
Nicht-technischer Anwendungsfall, der
nicht weiter im Konzept definiert wird

aber zur vollständigen fachlichen
Darstellung des Soll-Prozesses

aufgenommen wird.  

Anwendungsfälle werden im
Konzept beschrieben 

(zum Teil zusammengefasst)

Optionaler Anwendungsfall, der nicht
weiter im Konzept definiert wird aber zur
vollständigen fachlichen Darstellung des

Soll-Prozesses aufgenommen wird.  

SOLL - Elektronischer Verordnungs- und Leistungsentscheidungs- und Leistungsbestätigungsprozess für Häusliche Krankenpflege
Arztpraxis

1.1
Arzt/MFA bereitet Verordnung für

HKP inhaltlich vor

Arzt sieht Bedarf
für HKP Leistungen

1.4
Arzt prüft Anfrage und erstellt neue Version

der Verordnung oder lehnt Anfrage ab

1.6
Arzt prüft Anfrage und korrigiert bei

Bedarf die Verordnung

Falls amb. Pflegedienst

schon bekannt

1.2
Arzt prüft und signiert

Verordnung

Ist ein
Fehler bei der

Erstellung
passiert?

1.3
Arzt löscht
Verordnung

1.5
Arzt erhält Information über Angaben
zur Dauer & Häufigkeit der Leistungen

Ein Dritter erkennt den
Bedarf an weiteren

Leistungen der häuslichen
Krankenpflege und
informiert den Arzt

INITIALISIERT / Bei Korrektur:OFFEN

OFFEN

GELÖSCHT

KORREKTUR

KORREKTUR

ZUGEWIESEN

Wie ändert 
sich Umfang 

der verordneten 
Maßnahmen?

Mehr

Leistungen 

Weniger

Leistungen

Arzt stellt fest, dass sich der
Umfang der verordneten

Leistung geändert werden soll
und informiert Pflegedienst 

1.7
Arzt prüft Anfrage und korrigiert bei

Bedarf die Verordnung

KORREKTUR

Soll die
Verordnung
korrigiert 
werden?

NEIN

JA

JA

NEIN

Versicherter

Möchte 
Versicherter einen

Pflegedienst
beauftragen?

2.5
Versicherter fragt Verfügbarkeit bei
verschiedenen Pflegediensten an

JA

NEIN

2.2
Versicherter reicht Verordnung bei KTR ein (z. B. 

Kostenerstattung nach § 37 Ab. 4 SGB V oder
persönliches Budget) 

Versicherter sieht Antworten
ein und wählt Pflegedienst in
der App für Zuweisung aus

Ist der
Pflegedienst

bereits 
gewählt?

NEIN

2.4
Versicherter löst Verordnung

bei Pflegedienst ein

2.1
Versicherter löscht Verordnung

Ja

OFFEN

OFFEN

GELÖSCHT

2.5
Versicherter exportiert Daten als

PDF/A zur Übergabe an KTR
(nur bei Basistarif verpflichtend)

Beratung /
Kostenprüfung

durch KTR
notwendig?

JA

NEIN

OFFEN

2.3
Versicherter reicht Verordnung bei KTR ein
(z.B. für Beratung bei Sachleistungsprinzip,

Kostenprüfung bei Kostenerstattungsprinzip) 

Sonderfall 
Kostenerstattung
nach §37 Abs. 4 
SGB V oder pers.

Budget?

NEIN

OFFEN

JA

Optional

Amb. Pflegedienst

3.3.2
Pflegedienst reserviert

Verordnung

Verordnung in
Ordnung? 

3.5
Pflegedienst gibt Verordnung
inkl. Korrekturbedarf an Arzt 

3.7
Pflegedienst ergänzt die Angaben zur

Leistungserbringung
(Pflegedienst, Leistungen gem. Vertrag (ggf. GPOS))

Pflegedienst beginnt mit
Versorgung

3.8
Pflegedienst reicht Vorgang zur Leistungsentscheidung

bei Kostenträger (Sachleistungsprinzip) ein

Pflegedienst fragt die
Notwendigkeit einer
Folgeverordnung an

Inhalte der Verordnung und
notwendige Maßnahmen

abstimmen

Nein

3.2
Pflegedienst sieht Inhalt der
Verordnung unverbindlich ein

und meldet Verfügbarkeit zurück

3.3.1
Pflegedienst sieht 

Verordnung ein

Kann/
darf/will

Pflegedienst
Leistung

erbringen? 

JA

JA

3.4
Pflegedienst gibt

Verordnung zurück

Blanko-
verordnung?

3.6
Pflegedienst ergänzt die Angaben

zu Dauer & Häufigkeit der Leistungen
Nein

Ja

Pflegedienst erbringt und
dokumentiert die verordneten

Leistungen 

Pflegedienst erstellt regelmäßig
Leistungsnachweise

Pflegedienst reicht
abrechnungsbegründende
Unterlagen bei Kasse ein

Pflegedienst passt
Leistungserbringung an o.

beendet Leistungserbringung

Optional

3.9
Pflegedienst prüft Anfrage, erstellt neue Version
der Blanko-Verordnung oder lehnt Anfrage ab

OFFEN

ZUGEWIESENOFFEN

KORREKTUR

ZUGEWIESEN

ZUGEWIESEN

ZUGEWIESEN

KORREKTUR

Nein

3.1
Pflegedienst sieht Inhalt der Verordnung ein

  sofern Zugriff vom Versicherten ermöglicht wird
(nur Einsicht möglich, keine weitere Genehmigung)

Prinzip 
der Kosten-
erstattung

Kostenerstattungsprinzip

Sachleistungsprinzip

Versicherter stellt Verordnung einem PD zur verbindlichen Einlösung &
anschließender Leistungsentscheidung zur Verfügung

OFFEN

Kostenträger

Werden die
Leistungen wie

verordnet
genehmigt?

4.4
KTR genehmigt Leistung und informiert

Pflegedienst, Arzt, Versicherten

4.2
KTR sichtet und prüft

Vorgang

JA

NEIN

Ist eine 
Korrektur

notwendig?

JA

NEIN 4.6
KTR lehnt Leistung ab und informiert

Pflegedienst, Arzt, Versicherten

JA, aber anders
als verordnet

4.5
KTR genehmigt Leistungen zum Teil oder

anders als beantragt und informiert
Pflegedienst, Arzt, Versicherten

Wer soll etwas
korrigieren?

Pflege

Arzt

bei Bedarf

Versicherter bestätigt
erbrachten Leistungen im 

Leistungsnachweis
Kostenträger nach Sachleistungsprinzip

(oder ein Dienstleister) prüft
Abrechnungsunterlagen auf Richtigkeit
und Vollständigkeit gemäß vertraglich
vereinbarter Leistungen und bezahlt

(teilweise/vollständig/gar nicht)

4.8
KTR stellt Korrekturanfrage an Arzt

(inkl. Korrekturvorschlag)

4.7
KTR stellt Korrekturanfrage an

Pflegedienst (inkl. Korrekturvorschlag)

4.3
Weitergabe an zuständigen Kostenträger &
Information an Pflegedienst, Versicherten

Ist die Kasse
zuständig?

JA

NEIN

ANTRAGSPRÜFUNG

ZUGEWIESEN

ZUGEWIESEN (BESCHIEDEN)

KORREKTUR

KORREKTUR

Rücksprache mit
PD/Versicherten führt zu

Änderung 
der Entscheidung

4.1.2 
KTR sieht Verordnung ein zwecks Beratung bei

Sachkostenprinzip

OFFEN

Korrekturbdarf?

Versicherter kann Zugriffsinformationen zu einer Verordnung einem
PD zwecks Einsicht zur Verfügung (ohne anschließende

Leistungsentscheidung) stellen

4.9
KTR stellt Korrekturanfrage an Arzt

(inkl. Korrekturvorschlag)

KORREKTUR

JA

NEIN

Kostenträger erhält
Information über den kleineren

Leistungsumfang (gem. § 3
HKP-RL)

4.1.1 
KTR sieht Verordnung ein zwecks Beratung bei

Sachkostenprinzip, Kostenprüfung bei
Kostenerstattung nach §37 Abs. 4 SGB V und

persönlichem Budget

ANTRAGSPRÜFUNG

NEIN

JA

ZUGEWIESEN (BESCHIEDEN)

ZUGEWIESEN (BESCHIEDEN)

Medizinischer Dienst

Prüfung der Erforderlichkeit der
Leistung und Empfehlung an

Krankenkasse nach sozialmedizinischer
Einschätzung (Gutachten §275 SGBV V

und/oder MIMA)

Legende


