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Präambel

Die vorliegende S2k-Leitlinie wurde von Vertretern der Fachrichtungen 
Neuro-Urologie und Pflege erstellt und ersetzt eine S1-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Urologie aus dem Jahre 2005 [1].

Daneben waren Repräsentanten weiterer Berufsgruppen, wie zum Bei-
spiel Urotherapeuten und Hygienefachkräfte, die in das Management 
bzw. die Durchführung des Intermittierenden Katheterismus involviert 
sind, an der Erarbeitung der Leitlinie beteiligt.

Die Mitglieder der Leitlinien-Arbeitsgruppe rekrutieren sich aus dem 
 Arbeitskreis Neuro-Urologie und dem Arbeitskreis Pflege der Deutsch-
sprachigen Medizinischen Gesellschaft für Paraplegie (DMGP), eine 
Sektion der Deutschen Gesellschaft für Orthopädie und Unfallchirurgie 
(DGOU). 
Die vorliegende Leitlinie wurde im Konsensus-Verfahren erstellt (Kon-
sensus-Konferenzen, nominaler Gruppenprozess). Sie wurde vollstän-
dig im Konsensus-Meeting vom 30.11.2013 abgestimmt. 

Die Leitlinie wurde einem Review-Verfahren unter Beteiligung folgender 
Fachgesellschaften erarbeitet:
• Arbeitskreis „Urologische Funktionsdiagnostik und Urologie der Frau“ 

der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
• Deutsche Kontinenz Gesellschaft 
• Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie 
• Arbeitsgruppe Urogynäkologie der Deutschen Gesellschaft für 

 Gynäkologie 
• Deutsche Gesellschaft für Geriatrie
• Arbeitsgruppe Inkontinenz der Deutschen Gesellschaft für 

 Pflegewissenschaft 

Die Empfehlungen aus dem Review-Verfahren wurden am 6.3.2014 und 
6.5.2014 in die Leitlinie eingearbeitet. Zu Einzelheiten des Konsensus- 
und Review-Prozesses wird auf den Leitlinienreport verwiesen.



4

Inhalt

 Einleitung . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6

1 Begriffs-Definitionen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
1.1 Steriler Katheterismus  

(sterile Bedingungen, analog OP)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
1.2 Aseptischer Katheterismus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
1.3 Hygienischer Katheterismus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

2 Material für den  
Intermittierenden  Katheterismus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

2.1 Katheterlänge  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
2.2 Katheterdurchmesser . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
2.3 Katheterspitze . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11
2.4 Kathetergruppen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13

3 Katheterisierungsfrequenz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15

4 Durchführung des  
Intermittierenden Katheterismus . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17

4.1 Desinfektion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
4.1.1 Händedesinfektion  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
4.1.2 Desinfektion des Meatus urethrae  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
4.1.2.1 Desinfektionsmittel und desinfizierende  

Reinigungsmittel . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 17
4.1.2.2 Einwirkzeit . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
4.1.2.3 Durchführung der Desinfektion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20
4.2 Wichtige Aspekte zur Durchführung  

des  Intermittierenden Katheterismus  . . . . . . . . . . . . . . . . . 20

5 Management von Komplikationen beim IK  . . . . . . . . . . 22
5.1 Mögliche Komplikationen und deren Management . . . . . . 22
5.2 Autonome Dysreflexie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 23
5.3 Harnwegsinfektionen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 24



5

5.3.1 Definitionen . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25
5.3.2 Therapie . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
5.3.3 Screening  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27
5.3.4 Prävention von Harnwegsinfektionen . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

6 Anhang . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
6.1 Rechtliche Situation . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
6.2 Anleitung zum Intermittierenden Katheterismus . . . . . . . . . 29
6.3 Verordnungsfähigkeit und Kostenübernahme des 

 Kathetermaterials (Deutschland). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30
6.3.1 Einschränkung der Materialien zum IK durch die 

 Krankenkassen  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30
6.3.2 Budgetrelevanz . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31
6.3.3 Erstattung der Desinfektionsmittel / desinfizierende 

Reinigungs mittel durch die Kostenträger . . . . . . . . . . . . . . 31
6.3.4 Situation niedergelassener Vertragsärzte . . . . . . . . . . . . . . 32
6.4 Verordnungsfähigkeit und Kostenübernahme des 

 Kathetermaterials (Schweiz)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33
6.5 Verordnungsfähigkeit und Kostenübernahme des 

 Kathetermaterials (Österreich)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 34

7 Autoren . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

8 Literatur  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36

9 Interessenkonflikt (gemäß AWMF-Kriterien)  . . . . . . . . . 38



Einleitung6

Einleitung

Der Intermittierende Katheterismus (IK) stellt seit den 60er-Jahren die Me-
thode der Wahl zur Blasenentleerung bei neurogenen Blasenfunktions-
störungen dar [2][3]. Es gilt festzuhalten, dass der aseptische Katheteris-
mus auch in der Langzeitanwendung eine komplikationsarme Methode 
zur druck- und restharnfreien Entleerung der Harnblase für Patienten* mit 
neurogenen Blasenfunktionsstörungen darstellt. Je nach Setting (Durch-
führungsort) und Anwendern werden unterschiedliche Ansprüche an die 
Durchführung des IK gestellt. Die bisherigen Empfehlungen basieren 
auf Erfahrungswerten. Mit diesem Konsensus will die interdisziplinäre, 
interprofessionelle Arbeitsgruppe „Intermittierender Katheterismus“ zu 
einer Vereinheitlichung des IK beitragen, Verunsicherungen beseitigen 
und den Anwendern (Fachpersonal, Betroffenen und deren betreuende 
Personen) eine Hilfestellung bieten. Der IK stellt niemals eine Lösung 
„von der Stange“, sondern immer eine individuell zu erarbeitende The-
rapieform für Patienten mit neurogener Blasenfunktionsstörung dar [4].

Die nachfolgenden Ausführungen gelten sowohl für den Intermittieren-
den Selbstkatheterismus (ISK) als auch den Intermittierenden Fremdka-
theterismus (IFK) in verschiedenen Settings (Klinik, Rehabilitation, Lang-
zeitpflege und häuslicher Bereich).

Die Indikation zum IK stellt ein Arzt aufgrund der neuro-urologischen 
 Diagnostik und der individuellen Patientensituation.

Indikationen für den IK:
•  Detrusorhypoaktivität bzw. Detrusorakontraktilität
•  durch medikamentöse (zumeist Antimuskarinika, oder auch Botu-

linumtoxin) oder operative Maßnahmen (z. B. Augmentation, Deaffe-
rentation) etabliertes Niederdruckreservoir bei Detrusorhyperaktivität

•  chronische Harnretention/Restharnbildung
•  unphysiologische Entleerung (z. B. bei Pressmiktion) mit und ohne 

Restharn
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Bei der individuellen Patientensituation sind folgende Fragen zu 
berücksichtigen:
•  Ist der Betroffene bereit, sich mehrmals täglich zu katheterisieren 

oder katheterisiert zu werden?
•  Verfügt er über ausreichend motorische und kognitive Fähigkeiten 

den Katheterismus sowie das An- und Auskleiden durchzuführen?
•  Ist er auf Fremdhilfe angewiesen und ist diese zu Hause 

 realisierbar (Angehörige, professionelle Pflege)?
•  Sind die anatomischen Voraussetzungen am unteren Harntrakt 

gegeben? 

Materialauswahl

Die Entscheidung, mit welchem Material katheterisiert wird, trifft in Ab-
stimmung mit dem Neuro-Urologen eine im IK erfahrene Pflegefach-
person zusammen mit dem Patienten. 

Die Auswahl des Materials ist abhängig von:
• Art des Katheterismus: Fremd- oder Selbstkatheterismus
• Geschlecht
• Örtlichkeit (Rollstuhl, Toilette …)
• Handling des Materials
• Handicap des Patienten
• anatomischer Situation
• Materialeigenschaften (z. B. Rigidität, Typ der Katheterspitze)

* In diesem Dokument wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit auf die Nennung von Frau 
und Mann verzichtet. Da die Anzahl der männlichen Querschnittgelähmten überwiegt, wird 
die  männliche Bezeichnung gewählt. Selbstverständlich sind damit beide Geschlechter 
inbegriffen.
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1 Begriffs-Definitionen

Definitionen zur Vereinheitlichung der Begriffe

1.1 Steriler Katheterismus  
(sterile Bedingungen, analog OP)

• sterile Handschuhe
• sterile Ablagefläche
• steriler Einmalkatheter
• sterile Materialien (Tupfer, Pinzette, Schlitztuch, Tuch etc. )
• Schleimhautdesinfektion
• wenn Gleitmittel verwendet wird, muss es steril sein
• hygienische Händedesinfektion
• Mund-Nasenschutz
• Haube
• steriler Kittel

Der sterile Katheterismus findet Anwendung bei: 
• Brandverletzten
• Immunsupprimierten

1.2 Aseptischer Katheterismus 

• hygienische Händedesinfektion
• steriler Einmalkatheter
• Schleimhautdesinfektion
• wenn Gleitmittel verwendet wird, muss es steril sein
• Einführen des Katheters in Non-Touch-Technik

• beim Fremdkatheterismus zusätzlich unsterile Handschuhe 
 verwenden
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Beim Katheterismus in der urologischen Funktionsdiagnostik zur Uro-
dynamik zusätzlich erforderlich:
• steriles Schlitztuch
• sterile Handschuhe

Der aseptische Katheterismus findet Anwendung bei:
Selbst- oder Fremdkatheterismus in der Klinik, in pflegerischen Einrich-
tungen oder im häuslichen Umfeld.

1.3 Hygienischer Katheterismus

• Händereinigung
• Reinigung des Meatus urethrae
• Verwendung steriler Katheter, evtl. mit sterilem Gleitmittel
• teils jedoch ohne Anwendung der Non-Touch-Technik

Anmerkung: Bei dem in anderen Ländern üblichen „sauberen Kathete-
rismus“ („clean intermittent catheterization – ClC“) werden aufbereitete, 
aber nicht sterile Katheter und unsterile Gleitmittel verwendet. Das ist 
zumindest in Deutschland laut Medizinproduktegesetz (MPG) nicht mög-
lich und sollte daher auch begrifflich abgegrenzt werden.

Der Hygienische Katheterismus mit graduellen Abstrichen beim asep-
tischen Vorgehen kann als Selbstkatheterismus ausnahmsweise dann 
akzeptiert werden, wenn Patienten, die den aseptischen Selbstkathe-
terismus aufgrund funktioneller oder kognitiver Einschränkungen nicht 
durchführen können, ansonsten von Fremdhilfe abhängig würden 
(Fremdkatheterismus) oder einen Dauerkatheter tragen müssten und 
andere Entleerungsformen nicht in Frage kommen oder möglich sind. 
Dieses Vorgehen kann bei Kindern zu einem möglichst frühzeitigen Be-
ginn des Selbstkatheterismus beitragen.
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Die daraus resultierenden Empfehlungen für die Anwendung des IK sind 
in nachfolgender Grafik dargestellt.

Abb. 1 Übersicht – Varianten des Intermittierenden Katheterismus

Anwendung 
Operationsaal

Bei  
Immunsuppri-
mierten oder 

 Brandverletzten

Anwendung  
Fremd-/Selbst- 

 katheterismus in 
 klinischer und/

oder pflegerischer 
 Einrichtung oder im 
häuslichen Umfeld

Wenn die 
 funktionellen 

und kognitiven 
 Möglichkeiten des 
Selbstanwenders 

für den aseptischen 
Katheterismus nicht 

ausreichen

Steril Aseptisch Hygienisch

Intermittierender Katheterismus
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2 Material für den  
Intermittierenden  Katheterismus

2.1 Katheterlänge

Die Katheterlänge variiert von 7– 45 cm.

2.2 Katheterdurchmesser

Der Katheterdurchmesser wird in Charrière (CH oder Charr.) angegeben. 
Die Katheter sind international farblich kodiert.

Kathetergröße in Charrière (1=1/3 mm) 6 8 10 12 14 16 18 20

Farbe

Katheteraußen-Durchmesser im mm 2,2 2,7 3,3 4 4,7 5,3 6 6,7

Abb. 2 Übersicht Farbcodierung Katheter (in Österreich Charr.6 = Grün)

• Der Standarddurchmesser für Erwachsene beträgt Charr. 12–14. 
Bei Veränderungen der Harnröhre oder bei Hypersensibilität 
 können jedoch auch andere Größen erforderlich werden.

• Der Katheterdurchmesser bei Kindern richtet sich nach dem  Alter 
und der Körpergröße und wird individuell ausgewählt und der 
 Entwicklung angepasst.

2.3 Katheterspitze

 Abb. 3 
Übersicht  
Katheterspitzen

Nelaton Ergothan-Kopf Kugelkopf Tiemann



Material für den Intermittierenden  Katheterismus 12

•  Nelaton-Spitze 
Katheter mit gerader abgerundeter Spitze

•  Ergothan-Kopf 
Katheter mit flexibler, konisch verjüngter Spitze, die das atrauma-
tische Einführen (mit Drehbewegung beim Vorschieben) z. B. bei 
 Beckenbodenspasmus erleichtern kann.

•  Kugelkopf 
Katheter mit einer Kugelkopfspitze, der das Einführen erleichtern und 
ein Verfangen in der Harnröhre verhindern soll.

•  Tiemann-Spitze 
Katheter mit leicht gebogener Spitze. Dieser Katheter kann bei  einer 
verengten urethralen Passage und Verengungen aufgrund einer 
 Prostatavergrößerung oder bei stark gekipptem Becken hilfreich sein. 
Die Spitze zeigt beim Einführen nach oben und kann die Becken-
boden-Passage nicht nur bei Männern, sondern auch bei Frauen 
 erleichtern.

Standard bei 

problemlosem IK Nelaton-Spitze

spastischem Beckenboden Ergothan-Kopf/Kugelkopf

urethralen Passagestörungen Tiemann-Spitze/Kugelkopf/Ergothan-Kopf

Verengungen aufgrund einer 
Prostatavergrößerung

Tiemann-Spitze/Kugelkopf/Ergothan-Kopf
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2.4 Kathetergruppen

Generell kann man zwei Gruppen von Kathetern unterscheiden (siehe 
nachfolgende Grafik):
• nicht beschichtete Einmalkatheter
• beschichtete  Einmalkatheter
Beide sind mit und ohne Urinauffangbeutel erhältlich.

Abb. 4 Einteilung der Einmalkatheter

Besondere Merkmale der Katheter für die Daueranwendung sind eine 
atraumatische Spitze, abgerundete Katheter-Augen ohne scharfe Kanten 
und eine Oberfläche, die zusammen mit den speziellen Gleitsubstanzen 
ein Optimum an Gleitfähigkeit besitzt. 

• Katheter sind auch mit integriertem Urinauffang-
beutel erhältlich

• Einige dieser Katheter werden aufgrund ihrer 
 Größe als Kompakt Katheter oder diskrete  Katheter 
 bezeichnet

Separates,  steriles 
Gleitmittel zur  Instillation 

in die Harnröhre 

Einmalkatheter, der  
in einer wässrigen 

 Lösung liegt

Einmalkatheter, 
mit  einer trockenen 

 Beschichtung, welche 
aktiviert wird unter 

 Zugabe von sterilem 
Wasser oder Kochsalz-

lösung. 
Wasser oder Kochsalz sind 

bereits vorgepackt oder werden 
beigefügt.

 Einmalkatheter, der 
beim  Katheterisieren 

durch ein Gel-Reservoir 
durchgeführt wird

Einmalkatheter, mit 
einem Gel benetzt

Einmalkatheter, 
mit einem Gel-Paket, 

welches zur Benetzung 
geöffnet werden muss

Einmalkatheter

+ =

oder oder

oder

=

Hydrophile Katheter Gelkatheter

Nicht beschichteter
Einmalkatheter

Beschichtete Einmalkatheter
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Nichtbeschichtete Einmalkatheter, insbesondere Produkte mit ausge-
stanzten scharfkantigen Katheter-Augen und/oder hochgezogenen Spit-
zen, sind wegen ihres hohen Traumatisierungspotentials nicht geeignet 
für Patienten, die sich dauerhaft mehrmals täglich katheterisieren müs-
sen. Die Gleiteigenschaften dieser Katheter wurden nicht ausreichend 
untersucht und mit dem erforderlichen Gleitmittel abgestimmt. 

Es stehen unter anderen folgende Gleitmittel zur Verfügung:
• Instillagel® (Chlorhexidin und Lidocain), nicht verschreibungs-, aber 

apothekenpflichtig
• Endosgel® (Chlorhexidin), frei verkäuflich 
• Cathejell® (wirkstofffrei oder mit Chlorhexidin oder mit Chlorhexidin 

und Lidocain), apothekenpflichtig
• Lubricano® (wirkstofffrei), frei verkäuflich 

• Zur Langzeitanwendung bei Patienten mit neurogener Blasenfunk-
tionsstörung sollten ausschließlich Katheter aus der Gruppe der 
beschichteten Einmalkatheter gewählt werden oder solche, deren 
Gleiteigenschaften untersucht worden sind. 

• Die Verwendung von Kathetern mit integriertem Urinauffangbeutel 
sollte nicht nur auf mobile Patienten beschränkt werden, da diese 
Katheter auch bei Patienten mit funktionellen (z.B. Tetraplegiker) 
oder kognitiven Einschränkungen das selbständige Katheterisieren 
aufgrund des erleichterten Handlings überhaupt erst ermöglichen 
können.
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3 Katheterisierungsfrequenz

• Die durchschnittliche Katheterisierungsfrequenz pro 24 Stunden 
 beträgt 4–6 Katheterisierungen, kann individuell aber stark variieren.

• Die Blasenfüllung sollte bei Erwachsenen 500 ml pro Katheterisierung 
nicht überschreiten.

• Die tägliche Ausscheidungsmenge sollte 1500 ml bis 2000 ml 
 betragen.

• Bei Urinmengen pro Katheterisierung kleiner 100 ml und größer 
500 ml sollte das Harnblasenentleerungsregime überprüft werden 
(siehe Abb.5).

• Zur individuellen Einstellung der Katheterisierungsfrequenz, der 
 Urinmenge und der Katheterisierungszeiten ist ein Miktions-/Katheter/
Trinkprotokoll notwendig.

• Gegebenenfalls sollte auf einen möglichen Zusammenhang zwischen 
Veränderungen der Körperlage und vermehrter Harnproduktion   
(z. B. im Liegen - orthostatische Reaktion) hingewiesen werden.

• Die Katheterauswahl und die Katheterisierungsfrequenz können 
von Patient zu Patient aufgrund von medizinischer Situation und 
persönlichem Lebensumstand variieren.

• Eine Limitierung des Kathetermaterials oder der Katheterisierungs-
frequenz aus ökonomischen Gründen ist nicht zu vertreten, da die 
Konsequenzen medizinisch nicht zu rechtfertigen sind [5]. 
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Abb. 5 Harnblasenentleerungsregime bei zu geringem oder zu hohem  Entleerungsvolumen
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4 Durchführung des  
Intermittierenden Katheterismus

4.1 Desinfektion

4.1.1 Händedesinfektion

Die hygienische Händedesinfektion wird für den sterilen und asepti-
schen Katheterismus im Rahmen der Infektionsprävention als obliga-
torisch angesehen [6]. 

Eine Händereinigung unmittelbar vor dem IK, die vielerorts als ausrei-
chend propagiert wird, ist für den Rollstuhlfahrer in vielen Situationen 
nicht möglich. Eine Händedesinfektion kann dagegen auch in folgenden 
Situationen durchgeführt werden:
• wenn der Rollstuhlfahrer nach dem Händewaschen vom 

 Waschbecken zur Toilette rollt,
• sich zum Erreichen der richtigen Sitzposition auf den Rädern abstützt,
• der IK aufgrund unerreichbarer Toiletten in Nischen durchgeführt wird.

4.1.2 Desinfektion des Meatus urethrae

4.1.2.1 Desinfektionsmittel und desinfizierende Reinigungsmittel

Es werden sog. Schleimhaut-Desinfektionsmittel und desinfizierende 
Reinigungsmittel unterschieden [7].

A Desinfektionsmittel

a) Octenidin (Octenisept®)
Octenidindihydrochlorid, Phenoxyethanol, farblos: zugelassenes 
Schleimhautdesinfektionsmittel; Sprüh- und Wischdesinfektion möglich. 
Octenidin wird als Mittel der ersten Wahl eingesetzt. Es kann erfahrungs-
gemäß zeitlich unbegrenzt benutzt werden, wenn keine lokale Hautre-
aktion eintritt (obwohl es laut Fachinformation „ohne ärztliche Kontrolle 
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nicht länger als 2 Wochen eingesetzt werden“ sollte). Ein routinemäßiger 
Wechsel des Desinfektionsmittels ist daher nicht erforderlich. 

b) PVP-Iod-Lösung (Betaisodona, Braunol®) 
Zugelassenes Schleimhautdesinfektionsmittel; wird eingesetzt, wenn 
eine Unverträglichkeit von Octenisept® vorliegt. Wisch- und Sprühdes-
infektion möglich
Vorteile: sehr rascher Wirkeintritt, breites Wirkspektrum, gute Gewebe-
verträglichkeit
Nachteile: Wäscheverfärbung möglich
Der Einsatz sollte aus folgenden Gründen begrenzt werden:
• Entwicklung allergischer Reaktion auf Iod 
• „Eiweißfehler“ (Iod-Inaktivierung durch Eiweiß, z. B. Blut, Eiter, 

 Exsudat)
• Resorptionsproblematik ð Einfluss auf Schilddrüsenfunktion 
ð  daraus abgeleitet: keine Anwendung bei Schwangeren, Stillenden, 
bestehender Hyperthyreose etc.

c) Skinsept® Mucosa 
(Ethanol, Wasserstoffperoxid, Chlorhexidingluconat, farblos), zuge-
lassenes Schleimhautdesinfektionsmittel. Grundsätzlich ist ein Etha-
nol-H2O2-Chlorhexidin-Gemisch wegen Lücken im Wirkspektrum erheb-
lich problematischer als eine PVP-Iod-Lösung. Skinsept® Mucosa sollte 
nur eingesetzt werden, wenn die Wirkstoffe Octenidin und PVP-Iod-Lö-
sung nicht vertragen werden und keine Unverträglichkeit gegenüber 
Skinsept® Mucosa besteht. Skinsept® Mucosa kann nur als Wischdes-
infektion angewendet werden, da dieses Desinfektionsmittel nicht in 
Sprühflasche erhältlich ist und das Umfüllen laut Medizinproduktegesetz 
nicht erlaubt ist. 

B Desinfizierende Reinigungsmittel

d) Polihexanid (Prontosan® Wound Spray)
Prontosan® Wound Spray (Polihexanid, farblos) ist „zur Reinigung von 
Eintrittspforten für z. B. transurethrale Katheter“ (Fachinformation) zu-
gelassen und ist ein Medizinprodukt. Es ist jedoch kein zugelassenes 
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Schleimhautdesinfektionsmittel. Es kann zu Reinigung des Harnröhren-
eingangs verwendet werden, wenn keines der oben angeführten Präpa-
rate (a–c) in Frage kommt. Sprüh-Wisch-Anwendung möglich.

e) Decontaman liquid® 
basiert ebenfalls auf Polihexanid und ist eine antimikrobielle Reini-
gungslösung für die Haut und die Schleimhaut und kein Medizinprodukt 
und kein zugelassenes Schleimhautdesinfektionsmittel (das Gleiche 
gilt für Prontosan C®). Es wirkt keimreduzierend gegen Bakterien inkl. 
MRSA / ORSA / VRE. Es kann zu Reinigung des Harnröhreneingangs ver-
wendet werden, wenn keines der oben angeführten Präparate (a–c) in 
Frage kommt. 

Zur Entfernung der Desinfektionsmittelrückstände kann klares Wasser 
verwendet werden.

4.1.2.2 Einwirkzeit

Die Einwirkzeit für die Desinfektionsmittel und desinfizierende Reini-
gungslösungen richtet sich nach den Herstellerangaben.

Mindest-Einwirkzeit 
laut Herstelleranga-
ben (Stand 2013)

Haltbarkeit des 
 geöffneten Gebindes

Octenisept® mindestens 1–2 min 3 Jahre

PVP-Iod-Lösung  
(z. B. Braunol®) 

mindestens 1 min 3 Jahre (bis 250ml)  
5 Jahre (> 250 ml)

Skinsept® Mucosa mindestens 1 min 8 Wochen(!)

Prontosan® Wound Spray keine Angaben 1 Jahr

Decontaman® liquid 30 sec (MRSA)  
bzw. 1 min (VRE)

1 Jahr
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4.1.2.3 Durchführung der Desinfektion

Die derzeit angewendeten Methoden:
• Wischdesinfektion: Wischen, Verwendung von getränkten sterilen 

Tupfern/Kompressen
 • Frauen mindestens 3 separate Tupfer für die großen Labien, 

 kleine Labien und Urethra-Eingang, Wischrichtung beachten  
(von Symphyse zum Anus)

 • Männer: mindestens 2 Tupfer für Glans und Meatus urethrae 
(möglichst spreizen)

• Sprühdesinfektion: 2 Sprühstöße – einwirken lassen
• Sprüh-Wischdesinfektion: „sprühen-wischen-sprühen-einwirken“ 

1 Tupfer ausreichend

Die Arbeitsgruppe Intermittierender Katheterismus empfiehlt aufgrund 
einer Konsensusentscheidung:
• Die Desinfektion des Meatus urethrae im Rahmen des aseptischen 

IK (auch wenn hierfür keine studienbasierte Evidenz existiert).
• Desinfektion mit Octenisept®, PVP-Iod-Lösungen oder Skinsept® 

Mucosa als zugelassene Schleimhaut-Desinfektionsmittel, bei 
Desinfektionsmittelunverträglichkeit alternativ desinfizierende 
 Reinigungsmittel wie Prontosan® Wound Spray oder Decontaman® 
liquid.

• Als Desinfektionsmethode wird die Sprüh-Wischdesinfektion 
 empfohlen. 

• Wichtig ist die Einhaltung der Einwirkzeit (gemäß Hersteller-
angaben). 

4.2 Wichtige Aspekte zur Durchführung  
des  Intermittierenden Katheterismus

Die Durchführung des Intermittierenden Katheterismus (IK) richtet sich 
u. a. nach den Spezifika des verwendeten Katheters oder Kathetersys-
tems. Hierzu geben die Firmen detaillierte Angaben zu den jeweiligen 
Produkten.
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Prinzipiell gilt: Der Katheter muss ohne Gewalt eingeführt werden!

Aspekte, die unabhängig vom gewählten Material beim IK zum Tragen 
kommen:
• Entfernung/Kürzung der Schamhaare bei Bedarf
• Katheterisieren ist stehend, sitzend und liegend möglich. Im  Sitzen 

kann es hilfreich sein, im Stuhl nach vorn zu rutschen, um eine 
 Beckenkippung zu erreichen

• Mann: 
 • Vorhaut zurückziehen
 • eine Streckung des Penis ist für das Einschieben des  Katheters 

und zur Vermeidung von Harnröhren-Verletzungen notwendig
• Frau:

 • Labien spreizen
• langsames Einführen des Katheters bis Urin läuft – dann den Katheter 

noch ca. 1 cm weiterschieben
• warten bis der Urinfluss stoppt – Katheter dann in kleinen Etappen 

langsam zurückziehen
• ISK bei unzureichender Handfunktion: ergotherapeutische Hilfsmittel 

mit einbeziehen (z. B. Spiegel, Einführhilfen usw.), die den ISK – u. U. 
mit graduellen Abstrichen an der aseptischen Technik – ermöglichen

Medikamenteninstillation bei IK
Werden Medikamente nach dem IK in die Blase instilliert (z. B. Oxybu-
tynin®) muss der Katheterkonus steril bleiben. Dies kann zum Beispiel 
durch den Einsatz eines sterilen Urinbeutels oder eines Katheters mit 
integriertem Urinauffangbeutel erreicht werden.
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5 Management von  
Komplikationen beim IK 

• Beim Auftreten von Komplikationen ist immer eine ärztliche 
 Vorstellung notwendig. 

• Die regelmäßigen neuro-urologischen Kontrolluntersuchungen in 
risiko-adaptierten Intervallen, einschließlich der Evaluierung des 
IK, tragen zur Erkennung und Vermeidung von Komplikationen im 
Langzeitverlauf bei.

5.1 Mögliche Komplikationen  
und deren Management

Mögliche  
Komplikationen 

Mögliche  
Vorgehensweisen

Hautveränderungen  
(am Meatus urethrae)

• Wechsel des Desinfektionsmittels
• Kontrolle der Hautreinigungsmittel und deren 

Zusätze
• Entfernen von Desinfektionsmittelresten/ 

Gleitmittel mit Wasser
• evtl. dermatologische Vorstellung

Probleme beim Einfüh-
ren des Katheters
• Mechanische 

 Probleme
• Blut am Katheter/ 

Katheterspitze
• urethrale Blutung

• Handling überprüfen

• Wechsel des Katheters (Spitze, Beschichtung 
etc.)

• ggf. Röntgen-Diagnostik der Harnröhre oder 
Zystoskopie

Beckenboden-Spastik/ 
spastischer Sphinkter

• für Entspannung sorgen (Atemtechnik, 
 Hustenstoß)

• Lagerung (z. B. Froschlagerung)
• meist hilft Abwarten, bis sich die Spastik löst 
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Mögliche  
Komplikationen 

Mögliche  
Vorgehensweisen

Schmerzen • Handling überprüfen
• Urindiagnostik
• gegebenenfalls Wechsel der Katheter-Art, der 

Spitze, der Beschichtung
• evtl. Benutzen von anästhesierendem 

 Gleitmittel (z. B. Instillagel®)
• psychische Aspekte berücksichtigen

Inkontinenz • Urindiagnostik
• Überprüfen von Katheterisierungszeiten und 

jeweiliger Füllmenge der Harnblase
• Miktions-Trinkprotokoll führen (s. Pkt. 4)
• passagere Versorgung mit aufsaugenden oder 

ableitenden Hilfsmitteln
• Blasenfunktionsdiagnostik

Veränderung von Aus-
sehen und Geruch des 
Urins

• Urindiagnostik
• Überprüfen der täglichen Trinkmenge
• an mögliche Ernährungsfaktoren und 

 Medikamente denken

5.2 Autonome Dysreflexie

Durch Aktivierung des sympathischen Nervensystems kann es bei Schä-
digung des Rückenmarks oberhalb des 6. thorakalen Rückenmarkseg-
mentes (zum Teil auch bis zum 9.) zu lebensbedrohlichen Komplikatio-
nen infolge einer Autonomen Dysreflexie kommen. Es kann zu schweren 
Bluthochdruckkrisen und bradykarden Herzrhythmusstörungen kom-
men.

Klinische Zeichen einer Autonomen Dysreflexie:
• klopfende Kopfschmerzen
• starkes Schwitzen, und gerötete, überwärmte Haut speziell im 

 Gesicht, im Nacken und an den  Schultern (oberhalb des Lähmungs-
niveaus)



Management von Komplikationen beim IK  24

• Gänsehaut, „aufgestellte Haare“ 
• Angst und Zittern
• verschwommenes Sehen, Schleier vor den Augen 
• verstopfte Nase
• Gänsehaut
• Engegefühl in der Brust, Arrhythmie und Atembeschwerden 
 

Wichtig

• Der häufigste Auslöser einer Autonomen Dysreflexie ist die 
 Dehnung von Blase (oder Darm).

• Jede Manipulation am unteren Harntrakt wie z. B. die Becken-
boden-Passage des Katheters beim IK kann eine Autonome 
 Dysreflexie auslösen.

• Wichtigste Maßnahme ist die Beseitigung der Ursache: Blase (bzw. 
Darm) entleeren und dann evtl. nach weiteren Ursachen suchen.

• Blutdruckkontrolle und evtl. Blutdrucksenkung nach ärztlicher 
 Anordnung.

5.3 Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektionen (HWI) stellen die häufigsten Komplikationen im 
Rahmen des Intermittierenden Katheterismus dar. 

Unsere Empfehlungen und die unten angeführten Definitionen orientie-
ren sich am „Manual zur neuro-urologischen Diagnostik und Therapie 
Querschnittgelähmter“ des Arbeitskreises Neuro-Urologie der DMGP 
(2014) [8].

Besonderheiten von HWI bei Neurogenen Blasenfunktions störungen 
(NBFS)
• Jeder HWI bei NBFS ist ein „komplizierter Harnwegsinfekt“ 
• „Komplizierte Harnwegsinfekte“  können, müssen aber nicht mit 

 klinischen Symptomen einhergehen [9].
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• HWI können Zeichen einer nicht ausreichend behandelten neuroge-
nen Blasenfunktionsstörung sein [10].

• Bei nicht neurogenen Harnblasenfunktionsstörungen sind andere 
Definitionen gebräuchlich.

• Vor Beginn einer antibiotischen Therapie sollte eine Urinkultur mit 
 Resistenzprüfung erfolgen.

• Ca. 3 – 5 Tage nach Beenden einer antibiotischen Therapie (cave 
Hemmstoffe) sollte eine Urinkultur zur Überprüfung des Therapie-
erfolges angelegt werden.

• Wichtig: Unterscheidung zwischen „asymptomatischer Bakteriurie“, 
„asymptomatischem HWI“, „symptomatischem HWI“.

• Für Patienten mit intermittierendem Katheterismus trifft die Definition 
eines katheterassoziierten Harnwegsinfektes (Infektion bei liegendem 
Dauerkatheter) nicht zu.

5.3.1 Definitionen

Klinisch relevanter HWI bei NBFS

1	 Bakteriurie	≥	105	KBE/ml	und	Leukozyturie	≥	100/mm3

2	 Bakteriurie	≥	105 KBE/ml und klinische Symptome mit/ohne 
	Leukozyturie	≥	100/mm3

Anmerkung: Urinentnahme durch Einmalkatheterisierung

Asymptomatische Bakteriurie bei NBFS 
Eine	Bakteriurie	von	≤	102 KBE/ml wird als Kontamination definiert. Der 
Nachweis einer Bakteriurie von > 102 KBE/ml in der Urinkultur ohne kli-
nische Symptome bzw. ohne Leukozyturie rechtfertigt bei NBFS nicht 
die Diagnose eines HWI. Die Indikation einer antibiotischen Therapie bei 
asymptomatischer Bakteriurie muss individuell gestellt werden, z. B. vor 
diagnostischen Maßnahmen oder operativen Eingriffen.

Asymptomatischer Harnwegsinfekt bei NBFS 
Definition eines „klinisch relevanten HWI’s“ (s.o. Definition 1: Bakteriurie 
und Leukozyturie) bei klinisch symptomfreien Patienten. Über die Indi-
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kation einer antibiotischen Therapie muss der behandelnde Arzt indivi-
duell entscheiden, z. B. vor diagnostischen Maßnahmen oder operativen 
Eingriffen.

Symptomatischer Harnwegsinfekt 
Laborzeichen eines klinisch relevanten Harnwegsinfektes mit Sympto-
men (s.o. Definition 2). Mögliche Symptome eines HWI bei NBFS: [11] [12] 
[13]

• Dysurie, Urgency, Frequency, neu auftretende oder verstärkte 
 Inkontinenz

• Flankenschmerz, klopfschmerzhaftes Nierenlager, suprapubischer 
Schmerz

• Fieber
• vermehrte Spastik
• Zeichen einer Autonomen Dysreflexie
• Bei intermittierendem Katheterismus: neu auftretende Inkontinenz, 

gesteigerte Katheterisierungsfrequenz mit geringerem Entleerungs-
volumen, Katheter-Passagestörung

• übelriechender Urin, trüber Urin

Bei einem symptomatischen Harnwegsinfekt ist eine testgerechte 
Therapie in jedem Fall erforderlich. 



Management von Komplikationen beim IK  27

5.3.2 Therapie

• antibiotische Therapie nur bei symptomatischem oder klinisch 
 relevantem HWI und/oder nach ärztlicher Anordnung 

• keine antibiotische Therapie bei „asymptomatischer Bakteriurie“ 
bei IK-Patienten (außer vor geplanter invasiver Diagnostik und 
 Therapie)

• antibiotische Therapie testgerecht und in ausreichend hoher 
 Dosierung

• bei symptomatischem HWI sofort Beginn mit kalkulierter Therapie 
nach lokalem Resistenzmuster, nach Vorliegen des Antibiogramms 
Therapie testgerecht adaptieren

• Therapie ausreichend lange (mindestens 7 Tage)

5.3.3 Screening

Ein regelmäßiges Screening bei asymptomatischen Patienten mit IK wird 
nicht empfohlen [14].

Einmal jährlich bzw. im Rahmen des neuro-urologischen „Check-up“ 
in risiko-adaptierten Intervallen findet eine Kontrolle des Katheter-Ur-
ins statt (Urinstatus einschließlich Sediment und bei Notwendigkeit 
Urinkultur mit Resistenzprüfung). 

Teststreifen (Leukozyten-Esterase): akzeptabel für Selbstkontrolle zum 
Ausschluss eines HWI und bei Notwendigkeit schneller Entscheidung 

5.3.4 Prävention von Harnwegsinfektionen

Hydrophile und gelbeschichtete Einmalkatheter können zur Senkung 
der HWI-Rate beitragen [15] [16] [17] [18] [19] [20].

Allgemeine Prinzipien der HWI-Prophylaxe:
1. Beherrschung der Speicherfunktion der Blase (Niederdruck- 

Speicherphase).
2. adäquate Technik des IK
3. individuell optimiertes Kathetermaterial [21].
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4. Ausreichende Diurese, das heißt eine Flüssigkeitsaufnahme von ca. 
1,5 Litern am Tag (z. B. Wasser, Kräutertee, Saftschorle).

5. Vermeidung einer chronischen Blasenüberdehnung (Blasenvolumen 
beim Kathetern max. 500 ml).

Ergänzend können folgende Maßnahmen empirisch (auch ohne  Evidenz) 
hilfreich sein:
• Harnansäuerung (Optimum: pH 5,6 – 6,2) z. B. mittels Apfelessig 

(1 Glas am Morgen: 1 Teil Apfelessig + 3 Teile Wasser + etwas  Honig) 
oder alternativ: L-Methionin (z. B. Acimethin® 2 – 3×1 Tbl. pro Tag).

• Kapuzinerkresse + Meerrettichwurzel (Angocin N® 2×1 Tbl. pro Tag.
• Cranberry-Präparate (Moosbeere)

Aufgrund der derzeitigen Studienlage und fehlendem Konsens gibt es 
keine Empfehlung für:
• antiseptische Blasenspülungen
• antimikrobiell beschichtete Einmalkatheter
• generelle Antibiotika-Prophylaxe

Bei rezidivierenden / chronischen Infekten sollen urologische und neu-
ro-urologische Kontrollen einschließlich der Urodynamik zum Aus-
schluss anderer Ursachen, insbesondere einer nicht ausreichend be-
handelten neurogenen Blasenfunktionsstörung, durchgeführt werden. 
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6 Anhang

6.1 Rechtliche Situation

Die Durchführung des Katheterismus ist (in Deutschland) nach der ge-
genwärtigen Rechtsauffassung eine ärztliche Tätigkeit, die an dreijährig 
ausgebildete, examinierte Pflegekräfte delegationsfähig ist. Die Handha-
bung dieser Delegierung obliegt den Einrichtungen selbst, dazu kann 
daher keine allgemeingültige Aussage getroffen werden [22] [23].

Einzige Voraussetzung für die Durchführung des IK ist eine gute Einwei-
sung in den Katheterismus. Selbstverständlich können auch Angehörige 
den IK bei Betroffenen durchführen. Sie werden dann individuell in den 
Katheterismus des einzelnen Betroffenen eingewiesen.

6.2 Anleitung zum Intermittierenden Katheterismus

Für den IK stehen eine Vielzahl an verschiedenen Kathetern und Syste-
men zur Verfügung. Über die erforderliche Beschaffenheit der Systeme 
wurde in vorherigen Kapiteln bereits ausführlich Stellung genommen.

Die Kathetersysteme unterscheiden sich in der Handhabung zum Teil 
erheblich. Die Auswahl des geeigneten Katheters muss individuell auf 
die motorischen und kognitiven Ressourcen der betroffenen Patienten 
abgestimmt werden [24]. Im Verlauf der Schulung sollte der Alltag soweit 
möglich nachgestellt werden, z. B. der Katheterismus auf dem WC oder 
im Rollstuhl. Die Materialauswahl sollte darauf abgestimmt werden. Es 
kann erforderlich sein, für verschiedene Situationen unterschiedliche 
Systeme zu verwenden, z. B. Katheter mit und ohne (integrierten) Beutel.
Man sollte das Training mit einem System beginnen, mit dem erfahrungs-
gemäß viele Patienten katheterisieren können. Im Verlauf sollte dann die 
Möglichkeit bestehen, andere Systeme auszuprobieren. Eine Auswahl 
an verschiedenen Systemen sollte überall dort vorgehalten werden, wo 
Patienten den Intermittierenden Katheterismus erlernen. Ist eine Bevor-
ratung mit verschiedenen Produkten nicht möglich oder sinnvoll, sollten 
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zumindest Ansichtsmuster zur Verfügung stehen, die dann bei Bedarf 
zur individuellen Erprobung bestellt werden sollten.

Des Weiteren sollten auch Muster von Hilfsmitteln oder Materialien zur 
Anwendungserleichterung (z. B. Spiegel, Penisstütze) für den Patienten 
bereitgestellt werden:
• evtl. Erprobung von Hilfsmitteln bei eingeschränkter Handfunktion 

durch Ergotherapeuten
• evtl. Unterstützung durch Physiotherapeuten – im Hinblick auf Sitzpo-

sition, Transfer etc. 

Darüber hinaus ist es hilfreich, wenn zur Schulung anatomische Tafeln 
und /oder Demonstrations-Modelle Anwendung finden.

Anforderungen an die mit der Schulung beauftragte Person
Außer dem Fachwissen über die Blasenentleerungsstörung und den 
Katheterismus sind pädagogische Fähigkeiten unerlässliche Vorausset-
zungen für einen nachhaltigen Schulungserfolg. Die mit der Schulung 
beauftragte Person sollte die gängigen Kathetermaterialien und Hilfsmit-
tel kennen, um die bei der Schulung festgestellten funktionellen Defizite 
des Patienten, ausgleichen zu können.

6.3 Verordnungsfähigkeit und Kostenübernahme 
des Kathetermaterials (Deutschland)

Darstellung der allgemeinen Situation der Verordnungsmöglichkeit in 
Deutschland und der damit ggf. verbundenen Einschränkungen der Ver-
sorgung der Patienten.

6.3.1 Einschränkung der Materialien zum IK durch die 
 Krankenkassen 

Gelegentliche Versuche einiger Krankenkassen, die Materialauswahl 
für den IK über eine Begrenzung der Anzahl von Kathetern und über 
das Vorschreiben der Katheterart einzuschränken, sind grundsätzlich 
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abzulehnen. Hierzu wird auf die „Stellungnahme des Arbeitskreises 
Neuro-Urologie der DMGP zu Bestrebungen einiger Krankenkassen in 
Deutschland, urologische Hilfsmittel für Patienten mit neurogenen Harn-
blasenfunktionsstörungen über „Versorgungspauschalen“ abzurechnen 
und den Intermittierenden Einmalkatheterismus auf eine Dauerkatheter-
behandlung umzustellen“, verwiesen [5].

6.3.2 Budgetrelevanz

Man unterscheidet im ambulanten Bereich bei der Verordnung folgende 
Gruppen, mit unterschiedlicher Budgetrelevanz.

Material Budgetrelevanz 

Verbandsstoffe (Tupfer, Kompressen) budgetrelevant 

Desinfektionsmittel (u.a. Octenisept®, Braunol®, 
 Skinsept® Mucosa)

budgetrelevant

Arzneimittel (Instillagel®, Endosgel®) budgetrelevant

Hilfsmittel (Katheter, Bettbeutel, Beinbeutel, Windel, 
Vorlagen)

nicht budgetrelevant

Pflegehilfsmittel (nur mit Pflegestufe) nicht budgetrelevant

6.3.3 Erstattung der Desinfektionsmittel / desinfizierende 
Reinigungs mittel durch die Kostenträger

• In Deutschland können zugelassene Schleimhautdesinfektionsmit-
tel (siehe 5.1.2.1.) durch die Gesetzlichen Krankenversicherungen 
(GKV) erstattet werden. Dies ergibt sich aus der sogenannten „OTC 
(over the counter) Ausnahmeliste“.

• Antimikrobielle Reinigungsmittel wie Prontosan Wound Spray® oder 
Decontaman liquid® werden von der GKV nicht erstattet. Bei Unver-
träglichkeit der zugelassenen Schleimhautdesinfektionsmittel ist ein 
Sonderantrag zur Erstattung durch die GKV im Einzelfall möglich.
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• Bei der Berufsgenossenschaftlichen Unfallversicherung (BG) wer-
den erfahrungsgemäß alle Präparate bezahlt.

• Bei Privaten Krankenversicherungen richtet sich die Erstattung nach 
dem individuellen Vertrag des Versicherten.

• In Österreich und der Schweiz erfolgt die Erstattung durch die 
Kosten träger nach anderen Kriterien. 

6.3.4 Situation niedergelassener Vertragsärzte

Katheter sind „Hilfsmittel“ und als solche weder budget- noch richtgrö-
ßenrelevant. Da jedoch ansonsten alle Verordnungen (außer Hilfsmittel 
und Pflegehilfsmittel) in das vorgegebene ärztliche Budget fallen, wird 
im niedergelassenen Bereich häufig über die Verordnung von Desinfek-
tionsmitteln diskutiert! Die Verordnung wird nicht selten mit dem Verweis 
abgelehnt, Desinfektionsmittel seien „nicht-verschreibungspflichtig“ und 
somit nicht verordnungs- bzw. erstattungsfähig. Das ist nicht richtig! 
Wir verweisen an dieser Stelle auf die sogenannte OTC (over the coun-
ter)-Ausnahmeliste. Es handelt sich hier um eine Liste der ausnahms-
weise verordnungsfähigen und somit erstattungsfähigen Arzneimittel bei 
bestimmten Indikationen [25].

OTC-Ausnahmeliste von 2013:
„Schwerwiegende Erkrankungen und Standardtherapeutika zu deren 
Behandlung sind: 8. Antiseptika und Gleitmittel nur für Patienten mit Ka-
theterisierung.“

Das heißt, normalerweise müssten Desinfektionsmittel komplett vom 
Betroffenen selbst getragen werden. Wenn aber eine Indikation zum In-
termittierenden Katheterisieren gegeben ist, kann ein entsprechendes 
Rezept ausgestellt werden. Die Kosten werden dann von der Kranken-
kasse übernommen. Eine Ablehnung der Verordnung unter Verweis auf 
das Budget ist bei nachgewiesener Notwendigkeit daher grundsätzlich 
nicht akzeptabel (teure Arzneimittel fallen auch ins Budget und werden 
trotzdem verordnet!). Das Gleiche gilt für Gleitmittel.
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Probleme bei der adäquaten Versorgung bereiten Regressandrohungen, 
zeitaufwändige Bürokratie und vor allem der strenge Budgetrahmen der 
niedergelassenen Ärzte, der sich nicht an medizinischen individuellen 
Gegebenheiten der Patienten ausrichtet, sondern an einem verhandel-
ten Wert. Bei drohender Überschreitung einer „arztgruppenspezifischen 
fallbezogenen  Richtgröße“ kann der niedergelassene Vertragsarzt eine 
sog. „Praxisbesonderheit“ beantragen. Eine solche Praxisbesonderheit 
kann beantragt werden, wenn in einer Praxis mehrere „kostenintensive 
Patienten“ betreut werden. Unter Umständen muss an eine Praxis ver-
wiesen werden, die über das Merkmal der Praxisbesonderheit verfügt.

6.4 Verordnungsfähigkeit und Kostenübernahme 
des Kathetermaterials (Schweiz) 

Krankenkasse Grundversicherung und Zusatzversicherung 
Im ambulanten Bereich regelt die Liste der Mittel und Gegenstände, kurz 
„MiGeL“, eine Positiv-Liste, was von der Kasse bei nachgewiesener Indi-
kation via Krankengrundversicherung vergütet werden muss. Diese Liste 
enthält
• die sterilen Einmalkatheter. Bei erhöhter Infektionsgefahr dürfen auch 

Ready-to-use-Katheter (Katheter, die bereits in sterile Kochsalzlösung 
oder in Gel eingebettet sind) angewendet werden.

• separates Gleitmittel bei unbeschichteten Kathetern

Finanzierung Schleimhautdesinfektionsmittel
Die Schleimhautdesinfektionsmittel sind nicht in der MiGeL, aber auch 
nicht in der Spezialitätenliste, welche pharmazeutische Produkte und de-
ren Vergütungssystem via Grundversicherung regelt, enthalten. Einige 
Krankenkassen übernehmen als Leistung in der Zusatzversicherung die 
Kosten für die Schleimhautdesinfektionsmittel. Kompressen und Rund-
tupfer, sofern steril, werden ebenfalls übernommen.

Unfallversicherung
Die Unfallversicherungen lehnen sich an die Vergütung der MiGeL an.
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6.5 Verordnungsfähigkeit und Kostenübernahme 
des Kathetermaterials (Österreich)

Die Erstattungsfähigkeit der Kathetermaterialien und Hilfsmittel wird über 
die „Tarifliste Heilbehelfe und Hilfsmittel“ geregelt.
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