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Mitteilung des Senats vom 15. Januar 2002

Hausliche Krankenpflege

Die Burgerschaft (Landtag) hat den Senat mit Beschluss vom 30. August 2001 ge-
beten, einen Bericht zur hduslichen Krankenpflege bis zum 30. November 2001
vorzulegen.

Der Bericht konnte in der gesetzten Frist nicht vorgelegt werden, da Zulieferun-
gen der externen Stellen (Krankenkassen, Medizinischer Dienst der Krankenkas-
sen, Kassenarztliche Vereinigung) notwendig waren, die zeitaufwendige Abstim-
mungen erforderlich machten.

Der Senat legt in der Anlage den erbetenen Bericht mit der Bitte um Kenntnisnah-
me vor.

Anlage
Bericht an die Burgerschaft (Landtag)



Bericht

Hadusliche Krankenpilege

Antrag der Fraktionen der CDU und der SPD vom 2. Mai 2001 (Drucksache 15/
699)/Beschluss der Burgerschaft (Landtag) vom 30. August 2001

Die Burgerschaft (Landtag) hat auf der Grundlage des Antrags der o. a. Fraktionen
die folgende Berichtsanforderung an den Senat gerichtet:

,.Der Senat wird gebeten, Uber die Versorgungssituation der Patienten in der
hauslichen Krankenpflege im Lande Bremen nach dem In-Kraft-Treten der Richt-
linie Uber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 6 und Abs. 7 SGB V, insbesondere der

— Ubergangsregelungen und Anpassungsmagnahmen fiir chronisch Kranke,

— Prophylaxen, insbesondere zur Vermeidung der Verschlechterung von Er-
krankungen,

— Infusionsversorgung, vor allem hinsichtlich der Dauerinfusion bei liegendem
Venenzugang,

— fachpsychiatrischen Krankenpflege,

— Versorgung von Alkohol- und Demenzpatienten,

— Blutzuckerkontrollen bei Diabetikern,

— 24-stindigen Krankenbeobachtung als Therapie begleitende MaRhahme,

— rechtzeitigen Dekubitusbehandlung,

— unmittelbar wirkenden Verordnungen,

— Arzneimittelversorgung und der

— Kreislaufiberwachung

bis zum 30. November 2001 zu berichten.*

Aufgrund der zeitaufwandigen Einbeziehung der Pflegeverbéande sowie der Kran-
ken- und Pflegekassen wurde die Berichtsfrist bis zur Blrgerschaftssitzung im Ja-

nuar 2002 (22. bis 24. Januar) verschoben.

Der Senat beantwortet die vorgenannten Fragen wie folgt:

Die hausliche Krankenpfilege nach SGB V

Ambulante Krankenpflege nach SGB V kann verordnet werden zur Vermeidung
und Verkurzung von Krankenhausbehandlung (8 37 Abs. 1) oder zur Sicherung
des Ziels der arztlichen Behandlung (8 37 Abs. 2), d. h. zur voriibergehenden Un-
terstitzung. Die hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 1 SGB V beinhaltet die
medizinische Behandlungspflege, die Grundpflege und die hauswirtschaftliche
Versorgung am und um das Krankenbett, die Pflege nach § 37 Abs. 2 in der Regel
nur die Behandlungspflege. Alle drei Bereiche der Pflege missen im Einzelfall
vom behandelnden Arzt verordnet und von der Krankenkasse genehmigt werden.

Die neue Richtlinie Uber die Verordnung hauslicher Krankenpflege ist am 14. Mai
2000 in Kraft getreten und wurde zum 7. Juli 2000 von den Krankenkassen im
Land Bremen umgesetzt. Inhalt der Richtlinie ist die Verordnung hauslicher Pfle-
ge, deren Dauer und Genehmigung durch die Krankenkassen sowie die Zusam-
menarbeit der Vertragsarzte mit den Leistungserbringern.

Im gleichzeitig mit der Richtlinie vereinbarten Leistungsverzeichnis wurde ein

Teil der bisher gesondert verordnungsfahigen und abrechenbaren Leistungen der
Behandlungspflege in den Leistungskomplex der Grundpflege integriert (z. B. die
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Katheter- oder Anus-praeter-Versorgung) oder ganz gestrichen (z. B. IV-Medi-
kationsgabe, hausliche Pflege bei gleichzeitiger Behandlung in einer Tages-
klinik).

Durch die Ausweitung der Begrindungspflicht fur einzelne MalRnahmen und das
zeitgerechte Ausstellen von Folgeverordnungen ist der Zugang zu Leistungen der
hauslichen Krankenpflege fiir die verordnenden Arzte sowie die durchfiihrenden
Pflegedienste mit einem verwaltungsmaRigen Mehraufwand verbunden.

Die Situation in Bremen

Da laut Richtlinie Verordnungen fur hausliche Krankenpflege nur von Vertrags-
arzten ausgestellt werden durfen, waren im Land Bremen damit insbesondere
Beflirchtungen verbunden, dass die Verordnungen aus den Krankenhausern nicht
mehr von den Krankenkassen anerkannt werden. Diese konnten ausgeraumt wer-
den, indem Uber die Versorgung pflegebedurftiger Patienten nach der Entlassung
aus dem Krankenhaus, abweichend von der Bundesrichtlinie, im Einvernehmen
mit den Landesverbanden der Krankenkassen und der Krankenhausgesellschaft
Bremen eine Regelung getroffen wurde, dass die von Krankenh&usern ausgestell-
ten Verordnungen weiterhin von den Krankenkassen anerkannt werden, um die
reibungslose Anschlussversorgung der Patienten zu gewahrleisten. Dazu ist ein
entsprechendes Formular zwischen allen Beteiligten abgestimmt worden.

Im Rahmen der Beratungs- und Begutachtungstéatigkeit des Medizinischen Dien-
stes der Krankenkassen war dieser in den ersten neun Monaten 2001 mit 1.357
Fallen bzw. Anfragen zur hauslichen Krankenpflege befasst.

Davon wurde in 845 Féllen eine Leistungsgewahrung empfohlen und in 284 Fal-
len eingeschréankt empfohlen. In 180 Fallen wurde eine Gewahrung abgelehnt
und in 48 Féallen standen andere Fragen im Mittelpunkt der Begutachtung.

Da der MDK lediglich Empfehlungen an die Krankenkassen weiterleitet und der
Kasse die Leistungsgewéahrung obliegt, kdnnen diese Angaben nur als Richtwerte
gelten.

Die Situation fur Patienten stellt sich in einzelnen Leistungsbereichen wie folgt
dar:

— Ubergangsregelungen fur chronisch Kranke

Eine Ubergangsregelung bei Einfihrung der Richtlinie gab es nur fur bereits
genehmigte Leistungen, fur die Anleitung zur Grund- oder Behandlungs-
pflege sowie bei der VVorlagefrist der Verordnungen.

Fir chronisch kranke Patienten war keine Ubergangsregelung vorgesehen.
Die Versorgung dieser Patientengruppe weist in der Praxis jedoch Licken auf,
da z. B. medizinische Einreibungen laut Leistungsverzeichnis nur bei akuten
Krankheitszustanden verordnungs- und genehmigungsfahig sind. Das bedeu-
tet, dass diese Leistungen vom Versicherten selbst zu tragen sind. Erst wenn in
der Folge wieder ein akuter Zustand erreicht ist, wird die Leistung von der
Krankenkasse tibernommen.

— Prophylaxen, insbesondere zur Vermeidung der Verschlechterung von Er-
krankungen

Prophylaxen werden nicht mehr gesondert im Leistungsverzeichnis aufge-
fuhrt, sondern sind Bestandteil der Grundpflege. Das bedeutet, dass Patienten
diese Leistungen nur erhalten, wenn gleichzeitig Grundpflege genehmigt
wird. In der Regel ist das jedoch nur fur die erste Zeit nach einer Krankenhaus-
entlassung der Fall (maximal bis zu vier Wochen). Bei Folgeverordnungen
wird haufig nur noch die medizinische Behandlungspflege von den Kranken-
kassen gewahrt, die keine pflegerischen Prophylaxen beinhaltet.

Sind Patienten nur voruibergehend pflegebedurftig und erhalten keine Lei-

stungen der Pflegeversicherung, die Grundpflege beinhalten, missen prophy-
laktische MalRnahmen entfallen oder selbst finanziert werden.
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Gleiches gilt fur die prophylaktische Behandlung eines Dekubitus. Die Be-
handlung eines Dekubitus 1. Grades (leichte Hautrétung) ist Bestandteil der
Grundpflege (als Prophylaxe); erst ab einem Dekubitus 2. Grades ist die Be-
handlung eine Leistung der Krankenversicherung. Eine rechtzeitige Behand-
lung des Dekubitus wird damit nicht erméglicht.

Fachpsychiatrische Krankenpflege

Fur die Erbringung fachpsychiatrischer Krankenpflege gibt es im Land Bre-
men keine Leistungsvereinbarungen. Seit 1999 gibt es einen Modellversuch
mit einem Pflegedienst, dem sich drei Krankenkassen angeschlossen haben
(AOK, HKK, IKK). Dieser ist jedoch im Umfang auf individuelle Einzelfalle
begrenzt und bisher vertraglich nicht abgesichert.

Eine flachendeckende ambulante Versorgung von psychiatrischen Patienten
findet bisher im Land Bremen nicht statt.

Versorgung von Alkohol- und Demenzpatienten

Die Versorgung von Alkohol- und Demenzpatienten erfolgt nach den allge-
meinen Bestimmungen der Richtlinie und dem Leistungsverzeichnis. Eine be-
sondere Vereinbarung von Leistungen, die den Erfordernissen dieser
Patientengruppen gerecht wird, besteht nicht.

Infusionsversorgung

Die Dauerinfusion bei liegendem Venenzugang ist Bestandteil der hduslichen
Krankenpflege, solange es sich ausschlie8lich um das Auswechseln konfektio-
nierter Infusionsflaschen handelt. Das Einbringen von Medikamenten in die
Infusionsflaschen oder das Infusionssystem als IV-Medikamentengabe ist kei-
ne Leistung der hauslichen Krankenpflege, ebenso wenig wie das vortberge-
hende Blocken mit Heparin fur Infusionspausen. Diese Malinahmen gehdren
in den arztlichen Verantwortungsbereich.

Blutzuckerkontrolle und Kreislaufuberwachung

Blutzuckermessungen (BZ) und Blutdruckmessungen (RR) werden von den
Krankenkassen in der Regel nur bei Erst- und Neueinstellungen genehmigt,
das heift bei akuten Krankheitszustanden. Eine regelmaBige Uberwachung
dieser Parameter, z. B. bei chronisch Kranken, ist im Leistungsverzeichnis
nicht vorgesehen und wird nicht genehmigt.

24-stundige Krankenbeobachtung

Die spezielle Krankenbeobachtung ist Bestandteil des Leistungskataloges, es
gibt dazu jedoch keine verbindliche Preisvereinbarung mit den ambulanten
Pflegediensten. Im Einzelfall muss der Leistungserbringer die Kosten mit der
Krankenkasse gesondert verhandeln.

Unmittelbar wirkende Verordnungen

Bei Ausstellung einer Verordnung fur hausliche Krankenpflege durch den nie-
dergelassenen Arzt oder den Krankenhausarzt ist davon auszugehen, dass die
hausliche Pflege unmittelbar erbracht wird. Bis zur Genehmigung durch die
Krankenkasse Ubernimmt diese daher die entstehenden Kosten fur die verord-
neten und erbrachten Leistungen, wenn die Originalverordnung am zweiten
der Ausstellung folgenden Arbeitstag der Kasse vorliegt (vorlaufige Genehmi-
gung). Die gleiche Frist gilt fur Folgeverordnungen.

Erst nach Prufung durch die Krankenkasse wird eine Entscheidung Uber die
weitere Kostentubernahme getroffen.

Arzneimittelversorgung

Die vom Patienten bendtigen Arzneimittel missen vom behandelnden Arzt
verordnet werden. Die Beschaffung der Arznei ist nicht als Einzelleistung
verordnungsféhig, sondern kann von den Pflegediensten nur im Rahmen der
hauswirtschaftlichen VVersorgung erbracht werden, sofern diese von der Kran-
kenkasse genehmigt wird.



Zu Problemen mit der Beschaffung von Medikamenten kann es insbesondere
bei Entlassungen aus dem Krankenhaus kommen, wenn diese zu Zeiten statt-
findet, an denen der behandelnde niedergelassene Arzt nicht erreichbar ist
(z. B. am Mittwoch- oder Freitagnachmittag), denn das Krankenhaus ist fur die
Arzneimittelversorgung nicht zustéandig.

Defizite

Die héausliche Krankenpflege bildet ein zentrales Element der ambulanten
Versorgungsstruktur. Sie soll dazu dienen, Krankheiten zu heilen, deren Ver-
schlimmerung zu verhtten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern. Fur jingere,
mobile Patienten oder solche mit aktiven Angehdorigen sind die Leistungen der
hauslichen Krankenpflege nach dem SGB V in der Regel ausreichend. In der Pra-
xis zeigen sich jedoch auch Versorgungsliicken, insbesondere fur chronisch Kran-
ke und &ltere Menschen, die aufgrund ihrer Erkrankung nur voribergehend pfle-
gebedurftig sind.

Patienten, die z. B. nach einem Krankenhausaufenthalt keine medizinische
Behandlungspflege bendétigen, sondern ausschlieBlich Leistungen der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen VVersorgung, missen diese in der Regel selbst
finanzieren, da nach den Satzungen der meisten Krankenkassen diese Leistungen
nicht ohne medizinische Behandlungspflege genehmigt werden kdnnen. Die
Krankenkassen verweisen bei ihren Ablehnungen auf die Pflegekassen, auch
wenn die Patienten aufgrund einer vortiibergehenden Pflegebedirftigkeit keinen
Anspruch auf Leistung nach dem SGB XI haben.

Die Genehmigungspraxis der Krankenkassen bei Verordnungen aus dem Kran-
kenhaus hat sich in letzter Zeit deutlich verandert. So werden immer mehr Verord-
nungen abgelehnt, wenn aus Sicht der Krankenkassen keine Verkirzung des
Krankenhausaufenthaltes erkennbar ist. Mit dem Hinweis, dass die durchschnitt-
liche Verweildauer nicht mit der Verordnung unterschritten wird, werden insbe-
sondere die Leistungen der Grundpflege nicht gewéhrt. Dies trifft vor allem altere
Patienten, deren Behandlungsverlauf und Rekonvaleszenz in der Regel langer
dauert als bei jungeren Patienten.

Auch bei der so genannten einfachen Behandlungspflege (z. B. Medikamenten-
gabe, RR-Messungen, BZ-Messungen, Verbandswechsel) hat sich die Genehmi-
gungspraxis der Kassen seit Einfuhrung der Richtlinie verandert. Immer haufiger
lehnen sie Verordnungen mit dem Hinweis ab, dass der Patient selbst, seine Ange-
horigen oder Bezugspersonen diese pflegerischen MalRnahmen durchzufthren
hatten. Nur mit einer ausfuhrlichen Begriindung, dass die genannten Personen
aufgrund von erheblichen Defiziten in der Grob- oder Feinmotorik nicht in der
Lage sind, diese MaRnahmen durchzufuihren, werden entsprechende MafRnah-
men genehmigt. Unberucksichtigt bleibt dabei, dass selbst bei einer entsprechen-
den Anleitung zur Durchfihrung dieser MaBnhahmen die Interpretation der ge-
wonnenen Daten oder die Wundbeobachtung keine Laientatigkeit darstellt, son-
dern von ausgebildeten Pflegekraften Ubernommen werden muss.

Da im Land Bremen die psychiatrische Pflege kein abrechenbarer Bestandteil der
Leistungsvereinbarung ist, werden nur vereinzelt Patienten mit ambulanter Pflege
im Rahmen des o. a. Modellversuchs versorgt, ohne dass die Ergebnisse zwingend
Auswirkungen auf den Leistungskatalog haben miussen. Leistungen der hausli-
chen Krankenpflege fiir die Gruppe geriatrischer und gerontopsychiatrischer Pati-
enten mit ihren spezifischen Anforderungen sind bisher ebenfalls nicht im
Leistungsverzeichnis berucksichtigt.

Patienten, die eine Tagesklinik besuchen, haben laut der neuen Richtlinie keinen
Anspruch auf die Genehmigung hauslicher Krankenpflege. Dies betrifft vor allem
Patienten, die eine geriatrische Tagesklinik besuchen und die bereits vor dem
Behandlungsbeginn im Krankenhaus aufgrund ihrer Pflegebedirftigkeit eine
hausliche Versorgung benétigen. Die Einschrénkung der ambulanten Versorgung
bei gleichzeitigem Ausbau von teilstationdren Behandlungsangeboten der Kran-
kenh&user zeigt, dass eine optimale Abstimmung zwischen den verschiedenen
Behandlungsbereichen noch erfolgen muss.
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Fazit

Nach Einfiihrung der Richtlinie ist die Situation in der ambulanten Krankenpflege
durch Einschrénkungen, Befristungsempfehlungen und einen erheblichen Mehr-
aufwand an Verwaltung gekennzeichnet. Hinzu kommt die Verlagerung von Tei-
len der Leistungen in die Pflegeversicherung und den privaten Bereich.

Es ist zu befurchten, dass sich bei Einfuhrung der neuen Krankenhaus-
finanzierung auf der Grundlage von Fallpauschalen (DRGs, Diagnosis Related
Groups) die Versorgungssituation fur behandlungs- und pflegebedurftige Men-
schen weiter verschlechtern wird, wenn die bereits bestehenden Versorgungsluk-
ken nicht geschlossen werden. Die angestrebte weitere Verkiirzung der Verweil-
dauer im Krankenhaus bedeutet, dass immer mehr Patienten mit einem erhdhten
Pflegebedarf entlassen werden. Angemessene Ldsungen fur die Verzahnung des
ambulanten mit dem stationaren (Pflege-)Bereich fehlen bisher und sind noch zu
entwickeln. Die gesetzlichen und vertraglichen Grundlagen der verschiedenen
Bereiche des Gesundheitswesens mussen im Interesse der Patienten zukunftig
besser aufeinander abgestimmt werden. Neben der Medizin dient auch die hdus-
liche Krankenpflege dem Ziel, Gesundheit zu erhalten oder wieder zu erlangen;
dabei sollten auch die Besonderheiten des Bedarfs der alten und chronisch kran-
ken Menschen angemessen Berucksichtigung finden.
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