 
wöchentlichen Arbeitszeit und des darauf beruhenden Vollzeitstellenäquivalentes so-
wie evtl. des Ein- und Austritts von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern während des 
Prüfungszeitraumes und ggf. 



• ein in entsprechender Weise pseudonymisiertes Lohnjournal für den betreffenden 
Zeitraum zum Nachweis der tatsächlichen Zahlung der Arbeitsentgelte je Mitarbeiterin 
bzw. Mitarbeiter. 



 
(2)  Sofern auf der Grundlage der vorgenannten Unterlagen berechtigte Zweifel der vertrags-



schließenden Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen an den ange-
gebenen Personalkosten bestehen, sind pseudonymisierte Lohn- und Gehaltsnachweise 
sowie Auszüge aus den Arbeitsverträgen mit den Regelungen zu den Bezügen vorzule-
gen. Für die Einreichung der Nachweisunterlagen ist eine angemessene Frist einzuräu-
men, die vier Wochen ab Zugang des Nachweisverlangens nicht unterschreiten darf. Die 
Übersendung kann auch in elektronischer Form erfolgen, wenn die Datensicherheit ge-
währleistet ist. Die schriftliche Mitteilung des Prüfungsergebnisses soll innerhalb von 
sechs Wochen nach Eingang der angeforderten Unterlagen erfolgen. 



 
 



§ 31 
Gruppen- und Kollektivverhandlungen 



 
(1) Die unter den §§ 29, 30 genannten Grundsätze gelten unter Berücksichtigung der nach-



folgenden Besonderheiten auch bei Gruppen- und Kollektivverhandlungen entspre-
chend. 



 
(2) Ein Kollektiv besteht aus Leistungserbringern, 



1. die eine Wohneinheit für mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach 
§ 37c in Anspruch nehmen oder 



2. die Leistungen nach § 43 SGB XI erbringen oder 
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3. die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im 
Sinne des § 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder 



4. die außerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V 
genannten Orten erbringen. 



 



(3) Den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist für jeden im Kol-
lektiv vertretenen Leistungserbringer eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht vorzu-
legen. Sofern sich eine Krankenkasse durch einen Verband oder eine andere Kranken-
kasse vertreten lässt, legen die Vertretungsberechtigten eine Verhandlungs- und Ab-
schlussvollmacht oder einen Nachweis über die entsprechende Mandatierung vor. 



 



(4) Es ist ein genereller, für eine repräsentative Anzahl der Leistungserbringer im Kollektiv 
geltender Maßstab anzulegen. Bei der Auswahl der repräsentativen Leistungserbringer 
(repräsentative Stichprobe) ist sicherzustellen, dass die Vergütung auf der Basis einer 
realitätsnahen durchschnittlichen Betriebs- und Kostenstruktur der Leistungserbringer im 
Kollektiv vereinbart werden kann. Dabei sind regionale Unterschiede und die Vielfalt der 
Leistungserbringer des Kollektivs insbesondere im Hinblick auf etwaige Spezialisierun-
gen, die mit besonderen Personalanforderungen verbunden sind, Betriebsgrößen und 
Personalstrukturen zu berücksichtigen. Das Nähere zur Zusammensetzung des Kollek-
tivs und zum Verfahren der Bestimmung der repräsentativen Stichprobe vereinbaren die 
Vertragsparteien im Rahmen der Vergütungsverhandlungen. 



 



(5) Die Verhandlungsführerin oder der Verhandlungsführer der Leistungserbringer legt für 
die Leistungserbringer der repräsentativen Stichprobe des Kollektivs eine Kostenkalkula-
tion vor, die auf den tatsächlichen Kostenstrukturen der repräsentativen Leistungser-
bringer basiert. Für die Darlegung und Plausibilisierung gelten die Regelungen des § 29 
Abs. 1 bis 3 entsprechend. 



 
 



§ 32 



Vergütungsformen 
 



(1) Im Rahmen der außerklinischen Intensivpflege erfolgt eine zeit- bzw. tagesbezogene 
Pauschalvergütung. Bei der Bewertung der Leistungen sind insbesondere zu berück-
sichtigen: 



a) die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten, 



b) die für die Erbringung der Leistung erforderliche Qualifikation der Pflegefachkraft, 



c) für die Einfachversorgung die Bruttojahresarbeitszeit abzüglich insbesondere: 



• Fehlzeiten wie Krankheit, Urlaub,  



• Zeiten für Fortbildung,  



• Organisations- und Rüstzeiten (z. B. Übergabezeiten), soweit sie Arbeitszeit sind 
und ihnen kein Vergütungsanspruch gegenübersteht, 



• Zeiten der Qualitätssicherung und -prüfung, wie Zeiten für Dienst- oder Teambe-
sprechungen, 



• nachgewiesene Zeiten der betrieblichen Gesundheitsförderung im Rahmen der 
vereinbarten Arbeitszeit. 



d) Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote in der Mehrfachversorgung.17 
 
(2) Für die Einfachversorgung können die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V Rege-



lungen zur Vergütung für nicht planbare Abwesenheitszeiten der oder des Versicherten 



                                                 
17 s. Fußnote 16. 











 



37 
 



treffen, soweit dies zur Aufrechterhaltung der Versorgung erforderlich und vom Leis-
tungserbringer wirtschaftlich nicht zu tragen ist. 



 
(3)  In der Vergütungsvereinbarung (Anlage X) sollen aufgrund der Gesamtkostenstruktur der 



spezialisierten vollstationären Pflegeeinrichtung neben den Entgelten für den pflegebe-
dingten Aufwand auch die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung geregelt werden. 
Darüber hinaus sind betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen und damit verbun-
dene relevante Sachkosten, die zur Sicherstellung von außerklinischer Intensivpflege 
entstehen, und nicht durch Dritte finanziert werden, dem SGB V zuzurechnen. 



 
 



Abschnitt 9 
Maßnahmen bei Vertragsverstößen 



sowie weitere Bestimmungen 
 



§ 33  
Vertragsverstöße 



 
(1) Besteht der Verdacht eines Verstoßes gegen gesetzliche Pflichten und/oder Pflichten 



aus diesem Vertrag, verpflichten sich die Landesverbände der Krankenkassen und die 
Ersatzkassen den Leistungserbringer schriftlich oder mündlich innerhalb einer ange-
messenen Frist anzuhören. Der Leistungserbringer ist berechtigt seinen Verband zu be-
teiligen. 



 
(1) Verstößt ein Leistungserbringer im Zusammenhang mit der Erfüllung seines Vertrages 



gegen die ihm obliegenden gesetzlichen Pflichten und/oder die sich aus diesem Vertrag 
ergebenden Pflichten ("Verstoß"), so sind die Landesverbände der Krankenkassen und 
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handelnd, berechtigt, 



a. eine schriftliche Verwarnung auszusprechen und - bei noch andauerndem Verstoß - 
eine Frist zur Beseitigung des Verstoßes zu setzen,  



b. eine schriftliche Abmahnung auszusprechen, wenn Wiederholungsgefahr besteht,  



c. bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstößen eine angemessene Vertragsstra-
fe bis zur Höhe von 50.000,00 € zu verlangen,  



d. bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstößen den Leistungserbringer für die 
Dauer von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ganz oder teil-
weise auszuschließen, 



e. bei schwerwiegenden bzw. wiederholten Verstößen den Vertrag mit dem Leistungs-
erbringer zu kündigen; dies kann in Form einer ordentlichen oder, wenn das Festhal-
ten am Vertrag unzumutbar ist, einer fristlosen Kündigung erfolgen. 



 
(2) Zu den schwerwiegenden Verstößen zählen insbesondere: 



a. strafrechtliche Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug oder Korruption im Gesund-
heitswesen (§§ 299a bis 300 StGB),  



b. Nichterfüllung der strukturellen, personellen und sächlichen Anforderungen, es sei 
denn, dies wurde den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen 
vorher angezeigt und das weitere Vorgehen vereinbart, 



c. Abrechnung nachweislich nicht erbrachter Leistungen,  



d. grober Verstoß gegen pflegerische und/oder medizinische Qualitätsstandards unter 
Berücksichtigung der Zielsetzung der AKI, der zu einer konkreten Gefährdung oder 
Schädigung der oder des Versicherten führt,  



e. Verstoß gegen das Verbot der Aufzahlungen (vgl. § 34),  



f. Verstoß gegen das Vermittlungsverbot (vgl. § 35),  
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g. wenn die Versorgung der Versicherten mit Leistungen durch den Leistungserbringer 
nicht (mehr) sichergestellt ist. 



 
(3) Wird die Fortbildungsverpflichtung nach § 23 Abs. 1 nicht eingehalten, erfolgt ein Vergü-



tungsabschlag in Höhe von 5 % der Vergütungen aus Leistungen, die ab dem Zeitpunkt 
erbracht werden, zu welchem die Fortbildungsverpflichtung zu erfüllen gewesen wäre, 
bis zu dem Zeitpunkt, zu welchem sie nachweislich erfüllt wird.  



 
(4) Die Maßnahmen nach Abs. 1 und 3 können unter Wahrung des Grundsatzes der Ver-



hältnismäßigkeit auch nebeneinander verhängt werden. 
 
(5) Vertragsmaßnahmen nach Abs. 1 lit. c in Höhe von über 20.000 Euro sind insgesamt in 



drei gleichhohe monatliche Raten aufzuteilen. 
 
(6) Unabhängig von den Maßnahmen nach Abs. 1 und 3 hat der Leistungserbringer der 



betroffenen Krankenkasse eine zu Unrecht gezahlte Vergütung zu erstatten und einen 
weiteren durch den Verstoß verursachten Schaden zu ersetzen.  



 
 



§ 34  
Verbot von Aufzahlungen 



 
(1) Außerklinische Intensivpflege wird als Sachleistung zur Verfügung gestellt. Jegliche Auf-



zahlungen von der oder dem Versicherten dürfen für die Vertragsleistung durch den 
Leistungserbringer weder gefordert noch angenommen werden. Aufzahlungen dürfen 
durch den Leistungserbringer auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verord-
nung gemäß § 26 Abs. 4 bei der Krankenkasse verspätet eingereicht wird und die Ver-
ordnungsvoraussetzungen nicht vorliegen oder der Vergütungsanspruch in Fällen des § 
26 Abs. 4 nicht besteht. 



 
(2) Zuwiderhandlungen stellen einen schwerwiegenden Vertragsverstoß dar. 
 
 



§ 35  
Vermittlungsverbot 



 
(1) Die Annahme von Aufträgen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter und 



deren Weitergabe (Vermittlung an Dritte) gegen Entgelt oder zur Erlangung von finanzi-
ellen oder anderweitigen Vorteilen stellt einen schwerwiegenden Vertragsverstoß dar. 



 
(2) Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe von in eigenem Na-



men angenommenen Aufträgen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter an 
Dritte gegen Kostenerstattung. 



 
 



§ 36 
Schiedsverfahren 



 
(1) Kommt zwischen den Vertragspartnern keine Einigung über die Inhalte dieses Vertrages 



und/oder die Vergütung der Leistungen zustande, verständigen sich die Vertragspartner 
auf ein Verfahren zur Bestellung einer unabhängigen Schiedsperson nach § 132l Abs. 6 
SGB V, die dann die Inhalte bzw. Vergütung festlegt. Die unabhängige Schiedsperson 
soll die Befähigung zum Richteramt oder zum höheren allgemeinen Verwaltungsdienst 
besitzen. 
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(2) Einigen sich die Vereinbarungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom 
Bundesamt für Soziale Sicherung innerhalb eines Monats bestimmt.  



 
 



§ 37  
Übergangs- und Bestandsschutzregelungen 



 
(1) Für Leistungserbringer, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Rahmenempfeh-



lungen nach § 132l Abs. 1 SGB V auf der Grundlage vertraglicher Regelungen nach § 
132a Abs. 4 SGB V außerklinische ambulante Intensivpflege, insbesondere bei beat-
mungspflichtigen Intensivpflegepatientinnen oder -patienten, erbringen oder erbracht 
haben, aber nicht die Voraussetzungen nach den §§ 11 bis 14, 17 erfüllen, gelten die 
nachfolgenden Übergangsregelungen zur Anpassung an die Rahmenempfehlungen 
nach § 132l Abs. 1 SGB V. Das gleiche gilt, wenn Leistungserbringer nach § 2 Abs. 4 
Buchstabe b und c die Voraussetzungen nach § 15 nicht erfüllen.  



       a) Für die Anpassung der personellen Anforderungen nach den §§ 11 bis 14 darf ein 
Übergangszeitraum für die Versorgung nach § 2 Abs. 4 Buchstabe a und d von einem 
Jahr und für die Versorgung nach § 2 Abs. 2 Buchstabe b und c von zwei Jahren 
nach Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V nicht über-
schritten werden.  



       b) Für die Anpassung an die Anforderungen nach § 15 in vollstationären Pflegeeinrich-
tungen und bei Leistungserbringern, die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Ein-
richtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 
Abs. 4 SGB XI erbringen (§ 2 Abs. 4 Buchstabe b und c), darf ein Übergangszeitraum 
von zwei Jahren nicht überschritten werden. 



 
(2) Der Nachweis nach § 17 Abs. 5 e) ist spätestens zwölf Monate nach Inkrafttreten der 



Rahmenempfehlungen gemäß § 132l Abs. 1 SGB V zu erbringen. Weist der Leistungs-
erbringer nach, dass er aus von ihm nicht zu vertretenden Gründen den Nachweis nach 
§ 17 Abs. 5 e) nicht innerhalb dieser Frist einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von 
sechs Monaten zur Vorlage dieses Nachweises eingeräumt. Für diesen Zeitraum ist zu-
nächst ein befristeter Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V zu schließen, soweit die weite-
ren Voraussetzungen für den Vertragsschluss erfüllt sind. Der Vertrag endet, ohne dass 
es einer Kündigung bedarf, wenn der Nachweis auch innerhalb der Nachfrist nicht bei-
gebracht wird; ansonsten ist der Vertrag zu entfristen. 



 
(3) Die Übergangszeit zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 17 beträgt  



für Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Rahmenemp-
fehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V eine Wohneinheit für Intensivpflegebedürftige be-
treiben und für diese Wohneinheit spezielle vertragliche Regelungen (z. B. Vergütungs-
regelungen) in den Verträgen nach § 132a Abs. 4 SGB V für die Mehrfachversorgung 
haben, vier Jahre nach Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB 
V. 



 
(4) Soweit zweijährig ausgebildete Altenpflegefachkräfte am Tag vor dem Inkrafttreten der 



Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V auf der Grundlage von Verträgen 
nach § 132a Abs. 4 SGB V als verantwortliche Pflegefachkraft eines Leistungserbringers 
in der außerklinischen Intensivpflege anerkannt waren, dürfen sie diese Funktion auch 
weiterhin ausüben (personenbezogener Bestandschutz). 
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Abschnitt 10 
Kündigungs- und Schlussbestimmungen 



 



 § 38 
Inkrafttreten 



 
(1)  Dieser Vertrag tritt am XX.XX.XXXX in Kraft. Er kann unter Beachtung der Vorgaben des 



§ 39 ordentlich, erstmals zum XX.XX.XXXX, gekündigt werden. 
 
(2)  Mit Inkrafttreten dieses Vertrages gelten alle bestehenden Vereinbarungen zwischen den 



Vertragsparteien auf Grundlage von § 132a Abs. 4 SGB V als beendet. 
 
 



§ 39 
Kündigung des Vertrages 



 
(1) Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner mit sechsmonatiger Frist zum Ende des 



Kalenderjahres gekündigt werden. Über die Kündigung sind die jeweiligen Vertrags-
partner der jeweiligen Vertragspartei mit gleicher Post zu informieren. Die Kündigung 
bedarf der Schriftform. 
 



(2) Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm behandelten Patienten unverzüglich 
über eine Kündigung/Beendigung des Vertragsverhältnisses zu informieren. Die das 
Vertragsverhältnis aufkündigende Seite ist verpflichtet, die nahtlose Weiterversorgung 
der Versicherten sicherzustellen. 
 



(3) Bis zum Inkrafttreten eines neuen Vertrages gilt der bisherige Vertrag fort. Nach Eingang 
der Kündigung sind innerhalb von drei Monaten Verhandlungen über einen neuen Ver-
trag aufzunehmen.  
 



(4) Für Anlagen mit befristeter Laufzeit entfällt die Kündigung durch die Vertragspartner. Bis 
zum Inkrafttreten einer neuen Laufzeit gilt die bisherige Vereinbarung weiter. Die Ver-
tragspartner verpflichten sich, mindestens drei Monate vor Ablauf der vertraglich verein-
barten Laufzeit Vertragsverhandlungen aufzunehmen. 



 
(5) Die Einstellung des Geschäftsbetriebes ist ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist mög-



lich und durch den Leistungserbringer den Landesverbänden der Krankenkassen und 
den Ersatzkassen in angemessener Frist anzuzeigen. In jedem Fall jedoch spätestens 
14 Tage vor Betriebseinstellung.  



 
 



§ 40 
Salvatorische Klausel 



 
Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzliche Neure-
gelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit des Ver-
trages im Übrigen nicht berührt. Tritt ein solcher Fall ein, verständigen sich die Vertrags-
partner unverzüglich über die notwendigen Neuregelungen. 
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Anlage 1 - Vergütungsvereinbarung Einfachversorgung 
 
 
 



Vergütungsvereinbarung 
 
  



§ 1 
Vergütung 



 
(1)  Die Vergütungspauschale je Stunde (60 Min.) für die Versorgung im Haushalt 



des Versicherten oder an einem sonstigen geeigneten Ort beträgt 
 



XX,XX EUR. 
 
(2)  Mit der Vergütung sind sämtliche im Zusammenhang mit den durch den Leis-



tungserbringer erbrachten Leistungen erforderlichen Aufwendungen und Neben-
kosten (einschließlich Fahrzeiten) abgegolten. 



 
 



§ 2 
Inkrafttreten und Dauer 



 
(1)  Die Vergütungsvereinbarung tritt am XX.XX.XXXX in Kraft.  
 
(2)  Die Vergütungsvereinbarung kann unabhängig vom Versorgungsvertrag von je-



dem Vereinbarungspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Ende eines 
Kalendervierteljahres schriftlich gekündigt werden.   



 
(3)  Die Kündigung der Vereinbarung und jede Vereinbarungsänderung bedürfen der  
      Schriftform. 
 
(4)  Bis zum Inkrafttreten einer Folgevereinbarung gilt die hier vereinbarte Vergütung  
      weiter. 
 
 
Ort, den                                                               Ort, den                            
 
 
________________________                             ________________________ 
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Anlage 1 - Vergütungsvereinbarung Mehrfachversorgung 
 
 



§ 1 
Vergütung 



 
(1) Die Vergütung basiert auf einem für den Leistungserbringer zwischen den Ver-



tragsparteien einrichtungsindividuell vereinbarten Personalschlüssel von 1 Voll-
zeitkraft zu XX Versicherten.  



 
(2) Die Vergütungspauschale je Stunde (60 Min.) für die Versorgung in der Mehr-



fachversorgung (Wohneinheit / vollstationäre Einrichtung) beträgt unter Berück-
sichtigung des in Abs. 1 bestimmten Personalschlüssels  



 
XX,XX EUR. 



 
(2) Mit der Vergütung sind sämtliche im Zusammenhang mit den durch den Leis-



tungserbringer erbrachten Leistungen erforderlichen Aufwendungen und Neben-
kosten (einschließlich Fahrzeiten) abgegolten 



 
 



§ 2 
Inkrafttreten und Dauer 



 
(1) Die Vergütungsvereinbarung tritt am XX.XX.XXXX in Kraft.  
 
(2) Die Vergütungsvereinbarung kann unabhängig vom Versorgungsvertrag von je-



dem Vereinbarungspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Ende eines 
Kalendervierteljahres schriftlich gekündigt werden.  



 
(3) Die Kündigung der Vereinbarung und jede Vereinbarungsänderung bedürfen der  
     Schriftform. 
 
(4) Bis zum Inkrafttreten einer Folgevereinbarung gilt die hier vereinbarte Vergütung  
     weiter. 
 
  
 
 
Ort, den                                                               Ort, den                            
 
 
________________________                             ________________________ 
 
 
 
 













VOLLMACHT








Hiermit bevollmächtige(n) ich/wir den Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa), vertreten durch den Leiter der Landesgeschäftsstelle für das Land ______________ als Vereinigung von Trägern ambulanter Pflegedienste und stationären Einrichtung zur Wahrnehmung unserer Interessen gegenüber den Krankenkassen.  





[bookmark: _GoBack]Die Vollmacht umfasst die Verhandlung und den Abschluss von Verträgen gem. § 132l Abs. 5 SGB V über die Versorgung mit Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. Sie umfasst weiter die Einleitung eines Schiedsverfahrens gem. § 132l Abs. 6 SGB V unter Einschluss der Vertretung in diesem Verfahren. Nicht von der Vollmacht umfasst sind Vertretungen in gerichtlichen Verfahren.





Dem Bevollmächtigten wird Vollmacht zur Erteilung von Untervollmachten an einen oder mehrere Rechtsanwälte erteilt.





Sollten einzelne Willenserklärungen in Bezug auf den o.g. Vertrag und die Verhandlungen ohne meine Zustimmung erfolgt sein, so erteile ich die nachträgliche Zustimmung (Genehmigung).





(Ort) (Datum) 





Name/Firma und Anschrift des Trägers: 











_____________________ 


(Unterschrift und Stempel) 







63,6



70,4



63,4



67,867,6



69,2



72,7



65,0



71,9



61,2



71,1



75,4



Sachsen



Hamburg



Bremen



Saarland



Niedersachsen



Berlin



KammerKompakt



Vereinbarkeit  
von Familie und Beruf



Arbeit und Karriere hier, Familie und Kinderbetreuung 
dort – beides miteinander zu verbinden ist in Deutsch-
land und besonders in Bremen weiterhin eine enorme 
Herausforderung. Es sind vor allem die Mütter, die den 
Umfang ihrer Erwerbstätigkeit anpassen und beruflich 
kürzer treten. Für Bremen gilt: In keinem anderen Bundes-
land sind so wenig Frauen erwerbstätig, nirgendwo ist ihr 
Anteil an den sozialversichert Beschäftigten so  niedrig 
und ihre Gehaltslücke (Gender Pay Gap) gegenüber den 
Männern so groß (vgl. Arbeitnehmerkammer, Kammer-
Kompakt Frauen). Das muss dringend verändert werden.



Das Fehlen von Fachkräften behindert außerdem bereits 
jetzt die Geschäftstätigkeit von jedem zweiten Unterneh-
men sowie wichtige öffentliche Dienstleistungen. So rich-
tet sich der Blick wieder verstärkt auf Frauen und Müt-
ter. Eine Studie des Familienministeriums kam im Herbst 
2022 zu dem Ergebnis, dass es 840.000 Arbeitskräfte 
zusätzlich in Deutschland geben könnte, wenn alle Frauen 
mit Kindern unter sechs Jahren so viele Stunden im Job 
arbeiten könnten, wie sie gern wollen: Sie sind da, sie 
wollen arbeiten, sie sind qualifizierte Fachkräfte – und 
viele brauchen das Geld.



Doch es geht nicht allein um wirtschaftliche Bedarfe: 
Familien wollen sich die Arbeit zu Hause zunehmend 
geschlechtergerechter aufteilen, Väter wollen mehr und 
stabile Kontakte zu ihren Kindern – und Gleichberech-
tigung zu Hause fördert auch in anderen Bereichen des 
öffentlichen Lebens die Gleichberechtigung.



Bessere Rahmenbedingungen für die Vereinbarkeit von 
Beruf und Familie sind also dringend erforderlich. Wie 
es um das Thema bestellt ist, lässt sich an fünf zentra-
len Faktoren ablesen: dem Anteil erwerbstätiger Frauen 
und vor allem der Mütter, der Verfügbarkeit von (ganz-
tägigen) Betreuungsplätzen und passgenauen Betreuungs-
zeiten, der Aufteilung und dem Umfang der Erwerbsarbeit 
von Eltern mit Kindern, dem Engagement der Väter in den 
Familien sowie der finanziellen Basis der Familien bzw. 
ihrer Armutsbetroffenheit.



Im Land Bremen ist die Quote erwerbs
tätiger Frauen am niedrigsten



Vom Ziel einer Gleichstellung von Frauen und Männer, ver-
ankert im Grundgesetz, ist das Bundesland Bremen besonders 
weit entfernt. Wie im Bundestrend ist die Erwerbsbeteiligung 
von Frauen auch im Land Bremen über viele Jahre gestie-
gen. Schon im Jahr 2017, vor der Coronakrise, stagnierte sie 
jedoch. Aktuell sind rund ein Drittel der Bremer Frauen im 
erwerbsfähigen Alter nicht in den Arbeitsmarkt integriert.



Im Bundesland Sachsen hingegen war bereits im Jahr 2010 
der Anteil erwerbstätiger Frauen am höchsten. Ähnlich wie in 
Sachsen verlief die Entwicklung auch in den beiden Stadtstaa-
ten Hamburg und Berlin. Berlin jedoch war von einem ähnlich 
niedrigen Anteil im Jahr 2010 gestartet wie Bremen. Im Saar-
land lag der Anteil damals noch niedriger als in Bremen, beide 
konnten jedoch deutlich aufholen. Doch dann stockte dieser 
Anstieg im Bundesland Bremen und liegt aktuell auf dem nied-
rigsten Wert im Bundesländervergleich.



Anteil erwerbstätiger Frauen in den Bundesländern
in den Jahren von 2010 bis 2021, in Prozent 
Quelle: Statistisches Bundesamt. Mikrozensus, Arbeitskräfteerhebung 
©  Arbeitnehmerkammer Bremen











Mütter mit Kita-Kindern



Mütter mit Krippen-Kindern



Saarland



Berlin



Hamburg



Niedersachsen



Bremen



Saarland



Berlin



Hamburg



Niedersachsen



Bremen



2020 2013



72 %
62 %
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61 %
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64 %
50 %
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Mecklenburg-Vorpommern



Sachsen-Anhalt



Brandenburg



Thüringen



Sachsen



Hamburg



Berlin



Schleswig-Holstein



Deutschland



Niedersachsen



Hessen



Saarland



Rheinland-Pfalz



Bayern



Nordrhein-Westfalen



Bremen



Baden-Württemberg



Betreuungsquote Bedarf der Eltern



Der Aufholbedarf bei erwerbstätigen  
Frauen spitzt sich bei Müttern noch zu



Vor allem durch die steigende Erwerbsbeteiligung von Müttern 
mit kleinen Kindern stieg der Anteil erwerbstätiger Frauen. Ein 
wichtiger Ausgangspunkt dafür war der Rechtsanspruch auf 
einen Betreuungsplatz für Kinder ab dem ersten Lebensjahr im 
Jahr 2013. Seitdem stieg in allen Bundesländern die Mütterer-
werbstätigkeit mit Kindern unter drei Jahren. In den gut mit 
Bremen vergleichbaren Bundesländern Saarland, Berlin und 
Hamburg stieg ihr Anteil auf über 60 Prozent. Auch in Bremen 
ist ein Anstieg zu erkennen, dennoch liegen Bremen und auch 
Niedersachsen deutlich zurück – Bremen mit dem niedrigsten 
Wert überhaupt.



Gravierend ist jedoch der noch größere Abstand zu den ande-
ren Bundesländern bei der Erwerbstätigkeit der Mütter mit 
Kindern im Kita-Alter (drei bis sechs Jahre). Schon 2013 lag 
die Erwerbsbeteiligung der Bremer Mütter mit 50 Prozent 
deutlich hinter der anderer Bundesländer zurück. Dort erfolgte 
dann ein deutlicher Anstieg von teilweise bis zu zehn Prozent-
punkten. Im Land Bremen hingegen gab es bis 2020 – neuere 
Zahlen stehen noch nicht zur Verfügung – keinerlei Anstieg.



Anteil erwerbstätiger Mütter in Bremen und  
ähnlichen Bundesländern
mit Krippen- (unter 3 Jahre) und Kita-Kindern 
(3 – 6 Jahre) 2013 – 2020



Quelle: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus, Bevölkerung, Erwerbstätigkeit, 
Sonder auswertung Ländermonitor 
©  Arbeitnehmerkammer Bremen



Betreuungslücken für Kinder unter drei Jahren  
im Jahr 2022 (Angaben in Prozent)
Tageseinrichtungen und Tagespflege



Quelle: Statistisches Bundesamt, Kindertagesbetreuung 2022 
©  Arbeitnehmerkammer Bremen



Betreute Kinder unter drei Jahren –  
und der tatsächliche Elternbedarf 2022



Der Ausbau der Kindertagesbetreuung ist einer der zentralen 
Schlüssel für eine höhere Erwerbsbeteiligung und vor allem für 
mehr Gleichstellung. Das beginnt bei bedarfsgerechten, ver-
lässlichen Angeboten im Krippen- und Kita-Alter. Fehlen sie, 
bleiben viele Versuche erfolglos, die Sorge- und Erwerbsar-
beit geschlechtergerechter zu verteilen und Familie und Beruf 
„unter einen Hut“ zu bekommen.



Der bisherige Ausbaustand der Betreuungsplätze für Kinder 
unter drei Jahren entspricht in keinem Bundesland dem regel-
mäßig ermittelten Elternbedarf. Weiterhin bestehen erhebli-
che Betreuungslücken zwischen den tatsächlich betreuten Kin-
dern (Betreuungsquote) und dem Elternbedarf. Diese Lücken 
verweisen auf die weiterhin bestehende Unvereinbarkeit von 
Familie und Beruf. Die Betreuungslücken sind in den ostdeut-
schen Bundesländern und in Hamburg kleiner, in den beiden 
Stadtstaaten Bremen und Berlin am größten. Bremen muss sich 
zukünftig am Ausbaustand von Hamburg und Berlin orientie-
ren und nicht wie bisher an den westdeutschen Flächenlän-
dern.
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Betreuungslücken für Kinder von 3 bis 5 Jahren  
im Jahr 2022 (Angaben in Prozent)
Tageseinrichtungen und Tagespflege



Quelle: Statistisches Bundesamt, Kindertagesbetreuung 2022 
©  Arbeitnehmerkammer Bremen



Öffnungsdauer (in Stunden/Minuten) der Kindertagesein
richtungen (mit Horten) in deutschen Großstädten 2021



Quelle: Statistische Ämter des Bundes und der Länder, Kinder und tätige Personen in 
Tageseinrichtungen und in öffentlich geförderter Kindertagespflege 2021, berechnet: 
LG Empirische Bildungsforschung der FernUniversität Hagen, 2022. Eigene Darstel-
lung 2023 
©  Arbeitnehmerkammer Bremen



Betreute Kinder von drei bis sechs Jahren – 
und der tatsächliche Elternbedarf 2022



Die große Mehrheit der Kinder im Kita-Alter hat mittlerweile 
einen Betreuungsplatz. Das gilt besonders für die ostdeutschen 
Bundesländer mit Betreuungsquoten von deutlich über 90 Pro-
zent. Aber auch viele westdeutsche Bundesländer erreich-
ten im Jahr 2022 rund 90 Prozent: Berlin, Rheinland-Pfalz, 
Baden-Württemberg, Niedersachsen, Bayern, Hessen und Nord-
rhein-Westfalen.



Lediglich in Hamburg, Schleswig-Holstein, dem Saarland 
und Bremen besuchen mehr als zehn Prozent der Kinder die-
ser Altersgruppe keine Kita vor ihrem Grundschulbeginn. Den 
weitesten Weg, um diese Lücken zu schließen, haben Schles-
wig-Holstein und Bremen vor sich. Es wird zwar eingeräumt, 
dass für die betroffenen Kinder keine gerechten Startchan-
cen bestehen. Doch den dringend notwendigen weiteren Aus-
bau bremst auch der sich immer weiter zuspitzende Mangel an 
staatlich geprüften Erzieherinnen und Erziehern. Deshalb müs-
sen vor allem attraktiv vergütete Ausbildungsgänge für diese 
deutlich ausgeweitet werden.



Öffnungsdauer der Kindertageseinrichtungen 
in deutschen Großstädten 2021



Einen Betreuungsplatz für sein Kind oder seine Kinder zu fin-
den ist der erste, zentrale Schritt für Eltern. Dann geht es um 
die Frage, ob die Betreuungszeiten der jeweiligen Einrich-
tung zum Elternbedarf passen, insbesondere zu ihren Arbeits-
zeiten. Seit 2019 werden mit Bezug zur amtlichen Kinder- und 
Jugendhilfestatistik auch Öffnungs- und Schließungszeiten 
von Kindertageseinrichtungen erhoben. Demnach kann von 
einer „Kernöffnungszeit“ zwischen 7:30 Uhr und 16:30 Uhr 
gesprochen werden. Frühere Öffnungszeiten oder spätere 
Schließungs zeiten werden dann als Randzeiten benannt.



Eine lange Öffnungsdauer bis zu elf Stunden gibt es vor 
allem in den neuen Bundesländern, wie zum Beispiel in Dres-
den, Leipzig oder Rostock – was nicht heißt, dass sich die 
Kinder dort tatsächlich so lange aufhalten. Die Eltern kön-
nen sich flexibler entscheiden, ihre Kinder früher zu bringen 
oder auch mal später abzuholen. In westdeutschen Großstäd-
ten wie Hamburg, Berlin, Nürnberg, Darmstadt sowie im Saar-
land erreicht die Öffnungsdauer der Einrichtungen rund zehn 
Stunden. Dagegen sind in den Städten in Nordrhein-Westfalen 
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Erwerbskonstellationen von Familien in Bremen



Quelle: Mikrozensus 2016–2019. Sonderauswertung 2022, Arbeitnehmerkammer Bremen1 
©  Arbeitnehmerkammer Bremen



neun Stunden die Regel, in einigen niedersächsischen Städ-
ten achteinhalb Stunden und in Bremen lediglich acht Stun-
den. Für viele Bremer Eltern wäre zumindest ein früherer 
Beginn am Morgen und/oder eine Stunde länger am Abend 
eine enorme Erleichterung hin zu einer besseren Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf – das hat eine Befragung, durchgeführt 
vom Institut Arbeit und Wirtschaft und der Universität Bre-
men, ergeben.



Die Aufteilung der Erwerbsarbeit in Paar
familien am Arbeitsort Bremen 2019



Erstmalig liegen durch eine Mikrozensus-Sonderauswertung 
der Arbeitnehmerkammer Daten zur Aufteilung der Erwerbs-
arbeit und zum Arbeitsumfang von Paarfamilien am Arbeits-
ort Bremen vor. Die häufigste Kombination ist demnach ein 
Vater in Vollzeit und eine Mutter in Teilzeit. Diese Kombi-
nation lebte im Jahr 2016 noch jede dritte Familie. Nur drei 
Jahre später war es nur noch jede vierte Familie. Dieser Trend 
weg vom Vollzeit/Teilzeit-Modell verläuft jedoch nicht gerad-
linig hin zur Beschäftigung von Vätern und Müttern in Vollzeit.
 



  Zum einen gibt es eine steigende Zahl von Paarfamilien, in 
denen auch die Mütter in langer Teilzeit oder in Vollzeit 
erwerbstätig sind. Dieser Trend zu paritätischen Erwerbs-
mustern wird vor allem durch die stetige Ausweitung der 
Erwerbstätigkeit von Müttern getragen.



  Zum anderen wird am Arbeitsort Bremen auch das klassi-
sche Ernährer-Modell mit einem Vater in Vollzeit und einer 
nicht erwerbstätigen Mutter wieder häufiger gelebt. Diese 
Re-Traditionalisierung bremst die Ausweitung der Mütter-
erwerbstätigkeit.



1 Daten des Mikrozensus erlauben den Umfang der Erwerbstätig-
keit von Frauen und Männern sowie gesondert auch für Mütter und 
Väter auszuwerten. Dadurch kann ermittelt werden, wie Mütter und 
Väter Beruf und Familie organisieren. Bisher werden diese kombi-
nierten Erwerbsmuster vom Statistischen Bundesamt lediglich für 
Deutschland insgesamt veröffentlicht (WISTA 2018). Durch die Son-
derauswertung im Auftrag der Arbeitnehmerkammer liegen einmalig 
auch Daten zum Arbeitsort Bremen vor, die mit den Ergebnissen zu 
Deutschland insgesamt verglichen werden können.
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nehmen, bestätigen beide Eltern, dass die Mütter bei der Kin-
derbetreuung und der Hausarbeit deutlich entlastet werden. 
Sie kehren auch früher in ihren Beruf zurück, wie eine aktu-
elle Studie des Instituts für Arbeitsmarkt und Berufsforschung 
zeigt. Ist der Vater mehr als sechs Monate in Elternzeit, sind 
die meisten Mütter nach neun Monaten wieder beschäftigt. Bei 
einer Väterzeit von zwei Monaten dauert es in der Regel 20 
Monate, bis die Mutter wieder beschäftigt ist.



Im Land Bremen sind alle Familien
formen viel häufiger von Armut betroffen



Im Alltag der Familien wirken die einzelnen zuvor dargestell-
ten Faktoren direkt zusammen und verstärken sich gegenseitig: 
die geringe Erwerbsquote der Frauen und besonders der Müt-
ter mit kleinen Kindern, der weit hinter dem Elternbedarf lie-
gende Krippen- und Kita-Ausbau, die gegen den Trend wieder 
wachsende Gruppe nicht erwerbstätiger Mütter im klassischen 
Ernährer-Modell, und nicht zuletzt die vergleichsweise dürftige 
Unterstützung vieler Mütter durch geringes Väterengagement 



Väterbeteiligung 2008 bis 2019 in den Bundesländern
Anteil der Väter mit mindestens zwei Elterngeldmonaten



Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik zum Elterngeld. Beendete Leistungsbezüge für im Jahr 2019 geborene Kinder  
©  Arbeitnehmerkammer Bremen
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Sorgearbeit in der Familie – engagieren 
sich die Väter?



Die Aufteilung von Elternzeit und Elterngeld wirkt nachhal-
tig auf die weitere Arbeitsteilung von Müttern und Vätern mit 
kleinen Kindern. Beim Elterngeld wurde mit den zusätzlichen 
beiden Partnermonaten ein Anreiz geschaffen, dass auch die 
Väter ihre Sorgearbeit in der Familie erhöhen. Entsprechend 
verdoppelte sich seit ihrer Einführung im Jahr 2007 die Väter-
beteiligung in Deutschland.



Auch im Land Bremen steigt der Anteil der Väter, die für min-
destens zwei Elterngeldmonate ihre Erwerbstätigkeit unterbre-
chen – aktuell ist es jeder dritte Vater. Im Vergleich der Bun-
desländer ist das dennoch der zweitniedrigste Wert, nur im 
Saarland ist die Väterbeteiligung noch niedriger. Etwas besser 
ist die Situation in den Stadtstaaten Hamburg und Berlin sowie 
in Sachsen.



Überfällig ist deshalb eine echte, geschlechtergerechtere 
Reform der Elternzeit. Die Partnermonate müssen von derzeit 
zwei auf mindestens vier Monate ausgeweitet werden (besser 
auf acht). In Familien, in denen Väter eine längere Elternzeit 
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Anteil der armutsgefährdeten Familien nach der Anzahl 
der Kinder
Bremen im Bundesländervergleich 2021



Quelle: Statistische Ämter des Bundes und der Länder 2022, eigene Darstellung 
©  Arbeitnehmerkammer Bremen



—  Vereinbarkeit von Familie und Beruf—  KammerKompakt



in der Elternzeit (und darüber hinaus). Das Resultat zeigt sich 
in den höchsten Anteilen von Familien in Armutslagen, und 
zwar quer durch alle Familienformen: egal ob mit einem Kind, 
zwei Kindern, drei und mehr Kindern oder bei Einelternfami-
lien.



Forderungen an die neue Landes
regierung zur besseren Vereinbarkeit



In der Bremer Stadtpolitik sind verschiedene Ressorts für die 
einzelnen dargestellten Themen zuständig: für bessere Erwerb-
schancen von Frauen und Müttern das Ressort Arbeit, für den 
Ausbau von Krippen und Kitas das Ressort Kinder und Bildung, 
für die Familienpolitik das Ressort Soziales, Jugend, Familien, 
Integration und Sport. Zukünftig ist eine eng verzahnte, ressor-
tübergreifende Zusammenarbeit unerlässlich. Aufgebaut wer-
den kann auf die bereits vorliegende Landesstrategie Gender-
gerechtigkeit und Entgeltgleichheit. Sie muss jetzt vom neuen 
Bremer Senat mit einem finanziellen „Doppel-Wumms“ umge-
setzt werden.



  Zukünftig sollen bei den ab Dreijährigen alle Kinder 
eine Komplettversorgung mit Spielräumen für Um- und 
Zuzüge nutzen können, bei den unter Dreijährigen müs-
sen 60 Prozent zur Abdeckung des Elternbedarfs erreicht 
werden. Damit die Ausbauplanungen auch dem tatsächli-
chen Elternbedarf in den Stadtteilen entsprechen, muss in 
der nächsten Legislaturperiode wieder eine repräsentative 
Elternbefragung durchgeführt werden.



  Flexible und längere Betreuungszeiten müssen in der 
nächsten Legislaturperiode in zumindest zwei Kinderta-
geseinrichtungen in jedem Stadtteil aufgebaut werden. 
Schließlich sind rund 20 Prozent der Eltern in Früh- oder 
Spätdiensten erwerbstätig.



  Neben einem flächendeckenden Ausbau muss prioritär in 
Quartieren investiert werden, in denen viele Familien mit 
wenig Geld leben, um sowohl Erwerbstätigkeit als auch 
Chancengleichheit zu fördern. Das muss in Absprache mit 
den Trägern, Interessenvertretungen und Gewerkschaften 
passieren.



  Gegen den Mangel an Fachkräften hilft nachhaltig eine 
attraktive Ausbildung zur Fachkraft Erzieher/-in. Die 
praxis integrierte Ausbildung (PiA) wird tariflich vergütet, 
schafft soziale Sicherung bereits in der Ausbildung und ist 
schon deshalb deutlich attraktiver als andere Ausbildungs-
modelle. Aktuell stehen 75 Ausbildungsplätze im Rahmen 
des Modellversuchs zur Verfügung. Zum Ausbildungsjahr 
2024 muss ihre Zahl verdreifacht und bis zum Ende der 
Legislatur auf 200 erhöht werden.Zudem muss die PiA vom 
Modellprojekt zur Regelausbildung auch an den öffentli-
chen Fachschulen werden.



  Der Bremer Senat muss sich gemeinsam mit den Bundes-
ländern und Großstädten mit Nachdruck für eine zügige 
Umsetzung der Kindergrundsicherung stark machen, die 
diesen Namen auch verdient. 
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des Bundesverbandes Häusliche Kinderkrankenpflege e.V., Dresden 
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des Deutschen Berufsverbandes für Pflegeberufe e.V., Berlin 
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des Deutschen Roten Kreuzes e.V., Generalsekretariat, Berlin 


der Diakonie Deutschland – Evangelisches Werk für Diakonie und Entwicklung e.V., Berlin 


des Intensivpflegeverband Deutschland e.V., Berlin 


des Verbandes Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V., Essen 


 


 


 


 


  


                                           


1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemäß § 217a SGB V. 
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Präambel 


Die Bedeutung der außerklinischen Intensivpflege hat aufgrund des medizinischen Fortschritts 


und des hohen Versorgungsniveaus in Deutschland stark zugenommen. Bisher wurden 


Versicherte mit einem Bedarf an außerklinischer Intensivpflege grundsätzlich im Rahmen der 


häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V versorgt. 


Nach § 132l Abs. 1 Satz 1 SGB V haben der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der 


Träger von vollstationären Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 SGB XI 


erbringen, die für die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen nach § 132l 


Abs. 5 Nr. 3 SGB V maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die für die 


Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf 


Bundesebene unter Einbeziehung des Medizinischen Dienstes Bund und unter Berücksichtigung 


der Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie (nachfolgend: AKI-Richtlinie) des Gemeinsamen 


Bundesausschusses (nachfolgend: G-BA) bis zum 31. Oktober 2022 gemeinsame 


Rahmenempfehlungen über die einheitliche und flächendeckende Versorgung mit außerklinischer 


Intensivpflege zu vereinbaren. 


Die Rahmenempfehlungen sind nach § 132l Abs. 1 Satz 4 SGB V den Verträgen nach § 132l Abs. 5 


SGB V zugrunde zu legen. Die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen schließen 


gemeinsam und einheitlich Verträge mit geeigneten und zuverlässigen Leistungserbringern. 


§ 1 Grundlagen  


(1) Für die Versorgung von Versicherten nach Abs. 2 mit außerklinischer Intensivpflege ist ein 


bestehender Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V Voraussetzung. 


(2) 1Die Rahmenempfehlungen gelten für die Versorgung von Versicherten, die einen Anspruch 


auf Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 1 SGB V i. V. m. der AKI-


Richtlinie gemäß § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V des G-BA haben. 


2Die außerklinische Intensivpflege wird ausschließlich von zuverlässigen Leistungserbringern, 


die 


1. eine Wohneinheit für mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach § 37c 


SGB V in Anspruch nehmen, 


2. Leistungen nach § 43 SGB XI erbringen, 


3. Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des 


§ 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder 


4. außerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V genannten Orten 


erbringen2,  


erbracht. 


                                           


2 Zu den in Nr. 4 sonst geeigneten Orten können auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Sinne des § 43a SGB XI in 
Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI gehören, die keinen Vertrag nach § 132l Abs. 5 Nr. 3 SGB V haben. 
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3Die Rahmenempfehlungen regeln die nach § 132l Abs. 2 SGB V gesetzlich getroffenen 


Anforderungen im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort gemäß den nachfolgenden 


Paragraphen. Soweit für einzelne Leistungsorte keine abweichenden Regelungen getroffen 


werden, gelten die nachfolgenden Bestimmungen für alle Leistungsorte gemäß § 37c Abs. 2 


Satz 1 SGB V gleichermaßen. 4Sofern der Leistungserbringer unter dem Erlaubnisvorbehalt 


gemäß § 45 SGB VIII steht, hat er eine entsprechende Bescheinigung der zuständigen Behörde 


der Krankenkasse vorzulegen. 


(3) 1Der Leistungserbringer hat bei Abschluss eines Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V die 


Eignungen gemäß der §§ 2 oder 3 (Anforderungen an die verantwortliche Pflegefachkraft) und 


die weiteren Strukturanforderungen dieser Rahmenempfehlungen zu erfüllen und in 


geeigneter Form nachzuweisen; Abs. 4 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. 2Das Nähere zur 


Vorlage erforderlicher Unterlagen zum Abschluss eines Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V 


regeln die Vertragspartner. 3Das beinhaltet auch Aussagen, welche Zielgruppe versorgt 


werden soll. 4In Fällen nach § 3 hat der Leistungserbringer darzustellen, dass er nur 


Versicherte versorgt, die nicht beatmet und nicht trachealkanüliert sind. 


(4) 1Der Leistungserbringer hat sicherzustellen, dass bei Beginn der Leistungserbringung die an 


der jeweiligen Versorgung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter über die fachliche 


Qualifikation nach den §§ 4 bzw. 5 verfügen. 2Nach Vertragsabschluss sowie auf begründetes 


Verlangen während der laufenden Versorgung ist der Krankenkasse die Erfüllung der 


personellen Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen auf Verlangen 


nachzuweisen. 3Dies kann z. B. durch die Vorlage von Qualifikationsnachweisen oder 


Auszügen aus Arbeitsverträgen mit den Regelungen zur Stellenbeschreibung und zum 


Stellenumfang geschehen. 


(5) 1Die besonderen altersspezifischen Belange und Anforderungen von Kindern und 


Jugendlichen im Rahmen der Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege sind von den 


Vertragspartnern der Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V entsprechend zu berücksichtigen. 


2Dies betrifft insbesondere die einschlägigen pädiatrischen Qualifikationen bzw. 


Zusatzqualifikationen der Pflegefachkräfte. 


§ 2 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von beatmeten 


und nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten 


(1) Die vom Leistungserbringer angebotenen Leistungen der außerklinischen Intensivpflege 


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


(2) Pflege unter ständiger Verantwortung einer Pflegefachkraft bedeutet, dass diese u. a. 


verantwortlich ist für 


a) die Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen nach den allgemein 


anerkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen,  


b) die Umsetzung des Pflegekonzeptes des Leistungserbringers, 


c) die fachliche Koordination der außerklinischen Intensivpflege im Rahmen der ärztlichen 


Ver- und Anordnung in dem für diese Leistungen gebotenen Umfang, 







Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023 


5 


d) die fachgerechte Führung der Pflegedokumentation, 


e) die Einsatzplanung der Pflegefachkräfte,  


f) die regelmäßige Durchführung der Dienstbesprechungen innerhalb des 


Leistungserbringers, 


g) die fachgerechte Einweisung und Einarbeitung der beteiligten Pflegefachkräfte, 


h) die Beachtung des Selbstbestimmungsrechts der oder des Versicherten. 


(3) Der Leistungserbringer verfügt über eine sozialversicherungspflichtig beschäftigte 


verantwortliche Pflegefachkraft, die nachfolgende Voraussetzungen erfüllt: 


Abgeschlossene Ausbildung als 


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


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


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


d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz 


vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 


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


(4) 1Für die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine 


Weiterbildungsmaßnahme für leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460 


Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgeführt wurde. Diese Maßnahme umfasst 


insbesondere folgende Inhalte: 


 Managementkompetenz (Personalführung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche 


Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen),  


 psychosoziale und kommunikative Kompetenz sowie  


 die Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeorganisation).  


2Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 20 % oder 150 Stunden in Präsenzphasen 


vermittelt worden sein. 3Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines 


betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums an 


einer Fachhochschule oder Universität erfüllt. 


(5)  1Neben der Weiterbildung nach Abs. 4 muss zusätzlich eine der folgenden Qualifikationen3 


nachgewiesen werden: 


1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder  


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


3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen oder 


Intermediate Care-Stationen oder in der außerklinischen Beatmung oder einer 


Weaningeinheit über mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 


Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre oder  


4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische Intensivpflege/Anästhesie  


oder 


                                           


3 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen. 
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5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege (z. B. auf 


neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen für Kinder, 


interdisziplinären pädiatrischen Intensivstationen oder in der außerklinischen 


pädiatrischen Intensivversorgung) über mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 


19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fünf Jahre. 


2Die Rahmenfrist von fünf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlängert sich um Zeiten, in denen 


die verantwortliche Pflegefachkraft  


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


b) als Pflegeperson nach § 19 SGB XI eine pflegebedürftige Person wenigstens 10 Stunden 


wöchentlich gepflegt hat,  


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


Berufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden kann. 


(6) 1Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss zusätzlich ein 


erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation über mindestens 200 


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


werden4. 2Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich curricular an 


Weiterbildungen von Fachgesellschaften, z. B. „Pflegeexperte für außerklinische 


Beatmung“/„Pflegeexperte für pädiatrische außerklinische Intensivpflege“ und haben die 


Besonderheiten für alle Altersgruppen (Pädiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichtigen. 


3Die Zusatzqualifikation kann unter den nachfolgend genannten Bedingungen sowohl 


vollständig altersspezifisch als auch vollständig generalistisch erfolgen. 4Die 


Zusatzqualifikation umfasst einen theoretischen und einen fachpraktischen Teil. 


Theoretischer Anteil mit mindestens folgenden Inhalten  


(140 Zeitstunden5 = 186 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten):  


 medizinisch-therapeutischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder 


generalistischen Ausbildungsinhalte  


o insbesondere mit folgenden Inhalten: Berücksichtigung von möglichen Krisen- und 


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


Neurologie, Pädiatrie), Sauerstofflangzeittherapie, Grundlagen der Beatmung 


einschließlich Gerätekunde und Besonderheiten der Heimbeatmung sowie 


Beatmungszugänge (einschließlich Trachealkanülenmanagement), Versorgung bei 


Weaningversagen nach Langzeitintensivtherapie (Langzeitweaning/Prognose)  


 pflegerischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen 


Ausbildungsinhalte  


o insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der Neurologie 


und Palliativversorgung, Sekretmanagement, Ernährung, Schmerzmanagement, 


                                           


4 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkräften nach § 4 Abs. 7 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 2 weiterhin anerkannt.  


5 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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atemtherapeutische Maßnahmen, Hygiene, Notfallmanagement, Qualitäts- und 


Risikomanagement, rechtliche Aspekte (z. B. Patientenverfügung, 


Medizinproduktegesetz)  


 psychosozialer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen 


Ausbildungsinhalte  


o insbesondere mit folgenden Inhalten: Gesprächsführung, Ethik, Stressmanagement 


und Konfliktmanagement, Überleitungsmanagement, professionelles 


Rollenverständnis, Personal- und Organisationsentwicklung, Copingstrategien, 


Angehörigenintegration  


 die vorgesehene Schwerpunktsetzung der Kursorganisatoren ist in den theoretischen 


Themenblöcken zu verankern 


 Erstellung einer Facharbeit am Ende des Kurses. 


Praktischer Anteil:  


Von den mindestens 60 Zeitstunden Praktikum unter fachlicher Anleitung sind mindestens 


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


intensivmedizinischen Rehabilitation oder einem Zentrum für außerklinische Beatmung oder 


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


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


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


Beatmungspflege absolviert werden [Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit/betreutes 


Wohnen, stationäre Pflegeeinrichtung, außerklinische (Kinder-) Intensivkrankenpflege, 


Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI] 6. Im 


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


des Praktikums zu berücksichtigen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen 


Qualifikation müssen während des Praktikums im Rahmen von Hands-on Trainings stetig 


begleitet und angeleitet werden. Es muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geführt 


werden. Das Praktikum wird mit einem Feedbackgespräch abgeschlossen. 


Um einen erfolgreichen Abschluss der Zusatzqualifikation zu erzielen, sind folgende 


Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen: 


1. regelmäßige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten 


(Unterrichtseinheiten), 


2. erfolgreich bestandene Prüfung, 


3. Nachweis über die Dauer und die Inhalte des Praktikums. 


Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die 


Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfänge 


absolviert wurde. Dabei sind die Umfänge im Zertifikat auszuweisen. Das Zertifikat ist den 


Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen. 


                                           


6 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die 
selbst einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V haben.  







Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023 


8 


(7) 1Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach den Absätzen 5 - 6 


nicht erfüllt, kann der Leistungserbringer auch andere sozialversicherungspflichtig 


beschäftigte Pflegefachkräfte im Sinne einer Fachbereichsleitung (mit Benennung des 


Beschäftigungsumfangs als Fachbereichsleitung) benennen, welche die Voraussetzungen nach 


den Absätzen 3, 5 und 6 erfüllen müssen. 2Diese übernehmen intern die fachliche 


Verantwortung und Aufsicht für Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. 


(8)  1Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfüllt bezogen auf Berufsabschluss und 


Berufserfahrung die gleichen Voraussetzungen wie die verantwortliche Pflegefachkraft  


(s. Absätze 3, 5 und 6). 2Im Vertretungsfall muss die Vertretung der verantwortlichen 


Pflegefachkraft im Umfang einer Vollzeitstelle gewährleistet sein. 


(9) 1In Fällen der vorübergehenden Verhinderung der fachlichen Leitung übernimmt eine 


Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach § 5 erfüllt. 2Die vorübergehende 


Vertretung muss gegenüber den vertragsschließenden Landesverbänden der Krankenkassen 


und Ersatzkassen angezeigt werden. 3Die fachliche Leitung ist spätestens zu Beginn des 


siebten Monats der Verhinderung durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft gemäß 


Abs. 3 - 6 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht möglich sein, verständigen sich 


Leistungserbringer und die vertragsschließenden Landesverbände der Krankenkassen und 


Ersatzkassen auf eine geeignete Übergangsregelung. 


(10) 1Die verantwortliche Pflegefachkraft soll in dieser Funktion in Vollzeit in einem 


sozialversicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis tätig sein. 2Eine 


sozialversicherungspflichtige Teilzeitbeschäftigung im Mindestumfang von 50 % einer 


Vollzeittätigkeit ist auch möglich, wenn diese zusammen mit der stellvertretenden 


verantwortlichen Pflegefachkraft mindestens 1,5 Vollzeitstellen (VZK) je Leistungserbringer 


beträgt. 3Die Voraussetzung zur Sozialversicherungspflicht nach den Sätzen 1 bis 2 bleibt 


unberücksichtigt, sofern die verantwortliche Pflegefachkraft Eigentümerin/Eigentümer oder 


Gesellschafterin/Gesellschafter des Leistungserbringers ist und der Tätigkeitsschwerpunkt der 


Pflegefachkraft sich auf den jeweiligen Leistungserbringer bezieht. 4Ausgenommen von den 


Regelungen in den Sätzen 1 bis 3 bezüglich der Sozialversicherungspflicht sind Mitglieder 


geistlicher Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamte. 


5Sofern der Leistungserbringer bereits für den Bereich der Häuslichen Krankenpflege oder der 


ambulanten Pflege eine verantwortliche Pflegefachkraft nebst Stellvertretung vorhält, können 


diese Stellenanteile angerechnet werden, sofern sie die Qualifikationsanforderungen nach § 2 


dieser Vereinbarung erfüllen. 


(11) Die Anzahl der zu beschäftigenden verantwortlichen Pflegefachkräfte nach Abs. 3 - 6 bzw. in 


den Fällen des Abs. 7 der eingesetzten Fachbereichsleitungen ist unter Berücksichtigung des 


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


Abs. 5 SGB V festzulegen und bei der Vergütung zu beachten7. 


                                           


7 Als Orientierungswert für die zu beschäftigende Anzahl kann für die 24-Stunden-Pflege im Rahmen der Einzelversorgung und in 
Wohneinheiten i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V unter Berücksichtigung von regionalen Besonderheiten ein Verhältnis von 
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§ 3 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von weder  


beatmeten noch trachealkanülierten Versicherten 


1Zur Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch trachealkanülierten Versicherten muss 


die verantwortliche Pflegefachkraft, ausgehend von § 2 Abs. 1 und 2, nachfolgende 


Voraussetzungen erfüllen:  


Abgeschlossene Ausbildung als 


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


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


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


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


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


2Neben der Weiterbildung nach § 2 Abs. 4 muss die verantwortliche Pflegefachkraft zusätzlich 


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


der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte nach § 4 entsprechend einweisen und einarbeiten 


kann. 3§ 2 Absätze 8 bis 11 gelten entsprechend. 4Die Leistungserbringer, die eine 


verantwortliche Pflegefachkraft mit dieser Qualifikation beschäftigen, dürfen beatmete und nicht 


beatmete, aber trachealkanülierte Versicherte, nicht versorgen. 5Das eingeschränkte 


Leistungsportfolio dieses Leistungserbringers ist in der Übersicht nach § 132l Abs. 8 SGB V 


transparent zu machen.  


§ 4 Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte für weder beatmete 


noch trachealkanülierte Versicherte 


Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten noch 


trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außerklinischer Intensivpflege übernehmen, 


müssen neben einer Ausbildung als 


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


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


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


d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz vom 


25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 


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


zusätzlich mindestens über eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und 


strukturierte Einarbeitung verfügen. 


                                           


einer verantwortlichen Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung zu 12 Versicherten, wie es in aktuellen Leitlinien enthalten ist, 
herangezogen werden.  
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§ 5 Qualifikation der Pflegefachkräfte für die Versorgung von beatmeten Versicherten 


und nicht beatmeten trachealkanülierten Versicherten 


(1) Alle Pflegefachkräfte, die die fachpflegerische Versorgung bei beatmeten Versicherten und 


nicht beatmeten, aber trachealkanülierten Versicherten mit einem Bedarf an außerklinischer 


Intensivpflege übernehmen, müssen neben einer Ausbildung als 


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


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


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


d) Altenpfleger/-in mit einer dreijährigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz 


vom 25.08.2003 oder nach dem PflBG) oder 


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


zusätzlich eine der folgenden Voraussetzungen bzw. Qualifikationen nachweisen: 


1. Atmungstherapeut/-in oder 


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


3. einschlägige Berufserfahrung im Beatmungsbereich über mindestens ein Jahr 


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


4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in für pädiatrische Intensivpflege/Anästhesie  


oder 


5. einschlägige Berufserfahrung in der pädiatrischen Intensivpflege bei beatmungspflichtigen 


Kindern mindestens ein Jahr hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb 


der letzten fünf Jahre (z. B. auf neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-


Stationen für Kinder, interdisziplinären pädiatrischen Intensivstationen oder in der 


außerklinischen pädiatrischen Intensivversorgung).  


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


anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation über mindestens 120 


Zeitstunden nachgewiesen werden8. Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren 


sich curricular an Weiterbildungen der Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften, 


„Pflegefachkraft für außerklinische Beatmung“ / „Pflegefachkraft für außerklinische 


pädiatrische Beatmung“ und haben die Besonderheiten für alle Altersgruppen (Pädiatrie, 


Erwachsene, Geriatrie) zu berücksichtigen.  


(2) 1Die Zusatzqualifikation „Pflegefachkraft für außerklinische Beatmung“ / „Pflegefachkraft für 


außerklinische pädiatrische Beatmung“ nach Nr. 6 umfasst jeweils mindestens folgende 


Inhalte: 


Theoretischer Anteil  


(mindestens 80 Zeitstunden9 = 106 Unterrichtseinheiten á 45 Minuten): 


 pflegefachliche Inhalte (z. B. Atemmasken und Trachealkanülen und deren Applikationen; 


Tracheostomamanagement inkl. Trachealkanülenmanagement; Methoden der 


                                           


8 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkräften nach § 4 Abs. 12 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 5 weiterhin anerkannt. 


9 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Präsenzphasen vermittelt werden. 
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Sekretmobilisierung und -elimination; Inhalationstechniken; spezielle 


Lagerungstechniken; Atemgasklimatisierung; Ernährung (z. B. PEG-Sonde); Einsatz der 


Telemedizin und Telepflege; Dysphagie; Notfallmanagement: Inhalte der Notfalltasche 


und Anwendung des Notfallequipments; Expertenstandards) 


 medizinische Inhalte (z. B. Anatomie und Physiologie: Herz, Lunge, Kreislauf, Gehirn; 


Weaning/Dekanülierung; Sauerstofftherapie; Hygiene; Notfallmanagement: pulmologische 


Komplikationen, Herz- oder Kreislaufkomplikationen; Krankheitslehre: Pneumologie, 


Kardiologie, Neurologie, Pädiatrie („Pflegefachkraft für außerklinische pädiatrische 


Beatmung“); Pathophysiologie: Perfusion, Ventilation, Respiration, Diffusionsstörungen; 


Grundlagen der Beatmung; Besonderheiten der invasiven und nicht-invasiven Beatmung, 


Beatmungsindikationen, Beatmungsformen, Beatmungszugänge, Beatmungsparameter, 


Alarmgrenzen, Blutgasanalyse) 


 psychosoziale Inhalte (z. B. Palliativ Care; psychosoziale Begleitung von Patientinnen und 


Patienten; Ethik in der außerklinischen Intensivpflege) 


 Kommunikation (z. B. interprofessionelle Kommunikation; Schwerpunkte der 


Kommunikation mit der Telemedizin) 


 Qualitätsmanagement (z. B. Pflegedienstorganisation; Qualitätssicherung) 


 rechtliche Inhalte (z. B. Umgang mit Medizinprodukten; 


Medizinproduktebetreiberverordnung; Patientenverfügung; Betreuungsrecht in Kurzform; 


Geräteeinweisung) 


Praktischer Anteil  


(mindestens 40 Zeitstunden): 


Theorie – Praxis - Transfer 


Das Praktikum muss mindestens 40 Zeitstunden umfassen. Es kann sowohl in klinischen – wie 


auch in (pädiatrischen) außerklinischen Beatmungspflegeinstitutionen 


(Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit, in der häuslichen Beatmungspflege (1:1), im 


betreuten Wohnen oder in einer stationären Pflegeeinrichtung, in Einrichtungen oder 


Räumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI)10 durchgeführt werden. 


Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation müssen während des 


Praktikums im Rahmen von Hands on Trainings stetig begleitet und angeleitet werden. Es 


muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geführt werden. Das Praktikum wird mit einem 


Feedbackgespräch abgeschlossen. 


2Um einen erfolgreichen Abschluss der Qualifikation zu erzielen, sind folgende 


Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen: 


1. regelmäßige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten 


(Unterrichtseinheiten), 


2. Lernerfolgskontrolle, 


3. Nachweis über die Dauer und die Inhalte des Praktikums. 


                                           


10 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, 
die selbst einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V haben. 
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3Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die 


Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfänge 


absolviert wurde. 4Dabei sind die Umfänge im Zertifikat auszuweisen. 5Das Zertifikat ist den 


Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen.6Diese 


Zusatzqualifikation kann unter den voran genannten Bedingungen sowohl vollständig 


altersspezifisch als auch vollständig generalistisch erfolgen.  


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


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


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


Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 5 auf Anforderung entsprechend nachzuweisen.  


a) Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der 


Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Mehrfachversorgung unter den folgenden 


Voraussetzungen einsetzen: 


 die betreffenden Pflegefachkräfte sind mit der Aufnahme der intensivpflegerischen 


Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und deren Abschluss ist 


innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,  


 bei der Versorgung können nicht mehrere Pflegefachkräfte nach Satz 1 gleichzeitig in 


einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewährleistet sein, dass in dieser Schicht 


mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs. 1-2 vorhanden ist und  


 bei diesen Pflegefachkräften muss ab Tätigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass diese 


mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und 


strukturierte Einarbeitung erhalten haben.  


b) Sofern für neu eingestellte Pflegefachkräfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der 


Leistungserbringer diese Pflegefachkräfte in der Einfachversorgung unter den folgenden 


Voraussetzungen einsetzen: 


 der Leistungserbringer nach § 132l Abs. 5 SGB V war der Träger der praktischen 


Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder des Pflegefachmannes oder 


 der Einsatz im dritten Jahr der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum 


Pflegefachmann wurde bei einem Leistungserbringer der außerklinischen 


Intensivpflege absolviert. 


2Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten können nicht mehrere Pflegefachkräfte 


nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. 3Im Übrigen ist für diese 


Pflegefachkräfte ab Tätigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens eine dem 


Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Einarbeitung 


erhalten haben. 4Die betreffenden Pflegefachkräfte sind binnen vierzehn Tagen ab 


Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 


anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen. 
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§ 6 Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs 


(1) 1Der Personalbedarf für die Erbringung von außerklinischer Intensivpflege nach § 37c SGB V 


stellt sich je nach Versorgungsbereich unterschiedlich dar. 2Deshalb werden im Folgenden 


Grundsätze für die jeweiligen Versorgungsbereiche formuliert. 3Bei der Bemessung des 


Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach- (1:1) und einer Mehrfachversorgung zu 


unterscheiden. 


(2) 1Die Versorgung wird grundsätzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkräfte 


sichergestellt. 2Der Einsatz von geringfügig Beschäftigten soll nicht mehr als 20 % des 


Versorgungsumfanges betragen. 


(3) 1Wird die außerklinische Intensivpflege einer oder eines Versicherten  


a) im eigenen Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der oder 


des Versicherten oder  


b) an sonst einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, in 


Kindertagestätten und in Werkstätten für Menschen mit Behinderung erbracht, findet eine 


1:1-Versorgung mit nach § 4 bzw. § 5 qualifizierten Pflegefachkräften statt.  


2Sofern dort mindestens zwei Versicherte mit außerklinischer Intensivpflege versorgt werden, 


informiert der Leistungserbringer die für den jeweiligen Versicherten zuständige 


Krankenkasse darüber. 


(4) Sofern Versicherte außerklinische Intensivpflege von Leistungserbringern erhalten, die  


a) Leistungen nach § 43 SGB XI, 


b) Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in 


Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in 


Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI oder 


c) Leistungen in Wohneinheiten im Sinne des § 132l Abs. 5 Nr. 1 SGB V  


erbringen, sind folgende Grundsätze bei der individuellen Festsetzung eines angemessenen 


Personalschlüssels in den Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V zu berücksichtigen: 


 Der Personalschlüssel hängt primär von der vereinbarten Platzzahl und von der 


konzeptionellen Ausrichtung der Einrichtung ab und muss eine wirtschaftliche und 


leistungsgerechte Betriebsführung ermöglichen; die Belegungsstruktur 


(Funktionseinschränkungen der Versicherten) ist dabei zu berücksichtigen. 


 Alle in der Versorgung tätigen Pflegefachkräfte müssen mindestens die 


Qualifikationsvoraussetzungen nach § 4 (soweit ausschließlich Versicherte versorgt 


werden, die weder beatmet noch trachealkanüliert sind) und § 5 erfüllen.  


 Technische und baulichen Voraussetzungen sind zu berücksichtigen. 


 In den Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V ist ein Personalschlüssel für die an der 


Versorgung beteiligten Pflegefachkräfte zu vereinbaren. Die Ermittlung des 


Personalbedarfs soll einer einheitlichen Systematik unabhängig vom Ort der 


Mehrfachversorgung folgen. Bei der Verhandlung über Personalschlüssel für die 
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Versorgung von Erwachsenen sollen sich die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V an 


dem Wert 1 VZK: 0,7111 Versicherte orientieren.  


 Die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V haben Regelungen bei Nichteinhaltung der 


vereinbarten Personalschlüssel zu vereinbaren. 


 Bei der Berechnung des Personalkörpers sind alle an der Versorgung mit außerklinischer 


Intensivpflege beteiligten Pflegefachkräfte gemäß § 4 (soweit ausschließlich Versicherte 


versorgt werden, die weder beatmet noch trachealkanüliert sind) und § 5 einzubeziehen.  


 Die personelle Besetzung mit Pflegefachkräften ist abhängig von der Anzahl der 


versorgten Versicherten. Die ständige Anwesenheit zur individuellen Kontrolle und 


Einsatzbereitschaft muss gegeben sein.  


 Im Rahmen der Konzeption der Leistungserbringer nach Buchstabe a - c muss der 


Personalbedarf dargelegt und begründet werden. Die Leistungserbringer nach Buchstabe a 


– c haben bei Personalengpässen oder –ausfällen die Pflicht, durch geeignete Maßnahmen 


sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht beeinträchtigt wird sowie die 


Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen über die Abweichungen vom 


vereinbarten Personalschlüssel unaufgefordert und unverzüglich zu informieren. Auf 


Verlangen einer Vertragspartei hat der Leistungserbringer durch einen Personalabgleich 


nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung tatsächlich bereitgestellt und 


bestimmungsgemäß eingesetzt wird. 


§ 7 Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nummer 1 


SGB V einschließlich baulicher Qualitätsanforderungen 


(1) 1Die außerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V kann in vom Leistungserbringer 


betriebenen Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V nur erbracht werden, wenn 


sie die Mindestanforderungen der Abs. 2ff. erfüllen. 2Wohneinheiten zur außerklinischen 


Intensivpflege sind Wohnformen, die dem Zweck dienen, intensivpflegebedürftigen Menschen 


das Leben in einem gemeinsamen Haushalt und die Inanspruchnahme externer 


Pflegeleistungen gegen Entgelt zu ermöglichen. 3Diese Einrichtungen haben eine Größe von 


zwei bis maximal zwölf Plätzen. 4Leistungserbringer in den Wohneinheiten müssen eine 


wirtschaftliche Betriebsführung gewährleisten. 5Die nachfolgenden Anforderungen sind je 


Wohneinheit zu erfüllen. 


(2) 1Eine Wohneinheit wird i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V von einem Leistungserbringer 


betrieben, wenn er sich gegenüber mehreren Versicherten in derselben Wohneinheit zur 


Überlassung von Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V 


verpflichtet. 2Dies gilt auch, wenn 


a) die Überlassung von Wohnraum und die Leistungen nach § 37c SGB V von verschiedenen 


Unternehmern geschuldet werden und diese rechtlich oder wirtschaftlich miteinander 


verbunden sind oder 


                                           


11 Der Personalbedarf in VK ist der Quotient aus Platzzahl und Orientierungswert. Zum Personalabgleich des vereinbarten 
Personalschlüssels siehe § 15. 
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b) der Bestand des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum von dem Bestand des 


Vertrags über die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V abhängig ist oder 


c) ein Versicherter an dem Vertrag über die Überlassung von Wohnraum tatsächlich nicht 


unabhängig von dem Vertrag über die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V 


festhalten kann oder 


d) der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags über die Überlassung von Wohnraum 


von dem Abschluss des Vertrags über die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V 


tatsächlich abhängig macht. 


(3) 1Wohneinheiten sind baulich und organisatorisch abgegrenzte Einrichtungen, in denen der 


Leistungserbringer mit einem vereinbarten Personalschlüssel auf der Basis nach § 6 Abs. 4 


und eigenem Gesamtversorgungskonzept nach Abs. 4 tätig wird. 2Eine Wohneinheit darf nicht 


Bestandteil einer stationären Einrichtung sein. 3Unterkunft und Verpflegung sind in 


Wohneinheiten keine Leistungsbestandteile der außerklinischen Intensivpflege. 


(4) 1Für die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und räumliches 


Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept muss die Durchführung der 


außerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse 


gewährleisten und den Versicherten insbesondere ein ausreichendes Maß an Privatsphäre 


ermöglichen. 3Dabei sind sich verändernde medizinische und pflegerische Bedarfe der 


Versicherten zu berücksichtigen und einzuplanen. 4In Wohneinheiten bestehen neben dem 


individuellen Wohnbereich auch Gemeinschaftsräume und ein separater Sanitär- und 


Küchenbereich. 


(5) Für Wohneinheiten i.S.d. § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V gilt:  


a) die bei Inbetriebnahme geltenden baurechtlichen Vorschriften und die Ausstattung gemäß 


den Planungsgrundlagen für barrierefreies Bauen von Wohnungen müssen nach der bei 


Inbetriebnahme geltenden DIN 18040-2 dauerhaft erfüllt werden. 


b) 1Bei Abschluss des Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V weist der Leistungserbringer durch 


Übermittlung des entsprechenden Bescheides nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung 


als Sonderbau für Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt, es sei denn Buchstaben d 


und e gelangen zur Anwendung. 2Soweit in der Baunutzungsgenehmigung auch 


Empfehlungen gegeben werden, müssen auch diese dauerhaft erfüllt werden.  3Die 


Aufhebung der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von Auflagen, insbesondere 


auch von Brandschutzauflagen, durch die Baubehörde, zeigt der Leistungserbringer den 


Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverzüglich an und weist die 


fristgerechte Erfüllung von Auflagen nach. 4Legt der Leistungserbringer die 


Baunutzungsgenehmigung vor, ist davon auszugehen, dass die vorstehenden 


Anforderungen erfüllt sind. 


c) Für Wohneinheiten, die nach Inkrafttreten der Erstfassung dieser Rahmenempfehlungen in 


Betrieb genommen werden, gelten die Anforderungen nach den Absätzen 6 bis 10 


zusätzlich. 
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d) 1Für Wohneinheiten, in denen bei Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen bereits 


Leistungen der außerklinischen Intensivpflege auf der Grundlage eines Vertrages nach 


§ 132a Abs. 4 SGB V erbracht worden sind, gelten Absatz 6 Satz 1, Absätze 7 bis 10 


entsprechend. 2Zudem müssen Türen und Flure in der Wohneinheit so breit sein, dass die 


Rollstuhlmobilität gewährleistet ist, auch wenn für die Wohneinheit keine Bindung an die 


DIN 18040-2 besteht. 


e) 1Der Nachweis gemäß Buchstabe d, ob die Voraussetzungen nach den Absätzen 5 bis 10 


(soweit bauliche Anforderungen betroffen sind) vorliegen, erfolgt bei Vertragsabschluss 


nach § 132l Abs. 5 SGB V entweder durch 


(i) eine Baunutzungsgenehmigung für Personen mit Intensivpflegebedarf oder  


(ii) falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau für 


die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen haben, einen Nachweis des 


Leistungserbringers, dass die vorgenannten Anforderungen im Einzelfall vorliegen.  


2Als Nachweis für die Einhaltung der vorgenannten Anforderungen gilt  


- ein Gutachten einer oder eines öffentlich bestellten und vereidigten 


Bausachverständigen oder  


- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gutachten einer oder 


eines von einer öffentlich-rechtlich beliehenen Stelle zertifizierten oder öffentlich 


bestellten und vereidigten Brandschutzsachverständigen, oder 


- ein Protokoll einer Begehung der zuständigen Heimaufsichtsbehörde, sofern und 


soweit die Prüfung und Bestätigung der Einhaltung der jeweiligen Anforderungen aus 


dem Protokoll hervorgeht. 3Für die Brandschutzanforderungen gilt dies jedoch nur, 


soweit eine Sachverständige oder ein Sachverständiger nach dem zweiten 


Spiegelstrich bei der Begehung zugegen war und die Einhaltung der 


brandschutzrechtlichen Anforderungen nachweislich überprüft hat. 


(6)  1Die Zimmergröße orientiert sich an den medizinisch-pflegerisch notwendigen 


Anforderungen und muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits zugängigen 


Pflegebett, Rollstuhlmobilität, die Nutzung eines Liftersystems und die Unterbringung der 


Medizintechnik inkl. Zweitgeräten gewährleisten. 2Die Versorgung in Wohneinheiten für 


Erwachsene erfolgt in Einzelzimmern (kein Durchgangszimmer), deren Größe mindestens 


12 qm beträgt. 3Weitergehende heimordnungs- oder baurechtliche Vorschriften bleiben 


unberührt. 


(7) Für alle Wohneinheiten gilt, dass sie etwaige besondere bauliche Anforderungen, die aus der 


Ausrichtung auf eine bestimmte Nutzergruppe entsprechend dem Gesamtversorgungskonzept 


folgen, erfüllen müssen. 


(8) Sanitärbereich 


1Es ist sicherzustellen, dass den Versicherten in unmittelbarer Nähe zu ihrem Wohnumfeld 


ausreichend Gelegenheiten zur Körperhygiene zur Verfügung stehen und diese individuell 


unter Wahrung der Intimsphäre genutzt werden können. 2Den Versicherten ist Gelegenheit 


zur Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen ausgestatteten 
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Badewanne innerhalb der Wohneinheit zu geben. 3Der Sanitärbereich weist eine separate 


Gäste-/Personaltoilette und einen Händewaschplatz auf. 4Bei neu in Betrieb gehenden 


Wohneinheiten ist insbesondere 


a. überfahrbares WC und/oder erhöhtes WC 


b. Fäkalienspüle bei von mehreren Bewohnerinnen und Bewohnern genutztem Bad/WC 


vorzusehen. 


(9) Küche 


a. Kühlschrank ausreichender Größe zur fachgerechten Lagerung von Lebensmitteln 


b. Geschirrspülmaschine, Betriebstemperatur über 60°C 


(10) Notfallmanagement und Hygiene 


1Bestandteil der strukturellen Anforderungen sind ein Arbeitsschutzkonzept [Grundlage bildet 


das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)], ein Notfallmanagement sowie ein Hygienekonzept 


entsprechend § 35 Absätze 1 IfSG. 2Die Grundlagen zum Hygienekonzept bilden die 


Empfehlungen für Infektionsprävention in der Pflege und in der außerklinischen Intensivpflege 


des RKI (Empfehlungen der KRINKO) und die jeweils aktuellen Erkenntnisse. 3Auf die 


infektionshygienische Überwachung am Ort der Leistungserbringung gemäß § 35 Abs. 1Satz 


4 IfSG durch das Gesundheitsamt sei verwiesen. 


4Folgende Anforderungen an das Notfallmanagement sind insbesondere zu erfüllen: 


a) Das Betreiben einer Wohneinheit zur außerklinischen Intensivpflege unter Nennung der 


Platzzahl ist der örtlich zuständigen Leitstelle der Feuerwehr und dem Rettungsdienst 


(112) zu melden. 


b) Die baulichen und technischen Gegebenheiten müssen den Brandschutzbestimmungen 


entsprechen und sind dauerhaft einzuhalten. 


c) Ein für die Wohneinheit entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept hat vorzuliegen 


und ist nachzuweisen.  


d) Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall müssen bei technologieabhängigen 


Versorgungen von Versicherten bestehen. 


5Folgende Anforderungen an das Hygienekonzept sind insbesondere zu erfüllen: 


a. Händedesinfektionsmittelspender (handfreie Bedienung) sind in allen Räumen sowie in 


Bad und Küche vorzuhalten. 


b. Ein Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten. Dieser enthält Angaben zur 


Aufbereitung und Lagerung von Medizinprodukten und Pflegeartikeln, zur 


Händedesinfektion, Flächendesinfektion, Gerätedesinfektion und Schlussdesinfektion 


nach Tod/Auszug von Versicherten. Die Umsetzung ist zu protokollieren und 


nachweislich zu kontrollieren. Bei der Lagerung von sterilen Medizinprodukten ist 


insbesondere darauf zu achten, dass der Transport in einem verschlossenen Behälter und 


die Lagerung staubfrei erfolgen, die Lagerungsfrist beachtet wird und nur der 


Tagesbedarf an Medizinprodukten und Verbrauchsmaterialien im Zimmer bereitgestellt 


wird. 
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c. Bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur 


„Infektionsprävention in Heimen“ der KRINKO beim RKI einzuhalten. Die Teilnahme MRE-


kolonisierter Versicherter an Gruppenaktivitäten und die Nutzung des gemeinsamen 


Wohnbereichs unter Einhaltung von Schutzmaßnahmen ist zu gewährleisten. Die Zu- und 


Angehörigen kolonisierter Versicherter sind über Schutzmaßnahmen hinsichtlich der 


Übertragung und Verbreitung resistenter Erreger aufzuklären und zu beraten. 


d. Die Müllentsorgung erfolgt nach Abfallschlüsselnummer ASN 18 01 04 in einem 


reißfesten und zu verschließenden Plastiksack. 


e. Die Wäscheaufbereitung erfolgt in Zusammenarbeit mit einer zertifizierten Wäscherei 


oder es kommen gewerbliche Waschmaschinen entsprechend RKI-Anforderungen und 


Listung („RKI-Waschprogramm“, RAL-Zertifikat) und desinfizierende Waschmittel zum 


Einsatz.  


f. Bezogen auf die Reinigungs- und Desinfektionsleistung hat eine turnusmäßige 


hygienische Überprüfung der Waschmaschinen, Geschirr- und Fäkalienspüler bzw. 


weiterer Reinigungsmaschinen zu erfolgen. 


§ 8 Strukturelle Anforderungen an vollstationäre Pflegeeinrichtungen 


(1) 1Vollstationäre Pflegeeinrichtungen, die außerklinische Intensivpflege gemäß § 37c SGB V 


erbringen, sind selbständig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Versicherte mit einem 


Anspruch nach § 37c SGB V unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten 


Pflegefachkraft gepflegt, ganztägig untergebracht und verpflegt werden können und die auf 


diesen Versorgungsbereich spezialisiert (Spezialeinrichtung) sind. 2Darunter ist auch die 


Spezialisierung einer Abteilung innerhalb einer vollstationären Pflegeeinrichtung zu fassen. 


3Die diesbezüglichen Gestehungskosten müssen im Verhältnis zu den anderen 


Versorgungsbereichen abgegrenzt werden und sind transparent nachzuweisen. 


(2) 1Die spezialisierten vollstationären Pflegeeinrichtungen verfügen über ein pflegefachliches, 


strukturelles und räumliches Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept 


muss die Durchführung der außerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der 


jeweils aktuellen Erkenntnisse gewährleisten. 


§ 9 Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit 


der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt, dem Krankenhaus und mit 


weiteren nichtärztlichen Leistungserbringern 


(1) 1Der Leistungserbringer ist an allen Tagen der Woche über 24 Stunden für die von ihm 


versorgten Versicherten erreichbar. 2Eine persönliche Erreichbarkeit muss gewährleistet 


sein.  


(2) 1Der Leistungserbringer berichtet der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt 


bei Veränderung in der Pflegesituation bzw. bei Veränderungen, die sich auf die 


verordneten und genehmigten Leistungen auswirken oder nach Aufforderung durch die 


verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt, gegebenenfalls auch unter Übermittlung 
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von Auszügen aus der Pflegedokumentation. 2Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die 


verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt über Veränderungen des 


Gesundheitszustandes und über Unter- oder Überschreitung von durch die verordnende 


Ärztin oder den verordnenden Arzt definierten Grenzwerten der Vitalzeichen zu 


informieren. 3Die verordnende Ärztin oder der verordnende Arzt entscheidet über die 


erforderlichen Maßnahmen, die sich daraus ergeben. 4Liegen Hinweise vor, dass der 


Bedarf auf außerklinische Intensivpflege nicht mehr vorliegt, informiert der 


Leistungserbringer unverzüglich die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt. 


(3) 1Insbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwöhnungs- beziehungsweise 


Dekanülierungspotenzial schließen lassen, informiert der Leistungserbringer unverzüglich 


die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt und mit Zustimmung der oder des 


Versicherten weitere an der Versorgung Beteiligte (Beatmungs-/Weaning-


/Dysphagiezentrum, die oder den in der außerklinischen Beatmung erfahrene Ärztin oder 


Arzt oder das begleitende Krankenhaus). 2Dies ist entsprechend durch den 


Leistungserbringer zu dokumentieren. 


(4) 1Das Überleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen 


Krankenhaus, Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Leistungserbringer, den an der 


Versorgung beteiligten Ärztinnen und Ärzten sowie den anderen hieran Beteiligten (§ 39 


Abs. 1a Satz 2 i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). 2Die Regelungen insbesondere des § 10 


der AKI-Richtlinie sind zu beachten. 3Um die Planung einer nahtlosen Versorgung zu 


ermöglichen, teilt der Leistungserbringer im Falle einer Krankenhausbehandlung dem 


Krankenhaus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden Verordnung über 


die außerklinische Intensivpflege mit. 


(5) Auskünfte und Information zwischen den einzelnen Akteuren nach Abs. 4 Satz 1 kann 


auch unter Nutzung der telemedizinischen Möglichkeiten durchgeführt werden.12 


§ 10 Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich Anforderungen an ein 


einrichtungsinternes Qualitätsmanagement und Maßnahmen zur Fortbildung 


(1) Die Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich der Anforderungen an ein 


einrichtungsinternes Qualitätsmanagement und Maßnahmen zur Fortbildung sind darauf 


auszurichten, dass die Versicherten nach dem aktuellen medizinisch-pflegerischen Stand des 


Wissens versorgt werden. Die nachfolgenden Anforderungen gelten grundsätzlich für alle 


Versorgungen gemäß § 1 Abs. 2 (§ 132l Abs. 5 SGB V), soweit nichts anderes in dieser 


Rahmenempfehlung bestimmt ist. 


(2) 1Der Leistungserbringer führt auf der Basis seiner konzeptionellen Grundlagen 


einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und 


Weiterentwicklung der Qualität ausgerichtet ist. 2Mit dem primären Ziel einer an den 


                                           


12 Aus dieser Regelung kann kein Finanzierungsanspruch gegenüber den Krankenkassen abgeleitet werden.  
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Ressourcen ausgerichteten Pflege sowie der größtmöglichen Patientensicherheit sollen neben 


einer Patientenorientierung auch die Perspektiven der weiteren an der Gesundheitsversorgung 


beteiligten Akteure berücksichtigt werden. 


(3) 1Qualitätsmanagement bezeichnet grundsätzlich die in der Einrichtung organisierten 


Maßnahmen zur Steuerung der vereinbarten Leistungserbringung und gegebenenfalls deren 


Verbesserung. 2Qualitätsmanagement schließt alle wesentlichen Managementprozesse (z. B. 


Verantwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserbringung, Analyse, 


Bewertung, Verbesserung, Beschwerdemanagement) ein und entwickelt diese weiter. 3Der 


Leistungserbringer stellt über das einrichtungsinterne Qualitätsmanagement sicher, dass 


 die vereinbarten Leistungen in der vereinbarten Qualität erbracht werden, 


 sich die Erbringung der vereinbarten Leistungen an den Bedürfnissen der versorgten 


Personen und den fachlichen Erfordernissen orientiert und dass sie stetig überprüft und 


gegebenenfalls verbessert wird, 


 Verantwortlichkeiten, Abläufe und die eingesetzten Methoden und Verfahren in den 


Leistungsbereichen der Einrichtung beschrieben und nachvollziehbar sind. 


(4) 1Die Verantwortung für die Umsetzung des Qualitätsmanagements liegt auf der 


Leitungsebene des Leistungserbringers. 2Der Leistungserbringer stellt für das 


Qualitätsmanagement die personellen und sächlichen Ressourcen zur Verfügung. 3Bedingung 


für ein effektives Qualitätsmanagement ist, dass alle vom jeweiligen Prozess betroffenen 


Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einbezogen sind. 4Qualitätsmanagement erfordert die 


Festlegung von Zielen. 5Die Maßnahmen und Verfahren zur Erreichung der Qualitätsziele 


werden durch einen stetigen Prozess der Planung, Ausführung, Überprüfung und 


gegebenenfalls Verbesserung bestimmt. 6Die Leitung muss sicherstellen, dass hierfür 


geeignete Prozesse der Kommunikation innerhalb des Leistungserbringers eingeführt werden. 


7Die wesentlichen Maßnahmen und Verfahren des einrichtungsinternen 


Qualitätsmanagements werden dokumentiert. 8Sie müssen den jeweils beteiligten 


Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt sein und umgesetzt werden. 


9Qualitätsmanagement erfordert die Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der 


Versicherten. 10Der Leistungserbringer trägt damit zu einer möglichst hohen Zufriedenheit der 


Versicherten bei. 11Das Qualitätsmanagement stellt die Aufnahme, Bearbeitung und 


gegebenenfalls Lösung von Kundenbeschwerden sicher. 12Soweit es für die 


Leistungserbringung relevant ist, werden auch die Erwartungen und Bewertungen anderer an 


der Versorgung Beteiligten einbezogen. 


(5) 1Der Leistungserbringer ist eine selbstständig wirtschaftende und auf Dauer angelegte 


organisatorische Zusammenfassung von Personen und Sachmitteln, die in der Lage sein muss, 


die Versorgung der Versicherten mit Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nach § 37c 


SGB V gemäß den Regelungen dieser Rahmenempfehlungen und der auf dieser Grundlage 


geschlossenen Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V jederzeit zu gewährleisten. 


2Der Leistungserbringer verfügt über geeignete schriftliche Regelungen für den Umgang mit 


medizinischen Notfällen (vor allem zu Trachealkanülenzwischenfällen, 
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Beatmungszwischenfällen) und zum Umgang mit nichtmedizinischen Notfällen (vor allem 


Stromausfall, Brand, Wasserschäden, Gerätedefekte). 


(6) 1Die Versorgung der Versicherten erfolgt auf der Basis der konzeptionellen Grundlagen des 


Leistungserbringers. 2Der Versorgungsprozess richtet sich nach dem Pflegeprozess und der 


Dokumentation (vgl. § 11). 


(7) 1Die Ergebnisqualität beschreibt die Wirkung der außerklinischen Intensivpflege auf die 


Versicherte oder den Versicherten. 2Sie zeigt sich in dem im Rahmen der geplanten Pflege 


erreichten Pflegezustand des pflegebedürftigen Menschen sowie dem erreichten Grad an 


Wohlbefinden, Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Selbständigkeit, welches sich in seinem 


Verhalten ausdrücken kann und durch Befragung regelmäßig erhoben wird, insbesondere in 


der Evaluation der Pflegeplanung. Kriterien für eine gute Ergebnisqualität sind u.a.: 


a. Erhalt und Förderung der Gesundheit, 


b. Wahrung der Selbstbestimmung, 


c. Förderung und Erhalt der Selbständigkeit, 


d. Wahrung der Privat- und Intimsphäre der oder des Versicherten, 


e. Lebensqualität, 


f. Vermeidung von körperlichen Schäden (Sekundärschaden) der oder des Versicherten, 


g. Bedürfnis- und bedarfsgerechte Ernährung und Flüssigkeitsversorgung, 


h. Einhaltung der Standards von Hygiene und Sauberkeit, u.a. zur Reduzierung des Risikos 


für eine beatmungsassoziierte Pneumonie bei Versicherten mit maschineller Beatmung 


unter Beachtung der Empfehlungen der KRINKO zur Prävention der nosokomialen 


beatmungsassoziierten Pneumonie, 


i. Beseitigung oder erträgliche Gestaltung der Beeinträchtigungen, die durch Krankheit, 


Behinderung oder sonstige Ereignisse entstanden sind, 


j. Unterstützung und Begleitung der oder des Versicherten beim Auseinandersetzen mit 


endständigen Fragestellungen in Bezug auf das Sterben oder die unheilbare Krankheit. 


3Der Leistungserbringer hat dazu beizutragen, dass die Therapieziele der außerklinischen 


Intensivpflege, insbesondere die optimale und individuelle Hinführung zur Dekanülierung, die 


Entwöhnung von der invasiven Beatmung oder die Umstellung auf eine nicht-invasive 


Beatmung gemäß § 2 Abs. 3 Satz 1 der AKI-Richtlinie erreicht werden. 


(8) 1Der Leistungserbringer ist im Rahmen seines Qualitätsmanagements dafür verantwortlich, 


dass Maßnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 


festgelegt, durchgeführt und in ihrer Wirkung ständig überprüft werden. 2Er veranlasst die 


Anwendung anerkannter Verfahrensstandards (z. B. zum Trachealkanülenmanagement) in der 


außerklinischen Intensivpflege. 3Der Leistungserbringer soll sich ferner an Maßnahmen der 


externen Qualitätssicherung beteiligen. 


(9) 1Maßnahmen der internen und externen Qualitätssicherung sind u. a.: 


 die Einrichtung von Qualitätszirkeln, 


 die Einsetzung von Qualitätsbeauftragten, 
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 die Mitwirkung an professionsübergreifenden Qualitätszirkeln, 


 die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards für die außerklinische 


Intensivpflege, 


 die Durchführung interner Audits, 


 die Mitwirkung an externen Audits. 


2Der Leistungserbringer hat die Durchführung von und die Beteiligung an 


Qualitätssicherungsmaßnahmen zu dokumentieren.  


3Die außerklinische Intensivpflege kann bei Bedarf 


 das Aufnahmegespräch/Erstgespräch bei Überleitung aus dem Krankenhaus/der 


Rehabilitations-Einrichtung und die Vorbereitung der Übernahme der oder des 


Versicherten im Rahmen des Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die 


außerklinische Versorgung, 


 die notwendige Information und Beratung der oder des Versicherten und der 


Angehörigen, 


 Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten  


beinhalten. 


(10) Der Leistungserbringer verfügt über eine Prozessbeschreibung für die Kommunikation mit 


verschiedenen Akteuren (z. B. Ärztin oder Arzt, Pflegeteam, Geräteprovider, ggf. 


Heilmittelerbringer, Kostenträger) sowie über eine Planung zur Ausgestaltung der 


pflegerischen Versorgung durch den Leistungserbringer bei Übernahme einer versorgten 


Person aus der klinischen Versorgung und setzt diese in Absprache mit den Versicherten und 


ihren An- und Zugehörigen um. 


(11) 1Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehörige muss 


ermöglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wünschen und die 


fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehörigen auch unter Berücksichtigung der 


Familiensituation gewährleistet werden kann. 2Hierzu sind Absprachen mit der verordnenden 


Vertragsärztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem Leistungserbringer nach § 132l 


Abs. 5 SGB V zu treffen. 3Die verordnende Vertragsärztin oder der verordnende Vertragsarzt 


informiert die Krankenkasse unverzüglich über den von den An- und Zugehörigen im 


Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang. 


(12) 1Alle Pflegefachkräfte müssen über eine entsprechende spezifische Einweisung und 


strukturierte Einarbeitung anhand eines Einarbeitungsplanes verfügen. 2Der 


Leistungserbringer ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und 


Mitarbeiter der Einrichtung, die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege erbringen, 


durch interne und/oder externe Fortbildung im Umfang von mindestens 16 Stunden je 


Kalenderjahr13 zu gewährleisten. 3Die Fortbildungsmaßnahmen sollen die besonderen Belange 


                                           


13 Fortbildungen, die sich auf die für die außerklinische Intensivpflege relevanten Themen beziehen, die von den Mitarbeiterinnen 
und Mitarbeitern der außerklinischen Intensivpflege in anderen Leistungsbereichen, wie z. B. häuslichen Krankenpflege erworben 
werden, sind anzuerkennen und auf den kalenderjährlichen Umfang von 16 Stunden anzurechnen. 
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der Versorgung von beatmungspflichtigen oder trachealkanülierten Versicherten ausreichend 


berücksichtigen. 4Dazu zählen insbesondere die folgenden Themengebiete:  


 spezielle Überwachung des Gesundheitszustandes,  


 Pflege des Tracheostomas, Trachealkanülenwechsel,  


 Sekretmanagement,  


 Beatmungsgeräte und Therapieformen,  


 Umgang mit enteraler und parenteraler Ernährung,  


 Umgang mit Inhalations- und Absauggeräten,  


 Wirkung/Nebenwirkung von Medikamenten,  


 Bewertung von Vitalparametern (z. B. Herz-Kreislauf-Monitoring),  


 notwendige Interventionen, z. B. bei Stoffwechselentgleisung, Atmungs- und 


Kreislaufversagen, 


 Einleitung, Durchführung von Notfallmaßnahmen,  


 spezielle Hygienemaßnahmen.  


5Die Fortbildungsverpflichtung entfällt für jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für die 


Kalenderjahre, in denen die Zusatzqualifikation nach §§ 2 und 5 erworben wird.  


(13) Art und Umfang der Dokumentation zur Fortbildung sowie die weiteren Regelungen 


bestimmen sich nach den Verträgen gemäß § 132l Abs. 5 SGB V. 


§ 11 Pflegeprozess und Pflegedokumentation 


(1) 1Die pflegerische Versorgung der Versicherten erfolgt personenzentriert nach dem 


Pflegeprozess, der insbesondere die Schritte Informationssammlung, Maßnahmenplanung, 


Intervention/Durchführung und Evaluation umfasst. 2Die Steuerung des Pflegeprozesses ist 


gemäß § 4 PflBG Aufgabe der geeigneten Pflegefachkraft (gemäß §§ 4 - 5). 3Die Sicht der oder 


des Versicherten zu ihrer oder seiner Lebens- und Pflegesituation und deren oder dessen 


Wünsche und Bedarfe zur Hilfe und Unterstützung stellen dabei den Ausgangspunkt dar. 


4Falls die oder der Versicherte aufgrund ihrer oder seiner körperlichen oder kognitiven 


Situation keine Aussagen treffen kann, sind nach Möglichkeit Angehörige beziehungsweise 


bevollmächtige Personen hinzuzuziehen. 5Bezogen auf die Maßnahmen der außerklinischen 


Intensivpflege und ggf. weitere Maßnahmen der Behandlungspflege ist der Ausgangspunkt für 


die Umsetzung des Pflegeprozesses die durch die verordnende Ärztin oder den verordnenden 


Arzt mit der oder dem Versicherten abgestimmte ärztliche Verordnung bzw. der ärztliche 


Behandlungs- und Therapieplan. 


(2) Im Hinblick auf die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege sowie weitere Maßnahmen 


der Behandlungspflege stellt sich der Pflegeprozess wie folgt dar: 


a. Informationssammlung 


1Zu Beginn der Versorgung führt der Leistungserbringer eine Informationssammlung für 


jede versorgte Person durch. 2Dabei sind die relevanten Ressourcen, Fähigkeiten, Risiken, 


Phänomene, Bedürfnisse, Bedarfe und biografischen Informationen der versorgten Person 
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zu berücksichtigen und Stammdaten zu erheben. 3Bezogen auf die Leistungen der 


außerklinischen Intensivpflege sowie weiterer Maßnahmen der Behandlungspflege erfasst 


der Leistungserbringer leistungsbezogene Angaben der ärztlichen Verordnung und erhebt 


bei Bedarf weitere Informationen, die für die Durchführung dieser Leistungen erforderlich 


sind. 4Das Zusammenführen der individuellen Sicht der versorgten Person 


beziehungsweise der Angehörigen oder sonstiger bevollmächtigter Personen mit der 


fachlichen Einschätzung der geeigneten Pflegefachkraft (gemäß §§ 4 - 5) erfordert, nicht 


nur zu Beginn, sondern fortlaufend, einen Verständigungs- und Aushandlungsprozess. 


5Das Ergebnis dieses Verständigungsprozesses bildet die Grundlage für die Durchführung 


der Maßnahmen. 6Abweichende Auffassungen zwischen der fachlichen Einschätzung der 


geeigneten Pflegefachkraft (gemäß §§ 4 - 5) und der individuellen Sicht der versorgten 


Person beziehungsweise der Angehörigen oder sonstiger bevollmächtigter Personen zur 


pflegerischen Situation sowie zu den vorgeschlagenen Maßnahmen werden dokumentiert. 


7Dieser Aushandlungsprozess wird innerhalb des mit der ärztlichen Verordnung gesetzten 


Rahmens ausgestaltet. 


b. Maßnahmenplanung 


1Die Maßnahmenplanung basiert auf dem oben beschriebenen Aushandlungsprozess und 


orientiert sich in der Regel an den relevanten Pflegeproblemen und an der individuell 


ausgestalteten Tagesstrukturierung einschließlich der nächtlichen Versorgung. 2Die 


Maßnahmenplanung umfasst die ausgehandelten individuell erforderlichen 


Pflegemaßnahmen, Prophylaxen (z. B. zur Vermeidung eines Dekubitus) und Maßnahmen 


der Behandlungspflege. 3Für die Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege sowie 


ggf. weitere Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt auf der Grundlage der ärztlichen 


Verordnung eine konkretisierende Maßnahmenplanung. 4Externe Leistungserbringer (z. B. 


Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten, 


Logopädinnen und Logopäden, Wundtherapeutinnen und Wundtherapeuten) müssen, 


sofern im Einzelfall erforderlich, in die Maßnahmenplanung einbezogen werden. 5Aus der 


Situationseinschätzung im Rahmen der Informationssammlung/Risikoeinschätzung und 


der daraus abgeleiteten Maßnahmenplanung wird deutlich, welches Ziel mit der jeweiligen 


Maßnahme verfolgt wird. 


c. Intervention/Durchführung 


1Die Durchführung aller Maßnahmen erfolgt grundsätzlich entsprechend der 


Maßnahmenplanung. 2Für Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege sowie ggf. 


weitere Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Durchführung der Maßnahmen auf 


der Grundlage der ärztlichen Verordnung und der konkretisierenden Maßnahmenplanung. 


d. Evaluation 


1Abhängig von der Gesundheitssituation und vom Pflegebedarf erfolgt in fachlich 


angemessenen Abständen die Evaluation der Pflegesituation und der Maßnahmenplanung 


sowie bei Bedarf eine Anpassung der Informationssammlung und der 


Maßnahmenplanung. 2Bei akuten Veränderungen erfolgt unverzüglich eine 
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anlassbezogene Evaluation. 3Bezogen auf die außerklinische Intensivpflege und ggf. 


weitere Maßnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Anpassung der 


Maßnahmenplanung in enger Abstimmung mit der verordnenden Ärztin bzw. dem 


verordnenden Arzt. 4Der Leistungserbringer weist die Ärztin oder den Arzt dabei auf einen 


möglichen Anpassungsbedarf der ärztlichen Verordnung hin.  


(3) Pflegedokumentation 


1Die Pflegedokumentation dient als intra- und interprofessionelles 


Kommunikationsinstrument. 2Sie bildet den individuellen Pflegeprozess nachvollziehbar ab 


und unterstützt dessen Umsetzung. 3Die Pflegedokumentation dient damit auch der 


Sicherung der Pflegequalität und der Transparenz der Pflege- und Betreuungsleistungen, der 


Maßnahmen der außerklinischen Intensivpflege sowie ggf. weiterer erforderlicher Maßnahmen 


der Behandlungspflege. 4Die Pflegedokumentation muss praxistauglich sein. 5Die 


Anforderungen an sie und insbesondere an den individuellen Dokumentationsaufwand 


müssen verhältnismäßig sein und dürfen für den Leistungserbringer über ein vertretbares und 


wirtschaftliches Maß nicht hinausgehen. 6Veränderungen des Pflegezustands sind aktuell (bis 


zur nächsten Übergabe) zu dokumentieren. 7Mit dem Dokumentationssystem müssen 


mindestens die folgenden Inhalte erfasst werden können: 


 Stammdaten, 


 Informationssammlung einschließlich Risikoeinschätzung (gegebenenfalls differenziertes 


Assessment) und pflegerelevanter biografischer Informationen, 


 Maßnahmenplanung, 


 Pflegebericht, 


 Durchführungsnachweis (für Behandlungspflege, Dekubitusprophylaxe und ggf. weitere 


individuell festgelegte Maßnahmen im Rahmen des Risikomanagements) und der 


Leistungsnachweis. 


8Das Dokumentationssystem ist in Abhängigkeit von bestehenden Pflegeproblemen im 


Rahmen der vereinbarten Leistungen gegebenenfalls temporär oder dauerhaft zu erweitern 


(z. B. Beatmungsprotokoll, Wunddokumentation, Medikamentenblatt, Krampfprotokoll, Ein- 


und Ausfuhrprotokolle; Bewegungs-/Lagerungsprotokolle). 9Für die ärztlich angeordnete 


Behandlungspflege wird ein gesondertes Dokument geführt. 10Messwerte von mit Messungen 


verbundenen Leistungen der außerklinischen Intensivpflege werden im 


Pflegebericht/Berichtsblatt bzw. in speziellen Formularen festgehalten. 11Abweichungen der 


tatsächlich durchgeführten Maßnahmen von der Maßnahmenplanung einschließlich der für die 


Abweichung ursächlichen Gründe, Verlaufsbeobachtungen und sonstige für den Pflegeprozess 


relevante Hinweise und Feststellungen werden im Bericht nachvollziehbar dokumentiert. 12Die 


Durchführung der medizinischen Behandlungspflege ist zu dokumentieren. 13Die 


Aufbewahrungsfrist für die Dokumentation beträgt mindestens drei Jahre nach Ende des 


Kalenderjahres der Leistungserbringung. 14Im ambulanten Versorgungsbereich ist die 


Dokumentation bei der versorgten Person aufzubewahren. 15Auch in den anderen 


Versorgungsbereichen ist sicherzustellen, dass die Dokumentation für die an der 


pflegerischen Versorgung Beteiligten sowie anderen an der Versorgung Beteiligten 
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unmittelbar verfügbar ist. 16Der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt sowie der 


potenzialerhebenden Ärztin oder dem potenzialerhebenden Arzt ist im Rahmen des 


Hausbesuchs die Möglichkeit zu geben, die Pflegedokumentation einzusehen, um diese für 


ihre oder seine Entscheidungen auswerten und bei Bedarf Anordnungen darin vermerken zu 


können. 17Wenn eine elektronische Pflegedokumentation erfolgt, gelten nachfolgende 


Grundsätze: Soweit dem Leistungserbringer eine Einwilligung der versorgten Person vorliegt, 


sind allen an der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung und 


Betreuung der pflegebedürftigen Person beteiligten Personen, insbesondere Ärztinnen/Ärzte, 


Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten sowie Betreuungskräften, die für die jeweilige 


Behandlung erforderlichen Informationen über einen Online-Zugriff mit gesonderten 


Zugriffsrechten für ihren Bereich zu gewähren. 18Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen 


werden. 


§ 12 Verordnungs- und Genehmigungsverfahren 


(1) Die Grundsätze zum Verordnungs- und Genehmigungsverfahren ergeben sich aus der AKI-


Richtlinie. 


(2) 1Art, Umfang und Dauer der vom Leistungserbringer zu erbringenden Leistungen der 


außerklinischen Intensivpflege ergeben sich bis zur Entscheidung der Krankenkasse aus der 


ärztlichen Verordnung. 2Diese Verordnung ist durch die Versicherten oder den Versicherten 


oder deren bzw. dessen gesetzlichen Vertreterin oder Vertreter bei der zuständigen 


Krankenkasse einzureichen. 3Ergeben sich aus der Verordnung nicht alle für die 


Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist die Verordnung nicht eindeutig, 


unzureichend oder fehlerhaft ausgefüllt, wendet sich die Krankenkasse ausschließlich an die 


verordnende Ärztin oder an den verordnenden Arzt oder ggf. an die Versicherte oder den 


Versicherten zur diesbezüglichen Klärung. 4Änderungen oder Ergänzungen der 


vertragsärztlichen Verordnung von außerklinischer Intensivpflege bedürfen einer erneuten 


Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.  


(3) Die Krankenkasse informiert den Leistungserbringer schriftlich über Art und Umfang der mit 


ihr abrechnungsfähigen Leistungen.  


(4) 1Kosten für genehmigte und vom Leistungserbringer erbrachte Leistungen sind auch bei 


verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse zu 


tragen. 2Die Krankenkasse übernimmt bis zur Entscheidung über die Genehmigung die Kosten 


für die von der Ärztin oder dem Arzt verordneten und vom Leistungserbringer erbrachten 


Leistungen entsprechend der Vergütungsvereinbarung nach § 132l Abs. 5 SGB V, wenn die 


Verordnung spätestens an dem vierten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der 


Krankenkasse vorgelegt wird. 3Die Frist gilt als gewahrt, wenn die Verordnung als Fax oder als 


Datei der Krankenkasse vorliegt. 4Dieses und weitergehende Regelungen zu den Einzelheiten 


sind in den Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V zu regeln. 5Auf die Regelungen der 


vorläufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn Leistungen erbracht werden, 


die nicht entsprechend der AKI-Richtlinie verordnungsfähig sind. 
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(5) 1Der Leistungserbringer ist in dem von der Krankenkasse genehmigten Umfang berechtigt 


und verpflichtet, außerklinische Intensivpflege nach dem bestehenden Vertrag nach § 132l 


Abs. 5 SGB V zu erbringen und nach der geltenden Vergütungsvereinbarung abzurechnen. 2Ist 


absehbar, dass er nach Ablauf des Genehmigungszeitraums die außerklinische Intensivpflege 


nicht weiter erbringen kann, informiert er darüber unverzüglich die zuständige Krankenkasse, 


die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt und die Versicherte oder den 


Versicherten. 3Zuvor sollte der Leistungserbringer die Möglichkeiten der Kooperation geprüft 


haben. 4Der Leistungserbringer übergibt die Versorgung im Rahmen der verordneten 


Leistungen an den Folgeleistungserbringer und informiert die zuständige Krankenkasse. 


5Kann eine Übergabe an einen Folgeleistungserbringer nicht erfolgen, ist die zuständige 


Krankenkasse unverzüglich und unaufgefordert zu informieren. 6Innerhalb des 


Genehmigungszeitraums ist eine Beendigung nur möglich, wenn den Beteiligten die 


Fortsetzung der außerklinischen Intensivpflege aus im Einzelfall gegenüber der Krankenkasse 


dazulegenden Gründen nicht in der gebotenen Weise möglich oder zumutbar ist. 7In diesen 


Fällen sind die zuständige Krankenkasse, die verordnende Ärztin oder der verordnende Arzt 


und die Versicherte oder der Versicherte unverzüglich zu informieren. 


(6) Die Zahlungspflicht der Krankenkassen besteht bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der 


Leistungserbringer über die (eil-)ablehnende Entscheidung informiert wird.  


§ 13 Abrechnung und Datenaustausch (DTA) 


(1) 1Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm erbrachte Leistung im Wege 


elektronischer Datenübertragung oder maschinell verwertbar auf Datenträgern abzurechnen. 


2Daraus ergibt sich für die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell 


anzunehmen (vgl. § 302 SGB V). 3Bei der Umsetzung und Ausgestaltung der Regelungen zur 


Abrechnung in den Versorgungsverträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V haben die 


Vertragspartner die Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V über die Form des 


Abrechnungsverfahrens mit „Sonstigen Leistungserbringern“ in der jeweils geltenden Fassung 


zu beachten. 


(2) 1Die Grundsätze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung sind zu berücksichtigen. 


2Soweit die Empfehlungspartner nach § 132l Abs. 1 SGB V Regelungen treffen, die von den 


Regelungen der Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V abweichen, sind diese vorrangig. 


3Regelungen in diesem Sinne sind die Absätze 3, 4, 6, 7 und 9. 


(3) 1Vor der erstmaligen Durchführung der elektronischen Datenübertragung im Echtverfahren ist 


die ordnungsgemäße Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustellen. 2Im 


Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Testdaten die Abrechnungsunterlagen 


in Papierform zu übermitteln. 3Nach dreimaliger erfolgreicher Durchführung des 


Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren zu überführen. 


4Papierverfahren sind dann nicht mehr möglich. 5Der Leistungserbringer erhält eine Mitteilung 


über die erfolgreiche Beendigung des Erprobungsverfahrens. 6Anschließend werden die 


maschinellen Abrechnungen immer im Echtverfahren durchgeführt. 7Die Einzelheiten 
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bezüglich des Übergangs vom Erprobungs- zum Echtverfahren sowie die damit im 


Zusammenhang stehenden Modalitäten sind unter Berücksichtigung der Synergien der 


elektronischen Datenübertragung zwischen den Vertragsparteien nach § 132l Abs. 5 SGB V zu 


regeln. 


(4) 1Als abrechnungsbegründende Unterlage ist der Abrechnung ein Leistungsnachweis 


beizufügen. 2Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu übermittelnden 


Daten müssen entsprechend den vertraglichen Regelungen nach § 132l Abs. 5 SGB V mit den 


Angaben im Leistungsnachweis übereinstimmen. 3Die Angaben auf dem Leistungsnachweis 


erfolgen unmittelbar nach Durchführung. 4Vordatierungen oder Globalbestätigungen sind 


unzulässig. 5Der Abrechnung ist der unterschriebene Leistungsnachweis im Sinne eines 


Papierbeleges beizufügen, solange die Vertragspartner nicht ein anderes – technisches – 


Verfahren der Darstellung und Übermittlung des Leistungsnachweises vereinbart oder eine 


andere Regelung getroffen haben. 6Die Partner der Empfehlungen streben perspektivisch an, 


den Leistungsnachweis als Teil des elektronischen Datenaustausches zu übermitteln. 7Eine 


Kopie des Leistungsnachweises ist auf Wunsch der oder dem Versicherten auszuhändigen. 


(5) Die Abrechnung erfolgt grundsätzlich monatlich.  


(6) Der Leistungsnachweis hat die folgenden Inhalte aufzuweisen und umfasst folgende Angaben 


(s. Beispiel Anlage 1):  


 Monat/Jahr (je Monat einen separaten Leistungsnachweis), 


 Stammdaten der/des Versicherten (Vor- und Nachname, Geburtsdatum, 


Versichertennummer, Aufenthaltsort der/des Versicherten),  


 Leistungserbringer inkl. IK, 


 Angabe des Versorgungszeitraumes, 


 Uhrzeit (00:00 – 23:59) des Beginns und Endes der Leistungserbringung, 


 Namen und Unterschrift oder Beschäftigtennummer der durchführenden Pflegefachkräfte, 


 Unterschrift der verantwortlichen Pflegefachkraft, Unterschrift der oder des 


Versicherten/gesetzlichen Vertreters/Bevollmächtigten (einmalig je Leistungsnachweis). 


(7) Unterlagen, die der Krankenkasse im Rahmen des Genehmigungsverfahrens bereits 


vorgelegen haben (z. B. Verordnung) bzw. die im Rahmen des Genehmigungsverfahrens von 


der Krankenkasse erstellt wurden (z. B. Genehmigungsschreiben der Krankenkasse), müssen 


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


einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister nicht erneut vorgelegt 


werden. 


(8) 1Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthält, die fehlerhaft sind bzw. deren 


Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungsprüfung beanstandet wird, 


berechtigt dies die Krankenkasse grundsätzlich nicht, die Abrechnung der unstrittigen 


Abrechnungspositionen zurückzuweisen. 2Bei begründeten Beanstandungen kann eine 


Abrechnung insgesamt zurückgewiesen werden. 3Eine begründete Beanstandung liegt vor, 


wenn die Abrechnung überwiegend falsche Abrechnungspositionen enthält, die nicht der 
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Genehmigung entsprechen bzw. in Fällen der vorläufigen Kostenzusage nicht der Verordnung 


entsprechen oder überwiegend Preise zur Abrechnung kommen, welche nicht vertraglich 


vereinbart wurden. 


(9) 1Die Krankenkassen stellen die Abrechnung von Leistungen sicher, für die im Rahmen der 


Regelung zur vorläufigen Kostenzusage nach § 11 Abs. 3 AKI-Richtlinie ein 


Vergütungsanspruch besteht. 2Hierzu wird im Schlüsselverzeichnis der Technischen Anlage 


Nr. 3 eine neue Schlüsselnummer für das Feld „Genehmigungskennzeichen“ geschaffen, die in 


Fällen der Abrechnung der im Rahmen der vorläufigen Kostenzusage erbrachten Leistungen 


anzugeben ist, sofern die Krankenkasse kein individuelles Genehmigungskennzeichen 


vergeben hat. 4Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schlüssels abgerechnet werden und die 


Krankenkasse im Rahmen ihrer Prüfung feststellt, dass die Abrechnungspositionen im 


Rahmen der vorläufigen Kostenzusage zu Unrecht vergütet wurden, ist sie berechtigt, die 


Vergütung zurückzufordern. 5Dies ist auch der Fall, wenn ein Abrechnungszentrum 


dazwischengeschaltet ist. 6Einzelheiten sind vertraglich zu vereinbaren. 


(10) 1Leistungserbringer, die Dienstleister für die Abrechnung beauftragen, stellen die in diesem 


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


Leistungsnachweise, Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) für eine 


ordnungsgemäße Abrechnung zur Verfügung. 2Dies gilt in gleicher Weise für die 


Krankenkassen und die von ihnen beauftragten Abrechnungszentren. 


(11) 1Überträgt der Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der 


Leistungserbringer die zuständige Krankenkasse unverzüglich schriftlich hierüber zu 


informieren. 2Der Leistungserbringer ist für die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen 


Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich. 3Hat der Leistungserbringer dem 


Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an das 


Abrechnungszentrum für die Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. 4Wird dem 


Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist der Leistungserbringer für die 


Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich. 5Sofern die Rechnungslegung einer 


Abrechnungsstelle übertragen werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer 


Berücksichtigung der von ihm getroffenen technischen und organisatorischen Maßnahmen zur 


Sicherstellung der Maßgaben des Vertrages nach § 132l Abs. 5 SGB V und des § 6 Abs. 1 


BDSG durch den Leistungserbringer auszuwählen. 6Die getroffene Vereinbarung über 


Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) ist der 


zuständigen Krankenkasse auf Anforderung vorzulegen. 


(12) 1Der Leistungserbringer verfügt gemäß § 293 SGB V über ein Institutionskennzeichen (IK). 


2Das gegenüber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der zuständigen Krankenkasse, sowohl 


bei Vertragsabschluss als auch bei Änderungen, mitzuteilen. 3Abrechnungen mit den 


Krankenkassen erfolgen ausschließlich unter diesem IK. 4Das IK ist in jeder Abrechnung 


anzugeben. 5Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen 


abgewiesen. 6Gleiches gilt für Abrechnungen mit einem der Krankenkasse unbekannten IK. 







Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023 


30 


§ 14 Grundsätze der Vergütungen und ihrer Strukturen einschließlich der 


Transparenzvorgaben für die Vergütungsverhandlungen zum Nachweis der 


tatsächlich gezahlten Tariflöhne oder Arbeitsentgelte 


(1) 1Der Abschluss einer Vergütungsvereinbarung ist nur mit einem/für einen Leistungserbringer 


zulässig, für den eine vertragliche Vereinbarung nach § 132l Abs. 5 SGB V besteht. 


2Entsprechende Vergütungsvereinbarungen sind in der Regel auf der Grundlage von 


Einzelverhandlungen zu schließen. 


(2) Das System zur Vergütung von außerklinischer Intensivpflege soll insbesondere nachfolgende 


Grundsätze erfüllen: 


1. Das Vergütungssystem muss für die Vertragspartner und die Versicherten transparent und 


handhabbar sein. 


2. Die Vergütung muss leistungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei wirtschaftlicher 


Betriebsführung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmäßige und den 


Qualitätsanforderungen entsprechende Leistung zu erbringen. 


3. Vergütungsverhandlungen werden grundsätzlich als Kostengrundverhandlungen oder 


Kostensteigerungsverhandlungen geführt. Die Vertragsparteien nach § 132l Abs. 5 SGB V 


können davon nur einvernehmlich abweichen. 


(3) 1Grundlage für Vergütungsverhandlungen ist eine prospektive Kalkulation. 2In diese 


prospektive Kalkulation fließen abhängig vom Verhandlungsgegenstand folgende 


Gestehungskosten ein: 


a. Die Personal- und Personalnebenkosten (insbesondere Pflegepersonal, Alters- oder 


Zusatzversorgungsaufwendungen, Personaloverhead14 für angestellte Geschäftsführung, 


für pflegefachliche Leitung und Qualitätsmanagement, gesetzlich vorgeschriebene 


Beauftragte einschließlich Freistellung, Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung).  


b. Sachkosten unter Einschluss der betrieblichen Investitionskosten für die 


Leistungserbringung, insbesondere Miet- und Mietnebenkosten, Büromaterial, 


Büroausstattung, IT-Kosten, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische 


Sachkosten15, Aufwendungen für Fremddienstleistungen16 sowie anfallende 


Personalaufwendungen für die Entleihung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und 


Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Zeitarbeitsfirmen (nach AÜG) zur Überbrückung 


nicht zu vertretender zeitweiser Personalengpässe; ein Präjudiz für die Wirtschaftlichkeit 


der Inanspruchnahme von Zeitarbeitsfirmen ist hiermit nicht verbunden. 


c. Ein Zuschlag für die angemessene Vergütung des allgemeinen Unternehmerrisikos17 und 


eines zusätzlichen persönlichen Arbeitseinsatzes. 


d. Eine angemessene Verzinsung des Eigenkapitals. 


                                           


14 Zu den Führungsaufgaben im Bereich Personalmanagement gehören auch die betriebliche Gesundheitsförderung sowie die 
Wahrnehmung von Arbeitsschutzaufgaben.  


15 Darunter fallen keine Aufwendungen, die bereits über die Kranken- und Pflegekassen berücksichtigt werden. 


16 Hierunter sind Fremddienstleistungen in den Bereichen Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung und Fuhrpark zu subsumieren. 


17 Bei Mehrfachversorgung unter Berücksichtigung der Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote nach Abs. 17. 
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(4) 1Die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglich vereinbarter Vergütungen sowie 


entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als 


unwirtschaftlich abgelehnt werden. 2Für eine darüberhinausgehende Bezahlung bedarf es 


eines sachlichen Grundes. 3Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bezahlung nach Satz 1 


jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nach Maßgabe von Abs. 11 


nachzuweisen. 


(5) 1Bei der Vereinbarung der Vergütung der außerklinischen Intensivpflege ist der Grundsatz der 


Beitragsstabilität nach § 71 Abs. 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V zu beachten. 2Eine über die 


Veränderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V hinausgehende Vergütungssteigerung ist nur 


möglich, wenn die notwendige Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege auch nach 


Ausschöpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewährleisten ist. 3Die Darlegung und 


Substantiierung obliegt dem Leistungserbringer. 


(6) 1Die Vergütung wird prospektiv für einen zukünftigen Zeitraum vereinbart. 2Die 


Vergütungsvereinbarung wird auch für einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum 


geschlossen oder durch eine Schiedsperson festgesetzt, sofern für diesen Zeitraum noch 


keine Vergütungsvereinbarung getroffen und vor Beginn des entsprechenden Zeitraums zur 


Verhandlung aufgefordert und Kalkulationsunterlagen nach Abs. 7 vorgelegt wurden. 3Zur 


Vermeidung von Verwaltungsaufwand kann die Vergütung für in der Vergangenheit liegende 


Zeiträume über Kompensationszuschläge (z. B. Einmalzahlung) erfolgen. 


Einzelverhandlungen 


(7) 1Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V sind mit einzelnen zuverlässigen Leistungserbringern zu 


schließen. 2Bei jeder Vergütungsverhandlung ist eine Kostenkalkulation vorzulegen. 3Dabei 


sind in den Kalkulationsunterlagen für die Vergütungsverhandlungen die prospektiv 


kalkulierten voraussichtlichen Gestehungskosten transparent und plausibel darzulegen. 4Aus 


den Unterlagen muss die Kostenstruktur eines Leistungserbringers zu erkennen sein. 5Dabei 


ist der Verteilungsmaßstab für Leistungen der außerklinischen Intensivpflege zu anderen 


Leistungsbereichen (insbesondere häusliche Krankenpflege, Pflege nach dem SGB XI, 


Leistungen der Eingliederungshilfe) zu berücksichtigen. 6Im Rahmen der Darlegung sind 


folgende Nachweise vorzulegen: 


 Die prospektiv kalkulierten Personalkosten bezogen auf den Leistungserbringer je 


Mitarbeiterin und Mitarbeiter (pseudonymisiert) mit Stellenanteil und – soweit vorhanden – 


Eingruppierung, untergliedert nach Funktionsbereichen (Personalliste prospektive 


Kalkulation). 


 Für die Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die geltenden Tarifverträge, 


kirchlichen Vergütungsordnungen oder sonstigen Vergütungsmaßstäbe in der aktuellen 


Fassung zur Verfügung zu stellen. Bei sogenannten Haustarifen bzw. individuellen 


Vergütungsrichtlinien bzw. -vereinbarungen ist zusätzlich als Nachweis die schriftliche 


und rechtsverbindliche Erklärung des Trägers der Pflegeeinrichtung erforderlich. 


 Sachkostenkalkulation unter Differenzierung der nach Abs. 3 Satz 2 2. Spiegelpunkt 


genannten Kostenpositionen.  







Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023 


32 


7Das Nähere zur Struktur der Kalkulationsunterlagen und zu den Nachweisen nach Abs. 8 


vereinbaren die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V. 


(8) 1Reichen die Angaben des Leistungserbringers für eine abschließende Plausibilitätskontrolle 


nach Abs. 7 nach substantiierter Darlegung den Landesverbänden der Krankenkassen und den 


Ersatzkassen nicht aus, sind durch den Leistungserbringer weitere Nachweise vorzulegen. 


2Unter der Wahrung des Grundsatzes der Verhältnismäßigkeit, insbesondere der 


Erforderlichkeit, kann der Nachweis zu den bestrittenen Kostenpositionen insbesondere wie 


folgt geführt werden:  


 weitere Konkretisierungen der zu erwartenden Kostenlast und ggf. 


 pseudonymisierte gültige Personalliste mit Angabe der Einstufung und 


Funktion/Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eintritt und evtl. Austritt von 


Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in das Unternehmen, jeweiliger wöchentlicher 


Arbeitszeit in den einzelnen Monaten (Personalliste Gestehungskosten) und ggf. 


 Lohnjournale je Beschäftigungsgruppe zum Nachweis der tatsächlichen Zahlung der 


Arbeitsentgelte i. S. d. § 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB IV (ohne steuerrechtliche Angaben 


und ohne Gehaltsangaben zu den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern) oder 


pseudonymisierte Gehaltsabrechnungen oder pseudonymisierte 


Personalkostenaufstellung (deren Pseudonymisierung der Personalliste entspricht) in 


einem geeigneten Format jeweils für den letzten Vergütungszeitraum, höchstens für die 


letzten zwölf Monate vor Aufforderung zur Vergütungsverhandlung. Die Richtigkeit ist auf 


einem Ausdruck rechtsverbindlich zu erklären und ggf.  


 verbindliche Erklärung des Trägers, dass und ggf. für welche Bereiche die tarifliche 


Vergütung/Vergütungsstruktur eingehalten wird und ggf.  


 vergütungsrelevante Angaben zur außerklinischen Intensivpflege aus dem Jahresabschluss 


oder, soweit ein aktueller Jahresabschluss nicht vorliegt, die Kosten- und 


Leistungsrechnung zzgl. der vergütungsrelevanten Auszüge aus den Summen- und 


Saldenlisten, bezogen auf ein Wirtschaftsjahr, insbesondere sofern diese zur Bestimmung 


des Zuschlags für die angemessene Vergütung des allgemeinen Unternehmerrisikos 


erforderlich sind und ggf. 


 Werk- oder Dienstleistungsverträge bezüglich Leiharbeit. 


(9) 1Soweit bei Kostensteigerungsverhandlungen auf vereinbarte Vergütungen der Vorjahre als 


Basis für aktuelle Vergütungsverhandlungen zurückgegriffen werden kann, bezieht sich die 


Darlegungs- und Substantiierungslast auf die Basis und die eingetretenen Veränderungen bei 


den Kostenpositionen, die eine Erhöhung der zuvor vereinbarten Vergütungen rechtfertigen. 


2Die Prüfungsbefugnis der Landesverbände der Krankenkassen und Ersatzkassen bezüglich 


der Wirtschaftlichkeit der Änderungen bleibt unberührt. 


(10) Haben die Verhältnisse, die für die Festsetzung des Vertragsinhalts maßgebend gewesen 


sind, sich seit Abschluss des Vertrages so wesentlich geändert, dass einer Vertragspartei das 


Festhalten an der ursprünglichen vertraglichen Regelung nicht zuzumuten ist, gilt § 59 SGB X 


entsprechend.  
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Transparenzvorgaben zum Nachweis der tatsächlich gezahlten Tariflöhne oder 


Arbeitsentgelte 


(11) 1Bei Vergütungsvereinbarungen weist der Leistungserbringer auf Verlangen den 


Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch die Vorlage geeigneter 


Unterlagen nach, dass die Arbeitsentgelte oder Gehaltssteigerungen, die Geschäftsgrundlage 


dieser Vergütungsvereinbarung geworden sind, tatsächlich geleistet wurden. 2Soweit in die 


Vereinbarungen nach Satz 1 bei Leistungserbringern, die weder tarifgebunden sind noch 


einen Tarif anwenden, durchschnittliche Gehaltssteigerungen eingeflossen sind, weist der 


Leistungserbringer auf entsprechendes Verlangen nach, dass die Gehaltssteigerungen im 


Durchschnitt tatsächlich umgesetzt wurden; falls Angestellte an der Gesellschaft beteiligt 


sind, müssen die durchschnittlichen tatsächlichen Gehaltssteigerungen für die anderen 


Angestellten den Geschäftsgrundlage gewordenen durchschnittlichen Gehaltssteigerungen 


entsprechen. 3Für das Nachweisverfahren gilt der Grundsatz der Verhältnismäßigkeit. 4Der 


Nachweis für den laufenden Vergütungszeitraum, höchstens aber für die letzten zwölf 


abgeschlossenen Monate des laufenden Vergütungszeitraums vor Zugang des Verlangens der 


Landesverbände der Krankenkassen und den Ersatzkassen, wird wie folgt geführt: 


 pseudonymisierte Personalliste mit Angabe der Qualifikation, der durchschnittlichen 


wöchentlichen Arbeitszeit und des darauf beruhenden Vollzeitstellenäquivalentes sowie 


evtl. des Ein- und Austritts von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern während des 


Prüfungszeitraumes und ggf. 


 ein in entsprechender Weise pseudonymisiertes Lohnjournal für den betreffenden 


Zeitraum zum Nachweis der tatsächlichen Zahlung der Arbeitsentgelte je Mitarbeiterin 


bzw. Mitarbeiter.  


5Sofern auf der Grundlage der vorgenannten Unterlagen berechtigte Zweifel der 


vertragsschließenden Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatzkassen an den 


angegebenen Personalkosten bestehen, sind pseudonymisierte Lohn- und Gehaltsnachweise 


sowie Auszüge aus den Arbeitsverträgen mit den Regelungen zu den Bezügen vorzulegen. 


6Für die Einreichung der Nachweisunterlagen ist eine angemessene Frist einzuräumen, die vier 


Wochen ab Zugang des Nachweisverlangens nicht unterschreiten darf. 7Die Übersendung kann 


auch in elektronischer Form erfolgen, wenn die Datensicherheit gewährleistet ist. 8Die 


schriftliche Mitteilung des Prüfungsergebnisses soll innerhalb von sechs Wochen nach 


Eingang der angeforderten Unterlagen erfolgen.  


Gruppen- bzw. Kollektivverhandlungen 


(12) Die unter dem Abschnitt Einzelverhandlungen genannten Grundsätze gelten unter 


Berücksichtigung der nachfolgenden Besonderheiten auch bei Gruppen- und 


Kollektivverhandlungen entsprechend. 


(13) Ein Kollektiv besteht aus Leistungserbringern, 


1. die eine Wohneinheit für mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach 


§ 37c in Anspruch nehmen oder 
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2. die Leistungen nach § 43 SGB XI erbringen oder 


3. die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne 


des § 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder 


4. die außerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V 


genannten Orten erbringen. 


(14) 1Den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist für jeden im Kollektiv 


vertretenen Leistungserbringer eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht vorzulegen. 


2Sofern sich eine Krankenkasse durch einen Verband oder eine andere Krankenkasse vertreten 


lässt, legen die Vertretungsberechtigten eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht oder 


einen Nachweis über die entsprechende Mandatierung vor. 


(15) 1Es ist ein genereller, für eine repräsentative Anzahl der Leistungserbringer im Kollektiv 


geltender Maßstab anzulegen. 2Bei der Auswahl der repräsentativen Leistungserbringer 


(repräsentative Stichprobe) ist sicherzustellen, dass die Vergütung auf der Basis einer 


realitätsnahen durchschnittlichen Betriebs- und Kostenstruktur der Leistungserbringer im 


Kollektiv vereinbart werden kann. 3Dabei sind regionale Unterschiede und die Vielfalt der 


Leistungserbringer des Kollektivs insbesondere im Hinblick auf etwaige Spezialisierungen, die 


mit besonderen Personalanforderungen verbunden sind, Betriebsgrößen und 


Personalstrukturen zu berücksichtigen. 4Das Nähere zur Zusammensetzung des Kollektivs 


und zum Verfahren der Bestimmung der repräsentativen Stichprobe vereinbaren die 


Vertragsparteien nach § 132l Abs. 5 SGB V. 


(16) 1Die Verhandlungsführerin oder der Verhandlungsführer der Leistungserbringer legt für die 


Leistungserbringer der repräsentativen Stichprobe des Kollektivs eine Kostenkalkulation vor, 


die auf den tatsächlichen Kostenstrukturen der repräsentativen Leistungserbringer basiert. 


2Für die Darlegung und Plausibilisierung gelten die Regelungen der Abs. 7 bis 9 


entsprechend. 


Vergütungsformen 


(17) 1Im Rahmen der außerklinischen Intensivpflege erfolgt eine zeit- bzw. tagesbezogene 


Pauschalvergütung. 2Bei der Bewertung der Leistungen sind insbesondere zu berücksichtigen: 


a) die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten, 


b) die für die Erbringung der Leistung erforderliche Qualifikation der Pflegefachkraft, 


c) für die Einfachversorgung die Bruttojahresarbeitszeit abzüglich insbesondere: 


 Fehlzeiten wie Krankheit, Urlaub,  


 Zeiten für Fortbildung,  


 Organisations- und Rüstzeiten (z. B. Übergabezeiten), soweit sie Arbeitszeit sind und 


ihnen kein Vergütungsanspruch gegenübersteht, 


 Zeiten der Qualitätssicherung und -prüfung, wie Zeiten für Dienst- oder 


Teambesprechungen, 


 nachgewiesene Zeiten der betrieblichen Gesundheitsförderung im Rahmen der 


vereinbarten Arbeitszeit. 
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d) Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote in der Mehrfachversorgung.18 


(18) Für die Einfachversorgung können die Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V Regelungen 


zur Vergütung für nicht planbare Abwesenheitszeiten der oder des Versicherten treffen, 


soweit dies zur Aufrechterhaltung der Versorgung erforderlich und vom Leistungserbringer 


wirtschaftlich nicht zu tragen ist. 


(19) 1In den Vergütungsvereinbarungen gemäß § 132l Abs. 5 SGB V sollen aufgrund der 


Gesamtkostenstruktur der spezialisierten vollstationären Pflegeeinrichtung neben den 


Entgelten für den pflegebedingten Aufwand auch die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung 


geregelt werden. 2Darüber hinaus sind betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen und 


damit verbundene relevante Sachkosten, die zur Sicherstellung von außerklinischer 


Intensivpflege entstehen, und nicht durch Dritte finanziert werden, dem SGB V zuzurechnen. 


§ 15 Personalabgleich im Rahmen der Mehrfachversorgung  


(1) 1Leistungserbringer sind im Rahmen der Mehrfachversorgung verpflichtet, mit der 


vereinbarten personellen Ausstattung die Versorgung der Versicherten mit außerklinischer 


Intensivpflege jederzeit sicherzustellen. 2Sie haben bei Personalengpässen oder -ausfällen 


durch geeignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht 


beeinträchtigt wird. 3Auf Verlangen der Landesverbände der Krankenkassen und der 


Ersatzkassen hat der Leistungserbringer in einem Personalabgleich innerhalb von sechs 


Wochen nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung auch vorgehalten wird.  


(2) Der Bezugszeitraum für einen Personalabgleich umfasst einen zusammenhängenden Zeitraum 


der letzten drei abgeschlossenen Kalendermonate vor dem Monat des Zugangs des 


Verlangens. 


(3) 1Der Nachweis für den bestimmungsgemäßen Einsatz und die Bereitstellung/Beschäftigung 


des Personals erfolgt durch die Vorlage  


 der einrichtungsbezogenen (je Wohneinheit bzw. vollstationäre Einrichtung) Dienstpläne 


(inkl. Soll-Ist-Abgleich unter Nennung der Tagesbelegung),  


 der pseudonymisierte Gesamtpersonalliste und  


 der An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung.  


2Ein Abgleich zwischen Dienstplänen und Personallisten/ Sozialversicherungsnachweisen 


muss möglich sein. 3Die Dienstpläne müssen hierzu die Personalnummern der Mitarbeitenden 


enthalten. 4Bei der Sollbetrachtung werden Zeiten der Abwesenheit von Personal 


berücksichtigt, soweit der Leistungserbringer Lohnfortzahlung leistet. 5Geleistete 


Überstunden/Mehrarbeitsstunden werden im Personalabgleich ebenfalls berücksichtigt. 


                                           


18 S. Fußnote 17. 
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§ 16 Verbot von Aufzahlungen 


(1) 1Außerklinische Intensivpflege wird als Sachleistung zur Verfügung gestellt. 2Jegliche 


Aufzahlungen von der oder dem Versicherten dürfen für die Vertragsleistung durch den 


Leistungserbringer weder gefordert noch angenommen werden. 3Aufzahlungen dürfen durch 


den Leistungserbringer auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verordnung gemäß 


§ 12 Abs. 4 bei der Krankenkasse verspätet eingereicht wird und die 


Verordnungsvoraussetzungen nicht vorliegen oder der Vergütungsanspruch in Fällen des § 12 


Abs. 4 nicht besteht. 


(2) Zuwiderhandlungen stellen einen schwerwiegenden Vertragsverstoß dar. 


§ 17 Vermittlungsverbot 


(1) Die Annahme von Aufträgen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter und deren 


Weitergabe (Vermittlung an Dritte) gegen Entgelt oder zur Erlangung von finanziellen oder 


anderweitigen Vorteilen stellt einen schwerwiegenden Vertragsverstoß dar. 


(2) Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe von in eigenem Namen 


angenommenen Aufträgen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter an Dritte 


gegen Kostenerstattung. 


§ 18 Grundsätze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschließlich deren 


Prüfung 


(1) 1Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß 


des Notwendigen nicht überschreiten. 2Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich 


sind, können Versicherte nicht beanspruchen, dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken 


und die Krankenkassen nicht bewilligen. 


(2) 1Der Leistungserbringer hat darauf zu achten, dass die verordneten Leistungen wirtschaftlich 


durchgeführt werden und Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen 


werden. 2Sofern der Leistungserbringer zu der Auffassung gelangt, dass die verordneten 


Leistungen bzw. die verordneten Umfänge nicht erforderlich oder nicht zweckmäßig sind, hat 


er dies der verordnenden Ärztin oder dem verordnenden Arzt sowie der Krankenkasse 


unverzüglich mitzuteilen. 


(3) 1Die Landesverbände der Krankenkasse und die Ersatzkassen können die Wirtschaftlichkeit 


überprüfen, sofern Anhaltspunkte dafür vorliegen, dass ein Leistungserbringer die 


Anforderungen an die wirtschaftliche Leistungserbringung nicht oder nicht mehr erfüllt. 2Das 


Nähere regeln die Verträge nach § 132l Abs. 5 SGB V. 


§ 19 Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers 


1Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Landesverbänden der Krankenkassen und den 


Ersatzkassen alle wesentlichen Änderungen unverzüglich schriftlich mitzuteilen, sobald sie dem 
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Leistungserbringer bekannt sind und die vertragsgemäße Durchführung der Verträge nach § 132l 


Abs. 5 SGB V sowie deren Fortbestand berühren. 2Anzuzeigen sind hiernach insbesondere: 


 das Eintreten und Ausscheiden von qualifizierten Pflegefachkräften gemäß §§ 2-5, 


 Abweichungen vom vereinbarten Personalschlüssel gem. § 6 Abs. 4, 


 Änderungen der betrieblichen/organisatorischen Gegebenheiten: Änderung der Adressdaten, 


der Fax- und Telefondaten sowie der E-Mailadressen, 


 der Abschluss, die Kündigung bzw. Änderungen von Netzwerkkooperationen, 


 jede Änderung der Trägerschaft/Betriebsinhaberschaft bzw. bei einem 


Gesellschafterwechsel/Wechsel der Geschäftsführung sowie der Rechtsform des 


Leistungserbringers, 


 der Umstand, dass ein Antrag auf Eröffnung eines Insolvenzverfahrens gegen den 


Leistungserbringer gestellt wurde, 


 eingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen eine Mitarbeiterin oder einen 


Mitarbeiter des Leistungserbringers, soweit sie im Zusammenhang mit der Vertragserfüllung 


stehen und soweit sie dem Leistungserbringer bekannt sind, 


 strafrechtliche Ermittlungen gegen den Leistungserbringer oder dessen Träger. 


§ 20 Vertragsverstöße 


(1) Verstößt ein Leistungserbringer im Zusammenhang mit der Erfüllung eines Vertrages nach 


§ 132l Abs. 5 SGB V gegen die ihm obliegenden gesetzlichen Pflichten und/oder die sich aus 


diesem Vertrag ergebenden Pflichten ("Verstoß"), so sind die Landesverbände der 


Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handelnd, berechtigt,  


a. eine schriftliche Verwarnung auszusprechen und - bei noch andauerndem Verstoß - eine 


Frist zur Beseitigung des Verstoßes zu setzen,  


b. eine schriftliche Abmahnung auszusprechen, wenn Wiederholungsgefahr besteht,  


c. bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstößen eine angemessene Vertragsstrafe bis 


zur Höhe von 50.000,00 € zu verlangen,  


d. bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstößen den Leistungserbringer für die Dauer 


von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ganz oder teilweise 


auszuschließen, 


e. bei schwerwiegenden bzw. wiederholten Verstößen den Vertrag mit dem 


Leistungserbringer zu kündigen; dies kann in Form einer ordentlichen oder, wenn das 


Festhalten am Vertrag unzumutbar ist, einer fristlosen Kündigung erfolgen.  


(2) Zu den schwerwiegenden Verstößen zählen insbesondere:  


a. strafrechtliche Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug oder Korruption im 


Gesundheitswesen (§§ 299a bis 300 StGB),  


b. Nichterfüllung der strukturellen, personellen und sächlichen Anforderungen, es sei denn, 


dies wurde den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vorher 


angezeigt und das weitere Vorgehen vereinbart, 


c. Abrechnung nachweislich nicht erbrachter Leistungen,  







Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023 


38 


d. grober Verstoß gegen pflegerische und/oder medizinische Qualitätsstandards unter 


Berücksichtigung der Zielsetzung der AKI, der zu einer konkreten Gefährdung oder 


Schädigung der oder des Versicherten führt,  


e. Verstoß gegen das Verbot der Aufzahlungen (vgl. § 16),  


f. Verstoß gegen das Vermittlungsverbot (vgl. § 17),  


g. wenn die Versorgung der Versicherten mit Leistungen durch den Leistungserbringer nicht 


(mehr) sichergestellt ist. 


(3) 1Wird die Fortbildungsverpflichtung nach § 10 Abs. 12 nicht eingehalten, erfolgt ein 


Vergütungsabschlag in Höhe von 5 % der Vergütungen aus Leistungen, die ab dem Zeitpunkt 


erbracht werden, zu welchem die Fortbildungsverpflichtung zu erfüllen gewesen wäre, bis zu 


dem Zeitpunkt, zu welchem sie nachweislich erfüllt wird. 2Das Nähere regeln die 


Vertragspartner nach § 132l Abs. 5 SGB V. 


(4) Die Maßnahmen nach Abs. 1 und 3 können unter Wahrung des Grundsatzes der 


Verhältnismäßigkeit auch nebeneinander verhängt werden.  


(5) Vertragsmaßnahmen nach Abs. 1 lit. c in Höhe von über 20.000 Euro sind insgesamt in drei 


gleichhohe monatliche Raten aufzuteilen.  


(6) Unabhängig von den Maßnahmen nach Abs. 1 und 3 hat der Leistungserbringer der 


Krankenkasse eine zu Unrecht gezahlte Vergütung zu erstatten und einen weiteren durch den 


Verstoß verursachten Schaden zu ersetzen.  


§ 21 Vereinbarung von Übergangsregelungen 


(1) 1Für Leistungserbringer, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser 


Rahmenempfehlungen auf der Grundlage vertraglicher Regelungen nach § 132a Abs. 4 SGB V 


außerklinische ambulante Intensivpflege, insbesondere bei beatmungspflichtigen 


Intensivpflegepatientinnen oder -patienten, erbringen oder erbracht haben, aber nicht die 


Voraussetzungen nach den §§ 2 bis 5, 7 erfüllen, sind in den Verträgen nach § 132l Abs. 5 


SGB V Übergangsregelungen zur Anpassung an die Rahmenempfehlungen zu vereinbaren. 


2Das gleiche gilt, wenn Einrichtungen nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 die Voraussetzungen nach 


§ 6 nicht erfüllen. 3Dabei darf für die Anpassung der personellen Anforderungen nach den 


§§ 2 bis 5 ein Übergangszeitraum für die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 1 und 4 von einem 


Jahr und für die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 von zwei Jahren nach Inkrafttreten 


dieser Rahmenempfehlungen nicht überschritten werden. 4Für die Anpassung an die 


Anforderungen nach § 6 in vollstationären Pflegeeinrichtungen und bei Leistungserbringern, 


die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Räumlichkeiten im Sinne des 


§ 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen (§ 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3), darf ein 


Übergangszeitraum von zwei Jahren nicht überschritten werden.  


(2) 1Der Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) ist spätestens 12 Monate nach Inkrafttreten dieser 


Rahmenempfehlungen zu erbringen. 2Weist der Leistungserbringer nach, dass er aus von ihm 


nicht zu vertretenden Gründen den Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) nicht innerhalb dieser Frist 
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einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von sechs Monaten zur Vorlage dieses Nachweises 


eingeräumt; für diesen Zeitraum ist zunächst ein befristeter Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V 


zu schließen, soweit die weiteren Voraussetzungen für den Vertragsschluss erfüllt sind. 3Der 


Vertrag endet, ohne dass es einer Kündigung bedarf, wenn der Nachweis auch innerhalb der 


Nachfrist nicht beigebracht wird; ansonsten ist der Vertrag zu entfristen. 


(3) Die Übergangszeit zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 7 ist in den 


Verträgen nach § 132l Abs. 5 SGB V mit den Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt 


des Inkrafttretens der Rahmenempfehlungen eine Wohneinheit für Intensivpflegebedürftige 


betreiben und für diese Wohneinheit spezielle vertragliche Regelungen (z. B. 


Vergütungsregelungen) in den Verträgen nach § 132a Abs. 4 SGB V für die 


Mehrfachversorgung haben, zu vereinbaren und darf einen Übergangszeitraum von vier 


Jahren nach Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen nicht überschreiten. 


(4) Soweit zweijährig ausgebildete Altenpflegefachkräfte am Tag vor dem Inkrafttreten dieser 


Rahmenempfehlungen auf der Grundlage von Verträgen nach § 132a Abs. 4 SGB V als 


verantwortliche Pflegefachkraft eines Leistungserbringers in der außerklinischen 


Intensivpflege anerkannt waren, dürfen sie diese Funktion auch weiterhin ausüben 


(personenbezogener Bestandschutz). 


§ 22 Inkrafttreten und Kündigung 


(1) 1Die Rahmenempfehlungen treten zum 01.07.2023 in Kraft. 2Die Rahmenempfehlungen 


können von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des 


Kalenderjahres gekündigt werden. 


(2) 1Die gekündigten Rahmenempfehlungen gelten bis zum Inkrafttreten einer neuen 


Vereinbarung weiter. 2Nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert 


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


(3) Die Vertragsparteien können diese Rahmenempfehlungen auch im ungekündigten Zustand 


einvernehmlich verhandeln. 


§ 23 Salvatorische Klausel 


1Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmenempfehlungen nichtig sein oder durch gesetzliche 


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


Rahmenempfehlungen im Übrigen nicht berührt. 2Tritt ein solcher Fall ein, verständigen sich die 


Partner der Rahmenempfehlungen unverzüglich über die notwendigen Neuregelungen. 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 


Datum der Rechnung: 


Rechnungsnummer: Versichertennummer: 


Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 


 


IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 


Einheiten) 


Gesamt- 


stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 


von bis 


1 


     


    


    


    


2 


    


 


 


 


    


    


    


3 


     


    


    


    


4 


     


    


    


    


5 


     


    


    


    


6 


     


    


    


    


7 


     


    


    


    


8 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 


Datum der Rechnung: 


Rechnungsnummer: Versichertennummer: 


Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 


 


IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 


Einheiten) 


Gesamt- 


stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 


von bis 


    


9 


     


    


    


    


10 
     


    


11 


     


    


    


    


12 


     


    


    


    


13 


     


    


    


    


14 


     


    


    


    


15 


     


    


    


    


16 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 


Datum der Rechnung: 


Rechnungsnummer: Versichertennummer: 


Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 


 


IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 


Einheiten) 


Gesamt- 


stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 


von bis 


17 


     


    


    


    


18 


     


    


    


    


19 


     


    


    


    


20 


     


    


    


    


21 


     


    


    


    


22 


     


    


    


    


23 


     


    


    


    


24 
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Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 


Datum der Rechnung: 


Rechnungsnummer: Versichertennummer: 


Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 


 


IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 


Einheiten) 


Gesamt- 


stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 


von bis 


    


25 


     


    


    


    


26 


     


    


    


    


27 


     


    


    


    


28 


     


    


    


    


29 


     


    


    


    


30 


     


    


    


    


31 


     


    


    


    


    







Anlage 1 zur Rahmenempfehlung nach § 132l Abs. 1 SGB V  


 


Leistungsnachweis Vor- und Nachname der oder des Versicherten: 


Datum der Rechnung: 


Rechnungsnummer: Versichertennummer: 


Leistungszeitraum Name des Leistungserbringers: 


 


IK des Leistungserbringers: 
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Datum 
Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. 


Einheiten) 


Gesamt- 


stunden 
HZ bzw. BN der Pflegefachkraft 


von bis 


 
 


Gesamtstunden:  
 


 


Die Durchführung der Leistung in dem angegebenen Umfang / zu den angegebenen Zeiten wird 


bestätigt. 


 


 


Unterschrift Leistungsempfänger/Betreuer: _____________________________________________ 


 


 


_________________________, den______________________ 


 


 


Unterschrift Leistungserbringer: _______________________________________________________________ 


 


 


_________________________, den___________________ 


 


 


 








VOLLMACHT





Hiermit bevollmächtige(n) ich/wir den Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa), vertreten durch den Leiter der Landesgeschäftsstelle für das Land ______________ als Vereinigung von Trägern ambulanter Pflegedienste und stationären Einrichtung zur Wahrnehmung unserer Interessen gegenüber den Krankenkassen.  



[bookmark: _GoBack]Die Vollmacht umfasst die Verhandlung und den Abschluss von Verträgen gem. § 132l Abs. 5 SGB V über die Versorgung mit Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. Sie umfasst weiter die Einleitung eines Schiedsverfahrens gem. § 132l Abs. 6 SGB V unter Einschluss der Vertretung in diesem Verfahren. Nicht von der Vollmacht umfasst sind Vertretungen in gerichtlichen Verfahren.



Dem Bevollmächtigten wird Vollmacht zur Erteilung von Untervollmachten an einen oder mehrere Rechtsanwälte erteilt.



Sollten einzelne Willenserklärungen in Bezug auf den o.g. Vertrag und die Verhandlungen ohne meine Zustimmung erfolgt sein, so erteile ich die nachträgliche Zustimmung (Genehmigung).



(Ort) (Datum) 



Name/Firma und Anschrift des Trägers: 







_____________________ 

(Unterschrift und Stempel) 

