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Auf den 
Häusliche Pflege 
Managertagen kompakt 
präsentiert sich

Berlin // Folgende Leistungen zählt 
der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) als abrechenbar auf: Legen, 
Anhängen, Wechseln und das ab-
schließende Entfernen der Infusion 
zum Zweck der Flüssigkeitssubsti-
tution. Auch die Kontrolle der Lauf-
geschwindigkeit, der Füllmenge und 
der Injektionsstelle auf Zeichen ei-
ner Ödembildung, Schwellung oder 
Rötung gehören dazu. Diese Anga-
ben dürfen auf der Verordnung nicht 
fehlen: der Infusionstyp, die Menge 
und die Dauer der Infusion (erlaubt 
sind höchstens sieben Tage).

Indiziert ist die subkutane Infusi-
on bei mittelschwerer Austrockung 
(Exsikkose) bei negativer Flüssig-
keitsbilanz (bei akuter Erkrankung 
oder Verschlimmerung der Erkran-
kung etwa durch Fieber oder Di-
arrhoe). Hinzu muss kommen, dass 
der Patient den Flüssigkeitsmangel 
nicht durch Trinken ausgleichen 
kann (oraler Ausgleich) und mit der 
Maßnahme insbesondere bei geria-
trischen Patienten eine wirkliche 
Gesundung herbeigeführt werden 
kann (potenzielle Reversibilität). Die 
Verordnung der Therapie ist aber 
nicht auf geriatrische Patienten be-
schränkt. 

Ob eine subkutane Infusion 
notwendig ist, muss der Arzt per-
sönlich prüfen. Erst dann darf er die 
Leistung an den Pfl egedienst dele-
gieren. Dazu gehört auch, dass sich 
der Arzt ein Urteil darüber bildet, ob 
der Patient über eine ausreichende 

Einsichtsfähigkeit und Kooperati-
onsbereitschaft bei der mehrstündi-
gen Behandlung verfügt und ob die 
häuslichen Bedingungen eine fach-
gerechte ambulante Versorgung mit 
dieser Behandlungsform zulässt.

Da auch Komplikationen auf-
treten können, ist eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Arzt und 
Pfl egepersonal vorgeschrieben. Als
Kontraindikationen nennt die Richt-
linie insbesondere schwere Dehy-
dration, dekompensierte Herz-

insuffizienz, dekompensierte Nie-
reninsuffi zienz, Koagulopathien, 
Kreislaufschock, langfristiger Flüs-
sigkeitsbedarf, fi nale Sterbephase,
den ausschließlichen Zweck der 
Pfl egeerleichterung sowie unzu-
längliche Compliance oder unge-
eignete häusliche Bedingungen 
für die Infusionstherapie. Die-
ser Katalog soll aber nicht als 
abschließend verstanden werden.

Es ist kein gesonderter 
Verlaufsbogen zu führen

Für die Pfl egedienste wurde eine 
wichtige Erleichterung durchge-
setzt. So ist es nicht mehr nötig, 
einen gesonderten Verlaufsbogen 
zu führen. Verbände hatten sich im 
Rahmen des Stellungnahmeverfah-
rens für die Streichung des geson-
derten Verlaufsbogens eingesetzt. 

Die durchgeführten medizi-
nisch-pfl egerischen Maßnahmen 
werden in der Pfl egedokumentation 
bereits festgehalten und ausreichend 
dokumentiert, weshalb ein zusätz-
liches Verlaufsprotokoll eine Dop-
peldokumentation darstellt, hieß
es vom Bundesverband privater An-
bieter sozialer Dienste (bpa). „Der 
bpa befürwortet daher die Strei-
chung. Er hätte allerdings zusätz-
lich die Reduzierung der umfang-
reichen, teils fachlich umstrittenen 
Kontraindikationen begrüßt“, sagte 
Geschäftsführer Bernd Tews.  

 (ck/ls)

SUBKUTANE INFUSION

Neue HKP-Leistung kann
ärztlich verordnet werden
Ärzte können die subkutane Infusion zur Behandlung mittelschwerer Dehydrierung im 
Rahmen der häuslichen Krankenpfl ege (HKP) ab sofort verordnen. Die Änderung der 
HKP-Richtlinie ist am 21. August in Kraft getreten.

SUBKUTANE INFUSION: CHECKLISTE 
FÜR VERGÜTUNGSVEREINBARUNG
VON JULIA ROTH

Die Vergütung der subkutanen Infusionen ist meist noch nicht in den Ver-
gütungsvereinbarungen der Pfl egedienste geregelt. Daher ist es wichtig, 
jetzt umgehend mit den Krankenkassen neue Vereinbarungen abzuschlie-
ßen, um die subkutanen Infusionen auch abrechnen zu können. Ansonsten 
fehlt dafür nämlich eine Rechtsgrundlage.

Vorreiter ist Thüringen, wo es bereits gültige Vergü-
tungsvereinbarungen gibt und die Pfl egedienste die 
subkutanen Infusionen mit der Krankenkasse abrech-
nen können. Bis die Rahmenvertragspartner in den 
anderen Bundesländern Vereinbarungen abgeschlos-
sen haben, ist es erforderlich, dass jeder Pfl egedienst 
für jede Verordnung einen Preis mit der zuständigen 
Krankenkasse der Patienten vereinbart.

Pfl egedienste sollten die aktuellen Änderungen unbedingt kennen und 
auch die Ärzte darüber informieren. Nur so können sie sicherstellen, 
dass die Verordnungen korrekt ausgestellt werden und die Patienten 
die Leistung erhalten. Die konkrete Diagnose sollte auf der Verordnung 
angegeben werden.

Rat für die Praxis

 > Passen Sie sobald als möglich die Vergütungsvereinbarungen mit den 
Krankenkassen an und treffen Sie eine verbindliche Regelung über die 
Vergütung der Leistung.

 > Informieren Sie die Ärzte über die Änderungen.
> Prüfen Sie, ob die aktuellen Änderungen Auswirkungen auf eine laufen-

de Versorgung haben, wenn die Krankenkasse die ärztlich verordneten 
Leistungen bisher abgelehnt hat.

 > Raten Sie Ihren Patienten, Widerspruch zu erheben, wenn die seit dem 
21. August 2013 (entscheidend ist das Ausstellungsdatum der Verord-
nung) ärztlich verordneten subkutanen Infusionen von den Kranken-
kassen abgelehnt werden. Ist die Widerspruchsfrist bereits abgelaufen, 
kann trotzdem ein Überprüfungsantrag bei der Krankenkasse gestellt 
werden. So können Versicherte auch noch nachträglich die ihnen privat 
entstandenen Kosten ersetzt verlangen.

� Julia Roth ist Rechtsanwältin bei Iffl and & Wischnewski, 
Fachkanzlei für die Sozialwirtschaft. 
Internet: ww.iffl and-wischnewski.de

SEMINAR MEDIZINPRODUKTE

Grundlagen der Kostenübernahme vermitteln
Hamburg // Die Grundlagen der 
Kostenerstattung von Medizin-
produkten in der Gesetzlichen 
Krankenversicherung sowie der 
Verordnungsfähigkeit von Medi-
zinprodukten sind Themen des 
Kompaktseminars „Erstattung und 
Kostenübernahme von Medizin-

produkten 2013 durch die GKV“ am 
Mittwoch, 30. Oktober, in Hamburg. 
Im Seminar des Bundesverban-
des Medizintechnologie (BVMed) 
geht es um die ambulante Versor-
gung und die Erstattung arznei-
mittelähnlicher Medizinprodukte, 
Hilfsmittel und Verbandmittel, den 

Einheitlichen Bewertungsmaßstab, 
das ambulante Operieren sowie 
die stationäre Versorgung mit den 
Grundlagen der Krankenhausfi nan-
zierung.  (ck)

� Anmeldung unter www.bvmed.
de (Veranstaltungen)

GERIATRISCHE VERSORGUNG

Land will Strukturen neu ausrichten
Stuttgart // Die wirtschaftliche Ent-
wicklung der geriatrischen Reha-
bilitationseinrichtungen und die 
Schließung einzelner Einrichtungen 
in Baden-Württemberg betrachtet 
Landessozialministerin Katrin Alt-
peter (SPD) mit Sorge. Sie appellierte 
an Kassen und Einrichtungsträger, 
konstruktiv an der Weiterentwick-
lung der geriatrischen Versorgungs-
strukturen im Land mitzuwirken. 
„Nur mit qualifi zierten geriatrischen 
Leistungen kann es gelingen, Pfl ege-
bedürftigkeit zu verhindern oder hi-
nauszuzögern und so den Menschen 
ein Verbleiben im häuslichen Umfeld 
zu ermöglichen“, sagte Altpeter

Anders als bei der Krankenhaus-
planung hat das Land bei Reha-Ein-
richtungen Altpeter zufolge keine 
eigenen gesetzlichen Kompetenzen 
und keine Planungshoheit und kann 
deshalb auch keine Standortent-
scheidungen treffen. Die Sicherstel-
lung eines breiten und vielfältigen 
Angebots an effi zienter und qualifi -
zierter geriatrischer Rehabilitation in 
stationärer, ambulanter und mobiler 
Form sei Aufgabe der Selbstverwal-
tung, also der Krankenkassen und 
Rehabilitationseinrichtungen. Ende 
2012 hatte Ministerin Altpeter Kas-
sen und Krankenhausgesellschaft 

zu einem ersten Spitzengespräch zur 
Neuausrichtung des baden-würt-
tembergischen Geriatriekonzepts 
geladen. Geklärt werden soll, wie 
der Zugang zur geriatrischen Reha-
bilitation und eine verlässliche Bele-
gung der Einrichtungen verbindlich 
festgelegt werden können. Auch die 
künftige Ausrichtung der geriatri-
schen Schwerpunkte und Zentren 
wird in mehreren Gesprächsrunden 
verhandelt. Es wurde mittlerweile 
ein „Geriatrie-Check“ erarbeitet.

Förderung einer Strukturstudie

Bei der Rehabilitation will die Minis-
terin die Kassen in ihrer Struktur-
verantwortung unterstützen. Das 
Sozialministerium stellt deshalb zu-
sammen mit der AOK 300 000 Euro 
für wissenschaftliche Untersuchun-
gen bereit. Weitere Kassen prüfen 
derzeit, ob sie sich beteiligen. So sol-
len bisher fehlende Daten über re-
habilitative Potenziale geriatrischer 
Patienten gewonnen werden.  (ck)

� Unter der Rubrik Förderaufrufe 
und Vergabeveröffentlichungen 
stehen weitere Informationen 
auf der Website www.sm.
baden-wuerttemberg.de
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// Für Pfl egedienste 
wurde eine wichtige 
Erleichterung durch-
gesetzt. //

BERND TEWS

AMBULANTE DIENSTE
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