AZ: XXXXXX

Vertrag

gemal 88 132 und 132 a Abs. 2 SGB V uber die einheitliche Versorgung mit Hauslicher
Krankenpflege sowie zur Erbringung von Leistungen nach 88 198 und 199 RVO
(Hausliche Pflege bzw. Haushaltshilfe)

zwischen

XXXXXX
XXXXXX
XXXXXX

und
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse,

den Ersatzkassen:

- BARMER GEK

— Techniker Krankenkasse (TK)

— DAK-Gesundheit

— KKH - Allianz (Ersatzkasse)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse
—  hkk

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verband der Ersatzkassen e. V. (vdeK)
vertreten durch die Leiterin der vdek - Landesvertretung Berlin/Brandenburg
BKK Landesverband Mitte
Siebstralie 4
30171 Hannover
IKK Brandenburg und Berlin
Knappschatft, Regionaldirektion Cottbus

Landwirtschaftliche Krankenkasse Mittel- und Ostdeutschland
handelnd als Landesverband nach 8§ 36 KVLG 1989

(nachfolgend Krankenkassen genannt)



§1
Gegenstand des Vertrages

Zur Sicherstellung der Versorgung der Versicherten der genannten Krankenkassen mit
Hauslicher Krankenpflege, Hauslicher Pflege und Haushaltshilfe durch

XXXXXX
XXXXXX
XXXXXX

(nachfolgend Pflegedienst genannt)
regelt dieser Vertrag in Kapitel:

l. Allgemeine Grundséatze (88 2 bis 10),

II.  Inhalte der Hauslichen Krankenpflege und deren Abgrenzung (88 11 bis 14),

lll.  Eignung der Leistungserbringer (88 15 bis 27),

IV. MaRnahmen zur Qualitatssicherung (88 28 und 29),

V.  Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschliel3lich der Prifung
(88 30 und 31),

VI.  Vergitung und Abrechnung der Leistungen (88 32 bis 34),

VII. VertragsverstoRRe (8§ 35) und

VIII. Inkrafttreten, Kiindigung und Schiedsverfahren (88 36 und 37).



Kapitel |
- Allgemeine Grundsatze -

§2
Ziel der Hauslichen Krankenpflege

(1) Die Krankenkassen und die Pflegedienste haben eine bedarfsgerechte und gleichmafi-
ge, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegefachlichen Erkennt-
nisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muss ausreichend und zweckmé&Rig sein, sie orientiert sich an dem indivi-
duellen Hilfebedarf des Versicherten, darf aber das Mal3 des Notwendigen nicht tber-
schreiten und muss wirtschaftlich erbracht werden. Hausliche Krankenpflege erhalten
Versicherte in dem Umfang, in dem sie oder eine im Haushalt lebende Person die Leis-
tungen selbst nicht durchfiihren kénnen.

(2) Der Pflegedienst erbringt Hausliche Krankenpflege im Rahmen der vertragsarztlichen
Behandlung

e zur Vermeidung oder Verkirzung einer Krankenhausbehandlung oder wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfihrbar ist, oder

e zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung, soweit der Versicherte die erfor-
derlichen Verrichtungen nicht selbst durchfiihren oder eine im Haushalt lebende Per-
son den Versicherten in dem erforderlichen Umfang nicht pflegen und versorgen
kann.

(3) ziel der Hauslichen Krankenpflege ist es, dem Versicherten das Verbleiben in seinem
Hauslichen Bereich oder die méglichst frithzeitige Riickkehr dorthin zu erlauben sowie
die ambulante, arztliche Behandlung zu erméglichen und deren Ziel zu sichern. Bei der
Leistungserbringung ist die Selbstversorgungskompetenz des Versicherten zu respektie-
ren und zu férdern.

(4) Durch Kooperation aller am Pflegeprozess Beteiligten ist auf eine effiziente Leistungs-
erbringung hinzuwirken.

(5) Der Pflegedienst hat auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Versicherten und
seinen Bezugspersonen hinzuwirken.

§3
Geltungsbereich

(1) Der Vertrag gilt ausschlieflich fir den in § 1 genannten Pflegedienst mit Betriebssitz im
Land Brandenburg. Fir raumlich getrennte Filialen, AuR3enstellen und Nebenstellen oder
andere Stellen, von denen aus Hausliche Pflege organisiert und erbracht wird, ist ein ge-
sonderter Vertrag erforderlich.

(2) Mit diesem Vertrag ist keine Inanspruchnahmegarantie durch die Krankenkassen oder
durch die Versicherten verbunden.



§4
Versorgungsauftrag

Der Pflegedienst stellt die Versorgung mit den Leistungen nach diesem Vertrag im Rahmen
seiner Kapazitaten sicher.

(1)

()

3

§5
Leistungsgrundlagen fir Hausliche Krankenpflege

Art, Umfang, Inhalt und Dauer der vom Pflegedienst zu erbringenden Leistungen ergeben
sich aus der Verordnung des behandelnden Vertragsarztes. Auf dieser Grundlage wird
der Pflegedienst tatig. Jegliche Anderungen oder Erganzungen der Verordnung obliegen
ausschlie3lich dem behandelnden Vertragsarzt und bedirfen einer erneuten Bestatigung
mit Arztunterschrift, Stempel und Datum.

a) Die vertragsarztliche Verordnung tUber Hausliche Krankenpflege beinhaltet den Antrag
des Versicherten. Vor Einreichen des Antrags bei der zustdndigen Krankenkasse haben

der Versicherte bzw. seine Angehdrigen/Betreuer und der Pflegedienst die Rlckseite der
Verordnung auszufillen und zu unterschreiben. Die unverzigliche Antragstellung obliegt
dem Versicherten und kann fir ihn vom Pflegedienst erledigt werden.

b) Die vertragsarztliche Verordnung fur Leistungen der Hauslichen Krankenpflege oder
deren Verlangerung ist grundséatzlich vor dem Tatigwerden des Pflegedienstes der zu-
standigen Krankenkasse zur Prufung und Genehmigung, ggf. zur Einschaltung des Me-
dizinischen Dienstes, vorzulegen (fur AOK-Versicherte dem zustdndigen AOK-Pflege-
Center und fur Versicherte der weiteren an diesem Vertrag beteiligten Krankenkassen
jeweils der zustandigen Geschéftsstelle; sofern der Antrag durch den Pflegedienst einer
unzustandigen Geschéftsstelle zugeleitet wurde, gilt fir den internen Postweg ein Tag).
Dem Verlangerungsantrag ist grundsatzlich der Pflegekurzbericht (Anlage 3) fir den vo-
rangegangenen Bewilligungszeitraum beizufligen; ausgenommen hiervon sind Dauer-
verordnungen.

¢) Die Krankenkasse Ubernimmt vom arztlich festgelegten Leistungsbeginn an bis zur
Entscheidung tber die Genehmigung die Kosten fur die vom Vertragsarzt verordneten
und vom Pflegedienst erbrachten Leistungen, wenn die vollstandig ausgeftillte Verord-
nung am dritten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der unter Buchstabe b) genannten
Stelle der Krankenkasse vorliegt (vorlaufige Kostentibernahme). Ggf. kann die Verord-
nung vorab per Telefax (Empfangsbereitschaft wird seitens der Krankenkassen jederzeit
sichergestellt) vollstandig Ubersandt werden (Original ist dann unverziglich nachzurei-
chen). Ist in begriindeten Ausnahmefallen, die nicht vom Pflegedienst zu vertreten sind,
die Unterschrift des Versicherten oder seines gesetzlichen Vertreters zu diesem Zeit-
punkt noch nicht méglich, wird die Unterschrift unverziglich nachgereicht.

Uber Art, Inhalt, Umfang und Dauer der Leistungen entscheidet die jeweils zustandige
Krankenkasse grundsatzlich innerhalb einer Woche. Wird von der Krankenkasse eine
Ablehnung der vertragsarztlich verordneten Leistung fur erforderlich gehalten oder ge-
nehmigt sie Leistungen nicht im vollen vertragsarztlich verordneten Umfang, wird diese
Entscheidung dem Versicherten schriftlich bekanntgegeben. Pflegedienst und Vertrags-
arzt werden uber die Entscheidung der Krankenkasse zeitgleich schriftlich informiert.



(4) Eine vorlaufige Kostenliibernahme gilt nicht, wenn

o fUr den Pflegedienst offensichtlich erkennbar die Leistung nach § 37 Abs. 3 SGB V
ausgeschlossen ist,

e Leistungen verordnet wurden, die nicht im Verzeichnis (Anlage) der Richtlinien nach 8§
92 Abs. 7 SGB V enthalten sind oder

o Leistungen der Grundpflege oder hauswirtschaftlichen Versorgung zur Sicherung des
Ziels der arztlichen Behandlung verordnet wurden, es sei denn, die Satzung der Kran-
kenkasse sieht solche Leistungen vor.

§6
Zusammenarbeit mit den an der Versorgung Beteiligten

(1) Zur Sicherstellung der Leistungserbringung wirkt der Pflegedienst mit dem Vertragsarzt,
dem Krankenhaus, der Rehabilitationseinrichtung, anderen an der Versorgung Beteilig-
ten und der Krankenkasse des Versicherten eng zusammen.

(2) Sind die verordneten Leistungen der Hauslichen Krankenpflege im Hinblick auf das Be-
handlungsziel nicht mehr ausreichend oder erforderlich (Ergebnisqualitat), informiert der
Pflegedienst unverziiglich den behandelnden Vertragsarzt.

(3) Der Pflegedienst erméglicht dem Vertragsarzt, sich an der Fuihrung der Pflegedokumen-
tation zu beteiligen.

(4) Der Pflegedienst stellt auf arztliche Anforderung sicher, dass die notwendigen kranken-
pflegerischen Informationen auf der Grundlage der Pflegedokumentation bei Einweisung
des Versicherten in ein Krankenhaus unverziglich schriftlich zur Verfiigung gestellt wer-
den.

(5) Der Pflegedienst beriicksichtigt bei der Planung und Durchfiihrung der Hauslichen Kran-
kenpflege den vom Krankenhaus bei der Entlassung des Versicherten erstellten Bericht
oder Uberleitungsbogen, sofern er dem Pflegedienst vorliegt.

8§87
Wahl des Pflegedienstes

Der Versicherte ist in der Wahl des Pflegedienstes frei. Wahlt er einen Pflegedienst, fur den
die Leistungserbringung unwirtschaftlich ist, weil sie Gber den sonst lblichen territorialen
Versorgungsbereich des Pflegedienstes hinaus geht, kénnen hierdurch entstehende Mehr-
kosten nicht gegeniiber der Krankenkasse geltend gemacht werden. Uber die Hohe der
Mehrkosten hat der Pflegedienst den Versicherten vorab schriftlich zu informieren.



88
Datenschutz

(1) Der Pflegedienst und die Krankenkassen verpflichten sich, den Schutz der personenbe-
zogenen Daten (Sozialdaten - SGB X, Zweites Kapitel) sicherzustellen. Hinsichtlich der
Person des Versicherten und seines Umfeldes unterliegen die Vertragspartner der
Schweigepflicht, ausgenommen hiervon sind Angaben gegeniber der leistungspflichti-
gen Krankenkasse, dem Vertragsarzt und dem Medizinischen Dienst der Krankenversi-
cherung, soweit sie zur Erfullung der gesetzlichen Aufgaben erforderlich sind. Die Ver-
tragspartner haben ihre Mitarbeiterinnen zur Beachtung der Schweigepflicht sowie der
Datenschutzbestimmungen zu verpflichten.

(2) Die Vertragspartner sowie die dort Beschéftigten sind verpflichtet, die Bestimmungen des
Datenschutzes auch Uber das Ende des Vertrags-/Beschéaftigungsverhaltnisses hinaus
zu beachten, insbesondere die ihm/ihnen im Rahmen der Durchfuhrung seiner/ihrer Auf-
gaben bekannt werdenden personenbezogenen Daten geheimzuhalten. Entsprechende
schriftliche Erklarungen hat der Trager von den Beschaftigten abzuverlangen.

(3) Die 88 35, 37 SGB | sowie die 88 67 bis 85 a SGB X bleiben unberihrt.

§9
Werbung

Es ist unzuldssig, in Krankenhausern, bei Vertragsarzten oder Kassenmitgliedern durch An-
schreiben, Besuche oder in irgendeiner anderen Weise mit der Leistungspflicht der Kranken-
kasse zu werben.

§10
Sicherstellungsverpflichtung

Der Pflegedienst ist verpflichtet, vor Einstellung seiner Pflegetétigkeit die vertragsschlieRen-
den Krankenkassen hiertiber rechtzeitig schriftlich zu unterrichten. Die Patienten sind der
jeweiligen Krankenkasse zu benennen, die wegen Fortfihrung der Pflege von anderen Pfle-
gediensten versorgt werden mussen. Die Wahlfreiheit der Patienten bleibt unberiihrt.



Kapitel Il
- Inhalte der Hauslichen Krankenpflege und deren Abgrenzung -

§11
Inhalte der Hauslichen Krankenpflege

(1) Zur Vermeidung oder zur Verkurzung der Krankenhausbehandlung oder wenn Kranken-
hausbehandlung geboten, aber nicht ausfuhrbar ist, umfasst die Hausliche Krankenpfle-
ge die im Einzelfall notwendige Behandlungs- und Grundpflege einschliel3lich der dazu-
gehdorigen Prophylaxen sowie hauswirtschaftliche Versorgung.

(2) Zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erbringt der Pflegedienst als Hausli-
che Krankenpflege Behandlungspflege einschlief3lich der dazugehérigen Prophylaxen mit
dem Ziel der Heilung einer bestehenden Krankheit, der Verhiitung der Verschlimmerung
einer bestehenden Krankheit oder der Linderung von Krankheitsbeschwerden.

() a)

b)

Inhalte und Abgrenzung der Leistungen ergeben sich aus dem Verzeichnis verord-
nungsfahiger MaRnahmen der Hauslichen Krankenpflege (Anlage der Richtlinie nach
§92 Abs. 1 S. 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der jeweils gultigen Fassung). Diese sind
gleichermal3en Bestandteil der Vergitungsvereinbarung (Anlage 5, wird von den
Krankenkassen jeweils bei Anderungen ausgetauscht). Der Pflegedienst verpflichtet
sich, die einzelnen Leistungen entsprechend den allgemein anerkannten pflegewis-
senschaftlichen Erkenntnissen zu erbringen.

Die Vertragspartner treten wegen der in den Richtlinien nach § 92 Abs. 7 SGB V ver-
ankerten pflegerischen Prophylaxen in Gesprache tber Art und Umfang zu ergén-
zenden Verfahrens- und/oder Vergutungsregelungen ein, nachdem die Verhandlun-
gen der Spitzenverbande zur Rahmenempfehlung geman 8132 a Abs. 1 SGB V er-
folgreich beendet sind.

(4) Alle Leistungen der Hauslichen Krankenpflege beinhalten die Wahrnehmung und Beo-
bachtung, die Kommunikation, die regelmafiig zu aktualisierende Pflegeplanung und
einsatzbezogene Pflegedokumentation, die jeweilige Vor- und Nachbereitung der Pflege
sowie die erforderliche Information der am Pflegeprozess Beteiligten.

(5) Die Leistungen werden entsprechend den Méglichkeiten und Fahigkeiten des Versicher-

ten

¢ als Anleitung oder als Beaufsichtigung bzw. Mithilfe mit dem Ziel der Selbstvornahme

durch den Versicherten oder eine im Haushalt lebende Person oder

¢ durch vollige Ubernahme durch die Pflegefachkraft/Pflegekraft erbracht.



§12
Behandlungspflege

(1) Behandlungspflegerische Leistungen des Pflegedienstes sind diejenigen Malinahmen,
die in dem Vergitungssystem als Behandlungspflegen O - V bezeichnet sind. Es handelt
sich hierbei um Maflinahmen der arztlichen Behandlung, die auf der Grundlage einer me-
dizinischen Indikation im Rahmen eines individuellen Behandlungsplanes verordnet wer-
den.

(2) Die Behandlungspflege 0 kann durch Mitarbeiter, die die Anforderungen nach § 23 erfil-
len, ausgefiihrt werden, wenn dies nach dem Ermessen der verantwortlichen Pflegefach-
kraft und ihrer Verantwortungshoheit angezeigt scheint.

(3) Die Behandlungspflege I-V durfen ausschlief3lich von Pflegefachkraften nach 88§ 20 bis
22 ausgefuhrt werden. Mitarbeiter, die nicht tGber eine abgeschlossene Ausbildung der im
§ 22 abschlie3end genannten Berufsgruppen verfiigen, sind nicht zur Ausfihrung der
Behandlungspflegen I-V berechtigt. Dies gilt auch dann, wenn von ihnen im Laufe der
Berufstatigkeit Zusatzqualifikationen erworben wurden.

§13
Grundpflege

Grundpflegerische Leistungen des Pflegedienstes umfassen diejenigen Mal3hahmen, die in
der Vergutungsvereinbarung als Grundpflege/Hausliche Pflege gekennzeichnet sind. Es
handelt sich hierbei um Grundverrichtungen des taglichen Lebens, die aufgrund arztlicher
Verordnung dann erbracht werden, wenn der Versicherte Verrichtungen des taglichen Le-
bens krankheitsbedingt nicht selbst durchflihren kann.

8§14
Hauswirtschaftliche Versorgung

(1) Hauswirtschaftliche Versorgungsleistungen des Pflegedienstes umfassen diejenigen
MafRnahmen, die in der Verglutungsvereinbarung als Hauswirtschaftliche Versor-
gung/Haushaltshilfe gekennzeichnet sind. Es handelt sich hierbei um Mal3hahmen, die
zur Aufrechterhaltung einer eigenstandigen Haushaltsfiihrung allgemein notwendig sind,
um in diesem Haushalt die Hausliche Krankenpflege durchfihren zu kénnen. Die haus-
wirtschaftliche Versorgung ist ausschlief3lich auf die Versorgung des Versicherten gerich-
tet.

(2) Haushaltshilfe nach § 38 SGB V und 88 198 und 199 RVO beinhaltet neben den in Ab-
satz 1 genannten Leistungen auch die erforderliche Kinderbetreuung.

(3) Die Grundreinigung der Wohnung (z. B. Fenster putzen, Gardinen waschen) und Leis-
tungen aus Verpflichtungen des Mietvertrages sind keine Bestandteile der Leistungs-
pflicht.



Kapitel Il
- Eignung der Leistungserbringer -

(1)

()

®3)

(4)

(%)

8§15
Allgemeine Anforderungen und Zugangsvoraussetzungen

Der Pflegedienst ist eine auf Dauer angelegte organisatorische Zusammenfassung von
Personen und Sachmitteln, die in der Lage sein muss, eine ausreichende, zweckméaRige
und wirtschaftliche Versorgung mit Leistungen nach diesem Vertrag fur einen wechseln-
den Kreis von Versicherten zu gewéhrleisten.

Die Erbringung von Leistungen fir Versicherte, deren Versorgung der Pflegedienst
Ubernommen hat, muss Tag und Nacht sowie an Sonn- und Feiertagen gewahrleistet
sein.

Der Pflegedienst darf die notwendige Leistungserbringung nicht wegen des Pflegeum-
fanges und der Art oder Schwere der Erkrankung ablehnen. Kapazitatstiberschreitungen
des Pflegedienstes sowie weitere Ausnahmen sind im Rahmen der Einzelfallentschei-
dung zwischen dem ambulanten Pflegedienst und der zustandigen Krankenkasse zu tref-
fen.

Die Erbringung von Leistungen nach diesem Vertrag ist nur durch arbeitsvertraglich an-
gestellte Mitarbeiter zulassig. Eigentimer und Gesellschafter, die hauptberuflich im Pfle-
gedienst mitarbeiten, sowie Mitglieder geistlicher Genossenschaften, Diakonissen und
Kirchenbeamte sind diesen gleichgestellt.

Zur Durchfiihrung einer qualifizierten, vertragsgerechten ambulanten Versorgung der
Versicherten hat der Pflegedienst die Anforderungen an die Struktur- (88 16 bis 23), Pro-
zess- (88 24 bis 26) und Ergebnisqualitat (§ 27) zu erfiillen.



- Strukturqualitat -

8§16
Organisatorische Voraussetzungen

(1) Der Pflegedienst ist eine Einrichtung, die unter der standigen Verantwortung und fachli-
chen Leitung einer Pflegefachkraft die Versorgung der Versicherten in inrem Haushalt
oder ihrer Familie mit Leistungen nach diesem Vertrag selbst sicherstellt. Dies schlief3t
eine Kooperation im Rahmen der Leistungserbringung nicht aus. Fur den Pflegedienst ist
eine Einnahmen- und Ausgabenrechnung zu fuhren, die den Grundséatzen ordnungsge-
mafer Buchfiihrung entspricht. Als Mindestanforderung gelten die in 8 259 Abs. 1 BGB
aufgefuhrten Rechenschaftspflichten entsprechend.

(2) Der Pflegedienst gewahrleistet eine gro3tmdégliche personelle Kontinuitat bei der Versor-
gung der Versicherten. Der Anteil der Leistungen, der durch geringfligig Beschaftigte er-
bracht wird, darf 20 v. H. nicht Ubersteigen.

(3) Die telefonische Erreichbarkeit flr Versicherte, deren Versorgung der Pflegedienst tber-
nommen hat, muss Tag und Nacht sowie an Sonn- und Feiertagen gewabhrleistet sein.

(4) Der Pflegedienst muss montags bis freitags in der Zeit von 8.00 bis 16.00 Uhr unter der
im Datenerhebungsbogen bekannt gegebenen Telefonnummer erreichbar sein. Der Pfle-
gedienst soll in Abhangigkeit von seiner Betriebsgrol3e flr die nach diesem Vertrag zu
erbringenden Leistungen eine Biroprasenz nach eigenem Ermessen unter Beachtung
des Prinzips der Wirtschaftlichkeit und des erforderlichen Zeitrahmens sicherstellen.

(5) Der Pflegedienst muss Uber eigene Geschéaftsraume mit zweckmalfiger Blroausstattung
verfligen.

(6) Der Pflegedienst hat den vertragschlieenden Krankenkassen vor Vertragsschluss ver-
bindlich folgende Nachweise in 5-facher Ausfertigung einzureichen:

a) Datenerhebungsbogen gemaf Anlage 1 zu diesem Vertrag,

b) Nachweis der Anzeige der Aufnahme der Téatigkeit beim Gesundheitsamt,

c) Nachweis der Mitgliedschaft bei der zustéandigen Berufsgenossenschatft,

d) Abschluss einer ausreichenden Betriebshaftpflichtversicherung fir Personen-, Sach-
und Vermdgensschaden, die regelméaRig an die aktuelle Betriebsgrof3e angepasst

wird, sowie ggf. einer Datenschutzversicherung,

e) Angaben zur Rechtsform des Tragers des Pflegedienstes (Auszug aus dem Handels-/
Vereinsregister),

f) beglaubigte Kopie des Auszugs aus dem Bundeszentralregister der Generalbundes-
anwaltschatft (polizeiliches Flihrungszeugnis; nicht élter als 3 Monate) fur die verant-
wortliche Pflegefachkraft und deren Vertretung sowie den Geschéftsfuhrer bzw. Ge-
sellschafter-Geschéftsfihrer oder den/die Inhaberln des Pflegedienstes,

g) beglaubigte Kopien des Qualifikations- und Weiterbildungsnachweises der verant-

wortlichen Pflegefachkraft (§ 20), des Qualifikationsnachweises der stellvertretenden
verantwortlichen Pflegefachkraft (§ 21) sowie des weiteren Personals nach § 19,
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h) Nachweis der mindestens zweijahrigen berufspraktischen Tatigkeit der verantwortli-
chen Pflegefachkraft sowie deren Stellvertretung innerhalb der letzten funf Jahre vor
Beginn der Ubernahme dieser Funktion und

i) Institutionskennzeichen des Pflegedienstes.

Anderungen sind innerhalb von einer Woche bei den Krankenkassen anzuzeigen. Bei
Anderungen des Betriebssitzes, der Gesellschaftsform oder der Geschaftsfiihrung sind
mindestens die Nachweise a). bis f)., bei Anderungen der verantwortlichen und/oder
stellvertretenden Pflegefachkraft sowie des weiteren Personals nach § 19 die Nachweise
a) und f) bis h) einzureichen.

(7) Der Pflegedienst halt eine fortlaufende Liste (Kirzelliste) Uber das eingesetzte Personal
mit Namen, Qualifikation, Handzeichen und Beschéftigungszeitraum vor.

(8) Der Trager des Pflegedienstes hat eine Mitarbeiterdokumentation, die u. a. die giltigen
Arbeitsvertrage sowie Nachweise Uber die Qualifikation, Fortbildung und Sozialversiche-
rung der Mitarbeiterinnen enthalt, entsprechend den datenschutzrechtlichen Bestimmun-
gen zu fuhren und Personaleinsatz-/Tourenpléane zu erstellen. Diese Unterlagen sind
mindestens drei Jahre nach Beendigung der Beschéftigung aufzubewahren.

(9) Der Datenerhebungsbogen (Anlagel) und die aktuelle Kiirzelliste sind den vertrags-
schlieBenden Krankenkassen jeweils zum 01.01. des Jahres, spatestens jedoch bis zum
31.01. des Jahres, einzureichen.

(10) Auf Wunsch der Krankenkasse ist dieser Einsicht - auch durch Ubersendung auf An-
forderung - in die Unterlagen nach Abs. 7 und 8 zu gewahren (bei Arbeitsvertragen die
Angaben Name, Qualifikation, Stellung im Pflegedienst, wdchentliche Arbeitszeit, Auf-
nahme des Beschaftigungsverhaltnisses).

§17
Grundausstattung (Pflegematerialien und -hilfsmittel)

(1) Alle in der Hauslichen Krankenpflege verwendeten Materialien und Geratschaften mis-
sen fachlich geeignet und funktionsfahig sein sowie Sicherheits- und anderen gesetzli-
chen Bestimmungen entsprechen.

(2) Der Pflegedienst halt fur die Pflege folgende Hilfsmittel sowie medizinische Apparaturen
bereit:

a) als Grundausstattung der Pflegekrafte bzw. im Pflegedienst
¢ Pflegekoffer/Bereitschaftstasche, Blutdruckmessgerat, Fieberthermometer, sterile
Pinzetten, Scheren, Desinfektionsmaterialien, Handedesinfektionsmittel, Einmal-
handschuhe,
¢ Blutzuckermessgerat,
e Steckbecken, Urinflasche mit Halter,

b) zur Versorgung nur bei Erstbesuchen und in Notféllen
e Darmrohr, Irrigator mit Zubehér und Klysma,
e Einmalkanulen und -spritzen, Pflaster, Tupfer, Verbandsmaterial,
¢ Krankenunterlagen, Windeln und Zellstoff,
e Urinbeutel,
¢ Kochsalzlésung in den Ublichen Konzentrationen und destilliertes Wasser,
e Infusionsstander.
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(3) Leistungsanspriiche des Versicherten nach 88 31, 32 und 33 SGB V bleiben unberihrt.

§18
Fachliche Anforderungen und Fortbildung

(1) Der Trager des Pflegedienstes stellt sicher, dass die vom Pflegedienst angebotenen
Leistungen unter standiger Verantwortung und fachlichen Leitung der verantwortlichen
Pflegefachkraft nach § 20 erbracht werden.

(2) Zur fachlichen Leitung der verantwortlichen Pflegefachkraft gehdren:

¢ die Planung der Pflegeprozesse,
¢ die an dem individuellen Pflegebedarf orientierte Einsatzplanung der geeigneten Pfle-

gekrafte,

¢ die Anleitung und Kontrolle zur fachgerechten Fuhrung der Pflegedokumentation,
e die Leitung der Dienstbesprechungen innerhalb des Pflegedienstes.

(3) Die Annahme und Ausfiihrung arztlich verordneter Malinahmen ist nur gestattet, wenn
die Erbringung jeder einzelnen verordneten Leistung personell und fachlich gewéahrleis-
tet ist, vgl. 88 12 bis 14.

(4) @)

b)

c)

d)

Der Trager des Pflegedienstes ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz aller Mitar-
beiter des Pflegedienstes, die Leistungen nach den 88 12 bis 14 dieses Vertrages
erbringen, durch berufsbezogene Fortbildung sicherzustellen, zu dokumentieren und
diese auf Anforderung der Krankenkasse nachzuweisen. Die Dokumentation der
Fortbildung muss Art, Umfang, Inhalt und namentliche Auflistung der teilnehmenden
Mitarbeiter ausweisen.

Die Fortbildung eines jeden voll- oder teilzeitbeschaftigten Mitarbeiters umfasst min-
destens 15 Stunden pro Kalenderjahr. Die Fortbildung eines jeden geringfligig be-
schaftigten Mitarbeiters (8 8 SGB V) umfasst mindestens 6 Stunden pro Kalender-
jahr. Die inhaltlichen Schwerpunkte der Fortbildung sollen insbesondere sein:

Pflegedokumentation,

Pflegekonzept/-leitbild,

Pflegeprozess, einschl. Anwendung von Pflegestandards,

Expertenstandard ,Dekubitusprophylaxe in der Pflege*,

weitere pflegefachliche Themen (z. B. krankheitsbezogene Erndhrung und Flis-
sigkeitsversorgung)

Fortbildungen sind in einem angemessenen Verhaltnis zwischen internen Mal3nah-
men (z. B. Qualitatszirkel, Fallbesprechungen) und/oder Teilnahme an externen An-
geboten (z. B. tragertibergreifende Qualitatszirkel, Seminare, In-House-Angebote) zu
absolvieren.

Fur Vertrage, die in einem laufenden Kalenderjahr beginnen bzw. enden oder fir Mit-
arbeiter, die dem Unternehmen nicht ganzjahrig zur Verfigung stehen oder standen,
ist die Fortbildung anteilig durchzufuhren.

Der Nachweis der durchgefuhrten FortbildungsmafRnahmen erfolgt durch stichtags-
bezogene Meldung (zum 31.12. eines Jahres) einmal jahrlich bis zum 31.01. des Fol-
gejahres auf dem Datenerhebungsbogen (Anlage 1). Wird die Fortbildung nicht voll-
umfanglich durchgefihrt, erfolgt eine Kirzung der vereinbarten Vergutung der Leis-
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f)

tungen in Hohe von finf Prozent ab dem Zeitpunkt der Vertragsverletzung (auch
rickwirkend). Innerhalb einer Frist von drei Monaten ist die fehlende Fortbildung voll-
umfanglich durchzuftihren und nachzuweisen, anderenfalls wird das Vertragsverhalt-
nis entsprechend § 36 auRerordentlich gekiindigt. Die Kiirzung der Vergitung endet
mit Ablauf des Monats, in dem der Nachweis Uber die Fortbildung beigebracht wurde.

Das Nachholen der Fortbildungsmalinahmen ist nicht anrechnungsféahig auf die ka-

lenderjahrliche Durchfiihrungsverpflichtung pro Mitarbeiter.

§19
Personalmindestvorhaltung

(1) Der Pflegedienst halt fur die Erfullung seiner Aufgaben mindestens folgendes Personal

vor:

eine verantwortliche Pflegefachkraft gemaf § 20,
eine stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft geman § 21 und
eine Pflegefachkraft gemal § 22.

Die arbeitsvertraglich geregelte wochentliche Mindestarbeitszeit der Pflegefachkratfte ist
entsprechend drei Vollbeschéftigten analog der jeweils giltigen Arbeitszeitregelung des
offentlichen Dienstes zu gewabhrleisten.

(2) Anderungen und die Unterschreitung der Personalmindestvorhaltung sind den vertrag-
schlielBenden Krankenkassen vor Eintritt, spatestens innerhalb einer Woche danach, an-
zuzeigen.

§ 20
Verantwortliche Pflegefachkraft

(1) Der Einsatz und Verantwortungsbereich der verantwortlichen Pflegefachkraft beschréankt
sich auf den durch diesen Vertrag bzw. durch den mit Versorgungsvertrag nach § 72
SGB Xl zur ambulanten Pflege zugelassenen Pflegedienst. Die im Datenerhebungsbo-
gen benannte verantwortliche Pflegefachkraft ist nicht in Pflegeeinrichtungen nach 8§ 41
bis 43 SGB XI einsetzbar.

(2) Die fachlichen Voraussetzungen als verantwortliche Pflegefachkraft erfiillen Personen,

die

a)

b)

c)

die Erlaubnis zur Fuhrung der Berufsbezeichnung ,Gesundheits- und Krankenpfle-
gerln“, "Krankenschwester” oder "Krankenpfleger”, "Kinderkrankenschwester” oder
"Kinderkrankenpfleger” oder ,Altenpflegerin® (fiir die Letzgenannten gilt: abge-
schlossene Ausbildung nach dem Altenpflegegesetz vom 01.08.2003 oder erfolgrei-
cher Abschluss nach der ,Erganzenden Qualifizierung landesrechtlich ausgebildeter
Altenpflegerinnen®) entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen in der jeweils gil-
tigen Fassung besitzen und

innerhalb der letzten funf Jahre mindestens zwei Jahre im erlernten Beruf eine prakti-
sche Tatigkeit im pflegerischen Bereich nachweisen und

in dem Pflegedienst in einem sozialversicherungspflichtigen Beschéftigungsverhéltnis
mit mindestens % der wochentlichen Arbeitszeit (im Verhaltnis der Ublicherweise fur

13



diese Berufsgruppen im o6ffentlichen Dienst vollen tarifvertraglichen Arbeitszeit) ste-
hen (hinsichtlich des Beschaftigungsverhaltnisses sind Eigentimer und Gesellschaf-
ter, die hauptberuflich im Pflegedienst mitarbeiten, sowie Mitglieder geistlicher Ge-
nossenschaften, Diakonissen und Kirchenbeamte gleichgestellt) und

d) die besondere Verantwortung in ihrem Arbeitsvertrag festgehalten haben und im an-
gemessenen Verhéltnis zu ihrer Regelarbeitszeit wahrnehmen und

e) den Abschluss einer WeiterbildungsmalRinahme fir leitende Funktionen mit einer
Mindestzahl von 460 Stunden nachweisen oder eine abgeschlossene Ausbildung im
Rahmen eines Studienganges Pflegemanagement an einer Fachhochschule oder
Universitat erworben haben.

(3) Bei Beendigung des Arbeitsverhaltnisses der verantwortlichen Pflegefachkraft muss
der Trager die Stelle der verantwortlichen Pflegefachkraft im Sinne des Abs. 2 Buch-
staben a — e innerhalb einer Frist von drei Monaten neu besetzen. Kann der Pflege-
dienst mit Ablauf dieser Frist nur eine verantwortliche Pflegefachkraft ohne die Weiter-
bildungsmalfinahme fur leitende Funktionen (Abs. 2 Buchstabe e) nachweisen, erfolgt
eine Kirzung der vereinbarten Vergitung der Leistungen fur den Zeitraum des Weg-
falls der Voraussetzungen nach Abs. 2 Buchstabe e ab dem vierten Monat in H6he von
funf Prozent. Zusatzlich ist die fehlende Weiterbildung innerhalb einer Frist von maxi-
mal 24 Monaten vollumfanglich durchzufihren und nachzuweisen, ansonsten wird das
Vertragsverhaltnis entsprechend § 36 aufRerordentlich gekuindigt.

§21
Stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft

(1) Der Trager des Pflegedienstes stellt sicher, dass bei voribergehendem Ausfall der ver-
antwortlichen Pflegefachkraft (z. B. durch Verhinderung, Krankheit, Urlaub oder Kiindi-
gung) die Vertretung durch eine Pflegefachkraft gewahrleistet ist. Die Vertretungsrege-
lung darf einen Zeitraum von langstens drei Monaten nicht Uberschreiten. Nur im Aus-
nahmefall kann auf Antrag des Tragers mit Zustimmung der vertragsschlieRenden Kran-
kenkassen hiervon abgewichen werden.

(2) Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft hat die Voraussetzungen gemaf
§ 20 Abs. 2 Buchstaben a) bis d) zu erfullen.

§ 22
Pflegefachkrafte

Der Pflegedienst hat neben einer verantwortlichen Pflegefachkraft und ihrer Vertretung
sténdig mindestens eine sozialversicherungspflichtige Pflegefachkraft (,Gesundheits- und
Krankenpflegerin®, Krankenschwester/-pfleger, Kinderkrankenschwester/-pfleger, Altenpfle-
gerin/-pfleger) zu beschétftigen. Hinsichtlich der Sozialversicherungspflicht sind Eigentiimer
und Gesellschafter, die hauptberuflich im Pflegedienst mitarbeiten, sowie Mitglieder geistli-
cher Genossenschaften, Diakonissen und Kirchenbeamte gleichgestellt.

§23

14



Pflegekrafte und sonstiges geeignhetes Personal

Der Pflegedienst kann fir die Leistungen der Behandlungspflege 0, der Grundpflege und
hauswirtschaftlichen Versorgung geeignete Personal des Pflegedienstes einsetzen, das
unter Anleitung und Verantwortung einer Pflegefachkraft tatig wird.

-p

(1)

()

®3)

1)

()

rozessqualitat -

8§24
Pflegeprozess

Die beim Versicherten vorhandenen Ressourcen und Fahigkeiten sind in den Pflegepro-
zess einzubeziehen. Die Leistungen sind als aktivierende Pflege zu erbringen. Dabei
sind der Versicherte und seine Angehérigen zu beteiligen sowie durch Beratung, Anlei-
tung und Information in einzelne - von ihnen durchzufihrende - pflegerische Tétigkeiten
einzufihren. Auf Wunsch des Versicherten kann auch eine andere Bezugsperson an
dem Pflegeprozess beteiligt werden.

Der Pflegedienst verpflichtet sich, seine Behandlungs- und Pflegezeiten entsprechend
den Erfordernissen einer ausreichenden und zweckmaRigen Versorgung festzusetzen.

Ist nach Auffassung des Pflegedienstes der Versicherte erheblich pflegebedirftig, hat
aber noch keinen Antrag auf Leistungen der Pflegeversicherung gestellt, weist der Pfle-
gedienst auf die erforderliche Antragstellung hin. Gleiches gilt auch fur die Versorgung
mit Hilfsmitteln.

§25
Pflegedokumentation

Der Pflegedienst hat auf der Grundlage der "Gemeinsamen Grundsatze und Mal3stabe
der Qualitat und Qualitatssicherung nach § 80 SGB XI" in der jeweils geltenden Fassung
ein geeignetes, dem aktuellen Stand entsprechendes Pflegedokumentationssystem an-
zuwenden, das die

Stammdaten des Versicherten,

Pflegeanamnese,

Pflegeplanung,

Pflegebericht,

Angaben Uber eingesetzte Pflege-/Hilfsmittel,

Angaben Uber Beginn und Ende der Leistungserbringung sowie die erbrachten Lei-
stungen (Leistungsnachweis)

enthalt und die Ubersichtliche und jederzeit nachvollziehbare Dokumentation des Verlaufs
und Standes des Pflegeprozesses ermdoglicht. Alle Eintragungen sind einsatzbezogen,
nachvollziehbar und eindeutig vorzunehmen und mit Handzeichen abzuzeichnen. Die
Pflegedokumentation ist, von begriindeten Ausnahmeféllen abgesehen, beim Versicher-
ten aufzubewahren. Sofern in der Pflegedokumentation die Dokumentation der Vitalzei-
chen sowie anderer Parameter nicht vorgesehen ist, sind geeignete Verlaufsprotokolle
vorzuhalten und bei Bedarf einzusetzen.

Die Pflegedokumentation ist dem behandelnden Vertragsarzt und dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung zugéanglich zu machen. Soweit der Versicherte
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®3)

(1)

2

willigt hat (8 67 b Abs. 1 SGB X), ist der Krankenkasse die Einsichtnahme in die Pflege-
dokumentation vor Ort zu ermdglichen.

Die Aufbewahrungsfrist fiur die Pflegedokumentation betragt drei Jahre nach Ende des
Kalenderjahres der Leistungserbringung.

8§ 26
Leistungsnhachweis

Der Pflegedienst hat die nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen in dem Leistungs-
nachweis (Anlage 2) aufzuzeigen. Dieser beinhaltet:

Name des Versicherten,

Krankenversichertennummer,

Bundeseinheitliches Institutionskennzeichen des Pflegedienstes,

Art und Menge der Leistung,

Tagesdatum und -zeit (frih, mittags, abends, nachts) der Leistungserbringung.

Es kdnnen auch andere Formulare verwendet werden als in der Anlage vorgegeben,
wenn sie vergleichbar mit diesem sind und alle Inhalte und Kriterien des § 26 erflllen.

Alle vom Pflegedienst durchgeflihrten Leistungen sind im Leistungsnachweis téaglich von
den ausfuihrenden Mitarbeitern durch Handzeichen, entsprechend der hinterlegten Kdir-
zelliste, einzutragen, durch den Pflegebedurftigen/Bevollmachtigten oder bestellten Be-
treuer am Ende des Monats und/oder der Leistungserbringung unterschriftlich zu besta-
tigen, wobei bei Betreuungen im begriindeten Einzelfall gesonderte Regelungen getrof-
fen werden kdnnen. Der Pflegedienst zeichnet den Leistungsnachweis gleichermalRen
gegen.

(3) Der vollstandig ausgefillte Leistungsnachweis stellt die Grundlage fir die monatliche

Abrechnung dar (vgl. 8 33).

- Ergebnisqualitat -

§ 27
Ergebnisqualitat

Das Ergebnis des Pflegeprozesses im Rahmen der medizinischen Behandlungspflege ist
anhand des arztlich definierten Behandlungs- und Pflegeziels regelmafig zu Uberprifen.
Dabei sind auch das soziale und rdumliche Umfeld, in dem die Pflege stattfindet, sowie die
Leistungen der anderen an der Pflege Beteiligten zu beriicksichtigen. Das Ergebnis der U-
berprifung ist in der Pflegedokumentation festzuhalten.
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Kapitel IV
- MalRnahmen zur Qualitatssicherung -

§28
Qualitatssicherung

(1) Die in den "Gemeinsamen Grundsétzen und Maf3stdben zur Qualitat und Qualitatssiche-
rung einschlie3lich des Verfahrens zur Durchfihrung von Qualitatsprifungen nach § 80
SGB Xl in der ambulanten Pflege” in der jeweils guiltigen Fassung definierten Kriterien
sind, soweit durch diesen Vertrag nicht anders geregelt, Bestandteil dieses Vertrages.

(2) Die Durchfiihrung von geeigneten MalRnahmen der Qualitatssicherung ist durch den
Pflegedienst zu dokumentieren und auf Verlangen der Krankenkasse bzw. dem Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung vorzulegen.

(3) Zur internen Qualitatssicherung hat der Pflegedienst folgende MalRnahmen durchzufuh-
ren bzw. Unterlagen vorzuhalten und deren Inhalte umzusetzen:

o Pflegeleitbild und Pflegekonzept,

Pflegestandards,

Dienstplane sowie Einsatz-/Tourenplane,

regelmafige Dienstbesprechungen,

jahrlicher Fortbildungsplan,

Einarbeitungskonzept fiir neue Mitarbeiter,

Pflegevisiten im Ermessen des Pflegedienstes in Abh&angigkeit von der Schwere der
Erkrankung und des Betreuungszeitraumes,

¢ regelmafige Fallbesprechungen,

¢ Nachweis der Teilnahme an berufsbezogenen Fortbildungsveranstaltungen,
e Fachliteratur.

Die Aufbewahrungsfrist dieser Unterlagen betréagt drei Jahre.

(4) Bei der externen Qualitatssicherung handelt es sich um unterschiedliche Formen der
Beratung und AufR3enkontrolle, sei dies im Rahmen rechtlicher Verpflichtungen oder frei-
williger Prufungen.

8§29
Verfahren zur Durchfiihrung von externen Qualitatsprifungen

(1) Wird von der Krankenkasse die Notwendigkeit einer Qualitatspriifung als gegeben ange-
sehen, ist sie berechtigt, die Qualitat der Leistungserbringung der Hauslichen Kranken-
pflege durch den MDK oder andere Sachverstandige Uberprufen zu lassen. Fir das Ver-
fahren gelten, soweit durch diesen Vertrag nicht anders geregelt, 88 112 ff. SGB XI sowie
die "Gemeinsamen Grundsatze und Maf3stabe zur Qualitat und Qualitéatssicherung ein-
schlieB3lich des Verfahrens zur Durchfiihrung von Qualitatsprifungen nach § 80 SGB Xl
in der ambulanten Pflege” entsprechend.

(2) Grundlage der Prufung sind insbesondere
a) die Pflegedokumentation nach § 25,
b) die Personaleinsatzplane nach § 28 Abs. 3,
c) die Qualifikationsnachweise des Pflegepersonals,
d) Nachweise Uber interne Qualitatssicherungsmaf3nahmen (vgl. 8 18 Abs. 4 und § 28).
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Kapitel V
- Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich der
Priufung -

830
Wirtschaftlichkeit

Die Leistungen der Pflegedienste sind im Rahmen des Notwendigen insgesamt ausreichend,
zweckmalig und wirtschaftlich im Sinne der Anforderungen dieses Vertrages zu erbringen.
Leistungen, die diese Voraussetzungen nicht erfillen, kdnnen Versicherte nicht beanspru-
chen, Krankenkassen nicht bewilligen und die Pflegedienste nicht zu Lasten der Kranken-
kasse erbringen; eine orts- und burgernahe Versorgung soll gewéhrleistet werden.

§31
Wirtschaftlichkeitsprifung

(1) Die Krankenkasse kann die Wirtschaftlichkeit Giberprifen, sofern Anhaltspunkte daflr
vorliegen, dass ein Pflegedienst die Anforderungen an die wirtschaftliche Leistungs-
erbringung nicht oder nicht mehr erfillt. Der Grund ist dem Pflegedienst mitzuteilen.

(2) Die Krankenkasse bestellt einen Sachverstandigen im Einvernehmen mit dem Trager des
Pflegedienstes. Kommt innerhalb einer Frist von zehn Werktagen keine Einigung zustan-
de, kann die Krankenkasse den Sachverstandigen alleine bestellen.

(3) Der Auftrag ist gegeniber dem Sachverstandigen im Einvernehmen mit dem Trager des
Pflegedienstes bzw. dem Vorstand, dem der Trager des Pflegedienstes angehoért, schrift-
lich zu erteilen. Sofern Abs. 2 Satz 2 Anwendung findet, ist der Auftrag von der Kranken-
kasse zu erteilen. Im Auftrag sind das Prifungsziel, der Prifungsgegenstand, der Pri-
fungszeitraum und der Termin fur die Erstellung des Prifberichtes zu konkretisieren.

(4) Der Prifungsauftrag kann sich auf Teile eines Prifungsgegenstandes, auf einen Pri-
fungsgegenstand oder auf mehrere Prifungsgegenstéande erstrecken.

(5) Der Pflegedienst benennt dem Sachverstandigen fir die zu prifenden Bereiche Perso-
nen, die ihm auf Verlangen die fir die Priifung notwendigen Auskinfte erteilen und Un-
terlagen vorlegen. Hierzu gehdren insbesondere Kostenubernahmeerklarungen, Leis-
tungsnachweise, Personaleinsatzplane gemaf § 28 Abs. 3, Abrechnungen von Pflege-
leistungen der Leistungstrager und die Mitarbeiterdokumentation gemaf § 16 Abs. 8.
Einzelheiten zur Abwicklung der Prifung sind zwischen dem Sachverstandigen und dem
Pflegedienst abzusprechen.

(6) Die an der Prufung Beteiligten sind nach Mal3gabe der gesetzlichen Bestimmungen zur
Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu beriicksichti-
gen.

(7) Vor Abschluss der Prifung findet grundséatzlich ein Abschlussgesprach zwischen den
Beteiligten statt.

(8) Uber die durchgefiihrte Priifung ist ein Prufbericht zu erstellen. Dieser beinhaltet den
Prifungsauftrag, die Vorgehensweise bei der Priifung, die Einzelergebnisse der Priifung
der Prifungsgegensténde, die Gesamtbeurteilung, ggf. eine Empfehlung zur Umsetzung
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der Prufungsfestlegung.

(9) Der Pflegedienst bzw. der Trager des Pflegedienstes ist Giber das Ergebnis der Wirt-
schaftlichkeitsprufung zu informieren und ggf. anzuhdren. Die Krankenkasse handigt
dem Trager des Pflegedienstes den Priifbericht aus.

(10) Der Trager des Pflegedienstes ist berechtigt, seinen Verband zu beteiligen.
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Kapitel VI
- Vergitung und Abrechnung der Leistungen -

§32
Vergitung

(1) Die Vergitung der Vertragsleistungen richtet sich — vorbehaltlich Abs. 5 — nach der bei-
gefuigten Vergitungsvereinbarung (Anlage 5).

(2) Vergutet werden von der zustandigen Krankenkasse bewilligte Leistungen und die im
Rahmen der vorlaufigen Kostenubernahme (8 5 Abs. 3) erbrachten Leistungen.

(3) Mit der vereinbarten Vergutung sind samtliche im Zusammenhang mit der Leistungs-
erbringung erforderlichen Aufwendungen (Vor- und Nachbereitungs- sowie Fahrzeiten)
abgegolten.

(4) Zuzahlungen zu den vertraglich vereinbarten Leistungen dirfen durch den Pflegedienst
vom Versicherten weder gefordert noch angenommen werden.

(5) Sofern Tatbesténde i. S. des 8§ 18 und/oder § 20 vorliegen, gelten die jeweils darin be-
nannten Abschlagsregelungen auf der Basis der Vergitungsvereinbarung (Abs. 1). Bei
Vorliegen mehrerer Tatbesténde erfolgt der Vergitungsabzug vom jeweils verbleibenden
Vergutungssatz.
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§33
Abrechnungsverfahren

(1) Die nach diesem Vertrag zu vergitenden Leistungen sind vom Pflegedienst grundsétzlich
im Folgemonat mit der Krankenkasse abzurechnen. Die vertragsarztlichen Verordnungen
- in Ausnahmefallen Kopien derselben - und die Leistungsnachweise im Original (Anlage
2) sind - unbeschadet des Absatzes 7 - beizufiigen. Sobald die technischen Vorausset-
zungen es zulassen, gentigt bei Dauerverordnungen das einmalige Hinzuflgen der Ori-
ginalverordnung mit der jeweiligen Erstabrechnung der Leistungen. Uber den Zeitpunkt
werden die Krankenkassen den Trager des Pflegedienstes informieren.

(2) Der Trager des Pflegedienstes ist verpflichtet,

¢ in den Abrechnungsunterlagen die von ihm erbrachten Leistungen nach Art, Menge
und Preis einschlie3lich des Tagesdatums und der Tageszeit (friih, mittags, abends,
nachts) der Leistungserbringung aufzuzeichnen,

¢ in den Abrechnungen sein bundeseinheitliches Kennzeichen (IK) einzutragen sowie

e die KV-Nummer des Versicherten anzugeben.

(3) Der Trager des Pflegedienstes ist fur die Abrechnung verantwortlich, auch wenn er eine
Abrechnungsstelle/Verrechnungsstelle beauftragt. Die Angabe des IK des Pflegedienstes
ist auch hierbei zwingend erforderlich.

(4) Zahlungen an eine durch den Trager des Pflegedienstes erméchtigte Abrechnungsstel-
le/Verrechnungsstelle setzen voraus, dass der zustandigen Krankenkasse eine Ermach-
tigungserklarung nach Anlage 4 vorliegt. Eine weitere Ermachtigungserklarung setzt den
Widerruf der zuvor erteilten Erméachtigungserklarung voraus. Zahlungen an eine Abrech-
nungsstelle/Verrechnungsstelle erfolgen mit schuldbefreiender Wirkung fiir die Kranken-
kasse, wenn die Abrechnungsstelle/Verrechnungsstelle Originalabrechnungsunterlagen
einreicht, es sei denn, der Krankenkasse liegt bei Eingang der Originalabrechnungsun-
terlagen ein schriftlicher Widerruf des Tragers des Pflegedienstes vor. Die schuldbefrei-
ende Wirkung tritt auch dann ein, wenn die Rechtsbeziehungen zwischen der Abrech-
nungsstelle/Verrechnungsstelle und dem Trager des Pflegedienstes mit einem Rechts-
mangel behaftet sind.

(5) Forderungen der Krankenkasse gegen den Trager des Pflegedienstes kdnnen — nach-
dem die Frist zur Begleichung fruchtlos verstrichen ist - gegeniiber demselben oder der
Abrechnungsstelle/Verrechnungsstelle unter Angabe von Art, Hohe und Grund aufge-
rechnet werden.

(6) Rechnungen, die den Anforderungen nicht entsprechen, kénnen von der Krankenkasse
zur Berichtigung zurtickgegeben werden.

(7) Die Spitzenverbande der Krankenkassen bestimmen Form und Inhalt des Abrechnungs-
verfahrens mit den sonstigen Leistungserbringern nach § 302 Abs. 2 SGB V.

§34
Zahlungsfrist, Beanstandungen, Verjahrung

(1) Die Krankenkassen begleichen die Rechnungen grundsétzlich bargeldlos und innerhalb
von drei Wochen nach Eingang. Bei Rechnungskiirzungen gilt dies fir den unstreitigen
Rechnungsbetrag. Als Zahltag gilt der Tag der Uberweisung oder der Tag der Ubergabe
des Uberweisungsauftrages an ein Geldinstitut. Ist der Zahltag ein arbeitsfreier Tag, so
verschiebt er sich auf den nachfolgenden Arbeitstag. Die Frist gilt als gewahrt, wenn der
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Uberweisungsauftrag innerhalb dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wird.

(2) Alle Zahlungen erfolgen unter dem Vorbehalt der sachlichen und rechnerischen Priifung.
Bei Unstimmigkeiten zwischen den aus den Aufzeichnungen ersichtlichen Angaben und
der Abrechnung hat die Krankenkasse das Recht, den zu beanstandenden Betrag zu-
rickzufordern oder ggf. einzubehalten.

(3) Eindeutige Rechenfehler kbnnen von der Krankenkasse korrigiert werden.
(4) Beanstandungen i. S. der Absatze 2 und 3 missen innerhalb von sechs Monaten nach
Rechnungseingang erhoben werden. Einspriiche gegen Beanstandungen kénnen inner-

halb von einem Monat nach Mitteilung geltend gemacht werden.

(5) Der Vergitungsanspruch des Pflegedienstes und der aus Beanstandungen nach Abs. 4
resultierende Erstattungsanspruch der Krankenkasse verjahren jeweils nach einem Jahr.
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Kapitel VII
- VertragsverstolR3e -

8§35
MalRnahmen bei VertragsverstdfRen

(1) In Konfliktfallen wirken die Vertragspartner gemeinsam auf eine Lésung zur Klarung der
Sachverhalte hin.

(2) Besteht der Verdacht eines Verstol3es gegen die Pflichten aus diesem Vertrag, ist der
Pflegedienst anzuhoren; 88 24, 25 SGB X werden angewandt. Er hat dieser Anhdrung
innerhalb einer Frist von drei Wochen nach Zugang des Schreibens Folge zu leisten. An-
derenfalls besteht fur die vertragschlie3enden Krankenkassen das Recht, diesen Vertrag
fur den betreffenden Pflegedienst mit sofortiger Wirkung zu kindigen.

(3) Bestatigt sich im Ergebnis des Anhérungsverfahrens der Vertragsverstol3, entscheiden
die Krankenkassen lber geeignete MalRnahmen. Als solche kommen in Betracht: Verlan-
gen von Abhilfe bzw. Unterlassung, Abmahnung, ordentliche oder au3erordentliche Kin-
digung. Unabhangig von den MalRBnahmen ist der durch die Vertragsverletzung entstan-
dene Schaden zu ersetzen.

(4) Bestatigt sich im Ergebnis des Anhérungsverfahrens der Vertragsverstof3 nicht, erhalt der
Pflegedienst eine entsprechende schriftliche Bestatigung.

(5) Sowohl der Trager des Pflegedienstes als auch die Krankenkassen sind berechtigt, den
jeweiligen Tragerverband zu beteiligen.

23



Kapitel VI
- Inkrafttreten, Kiindigung und Schiedsverfahren -

§ 36
AuRerordentliche Kindigung

(1) Das Vertragsverhéltnis kann — nach grundséatzlich durchgefihrtem Anhérungsverfahren
(vgl. § 35) - von den Krankenkassen ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist gekundigt
werden, wenn der Pflegedienst seine gesetzlichen oder vertraglichen Pflichten gegen-
Uber den Versicherten oder den Krankenkassen derart groblich verletzt, dass ein Fest-
halten an diesem Vertrag nicht zumutbar ist. Eine solche Pflichtverletzung in diesem Sin-
ne liegt vor bei:

a) Nichterfillung der fachlichen und/oder personellen Voraussetzungen (88 19 bis 22)
Uber einen Zeitraum von mehr als drei Monaten,

b) Leistungserbringung durch daftr fachlich nicht qualifizierte Mitarbeiter (8 12),

c) Schwerwiegenden, durch den MDK festgestellten, pflegebedingten Qualitatsmangein,
derentwegen Versicherte zu Schaden kommen kdnnen,

d) Wiederholt festgestellten erheblichen Mangeln im Rahmen von Qualitatsprifungen
(8 29)

e) Abrechnung nicht erbrachter Leistungen,

f) Abrechnung nicht genehmigter oder nicht dokumentierter Leistungen (z. B. im Pflege-
bericht) im Wiederholungsfall,

g) Nichterfullung der Durchfiihrung von Fortbildungsmafinahmen gemal § 18 Abs. 4 in-
nerhalb der Nachfrist,

h) Forderung bzw. Annahme von vertraglich nicht zuldssigen Zuzahlungen zu Vertrags-
leistungen (8 32),

i) Annahme von Pflegeauftragen und deren Weitergabe (Vermittlung) an Dritte gegen
Entgelt oder zur Erlangung anderer geldwerter Vorteile,

j) Vertragsverstol3en im Wiederholungsfall,

k) Verstol3 gegen die Mitwirkungspflicht nach § 35 Abs. 2,

I) Einschrankung der Wahlfreiheit des Versicherten (8 7) oder

m) schwerem Versto3 gegen den Datenschutz (8§ 8).

(2) Ein Festhalten an diesem Vertrag ist auch dann fir die Krankenkassen nicht zumutbar,
wenn der Trager des Pflegedienstes die Krankenkassen durch bewusste Falschangaben
oder andere Manipulationen getauscht hat.

(3) Die Kindigung bedarf der Schriftform unter Angabe von Grinden.

§ 37
Inkrafttreten/Kiindigung/Schiedsverfahren

(1) Dieser Vertrag tritt am XX.XX.XXXX in Kraft. Er kann von jeder Vertragspartei ordentlich
ganz oder teilweise mit einer Frist von sechs Monaten zum Jahresende gekindigt wer-
den.

Die beigefugte Vergutungsvereinbarung (Anlage 5) tritt am XX.XX.XXXX in Kraft. Sie gilt
soweit und solange, bis sie von einem Schiedsspruch bzw. einem Verhandlungsergebnis
ersetzt wird.

Wirken Rechtsanderungen auf die Inhalte dieses Vertrages ein, treten die Vertragspar-

teien unverziglich in Verhandlungen, ohne dass es einer Kiindigung des Vertrages be-
darf.
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(2) )

b)

d)

Die Einleitung des Schiedsverfahrens setzt voraus, dass nach intensiven Verhand-
lungen von einem der Vertragspartner schriftlich das Scheitern der Verhandlungen
erklart wurde. Gegenstand des Verfahrens ist die Festsetzung konkreter, maf3gebli-
cher Vertragsinhalte; hiervon ausgenommen ist die Auslegung bestehender Vertrags-
regelungen.

Die Vertragspartner bestimmen einvernehmlich pro Verfahren eine Schiedsperson.
Die Schiedsperson soll die Befahigung zum Richteramt haben. Jeder Vertragspartner
hat ein Vorschlagsrecht. Kommt eine Einigung tber die Schiedsperson innerhalb von
acht Wochen nicht zustande, wird diese von der/den zustandigen Aufsichtsbehor-
de(n) der jeweiligen Krankenkasse(n) bestimmit.

Die Vertragspartei, die das Scheitern erklart hat, muss innerhalb einer Frist von ei-
nem Monat nach der Erklarung des Scheiterns einen schriftlichen, dezidiert begrin-
deten Antrag auf Entscheidung bei der Schiedsperson stellen. Die andere Vertrags-
partei erhalt den Antrag zeitgleich und hat innerhalb einer Frist von einem Monat
nach Ubermittlung Gelegenheit, die Sach- und Rechtslage aus ihrer Sicht ebenfalls
schriftlich darzustellen und der Schiedsperson sowie der antragstellenden Vertrags-
partei zuzuleiten. Die Schiedsperson ist berechtigt, weitere Informationen von den
Vertragsparteien anzufordern, sachverstandige Personen zu befragen und die Ver-
tragsparteien mindlich anzuhdren.

Fir die Zeit vom Ablauf des bestehenden Vertrages bis zur Entscheidung der
Schiedsperson Uber den Beginn der neuen Festsetzung gelten die bisherigen Rege-
lungen weiter. Die Entscheidung der Schiedsperson ist den Vertragsparteien schrift-
lich begriindet zur Kenntnis zu geben und wirkt wie ein Vertrag. Sie tritt nach ihrer
Bekanntgabe mit Wirkung fiir die Zukunft in Kraft. Gegen die Entscheidung der
Schiedsperson ist innerhalb eines Monats Klage vor dem Sozialgericht mdglich. Die
Klage hat keine aufschiebende Wirkung.

Die Schiedsperson erhélt einen Ausgleich fur Reisekosten, Verdienstausfall und
sonstige Auslagen. Daneben erhélt die Schiedsperson in Abhangigkeit des fir die
Entscheidung notwendigen Aufwandes eine Pauschale bis maximal 2000 €. Die Ver-
tragsparteien sind jeweils zur Halfte erstattungspflichtig.

Anlagen:

Datenerhebungsbogen
Leistungsnachweis
Pflegekurzbericht
Abtretungserklarung
Vergutungsvereinbarung
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Trager des Pflegedienstes
Ort, Datum

AOK Nordost —
Die Gesundheitskasse,

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Die Leiterin der vdek- Landesvertretung
Berlin/Brandenburg

BKK-Landesverband Mitte

Landesreprasentanz Berlin-Brandenburg,

IKK Brandenburg und Berlin,

Knappschatft, Regionaldirektion Cottbus,

Landwirtschaftliche Krankenkasse
Mittel- und Ostdeutschland,
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Bitte 1fach einreichen! Anlage 1

[ ] Neuantrag AZ.: XXX XXIXXXXXX

[ ] Anderung (Bitte immer angeben!)

[ ] zum Stichtag .......... IK.:
Datenerhebungsbogen

zum Abschluss/zur Anderung eines Vertrages gemaR 8§ 132,
132 a Abs. 2 SGB V und 8§ 198, 199 RVO

Der Trager

Name

Geschaftsfuhrer/in/ Inhaber

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort Tel.

erklart fir den Pflegedienst

Name

Geschaftsfuhrer/in

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort Tel.

die Vorhaltung des Personals in diesem Pflegedienst wie folgt:

Personal entsprechend | Name, Vorname Qualifikation | beschéftigt beschéftigt
88 20, 21 und 22 des im Pflege- in Funktion
0. g. Vertrages dienst seit seit

woéchentl.
Arbeitszeit
in h (It. Ar-
beitsvertrag)

verantw. Pflegefachkraft

stellv. Pflegefachkraft

weitere Pflegefachkréafte




Pflegekrafte und sonstiges Personal gemaR § 23 Anzahl
Altenpflegehelfer/in

Krankenpflegehelfer/in

Facharbeiter fur Krankenpflege

Haus- und Familienpfleger/in

Haus- und Familienpflegehelfer/in

Verwaltungskréfte

SONSHPE .eeeeiiiiieee e

Zivildienstleistende

Welchem Verband gehdrt der Trager an?

Der Trager des Pflegedienstes ist im Jahr ....... seiner Verpflichtung aus § 18 Abs. 4 des Ver-
trages nachgekommen und hat die fachliche Kompetenz aller Mitarbeiter des Pflegedienstes,
die Leistungen nach den 88 12 bis 14 erbringen, durch berufsbezogene Fortbildung sicher-
gestellt:

[ Ja, mit einer Stundenzahl von ... je voll- oder teilzeitbeschéftigtem Mitarbeiter sowie mit
einer Stundenzahl von ....je geringfligig beschaftigtem Mitarbeiter

Das Vertragswerk wurde uns zur Kenntnis gegeben:

Unterschrift verantwortliche Pflegefachkraft

Unterschrift stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Tragers



zum Vertrag gemaf’ 88 132, 132 a Abs. 2 SGB V sowie 88 198, 199 RVO

Pflegekurzbericht

gemal 8 5 Absatz 3

Krankenversichertennummer: Krankenkasse:

Anlage 3

Name, Vorname: Geb.-datum:

Leistungsbeginn:

Pflegeziel:

Warum wurde das Pflegeziel bisher nicht erreicht? / Pflegeprobleme

Geplante PflegemaRnahmen/Durchfiihrungshinweise/Ressourcen:

Ort, Datum Stempel des Pflegedienstes,

Unterschrift der verantwortlichen

Pflegefachkraft



Anlage 4

zum Vertrag gemal 88 132, 132 a Abs. 2 SGB V sowie 8§ 198, 199 RVO

Aktenzeichen: XXXXXX/XX.X. XX IK:

Abtretungserklarung

gemal § 33 Abséatze 3 und 4 des o. g. Vertrages
(Erméachtigung einer Abrechnungsstelle)

Der Trager des Pflegedienstes

Name

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

erklart fir den Pflegedienst

Name

Strale, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

mit Wirkung vom , dass die Firma

Name

StralRe, Hausnummer

Postleitzahl, Ort

erméachtigt wird, samtliche vom Pflegedienst nach den Bestimmungen dieses Vertrages fur
Versicherte der vertragschlielenden Krankenkassen erbrachten Leistungen mit schuld-
befreiender Wirkung mit den leistungspflichtigen Krankenkassen abzurechnen.

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Tragers
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