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Stellungnahme zu der Änderung der Häusliche Krankenpflege-Richtlinie: Versorgung von 

chronischen und schwer heilenden Wunden 

 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

 

wir bedanken wir uns für die Gelegenheit zur Stellungnahme zu der Änderung der Häusliche 

Krankenpflege-Richtlinie: Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden. Unsere 

Anmerkungen finden Sie in der Anlage 4.  

 

Wir hoffen, dass die Anmerkungen Eingang in die Überarbeitung des Entwurfes finden und stehen für 

Rückfragen gerne zur Verfügung. 

 

Mit freundlichen Grüßen 

 

Petra Schülke 

stellvertretende Bundesvorsitzende  

 

 

VDAB-Hauptstadtbüro | Reinhardtstraße 19 | 10117 Berlin 

Gemeinsamer Bundesausschuss 

Postfach 12 06 06 

10596 Berlin 

 

 

Ausschließlich per E-Mail an:  

HKP@b-ba.de 

HAUPTSTADTBÜRO 

Reinhardtstraße 19 

10117 Berlin 

Fon 030 / 20 05 90 79-0 

Fax 030 / 20 05 90 79-19 

E-Mail berlin@vdab.de  

Internet www.vdab.de  

 

 

        Berlin, 25. Januar 2019 
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Anlage 4 zu Stellungnahmeverfahren HKP-RL 

Stellungnahme über eine Änderung der Häusliche Krankenpflege-Richtlinie: 
Versorgung von chronischen und schwer heilenden Wunden 

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V. 

18.01.2019 

Stellungnahme / 
Änderungsvorschlag 

Begründung 

Zu § 1 Absatz 3 neu 
 
Vorschlag des VDAB: 
 

1Die Versorgung von 
chronischen und schwer 
heilenden Wunden soll 
vorrangig im Haushalt der oder 
des Versicherten gemäß 
Absatz 2 erfolgen.  
 
2Kann die Versorgung der 
chronischen und schwer 
heilenden Wunden aufgrund 
der individuellen Situation 
voraussichtlich nicht oder nicht 
voll umfänglich im Haushalt der 
oder des Versicherten 
erfolgen, kann die 
Wundversorgung durch 
spezialisierte Einrichtungen 
außerhalb der Häuslichkeit 
erfolgen beziehungsweise 
ergänzt werden.  
 

 

  

 
 
Die Regelungen der Richtlinie über häusliche 
Krankenpflege (in Folge HKP RiL) betreffen grundsätzlich 
Maßnahmen der Behandlungspflege in der eigenen 
Häuslichkeit und nur als Ausnahme an anderen 
geeigneten Orten. Die Regelung sollte entsprechend 
ausformuliert sein. Dabei darf es kein „entweder – oder 
geben“, sondern es kommt auch ein Miteinander der 
möglichen Örtlichkeiten je nach individueller (Ausnahme-) 
Situation in Betracht. 

Zu § 3 Absatz 4 neu 
 
Folgender Passus der tragenden 
Gründe ist zu streichen:  
 
„In der Praxis kommt es vermehrt 
zu Verordnungsanforderungen 
seitens der Leistungserbringer, z.B. 
für Verbandsmittel, die von der 
eigentlichen Verordnung der 
Ärztin/des Arztes abweichen. Der 
Einsatz von entsprechenden 
Verbandsmaterialien hängt von der 
medizinischen Notwendigkeit ab.“ 
 

 
 
In der HKP RiL wird die grundsätzliche 
Leistungserbringung von Behandlungspflege geregelt. Die 
Richtlinie ist nicht geeignet, das mögliche 
Auseinanderfallen von Ansichten medizinischer 
Notwendigkeit zu regeln. Sollte ein Leistungserbringer aus 
fachlicher Sicht ein anderes Verbandmaterial als sinnvoll 
erachten, so muss es ihm freistehen, dies mit dem 
verordnenden Arzt/ der verordnenden Ärztin zu klären. 
 
Dieser Passus scheint einen solchen Diskurs zugunsten 
möglicher Mehrkosten und zu Lasten des 
Versicherten/der Versicherten gerade unterbinden zu 
wollen.  
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18.01.2019 

Zu § 3 Absatz 4 neu 
 
Der neu eigefügte Absatz 4 Satz 2 
ist zu streichen oder wie folgt um 
Satz 3 zu ergänzen: 
 
„Stimmen Verordnung und 
Genehmigung nicht überein, ist der 
Leistungserbringer an die 
Genehmigung gebunden.“ 
 

 
 
Maßgeblich für die Ausführung der Maßnahmen 
häuslicher Krankenpflege ist die ärztliche Verordnung. 
Eine Regelung zur Bindung ist somit überflüssig. Des 
Weiteren besteht die Möglichkeit, das die folgende 
Genehmigung durch die Krankenkassen von der 
ärztlichen Verordnung abweicht. Satz 2 ist somit hinfällig.  
Der Leistungserbringer kann in der Erbringung einer 
Maßnahme nicht an unterschiedliche Vorgaben gebunden 
sein kann.  
 
Jedoch ist insbesondere bezüglich des Umganges mit 
dem möglichen Auseinanderfallen Rechtssicherheit zu 
schaffen. Es ist demnach klarzustellen, was in diesen 
Fällen gilt.  
Im Rahmen haftungsrechtlicher Sicherheit für die 
Leistungserbringer ist eine solche Klarstellung auch 
bezüglich der Feststellung von Verantwortlichkeiten 
dringend notwendig.  
 
 
Die Krankenkassen prüfen im Rahmen des 
Genehmigungsverfahrens die Verordnung (Art, Umfang 
und Dauer) und legen die Notwendigkeit gegenüber dem 
Versicherter/der Versicherten und somit die 
Refinanzierung gegenüber dem Leistungserbringer fest.  
 
 

Zu § 7 Überschrift  
 
Die Überschrift ist wie folgt zu 
ändern: 
 
„Zusammenarbeit zwischen 
Vertragsärztin/Vertragsarzt-/ 
Krankenhäusern und 
Pflegediensten“ 

 
 
Das Komma zwischen „Vertragsarzt“ und „Krankenhaus“ 
ist zu streichen und durch einen Schrägstrich zu ersetzen. 
In der vorliegenden Konstellation geht es nicht um die 
Institution Krankenhaus, sondern um die im Krankenhaus 
beschäftigten Ärztinnen und Ärzte, welche entsprechend 
Vertragsärzten berechtigt sind, Verordnungen 
auszustellen. Um das Verhältnis korrekt darzustellen, 
muss ein Schrägstrich anstelle eines irreführenden 
Kommas gesetzt werden. 
 

Zu § 7 Absatz 4  
 
Sofern KBV, PatV und DKG 
fordern: 
 

 
 
Die Pflegedokumentation befindet sich grundsätzlich – so 
lange das Dienstleistungsverhältnis besteht – im Haushalt 
des Versicherten/der Versicherten. Leistungserbringer 
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„oder sich die Pflegedokumentation 
bei Bedarf vom Pflegedienst 
anfordern“  
 
ist dieser nicht nachzukommen! 
 
 

haben keinen ständigen und vor allem barrierefreien 
Zugriff auf die Dokumentation. Es würde daher einen 
erheblichen Aufwand darstellen, der Anforderung der 
Dokumentation nachzukommen. Ein solcher Aufwand ist 
grundsätzlich vergütungspflichtig. Vergütungspflichtig sind 
ebenfalls die entstehenden Kopier- und Portokosten, da 
eine Regelung über die Herausgabe von Originalen nicht 
mit den Eigentumsrechten an der Dokumentation 
vereinbar ist.  
 
Es handelt es sich um eine Forderung nach einer 
Vereinbarung zu Lasten und auf Kosten Dritter! 
 
Im Übrigen ist für diese Art der Anforderung von 
Unterlagen der Pflegedokumentation die Einwilligung des 
Versicherten/der Versicherten unumgänglich. Es handelt 
sich grundsätzlich um eine andere Situation, als bei der 
möglichen Einsichtnahme vor Ort in Anwesenheit des 
Versicherten/der Versicherten. Eine pauschale 
Weitergabe ohne Einwilligung in die unter Umständen 
mehr als Behandlungspflege umfassende Dokumentation 
stellt einen Eingriff in die Persönlichkeitsrechte des 
Versicherten/der Versicherten dar.  
 
Grundsätzlich muss sich der Arzt/die Ärztin selbst durch 
Inaugenscheinnahme einen Eindruck von der 
medizinischen Situation machen. 
 

Zu Nr. 12 des Leistungskataloges  
 
Unter Leistungsbeschreibung 
 
„Ab Dekubitus Grad 1“  
 
 

 
 
Der VDAB begrüßt die Aufnahme verordnungsfähiger 
Behandlungsmaßnahmen bei Dekubitus Grad 1 in die 
HKP RiL. Auf Grund der hohen Bedeutung von Prävention 
in der Medizin muss bereits frühzeitig bei beginnenden 
Dekubitus die Verordnung einer Behandlungsmaßnahme 
möglich sein.    
 

Zu Nr. 12 des Leistungskataloges  
 
In der Hilfsmittelrichtlinie sind 
entsprechende Anmerkungen 
aufzunehmen. 

 
 
Es muss auch sichergestellt werden, dass auch Personen 
welche von einem Dekubitus Grad 1 betroffen sind bzw. 
die Gefahr der Entstehung gegeben ist, Anspruch auf 
entsprechende Hilfsmittel haben.  
 
Die einzelnen Indikationsbereiche des 
Hilfsmittelverzeichnisses (Vorliegen eines 
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Druckgeschwürs oder wenn durch Krankheit oder 
Behinderung ein dauerhaftes Liegen bzw. Sitzen 
erforderlich ist und zugleich ein erhöhtes Dekubitusrisiko 
vorliegt) sind zu prüfen. Vor allem muss ein 
Druckgeschwür bereits bei Dekubitus Grad 1 bestätigt 
werden und nicht erst mit einer offenen Wunde (Dekubitus 
Grad 2) als gegeben gelten! 
 

Zu Nr. 12 des Leistungskataloges  
 
Unter Leistungsbeschreibung 
 
Der VDAB fordert zur Klarstellung 
folgende Formulierung im 
Anschluss an die 
Leistungsbeschreibung: 
 
„Die Leistung Positionswechsel ist 
ebenfalls unabhängig von den 
Zeiten der Wundversorgung 
verordnungsfähig und zu 
genehmigen.“   
 

 
 
Der VDAB begrüßt des Weiteren, dass die 
Verordnungsfähigkeit der Maßnahme Positionswechsel 
auch bei einem höheren Dekubitus Grad als 1 
vorgesehen ist.  
 
Sofern der Positionswechsel in individuell festzulegenden 
Zeitabständen neben einer Maßnahme der 
Wundversorgung nach Nummer 31 a verordnungsfähig 
sein soll, muss jedoch klargestellt werden, dass die 
Zeitabstände beim Positionswechsel auch im Falle der 
Kombination mit der Verordnung von Wundversorgung 
unabhängig als eigene Maßnahme erbracht werden 
können.  
 
Auf Grund unserer Erfahrung aus der 
Genehmigungspraxis sehen wir hier ein hohes Risiko, 
dass die Genehmigung des Positionswechsels sich 
zeitlich nur auf diese der Wundversorgungsmaßnahme im 
eigentlich Sinn begrenzen könnte.  
 
Bedeutet: Genehmigung Positionswechsel nur im 
Zeitpunkt der Erbringung von Wundversorgung 
 
Dieser Gefahr sollte sofort Einhalt geboten werden, um 
den Versicherter/Versicherten hier ein notwendiges 
Widerspruchsverfahren zu ersparen und die Behandlung 
sicher zu stellen. 

Zu Nr. 12 des Leistungskataloges  
 
Unter Bemerkung 
 
Folgende Bemerkung ist zu ändern: 
 
„Vor Bei der Verordnung ist zu 
prüfen, ob die Lagerung durch 
Hilfsmittel unterstützt werden kann 

 
 
Die Prüfung über die Verordnungsfähigkeit und die 
Verordnung von Hilfsmitteln muss zur gleichen Zeit 
erfolgen, wie die Verordnung von Maßnahmen durch 
einen Leistungserbringer der HKP.  
 
Es dauert oftmals mehrere Wochen bis zur Genehmigung 
und Beschaffung eines Hilfsmittels. Des Weiteren stellt 
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(Lagerungshilfen und Hilfsmittel 
gegen Dekubitus).“  
 

ein Hilfsmittel nicht immer eine allein ausreichende 
Maßnahme dar. Oftmals ist auch die Kombination aus 
Hilfsmittel und Behandlungspflege vorzunehmen. 

Zu Nr. 12 des Leistungskataloges  
 
Unter Bemerkung 
 
Folgende Bemerkung ist zu ändern: 
 
„Ein Im Rahmen der verordneten 
und genehmigten Maßnahmen führt 
der Pflegedienst ein 
Lagerungsprotokoll oder 
Bewegungsplan über die 
Positionswechsel ist durch den 
Pflegedienst zu führen (Zeiten, 
Lagerungspositionen).“  
 

 
 
Die Bemerkung zum Lagerungsprotokoll bzw. 
Bewegungsplan ist zu kürzen. Der Leistungserbringer 
kann kein Protokoll/ keinen Plan bezüglich solcher Zeiten 
führen, in welchen dieser nicht vor Ort ist und im Rahmen 
der verordneten und genehmigten Maßnahmen 
Leistungen erbringt. 

Zu Nr. 12 des Leistungskataloges  
 
Unter Dauer und Häufigkeit der 
Maßnahme sollte folgende 
Änderung vorgenommen werden: 
 
„Dekubitus Grad 1: Die 
Erstverordnung für bis zu 14 Tage 
sowie Folgeverordnungen für 
jeweils bis zu 7 Tage in 
begründeten Fällen länger.“  
 
 

 
 
Gemäß § 5 HKP RiL kann die Erstverordnung bis zu 14 
Tage ausgestellt werden. Aus medizinischer Sicht 
erscheint bzgl. des Positionswechsels die Verordnung bis 
zu 14 Tage sinnvoll. Da der Leistungserbringer nur in 
Zeiten der Anwesenheit Eingriffsmöglichkeiten auf den 
Positionswechsel des Versicherten/der Versicherten hat, 
ist die Gefahr eines Rückschrittes im laufenden 
Heilungsprozesses sehr hoch. Sieben Tage erscheinen in 
Anbetracht dessen als zu kurzgefasst.  
 
Die Behandlung wird nach vollständiger Heilung durch 
den Leistungserbringer beendet.  
 

Zu Nummer 31 des 
Leistungskataloges 
 
Unter Leistungsbeschreibung 
fordern wir folgende Änderung:  
 
In Abstimmung Auf Verordnung 
durch die mit der behandelnden 
Ärztin oder dem behandelnden Arzt  
 

 
 
 
Der Leistungserbringer erbringt die Maßnahme nach 
Verordnung, nicht nach einem Abstimmungsprozess, da 
er bisher keine eigene Anordnungskompetenz besitzt. Es 
ist derzeit nicht die Aufgabe des Leistungserbringers über 
die Maßnahme mit der anordnenden Person einen 
Diskurs zu führen.  
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Es muss klar hervorgehoben werden, dass eine 
Verordnung der Maßnahme erfolgt und wer demnach für 
die Art der Maßnahme verantwortlich ist.  
 
Im Übrigen steht diese Regelung im Widerspruch zu § 3 
Absatz 4 neu. 
 

Zu Nummer 31 des 
Leistungskataloges 
 
Die Bemerkung,  
„Vor der Folgeverordnung hat die 
Ärztin oder der Arzt ggf. das 
Lagerungsprotokoll oder den 
Bewegungsplan sowie die 
Wunddokumentation, ggf. die 
Fotodokumentation und weitere  
Lagerungsprotokoll/Bewegungsplan 
…“ ist herauszunehmen. 
 

 
 
 
Nummer 31 des Leistungskataloges stellt eine andere 
Maßnahme dar als Nummer 12 in Kombination mit 
Nummer 31 a. Nummer 12 ist gemäß der Vorlage bei 
akuten Wunden im Sinne von Nummer 31 nicht 
verordnungsfähig.  
 
Sofern keine Maßnahme des Positionswechsels verordnet 
werden kann, ist auch kein Protokoll/ Plan zu führen! 

Zu Nummer 31 a/b neu des 
Leistungskataloges 
 
Sofern eine Trennung nach 
Leistungserbringern und 
Leistungsort gefordert wird, sehen 
wir eine solche Trennung als 
fachlich nicht für sinnvoll! Die 
Trennung sollte aus diesem Grunde 
dringend unterbleiben. 
 

 
 
 
Eine Trennung im Leistungskatalog erscheint fachlich 
nicht geboten.  
 
Die HKP-RiL sollte keine Regelungen vornehmen, welche 
in der individuellen Versorgungssituation zu 
Einschränkungen führen und somit den 
Behandlungserfolg gefährden können.  
 
Eine Generalisierung dahingehend, dass bei chronischen 
und schwer heilenden Wunden eine Versorgung durch 
einen nicht spezialisierten Leistungserbringer 
grundsätzlich nicht ausreichend sei, hat zu unterbleiben.  
 
Die Versorgung chronischer und schwer heilender 
Wunden durch professionelle ambulante Pflegedienste 
stellt keine Neuerung dar! Es ist schon heute Bestandteil 
der täglichen Arbeit dieser Leistungserbringer. Sie setzen 
professionell die verordneten Maßnahmen um.  
 
Voraussetzung für den Erfolgt ist grundsätzlich die 
Geeignetheit und Angemessenheit der verordneten 
Maßnahmen. In diesem Zusammenhang scheint es 
fachlich geboten, bereits auf der Ebene der 
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Verordnungsausstellung anzusetzen und die 
Verordnungsaussteller dazu anzuhalten, im Sinne 
neuester medizinischer Erkenntnisse die Maßnahmen zu 
beschließen. Hierfür erscheint die Zusammenarbeit 
zwischen Ärzten und Wundexperten als unumgänglich. 
 
Weiterführende Regelungen zu Leistungserbringern und 
Leistungsorten können die Vertragspartner nach § 132 a 
SGB V bei Bedarf individuell treffen. 
 
Die HKP- RiL geht des Weiteren im Grundsatz von der 
Behandlung durch einen fest definierten zugelassenen 
Leistungserbringer in der Häuslichkeit des 
Versicherten/der Versicherten aus. Hiervon sollte nicht 
abgewichen werden.  
 

Zu Nummer 31 a des 
Leistungskataloges  
 
Unter Leistungsbeschreibung 
fordern wir folgende Änderung:  
 
In Abstimmung Auf Verordnung 
durch die mit der behandelnden 
Ärztin oder dem behandelnden Arzt  
 

 
 
 
Siehe oben, der Leistungserbringer erbringt die 
Maßnahme auf Verordnung.  

Zu Nummer 31 a des 
Leistungskataloges 
 
Die Leistungsbeschreibungen 
„Anleitung zu Krankheits- und 
wundspezifischen Maßnahmen…“ 
sowie „Anleitung zum Umgang mit 
wund- und therapiebedingten 
Beeinträchtigungen, 
insbesondere…“ sind zu 
verschieben nach Nummer 7. 
  

 
 
 
Die Anleitung gehört unter Nummer 7 des 
Leistungskataloges. Die jeweiligen Leistungen sollten zur 
Abgrenzung der unterschiedlichen Ansprüche nicht 
vermischt werden. 
 

Zu Nummer 31 a des 
Leistungskataloges 
 
Unter Bemerkung muss folgende 
Änderung vorgenommen werden:  
 

 
 
 
Die Wahl des Leistungserbringers liegt im Rahmen einer 
Einzelfallbetrachtung der individuellen medizinischen 
Situation in der Verantwortung des Vorordners der 
Maßnahme. Zur Sicherstellung bestmöglicher Ergebnisse 
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„Die Versorgung von chronischen 
und schwer heilenden Wunden 
nach dieser Nummer soll kann von 
einem Leistungserbringer, der sich 
auf die Versorgung von 
chronischen und schwer heilenden 
Wunden spezialisiert hat, erfolgen.“ 
  

muss auch ein möglicher Leistungserbringer-Mix in 
Betracht kommen.  

Zu Nummer 31 a des 
Leistungskataloges  
 
Folgende Bemerkung ist zu 
streichen:  
 
„Damit die verordneten 
Maßnahmen der Wundversorgung 
durch den spezialisierten 
Leistungserbringer [PatV: 
Pflegedienst] zuverlässig 
durchgeführt werden können, 
müssen außerdem geeignete 
Voraussetzungen vorliegen (z. B. 
geeignete hygienische 
Bedingungen, enger Austausch mit 
Ärztinnen und Ärzten).“ 
 

 
 
 
Es wird grundsätzlich davon ausgegangen, dass es sich 
bei Nummer 31 a immer um Behandlungspflege in einer 
externen Einrichtung handelt. Dieser Grundsatz ist jedoch 
nicht korrekt. In der HKP RiL wird grundsätzlich von der 
Behandlung in der eigenen Häuslichkeit ausgegangen.  

Zu Nummer 31 a des 
Leistungskataloges  
 
Folgenden Bemerkung ist zu 
streichen:  
 
„Wird die Versorgung von 
chronischen und schwer heilenden 
Wunden durch einen spezialisierten 
Leistungserbringer [PatV: 
Pflegedienst] erbracht, erfolgt die 
Wundversorgung für die Zeit des 
medizinisch notwendigen 
spezialisierten Versorgungsbedarfs 
nur durch diesen 
Leistungserbringer.“ 
 

 
 
 
Die Behandlungspflege erfolgt immer auf Basis einer 
Verordnung und dem vom Versicherten/von der 
Versicherten ausgewählten und benannten 
Leistungserbringer. Diese Regelung ist daher überflüssig. 
Ein Leistungserbringerwechsel kommt nur in absoluten 
Sonderfällen, wie z.B. die Einstellung eines Betriebes 
oder schwerwiegende personelle Ausfälle in Betracht. 
Diese Falle können nicht in der HKP- RiL geregelt 
werden. 

Zu Nummer 31 a des 
Leistungskataloges  
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Folgenden Bemerkung ist zu 
streichen:  
 
„Sind neben der Wundversorgung 
weitere pflegerische Maßnahmen 
erforderlich, die durch andere 
Pflegedienste erbracht werden, 
sind ein enger 
Informationsaustausch und 
Abstimmungen der beteiligten 
Leistungserbringer untereinander 
unter Einbeziehung der 
verordnenden Ärztin oder des 
verordnenden Arztes 
sicherzustellen.“ 
 
 

 
Im Rahmen der Behandlung durch Leistungserbringer-Mix 
ist eine Koordination unumgänglich und muss nicht erst 
über diese Richtlinie festgeschrieben werden. Im Übrigen 
ist diese Regelung zu weitreichend.  
 
Sofern Leistungserbringer für den Versicherten/die 
Versicherte tätig sind, welche nicht die Wundversorgung 
tangieren bzw. nicht einmal Behandlungspflege erbringen, 
sondern beispielsweise Pflege nach SGB XI, können 
diese im Rahmen der Leistung nach Nummer 31 a nicht 
gebunden werden. Diese Regelung geht damit zu Lasten 
Dritter, welche im Grundsatz nicht betroffen sind und greift 
in bestehende Dienstleistungsverträge ein. Ein solcher 
Koordinationsaufwand wäre eine Zusatzleistung, welche 
mit Kosten verbunden wäre.  
 
Es ist grundsätzlich Angelegenheit des Versicherten/der 
Versicherten, sofern mehrere Leistungserbringer für 
diesen tätig sind, Termine zu koordinieren, sofern er/sie 
die Organisation nicht als Dienstleistung vom Pflegedienst 
einkauft. 
 

Zu Nummer 31 b des 
Leistungskataloges  
 
Nummer 31 b ist zu streichen. 

 
 
 
Eine Trennung in Nummer 31 a und b sehen wir aus oben 
benannten Gründen als nicht sachgerecht an. 
 

Zu Nummer 31 c des 
Leistungskataloges 
 
Ergänzen um „Bandagen, Schienen 
etc.“ 

 
 
 
Nummer 31 c ist aus Gründen des medizinischen 
Fortschrittes um benannten Maßnahmen zu ergänzen. Im 
Genehmigungsverfahren zu Nummer 31 c wird 
überwiegend auf „Verbände“ im engeren Sinne abgestellt. 
Der Fortschritt bezüglich der unterschiedlichen Heil- und 
Hilfsmittel muss hierbei beachtet werden. In einigen 
Fällen findet diese Entwicklung Berücksichtigung, 
allerdings nicht in allen sachlich gebotenen Fällen, dann 
zu Lasten des Versicherten/der Versicherten und 
zugunsten des Kostenträger. Daher muss zur Klarstellung 
die geforderte Ergänzung aufgenommen werden. 
 

 


