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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

A Tragende Griinde und Beschluss
A-1 Rechtsgrundlage

Mit dem Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in
der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-
IPReG) vom 23. Oktober 2020 (BGBI. | S. 2220), welches mit Ausnahme von Artikel 2 am 29. Oktober
2020 in Kraft getreten ist, wurde durch die Einfligung des § 37c ein neuer Leistungsanspruch auf aulRer-
klinische Intensivpflege in das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen. Der Gemeinsame
Bundesausschuss

(G-BA) wurde beauftragt, bis zum 31. Oktober 2021 in seinen Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 SGB V jeweils fiir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, fiir junge Voll-
jahrige, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches
Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender
psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, und fiir volljahrige Versicherte getrennt das Nahere zu
Inhalt und Umfang der Leistungen zu bestimmen sowie die Anforderungen festzulegen:

1. anden besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach § 37c Absatz 1 Satz
2SGBV,

2. andie Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten arzt-
lichen und nichtarztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der arztlichen
und pflegerischen Versorgungskontinuitat und Versorgungskoordination,

3. an die Verordnung der Leistungen einschlieflich des Verfahrens zur Feststellung des Therapie-
ziels nach § 37c Absatz 1 Satz 5 SGB V sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation
des Entwohnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind
und

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte, die die Leistung ver-
ordnen durfen.

A-2 Eckpunkte der Entscheidung

A-2.1  Einleitung

Die Bedeutung der aulRerklinischen Intensivpflege hat aufgrund des medizinischen Fort-schritts und des
hohen Versorgungsniveaus in Deutschland stark zugenommen. Ein immer gréRerer Kreis von Versicher-
ten mit einem Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege ist zu versorgen. Bisher wurden Versicherte mit
einem Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege grundsatzlich im Rahmen der hauslichen Krankenpflege
nach § 37 SGB V versorgt.

Um insbesondere bestehende Weaning- beziehungsweise Dekanlilierungspotenziale bei beatmeten be-
ziehungsweise trachealkaniilierten Versicherten noch besser auszuschopfen, Fehlanreize in der aul3er-
klinischen Intensivpflege zu beseitigen und bestehende Qualitdts- und Versorgungsmangel zu beheben,
wurde die auBerklinische Intensivpflege mit dem GKV-IPReG in eine eigenstandige Leistung nach § 37c
SGB V liberfiihrt. Damit Versicherte, die auf eine aullerklinische Intensivpflege angewiesen sind, kiinftig
besser versorgt werden, hat der G-BA gemaR gesetzlichem Auftrag die entsprechenden Rahmenbedin-
gungen definiert. Die Regelungen zum neu ausgestalteten Leistungsanspruch auf aufSerklinische Inten-
sivpflege umfassen, ausgerichtet an dem Bedarf und dem individuellen Therapieziel der oder des Versi-
cherten, insbesondere folgende Inhalte:

— Ziele und Inhalte der auRerklinischen Intensivpflege,
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— Anforderungen an die Verordnung und die Qualifikation der verordnenden sowie potenzialer-
hebenden Arztinnen oder Arzte,

— Regelungen zur engen Vernetzung und Absprache aller an der Versorgung beteiligten Arztinnen
und Arzte, Pflegenden, Gesundheitsfachberufe, wie zum Beispiel Ergo- und Physiotherapeutin-
nen und Ergo- und Physiotherapeuten, Logopadinnen und Logopaden oder Hilfsmittelversorger
und

— Regelungen zur Uberleitung aus der stationdren Versorgung in die auRerklinische Intensivpflege
im Rahmen des Entlassmanagements sowie die Berlicksichtigung unterschiedlicher Krankheits-
bilder und Patientengruppen.

A-2.2  Zu §1Grundlagen

Die Anspruchsvoraussetzungen der aufRerklinischen Intensivpflege sind in § 37c Absatz 1 Satz 1 bis 4 SGB
V normiert und werden in § 1 Absatz 1 bis 5 der Richtlinie tiber die Verordnung von aufRerklinischer In-
tensivpflege (AKI-RL) konkretisiert.

Zu Absatz 1

Der Anspruch auf aul3erklinische Intensivpflege gemaR § 37¢ SGB V in Verbindung mit der vorliegenden
Richtlinie ersetzt den Anspruch auf spezielle Krankenbeobachtung im Rahmen der hduslichen Kranken-
pflege nach § 37 SGB V in Verbindung mit der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (bislang Nummer 24
des Leistungsverzeichnisses der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie).

In zeitlicher Hinsicht bezieht sich die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft auf den tag-
lich erforderlichen Leistungsumfang und somit auf den gesamten Versorgungszeitraum der auBerklini-
schen Intensivpflege. Dieser kann eine Versorgung rund um die Uhr beinhalten oder auf bestimmte Zeit-
rdume beschrankt sein.

Nach der standigen Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gehoren zur Behandlungspflege alle Pfle-
gemalnahmen, die durch bestimmte Erkrankungen erforderlich werden, speziell auf den Krankheitszu-
stand des Versicherten ausgerichtet sind und dazu beitragen, die Krankheit zu heilen, ihre Verschlimme-
rung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu verhindern oder zu lindern, wobei diese Mafinahmen
typischerweise nicht von einer Arztin oder einem Arzt, sondern von Vertretern medizinischer Hilfsberufe
oder auch von Laien erbracht werden (vgl. BSG, Urt. v. 13.06.2006, Az. B 8 KN 4/04 KR R, Rn. 17). Die
Begriffe ,,medizinische Behandlungspflege” und ,,Behandlungspflege” werden synonym verwendet. In
dieser Richtlinie wird wie in § 37c SGB V der Begriff ,medizinische Behandlungspflege” verwendet. Im
Rahmen der auBerklinischen Intensivpflege kann medizinische Behandlungspflege nur durch geeignete
Pflegefachkrafte erbracht werden.

Dass die auBerklinische Intensivpflege durch geeignete Pflegefachkrafte zu erbringen ist, ergibt sich be-
reits aus § 37c Absatz 1 Satz 2 SGB V.

Die AKI-RL greift die dortige Formulierung auf. § 1 Absatz 1 Satz 4 der Richtlinie konkretisiert, dass eine
Eignung furr die Versorgung mit aufRerklinischer Intensivpflege eine besondere Qualifikation erfordert (s.
auch die aktuellen Festlegungen der Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 SGB V zu § 4 der Richt-
linie). Diese Festlegung wird auch in Hinblick auf die Gesetzesbegriindung zum GKV-IPReG getroffen.
Diese sagt unter anderem aus, dass in der Versorgung bisher teilweise nicht ausreichend qualifiziertes
Personal eingesetzt werde (BT-Drs. 19/19368, S. 22). Die Anforderungen an diese Eignung sind in den
Rahmenempfehlungen gemal’ § 1321 SGB V zu regeln (vgl. dort insbesondere Absatz 2 Nummer 1 und
4). Daher nimmt § 1 Absatz 1 Satz 5 der Richtlinie auf § 1321 SGB V Bezug.

Absatz 1 Satz 6 stellt mit Verweis auf § 37c Absatz 4 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 2 Absatz 2 Satz 2
SGBV, § 11 Absatz 1 Nummer 5 SGB V und § 29 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) klar, dass die
Moglichkeit der Leistungserbringung der aulRerklinischen Intensivpflege im Rahmen eines persénlichen
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Budgets erhalten bleibt. Versicherte kbnnen so in die Lage versetzt werden, das Bendtigte selbst zu be-
schaffen. Voraussetzung ist nach § 29 Absatz 4 SGB IX der Abschluss einer Zielvereinbarung zwischen
dem Leistungsberechtigten und den beteiligten Kostentragern (zum Beispiel gesetzliche Krankenversi-
cherung und Eingliederungshilfe). Bestandteil der Zielvereinbarung sind u.a. auch Regelungen zur Quali-
tatssicherung der Versorgung. Fir die weiteren Details wird auf die Gesetzesbegriindung verwiesen
(GKV-IPReG, Beschlussempfehlung des Ausschusses fiir Gesundheit BT-Drs. 19/20720, S. 56).

Zu Absatz 2

Aufgrund des komplexen Versorgungsgeschehens in der aulRerklinischen Intensivpflege ergeben sich er-
hohte Qualitats- und Sicherheitsanforderungen, was auch darin seinen Niederschlag findet, dass nur be-
sonders qualifizierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte eine Verordnung vornehmen dirfen. Leistun-
gen der aulerklinischen Intensivpflege unterliegen § 2 Absatz 1 SGB V und haben dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu be-
ricksichtigen.

GemaR § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 SGB V umfasst die vertragsarztliche Versorgung unter anderem
die Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege. An der vertragsarztlichen Versorgung nehmen ge-
maRk § 95 Absatz 1 Satz 1 SGB V zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszentren
(MVZ) sowie ermichtigte Arzte und ermichtigte Einrichtungen teil. Daraus folgt, dass eine Verordnung
von aulerklinischer Intensivpflege durch diese erfolgen kann, sofern alle Voraussetzungen vorliegen.
Eine Ermdchtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung kdnnen neben einigen anderen
auch sozialpadiatrische Zentren gemal} § 119 SGBV und medizinische Behandlungszentren gemal §
119¢ SGB V haben.

Zu Absatz 3

Bei der Verordnung auRerklinischer Intensivpflege sind die gesundheitliche Eigenkompetenz, der Eigen-
verantwortungsbereich der oder des Versicherten sowie die besonderen Belange von Kindern, Jugend-
lichen sowie den in § 1 Absatz 3 Satz 2 der Richtlinie genannten jungen Volljahrigen zu berticksichtigen.
Es entspricht dem dem SGB V zugrundeliegenden allgemeinen Grundsatz der Erforderlichkeit, dass ein
Anspruch auf Leistungen nur dann besteht, wenn die oder der Versicherte die erforderlichen Mal3nah-
men nicht selbst erbringen kann.

Die Versorgung durch An- und Zugehdrige soll insbesondere bei Kindern, Jugendlichen sowie denin § 1
Absatz 3 Satz 2 der Richtlinie genannten jungen Volljahrigen ermoglicht werden. Eine Beteiligung an der
Intensivpflege durch An- und Zugehérige muss erméglicht werden, soweit dies durch die An- und Zuge-
horigen gewtinscht wird und die fachgerechte Versorgung durch An- und Zugehorige auch unter Bertick-
sichtigung der Familiensituation gewahrleistet werden kann. Hierzu sind Absprachen mit der verordnen-
den Arztin oder dem verordnenden Arzt, dem eingebundenen Leistungserbringer nach § 1321 SGB V so-
wie der Krankenkasse zu treffen.

Bei der Verordnung von aulerklinischer Intensivpflege bei Kindern, Jugendlichen sowie den in § 1 Absatz
3 Satz 2 der Richtlinie genannten jungen Volljahrigen sind spezifische Krankheitsbilder im Bereich Padi-
atrie und der individuelle psychomotorische Entwicklungsstand zu berticksichtigen. Die Richtlinie greift
die besonderen Belange dieser Versicherten u.a. durch die Festlegung von Anforderungen an die Quali-
fikation der verordnenden Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die Orte der Leistungserbringung, die
Beteiligung und Unterstiitzung von An- und Zugehdrigen bei der medizinischen Behandlungspflege so-
wie einen Verweis in § 12 der Richtlinie auf Kooperationen mit spezialisierten Einrichtungen entspre-
chend der Grunderkrankung und Kooperationen mit Arztinnen und Arzten fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin zur Sicherung der Versorgungskontinuitat bei jungen Volljahrigen auf. Die Inhalte der auRerklinischen
Intensivpflege ergeben sich wie bei Erwachsenen aus den individuellen Therapiezielen.

Zu Absatz4

In § 1 Absatz 4 werden die Leistungsorte, an denen aulerklinische Intensivpflege gemald § 37c Absatz 2
Satz 1 SGBV erbracht werden kann, aufgezahlt. GemaR § 37c Absatz 2 Satz 2 und 3 SGB V ist berechtigten
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Wiinschen der Versicherten zum Leistungsort zu entsprechen, sofern die medizinische und pflegerische
Versorgung am Ort der Leistung sichergestellt ist oder durch entsprechende Nachbesserungsmalinah-
men in angemessener Zeit sichergestellt werden kann. Das weitere Verfahren ergibt sich aus § 37c Ab-
satz2 SGB V.

Bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr sowie den in § 1 Absatz 3 Satz 2 der
Richtlinie genannten jungen Volljahrigen ist davon auszugehen, dass die Versorgung bevorzugt innerhalb
des eigenen Haushaltes oder der Familie erfolgen soll und auch an Orten wie Schulen, Kindertagesstat-
ten und in Werkstatten fiir behinderte Menschen zu ermdglichen ist, sodass Kinder und Jugendliche mit
ihren primdren Bezugspersonen aufwachsen konnen und nach ihren Moglichkeiten am Leben der Ge-
meinschaft teilhaben. Die Richtlinie greift die unterschiedlichen Orte der Leistungserbringung im Sinne
der gesetzlichen Regelung auf.

Zu Absatz 5

Die Regelung, dass auBerklinische Intensivpflege fiir den Zeitraum eines Krankenhausaufenthaltes und
einer stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung nicht verordnet werden kann, ist gleichermalen
bereits Inhalt der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie des G-BA, welche die derzeitige Grundlage fiir die
Verordnung von Leistungen der aufRerklinischen Intensivpflege darstellt. Sie wurde daher entsprechend
Ubernommen.

Auch in anderen Versorgungssettings, bei denen ein gesetzlicher Anspruch auf medizinische Behand-
lungspflege besteht, kann aulRerklinische Intensivpflege nicht verordnet werden. Ob der Anspruch in die-
sen Einrichtungen dem Anspruch nach dieser Richtlinie entspricht, ist durch die Krankenkasse im Einzel-
fall zu prifen.

Die Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen gemal § 43 Absatz 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) beinhaltet auch die Erbringung der medizinischen Behandlungspflege. Aufgrund der Regelung
in § 37c Absatz 3 SGB V besteht in vollstationdren Pflegeeinrichtungen dennoch ein Anspruch auf auler-
klinische Intensivpflege nach § 37c SGB V.

Zu Absatz 6

Die Regelung ergibt sich bereits aus § 91 Absatz 6 SGB V und wurde aus Griinden der Transparenz und
Information aufgenommen.

Zu Absatz 7

Mit dem Gesetz fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-
Gesetz — DVG) vom 9. Dezember 2019 wurde der G-BA mit Wirkung zum 1. Januar 2020 beauftragt,
seine Richtlinien nach § 92 SGB V anzupassen, um die Verwendung von Verordnungen in elektronischer
Form zu ermoglichen (§ 86 Absatz 2 SGB V). Der Auftrag bezieht sich auf die in der vertragsarztlichen
Versorgung verordnungsfahigen Leistungen. In die Erstfassung der AKI-RL wurde daher eine Formulie-
rung aufgenommen, die eine Verwendung von Verordnungen in elektronischer Form gemaR § 86 Absatz
2 SGB V erméglicht.

A-23  Zu § 2 Ziele der auBerklinischen Intensivpflege

Zu § 2 allgemein

Die aulRerklinische Intensivpflege richtet sich an schwer Erkrankte im Sinne der Voraussetzungen nach §
4 Absatz 1 der Richtlinie. In § 2 der Richtlinie werden die Ziele der auRRerklinischen Intensivpflege defi-
niert.

Zu Absatz 1

Da es sich bei der aul3erklinischen Intensivpflege um eine hochkomplexe Leistung handelt, die den Alltag
der Versicherten in hohem Mal$ bestimmt, ist die Verbesserung der Lebensqualitat neben der Erhaltung,
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Forderung und Verbesserung der Patienten- und Versorgungssicherheit wesentliches Ziel der Versor-
gung. Die Verbesserung der Lebensqualitit bezieht sich auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im
Rahmen des Leistungsumfangs der Krankenkassen.

Zu Absatz 2

Eine wesentliche Aufgabe der auRerklinischen Intensivpflege ist die Sicherstellung von Vitalfunktionen
und die Vermeidung von lebensbedrohlichen Komplikationen sowie die Verbesserung von Funktionsbe-
eintrachtigungen, die die aulRerklinische Intensivpflege erforderlich machen und der sich daraus erge-
benden Symptome zum Erhalt und zur Forderung des Gesundheitszustandes.

Zur Feststellung der Therapieziele sind diese gemaR § 6 Absatz 2 der Richtlinie bei der Verordnung mit
der oder dem Versicherten zu erortern und ausgewahlte Aspekte zur Erreichung der Therapieziele zu
dokumentieren. Im Behandlungsplan werden die MaRnahmen zur Erreichung der Therapieziele opera-
tionalisiert.

Zu Absatz 3

Die absehbar grofSte Gruppe von Versicherten mit Bedarf fiir eine aulRerklinische Intensivpflege bilden
beatmete oder trachealkaniilierte Versicherte. In Absatz 3 werden, erganzend zu den in Absatz 2 ge-
nannten Therapiezielen, fir diese Patientengruppe spezifische weitere Therapieziele konkretisiert.

Wird fir eine oder einen beatmete(n) oder trachealkantilierte(n) Versicherte(n) eine auBerklinische In-
tensivpflege verordnet, liegt zum Zeitpunkt der Verordnung in der Regel kein Potenzial fiir eine Beat-
mungsentwdhnung oder Dekaniilierung im Sinne des § 37c Absatz 1 Satz 6 SGB V vor. Andernfalls ware
als nachster Schritt nicht eine auBerklinische Intensivpflege, sondern die Zufiihrung des Versicherten in
eine stationare Einrichtung mit entsprechend qualifizierten Arztinnen und Arzten mit dem Ziel, dort den
Versuch einer Beatmungsentwdhnung oder Dekantilierung zu unternehmen und gegebenenfalls zu re-
alisieren, angezeigt.

Daneben wird es aber auch die Falle geben, bei denen zum Zeitpunkt der Verordnung zwar noch kein
Potenzial fiir eine Beatmungsentwohnung oder Dekandilierung in der Form feststellbar ist, dass der
nachste Schritt bereits die Zufiihrung zu einer stationdren Beatmungsentwohnung oder Dekanlilierung
darstellt, dieses Potenzial aber sehr wohl perspektivisch noch maoglich scheint. Die optimale und auf die
oder den Versicherten bezogene Hinflihrung zur Dekanilierung, Entwdhnung von der invasiven Beat-
mung oder Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung ist (be-)handlungsleitend in der Versorgung
von beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten mit perspektivischem Potenzial zur Beatmungs-
entwohnung oder Dekanilierung. Diesen Versicherten kann auRerklinische Intensivpflege verordnet
werden, wenn die Therapieziele und damit verbundenen Malnahmen dann insbesondere darauf aus-
gerichtet sind, das Potenzial fir eine Beatmungsentwohnung oder Dekaniilierung im Rahmen der wei-
teren Behandlung mit Unterstiitzung der aul3erklinischen Intensivpflege sowie weiteren Therapieange-
boten noch zu erreichen. Um deren Bedeutung hervorzuheben, hat der G-BA diese Therapieziele und
MalRnahmen an dieser Stelle angefiihrt.

Bei festgestelltem perspektivischen Potenzial gilt es, dieses im Behandlungsverlauf zu stabilisieren und
zu heben. Dies ist Aufgabe der verordnenden sowie potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte, der pfle-
gerischen Leistungserbringer nach § 1321 SGB V sowie weiterer Leistungserbringer wie Heilmittelthera-
peuten. Durch die weitere spezifische Behandlung der bestehenden Grunderkrankungen, insbesondere
unter Nutzung heilmitteltherapeutischer MalRnahmen und erganzender behandlungspflegerischer
Malnahmen, kann eine weitere Stabilisierung und Verbesserung des Gesundheitszustandes im Verlauf
erreicht werden und die physikalischen Funktionen soweit wiederhergestellt werden, dass eine Dekanii-
lierung oder Beatmungsentwohnung erfolgreich durchgefiihrt werden kann.

Zu Absatz4

Die MaRnahmen und Ziele der auRRerklinischen Intensivpflege sind auch auf die Verbesserung von Funk-
tionsbeeintrachtigungen, die aul3erklinische Intensivpflege erforderlich machen, und die sich daraus er-
gebenden Symptome zum Erhalt und zur Férderung des Gesundheitszustandes ausgerichtet. Daher ist
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in Absatz 4 geregelt, dass in Konsequenz einer erfolgreichen aulRerklinischen intensivpflegerischen Be-
handlung bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten, die ein Potenzial nach § 2 Absatz 3 im
Behandlungsverlauf erlangen konnten, weitere Mal3nahmen, insbesondere eine Einweisung in eine auf
die Beatmungsentwohnung oder Dekaniilierung spezialisierte stationdre Einrichtung durch die verord-
nende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt, in Abstimmung mit der oder dem Versicher-
ten unverziglich einzuleiten sind.

Zu Absatz 5

Zum anspruchsberechtigten Personenkreis der aullerklinischen Intensivpflege gehéren auch Versi-
cherte, bei denen aus medizinischen Griinden dauerhaft keine Aussicht auf eine nachhaltige Besserung
der zugrunde liegenden Funktionsstdrung besteht, die eine Beatmung oder Trachealkaniile erforderlich
macht. In der Regelung wird der besondere Schwerpunkt der Zielsetzung von aulRerklinischer Intensiv-
pflege fiir diesen Personenkreis adressiert.

A-24  Zu § 3 Leistungsinhalte der au3erklinischen Intensivpflege im Rahmen der Verordnung

Zu Absatz 1

AuRerklinische Intensivpflege ist durch die medizinische Notwendigkeit permanenter Interventionsbe-
reitschaft und Anwesenheit, Einsatzbereitschaft und Leistungserbringung durch eine geeignete Pflege-
fachkraft Giber den gesamten Versorgungszeitraum gekennzeichnet. Einzelne Inhalte der medizinischen
Behandlungspflege im Sinne einer Komplexleistung werden auf der Grundlage des gesetzlichen Auftra-
ges in § 3 Absatz 1 Satz 2 konkretisierend, jedoch nicht abschlieSend aufgefiihrt. Der Leistungsumfang
der auRerklinischen Intensivpflege entspricht dabei dem bisherigen Umfang der aulRerklinischen Inten-
sivpflege im Rahmen der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie, denn die bisherigen Regelungen zur Erbrin-
gung medizinischer Behandlungspflege fiir Versicherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf
wurden in einen neuen Leistungsanspruch auf aulerklinische Intensivpflege Uberfiihrt (vgl. BT-Drs.
19/19368, S. 2).

Zu Absatz 1 Nummer 10

Ziel der Anleitung von pflegenden An- und Zugehorigen ist die Befahigung zur eigenstandigen Bewalti-
gung von Alltagssituationen durch die Vermittlung von Handlungskompetenzen oder technisch-instru-
mentellen Fertigkeiten. Da es sich bei der auRerklinischen Intensivpflege um eine Versorgung mit hohen
Anforderungen an die sach- und fachgerechte Ausfiihrung handelt, die zudem in der Regel mit der Ein-
stellung und Bedienung komplexer medizinischer Gerate verbunden ist, bedarf die Anleitung eines ge-
planten und reflektierten Lernprozesses.

Zu Absatz 2 und 3

Mit Wirkung vom 31. Oktober 2023 wird gemaR § 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V in der Fassung des GKV-
IPReG kein Anspruch mehr nach § 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V im Fall eines Anspruchs nach § 37c SGB V
bestehen, soweit diese Leistungen tatsachlich erbracht werden. Fallen im zeitlichen Zusammenhang der
aulRerklinischen Intensivpflege auch erforderliche MaBnahmen der medizinischen Behandlungspflege
nach dem Leistungsverzeichnis zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie an, kénnen diese nicht separat
verordnet werden, sondern sind Bestandteil der auRerklinischen Intensivpflege. Der Leistungserbringer
nach § 1321 SGBV, der die aul3erklinische Intensivpflege erbringt, hat umfassend alle anfallenden Pflege-
leistungen der medizinischen Behandlungspflege zu leisten. Hierdurch sollen Doppelstrukturen vermie-
den und die Kontinuitat der pflegerischen Behandlung gestarkt werden.

Bei Konstellationen, bei denen Versicherte nicht ganztagig durch einen Leistungserbringer, mit dem ein
Vertrag nach § 1321 SGB V besteht, versorgt werden, bleibt ein Anspruch auf zusatzliche Leistungen der
Behandlungspflege auf der Grundlage des § 37 SGB V bestehen. AuBerhalb des Versorgungszeitraums
der auBerklinischen Intensivpflege kann sich die Notwendigkeit zusatzlicher Leistungen der hauslichen
Krankenpflege ergeben, zum Beispiel zur Versorgung einer chronischen Wunde. Hierdurch wird ermog-
licht, dass diese zusatzlichen Leistungen weiterhin auf der Grundlage des § 37 SGB V erbracht werden
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kénnen. Voraussetzung ist, dass die Versorgung aus medizinisch-pflegerischen Griinden nicht wahrend
der Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege erfolgen kann.

Zu Absatz4

Durch die Verordnung der Behandlungspflege wird die Erbringung einer drztlichen Malnahme durch
geeignete Pflegefachkrafte veranlasst. Dies setzt voraus, dass die veranlasste Malihahme delegierbar ist
und somit keine Kenntnisse und Qualifikationen erfordert, die nur der Arztin oder dem Arzt eigen sind.
In dem Bereich der aulRerklinischen Intensivpflege bauen arztliche und arztlich veranlasste behandlungs-
pflegerische MaRRnahmen aufeinander auf. Die Regelung benennt den nicht durch nichtarztliche Leis-
tungserbringer erbringbaren Leistungsbereich.

Zu Absatz 5

Hier werden die Anforderungen an die Rahmenbedingungen formuliert, die zur Durchfiihrung der ver-
ordneten MaBnahmen im Sinne der Qualitdtssicherung zu gewahrleisten sind. Dabei ist zu beachten,
dass die am Leistungsort zur Verfiigung stehende Infrastruktur die Durchfiihrung der auRerklinischen
Intensivpflege zulasst (zum Beispiel stabile Stromversorgung, Fluchtwege etc.).

Zu Absatz 6

Die Regelung dient der transparenten Information gegentiiber der verordnenden Arztin oder dem ver-
ordnenden Arzt und der Krankenkasse bei Anderungen am Versorgungsbedarf. Auf diese Weise wird die
zeitnahe bedarfsgerechte Anpassung der Behandlung gestarkt.

A-2.5  Zu § 4 Verordnungsvoraussetzungen von auf3erklinischer Intensivpflege

Zu Absatz 1

§ 4 Absatz 1 legt die Voraussetzungen fest, die Versicherte erfiillen miissen, damit ihnen auBerklinische
Intensivpflege verordnet werden kann. Auf3erklinische Intensivpflege ist durch die medizinische Notwen-
digkeit permanenter Interventionsbereitschaft und Anwesenheit, Einsatzbereitschaft und Leistungser-
bringung durch eine geeignete Pflegefachkraft Giber den gesamten Versorgungszeitraum gekennzeich-
net. Der Leistungsumfang der aulRerklinischen Intensivpflege entspricht dabei dem bisherigen der Haus-
liche Krankenpflege-Richtlinie, denn die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behand-
lungspflege flir Versicherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf wurden in einen neuen Leis-
tungsanspruch auf auBerklinische Intensivpflege tberfiihrt (vgl. BT-Drs. 19/19368, S. 2). Der Anspruch
auf auBerklinische Intensivpflege gemal § 37c SGB V in Verbindung mit der vorliegenden Richtlinie er-
setzt den Anspruch auf spezielle Krankenbeobachtung im Rahmen der haduslichen Krankenpflege nach §
37 SGB V in Verbindung mit der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (bislang Nummer 24 des Leistungs-
verzeichnisses der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie). Die Regelung in § 4 Absatz 1 stellt deshalb sicher,
dass Versicherte, die nach bisherigem Recht Anspruch auf spezielle Krankenbeobachtung hatten, nach
der neuen Rechtslage aulRerklinische Intensivpflege beanspruchen kénnen. Der bislang leistungsberech-
tigte Personenkreis wird hierdurch weder ausgeweitet noch eingeengt.

Leistungsberechtigt sind Versicherte, bei denen wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung eine so-
fortige arztliche oder pflegerische Intervention bei lebensbedrohlichen Situationen mit hoher Wahr-
scheinlichkeit taglich unvorhersehbar erforderlich ist. Lebensbedrohliche Situationen kénnen insbeson-
dere dann vorliegen, wenn die Vitalfunktion der Atmung derart gefahrdet ist, dass bei fehlender Inter-
vention das Leben unmittelbar bedroht ist. Daher ist die stdndige Anwesenheit einer geeigneten Pflege-
fachkraft zur permanenten Interventionsbereitschaft flir den Zeitraum der notwendigen aufRerklini-
schen Intensivpflege zwingend erforderlich.

Bei der Mehrheit handelt es sich um beatmete und trachealkaniilierte Versicherte aller Altersstufen, die
aufgrund von bestehenden Funktionsbeeintrachtigungen nicht in der Lage sind, die notwendigen be-
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handlungspflegerischen Malinahmen durchzufiihren, die mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich zu unvor-
hersehbaren Zeiten erforderlich sind, um lebensbedrohliche Situationen zu verhindern. Die medizini-
schen Ursachen fir die Notwendigkeit einer Beatmung oder Trachealkaniile kénnen vielfaltig sein. Zum
Beispiel konnen hierzu neuromuskuldre Erkrankungen oder schwerwiegende Lungenerkrankungen ge-
horen.

Daneben kann eine weitere sehr heterogene Patientengruppe einen Anspruch gemaR dieser Richtlinie
haben. Dies sind Versicherte mit anderen Funktionsbeeintrachtigungen, bei denen ebenfalls mit hoher
Wahrscheinlichkeit taglich zu unvorhersehbaren Zeiten lebensbedrohliche Situationen auftreten. Hierzu
kénnen beispielsweise Versicherte mit therapieresistenten Epilepsien mit einer hohen Krampfanfall-Fre-
guenz gehoren.

Versicherte, die auBerklinische Intensivpflege benétigen, haben in der Regel rund um die Uhr einen sehr
hohen Versorgungsbedarf an Leistungen der medizinischen Behandlungspflege. Taglich kdnnen zu je-
dem Zeitpunkt mit hoher Wahrscheinlichkeit unvorhersehbar lebensbedrohliche Stérungen der Vital-
funktionen auftreten, bei denen eine unverziigliche pflegefachliche Intervention erforderlich ist. Dabei
ist nicht erforderlich, dass die lebensbedrohlichen Situationen tatsachlich taglich auftreten. Ausreichend
ist, dass sie prospektiv betrachtet mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich auftreten kdnnen.

In der Medizin gibt es eine Vielzahl von schweren Erkrankungsbildern und Versorgungssituationen, bei
denen eine ausgepragte medizinisch-pflegerische Betreuung der oder des Versicherten erforderlich ist.
Dies ist jedoch von der medizinischen Notwendigkeit einer permanenten Interventionsbereitschaft, die
aus vitaler Indikation durch eine geeignete Pflegefachkraft sichergestellt werden muss, abzugrenzen.
Versicherte, bei denen punktuelle behandlungspflegerische MalRnahmen erforderlich sind oder bei de-
nen die regelmafige Durchfiihrung von planbaren behandlungspflegerischen MaRnahmen ausreichend
ist, haben keinen Anspruch auf Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege.

In der Praxis gibt es ferner auch Versorgungsfalle, bei denen die Versicherten nicht rund um die Uhr einen
Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege haben. Auch diese Fallkonstellationen sind grundsatzlich von
der auBerklinischen Intensivpflege umfasst, wenn in der Zeit der Versorgung (zum Beispiel fiir zehn Stun-
den) eine geeignete Pflegefachkraft standig anwesend sein muss.

Zu Absatz 2

Die Indikationen und Funktionsbeeintrachtigungen, die auBerklinische Intensivpflege erforderlich ma-
chen, sind vielféltig. In der intensivmedizinischen Behandlung wird aufgrund von Langzeitbeatmung hau-
fig eine Trachealkanile notwendig und auch Menschen mit einer ausgepragten Dysphagie konnen zum
Aspirationsschutz voriibergehend oder dauerhaft eine Trachealkandle erhalten. Andere Griinde fiir eine
dauerhafte Anlage einer Trachealkaniile gehen gegebenenfalls nicht mit einer lebensbedrohlichen Funk-
tionsbeeintrachtigung einher, dies kdnnen zum Beispiel Tumore im Nasen-Rachenraum sein. Die Ver-
ordnungsvoraussetzung richtet sich nach der Erflillung der Kriterien des Absatz 1.

Zu Absatz 3

Eines der Ziele der auRRerklinischen Intensivpflege ist die Ausschopfung mdglicher Potenziale der Beat-
mungsentwdhnung oder Dekaniilierung. Zeigt sich im Rahmen der Erhebung nach § 5, dass bei beatme-
ten oder trachealkaniilierten Versicherten ein Potenzial zur Beatmungsentwohnung beziehungsweise
Dekanilierung vorliegt, leitet die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt in Ab-
stimmung mit der oder dem Versicherten unverziiglich weitere MaRnahmen ein, insbesondere eine Ein-
weisung in eine auf die Beatmungsentwohnung spezialisierte stationare Einrichtung oder in eine auf Dys-
phagie spezialisierte stationare Einrichtung. Dies ist erforderlich, damit die bereits erreichten Ziele und
Potenziale nicht gefahrdet werden und die oder der Versicherte weitere Therapieoptionen bekommt.
Da das Auffinden geeigneter Einrichtungen mit Versorgungskapazitdten mitunter aufwandig sein kann,
sollen die Krankenkassen im Rahmen ihrer Moglichkeiten dabei mitwirken. In Satz 3 ist zudem eine Aus-
nahme vorgesehen, in der auRerklinische Intensivpflege auch bei unmittelbar vorliegendem Potenzial
vorubergehend verordnet werden kann. Mit dieser Ausnahme ist sichergestellt, dass Versicherte im Falle
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von moglichen Wartezeiten auf einen freien Platz in einer Einrichtung nach Satz 1 bis zur friihestmaogli-
chen Aufnahme auRerklinische Intensivpflege erhalten. Hierzu stimmen sich die verordnende Arztin o-
der der verordnende Arzt mit der oder dem Versicherten und der Beatmungsentwohnungs-Einheit ab.
Im Rahmen der Abstimmung mit der oder dem Versicherten nach Satz 1 beriicksichtigt die verordnende
Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt berechtigte Interessen der oder des Versicherten so-
wie die Kooperationsfahigkeit und -bereitschaft.

Zu Absatz 4

Die Regelung greift die gesetzliche Vorgabe nach § 37c Absatz 1 Satz 5 SGB V auf. Die palliative Versor-
gung kann die Versorgung der schwerkranken Versicherten in der auBerklinischen Intensivpflege ent-
sprechend dem Therapieziel im Einvernehmen mit der oder dem Versicherten erganzen. Da es sich bei
den Versicherten mit Bedarf an aufRerklinischer Intensivpflege um Schwerstkranke handelt, kann die Ein-
bindung palliativmedizinischer Expertise in der letzten Lebensphase, zum Beispiel zur Kontrolle einer ho-
hen Symptomlast, von besonderer Bedeutung sein. Mit der Regelung wird die Vernetzung beider Leis-
tungsbereiche gestarkt.

Zu Absatz 5

Voraussetzung fiir die Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege ist, dass sich die verordnende Ver-
tragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt personlich von der Notwendigkeit der aulRerklinischen
Intensivpflege Giberzeugt hat. Versicherte, die auRRerklinische Intensivpflege bendtigen, sind schwerst-
krank, sodass eine regelmaRige Arzt-Patienten-Interaktion wichtig ist. Diese Regelung soll vermeiden,
dass eine Verordnung Uber einen langeren Zeitraum ohne eine drztliche Beurteilung der Angemessen-
heit der Versorgung erfolgt.

Vor diesem Hintergrund kommt Hausbesuchen eine besondere Bedeutung zu, um die personliche Un-
tersuchung ohne unzumutbare gesundheitliche Belastungen fiir die Versicherten zu gewahrleisten.

Mit Hilfe der Versorgung von Heil- und Hilfsmitteln kénnen die Funktionsbeeintrachtigungen, die auler-
klinische Intensivpflege erforderlich machen, gemindert werden. Insofern sind diese im Verordnungsge-
schehen zu beriicksichtigen.

A-2.6  Zu §5 Potenzialerhebung

Zu § 5 allgemein

Die Erhebung ist eine wesentliche Neuerung der AKI-RL im Vergleich zur Hausliche Krankenpflege-Richt-
linie, in der solch strukturierte, abgestufte Verfahren nicht vorgesehen waren. Dies tragt der Versor-
gungsqualitat sowie dem Wunsch nach Eigenstandigkeit der oder des Versicherten Rechnung. Auch
tragt dies dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V Rechnung, wenn Versorgungsumfange nach
einer Besserung des Gesundheitszustandes bedarfsweise reduziert werden. Das eigentliche Weaning o-
der die Dekaniilierung erfolgt in der stationdren Versorgung (zum Beispiel in einer auf die Beatmungs-
entwohnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Beatmungsenwdhnungs-Einheit). Ent-
sprechend den gesetzlichen Vorgaben und angelehnt an die Ausfiihrungen der einschlagigen Leitlinien
werden in § 2 die Therapieziele und in § 5 die Aspekte der Potenzialerhebung jeweils naher erldutert.

Zu Absatz 1

Absatz 1 erlautert den Prozess und die Inhalte der Erhebung. § 37c Absatz 1 Satz 6 SGB V in Verbindung
mit der vorliegenden Richtlinie sieht vor, dass vor jeder Verordnung bei Versicherten, die beatmet wer-
den oder trachealkandiliert sind, das Potenzial zur Beatmungsentwohnung beziehungsweise zur Deka-
nilierung erhoben wird und entsprechende MaRnahmen einzuleiten sind. Diese strukturierte Erhebung
soll sicherstellen, dass solche Potenziale friihzeitig erkannt und weitere dann notwendige Behandlungs-
schritte, wie eine Beatmungsentwdhnung oder Dekandilierung im stationaren Setting, durch entspre-
chend qualifizierte Arztinnen und Arzte eingeleitet werden.
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Eine solche Erhebung kann auch zum Ergebnis haben, dass ein solches Potenzial noch nicht vorliegt, sich
aber perspektivisch noch ergeben kénnte. Dann sind Therapieziele und Mafihahmen an dem Versuch
auszurichten, ein solches Potenzial noch zu heben. Unabhangig davon dienen diese Erhebungen bei allen
beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten dem Zweck, mogliche Therapieoptimierungen in der
Folge anzustol’en und zu realisieren. Damit kann die regelmaRige Evaluation der Behandlung durch Ex-
perten auch bei nicht entwohnbaren Versicherten medizinisch notwendig sein. Haufig sind es multifak-
torielle Ursachen, die eine erfolgreiche Beatmungsentwohnung oder Dekantilierung verhindern und ge-
gebenenfalls eine dauerhafte Beatmung beziehungsweise Anwendung einer Trachealkaniile indizieren.
Liegt ein solcher Fall vor, sind die Griinde, die einer erfolgreichen Beatmungsentwdhnung oder Dekanu-
lierung entgegenstehen, im Rahmen der Erhebung zu dokumentieren.

Zu Absatz 2

Die Erhebung erfolgt durch besonders qualifizierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte. Die Qualifika-
tion dieser sogenannten potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte wird in § 8 festgelegt. GemaR § 37c¢
Absatz 1 Satz 7 SGB V sind zur Erhebung auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arztinnen und Arzte oder nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenh&user be-
rechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Die Qualifikationsvo-
raussetzungen nach § 8 gelten entsprechend.

Zu Absatz 3

Die Erhebung kann auch unter Nutzung der telemedizinischen Mdglichkeiten durchgefiihrt werden.
Mindestens einmal jahrlich muss die Erhebung jedoch unmittelbar personlich erfolgen. Die unmittelbar
personliche Erhebung soll vorrangig am Ort der Leistung erfolgen. Dadurch kénnen gesundheitliche Be-
lastungen flr die oder den Versicherten im Zusammenhang mit der Wahrnehmung der Untersuchung
vermieden werden. Ist dies nicht moglich, weil zum Beispiel qualifizierte Arztinnen und Arzte nach § 8
fehlen, welche die Erhebung vor Ort durchfiihren, und die Betroffenen nicht oder nur mit unverhaltnis-
maRigem Aufwand beziehungsweise gesundheitlichen Belastungen transportfahig sind, kann die not-
wendige facharztliche Expertise fiir die jahrlich unmittelbar personlich erforderliche Erhebung auch auf
telemedizinischem Wege hinzugezogen werden. Dies muss entsprechend dokumentiert und begriindet
werden. Die telemedizinische Erhebung entspricht vom Inhalt und Umfang einer persénlichen Erhe-
bung.

Zu Absatz4

Wenn ein Weaning- oder Dekanilierungspotenzial langfristig nicht sicher ausgeschlossen werden kann,
muss die Erhebung regelmafig, mindestens jedoch alle sechs Monate durchgefiihrt werden. Dies ist ent-
scheidend fiir die Optimierung der Versorgung der Versicherten in der auBerklinischen Intensivpflege
und stellt insbesondere die obligate regelmiRige facharztliche Versorgung und insofern die Uberpriifung
der Indikationen flr die Beatmung und Kandilierung sowie die Therapieoptimierung sicher. Dadurch soll
eine engmaschige Kontrolluntersuchung durch die potenzialerhebende Arztin oder den potenzialerhe-
benden Arzt erfolgen, um mogliche Fortschritte in der Behandlung zu beurteilen und entsprechende
MalRnahmen zur Beatmungsentwdhnung oder Dekaniilierung einzuleiten. Die Erhebung darf zum Zeit-
punkt der Verordnung nicht élter als drei Monate sein. Durch diesen Zeitraum wird ein enger zeitlicher
Bezug zur Verordnung hergestellt und gleichzeitig eine gewisse Flexibilitdt bei der Terminvergabe fir die
potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte erméglicht.

Zu Absatz 5

Absatz 5 legt Ausnahmen von den Regelungen in Absatz 1 bis 3 fiir beatmete oder trachealkaniilierte
Versicherte fest, bei denen keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funkti-
onsstorung besteht und eine Dekaniilierung oder Beatmungsentwohnung dauerhaft nicht moglich ist.
Auch bei diesen Versicherten muss die Erhebung regelmaRig erfolgen, jedoch bedarf es in diesen Fallen
nicht einer so hohen Erhebungsfrequenz wie bei Versicherten, die Aussicht auf eine Beatmungsentwéh-
nung oder Dekanilierung haben.
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Wird im Rahmen einer Erhebung festgestellt, dass bei der oder dem Versicherten langfristig keine Aus-
sicht mehr auf eine nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstdrung besteht und eine
Dekandlierung oder Beatmungsentwdhnung dauerhaft nicht moglich ist, ist die Erhebung mindestens
alle 12 Monate durchzufiihren. Ferner darf die Erhebung bei diesen Versicherten zum Zeitpunkt der Ver-
ordnung nicht dlter als sechs Monate sein. Da in diesen Fallen die Erhebung nicht mit einem dringenden
medizinischen Behandlungsbedarf verbunden ist, wird den Versicherten und den potenzialerhebenden
Arztinnen und Arzten eine groRere Flexibilitit bei der Terminfindung erméglicht. Das ist entsprechend
zu dokumentieren und der Krankenkasse im Rahmen der Verordnung mitzuteilen. Im Rahmen dieser
Erhebung werden die in § 5 beschriebenen Inhalte mit dem Ziel der Therapiekontrolle oder Therapieop-
timierung erhoben.

Zu Absatz 6

Mit dieser Regelung werden die therapeutischen Belange von Menschen, bei denen aufgrund ihrer Di-
agnose und des klinischen Bildes weder ein Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit, noch eine voll-
standige Beatmungsentwodhnung oder Dekandlierung moglich ist, in spezifischer Weise berlicksichtigt.
Bei diesen Versicherten kann eine regelmaRige Erhebung zu gesundheitlichen Belastungen fiihren und
in der Gesamtbetrachtung kein geeignetes Mittel des Behandlungsverfahrens darstellen. Um gleichzeitig
Fehlanreize in der Versorgung zu vermeiden, werden als Voraussetzung fiir die Entscheidung, bei Be-
troffenen aus dieser Patientengruppe von einer verpflichtenden Erhebung mit jeder Verordnung abzu-
sehen, eine fachirztliche Priifung durch eine Arztin oder einen Arzt mit einer Qualifikation nach § 8 und
gesicherte Diagnosestellung auf Basis eines zweijahrigen Untersuchungszeitraums im Rahmen eines
Vier-Augenprinzips geregelt. Das bedeutet, dass die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt ge-
maR § 9 nicht gleichzeitig die potenzialerhebende Arztin oder der potenzialerhebende Arzt gemaR § 8
sein darf.

Zudem wird eine Informationspflicht der Krankenkasse gegentiber der verordnenden Vertragsarztin o-
der dem verordnenden Vertragsarzt fiir den Fall geregelt, dass dem Medizinischen Dienst, der gemaR §
37c Absatz 2 Satz 7 und 8 SGB V auf Veranlassung der Krankenkasse mindestens jahrlich eine personliche
Begutachtung der oder des Versicherten durchfiihrt, ein Hinweis auf ein Potenzial zur Beatmungsent-
wohnung oder Dekaniilierung oder ein Hinweis auf eine Moglichkeit zur Therapieoptimierung vorliegt.
Durch die Nutzung dieser bereits bestehenden Struktur soll auch bei Verzicht auf regelmaRige Erhebun-
gen nach § 5 Absatz 5 Satz 1 die Sicherstellung der bedarfsgerechten Behandlung unterstiitzt werden.

Unabhéngig davon kann aber auch die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt
bei Hinweisen auf eine Mdglichkeit zur Therapieoptimierung eine Erhebung nach § 5 veranlassen. Zu-
dem besteht ein Anspruch der Versicherten auf eine entsprechende Erhebung hinsichtlich der Moglich-
keiten zur Therapieoptimierung, auch wenn in Hinblick auf eine Beatmungsentwohnung oder Dekan-
lierung dauerhaft kein Potenzial mehr gegeben ist.

Zu Absatz 7

Unabhangig von der Erhebung und deren Frequenz kdnnen weitere Kontakte zwischen den Versicher-
ten und den potenzialerhebenden Arztinnen und Arzten nach § 8 erforderlich sein. Dies bemisst sich
nach der Schwere der Erkrankung und maoglicher Komplikationen. Die verordnende Vertragsarztin oder
der verordnende Vertragsarzt wirkt auf die Umsetzung der im Rahmen der Erhebung dokumentierten
MaRnahmen hin. Die Qualifikation der verordnenden Vertragsarztinnen und Vertragsarzte wird in § 9
festgelegt.

Zu Absatz 8

Absatz 8 enthalt eine Liste von Aspekten, die bei beatmeten Versicherten im Rahmen der Erhebung ins-
besondere erhoben werden sollen. Dies bedeutet, dass es sich bei dieser Liste weder um eine abschlie-
Rende Aufzahlung handelt, noch dass in jedem Fall zu allen Aspekten zwingend eine Erhebung und Do-
kumentation erfolgen muss.
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Die an dieser Stelle aufgefiihrten Befunde, die fiir die Beurteilung des Potenzials zur Reduzierung der
Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwohnung (Weaning), erhoben werden sollen, ori-
entieren sich inhaltlich an Beschreibungen, die im Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) 1-717
(Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsentwohnungspotenzials) in der Version 2021 und
2022 vorgenommen wurden. Diese wurden vor dem Hintergrund der Hinweise aus dem Stellungnah-
meverfahren durch den G-BA fiir den vertragsarztlichen Bereich bedarfsgerecht weiterentwickelt. Sie
sollen in der Gesamtschau die Feststellung ermdglichen, ob ein solches Potenzial vorliegt oder nicht.

Unter Ziffer 2 erfolgt die strukturierte Ermittlung des Patientenwillens. Hierzu gehdren sowohl die Sicht-
weise der oder des Versicherten zur Fortfiihrung oder Anpassung der MaRRnahmen der auf3erklinischen
Intensivpflege, als auch zur Durchfiihrung der Beatmungsentwohnung. Die erhobenen medizinischen
Befunde sowie der (mutmaliliche) Patientenwille flieRen in die Beurteilung des Weaning-/Dekantilie-
rungspotenzials und deren Umsetzung ein.

Es ist zudem sinnvoll, dass der Zeitpunkt der Erhebung dariiber hinaus dafiir genutzt wird, um Moglich-
keiten der Therapieoptimierung zu klaren und diese gegebenenfalls anzustolSen, insbesondere unter Be-
ricksichtigung diatetischer und medikamentdser Behandlungsmoglichkeiten und Heilmitteltherapien.
Die regelmaRige Erhebung dient bei Versicherten, bei denen die Beatmung aufgrund einer anhaltenden
oder fortschreitenden Grunderkrankung dauerhaft indiziert ist, insbesondere der Therapieoptimierung
zur Verbesserung der gesundheitlichen Lebensqualitat.

Die Berticksichtigung eines Ethik-Fallgesprachs ist nur unter besonderen Umstanden (zum Beispiel bei
einer moglichen Beendigung der Beatmungstherapie) angemessen und daher kein Bestandteil der re-
gelmalig zu erhebenden Befunde.

Bei der Erhebung ist neben den medizinischen Befunden auch immer die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat zu bertcksichtigen. Hierdurch soll die Patientenperspektive in die Therapiebewertung einge-
bracht werden, die durch objektive Parameter nicht adaquat abgebildet wird.

Zu Absatz 9

Durch das GKV-IPReG wurde neben dem § 37c SGB V auch der § 39 Absatz 1 Satz 6 SGB V eingefiigt.
Demnach gehort zur Krankenhausbehandlung auch eine qualifizierte arztliche Einschatzung des Beat-
mungsstatus im Laufe der Behandlung und vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten.
Auf dieser Grundlage wurde der OPS ,,1-717 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsent-
wohnungspotenzials” eingefiihrt. Da Krankenh&user im Rahmen des Entlassmanagements auch aufSer-
klinische Intensivpflege verordnen kdnnen, bedurfte es einer Regelung, damit Krankenhauser keine kon-
kurrierenden Anwendungsvorschriften beachten miissen, wenn es um die konkreten Inhalte der Erhe-
bung geht. Daher hat der G-BA aus Griinden der Rechtssicherheit und -klarheit geregelt, dass bei Ver-
ordnungen von aulerklinischer Intensivpflege im Rahmen des Entlassmanagements die Kriterien des
vorgenannten OPS (Version 2022) Anwendung finden, wenn es um die konkreten Priifinhalte der Erhe-
bung geht. Die Anwendung der Kriterien des OPS im Entlassmanagement durch die Krankenhduser wird
den Anforderungen an die Erhebung vor dem Hintergrund der im Krankenhaus bestehenden klinischen
Ausgangssituation und technischen Voraussetzungen inhaltlich gerecht. Auch im Rahmen des Entlass-
managements dient die Befunderhebung zudem der Klarung von Méglichkeiten der weiteren Therapie-
optimierung. Wurden solche Aspekte identifiziert, sind diese ebenso wie weitere in Absatz 9 genannte
Aspekte bei der Verordnung zu berticksichtigen.

Zu Absatz 10

An dieser Stelle werden die Aspekte benannt, welche insbesondere bei der Erhebung des Potenzials zur
Dekanilierung bei trachealkandilierten, aber nicht beatmeten Versicherten (iberpriift werden sollen und
bei der Beurteilung des Potenzials zu berticksichtigen sind. Dies bedeutet, dass es sich bei dieser Liste
weder um eine abschlieBende Aufzdhlung handelt, noch dass in jedem Fall zu allen Aspekten zwingend
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eine Erhebung und Dokumentation erfolgen muss. Diese orientieren sich an den diesbeziiglichen Inhal-
ten einschlagiger Leitlinien.!

Es ist zudem sinnvoll, dass der Zeitpunkt der Erhebung darlber hinaus dafiir genutzt wird, um Mdglich-
keiten der Therapieoptimierung zu kldren und diese gegebenenfalls anzustoRen, insbesondere unter Be-
rlicksichtigung diatetischer und medikamentéser Behandlungsmdglichkeiten und Heilmitteltherapien.

A-2.7  Zu § 6 Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

Zu Absatz 1

§ 6 Absatz 1 regelt zusatzlich zu den Verordnungsvoraussetzungen nach § 4 der Richtlinie die Verwen-
dung des vereinbarten Verordnungsvordrucks mit Angabe der verpflichtenden Inhalte.

Um den Informationsfluss und die Versorgungskontinuitat entsprechend § 37c Absatz 1 Nummer 2 und
3 SGB V sicherzustellen, werden die aus medizinisch-pflegerischer Sicht notwendigen Parameter sowie
Angaben zum Beatmungsentwohnungspotenzial und Dekaniilierungspotenzial auf dem Verordnungs-
vordruck (Verordnungsvordruck aufRerklinische Intensivpflege) durch die Vertragsarztin oder den Ver-
tragsarzt dokumentiert. Dies ermdglicht insbesondere fiir die versorgenden Leistungserbringer nach §
1321 SGB V einen schnellen Uberblick zur aktuellen Situation der oder des Versicherten sowie zu den
medizinischen und pflegerischen Belangen und ist damit eine Grundlage fiir die passgenaue Organisa-
tion der aulRerklinischen Intensivpflege im jeweiligen Setting. Auch fiir eine effiziente Begutachtungspra-
xis durch den Medizinischen Dienst und das Genehmigungsverfahren der Krankenkassen sind die Infor-
mationen auf der Verordnung von grundlegender Bedeutung.

Neben der medizinischen Begriindung fiir die auBerklinische Intensivpflege tber die relevante Diagnose
und die daraus resultierenden verordnungsrelevanten Funktions- und Fahigkeitseinschrankungen sind
an dieser Stelle auch die Angaben zum Entwohnungs- oder Dekandlierungspotenzial zu machen. In der
Regel wird ein Potenzial aktuell bei einer Verordnung nicht vorliegen (vgl. hierzu die Ausfiihrungen zu §
2 Absatz 3 der Richtlinie). Dann sind an dieser Stelle unter Riickgriff auf das Ergebnis der Erhebung nach
§ 5 die Griinde zu benennen, warum der Versuch einer Beatmungsentwohnung beziehungsweise Um-
stellung auf eine nicht-invasive Beatmung oder einer Dekantilierung aktuell nicht moéglich ist. In manchen
Fallen kann die Erhebung gezeigt haben, dass ein Potenzial sich perspektivisch ergeben kann. Auch dies
ware an dieser Stelle zu dokumentieren. Die sich aus dem Ergebnis der Erhebung des Potenzials jeweils
ergebenden Therapieziele und MalRnahmen sind unter Nummer 7, 9 und 11 abgebildet.

Zu Absatz 1 Nummer 12:

Sofern Anderungen oder Erginzungen an den MaRnahmen der medizinischen Behandlungspflege nach
dem Leistungsverzeichnis zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie erforderlich werden, konnen diese in
der Pflegedokumentation der Versicherten erfolgen und bediirfen keiner Anderung der Verordnung.

Zu Absatz 2

Der G-BA hat nach § 37c Absatz 1 Satz 8 Nummer 3 SGB V auch das Verfahren zur Feststellung der The-
rapieziele zu regeln. Fiir Versicherte, die auBerklinische Intensivpflege bendtigen, ist es aufgrund der
Komplexitat der Funktionseinschrankungen, Erkrankungen und Pflegebedarfe besonders wichtig, regel-
maRig, gemeinsam mit der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt, die individuellen Therapieziele zu eva-
luieren und gegebenenfalls anzupassen. Ziel in diesem Zusammenhang ist eine Einschatzung des Status
guo unter den aktuell gesetzten Therapiezielen. In der Folge konnen die gesetzten Therapieziele besta-
tigt oder auch Therapiezieldnderungen sowie Therapiebegrenzungen vorgenommen werden. Hierbei

1 Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN). Neurogene Dysphagie; S1-Leitlinie, Langfassung [online]. AWMEF-Registernummer 030-111. Berlin (GER): Arbeitsge-
meinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF); 2020. [Zugriff: 14.06.2021]. URL: https://www.awmf.org/uploads/tx_szleitli-
nien/030-111I_Neurogene-Dysphagie_2020-05.pdf
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spielen neben medizinisch-pflegerischen Aspekten insbesondere ethische Abwagungen und entspre-
chend § 2 Absatz 5 dieser Richtlinie die Lebensqualitit des Versicherten eine wichtige Rolle. Palliativme-
dizinische Fachkompetenz ist bei Bedarf einzubeziehen. Entsprechend der Therapieziele werden kon-
krete Malinahmen verordnet und auch der Zeitraum bis zur erneuten Evaluation festgelegt. Auch die
Mitwirkung der An- und Zugehdrigen, die im Hinblick auf die Sicherheit und Lebensqualitat fir die Versi-
cherten oftmals eine besondere Rolle spielen, wird angemessen berticksichtigt. Die verordnende Ver-
tragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt hat in diesem Zusammenhang im Rahmen seines arztli-
chen Auftrags insbesondere durch Koordination und gezielte Steuerung eine entscheidende Rolle bei
der Sicherstellung der Erreichung der Therapieziele. Um die Therapieziele erreichen zu kdnnen, ist eine
multidisziplindre Ausrichtung der Versorgung erforderlich, bei der insbesondere neben dem Leistungs-
erbringer nach § 1321 SGB V auch die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt im
besonderen Mal3e Verantwortung tragt.

Zu Absatz 3

Vor dem Hintergrund der komplexen Versorgungsbedarfe der Versicherten ist es aus fachlicher Sicht
notwendig, versorgungsrelevante Anderungen an der Verordnung von auRRerklinischer Intensivpflege
nur nach einer unmittelbar persénlichen Untersuchung durch die Arztin beziehungsweise den Arzt vor-
zunehmen. Versorgungsrelevant im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere Anderungen hinsichtlich
des Leistungsumfangs und der taglichen Dauer (Anwesenheit der geeigneten Pflegefachkraft) der au-
Rerklinischen Intensivpflege.

Zu Absatz 4

Stellt die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt fest, dass die verordneten Leis-
tungen der aulRerklinischen Intensivpflege ganz oder teilweise nicht mehr notwendig sind, ist sie oder er
verpflichtet, die Krankenkasse schriftlich und unverziglich dariiber in Kenntnis zu setzen.

Zu Absatz 5

Um Versorgungsbriiche, Diskontinuitdten und Informationsverluste bei der Versorgung von Versicher-
ten zu vermeiden, sind im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege zusatzlich zu den grundlegenden
Informationen, die aus der Verordnung hervorgehen, spezifische Angaben und konkretisierende Hin-
weise bezliglich vorhandener Fahigkeiten der oder des Versicherten, Hilfsmitteln, deren Einstellungen,
sowie Inhalt und Umfang der auRerklinischen Intensivpflege notwendig. Diese werden als Bestandteil
der Verordnung in einem individualisierten Behandlungsplan gebiindelt. Dies ermdglicht insbesondere
den Leistungserbringern in der auRerklinischen Intensivpflege nach § 1321 SGB V eine addquate und si-
chere Versorgung der oder des Versicherten. Zudem ist aufgrund der Komplexitdt des Versorgungsbe-
darfes von Versicherten mit einem Bedarf an auerklinischer Intensivpflege und aufgrund der Vielzahl
der beteiligten Akteure (Leistungserbringer nach § 1321 SGB V, Heilmittelerbringer, Gerateprovider,
Haus- und Facharzte, Kliniken etc.) zur Sicherung der Behandlungsqualitét ein verbindlicher Behand-
lungsplan zwingend erforderlich. Die Versicherten sollen den Behandlungsplan erhalten. Der G-BA hat
die Inhalte des Behandlungsplans abstrakt geregelt. Die weitere Ausgestaltung erfolgt durch die Partner
des Bundesmantelvertrags Arzte (BMV-A). Dieser enthilt als Anlage zum BMV-A die ,,Vereinbarung tiber
Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung”. Auch fiir die Verordnung im Rahmen des Entlassmana-
gements gelten gemal’ § 39 Absatz 1a Satz 8 SGB V die Bestimmungen Uber die vertragsarztliche Ver-
sorgung. Da eine Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege auch und haufig erstmalig im Rahmen
des Entlassmanagements erfolgt, ist zusitzlich zu den Partnern des BMV-A die Einbindung der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft zur Ausgestaltung des Behandlungsplans zu empfehlen, da die Kranken-
hauser in der Austibung des Verordnungsrechts im Kontext der aufRerklinischen Intensivpflege in beson-
derem Mal3e von den Regelungen zum Behandlungsplan betroffen sind.
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A-2.8  Zu § 7 Dauer der Verordnung von auf3erklinischer Intensivpflege

Zu Absatz 1

Um bedarfsgerecht und zeitnah die Inhalte der Erstverordnung hinsichtlich der Anforderungen an die
komplexe medizinische und pflegerische Versorgung anpassen zu kdnnen, wurde in § 7 Absatz 1 Satz 2
eine Formulierung gewahlt, die dem Ermessen adrztlicher Entscheidung bei der Dauer der Verordnung
Rechnung tragt. So wird abweichend von der Regel ein Verordnungszeitraum von mebhr als fiinf Wochen
im Rahmen der Erstverordnung als Ausnahme ermdglicht. Im Rahmen des Entlassmanagements ist die
Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege auf einen Zeitraum von bis zu sieben Tagen begrenzt.
Erfolgt die erste Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements, gilt diese als Erstverordnung und ist
lediglich furr langstens sieben Tage auszustellen. Eine nahtlose Versorgung der Versicherten ist zu ge-
wahrleisten.

Zu Absatz 2

Eine Verordnungsdauer von bis zur sechs Monaten ist erforderlich, um Anderungen im Versorgungsbe-
darf zeitnah erkennen und die Verordnung rechtzeitig anpassen zu kdnnen. Wenn bei beatmeten oder
trachealkantilierten Versicherten auf der Grundlage einer Erhebung nach § 5 festgestellt wurde, dass
keine Aussicht auf eine nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung besteht und
eine Dekantilierung oder Entwohnung dauerhaft nicht moglich ist, konnen Folgeverordnungen fiir langs-
tens zwolf Monate ausgestellt werden. Die Griinde dafiir gehen aus der Verordnung hervor. Diese Re-
gelung korrespondiert mit § 5 Absatz 5, wonach die Erhebung bei diesen Versicherten mindestens alle
zwolf Monate durchzufiihren ist.

Bei der Beurteilung der Dauer sind die personlichen und am Versorgungsort bestehenden Ressourcen
mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgungsqualitat zu berticksichtigen. So kann es aufgrund eines
progredienten Krankheitsverlaufes zu Verschlechterungen kommen, die es perspektivisch erforderlich
machen kénnten, den Versorgungsumfang zu erhdhen. Ebenso ist es moglich, dass aufgrund von prog-
nostizierbaren Gesundheitsverbesserungen in absehbarer Zeit eine Verringerung des Versorgungsum-
fangs eintreten kann. Diese Aspekte sind bei der Frage, ob die maximal mogliche oder eine kiirzere Ver-
ordnungsdauer gewahlt wird, zu beriicksichtigen.

In Absatz 2 Satz 5 wird normiert, dass die regelmaRige (immer wiederkehrende) personliche Untersu-
chung durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt auch innerhalb der
Zeitspanne zwischen zwei Verordnungen erforderlich ist. Dieser stetige personliche Arzt-Patienten-Kon-
takt soll die qualitatsgesicherte Versorgung starken und entsprechend der individuellen Versorgungssi-
tuation und den Rahmenbedingungen umgesetzt werden kdnnen. Daher wurde auf eine konkretisie-
rende zeitliche Vorgabe verzichtet.

Zu Absatz 3

Um die kontinuierliche Versorgung bei anhaltendem Bedarf an aulRerklinischer Intensivpflege und ent-
sprechender Folgeverordnung sicherzustellen, ist eine Mindestfrist zur Ausstellung der Folgeverordnung
vor Ablauf der Dauer der bestehenden Verordnung von aulRerklinischer Intensivpflege festgelegt. Sie
dient der Vorbereitung und Planungssicherheit der oder des Versicherten und des beauftragten Leis-
tungserbringers nach § 132I SGB V.

A-29 Zu §8Qualifikation der potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte

Zu Absatz 1

Die Feststellung des Entwohnungspotenzials stellt im Rahmen der Kontrolluntersuchung den ersten
Schritt dar. Hier wird evaluiert, inwieweit eine weiterfihrende Kontrolle zur Einstellung oder Entwoh-
nung notwendig ist.
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Da die Bewertung des Entwohnungs- oder Dekantilierungspotenzials spezielle fachliche Kompetenzen
und Erfahrungen voraussetzt, kdnnen nur entsprechend qualifizierte Arztinnen und Arzte diese Tatigkeit
durchfihren.

Entsprechend der Gesetzesbegriindung zu § 37c Absatz 1 SGB V (BT-Drs. 19/19368, S. 28) kann die Er-
hebung des Entwhnungspotenzials auch durch eine andere Arztin oder einen anderen Arzt als die ver-
ordnende [Vertrags-]Arztin oder den verordnenden [Vertrags-]Arzt erfolgen, die oder der diesbeziiglich
besondere Kenntnisse hat. Daher hat der G-BA die Anforderungen an die verordnenden Vertragsarztin-
nen und Vertragsirzte sowie die potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte differenziert. Fiir die Beur-
teilung eines Entwohnungs- oder Dekanilierungspotenzials sind spezifische Anforderungen an die
durchfilhrenden Arztinnen und Arzte erforderlich, die tiber die Anforderungen in § 9 Absatz 1 hinausge-
hen.

Fir die Erhebung nach § 5 sind Facharztgruppen qualifiziert, die im Rahmen ihrer Facharztausbildung
beziehungsweise ihrer Zusatzweiterbildung flir mindestens 18 Monate Methoden- und Handlungskom-
petenzen und praktische Erfahrungen in der Behandlung und Entwohnung von langzeitbeatmeten Ver-
sicherten erworben und nachgewiesen oder die in diesem Umfang eine einschlagige Tatigkeit in der pro-
longierten Beatmungsentwohnung auf einer auf die Beatmungsentwohnung von langzeitbeatmeten
Versicherten spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-Einheit nachgewiesen haben. Eine auf die Beat-
mungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierte Beatmungsentwdhnungs-Einheit
ist eine spezielle interdisziplindre Einrichtung, die die besonderen Anforderungen der Respiratorentwoh-
nung bei langzeitbeatmeten Versicherten erfiillt. Eine solche Einheit hat einen Schwerpunkt in der Ver-
sorgung von Versicherten im und nach prolongiertem Weaning und in der Einleitung, Kontrolle und Be-
treuung von Versicherten mit auRerklinischer Beatmung. Einheiten in diesem Sinne sind beispielsweise
Einheiten, die berechtigt sind MalRnahmen nach OPS 8-718.8 oder 8-718.9 durchzufiihren.

Zu Satz 1 Nummer 1 und 2

Dazu gehoren Fachdrztinnen und Facharzte mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin sowie Facharz-
tinnen und Facharzte fir Innere Medizin und Pneumologie.

Zu Satz 1 Nummer 3

Fachérztinnen und Fachérzte fiir Andsthesiologie sind qualifiziert, wenn sie neben ihrer Aus- und Weiter-
bildung, in der sie bereits fiir 12 Monate Methoden- und Handlungskompetenzen und praktische Erfah-
rungen in der Behandlung und Entwohnung von langzeitbeatmeten Versicherten erworben und nach-
gewiesen haben, weitere sechs Monate einschlagige Tatigke:it in der prolongierten Beatmungsentwoh-
nung auf einer auf die Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Be-
atmungsentwohnungs-Einheit nachweisen.

Zu Satz 1 Nummer 4:

Facharztinnen und Facharzte fiir Innere Medizin, Chirurgie, Neurochirurgie, Neurologie oder Kinder- und
Jugendmedizin sind qualifiziert, wenn sie neben ihrer Aus- und Weiterbildung, in der sie bereits flr 6
Monate Methoden- und Handlungskompetenzen und praktische Erfahrungen in der Behandlung und
Entwohnung von langzeitbeatmeten Versicherten erworben und nachgewiesen haben, weitere zwolf
Monate einschldgige Tatigkeit in der prolongierten Beatmungsentwdhnung auf einer auf die Beat-
mungsentwohnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Beatmungsentwohnungs-Ein-
heit nachweisen.

Zu Satz 1 Nummer 5:

Weitere Facharztinnen und Fachérzte sind qualifiziert, wenn diese eine mindestens 18-monatige ein-
schlagige Tatigkeit in der prolongierten Beatmungsentwohnung auf einer auf die Beatmungsentwoh-
nung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Beatmungsentwohnungs-Einheit nachweisen,
da sie im Rahmen ihrer Aus- und Weiterbildung keine Methoden- und Handlungskompetenzen und
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praktische Erfahrungen in der Behandlung und Entwohnung von langzeitbeatmeten Versicherten er-
worben und nachgewiesen haben.

Zu Satz 1 Nummer 6:

Die haufigste Ursache, die eine Uiber eine Beatmungsnotwendigkeit hinausgehende Trachealkaniilen-
Versorgung (auch nach erfolgreicher Beatmungsentwohnung oder ohne dass diese vorgelegen hatte)
erfordert, ist eine neurogene Dysphagie. Fur die Erhebung des Potenzials zur Entfernung der Tracheal-
kanile und zur regelmaRigen Therapiekontrolle bei trachealkaniilierten, nicht beatmeten Versicherten
sind daher —neben den in den Nummern 1 bis 5 Erwahnten — auch Facharztinnen und Facharzte quali-
fiziert, die mindestens 18 Monate einschlagige Tatigkeit in einer stationdren Einheit der Neurologisch-
neurochirurgischen Frithrehabilitation nachweisen.

Die Qualifikationsanforderungen fiir die Erhebung in der vertragsarztlichen Versorgung werden in einer
Weise festgelegt, die die flichendeckende Verfiigbarkeit entsprechend qualifizierter Arztinnen und
Arzte gewihrleistet. Abweichende Erfordernisse im Entlassmanagement werden in Satz 4 beriicksich-

tigt.
Zu Satz 2

Die Erhebungen haben moglichst umfassend und vollstandig zu erfolgen. In § 5 sind Einschatzungen be-
ziehungsweise diagnostische MaRnahmen aufgefiihrt, die in Einzelfallen Gber die fachliche Expertise der
unter Satz 1 aufgezahlten Facharztinnen und Fachadrzte hinausgehen kénnen. Insbesondere kann eine
Einschatzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen, wie sie unter § 5 Absatz 8 Nummer 1
und § 5 Absatz 10 Nummer 1 gefordert wird, die Durchfiihrung einer fiberoptischen Schluck-Evaluation
(§ 5 Absatz 8 Nummer 15 und Absatz 10 Nummer 8) oder die Beurteilung des Trachealkaniilen-Sitzes (§
5 Absatz 8 Nummer 16 und Absatz 10 Nummer 11) das Hinzuziehen weiterer Fachbereiche notwendig
machen. Insbesondere ist die konsiliarische Einbindung neurologischer, neurochirurgischer, HNO-arztli-
cher oder padiatrischer Expertise im Einzelfall zielfiihrend und patientenindividuell zu prifen.

Zu Satz 3

Bei der Erhebung ist gemal § 5 Absatz 8 Satz 1 Nummer 4 und Absatz 10 Satz 1 Nummer 4 neben den
medizinischen Befunden auch immer die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zu berticksichtigen. Bei
beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten, bei denen nach § 5 Absatz 5 Satz 1 festgestellt und
dokumentiert wurde, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funkti-
onsstorung besteht und eine Dekanlilierung oder Entwohnung dauerhaft nicht moglich ist, zielt die re-
gelméRige Erhebung nach § 5 im Schwerpunkt auf die Therapiekontrolle oder Therapieoptimierung zur
Verbesserung der Lebensqualitat. Bei dieser Patientengruppe kann besonders das Hinzuziehen von
Facharztinnen und Facharzten, die auf die Grunderkrankung der oder des Versicherten spezialisiert sind,
erforderlich sein. Eine entsprechende konsiliarische Einbindung ist deshalb in diesen Fallen zu prifen.

Zu Satz4

Durch das GKV-IPReG wurde neben dem § 37c SGB V auch der § 39 Absatz 1 Satz 6 SGB V eingefugt.
Demnach gehort zur Krankenhausbehandlung auch eine qualifizierte arztliche Einschatzung des Beat-
mungsstatus im Laufe der Behandlung und vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten.
Auf dieser Grundlage wurde der OPS ,,1-717 Feststellung des Beatmungsstatus und des Beatmungsent-
wohnungspotenzials” eingefiihrt. Da Krankenh&user im Rahmen des Entlassmanagements auch aufSer-
klinische Intensivpflege verordnen kdnnen, bedurfte es einer Regelung, damit Krankenhauser keine kon-
kurrierenden Anwendungsvorschriften beachten missen, wenn es um die Qualifikation der erhebungs-
berechtigen Arzte geht. Daher hat der G-BA geregelt, dass bei Verordnungen von auRerklinischer Inten-
sivpflege im Rahmen des Entlassmanagements die Qualifikationsanforderungen des vorgenannten OPS
(Version 2022) Anwendung finden, wenn es um die Durchfiihrung der Erhebung geht. Die erhohten An-
forderungen an die Qualifikation im Rahmen des Entlassmanagements werden vor diesem Hintergrund
und aufgrund der besonderen Bedeutung der Potenzialerhebung vor der Entlassung in die weitere au-
Rerklinische Versorgung als angemessen erachtet.
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Zu Satz 5

Eine Gruppe der Versicherten, fiir die die Verordnung aufRerklinischer Intensivpflege in Betracht kom-
men kann, stellen Versicherte dar, die zwar nicht beatmet aber trachealkaniiliert sind. Werden bei die-
sen Versicherten das Potenzial zur Entfernung der Trachealkanlle erhoben und Moglichkeiten der The-
rapieoptimierung gepruft (siehe § 5 Absatz 10), kommen dafiir auch im Rahmen des Entlassmanage-
ments ebenso Facharztinnen und Facharzte in Betracht, welche lber eine mindestens 18-monatige Er-
fahrung in der Behandlung entsprechend Betroffener in einer stationaren Einheit der Neurologisch-neu-
rochirurgischen Friihrehabilitation verfiigen.

Zu Absatz 2

Die Befugnis zur Durchfiihrung der Erhebung nach § 5 bedarf einer Genehmigung durch die Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KV). Dies gilt auch fur die Leistungserbringer, welche auf Grundlage von § 37c Ab-
satz 1 Satz 7 SGB V zum Zweck der Erhebung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Die Ge-
nehmigung ist auf Antrag zu erteilen, wenn die Antragstellerin oder der Antragsteller nachweist, dass sie
oder er die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen erfiillt. Die Befugnis zur Durchfiihrung der Erhebung
nach § 5 im Rahmen des Entlassmanagements bedarf keiner Genehmigung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen.

Zu Absatz 3

Die Kassendrztlichen Vereinigungen tbermitteln der Kassenarztlichen Bundesvereinigung regelmaRig
unter anderem Angaben zum Vorliegen von Abrechnungsgenehmigungen fiir besonders qualitatsgesi-
cherte Leistungsbereiche in der vertragsarztlichen Versorgung.

Dies betrifft auch die Arztinnen und Arzte, die gemaR § 37c Absatz 1 Satz 7 SGB V zum Zweck der Erhe-
bung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Eine Ubersicht der entsprechend qualifizierten Arztinnen und Arzte geméaR §§ 8 und 9, wird im Gesund-
heitsportal nach § 395 Absatz 2 SGB V verdffentlicht. Dies ermdglicht die Kontaktaufnahme und eine
differenzierte Suche nach Arztinnen und Arzten, die fiir die Erhebung oder die Verordnung von auRRerkli-
nischer Intensivpflege qualifiziert sind.

Zu Absatz4

§ 8 Absatz 4 stellt klar, dass sich die aufgefiihrten Facharztbezeichnungen nach der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung der Bundesirztekammer richten und auch diejenigen Arztinnen und Arzte einschlieRen,
welche entsprechende Bezeichnungen nach altem Recht fiihren.

A-2.10 Zu §9 Qualifikation der verordnenden Arztinnen und Arzte

Zu Absatz 1

Entsprechend des in §§ 5 und 6 beschriebenen abgestuften Behandlungsverfahrens wird einerseits zwi-
schen Qualititsanforderungen an Arztinnen und Arzte, die verordnen und andererseits Qualititsanfor-
derungen an Arztinnen und Arzte, die das Entwdhnungspotenzial feststellen, unterschieden. Dadurch
werden die verfligbaren arztlichen Ressourcen optimal eingesetzt.

Nach § 37c Absatz 1 Satz 4 SGB V dirfen nur besonders qualifizierte Vertragsarztinnen und
-arzte aulRerklinische Intensivpflege verordnen. Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende
Vertragsarzt stellt dabei insbesondere Therapieziele auf und tragt die Verantwortung fiir die Koordina-
tion der medizinischen Behandlung der oder des Versicherten einschliefllich der rechtzeitigen Einleitung
desVerfahrens zur Erhebung. In der Gesetzesbegriindung zum GKV-IPReG (BT-Drs. 19/19368, S. 27) wer-
den die Fachérztinnen und Facharzte aufgezahlt, die auch der Gesetzgeber als besonders qualifiziert be-
wertet. Dariiber hinaus kdnnen Hausarztinnen und Hausérzte besonders qualifiziert sein. Sie haben eine
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zentrale Position bei der Betreuung der Versicherten, aus der heraus sie deren Kontextfaktoren und Le-
bensumstdnde kennen und einschatzen sowie der komplexen Behandlungsbedarfe gerecht werden
kénnen.

Um bei einem unerwarteten Krankheitsverlauf von beatmungspflichtigen oder trachealkandlierten Ver-
sicherten entsprechend reagieren und die Versicherten unter anderem zu pflegerischen und therapeu-
tischen MaRnahmen beraten zu konnen, mussen die verordnenden Hausarztinnen und Hauséarzte tber
theoretische und praktische Kompetenzen im Umgang mit Beatmung (nicht-invasiv, invasiv), Tracheo-
stoma, Trachealkanilenmanagement, speziellem Sekretmanagement, zu speziellen Aspekten der Ver-
ordnung von Heil- und Hilfsmitteln, Notfallsituationen und Dysphagie verfligen. Durch diese Regelung
wird einerseits ermoglicht, dass Hausérztinnen und Hausérzte aufRerklinische Intensivpflege weiterhin
verordnen kénnen. Andererseits tragt der G-BA den besonderen Belangen von Versicherten in der au-
Rerklinischen Intensivpflege Rechnung und kommt somit den gesetzlichen Anforderungen nach § 37c
Absatz 1 Satz 4 SGB V nach, wonach die Verordnung von aufRerklinischer Intensivpflege durch eine Ver-
tragsarztin oder einen Vertragsarzt zu erfolgen hat, ,,(...) die oder der fiir die Versorgung dieser Versicher-
ten besonders qualifiziert ist”.

Die entsprechenden Kompetenzen von Hausarztinnen und Hausarzten sind von der zustandigen Kas-
sendrztlichen Vereinigung im Rahmen des antragsabhangigen Genehmigungsverfahrens zu priifen und
die Verordnungsbefugnis zu genehmigen. Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn die Antragstellerin o-
der der Antragsteller bestatigt, dass sie oder er die vorgenannten Voraussetzungen erfilillt. Ist das nicht
der Fallund soll dennoch durch Hausarztinnen und Hausarzte eine Verordnung ausgestellt werden, muss
sie oder er erkldren, dass sie oder er sich die erforderlichen Kompetenzen innerhalb von 6 Monaten an-
eignet. Das ist der zustandigen Kassenarztlichen Vereinigung im Anschluss nachzuweisen. Hierzu haben
die Kassenarztlichen Vereinigungen regelmaliige Fortbildungen mit folgenden Inhalten anzubieten:

1. Beatmung (nicht-invasiv/invasiv),

2. prolongiertes Weaning,

3. Tracheostoma,

4. Trachealkaniilenmanagement,

5. Sekretmanagement,

6. spezielle Hilfsmittel,

7. Notfallsituationen,

8. Dysphagie sowie der Behandlung aul3erklinisch Beatmeter und

9. die spezifischen Aspekte der Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln.

Der Medizinische Dienst kann — je nach regionaler Absprache — an der Konzeption der Fortbildungen
beteiligt werden.

Durch die vorgenannten Regelungen wird gewahrleistet, dass Hausarztinnen und Hausarzte Gber die er-
forderlichen Kompetenzen im Umgang mit dieser Personenklientel verfligen.

Satz 7 stellt klar, dass eine notwendige Hinzuziehung von erganzender Fachexpertise auch konsiliarisch
erfolgen kann.

Zu Absatz2 Satz1

Bei einer kleinen Gruppe von Versicherten besteht Bedarf an aufRerklinischer Intensivpflege gemal den
Voraussetzungen des § 4 Absatz 1, ohne dass sie trachealkandiliert oder beatmungspflichtig sind. Da die
Vorgaben nach § 9 Absatz 1 auf die Verordnung von aufRerklinischer Intensivpflege fiir beatmete Versi-
cherte oder trachealkaniilierte Versicherte ausgerichtet sind, bedarf es in diesem Kontext fiir die Verord-
nung abweichend von diesen Vorgaben einer an der spezifischen Erkrankung orientierten facharztlichen
Qualifikation.
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Zu Absatz 2 Satz 2

Aufgrund der besonderen Indikation und der damit verbundenen speziellen Versorgung soll grundsatz-
lich nur die auf diese Erkrankung spezialisierte Vertragsarztin oder der auf diese Erkrankung spezialisierte
Vertragsarzt nach personlicher Untersuchung die auRerklinische Intensivpflege verordnen. Mit der Re-
gelung in § 9 Absatz 2 soll weiteren an der Behandlung der oder des Versicherten beteiligten Vertrags-
arztinnen oder Vertragsarzten erméglicht werden, auf3erklinische Intensivpflege zu verordnen. Die Ver-
ordnung in diesen Fallen erfolgt jedoch nur gemeinsam, d. h. im Rahmen eines Konsils mit den Facharz-
tinnen und Facharzten, die auf die Erkrankung der oder des jeweiligen Versicherten spezialisiert sind. Die
verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt tragt die Verantwortung fir die Veran-
lassung der auRerklinischen Intensivpflege.

Zu Absatz 3

§ 9 Absatz 3 stellt klar, dass sich die aufgefiihrten Facharztbezeichnungen nach der (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung der Bundesirztekammer richten und auch diejenigen Arztinnen und Arzte einschlieRen,
welche entsprechende Bezeichnungen nach altem Recht fiihren.

A-211 Zu § 10 Besonderheiten bei der Uberleitung aus der stationiren Versorgung in die
auBerklinische Intensivpflege im Rahmen des Entlassmanagements

Zu Absatz 1

GemaR § 37c Absatz 1 Nummer 4 SGB V ist in der AKI-RL die besondere Qualifikation der Vertragsarztin-
nen oder Vertragsarzte, die die Leistung der auRerklinischen Intensivpflege verordnen diirfen, zu regeln.
Um klarzustellen, dass auch bei einer Verordnung der auf3erklinischen Intensivpflege durch das Kranken-
haus die Qualifikationsanforderungen dieser Richtlinie fiir die verordnende Vertragsarztin und den ver-
ordnenden Vertragsarzt gelten, wird in § 10 Absatz 1 auf § 9 verwiesen.

In § 10 wird der Prozess der Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege fiir diejenigen Versicherten
geregelt, bei denen diese unmittelbar nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erforderlich ist. AuRer-
klinische Intensivpflege kann der gesetzlichen Regelung des § 39 Absatz 1a Satz 9 zweiter Halbsatz SGB
V folgend im Zuge des Entlassmanagements flir einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen verord-
net werden.

Zu Absatz 2

Mit der Regelung wird eine friihzeitige Vorbereitung auf Basis konkreter Informationen zu den Verord-
nungsinhalten ermoglicht und dadurch der besonders aufwéandigen Vorbereitung der Entlassung in die
aulRerklinische Intensivpflege bei komplexen Versorgungsbedarfen Rechnung getragen.

Zu Absatz 3

Die Zielrichtung des GKV-IPReG ist unter anderem, nicht erforderliche Versorgungen mit auRerklinischer
Intensivpflege zu vermeiden. Um dieses Ziel zu erreichen ist im Versorgungsprozess ein besonderes Au-
genmerk auf die Entlassung aus dem Krankenhaus zu legen. An dieser Stelle entscheidet sich maRgeb-
lich, ob tatsachlich erst nach Ausschopfung des Weaningpotenzials eine Versorgung mit auf3erklinischer
Intensivpflege erfolgt. Aus diesem Grunde darf das Krankenhaus Versicherte nur dann entlassen, wenn
zuvor das Entwohnungs- beziehungsweise Dekandulierungspotenzial erhoben worden ist und im Falle ei-
nes aktuell bestehenden Potenzials eine Anschlussversorgung zur Beatmungsentwdhnung, gegebenen-
falls auch in einer anderen Klinik, eingeleitet worden ist. Hiermit soll das auch in der Gesetzesbegriindung
zum GKV-IPReG (BT-Drs. 19/19368) mehrfach zum Ausdruck gebrachte Ziel erreicht werden, dass Po-
tenziale zur Beatmungsentwohnung bei Versicherten ausgeschopft werden, bei denen etwa nach inten-
sivmedizinischer Krankenhausbehandlung mit maschineller Atemunterstiitzung eine langerfristige Beat-
mungsentwohnung (prolongiertes Weaning) in Betracht kommt und in einem hierauf spezialisierten
Krankenhaus durchgefiihrt werden kann. Dieser Grundsatz ist in der AKI-RL zu berticksichtigen.
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Zu Absatz4

Die Feststellung durch die Krankenkasse, ob die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf auRerklinische
Intensivpflege erflllt sind, wird gemal’ des § 37¢ Absatz 2 Satz 6 in Verbindung mit § 275 Absatz 2 Num-
mer 5 SGB V nach personlicher Begutachtung der oder des Versicherten am Leistungsort durch den Me-
dizinischen Dienst getroffen. Eine personliche Begutachtung der oder des Versicherten am Leistungsort
kann erst nach der Entlassung aus dem Krankenhaus erfolgen. Umso wichtiger ist an dieser Stelle ein
strukturiertes gemeinsames Vorgehen von Krankenhaus, Krankenkasse, Versicherter oder Versichertem
und Leistungserbringer nach § 1321 SGB V im Vorfeld der Entlassung. Briiche in der Versorgung nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus, beispielsweise aufgrund von Differenzen in Bezug auf den geeigneten
Leistungsort oder durch fehlende Kapazitdten von Leistungserbringern nach § 1321 SGB V, konnen so
vermieden werden.

Eine wesentliche Voraussetzung fiir eine gelungene Uberfiihrung in die auRerklinische Intensivpflege ist
dabei die friihzeitige und nachhaltige Einbindung der Krankenkasse. Wenn das Krankenhaus zu der Ein-
schatzung gelangt, dass nach der Entlassung eine auRerklinische Intensivpflege erforderlich ist, hat es die
Krankenkasse unverziiglich zu informieren. In der Regel wird dies mindestens 14 Tage vor der Entlassung
erfolgen. Die Krankenkasse klart unverziiglich, ob ein Bedarf bei der oder dem Versicherten fiir eine Be-
ratung nach § 37c Absatz 1 Satz 3 SGB V, insbesondere zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach
§ 37c Absatz 2 SGB V, besteht und fiihrt diese Beratung gegebenenfalls mit der oder dem Versicherten
durch.

Insbesondere auch aufgrund des Beratungsauftrages der Krankenkasse zum geeigneten Versorgungsort
soll die Krankenkasse in die Organisation der Anschlussversorgung einbezogen werden, noch bevor ein
Leistungserbringer nach § 132] SGB V einbezogen worden ist. Die Versicherten sind jedoch nicht dazu
verpflichtet, eine solche Beratung in Anspruch zu nehmen.

Auch darf das Wunsch- und Wahlrecht des Versicherten nicht eingeschrankt werden.

Das Krankenhaus wird in Abstimmung mit der oder dem Versicherten Kontakt mit geeigneten Leistungs-
erbringern nach § 1321 SGB V zur Klarung der Moglichkeit der Weiterversorgung und zur Abstimmung
eines Entlasstages aufnehmen. Hierzu kann die Krankenkasse der oder dem Versicherten und dem Kran-
kenhaus kurzfristig nach der Verstandigung auf einen oder mehrere geeignete Leistungsorte eine Liste
der Leistungserbringer libermitteln, mit denen hierzu Versorgungsvertrage gemaR § 132| Absatz 5 SGB
V bestehen.

Eine weitere Grundlage fiir die Agswahl eines Leistungserbringers stellt neben der gegebenenfalls von
der Krankenkasse Uibermittelten Ubersicht an Leistungserbringern auch die Liste der Leistungserbringer
nach 132 Absatz 8 SGB V dar.

Nach Abstimmung mit dem gewahlten Leistungserbringer nach § 1321 SGB V wird die Krankenkasse tber
den voraussichtlichen Entlasstag informiert. Derzeit ist nicht absehbar, wie sich die Kapazitaten der Leis-
tungserbringer fiir die aul3erklinische Intensivpflege nach § 1321 SGB V regional entwickeln werden. Fiir
den Fall, dass der oder die in Aussicht genommene(n) Leistungserbringer nach § 1321 SGB V keine fir die
Versorgung der oder des Versicherten ausreichenden Kapazitdten hat, stimmen sich die oder der Versi-
cherte, das Krankenhaus und die Krankenkasse zum weiteren Vorgehen ab, um eine kontinuierliche Ver-
sorgung der oder des Versicherten sicherzustellen. Dies beinhaltet erforderlichenfalls auch eine erneute
Beratung der oder des Versicherten durch die Krankenkasse.

Gegebenenfalls unterstiitzt die Krankenkasse den Prozess auch durch die Benennung von geeigneten
Leistungserbringern mit verfiigbaren Versorgungskapazitaten, soweit ihr diese bekannt sind.
Zu Absatz 5

Die Regelung geht auf den Fall ein, dass Versicherte, die bereits auBerklinische Intensivpflege auf Grund-
lage einer giiltigen Verordnung erhalten, einer stationaren Krankenhausbehandlung bediirfen. Grund-
satzlich erfolgt demnach im Rahmen des Entlassmanagements durch das Krankenhaus keine Verord-
nung von aulerklinischer Intensivpflege, wenn bei der oder dem Versicherten bereits vor Beginn der
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Krankenhausbehandlung Leistungen der aufRerklinischen Intensivpflege im Rahmen einer giiltigen Ver-
ordnung erbracht wurden und nach der Entlassung aus dem Krankenhaus weiter erbracht werden sol-
len. Voraussetzung dafiir ist, dass die Anspruchsvoraussetzungen der auf3erklinischen Intensivpflege un-
verandert vorliegen. Die bestehende Verordnung bleibt somit nach dem Krankenhausaufenthalt weiter-
hin gliltig.

In den Fallen, in denen die Krankenhausarztin oder der Krankenhausarzt Anpassungen an der bestehen-
den Verordnung der aulerklinischen Intensivpflege nach der Krankenhausentlassung in einem erhebli-
chen Umfang fiir erforderlich halt, stellt sie oder er eine Verordnung im Rahmen des Entlassmanage-
ments aus. Ein solch erheblicher Umfang liegt beispielsweise dann vor, wenn eine Beatmungspflichtig-
keit neu hinzugekommen oder entfallen ist oder Anpassungen hinsichtlich des Leistungsumfangs erfor-
derlich sind, die mit einer Veranderung der taglichen Dauer (Anwesenheit der geeigneten Pflegefach-
kraft) der auRRerklinischen Intensivpflege einhergehen.

In den Fillen, in denen Versicherte mit auRerklinischer Intensivpflege im Krankenhaus behandelt und
ohne wesentliche Verdnderungen am Gesamtzustand entlassen werden, gibt das Krankenhaus der ver-
ordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt Hinweise auf einen moglichen Anpas-
sungsbedarf der Verordnung.

Satz 3 stellt klar, dass eine bestehende Verordnung bei entsprechend langem Verordnungszeitraum
auch nach dem Krankenhausaufenthalt gtiltig bleibt, soweit die Anspruchsvoraussetzungen der auRRer-
klinischen Intensivpflege unverandert vorliegen. Eine Verlangerung der Giiltigkeit der bestehenden Ver-
ordnung um den Zeitraum der Krankenhausbehandlung ist nicht mdglich. Dies hat verwaltungsverfah-
rensrechtliche Griinde. Eine solche Leistungsgewdhrung setzt die Genehmigung der Leistung durch die
Krankenkasse voraus.

Zu Absatz 6

Es wird zur Umsetzung des Entlassmanagements klargestellt, dass zur Vorbereitung des Ubergangs von
der stationaren zur ambulanten Versorgung die im ambulanten Bereich weiterbehandelnde Vertrags-
arztin oder der weiterbehandelnde Vertragsarzt Gber die Verordnung mit ausreichend zeitlichem Vor-
lauf zu informieren ist. Diese friihzeitige Einbeziehung ist besonders bei den komplexen Versorgungsbe-
darfen der von auBerklinischer Intensivpflege betroffenen Versicherten fiir eine nahtlose Anschlussver-
sorgung erforderlich.

Zu Absatz 7

In Absatz 7 wird klargestellt, dass der nach § 11 Absatz 4 SGB V bestehende Anspruch von Versicherten
auf ein Versorgungsmanagement unberiihrt bleibt. Insbesondere soll durch den Verweis ausdriicklich
auf die Vorschrift des § 11 Absatz 4 Satz 5 SGB V hingewiesen werden, die dem Schutz der informatio-
nellen Selbstbestimmung dient. Danach setzt ein Versorgungsmanagement die dazu erforderliche Uber-
mittlung von Daten und die Einwilligung der Versicherten voraus.

Bezugnehmend auf die diesbezliglichen Verweise in § 40 Absatz 2 SGB V und § 41 SGB V haben Versi-
cherte durch entsprechende Anwendung des § 39 Absatz 1a SGB V ebenfalls einen Anspruch auf Ent-
lassmanagement gegen stationdre Rehabilitationseinrichtungen nach § 40 SGBV in Verbindung mit §
111 und Einrichtungen nach § 41 in Verbindung mit § 111a SGB V. Daher kann auch von diesen Einrich-
tungen im Rahmen der Entlassung auBerklinische Intensivpflege verordnet werden. Danach gelten die
vorstehenden Regelungen, die sich auf Krankenhausarztinnen und Krankenhausérzte beziehen, fiir Arz-
tinnen und Arzte in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation entsprechend.

A-2.12 Zu § 11 Genehmigung von auBerklinischer Intensivpflege

Die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege sind durch die Krankenkasse zu bewilligen. Orientiert
an den Regelungen zur Genehmigung von Leistungen der hduslichen Krankenpflege in § 6 der Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie werden die Schritte dieses Verfahrens geregelt.
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Dass im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege eine Leistungsbewilligung durch die Krankenkassen
erfolgt, setzt der Wortlaut des § 37c SGB V an mehreren Stellen voraus. So weist § 37c Absatz 2 Satz 6
SGB V der Krankenkasse ausdriicklich die Zustandigkeit fir die Feststellung bestimmter Anspruchsvo-
raussetzungen zu. Weiterhin werden in § 37c Absatz 6 SGB V Berichtspflichten des GKV-Spitzenverban-
des geregelt. Diese Berichtspflichten beziehen sich gemal § 37c Absatz 6 Satz 2 Nummer 4 SGB V aus-
driicklich auf Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und deren Er-
gebnis.

Wenn § 37¢ SGB V eine Leistungsbewilligung der Krankenkasse im Sinne eines Verwaltungsaktes voraus-
setzt, so folgt daraus, dass bei der Krankenkasse im Vorfeld ein Verwaltungsverfahren (im Sinne eines
Genehmigungsverfahrens) gefiihrt werden muss. Dass sich aufgrund der gednderten Terminologie in §
37¢SGBV (,,Leistungsbewilligung” statt ,,Genehmigung”) ein materieller Unterschied ergibt, ist nicht er-
sichtlich. Um sicherzustellen, dass das bisherige in § 6 der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie geregelte
Genehmigungsverfahren auch in der AKI-RL Anwendung findet, hat der G-BA den Begriff ,,Genehmi-
gungsverfahren” verwendet. Der Begriff ,,Genehmigungsverfahren ist in der Praxis akzeptiert. Er findet
sich nicht nur in mehreren Richtlinien des G-BA zu den veranlassten Leistungen, sondern auch in den
Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 SGB V, die u. a. auch die vertraglichen Grundlagen der au-
Rerklinischen Intensivpflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege im Verhaltnis zwischen den Kran-
kenkassen und den Pflegediensten regeln.

Zu Absatz2 Satz1

Nach § 275 Absatz 2 Nummer 5 SGB V haben die Krankenkassen den Anspruch auf Leistungen der au-
Rerklinischen Intensivpflege nach § 37c Absatz 2 Satz 1 SGB V durch den Medizinischen Dienst priifen zu
lassen.

Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach § 37c Absatz 1 SGB V (Leistungsvoraussetzungen) und §
37c Absatz 2 Satz 1 bis 3 SGB V (Leistungsort, berechtigte Wiinsche des Versicherten, Sicherstellung der
medizinischen und pflegerischen Versorgung am Leistungsort oder gegebenenfalls Nachbesserungs-
malinahmen unter Berlicksichtigung personlicher, familidrer und ortlicher Umstande) erfiillt sind, wird
gemal § 37c Absatz 2 Satz 6 SGB V durch die Krankenkasse nach personlicher Begutachtung der oder
des Versicherten am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst getroffen. Die Krankenkasse hat ihre
Feststellung gemal § 37c Absatz 2 Satz 7 SGB V jahrlich zu Giberpriifen und hierzu eine personliche Be-
gutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der Krankenkasse Anhaltspunkte vor,
dass die Leistungsvoraussetzungen oder die Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versor-
gung am Leistungsort nicht mehr vorliegen, kann sie die Uberpriifung gemaR § 37c Absatz 2 Satz 8 SGB
V zu einem friiheren Zeitpunkt durchfiihren.

Zu Absatz 2 Satz 2

Fur die Behandlungsplanung der verordnenden Vertragsarztin oder des verordnenden Vertragsarztes
und die (weitere) Inanspruchnahme von Leistungen der auferklinischen Intensivpflege ist ein zeitnaher
transparenter Informationsfluss zur Leistungsentscheidung der Krankenkassen gegentiber der verord-
nenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und der oder dem Versicherten erforder-
lich und wird verpflichtend gegeniiber der Krankenkasse festgelegt.

Zu Absatz 3

§ 11 Absatz 3 Satz 1 regelt, dass die Krankenkasse bis zur Entscheidung tiber die Bewilligung der Leistung
die Kosten fiir vertragsarztlich verordnete Leistungen der auRRerklinischen Intensivpflege Gibernimmit,
wenn die Verordnung spatestens an dem vierten der Ausstellung folgenden Arbeitstag (Montag bis Frei-
tag, wenn diese nicht gesetzliche Feiertage sind) der Krankenkasse vorgelegt wird.

Die Frist wird unter Berticksichtigung der Interessen von Versicherten, Leistungserbringern und Kranken-
kassen als angemessen, ausreichend und ausgewogen angesehen. Zu beriicksichtigen sind insoweit,
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— die Zielsetzung der Regelungen zur vorldufigen Kostenzusage, dass insbesondere die oder der
Versicherte sowie der Leistungserbringer nach § 132| SGB V zundchst auf den Bestand der Ver-
ordnung vertrauen und die verordneten Leistungen sofort erbracht werden kénnen, ohne dass
bereits eine Leistungsentscheidung der Krankenkasse vorliegt; diese Leistungsentscheidung
muss der Krankenkasse jedoch zeitnah mit der Ubermittlung der Verordnung erméglicht wer-
den,

— dass eine Fristiiberschreitung bestehende Leistungsanspriiche nicht tangiert; wenn die verord-
neten Leistungen notwendig und die Anspruchsvoraussetzungen erfillt sind, kdnnen etwaige
Leistungen auch dann zu Lasten der Krankenkassen erbracht werden, wenn die Verordnung ver-
fristet eingereicht wurde; Verordnungen werden — sofern die Anspruchsvoraussetzungen vor-
liegen —ab dem in der Verordnung angegebenen Beginn-Datum genehmigt.

Zu Absatz 4

Absatz 4 konkretisiert die leistungsrechtliche Grundlage der Inhalte und des Umfangs der Leistungser-
bringung durch den beauftragten Leistungserbringer nach § 1321 SGB V.

A-2.13  Zu § 12 Zusammenarbeit zur Sicherung der arztlichen und pflegerischen
Versorgungskontinuitdt und Versorgungskoordination von au3erklinischer Intensivpflege

Zu Absatz 1

Der Stellenwert einer guten Kooperation und Koordination gesundheitlicher Versorgung ist aufgrund der
Komplexitat der Erkrankungen, Funktionseinschrankungen und deren Behandlungsverldufen in der au-
Rerklinischen Intensivpflege besonders hoch. Bei den Versicherten miissen — abhangig von der Art und
Dauer ihrer Erkrankung — zahlreiche Leistungserbringer in ihre Behandlung einbezogen werden. Der G-
BA regelt daher, dass die Verantwortung fiir die interdisziplinare und sektoreniibergreifende Koordina-
tion der medizinischen Behandlung sowie die rechtzeitige Einleitung des Verfahrens zur Erhebung nach
§ 5 der verordnenden Vertragsarztin beziehungsweise dem verordnenden Vertragsarzt obliegt. Dadurch
ist sichergestellt, dass eine Zusammenarbeit unterschiedlicher Beteiligter mit geregelten Verantwortlich-
keiten gewabhrleistet wird.

Zu Absatz 2

Eine bedarfsgerechte Kooperation und Koordinierung der notwendigen therapeutischen Leistungen ist
gemal den Vorgaben dieser Richtlinie herzustellen. Dies kann u.a. durch vernetztes Arbeiten und eine
strukturierte Koordination und Kooperation der arztlichen und nicht-arztlichen Leistungserbringer sowie
dokumentierte Absprachen zwischen den Beteiligten umgesetzt werden. Da der Kooperation mit spezi-
alisierten Einrichtungen in der Versorgung von Versicherten im Rahmen der aulRerklinischen Intensiv-
pflege eine besondere Bedeutung zukommt, sollen entsprechende Kooperationen im Rahmen von re-
gionalen Versorgungsnetzwerken erfolgen. Spezialisierte Einrichtungen kénnen zum Beispiel speziali-
sierte Einrichtungen fiir Versicherte mit Querschnittldhmung, fiir neuromuskulare Erkrankungen, fir
Dysphagie oder sozialpadiatrische Zentren (SPZ) sein.

Zu Absatz 3

Junge Volljahrige, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein ty-
pisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechen-
der psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, sind haufig Gber viele Jahre aufgrund einer angebo-
renen oder chronisch fortschreitenden Erkrankung in Behandlung bei einer Kinderarztin oder einem Kin-
derarzt. Die betreffenden Arztinnen und Arzte sind deshalb mit der persénlichen Entwicklung dieser Ver-
sicherten und ihrem individuellen Krankheitsverlauf sehr vertraut. Absatz 3 stellt die Versorgungskonti-
nuitat fiir diese Versicherten bei der Uberleitung von der Padiatrie zur Erwachsenenmedizin sicher. Diese
Phase des Ubergangs birgt sowohl fiir die jungen Volljahrigen (und deren Eltern) als auch fiir die profes-
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sionellen Akteure einige Herausforderungen. In dieser Zeit kommt es zum Beispiel haufiger zu Therapie-
abbriichen oder mangelnder Medikamenteneinnahme. Um eine koordinierte und kontinuierliche Ver-
sorgung zu gewahrleisten und Versorgungsbriiche zu vermeiden, soll dieser Ubergang geplant und flie-
Rend erfolgen. Daher sollten mit Jugendlichen (und deren Familien) friihzeitig Themen der Transition in
die Erwachsenenmedizin besprochen werden. Dazu sind eine friihzeitige Kontaktaufnahme und die Ein-
bindung der oftmals langjihrig behandelnden Arztin beziehungsweise des oftmals langjahrig behandeln-
den Arztes der Kinder und Jugendlichen in das multidisziplindare Netzwerk notwendig.

Zu Absatz 4

Im Sinne der Berufsgesetzgebung (§ 5 Pflegeberufegesetz) obliegt den Pflegenden die Durchfiihrungs-
verantwortung fir arztlich angeordnete MaRRnahmen. Ebenso miissen sie interdisziplindr mit anderen
Berufsgruppen kommunizieren und effektiv zusammenarbeiten sowie die pflegerischen Mafinahmen
evaluieren. Im Kontext der aufRerklinischen Intensivpflege ist dies von besonderer Wichtigkeit, da der
Leistungserbringer nach § 1321 SGB V aufgrund seiner durchgangigen Anwesenheit bei der oder dem
Versicherten in besonderem Male Veranderungen in der Pflegesituation beziehungsweise Veranderun-
gen, die sich auf die verordneten und genehmigten Leistungen auswirken, feststellen kann. Die Regelung
dient der transparenten Information gegeniiber der verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnen-
den Vertragsarzt bei Anderungen am Versorgungsbedarf. Auf diese Weise wird ebenfalls die zeitnahe
bedarfsgerechte Anpassung der Behandlung gestarkt.

Sofern die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt Grenzwerte der Vitalzeichen
definiert hat und diese Uber- oder unterschritten werden, hat der Leistungserbringer nach § 1321 SGB V
die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt zu informieren, damit gegebenen-
falls zeitnah interveniert werden kann.

Zu Absatz 5

In diesem Absatz werden insbesondere Anforderungen an die notwendige Riickkopplung des Leistungs-
erbringers nach § 1321 SGB V an die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt konkretisiert. Aufgrund der
durchgangigen Anwesenheit des Leistungserbringers nach § 1321 SGB V liegt die Verantwortung, Anzei-
chen, die auf Entwohnungs- beziehungsweise Dekanilierungspotenzial schlielen lassen, unverziglich
an die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt weiterzugeben, beim Leistungserbringer nach § 132I SGB V.
Liegen entsprechende Informationen vor, leitet die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt bei Bedarf er-
forderliche MaRnahmen ein, beispielsweise eine vertiefte Diagnostik, logopadische MalRnahmen, die
Anbahnung der Entwdhnung in einer spezialisierten Beatmungsentwohnungseinheit oder die Planung
einer Dekaniilierung in einer dafiir spezialisierten Einrichtung. Die Krankenkasse ist tiber das Ergebnis zu
informieren.

Zu Absatz 6

Eine Beteiligung der An- und Zugehdrigen an der im Rahmen der aulRerklinischen Intensivpflege verord-
neten Versorgung zielt insbesondere bei einer Versorgung im Haushalt der Familie der oder des Versi-
cherten auf den Schutz der Familie und der Personlichkeitsrechte der Versicherten und lhrer Familien-
angehdorigen. Die Beteiligung der An- und Zugehdrigen muss in dem gewtiinschten Umfang ermdglicht
werden, sofern die eigenstandige Bewaltigung des Versorgungsalltags auch unter Berlicksichtigung der
Familiensituation moglich ist, eine qualifizierende Anleitung in dem erforderlichen oder gewtinschten
Umfang nach § 3 Absatz 1 Nummer 10 erfolgt ist und die fachgerechte Versorgung auch in Abstimmung
mit dem Leistungserbringer nach § 132l SGB V sowie dem verordnenden Vertragsarzt oder der verord-
nenden Vertragsarztin durch die An- und Zugehdrigen gewahrleistet werden kann. Die Krankenkasse
wird durch die Verordnerin oder den Verordner iber den im Verordnungszeitraum angestrebten Leis-
tungsumfang unverziglich informiert.

Zu Absatz 7

Der Leistungserbringer nach § 1321 SGB V ist im Rahmen der pflegerischen Vorbehaltsaufgaben fiir die
umfassende und prozessorientierte Pflege der Versicherten verantwortlich. Um dieser Verantwortung
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gerecht zu werden, ist es notwendig, dass die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Ver-
tragsarzt den Leistungserbringer nach § 1321 SGB V zeitnah Uber neue pflegerelevante Befunde infor-
miert, damit dieser unmittelbar die Ziele und Malinahmen der Pflege den neuen Bedarfskonstellationen
anpassen kann.

Zu Absatz 8

Um den Versorgungsverlauf bewerten zu kénnen, sind die Hausbesuche regelmafig durchzufiihren. Da-
bei sind durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt die Pflegedokumen-
tation und bei beatmeten Versicherten zusatzlich die im Beatmungsgerat hinterlegten Beatmungspara-
meter und das Beatmungsprotokoll auszuwerten.

Was zum Beispiel die Wirksamkeit und Umsetzung der therapeutischen Zielsetzungen angeht, liefert die
Pflegedokumentation wertvolle Informationen, die einen umfassenden Eindruck der Versorgungssitua-
tion erst ermoglichen. Um einen unbirokratischen und ziigigen Informationsfluss in Richtung Leistungs-
erbringer nach § 1321 SGB V sicherzustellen, werden entsprechende Anordnungen direkt in der Pflege-
dokumentation vermerkt.

A-2.14 Zu § 13 Evaluation

Da der G-BA mit dieser Richtlinie den Anspruch der Versicherten auf aul3erklinische Intensivpflege voll-
standig aus der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie in die AKI-RL Gberflihrt und die Inanspruchnahme in-
folge der Umsetzung der Regelungsauftrage nach § 37 Absatz 1 SGB V an weitere Voraussetzungen ge-
knlipft wird, soll der G-BA die Umsetzung und Wirkung dieser Richtlinie vier Jahre nach Inkrafttreten
Uberprifen, um erforderlichenfalls eine Anpassung der Richtlinie vornehmen zu kénnen.

Besonderes Augenmerk soll dabei auf die Auswirkungen der Versorgung und die Entwicklung der zur
Verfiigung stehenden verordnenden Vertragsarztinnen und Vertragsarzte sowie der zur Verfligung ste-
henden potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte gelegt werden, auch im Verhiltnis zu dem nach die-
ser Richtlinie entstehenden Versorgungsbedarf, der Haufigkeit der Inanspruchnahme von Krankentrans-
porten beziehungsweise der Nutzung der telemedizinischen Mdoglichkeiten gemaR den Ausnahmerege-
lungen des § 5 Absatz 3.

A-2.15 Zu § 14 Inkrafttreten und Ubergang zur Leistungserbringung nach § 1321 SGB V

Der Anspruch auf aul3erklinische Intensivpflege gemaR § 37¢ SGB V in Verbindung mit der vorliegenden
Richtlinie ersetzt den Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege im Rahmen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 SGB V in Verbindung mit der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (Nummer 24 des Leis-
tungsverzeichnisses der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie). Der Gesetzgeber hat eine mehrjahrige
Ubergangszeit vorgesehen, da zunichst die erforderlichen Umsetzungsschritte (nach der AKI-RL des G-
BA auch Abschluss der Rahmenempfehlungen nach § 132l Absatz 1 SGB V und Abschluss von Versor-
gungsvertragen gemal § 132l Absatz 5 SGB V) erfolgen miissen, so dass der Anspruch auf auBBerklinische
Intensivpflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege bis zum 30. Oktober 2023 bestehen bleibt.

Zu Absatz 1

Die AKI-RL tritt am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft. Verordnungen von Leis-
tungen der auBerklinischen Intensivpflege nach dieser Richtlinie kénnen jedoch erst ab dem 1. Januar
2023 erfolgen. Bis zu diesem Zeitpunkt kdnnen Leistungen der aulSerklinischen Intensivpflege nur gemaR
der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie verordnet werden. Verordnungen von Leistungen der auerkli-
nischen Intensivpflege nach den Regelungen der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie, die vor dem 1. Ja-
nuar 2023 ausgestellt wurden, verlieren ab dem 31. Oktober 2023 ihre Gliltigkeit. Eine korrespondie-
rende Ubergangsregelung wurde in der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie implementiert und damit
eine kontinuierliche Moglichkeit der Verordnung der Leistungen sichergestellt.
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Erst ab dem 1. Januar 2023 sind voraussichtlich alle Voraussetzungen erfiillt, um eine Verordnung von
Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege auf Basis der AKI-RL zu erméglichen. Die umfassende Neu-
gestaltung der bisherigen Versorgungslandschaft einschliefRlich der Implementierung sektoreniibergrei-
fender Versorgungspfade werden erstmalig umzusetzen sein. Es sind umfangreiche Schritte zur Vorbe-
reitung notwendig, um eine koordinierte Einflihrung dieser Versorgungsleistungen zu ermdglichen.

Dieser Beschluss zur Erstfassung einer Richtlinie tiber die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege
steht im Zusammenhang mit notwendigen Anpassungen des nach § 87 SGB V in Anlage 2 zum Bundes-
mantelvertrag zu vereinbarenden Vordruckes fiir die Verordnung von aulRerklinischer Intensivpflege.
Aus diesem Grund miissen die Vorlaufzeiten fiir die Anderung von Vordrucken in der vertragsarztlichen
Versorgung berlicksichtigt werden. Dazu gehdren neben dem Druck und der Distribution der neuen Vor-
drucke auch Anpassungen in den Praxisverwaltungssystemen, die zur Bedruckung oder Erstellung eines
Vordruckes sowie eines einheitlichen Behandlungsplanes nach Vorgaben in § 6 der Richtlinie notwendig
sind. Auch sind die Festlegung des arztlichen Leistungsumfanges sowie Verhandlungen und Beschluss-
fassung zur Anpassung des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) zu beriicksichtigen.

Zudem nehmen die Priifung der Qualifikationsvoraussetzungen und Erteilung einer versorgungsrelevan-
ten Anzahl von Genehmigungen fiir verordnende und potenzialerhebende Arztinnen und Arzte nach §
8 und § 9 sowie der Aufbau eines bundesweit einheitlichen Weiter- und Fortbildungsprogrammes zur
erganzenden Qualifizierung von hausarztlichen Leistungserbringenden nach § 9 entsprechende Zeit in
Anspruch.

Da die aulRerklinische Intensivpflege auch in den Krankenhdusern im Rahmen des Entlassmanagements
verordnet wird, missen auch hier die Vorlaufzeiten berlicksichtigt werden. Der Beschluss zur AKI-RL
macht eine Anpassung des Rahmenvertrages Entlassmanagement nach § 39 Absatz 1a SGB V notwen-
dig, allen Krankenhdusern miissen die Verordnungsmuster zur Verfligung stehen und ebenfalls missen
Softwaresysteme angepasst werden.

Die Vorgabe eines Stichtages erfolgt, um die oben genannten Schritte zielstrebig und verbindlich umzu-
setzen sowie eine klare Kommunikationsstrategie an alle Beteiligten aus der Pflege sowie vertragsarztli-
cher und stationarer Versorgung zu ermoglichen. Heterogene Versorgungslandschaften, in denen ein-
zelne Leistungserbringer noch nach der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie und andere bereits nach AKI-
RL verordnen, konnten unter anderem zu Briichen der interdisziplindr angelegten Versorgungspfade
fUhren, dasin § 12 angelegte Konzept der Netzwerkbildung nachhaltig verzégern und die kontinuierliche
Patientenversorgung gefdhrden.

Mit dieser Regelung soll insbesondere Transparenz fiir die Beteiligten vor Ort geschaffen werden.

Zu Absatz 2

Grundsatzlich werden die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach dieser Richtlinie nur durch
Leistungserbringer erbracht, die hierfiir Vertrage mit den Krankenkassen nach § 1321 Absatz 5 SGB V ab-
geschlossen haben. Den Vertragen sind die Rahmenempfehlungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V zugrunde
zu legen. Aus Griinden der Transparenz ist an dieser Stelle zudem die gesetzliche Regelung des § 132l
Absatz 5 Satz 6 SGB V wiedergegeben, wonach Vertrage nach § 132a Absatz 4 SGB V so lange fortgelten,
bis sie durch Vertrage nach § 132| Absatz 5 Satz 1 SGB V abgeldst werden, langstens jedoch fiir zwolf
Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach 132| Absatz 1 SGB V.
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A-3 Wiirdigung der Stellungnahmen

Die schriftlichen und miindlichen Stellungnahmen wurden durch den Unterausschuss Veranlasste Leis-
tungen ausgewertet und in die Beratungen einbezogen. Aufgrund der vorgetragenen Argumente zu den
zur Stellungnahme gestellten Beschlussinhalten, weiteren Beratungen zur Konsentierung abweichender
Voten und der rechtlichen Priifung ergibt sich Notwendigkeit von Anderungen im Beschlussentwurf.
Diese sind nachfolgend im Anderungsmodus dargestellt. Die schriftlichen Stellungnahmen sowie das
Wortprotokoll der Anhorung sind in der Anlage zum Abschlussbericht abgebildet. Die Anlage zum Ab-
schlussbericht ist unter www.g-ba.de abrufbar.

A4 Biirokratiekostenermittlung

Gemal § 91 Absatz 10 SGB V ermittelt der G-BA die infolge seiner Beschliisse zu erwartenden Biirokra-
tiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der G-BA
gemal Anlage Il zum 1. Kapitel Verfahrensordnung die in den Beschlussentwiirfen enthaltenen neuen,
geanderten oder abgeschafften Informationspflichten flir Leistungserbringer.

Ziel der Birokratiekostenermittlung ist die Entwicklung moglichst verwaltungsarmer Regelungen/Ver-
waltungsverfahren fiir inhaltlich vom Gesetzgeber beziehungsweise G-BA als notwendig erachtete In-
formationspflichten. Sie entfaltet keinerlei prajudizierende Wirkung fiir nachgelagerte Vergitungsver-
einbarungen.

Bei dem vorliegenden Beschluss handelt es sich um die Regelung der aul3erklinischen Intensivpflege als
eine eigenstandige Leistung nach § 37¢ SGB V und in diesem Zusammenhang lassen sich zum Teil neue
Informationspflichten flir Vertragsarztinnen und Vertragsarzte und Pflegedienste identifizieren. Die au-
Rerklinische Intensivpflege ist bisher schon Teil der hauslichen Krankenpflege und im Rahmen der Num-
mer 24 des Leistungsverzeichnisses Hausliche Krankenpflege-Richtlinie verordnungspflichtig. Somit ent-
steht den Leistungserbringern grundsatzlich kein neuer Aufwand. Lediglich das Delta, welches sich aus
den Anderungen der Dokumentationsvorgaben ergibt, soll hier Gegenstand der Betrachtung sein.

A-4.1  Erhebung des Entwohnungs- beziehungsweise Dekaniilierungspotenzials

Die Erhebung der Kriterien zum Potenzial einer Entwohnung bei beatmeten Versicherten gemal § 5 Ab-
satz 4, 5, 6 und 8 erfolgt unter Zuhilfenahme einer Checkliste und wird von potenzialerhebenden Arztin-
nen und Arzten nach § 8 Absatz 1 durchgefiihrt und muss geméaR § 6 Absatz 1 der verordnenden Arztin
bzw. dem verordnenden Arzt fiir die Ausstellung der Verordnung vorliegen. Es wird davon ausgegangen,
dass flr die Einarbeitung in die Informationspflicht ,,Erhebung des Entwdhnungs- bzw. Dekaniilierungs-
potenzials” ein einmaliger Aufwand von 10 Minuten benétigt wird und fiir die Dokumentation des Ent-
wohnungs- und Dekantlierungspotenzials durchschnittlich ein zeitlicher Aufwand von 91 Minuten erfor-
derlich ist. Dieser Aufwand setzt sich aus den folgenden Standardaktivitaten zusammen:

Tabelle 1: Abbildung der fiir die Erhebung des EntwShnungspotentials erforderlichen Standardaktivitdten

Standardaktivitat Zeitaufwand in | Qualifikations-ni- Biirokratiekosten je | Frequenz
Minuten veau Einrichtung (€)
Einarbeitung in die Informationspflicht 10 hoch (53,3 €/h) 8,88 einmalig
durchschnittlich
Datenbeschaffung 60 31 jahrlich
(31,0€/h)
Formulare ausfiillen, Beschriftung,
5 hoch (53,3€/h) 444 jahrlich
Kennzeichnung
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Standardaktivitat Zeitaufwand in | Qualifikations-ni- Biirokratiekosten je | Frequenz
Minuten veau Einrichtung (€)
Uberpriifung der Daten und Eingaben 15 hoch (53,3 €/h) 13,33 jahrlich
Fehlerkorrektur (in 10% der Félle) 0,5 hoch (53,3€/h) 0,44 jahrlich
Datenlibermittlung einfach
. 3 1,05 jahrlich
(Ubermittlung der Checkliste) (21,0€/h)
einfach
Kopieren, Archivieren, Verteilen 5 1,75 jahrlich
(21,0€/h)
Weitere Informations-beschaffung im
Falle von Schwierigkeiten mit den zustan- | 2,5 hoch (53,3€/h) 2,22 jahrlich
digen Stellen
10 8,88 einmalig
Gesamt
91 54,23 jahrlich

Unter Berlicksichtigung einer Patientenzahl von etwa 22.500 entstehen einmalige Blirokratiekosten im
Rahmen der Einarbeitung in Hohe von 199.800 Euro (8,88 Euro x 22.500) und bei zweimal jahrlich durch-
zufiihrender Erhebung jahrliche Biirokratiekosten in Hohe von geschétzt 2.440.350 Euro (2 x 54,23 Euro
x 22.500).

Sofern gemal § 5 Absatz 5 die strukturierte Erhebung des Entwohnungs- beziehungsweise Dekantilie-
rungspotenzials nur alle 12 Monate durchgefiihrt wird, fallen die jéhrlichen Birokratiekosten geringer
aus. Auch ist zu erwarten, dass die Zahl der durchzufiihrenden Potenzialerhebungen aufgrund der Rege-
lungen des § 5 Absatz 6 zwei Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie erkennbar sinken wird und sich damit
auch die Birokratiekosten in den Folgejahren reduzieren werden.

Da zum aktuellen Zeitpunkt nicht abschatzbar ist, bei wie vielen Versicherten die Erhebung gemal § 5
Absatz 5 einmal jahrlich durchgefiihrt bzw. nach zwei Jahren die Verordnung ohne erneute Erhebung
gemald § 5 Absatz 6 erfolgen kann, erfolgt an dieser Stelle nur eine Maximaleinschatzung beziglich der
entstehenden Burokratiekosten.

A-4.2  Genehmigung der Befugnis zur Durchfiihrung einer Erhebung gemaR § 8 Absatz 2 und der

Befugnis zur Verordnung von aul3erklinischer Intensivpflege gemaR § 9 Absatz 1

Die Durchfiihrung einer Erhebung gemal’ & 5 bedarf nach § 8 Absatz 2 der Genehmigung der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung. Dafiir haben potentialerhebende Arztinnen und Arzte einen Antrag
zu stellen, mit welchem sie den Nachweis fiir die Erflillung der Voraussetzungen nach § 8 Absatz 1 er-
bringen.

Zudem bendtigen Hausarztinnen und -adrzte gemald § 9 Absatz 1 Satz 4 fiir die Verordnung von aulRerkli-
nischer Intensivpflege die Genehmigung ihrer zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung. Auch sie mis-
sen dafiir bei der Kassendrztlichen Vereinigung einen Genehmigungsantrag stellen, dem Zeugnisse, Be-
scheinigungen und Nachweise beizufligen sind. Der Aufwand fiir ein Genehmigungsprozedere stellt sich
wie folgt dar:
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Tabelle 2: Abbildung der fiir das vertragsarztliche Genehmigungsverfahren erforderlichen Standardaktivitdten

Stndardaciv in | Qualfkationsni- | Blrokratiekosten e
Einarbeitung in die Informationspflicht 5 hoch (53,3 €/h) 444
Datenbeschaffung 20 hoch (53,3 €/h) 17,77
Formulare ausfiillen (Ausfiillen des Genehmigungsantrags) | 3 hoch (53,3 €/h) 2,67
Uberpriifung der Daten und Eingaben 1 hoch (53,3 €/h) 0,89
Dateniibermittlung 0,5 mittel (27,8 €/h) 0,23
Kopieren, Archivieren, Verteilen 1 einfach (21,0 €/h) 0,35
Gesamt 30,5 26,35

Unter Berlicksichtigung von etwa 27.500 Hausarztinnen und -arzten, die einen entsprechenden Antrag
stellen sowie Biirokratiekosten von rund 26,35 Euro je Genehmigungsverfahren, entstehen einmalige
Burokratiekosten in Hohe von geschatzt 724.625 Euro (26,35 Euro x 27.500).

Da sich zum gegenwirtigen Zeitpunkt nicht abschitzen lasst, wie viele potenzialerhebenden Arztinnen
und Arzte kiinftig eine Erhebung des Entwdhnungs- beziehungsweise Dekandilierungspotenzials vorneh-
men werden, ist momentan keine Quantifizierung beziiglich der aus der Genehmigung zur Befugnis ei-
ner strukturierten Erhebung nach § 5 entstehenden Birokratiekosten moglich.

A-4.3  Verordnung von auBlerklinischer Intensivpflege

Die Versorgung im Rahmen der aulRerklinischen Intensivpflege setzt eine arztliche Verordnung voraus,
welche auf dem Verordnungsvordruck fiir auRerklinische Intensivpflege erfolgt. Bislang ist die auRerkli-
nische Intensivpflege gemaR § 3 Absatz 1 der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie verordnungspflichtig.
Der zeitliche Aufwand hierflr betragt 9,5 Minuten und die Biirokratiekosten fiir das Ausstellen einer Ver-
ordnung belaufen sich bisher mithin auf 8,17 Euro. Es wird davon ausgegangen, dass das Ausstellen einer
Verordnung gemald AKI-RL mit einem zeitlichen Aufwand von 20 Minuten einhergeht und damit Biiro-
kratiekosten je Verordnung in Hohe von geschatzt 17,50 Euro entstehen werden.

Da sich aktuell nicht ableiten lasst, wie viele Verordnungen von aufRerklinischer Intensivpflege zukiinftig
jahrlich ausgestellt werden, kann die diesbeziigliche Erhéhung der Biirokratiekosten nicht quantifiziert
werden.

A-44  Mitteilung an die Krankenkasse iiber den veranderten Bedarf oder endenden Anspruch der
auBerklinischen Intensivpflege durch die verordnende Vertragsarztin bzw. den
verordnenden Vertragsarzt bzw. den Leistungserbringer nach § 1321 SGB V

Sofern gemaR § 6 Absatz 4 die aulRerklinische Intensivpflege ganz oder teilweise nicht mehr notwendig
ist oder der Bedarf fiir auf3erklinische Intensivpflege nicht mehr vorliegt und der Anspruch gemaR § 3
Absatz 6 endet, teilt die verordnende Vertragsarztin bzw. der verordnende Vertragsarzt dies schriftlich
der Krankenkasse mit. Es ist davon auszugehen, dass fir eine entsprechende Mitteilung ein zeitlicher
Aufwand von drei Minuten bei hohem Qualifikationsniveau erforderlich ist; dies ergibt Blirokratiekosten
je Fallin Hohe von 2,67 Euro.

Liegt gemald § 3 Absatz 6 der Bedarf fuir auRerklinische Intensivpflege nicht mehr vor, endet der Anspruch
auf aulRerklinische Intensivpflege und der Leistungserbringer nach § 1321 SGB V informiert dartiber die
verordnende Vertragsarztin bzw. den verordnenden Vertragsarzt. Eine entsprechende Mitteilung geht
mit einem zeitlichen Aufwand von drei Minuten bei mittlerem Qualifikationsniveau einher; dies ergibt
Birokratiekosten je Fall in Hohe von 1,39 Euro.
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Derzeit ist die Bezifferung der Versicherten, deren Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege ganz oder
teilweise erlischt, nicht moglich. Somit konnen auch die diesbeziiglich entstehenden jahrlichen Biirokra-
tiekosten nicht ermittelt werden.

A-45  Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzustellen, dass mit Erstfassung der AKI-RL einige Informationspflichten (Ver-
ordnungsverpflichtung, Genehmigung der Leistung) aus der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie tber-
nommen und zum Teil erweitert wurden. In Bezug auf die neuen Informationspflichten im Zusammen-
hang mit der ,,Erhebung des Entwdhnungs- bzw. Dekanlilierungspotenzials” kann zum gegenwartigen
Zeitpunkt nur eine Burokratiekostenermittlung auf maximalem Niveau erfolgen. Es ist bereits heute of-
fenkundig, dass sich die diesbezliglich entstehenden Kosten entsprechend der ausgewiesenen Regelun-
gen reduzieren werden. Eine verldssliche Einschatzung dazu, zur Zahl der verordnenden und potenzial-
erhebenden Arztinnen und Arzte sowie zur Verordnungshiufigkeit ist durch die Evaluation gemal § 13
vier Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie zu erwarten. Resultiert auf Basis der Evaluation eine Anpas-
sung der AKI-RL, so werden diese Informationen bei der Ermittlung der Biirokratiekosten entsprechend
Berlicksichtigung finden.

A-5 Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

02.07.2020 Der Bundestag beschlief3t das Intensivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz — GKV-IPReG

15.10.2020 G-BA Beschluss zur Einleitung des Beratungsverfahrens

28.10.2020 Verkiindung und Veréffentlichung des GKV-IPReG vom 23. Oktober
2020 im Bundesgesetzblatt

23.06.2021 UAVL Einleitung des Stellungnahmeverfahrens

09.09.2021 UAVL Miuindliche Anhérung

10.11.2021 UAVL AbschlieBende Wiirdigung der Stellungnahmen

19.11.2021 G-BA AbschlieBende Beratung und Beschlussfassung

16.02.2022 Mitteilung des Ergebnisses der gemal § 94 Absatz 1 SGB V erforderli-
chen Priifung des Bundesministeriums fiir Gesundheit

17.03.2022 Veroffentlichung im Bundesanzeiger

18.03.2022 Inkrafttreten
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A-6  Beschluss zur Erstfassung der AKI-RL

Veroffentlicht im Bundeanzeiger am 17. Marz 2022 (BAnz AT 17.03.2022 B2)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die Erstfassung der Richtlinie tiber die Verordnung von
auBerklinischer Intensivpflege

Vom 19. November 2021

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 19. November 2021
folgende Erstfassung der Richtlinie Gber die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege
nach & 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
beschlossen:

I, Die Erstfassung der Richtlinie tber die Verordnung von aufRerklinischer Intensivpflege
wird wie folgt gefasst:

,Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber die Verordnung von auBlerklinischer Intensivpflege

(AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-RL)
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§1 Grundlagen

(1) Wersicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege, sofern sie die Voraussetzungen gemaf
§ 4 Absatz 1 erfiillen. 2Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt
vor, wenn die stdndige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen
Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein wvergleichbar intensiver Einsatz einer
Pflegefachkraft im gesamten Versorgungszeitraum erforderlich ist. *Medizinische
Behandlungspflege sind Mallnahmen der &rztlichen Behandlung, die dazu dienen,
Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden zu
lindern und die im Rahmen der auBerklinischen Intensivpflege an geeignete Pflegefachkrifte
delegiert werden kénnen. %Geeignet sind Pflegefachkrifte, die fir die Versorgung von
Personen mit einem Bedarf von auRerklinischer Intensivpflege besonders qualifiziert sind.
SDas Nihere regeln die Rahmenempfehlungen nach § 1321 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V). °®Die Mdglichkeit individueller Vereinbarungen bei
Leistungserbringung im Rahmen eines persénlichen Budgets gemél § 37¢ Absatz 4 Satz 2 in
Verbindung mit § 2 Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer 5 SGB V und § 29 des Neunten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) bleibt unberiihrt.

(2) Die Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege erfolgt bei medizinischer
Notwendigkeit. 2Die Verordnung erfolgt durch besonders qualifizierte Vertragsirztinnen und
Vertragsirzte gemiR § 9 Absatz 1 und 2. 3Die Versorgung im Rahmen der auRerklinischen
Intensivpflege nach dieser Richtlinie erfolgt auf der Grundlage des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse.

(3) Die oder der Versicherte hat nur dann einen Anspruch auf auBerklinische
Intensivpflege, wenn und soweit sie oder er die auRerklinische Intensivpflege nicht selbst
durchfithren kann. 2Bei der Verordnung von auferklinischer Intensivpflege sind die
gesundheitliche Eigenkompetenz, der Eigenverantwortungsbereich der oder des
Versicherten sowie die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen bis zur
Vollendung des 18. Lebensjahres, von jungen Volljdhrigen, bei denen ein Krankheitsbild des
Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und
Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer
Entwicklungsstand vorliegt, und von volljdhrigen Versicherten zu beriicksichtigen (vergleiche
§ 37c Absatz 1 Satz 8 SGB V). *Die Versorgung durch An- und Zugehdrige soll insbesondere
bei Kindern und Jugendlichen sowie den in Satz 2 genannten jungen Vollj&hrigen ermdglicht
werden. “Dabei sind die Ressourcen im huslichen Umfeld zu férdern und angemessen zu
beriicksichtigen.

(4) ersicherte erhalten auBerklinische Intensivpflege an folgenden Orten:

1. in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1
SGB Xl oder Rdumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4
Nummer 3 SGB XI,

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 1321 Absatz 5 Nummer 1 SGB V oder
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4, im Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der oder des
Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, in Schulen, in Kindertagesstitten und in Werkstétten fir behinderte
Menschen.

2Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. 3Es gilt § 37¢c Absatz 2 Satz 3
bis 9 SGB V.

(5) TAuRerklinische Intensivpflege kann fiir den Zeitraum eines Krankenhausaufenthalts
und einer stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung nicht verordnet werden. 2Auch
fur die Zeit des Aufenthalts in anderen Einrichtungen, in denen nach den gesetzlichen
Bestimmungen Anspruch auf die Erbringung von medizinischer Behandlungspflege durch
diese Einrichtungen besteht (zum Beispiel Rehabilitationseinrichtungen, Hospize), kann
auBerklinische Intensivpflege nicht verordnet werden. 30b ein solcher Anspruch besteht, ist
im Einzelfall durch die Krankenkasse zu priifen. 4§ 37c Absatz 3 SGB V bleibt unberihrt.

(8) Diese Richtlinie ist gemdR § 91 Absatz 6 SGB V fur die Tréger des Gemeinsamen
Bundesausschusses, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fir die Versicherten und
die Leistungserbringer verbindlich.

(7) Die Regelungen dieser Richtlinie gelten entsprechend fiir Verordnungen in
elektronischer Form, soweit im Folgenden nichts Abweichendes bestimmt ist.

§2 Ziele der au3erklinischen Intensivpflege

(1) Die auRerklinische Intensivpflege dient dem Ziel, an den in § 1 Absatz 4 genannten
Orten im Rahmen der ambulanten d&rztlichen Behandlung die Patienten- und
Versorgungssicherheit von Versicherten, die die Voraussetzungen nach § 4 Absatz 1 erfiillen,
nach MaRgabe ihres individuellen Bedarfs zu erhalten, zu férdern und zu verbessern. 2Sie
dient im Rahmen des Leistungsumfangs der gesetzlichen Krankenversicherung auch der
Verbesserung der Lebensqualitét.

(2) Die auRerklinische Intensivpflege ist auf individuelle, patientenzentrierte
Therapieziele auszurichten. 2Therapieziele sind

1. die Sicherstellung von Vitalfunktionen,
2. die Vermeidung von lebensbedrohlichen Komplikationen sowie
3. die Verbesserung von  Funktionsbeeintrichtigungen, die aullerklinische

Intensivpflege erforderlich machen und der sich daraus ergebenden Symptome zum
Erhalt und zur Férderung des Gesundheitszustandes.

(3) 'Bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten besteht eine weitere
Zielsetzung in der optimalen und individuellen Hinfihrung zur Dekandlierung, zur
Entwohnung von der invasiven Beatmung oder zur Umstellung auf eine nicht-invasive
Beatmung. 2Bei im Rahmen der Erhebung nach § 5 festgestelltem perspektivischen Potenzial
soll dieses im Verlauf der weiteren auflerklinischen Versorgung, insbesondere der
auBerklinischen Intensivpflege, stabilisiert und gehoben werden. 3Hierbei sind die
erforderlichen MafRnahmen mit dem Ziel

1. der ausreichenden Augmentierung der alveoldren Ventilation,
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3.
4.

der effektiven Therapie der Erkrankung und der Begleiterkrankungen, die zum
Weaning-Versagen gefihrt haben,

der Wiederherstellung der atemmuskuldren Kapazitat sowie

der Wiederherstellung der Schluckfunktion

zu ergreifen. *Daraus ergeben sich insbesondere folgende unterstiitzende Mafinahmen:

G U b W N e

7.
8.

(4)

die Verbesserung der Atemmechanik und des Gasaustausches,

die Reduktion des inaddquaten Atemantriebes und der Atemarbeit,
die Behandlung von Malnutrition und Katabolismus,

die Verbesserung der vegetativen und neuromuskuldren Funktion,
die (Teil-)Mobilisation,

die Therapie der Dysphagie zur Verbesserung der Schluckfunktion und
Wiederherstellung der Sprechfunktion,

die Rekonditionierung der atrophierten (Skelett-)Muskulatur sowie
die Verbesserung der Sekretclearance.

Ergibt sich im Zuge der Umsetzung der Therapieziele nach Absatz 2 und Malnahmen

nach Absatz 3 bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten ein Potenzial zur
Beatmungsentwdhnung oder Dekaniilierung, leitet die verordnende Vertragsarztin oder der
verordnende Vertragsarzt in Abstimmung mit der oder dem Versicherten unverziiglich
weitere  MaBnahmen ein, insbesondere eine Einweisung in eine auf die
Beatmungsentwdhnung oder Dekaniilierung spezialisierte stationére Einrichtung.

(5)

Besteht bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten keine Aussicht auf

nachhaltige Verbesserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung, ist die Zielsetzung
insbesondere die Therapieoptimierung und damit die Verbesserung der Lebensqualitat.

§3

(1)

Leistungsinhalte der auBerklinischen Intensivpflege

ILeistungsinhalt der auBerklinischen Intensivpflege ist die permanente

Interventionsbereitschaft, Anwesenheit und Leistungserbringung durch eine geeignete
Pflegefachkraft iber den gesamten Versorgungszeitraum zur Erbringung der medizinischen
Behandlungspflege. Zur medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der auBerklinischen
Intensivpflege kdnnen insbesondere gehdren:

1.

g ;bW N

die spezielle Uberwachung des Gesundheitszustandes und die sich daraus
ergebenden notwendigen Interventionen,

die Pflege des Tracheostomas und das Trachealkaniilenmanagement,
das Sekretmanagement,

das Dysphagiemanagement,

die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerites,

die Anwendung von Inhalations- und Absauggeréten,
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7. der Umgang mit einer Maske (inkl. An- und Aufsetzen) im Zusammenhang mit einer
nicht-invasiven Beatmung,

8. die Erfassung und Bewertung von Vitalparametern,

9. die  Einleitung und Durchfiihrung von  NotfallmaBnahmen und des
Krisenmanagements,

10. die Anleitung der An- und Zugehdérigen zur Starkung ihrer Versorgungskompetenzen
im Umgang mit der Erkrankung der oder des Versicherten, insbesondere bei der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen und jungen Volljdhrigen gemdfl §1
Absatz 3 Satz 2.

(2) Die auRerklinische Intensivpflege beinhaltet alle im zeitlichen Zusammenhang
anfallenden erforderlichen Maflinahmen der medizinischen Behandlungspflege nach der
Anlage zur Hédusliche Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und
Absatz 7 SGB V. 2Wihrend des Versorgungszeitraums der auRerklinischen Intensivpflege sind
diese Leistungen durch die geeignete Pflegefachkraft zu erbringen. 3Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der h&uslichen Krankenpflege kénnen in
diesen Fillen nicht separat verordnet werden.

(3) "wird auRerklinische Intensivpflege nicht 24 Stunden am Tag erbracht, kann neben
dem Anspruch nach & 37c Absatz 1 Satz 1 SGB V fiir Zeitrdume auBerhalb des
Versorgungszeitraums der aufSerklinischen Intensivpflege ein Anspruch auf medizinische
Behandlungspflege nach & 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V bestehen. 2Sofern auRerhalb des
Versorgungszeitraums der aufierklinischen Intensivpflege Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege gemaR der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie erforderlich sind, die nicht
wihrend der Zeit der auerklinischen Intensivpflege erbracht werden kénnen, gelten die
dort geregelten Anforderungen.

4 Arztliche MaRnahmen zur Diagnostik, Therapie und Beatmungsentwdhnung kdnnen
als  Leistungen der auflerklinischen Intensivpflege nicht verordnet und von
Leistungserbringern nach § 1321 SGB V nicht erbracht werden.

(5) lUm eine sichere Durchfilhrung der verordneten MafBnahmen gewihrleisten zu
kdnnen, sind geeignete Rahmenbedingungen (baulich, personell, organisatorisch) und
(interne und externe) MaRnahmen der Qualititssicherung zu gewihrleisten. 2Dabei ist
inshesondere eine stabile fach- und sachgerechte Infrastruktur notwendig. *Das Nihere
regeln die Rahmenempfehlungen nach § 132| Absatz 1 SGB V.

(8) 'Liegt der Bedarf fiir auRerklinische Intensivpflege gemif & 4 Absatz 1 nicht mehr vor,
endet der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege. 2Diesbeziigliche Hinweise sind der
verordnenden Vertragsdrztin  oder dem verordnenden Vertragsarzt durch den
Leistungserbringer unverziglich mitzuteilen und durch die verordnende Vertragsdrztin oder
den verordnenden Vertragsarzt zu prifen. 3Die verordnende Vertragsirztin oder der
verordnende Vertragsarzt informiert anschlieBend nach Ricksprache mit der oder dem
Versicherten unverziglich die Krankenkasse.

§4 Verordnungsvoraussetzungen von auerklinischer Intensivpflege

(1) Die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege ist bei Versicherten zuldssig, bei
denen wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung in den Fillen des § 1 Absatz 4 Satz 1
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Nummer 4 die stindige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen
Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder in den Féllen des § 1 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 bis 3
ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft notwendig ist, weil eine sofortige
drztliche oder pflegerische Intervention bei lebensbedrohlichen Situationen mit hoher
Wahrscheinlichkeit tdglich unvorhersehbar erforderlich ist, wobei die genauen Zeitpunkte
und das genaue AusmalR nicht im Voraus bestimmt werden kdnnen.

(2) Bei der Prifung der Anspruchsvoraussetzungen kann nicht alleine auf das
Vorhandensein oder Nichtvorhandensein eines Tracheostomas abgestellt werden.

(3) 1Zeigt sich bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten im Rahmen der
Erhebung nach & 5, dass ein Potenzial zur Beatmungsentwdhnung beziehungsweise
Dekaniilierung vorliegt, leitet die verordnende Vertragsdrztin oder der verordnende
Vertragsarzt in Abstimmung mit der oder dem Versicherten unverziglich weitere
Malnahmen ein, insbesondere eine Einweisung in eine auf die Beatmungsentwdhnung
spezialisierte stationdre Einrichtung oder in eine auf Dysphagie spezialisierte stationdre
Einrichtung. 2Die Krankenkassen wirken unterstiitzend mit, geeignete Einrichtungen nach
Satz 1 mit verfigbaren Versorgungskapazititen zu benennen, sofern ihnen diese bekannt
sind. 3Bei Versicherten mit unmittelbar bestehendem Potenzial einer Entwdhnung,
Dekantilierung oder Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung k&nnen Verordnungen
von aulerklinischer Intensivpflege nur bis zum Zeitpunkt des Entwéhnungsversuches in einer
auf die Beatmungsentwdhnung spezialisierten stationdren Einrichtung oder in einer auf
Dysphagie spezialisierten Einrichtung ausgestellt werden.

(E] Bei Bedarf, insbesondere bei Vorliegen einer infausten Prognose und wenn eine
kurative Therapie nicht mehr mdoglich ist, ist im Einvernehmen mit der oder dem
Versicherten durch die verordnende Vertragsédrztin oder den verordnenden Vertragsarzt
palliativmedizinische Fachkompetenz einzubeziehen.

(5) Waraussetzung fiir jede Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege ist, dass sich
die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende Vertragsarzt von dem Zustand der
oder des Versicherten und der Notwendigkeit der auRerklinischen Intensivpflege im Rahmen
einer persdnlichen Untersuchung iiberzeugt hat. 2lm Rahmen der Verordnung sind neben
der  pflegerischen  und medikamentdsen Behandlung  insbesondere  auch
Behandlungsmdéglichkeiten der Heilmittelerbringer sowie die Optimierung der
Hilfsmittelversorgung zu beriicksichtigen.

§5 Potenzialerhebung

(1) Wor jeder Verordnung werden bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten
das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstédndigen
Beatmungsentwdhnung (Weaning) beziehungsweise zur Entfernung der Trachealkaniile
(Dekandlierung) und die Mdglichkeiten der Therapieoptimierung sowie die jeweils zur
Umsetzung notwendigen MafBnahmen individuell erhoben und dokumentiert (dieser
Prozess wird im Folgenden als Erhebung bezeichnet). 2Dies umfasst auch die Priifung des
Potenzials fiir eine Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung, die Beurteilung der
Therapieadhdrenz und bei festgestelltem Potenzial die Festlegung und gegebenenfalls
Anpassung der Entwdhnungs- beziehungsweise Dekaniilierungsstrategie. 3lst die Beatmung
beziehungsweise die Trachealkaniile dauerhaft indiziert oder eine Dekanilierung oder
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Entwohnung zum Zeitpunkt der Erhebung nicht moglich oder absehbar, sind die konkreten
Grinde zu dokumentieren.

(2) 'Die Erhebung erfolgt durch die besonders qualifizierten Vertragsirztinnen und
Vertragsirzte nach § 8 (potenzialerhebende Arztinnen und Arzte). 2GemaR § 37¢ Absatz 1
Satz 7 SGB V sind zur Erhebung auch nicht an der vertragsdrztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen und Arzte oder nicht an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmende Krankenhduser berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der
vertragsarztlichen Versorgung teil.

(3) Die Erhebung kann auch unter Nutzung der telemedizinischen Mdglichkeiten
durchgefiihrt werden. 2Mindestens einmal jéhrlich muss die Erhebung jedoch unmittelbar
persdnlich, vorrangig am Ort der Leistung erfolgen. *Wenn eine unmittelbar persénliche
Erhebung am Ort der Leistung durch eine Arztin oder einen Arzt mit der Qualifikation nach
§ 8 ausnahmsweise nicht moglich ist, ist fir einen dann erforderlichen Transport der oder
des Versicherten die VerhiltnismiRBigkeit des Transports zu priifen. *“Wenn ein Transport
unverhdltnisméRig ist, kann abweichend von Satz 2 die dort einmal jéhrlich unmittelbar
persénlich vorgesehene Erhebung auch unter Nutzung der telemedizinischen Moglichkeiten
durchgefithrt werden. *Wird die Erhebung nach Satz2 nicht unmittelbar persénlich
durchgefiihrt, ist das Vorliegen der hierflir geltenden Voraussetzungen nach den Sdtzen 3
und 4 im Einzelfall zu begriinden und in der Patientenakte zu dokumentieren.

(4) Die Erhebung muss mindestens alle sechs Monate durchgefiihrt werden. %Sie darf
zum Zeitpunkt der Verordnung nicht alter als drei Monate sein.

(5) "wird bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten im Rahmen der
Erhebung festgestellt und dokumentiert, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der
zu Grunde liegenden Funktionsstdrung besteht und eine Dekaniilierung oder Entwohnung
dauerhaft nicht méglich ist, muss die Erhebung abweichend von Absatz 4 Satz 1 mindestens
alle 12 Monate durchgefiihrt werden. 2Die Erhebung darf bei diesen Versicherten
abweichend von Absatz 4 Satz 2 zum Zeitpunkt der Verordnung nicht dlter als sechs Monate
sein. 3Sie umfasst die in diesem Paragraphen beschriebenen Inhalte, setzt aber den
Schwerpunkt auf Aspekte der Therapiekontrolle oder Therapieoptimierung.

(8) Nachdem innerhalb eines Gesamtzeitraums der Patientenbeobachtung von
mindestens zwei Jahren zweimal in Folge eine Feststellung und Dokumentation nach
Absatz 5 Satz 1 auf Grundlage einer unmittelbar personlichen Untersuchung getroffen
wurde, ist eine Verordnung gemiR & 6 auch ohne erneute Erhebung zulissig. 2Die
Verordnung gemaR Satz 1 darf nicht durch die Vertragsdrztin oder den Vertragsarzt erfolgen,
die oder der die Feststellungen nach Satz 1 getroffen hat. 3Ungeachtet dessen kann die
verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt eine Erhebung weiterhin wie
grundsdtzlich vorgesehen veranlassen beziehungsweise die oder der Versicherte diese
beanspruchen. *Wenn der Krankenkasse aufgrund der regelmifigen Begutachtung des
Medizinischen Dienstes ein Hinweis auf ein Potenzial zur Beatmungsentwéhnung oder
Dekantilierung oder ein Hinweis auf eine Méglichkeit zur Therapieoptimierung vorliegt, hat
sie die verordnende Vertragsdrztin oder den verordnenden Vertragsarzt Gber die
Notwendigkeit einer erneuten Erhebung zu informieren. °Diese oder dieser hat die
notwendigen MalRnahmen einzuleiten.

(7) 'Die Erforderlichkeit von weiteren Arztkontakten von potenzialerhebenden
Arztinnen und Arzten nach § 8 Giber die Erhebung hinaus, bemisst sich nach der Schwere der
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Erkrankung und méglicher Komplikationen. 2Die verordnende Vertragsirztin oder der
verordnende Vertragsarzt nach § 9 wirkt auf die Umsetzung der nach Absatz 1 Satz 1 bis 2
dokumentierten MaSnahmen hin.

(&)

'lm Rahmen der Erhebung bei beatmeten Versicherten sollen insbesondere folgende

Aspekte Uberprift und in die Bewertung eines Beatmungsentwdhnungs- beziehungsweise
Dekanlilierungspotenzials einbezogen und zusammenfassend dokumentiert werden:

1.

© o N o

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Einschdtzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen und der Entwicklung
der akuten Erkrankungsphase, die zur Beatmung gefiihrt hat; Benennung der
Funktionsbeeintrachtigungen, die eine Entwdhnung verhindern beziehungsweise die
Spontanatmungszeit begrenzen;

Strukturierte Ermittlung des (mutmaRlichen) Patientenwillens (gegebenenfalls unter
Einbezug eines Ethik-Fallgespréchs);

Einschdtzung des Regenerationspotenzials und der Adhdrenz (Mitarbeit) der oder des
Versicherten;

Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitét;

Moglichkeiten der Therapieoptimierung insbesondere unter Beriicksichtigung
didtetischer und medikamentoser Behandlungsmoglichkeiten und
Heilmitteltherapien sowie Uberprifung der Funktionalitit des eventuellen
Beatmungszugangs;

Atemmechanik;

Hustenstold und Sekretmanagement;

Hdmodynamischer Status (zum Beispiel Blutdruck, Herzfrequenz);
Dyspnoe-, Bewusstseins- und Schmerzstatus;

Beurteilung der NIV-Fihigkeit;

Feststellung der Gasaustauschparameter (zum Beispiel pO3, pH, pCO;, s03) mit
invasiven oder nicht-invasiven Messverfahren (zum Beispiel Blutgasanalyse,
Pulsoxymetrie, transkutane Oxymetrie und CO,-Messung);

Feststellung der Gerdteeinstellungen (mindestens Beatmungsmodus,
Beatmungsdriicke, Atemfrequenz und FiO,- oder O;-Fluss; die Feststellung der
Atemfrequenz ist entbehrlich, sofern eine Beatmungsform gewdhlt wurde, bei der
eine Einstellung der maschinellen Atemfrequenz nicht vorgesehen ist);

Feststellung der Geridtemesswerte (mindestens Atemfrequenz, Atemzugvolumen,
Atemminutenvolumen, Beatmungsdricke, durchschnittliche Nutzungszeit pro Tag
und Spontanatmungszeit inkl. deren Verhinderungsgriinde};

Standardisiertes Aspirationsscreening;

Schluckfunktion mit geeigneten Verfahren (zum Beispiel fiberoptische endoskopische
Evaluation des Schluckens [FEES]);

Sitz und Funktion der Trachealkanile.
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(9) 'Erfolgt die FErhebung bei beatmeten Versicherten im Rahmen des
Entlassmanagements, werden mindestens folgende Aspekte und Befunde erhoben:

1. Atemmechanik (zum Beispiel Hustenstof3, Sekretion);

2. Hamodynamischer Status (zum Beispiel Blutdruck, Herzfrequenz);

3. Sedierungsscore (zum Beispiel Richmond Agitation-Sedation Scale);

4. Beurteilung der NIV-Fahigkeit;

5. Feststellung der Gasaustauschparameter (zum Beispiel p0Oz, pH, pCO2z, s0z2) mit
invasiven oder nicht-invasiven Messverfahren (zum Beispiel Blutgasanalyse,
Pulsoxymetrie, transkutane Oxymetrie und CO;-Messung);

6. Feststellung der Gerdteeinstellungen (mindestens Beatmungsmodus,
Beatmungsdriicke, Atemfrequenz, FiO; oder O,-Fluss; die Feststellung der
Atemfrequenz ist entbehrlich, sofern eine Beatmungsform gewihlt wurde, bei der
eine Einstellung der maschinellen Atemfrequenz nicht vorgesehen ist);

7. Feststellung der Gerdtemesswerte (mindestens Atemfrequenz, Atemzugvolumen,
Atemminutenvolumen, Beatmungsdriicke);

8. Klinische Einschdtzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen und der
Entwicklung der akuten Erkrankungsphase, die zur Beatmung gefiihrt hat;

9. Klinische Einschdtzung des Regenerationspotenzials und der Compliance (Mitarbeit)
der oder des Versicherten;

10. Evaluation des (mutmallichen) Patientenwillens (gegebenenfalls unter Einbezug
eines Ethik-Fallgespradchs);

11. Beurteilung des Beatmungsentwdhnungspotenzials unter Beriicksichtigung der

erhobenen Befunde.

2Die Befunderhebungen nach diesem Absatz dienen daneben auch der Kldrung von
Moglichkeiten der weiteren Therapieoptimierung, insbesondere unter Beriicksichtigung
didtetischer und medikamenttser Behandlungsmoglichkeiten und Heilmitteltherapien im
Hinblick auf die auBerklinische Versorgung. 3Wurden solche Aspekte identifiziert, sind diese
bei der Verordnung der auflerklinischen Intensivpflege zu berlicksichtigen.

(10)  YIm Rahmen der Erhebung bei nicht beatmeten trachealkanilierten Versicherten
sollen insbesondere folgende Aspekte (berprift und in die Bewertung des
Dekantilierungspotenzials einbezogen und zusammenfassend dokumentiert werden:

1. Einschdtzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen und der Entwicklung
der akuten Erkrankungsphase, die zur Schluckstérung gefiihrt hat, und Benennung
der Funktionsbeeintrachtigungen, welche eine Dekaniilierung verhindern;

2. Strukturierte Ermittlung des (mutmaRlichen) Patientenwillens (gegebenenfalls unter
Einbezug eines Ethik-Fallgespréchs);

3. Einschdtzung des Regenerationspotenzials und der Adhdrenz (Mitarbeit) der oder des
Versicherten;

4. Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitét;
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9.

10.
11.

Moglichkeiten der Therapieoptimierung insbesondere unter Beriicksichtigung
didtetischer und medikamentdser Behandlungsmoglichkeiten und
Heilmitteltherapien;

Atemwegsanatomie;
Standardisiertes Aspirationsscreening;

Schluckfunktion mit geeigneten Verfahren (zum Beispiel fiberoptische endoskopische
Evaluation des Schluckens [FEES]);

Hustenstofd und Sekretmanagement;
Dyspnoe, Bewusstseins- und Schmerzstatus;

Sitz und Funktion der Trachealkaniile.

2Bei dieser Erhebung miissen die bestehenden medizinischen Empfehlungen zur Behandlung
einer neurogenen Dysphagie beriicksichtigt werden.

§ 6 Verordnung von aulerklinischer Intensivpflege

(1)

Die auRerklinische Intensivpflege setzt eine &rztliche Verordnung voraus. 2Die

drztliche Verordnung erfolgt auf dem vereinbarten Vordruck (Verordnung auerklinischer
Intensivpflege).?Die verordnende Vertragsérztin oder der verordnende Vertragsarzt hat auf
dem Verordnungsvordruck insbesondere anzugeben:

1.

© ® N oo

Die verordnungsrelevante(n) Diagnose(n) als medizinische Begriindung fir
auBerklinische Intensivpflege und die daraus resultierenden verordnungsrelevanten
Funktions- und Fahigkeitseinschrédnkungen;

Beatmungspflichtig: Ja/Nein

Falls ja:

a) die Beatmungsform (invasiv/nicht-invasiv; assistiert/kontrolliert),

b) die Beatmungsdauer (Stunden pro Tag),

¢) Spontanatmung (Stunden/Intervall);

Tracheotomiert: Ja/Nein

Falls ja:

Art der Kaniile: geblockt, ungeblockt; Sprechkaniile; Entblockzeiten;

Weaning- und Dekaniilierungspotenzial gemaf} § 5 sowie die zu dessen Umsetzung
erforderlichen MaRnahmen oder Begriindung fir Verhinderung;

PEG-Anlage: Ja/Nein;

Erst- oder Folgeverordnung;

die Therapieziele;

voraussichtlicher Zeitpunkt der ndchsten Erhebung nach § 5;

die zu erbringenden Leistungen gemif § 3 Absatz 1;

11
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10. deren Beginn und Ende gemdR § 7;
11. den Leistungsumfang;

12. gegebenenfalls weitere MaRnahmen der medizinischen Behandlungspflege im
Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege gemdf § 3 Absatz 2 sowie

13. im Falle der Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements das voraussichtliche
Entlassdatum.

(2) 'Um der oder dem Versicherten eine Bewertung iiber die grundsétzlich erreichbaren
Therapieziele zu ermoglichen, ist bei der Verordnung eine Erdrterung und Feststellung der
individuellen Therapieziele durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden
Vertragsarzt mit der oder dem Versicherten durchzufiihren. 2Bei der Erérterung sind
folgende Aspekte zu beriicksichtigen und zu dokumentieren:

1. Therapieziele und Therapiealternativen,

2. MafBnahmen zum Erreichen der Therapieziele (zum Beispiel Einbindung wvon
Therapeutinnen und Therapeuten im Rahmen der Heilmitteltherapie,
Schlucktraining),

3. Zeitraum flr die Umsetzung der Therapieziele beziehungsweise des Zeitpunktes fir
eine Zwischenkontrolle und deren Ergebnis,

4, Mitwirkung (Art und Umfang) der oder des Versicherten beziehungsweise der An-
und Zugehorigen.

3Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende Vertragsarzt triégt zum Erreichen der
Therapieziele bei.

(3) Wersorgungsrelevante Anderungen und Ergdnzungen der Verordnung dirfen nur auf
Grundlage einer erneuten persdnlichen Untersuchung der oder des Versicherten mit
Unterschrift, Stempel und Datumsangabe der verordnenden Vertragsdrztin oder des
verordnenden Vertragsarztes erfolgen. 2Riickwirkende Verordnungen sind grundsétzlich
nicht zulassig.

(E] Ist die auRerklinische Intensivpflege ganz oder teilweise nicht mehr notwendig, teilt
die verordnende Vertragsédrztin oder der verordnende Vertragsarzt dies schriftlich und
unverziiglich der Krankenkasse mit.

(5) 'Bestandteil der Verordnung von aulerklinischer Intensivpflege ist der von der
verordnenden Vertragsédrztin oder dem verordnenden Vertragsarzt, gegebenenfalls unter
Mitwirkung der potenzialerhebenden Arztin oder dem potenzialerhebenden Arzt erstellte
Behandlungsplan, der insbhesondere konkretisierende Angaben

zu den erforderlichen MaRnahmen der auerklinischen Intensivpflege,
zur Atmung,
Dysphagie und Husteninsuffizienz,

1.

2.

3

4, zu Heil- und Hilfsmitteln,

5 zu Fahigkeiten/Funktionseinschrinkungen zur Kommunikation,
6

Mobilitdt, Bewusstsein, Beweglichkeit der oberen und unteren Extremititen, sowie
gegebenenfalls Hinweise zum Maskentyp,

12
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7. zum Anfallsleiden und
8. zur Weaning- beziehungsweise Dekanlilierungsstrategie
umfassen soll.

2Das Nihere regeln die Partner des Bundesmantelvertrags-Arzte.>Der Behandlungsplan ist
der Verordnung beizulegen. “Der Behandlungsplan ist bei Anderungen (zum Beispiel des
Bedarfs, des klinischen Status, der relevanten Kontextfaktoren) zu aktualisieren und erneut
der Krankenkasse vorzulegen, sofern sich daraus Anderungen an Inhalt und Umfang der
Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege ergeben, die von der bestehenden
Verordnung abweichen.

§7 Dauer der Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

(1) Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende Vertragsarzt hat sich iber
den Erfolg der verordneten Malinahmen zu vergewissern. 2Um dies sicherzustellen, soll die
Erstverordnung einen Zeitraum von bis zu fiinf Wochen nicht Gberschreiten. *Erfolgt die
Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements, gilt diese als Erstverordnung und ist
gemdB & 10 Absatz 1 fir ldngstens sieben Tage auszustellen.

(2) !Die Folgeverordnung kann auch fir eine ldngere Dauer, ldngstens jedoch fiir sechs
Monate, ausgestellt werden. 2Besteht bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten
auf der Grundlage einer Potenzialerhebung nach & 5 keine Aussicht auf nachhaltige
Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstorung und ist eine Dekanilierung oder
Entwdhnung dauerhaft nicht moglich, kénnen Folgeverordnungen flir ldngstens bis zu
12 Monate ausgestellt werden. ®Die Griinde dafiir miissen aus der Verordnung hervorgehen.
4Bei der Beurteilung der Dauer sind die persénlichen und am Versorgungsort bestehenden
Ressourcen mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu beriicksichtigen.
>Unabhéngig von der Dauer der Verordnung Uiberpriift die verordnende Vertragsérztin oder
der verordnende Vertragsarzt regelmifig den Zustand der oder des Versicherten auf der
Grundlage einer personlichen Untersuchung. ®Die konkrete Frequenz von weiteren
Arztkontakten durch verordnende Vertragsarztinnen und Vertragsadrzte bemisst sich nach
der Schwere der Erkrankung und moglichen Komplikationen.

(3) Die Folgeverordnung ist spétestens drei Arbeitstage (Montag bis Freitag, wenn diese
nicht gesetzliche Feiertage sind) vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen.
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§8 Qualifikation der potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte

(1) 'Die Erhebung gemiR § 5 erfolgt durch folgende an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen und Arzte:

1. Fachérztinnen und Fachdrzte mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin,
2. Fachérztinnen und Fachdrzte fir Innere Medizin und Pneumologie,
3. Fachédrztinnen und Fachdrzte fiir Andsthesiologie mit mindestens 6-monatiger

einschldgiger Tatigkeit in der prolongierten Beatmungsentwdhnung auf einer auf die
Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten
Beatmungsentwdhnungs-Einheit,

4, Fachdrztinnen und Fachdrzte fir Innere Medizin, Chirurgie, Neurochirurgie,
Neurologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit mindestens 12-monatiger
einschldgiger Tatigkeit in der prolongierten Beatmungsentwdhnung auf einer auf die
Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten
Beatmungsentwdhnungs-Einheit,

5. weitere Fachdrztinnen und Fachédrzte mit mindestens 18-monatiger einschldgiger
Tétigkeit in der prolongierten Beatmungsentwdhnung auf einer auf die
Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten
Beatmungsentwdhnungs-Einheit oder

6. fur die Erhebung des Potenzials zur Entfernung der Trachealkaniile bei nicht
beatmeten Versicherten auch Fachédrztinnen und Fachdrzte mit mindestens
18-monatiger einschldgiger Tdtigkeit in einer stationdren Einheit der Neurologisch-
neurochirurgischen Friihrehabilitation.

2Ist fiir die Potenzialerhebung beziehungsweise Befunderhebungen nach § 5 eine
ergdnzende Fachexpertise notwendig, ist diese konsiliarisch durch die potenzialerhebende
Fachirztin oder den potenzialerhebenden Facharzt einzubinden.?Bei Versicherten ohne
Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung gemiR § 5
Absatz 5 Satz 1 ist durch die potenzialerhebende Fachérztin oder den potenzialerhebenden
Facharzt zur Priifung der Therapieoptimierung insbesondere die konsiliarische Einbindung
einer Fachdrztin oder eines Facharztes zu prifen, die oder der auf die die auerklinische
Intensivpflege ausldsende Erkrankung spezialisiert ist. “Erfolgt die Erhebung gemiR § 5 im
Rahmen des Entlassmanagements, hat dies durch Arztinnen und Arzte mit folgenden
Qualifikationen zu erfolgen:

1. Fach&rztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin oder

2. Fachérztin oder Facharzt mit mindestens 3-jghriger Erfahrung in der prolongierten
Beatmungsentwdhnung auf einer auf die Beatmungsentw&hnung von
langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-Einheit.

*Die Erhebung des Potenzials zur Entfernung der Trachealkaniile bei nicht beatmeten
Versicherten im Rahmen des Entlassmanagements kann auch durch Fachérztinnen und
Fachérzte erfolgen, die (iber eine mindestens 18-monatige Erfahrung in der Behandlung
entsprechend Betroffener in einer stationdren Einheit der Neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation verfugen.

(2) Die Befugnis zur Durchfiihrung der Erhebung nach § 5 bedarf der Genehmigung
durch die Kassenirztliche Vereinigung. 2Die Genehmigung ist auf Antrag zu erteilen, wenn
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die Antragstellerin oder der Antragsteller nachweist, dass sie oder er die in Absatz 1
genannten Voraussetzungen erfiillt. 3Die Sdtze 1 und 2 gelten nicht, soweit die Erhebung im
Rahmen des Entlassmanagements erfolgt.

(3) Zum Zweck der differenzierten Kontaktaufnahme mit der Vertragsérztin oder dem
Vertragsarzt mit Qualifikationen nach §§& 8 oder 9 werden diese in der Arztsuche des
Nationalen Gesundheitsportals nach § 395 Absatz 2 SGB V verdffentlicht.

4 Die in diesem Paragraphen verwendeten Weiterbildungsbezeichnungen richten sich
nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesédrztekammer und schliefen auch die
Arztinnen und Arzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht in den
jeweiligen Bundesléndern fiihren.

§9 Qualifikation der verordnenden Vertragsérztinnen und Vertragsirzte

(1) TAuRerklinische Intensivpflege fiir beatmete oder trachealkaniilierte Versicherte darf
nur von besonders qualifizierten Vertragsdrztinnen und Vertragsérzten auf der Grundlage
einer Erhebung nach § 5 verordnet werden. 2Besonders qualifizierte Vertragsirztinnen und
Vertragsdrzte sind solche mit einer Qualifikation nach § 8 sowie Facharztinnen und Fachéirzte

fur Innere Medizin und Pneumologie,
fr Andsthesiologie,
fir Neurologie,

mit der Zusatzhezeichnung Intensivmedizin,

U R W N =

fur Kinder- und Jugendmedizin.

3Hausirztinnen und Hausérzte kdnnen aulRerklinische Intensivpflege verordnen, wenn sie
lber Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten
verfiigen. Die Befugnis zur Verordnung fiir Hausirztinnen und Hausérzte bedarf der
Genehmigung durch die Kassenirztliche Vereinigung. *Die Genehmigung ist auf Antrag zu
erteilen, wenn die Antragstellerin oder der Antragsteller nachweist, dass sie oder er die
vorgenannten Voraussetzungen erfiillt oder die Absicht erkldrt, sich diese innerhalb von
sechs Monaten anzueignen und nachzuweisen. ®Die Kassenirztlichen Vereinigungen haben
hierzu regelmifig Fortbildungsveranstaltungen anzubieten. “Falls die Vertragsirztin oder
der Vertragsarzt eine ergdnzende Fachexpertise fir notwendig hilt, kann diese konsiliarisch
eingebunden werden.

(2) IBei Versicherten, die weder beatmungspflichtig noch trachealkaniiliert sind, erfolgt
die Verordnung durch Fachdrztinnen und Fachédrzte, die auf die die auferklinische
Intensivpflege ausldsende Erkrankung spezialisiert sind. ?Andere Vertragsédrztinnen und
Vertragsérzte kdnnen nur im (gegebenenfalls telemedizinischen) Konsil mit auf die
Erkrankung spezialisierten Fachdrztinnen und Fachirzten verordnen. 3Die Konsilpartnerin
oder der Konsilpartner ist auf der Verordnung anzugeben.

(3) Die in diesem Paragraphen verwendeten Weiterbildungsbezeichnungen richten sich
nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesérztekammer und schliefen auch die
Arztinnen und Arzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht in den
jeweiligen Bundesléndern fiihren.
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§10 Besonderheiten bei der Uberleitung aus der stationiren Versorgung in die
auBBerklinische Intensivpflege im Rahmen des Entlassmanagements

(1) Soweit es fir die Versorgung der oder des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erforderlich ist, kann das Krankenhaus (die
Krankenhausdrztin oder der Krankenhausarzt mit Qualifikationen gemdR & 9) im Rahmen des
Entlassmanagements wie eine Vertragsirztin oder ein Vertragsarzt aullerklinische
Intensivpflege fur einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach der Entlassung
entsprechend dieser Richtlinie verordnen.

(2) Die Ausstellung der Verordnung kann erfolgen, sobald die Erforderlichkeit der
auBerklinischen Intensivpflege festgestellt wird. 2Das voraussichtliche Entlassdatum ist auf
der Verordnung anzugeben. ®Die Leistung der auRerklinischen Intensivpflege beginnt mit der
Entlassung aus dem Krankenhaus.

(3) IBei beatmeten oder trachealkandiilierten Versicherten muss vor der Verordnung eine
qualifizierte &rztliche Einschdtzung des Beatmungsstatus und des diesbezliglichen
Entwdhnungs- beziehungsweise Dekanilierungspotenzials gemdll § 5 wvorgenommen
worden sein. 2Dabei ist durch das Krankenhaus sicherzustellen, dass bei aktuell
vorliegendem Potenzial keine Uberfiihrung von beatmeten oder trachealkanilierten
Versicherten in die auflerklinische Intensivpflege ohne den vorherigen Versuch einer
Beatmungsentwéhnung oder Dekaniilierung erfolgt.

4 'Sobald die Erforderlichkeit einer auRerklinischen Intensivpflege durch das
Krankenhaus festgestellt wurde, hat dieses unverziiglich, in der Regel mindestens 14 Tage
vor der geplanten Entlassung, die zustindige Krankenkasse hieriiber zu informieren. 2Die
Krankenkasse soll noch vor der Einbindung eines entsprechenden Leistungserbringers in die
Organisation der erforderlichen Anschlussversorgung einbezogen werden. 3Die
Krankenkasse kl&rt unverziglich, ob ein Bedarf fir eine Beratung der oder des Versicherten
zur Auswahl des geeigneten Leistungsortes besteht und fiihrt diese in Abstimmung mit dem
Krankenhaus gegebenenfalls durch. *Hat sich die oder der Versicherte mit der Krankenkasse
auf einen oder mehrere geeignete Leistungsorte nach § 1 Absatz 4 verstdndigt, kann die
Krankenkasse der oder dem Versicherten sowie dem Krankenhaus diesbeziigliche
Leistungserbringer, mit denen Versorgungsvertrige gemdfR § 132| Absatz 5 SGB V bestehen,
benennen. *Daneben stellt auch die Liste der Leistungserbringer nach § 1321 Absatz 8 SGB V
eine Grundlage fiir die Auswahl eines Leistungserbringers dar. ®In Abstimmung mit der oder
dem Versicherten nimmt das Krankenhaus Kontakt zu einem oder mehreren
Leistungserbringern auf, um die Maoglichkeit der Weiterversorgung der oder des
Versicherten zu kliren und den voraussichtlichen Entlasstag abzustimmen. "Das
Krankenhaus teilt der Krankenkasse den mit dem Leistungserbringer abgestimmten
voraussichtlichen Entlasstag mit. Zeigt sich, dass der oder die in Aussicht genommene(n)
Leistungserbringer keine verfligbaren Kapazitdten fiir die Versorgung der oder des
Versicherten hat oder haben, stimmen sich die oder der Versicherte, das Krankenhaus sowie
die Krankenkasse gemeinsam (iber das weitere Vorgehen ab. °Diese Abstimmung beinhaltet
auch, dass die Krankenkasse dahingehend unterstiitzend mitwirkt, geeignete
Leistungserbringer mit verfligharen Versorgungskapazititen zu benennen, soweit ihr diese
bekannt sind.

(5) 'Eine Verordnung im Entlassmanagement erfolgt grundsitzlich nicht, soweit fir die
oder den Versicherten unmittelbar vor Beginn der Krankenhausbehandlung Leistungen der
auBerklinischen Intensivpflege im Rahmen einer giltigen Verordnung erbracht wurden und
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nach der Entlassung aus dem Krankenhaus weiter erbracht werden sollen. 2Um die Planung
einer diesbeziiglich nahtlosen Versorgung zu erméglichen, teilt der Leistungserbringer nach
§ 132] SGB V dem Krankenhaus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden
Verordnung mit.*Die bestehende Verordnung bleibt auch nach dem Krankenhausaufenthalt
gultig, soweit die Anspruchsvoraussetzungen der aufierklinischen Intensivpflege
unverdndert vorliegen. %Hilt das Krankenhaus Anpassungen an der bestehenden
Verordnung der auBerklinischen Intensivpflege nach der Krankenhausentlassung in einem
erheblichen Umfang fir erforderlich, wird eine Verordnung durch das Krankenhaus
ausgestellt. °Ein solch erheblicher Umfang liegt beispielsweise dann vor, wenn eine
Beatmungspflichtigkeit neu hinzugekommen oder entfallen ist oder Anpassungen
hinsichtlich des Leistungsumfangs erforderlich sind, die mit einer Verdnderung der téglichen
Dauer (Anwesenheit der geeigneten Pflegefachkraft) der auBerklinischen Intensivpflege
einhergehen. SAndernfalls teilt das Krankenhaus der Verordnerin oder dem Verordner in der
vertragsarztlichen Versorgung Anpassungshedarfe mit, die diese oder dieser bei ihrer oder
seiner Verordnung beriicksichtigen soll.

(3] Die Krankenhausérztin oder der Krankenhausarzt hat in geeigneter Weise im Rahmen
des Entlassmanagements die im ambulanten Bereich weiterbehandelnde Vertragsdrztin
oder den weiterbehandelnden Vertragsarzt Uber die Verordnung so rechtzeitig zu
informieren, dass eine nahtlose Anschlussversorgung ermoglicht wird.

(7) 1§ 11 Absatz 4 SGB V bleibt unberiihrt. *Die Regelungen dieses Paragraphen gelten
entsprechend fiir Arztinnen und Arzte in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation bei
Leistungen nach & 40 Absatz 2 und § 41 SGB V.

§ 11 Genehmigung von aufierklinischer Intensivpflege

(1) Die von der oder dem Versicherten durch Vorlage der vertragsérztlichen Verordnung
beantragten Leistungen bedirfen der Genehmigung durch die Krankenkasse.

(2) 1Die  Krankenkasse hat den Medizinischen Dienst im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens gemaR § 37c Absatz 2 Satz 6 SGB V in Verbindung mit § 275
Absatz2 Nummer 5 SGBV mit der Prifung der Leistungsvoraussetzungen der
auBerklinischen Intensivpflege zu beauftragen. Werden Leistungen der aulerklinischen
Intensivpflege nicht oder nicht in vollem Umfang genehmigt, hat die Krankenkasse die
verordnende Vertragsdrztin oder den verordnenden Vertragsarzt sowie die oder den
Versicherten tber die Griinde zu informieren.

(3) IDie Krankenkasse iibernimmt bis zur Entscheidung iiber die Genehmigung die
Kosten fur die von der Vertragsérztin oder dem Vertragsarzt verordneten und vom
Leistungserbringer erbrachten Leistungen entsprechend der in den Vertrdgen nach § 1321
Absatz 5 SGB V vereinbarten Vergiitung, wenn die Verordnung spatestens an dem vierten
der Ausstellung folgenden Arbeitstag (Montag bis Freitag, wenn diese nicht gesetzliche
Feiertage sind) der Krankenkasse vorgelegt wird. ?Das N&here regeln die Partner der
Rahmenempfehlungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V.

(4) Die Leistungserbringer, die aulerklinische Intensivpflege durchfihren, sind zunéchst
an die Verordnung und bei Vorliegen der Genehmigung an diese gebunden.

17

53



A

TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

§12 Zusammenarbeit zur Sicherung der drztlichen und pflegerischen
Versorgungskontinuitdt und Versorgungskoordination von aufierklinischer
Intensivpflege

(1) Die verordnende Vertragsdrztin oder der verordnende Vertragsarzt trigt die
Verantwortung fiir die Koordination der medizinischen Behandlung der oder des
Versicherten einschliefflich der rechtzeitigen Einleitung des Verfahrens zur Erhebung nach
§5.

(2) Die an der auBerklinischen Versorgung beteiligten Vertragsdrztinnen und
Vertragsarzte und weiteren Angehorigen von Gesundheitsfachberufen (zum Beispiel
geeignete Pflegefachkréfte, Logopédden, Ergo- und Physiotherapeuten, Hilfsmittelversorger,
Atmungstherapeuten) arbeiten im Rahmen eines Netzwerkes eng zusammen. 2Dazu
gehdren, ausgerichtet an dem individuellen Bedarf der oder des Versicherten,
Teambesprechungen aller beteiligten Vertragsarztinnen und Vertragsédrzte und Angehdorigen
von Gesundheitsfachberufen mit klar definierten und dokumentierten Absprachen. *Hierbei
sollen die oder der Versicherte und die an der medizinischen Behandlungspflege beteiligten
An- und Zugehdrigen in geeigneter Weise eingebunden werden. “im Rahmen der
Zusammenarbeit sollen auch Kooperationen mit spezialisierten Einrichtungen entsprechend
der Grunderkrankung eingegangen werden.

(3) Bei jungen Volljdhrigen, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters
weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbhild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt
oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, ist
Ziel der Kooperation auch die Sicherung der Versorgungskontinuitdt bei Beendigung der
Versorgung durch die Kinder- und Jugendarztin oder den Kinder- und Jugendarzt.

(4) 1Der Leistungserbringer nach § 1321SGB V berichtet der verordnenden Vertragsérztin
oder dem verordnenden Vertragsarzt bei Verdnderungen in der Pflegesituation
beziehungsweise bei Verdnderungen, die sich auf die verordneten und genehmigten
Leistungen auswirken, oder nach Aufforderung durch die verordnende Vertragsarztin oder
den verordnenden Vertragsarzt, gegebenenfalls auch unter Ubermittlung von Ausziigen aus
der Pflegedokumentation. 2Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die verordnende
Vertragsdrztin  oder den verordnenden Vertragsarzt (iber Verdnderungen des
Gesundheitszustandes und Gber Unter- oder Uberschreitung von durch die verordnende
Vertragsdrztin  oder den verordnenden Vertragsarzt definierten Grenzwerten der
Vitalzeichen zu informieren. 3Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende
Vertragsarzt entscheidet Gber die erforderlichen MaBnahmen, die sich daraus ergeben.

(5) linsbesondere bei Anzeichen, die auf ein EntwBhnungs- beziehungsweise
Dekanulierungspotenzial schliefen lassen, informiert der Leistungserbringer nach § 132|
SGB V unverziglich die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt.
’Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende Vertragsarzt leitet bei Bedarf die
erforderlichen MaRRnahmen zur Prifung eines Entwéhnungs- oder Dekanilierungspotenzials
ein. *Die Krankenkasse wird (iber das Ergebnis informiert.

(6) Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehérige
muss ermdglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wiinschen und die
fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehérigen auch unter Bericksichtigung der
Familiensituation gewshrleistet werden kann. ZHierzu sind Absprachen mit der
verordnenden Vertragsdrztin  oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem
Leistungserbringer nach § 1321 Absatz 5 SGB V zu treffen. *Die verordnende Vertragsarztin

18

54



A

TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

oder der verordnende Vertragsarzt informiert die Krankenkasse unverziglich Gber den von
den An- und Zugehdrigen im Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang.

(7) Die verordnende Vertragsérztin oder der verordnende Vertragsarzt informiert den
Leistungserbringer nach § 132|1 SGB V Uber neue pflegerelevante Befunde.

(8) Yim Rahmen von Hausbesuchen durch die verordnende Vertragsirztin oder den
verordnenden Vertragsarzt sind die Pflegedokumentation und bei beatmeten Versicherten
zusdtzlich die im Beatmungsgerdt hinterlegten Beatmungsparameter und das
Beatmungsprotokoll auszuwerten. 2Dies erfolgt gegebenenfalls in Abstimmung mit den
potenzialerhebenden Arztinnen und Arzten. 3Die verordnende Vertragsarztin
beziehungsweise der verordnende Vertragsarzt vermerkt bei Bedarf Anordnungen in der
Pflegedokumentation.

§13 Evaluation

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll die Auswirkungen dieser Richtlinie inshesondere
hinsichtlich der Entwicklung der Inanspruchnahme der auferklinischen Intensivpflege, der
Auswirkungen auf die Versorgung, der Entwicklung der Zahl der verordnenden und
potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte auch im Verhiltnis zu dem nach dieser Richtlinie
entstehenden  Versorgungsbedarf, der H&ufigkeit der Inanspruchnahme der
Ausnahmeregelungen nach § 5 Absatz 3, der Umsetzung der Vorgabe zur Einweisung in eine
auf die Beatmungsentwdhnung oder Dekanilierung spezialisierte stationdre Einrichtung
sowie die Erforderlichkeit einer Anpassung seiner Regelungen vier Jahre nach Inkrafttreten
der Richtlinie prifen.

§14 Inkrafttreten und Ubergang zur Leistungserbringung nach § 1321 SGB V

(1) Die Richtlinie tritt am Tag nach der Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.
N/erordnungen von Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach dieser Richtlinie
erfolgen ab dem 1. Januar 2023. *Bis zu diesem Zeitpunkt werden Verordnungen zur
auBerklinischen Intensivpflege nach der H3usliche Krankenpflege-Richtlinie verordnet.

(2) 1Die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege gemiR § 37c SGB V werden von
Leistungserbringern erbracht, die Giber Vertridge geméR § 1321 Absatz 5 SGB V verfiigen. 2Die
Vertrdge nach § 132a Absatz 4 SGB V gelten so lange fort, bis sie durch Vertrdge nach § 132|
Absatz 5 Satz 1 SGB V abgelost werden, ldngstens jedoch fiir zwdolf Monate nach
Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach § 132] Absatz 1 SGB V.

Il. Die Richtlinie tritt am Tag nach der Ver&ffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdffentlicht.
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Berlin, den 19. November 2021

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemdl §91SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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A-7 Priifung durch das BMG gemaf} § 94 Absatz 1 SGB V
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Bundasministerium fir Gesundheit, 11055 Berlin Dr. Josephine Tautz
Ministerialritin
Leiterin des Referates 213
. "Gemeinsamer Bundesausschuss,
Gemeinsamer Bundesausschuss Strukturierte Behandlungsprogramme
Gutenbergstrafie 13 (DMP), Allgemeine medizinische Fragen in
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vaorab per Fax: 030 - 275838105 Berlin, 16. Februar 2022
orab per ¥ Az 213 -21432-95

Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses gem. § 91 $GB V vom 19. November 2021
hier: Erstfassung der Richtlinie iiber die Verordnung von anflerklinischer Intensivpflege

Sehr geehrte Damen und Herren,

der von Thnen gemaR § 94 SGB V vorgelegte 0. g Beschluss vom 19. Novernber 2021 tiber die
Erstfassung der Richtlinie (iber die Verordmung von auflerklinischer Intensivpflege (AXT) wird
nicht beanstandet.

Dabej wird vorausgesetzt, dass § 1 Absatz 5 Satz 2 der Richtlinie in dem Sinne ausgelegt und
angewendet wird, dass AKI nur fiix die Zeit des Aufenthalts in anderen Einrichtungen, in denen
nach den gesetzlichen Bestimmungen Anspruch auf die Erbringung von medizinischet
Behandlungspflege im Umfang der AKI durch diese Einrichtungen besteht, nicht verordnet
werden kani.

Mit freundlichen Griiffen
Im Aufirag

Dr. Josephine Tautz
Ausgefertigt

%/{ﬁi”
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B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

B Stellungnahmeverfahren vor Entscheidung des G-BA

B-1 Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen

Vor der Entscheidung des G-BA Uiber die Richtlinie zur Verordnung von aufRerklinischer Intensivpflege
(AKI-RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V ist bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 91 Ab-
satz 5 und Absatz 5a SGB V der oder den einschldgigen Heilberufekammern sowie dem Beauftragten fiir
den Datenschutz und die Informationssicherheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

Zudem ist gemal § 92 Absatz 7g SGB V den in § 132| Absatz 1 Satz 1 SGB V genannten Organisationen
der Leistungserbringer sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten
malgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Der
Kreis dieser gesetzlich Stellungnahmeberechtigten zur AKI-RLgemaR § 92 Absatz 7g SGB V wurde gemal’
1. Kapitel § 9 Absatz 1 bis 3 Verfahrensordnung (VerfO) per Bekanntmachung im Bundesanzeiger ermit-
telt (siehe Anlage zum Abschlussbericht, Nummer 3, BAnz AT 26.01.2021 B10).

Zusatzlich wurden einschlagige wissenschaftliche Fachgesellschaften sowie weitere betroffene Organi-
sationen, denen aufgrund ihrer Betroffenheit vor abschlieBender Beschlussfassung tiber die Erstfassung
einer Richtlinie zur Verordnung auRerklinischer Intensivpflege Gelegenheit zur Stellungnahme gemafd 1.
Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 Buchstabe a VerfO eingerdumt werden soll, per Bekanntmachung im Bundes-
anzeiger ermittelt. Dieses Stellungnahmerecht begrenzt sich auf das Stellungnameverfahren des G-BA
vor abschlieRender Entscheidung zur Erstfassung der Richtlinie.

Mit Beschluss vom 20. Mai 2021 wurden die stellungnahmeberechtigten Organisationen gemafd § 92
Absatz 7g SGB V fir Entscheidungen des G-BA zur Richtlinie tiber die Verordnung von aulRerklinischer
Intensivpflege sowie Bestimmung weiterer Stellungnahmeberechtigter im Einzelfall zur Erstfassung der
Richtlinie bestimmt. Der Kreis der Organisationen die als zur Richtlinie Gber die Verordnung von auRer-
klinischer Intensivpflege nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V stellungnahmeberechtigt anerkannt
wurden, wurde gemafl 1. Kapitel § 9 Absatz 3 Satz 1 VerfO im Bundesanzeiger (www.bundesanzeiger.de,
BAnz AT 21.06.2021 B4) und im Internet (www.g-ba.de) bekannt gegeben. Ein weiterer Beschluss tiber
die Anerkennung als stellungnahmeberechtigte Organisation gemal’ § 92 Absatz 7g SGB V erfolgten im
Zeitraum des gegenstandlichen Beratungsverfahrens am 21. Oktober 2021 (www.bundesanzeiger.de,
BAnz AT 12.11.2021 B3).

Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.
B-2 Einleitung und Terminierung des Stellungnahmeverfahrens

Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen (UA VL) beschloss in seiner Sitzung am 23. Juni 2021 die Ein-
leitung des Stellungnahmeverfahrens. Die Unterlagen wurden den Stellungnahmeberechtigten am 25.
Juni 2021 Gbermittelt. Es wurde Gelegenheit fiir die Abgabe von Stellungnahmen innerhalb von vier Wo-
chen nach Ubermittlung der Unterlagen gegeben.
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B-3 Allgemeine Hinweise fiir die Stellungnehmer

Die Stellungnahmeberechtigten wurden darauf hingewiesen,

e dass die Uibersandten Unterlagen vertraulich behandelt werden miissen und ihre Stellungnah-
men nach Abschluss der Beratungen vom G-BA verdffentlicht werden kénnen,

dass jedem, der berechtigt ist, zu diesem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Stellung zu
nehmen, soweit er fristgerecht eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch Gele-
genheit zu einer miindlichen Stellungnahme zu geben ist.

B-4 Ubersicht liber die Abgabe von Stellungnahmen

Der UAVL hatin seiner Sitzung am 23. Juni 2021 folgenden Organisationen fiir dieses Beschlussvorhaben
Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme erteilt. Die eingegangenen Stellungnahmen der Institutio-
nen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme (SN) gegeben wurde, sowie
entsprechende Eckdaten zum Eingang sind in der nachfolgenden Tabelle dargestelit.

Stellungnahmeberechtigte nach § 91 Absatz 5 SGB V Eingang Anmerkung
Bundesarztekammer (BAK) 23.07.2021 Verzicht
Stellungnahmeberechtigter nach § 91 Absatz 5a SGB V Eingang Anmerkung

Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informations- 12.07.2021 Verzicht

freiheit (BfDI)

Organisation gemaR § 92 Absatz 7g SGB V Eingang Anmerkung
Deutscher Caritasverband e.V. (Caritas) 22.07.2021
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V (VDAB) 23.07.2021
Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) 21.07.2021
Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen 23.07.2021
e.V. (bad)

Deutscher Berufsverband fir Pflegeberufe - Bundesverband e.V. 23.07.2021
(DBfK)

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. (AWO) 22.07.2021
Dliakonle Deutschland - Evangelisches Werk fiir Diakonie und Ent- 22.07.2021
wicklung e.V.

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK) 23.07.2021

Deutscher Paritatischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V.  23.07.2021
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Bundesverband Hausliche Kinderkrankenpflege e.V. (BHK) 23.07.2021
Arbeitgeber- und BerufsVerband Privater Pflege e. V. (ABVP) 23.07.2021
Bundesarbeitsgemeinschaft Phase F e.V. (BAG Phase F) 21.07.2021
Intensivpflegeverband Deutschland e.V. (IPV) 23.07.2021

Selbsthilfegruppe Glykogenose Deutschland e.V.

SchlieRt sich Stellung-

nahme der Deutschen
23.07.2021 Gesellschaft fiir Muskel-

krankee.V.an

Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behin-

derung, chronischer Erkrankungen und ihren Angehorigen e.V. 16.07.2021
(BAG SELBSTHILFE)

Bundesverband Schadel-Hirnpatienten in Not e.V. - Deutsche
Wachkomagesellschaft 23.07.2021
Deutsche Gesellschaft fur Muskelkranke e. V. 23.07.2021

Bundesverband flr korper- und mehrfachbehinderte Menschen

gemeinsame Stellung-

15.07.2021 nahme von fiinf Fach-

eV. (bvkm) e frtler
Sozialverband Deutschland e.V. —Bundesverband (SoVD) 23.07.2021

Organisation gemaR 1. Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 Buchstabe a Eingang Anmerkung
Verfahrensordnung (VerfO)

Deutscher Kinderhospizverein e. V. 20.07.2021

Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin e. V. 23.07.2021
EI?.i:/l.Jtschsprachige Medizinische Gesellschaft fiir Paraplegiologie 23.07.2021

Deutsche Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention e.V. 21.07.2021

Gesellschaft fiir Neuropadiatrie e.V.

Bundespflegekammer e.V. 29.07.20212

Deutscher Bundesverband flir Logopadie e.V. 23.07.2021

tAeKrI/;) A\Xlkl)-eitskreis auerklinische Intensivpflege Ruhr/Miins- 21.07.2021

BVMed - Bundesverband Medizintechnologie e.V. 23.07.2021

2 \lerfristet eingegangene Stellungnahmen wurden inhaltlich in die Beratung einbezogen, jedoch in der formalen Darstellung der
Wirdigung nicht beriicksichtigt. Die betreffenden Organisationen wurden nicht zur Anhérung eingeladen.
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ALS-mobil e. V. 23.07.2021
LIGA Selbstvertretung 15.07.2021
INTENSIVkinder zuhause e.V. 22.07.2021
gemeinsamg_SteIIung—
Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. 15.07.2021  [opmevonfnfFach
schen mit Behinderung
, SchlieRt sich neben der
Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland e.V.—  26.07.2021%  eigenenstellungnahme
der Stellungnahme der
ISL LIGA Selbstvertretung

an

Konferenz der Beauftragten von Bund und Landern fiir die Belange

von Menschen mit Behinderungen (KBB) 20.07.2021
NETZWERK ARTIKEL 3 e.V. 16.07.2021
AbilityWatch e.V. 23.07.2021
SelbstHilfeVerband - FORUM GEHIRN e.V. 3 23.07.2021
Deutsches Institut fur Menschenrechte 21.07.2021

Bundesverband der Verbraucherzentralen und Verbraucherver-

bande - Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. 27.07.2021 Verzicht

Pflegende Angehorige e.V. 26.07.20212

LfK — Landesverband freie ambulante Krankenpflege NRW e. V. 21.07.2021

gemeinsame Stellung-

Bundesverband Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e.V. 15.07.2021  Mahmevon flnf Fach-

verbanden fiir Men-
schen mit Behinderung

15.07.2021 gemeinsame Stellung-

nahme von finf Fach-

Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e.V. (BeB) verbéinden fir Mer-

schen mit Behinderung

gemeinsame Stellung-
nahme von fiinf Fach-

Bundesverband anthroposophisches Sozialwesen e.V. 15.07.2021 | cindenfir Men-

schen mit Behinderung

Entspricht Stellung-

Landesarbeitsgemeinschaft Phase F Niedersachsen 22.07.2021 r;ah\r/nederBAG Phase
e\Vv.

Deutsche Vereinigung fiir Rehabilitation e.V. (DVfR) 23.07.2021

3 Der SelbstHilfeVerband — FORUM GEHIRN e.V. wurde mit Beschluss vom 21. Oktober 2021 in den Kreis der Organisationen mit
Stellungnahmerecht gemaR § 92 Absatz 7g SGB V aufgenommen
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BAG Mobile Rehabilitation e.V. 23.07.2021
Bundesverband NeuroRehabilitation e.V. (BNR) 18.07.2021
Bundesarbeitsgemeinschaft SAPV e.V. (BAG-SAPV) 23.07.2021
Deutsche PalliativStiftung 24.07.20212
Alexianer Miinster GmbH 22.07.2021
Deutsche Fachpflege Gruppe & Bonitas Holding 23.07.2021
Vatrium GmbH
Ambulanter Dienst Fiirst Donnersmarck-Stiftung zu Berlin 21.07.2021
IPT — Intensivpflegeteam GmbH 22.07.2021
Gesellschaft fiir medizinische Intensivpflege mbH 23.07.2021
Thoraxklinik Heidelberg gGmbH - Universitatsklinikum Heidelberg ~ 22.07.2021
Lungenfachklinik Immenhausen 19.07.2021
Kliniken des Main-Taunus-Kreises GmbH -Weaning-Zentrum der
Deutschen Gesellschaft flr Pneumologie und Beatmungsmedizin =~ 09.07.2021
e.V. Therapiezentrum fiir AuBerklinische Beatmung
Charité — Universitatsmedizin Berlin, Weaningzentrum
Klinik fir Neurologische Intensivmedizin und Friihrehabilitation
und Interdisziplinares Palliativzentrum am Evangelischen Kranken-  23.07.2021
haus Oldenburg
Deutsche Gesellschaft flir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin e.V. 26.07.2021
(DGSPJ)
Deutsche Gesellschaft flir Pneumologie und Beatmungsmedizin 93.07.2021
e.V. (DGP)

. o . . Gemeinsame Stellune
Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin e. 21.07.2021 naer’]:f;“:,r;“BeD;e ung
V. (DGAI)
Deutsche interdisziplinare Gesellschaft fiir auBerklinische Beat- 23.07.2021
mung (DIGAB)
Deutsche Gesellschaft flir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirur-
gie e.V. (DGHNO-KHC) 23.07.2021
Deutsche Gesellschaft fiir NeuroRehabilitation e.V. (DGNR) 21.07.2021
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Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V. (DGKJ) 23.07.2021
Dggtsche Interdisziplinare Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallme- 27.07.2021
dizin e.V. (DIVI)
SchlieRt sich der Stel-
Deutschen Gesellschaft fir Internistische Intensivmedizin und Not-  27.07.2021 'S‘;ﬂge:aggz"d;;g’%r
fallmedizin (DG”N e. V) Pneumologie und Beat-
mungsmedizine.V.an
Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft e.V. (DGP) 22.07.2021
Berufsverband Deutscher Anasthesisten e. V. (BDA) 21.07.2021  Semeinsamesiclung:
Spitzenverband Facharzte Deutschlands e.V. (SpiFa) 16.07.2021
Deutsche Vereinigung fiir Soziale Arbeit im Gesundheitswesen e.V. 92.07.2021
(DVSG)
Spitzenverband der Heilmittelverbande e. V. (SHV) 19.07.2021
Deutsche Gesellschaft flir Fachkrankenpflege und Funktions- 5
dienste e.V. (DGF) 02.08.2021
AOK - Niedersachsen 23.07.2021
AOK - Hessen 23.07.2021
MD - Bayern 20.07.2021
AOK Sachsen-Anhalt 20.07.2021
AOK Bayern 23.07.2021
Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. 30.07.2021
GKV-IPReG Think Tank 23.07.2021
PflegeZukunfts-Initiative e.V. 21.07.2021
KNAIBe.V. 23.07.2021
complex care solutions GmbH 22.07.2021

63



B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA

B-5  Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen

B-5.1  Auswertung der eingegangenen Stellungnahmen der stellungnahmeberechtigten
Organisationen/Institutionen

Im Folgenden finden Sie die Auswertung der [fristgerecht] eingegangenen Stellungnahmen, der stellung-
nahmeberechtigten Organisationen/Institutionen. Die Wirdigung der Stellungnahmen ist nachfolgend
anhand einer Zuordnung thematischer Schwerpunkte zusammenfassen abgebildet. Die Volltexte der
schriftlichen Stellungnahmen sind in der Anlage zum Abschlussbericht abgebildet. Verfristet eingegan-
gene Stellungnahmen wurden inhaltlich in die weitere Befassung eingebunden, jedoch in der formalen
Darstellung der Wiirdigung nicht beriicksichtigt. Die betreffenden Organisationen wurden nicht zur An-
horung eingeladen.
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B-5.1.1 § 1 Grundlagen

(2) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege,
sofern sie die Voraussetzungen gemiR § 3 Absatz 1 erfiillen. 2Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn die
standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz
einer Pflegefachkraft im gesamten Versorgungszeitraum erforderlich ist. 3Medizinische Behandlungspflege sind MaRnahmen der drztlichen Behand-
lung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und die (iblicherweise an
Pflegefachkrafte [PatV zusétzlich: /Pflegekrafte] delegiert werden kdnnen. “Medizinische Behandlungspflege im Rahmen der auRerklinischen Inten-
sivpflege darf zur Gewahrleistung der Patientensicherheit nur durch geeignete Pflegefachkrafte erbracht werden. [GKV-SV, DKG, KBV, zusatzlich:
>Geeignet sind Pflegefachkrafte, die fiir die Versorgung von Personen mit einem Bedarf von auBerklinischer Intensivpflege besonders qualifiziert
sind.] ° °9er6Das N&ihere regeln die Rahmenempfehlungen nach § 1321 SGB V. ¢ °%e" ’Die Méglichkeit individueller Vereinbarungen bei Leistungser-
bringung im Rahmen eines personlichen Budgets gemaR § 37c Absatz 4 Satz 2 SGB V in Verbindung mit § 2 Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer
5 SGB V und § 29 SGB IX bleibt unberihrt.

Thema ,,Definition AKI und Anspruch”

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Notwendige und/oder
durchgefiihrte Inter-
ventionen der Inten-
sivpflege sind situati-
onsgerecht zur Siche-
rung der Versorgungs-
situation durchzufih-
ren und dienen nicht
als Nachweis einer
moglichen Intensiv-
pflichtigkeit des be-
troffenen Menschen.

- gleichwertige pflegefachliche Interven-
tionen einer invasiven Intervention bei
gleicher Wirksamkeit und Zielsetzung
vorzuziehen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Einzelne Inhalte der medizinischen Be-
handlungspflege im Sinne einer Kom-
plexleistung werden auf der Grundlage
des gesetzlichen Auftrages in § 3 Ab-
satz 1 Satz 2 konkretisierend, jedoch
nicht abschlielRend aufgefiihrt. Ziel der
aulRerklinischen Intensivpflege ist auch
die Vermeidung von lebensbedrohli-
chen Komplikationen Die Anspruchs-
voraussetzungen ergeben sich aus den

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Kriterien der Verordnungsvorausset-
zungen nach § 4.

b) Erflillung der An-
spruchsberechtigung
an Voraussetzung
nach § 37c SGB V
kntipfen, in der RL nur
Konkretisierung.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Der Leistungsumfang der auBerklini-
schen Intensivpflege entspricht dabei
dem bisherigen der Hausliche Kran-
kenpflege-Richtlinie, denn die bisheri-
gen Regelungen zur Erbringung medi-
zinischer Behandlungspflege fiir Versi-
cherte mit intensivpflegerischem Ver-
sorgungsbedarf wurden in einen
neuen Leistungsanspruch auf auBerkli-
nische Intensivpflege Uberfihrt (vgl.
BT-Drs. 19/19368, S. 2). Der Anspruch
auf aulerklinische Intensivpflege ge-
mak § 37c¢ SGB Vi. V. m. der vorliegen-
den Richtlinie ersetzt den Anspruch
auf spezielle Krankenbeobachtung im
Rahmen der hauslichen Krankenpflege
nach § 37 SGB Vi. V. m. der HKP-Richt-
linie (bislang Nummer 24 des Leis-
tungsverzeichnisses der HKP-Richtli-
nie). Die Regelung in § 4 (ehemals § 3)
Absatz 1 stellt deshalb sicher, dass Ver-
sicherte, die nach bisherigem Recht
Anspruch auf spezielle Krankenbe-
obachtung hatten, nach der neuen

Anderung:

§ 4 (ehemals § 3) Absatz 1
wird wie folgt gefasst:

,Die Verordnung von au-
Rerklinischer Intensiv-
pflege ist bei Versicherten
zuldssig, bei denen wegen
Art, Schwere und Dauer
der Erkrankung in den Fal-
len des § 1 Absatz 4 Satz 1
Nummer 4 die standige
Anwesenheit einer geeig-
neten Pflegefachkraft zur
individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft oder in
den Féllen des § 1 Absatz 4
Satz 1 Nummer 1 bis 3 ein
vergleichbar intensiver
Einsatz einer Pflegefach-
kraft notwendig ist, weil
eine sofortige arztliche o-
der pflegerische Interven-
tion bei lebensbedrohli-
chen Situationen mit ho-
her Wahrscheinlichkeit
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ganzen, wenn keine
AKI erbracht wird.

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
Rechtslage auBerklinische Intensiv- | taglich unvorhersehbar er-
pflege beanspruchen kdnnen. Der bis- | forderlich ist, wobei die ge-
lang leistungsberechtigte Personen- | nauen Zeitpunkte und das
kreis wird hierdurch weder ausgewei- | genaue Ausmald nicht im
tet noch eingeengt. Voraus bestimmt werden
kénnen.”
c) Im ,gesamten Versor- - Vorgabe ,im gesamten Versorgungs- | Die Stellungnahme(n) wird/werden | Keine Anderung
gungszeitraum”  er- zeitraum” Gberschreitet gesetzliche Er- | zur Kenntnis genommen.
setzten durch ,im Zeit- machtigung In zeitlicher Hinsicht bezieht sich die
punkt der Verordnung - " .
o standige Anwesenheit einer geeigne-
voraussichtlich ge- ten Pflegefachkraft auf den taglich er-
samten L/ersorgungs- forderlichen Leistungsumfang und so-
zeitraum mit auf den gesamten Versorgungs-
zeitraum der auBerklinischen Intensiv-
pflege. Dieser kann eine Versorgung
rund um die Uhr beinhalten oder auf
bestimmte Zeitrdume beschrankt sein.
d) Anspruch auf HKP er- Siehe Zeile c). Der Anregung der Stel- | Anderung:

lungnehmer wird grundsatzlich ge-
folgt.

§ 3 (ehemals § 9) Absatz 3
Satz 2 wird wie folgt ge-
fasst:

1. ,,2So-
fern auRerhalb des Versor-
gungszeitraums der auRer-
klinischen Intensivpflege
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege
gemaR HKP-Richtlinie er-
forderlich sind, die nicht
wahrend der Zeit der au-
Rerklinischen Intensiv-
pflege erbracht werden
konnen, gelten die dort ge-
regelten Anforderungen.”

e) Beispielfalle fir ,be-
sonders hohen Bedarf
an medizinischer Be-
handlungspflege” er-
ganzen.

- erleichtern die Einordnung, fehlende
Legaldefinition.

Die Stellungnahme(n) wird/werden

zur Kenntnis genommen.

In den Tragenden Griinden ist der Per-
sonenkreis anhand von Merkmalen
und Beispielen beschrieben.

Keine Anderung

f) Definition und Erkla-
rung, was unter einem
,vergleichbar intensi-
ver Einsatz einer Pfle-
gefachkraft”

Die Stellungnahme(n) wird/werden

zur Kenntnis genommen.

Formulierung bezieht sich auf Leis-
tungsorte wie z.B. vollstationaren Pfle-
geeinrichtungen, die Leistungen nach
§ 43 SGB XI erbringen. Hier wird die
AKl i.d.R. fir mehrere Versicherte in
raumlicher Nahe durch eine geeignete
Pflegefachkraft erbracht. Die Formu-
lierung entspricht der bisherigen For-
mulierung der HKP-RL und wurde ent-
sprechend der Gesetzesbegriindung
ubernommen (vgl. BT-Drs. 19/19368).

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

g)

fachlichen und auch
einheitlichen Defini-
tion ,aulBerklinische
Intensivpflege” ergan-
zen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden

zur Kenntnis genommen.

Die aullerklinische Intensivpflege ist
durch die medizinische Notwendigkeit
permanenter Interventionsbereit-
schaft und Anwesenheit, Einsatzbe-
reitschaft und Leistungserbringung
durch eine geeignete Pflegefachkraft
Uber den gesamten Versorgungszeit-
raum gekennzeichnet und entspre-
chen in der Richtlinie bereits definiert
(vgl. § 1 Absatz 1). Einzelne Inhalte der
medizinischen Behandlungspflege im
Sinne einer Komplexleistung werden
auf der Grundlage des gesetzlichen
Auftragesin § 3 Absatz 1 Satz 2 konkre-
tisierend, jedoch nicht abschlieBend
aufgefihrt.

Keine Anderung

h)

Satz 3 soll wie folgt er-
setzt werden: ,Die
medizinische Behand-
lungspflege umfasst
alle verrichtungsbezo-
genen, krankheitsspe-
zifischen PflegemaR-
nahmen.”

Verweis auf BT-Drs. 18/5926, Seite
149, ,Zu Buchstabe c“

Sofern insbesondere die medizinische
Behandlungspflege gem. § 37c SGB V
eine ,Leistungslliicke” zur Behand-
lungspflege aufweist, ist diese liber die
Behandlungspflege zu schlief3en.

Die Stellungnahme(n) wird/werden

zur Kenntnis genommen.

Nach der stindigen Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts gehéren zur
Behandlungspflege alle PflegemaR-
nahmen, die durch bestimmte Erkran-
kungen erforderlich werden, speziell
auf den Krankheitszustand des Versi-
cherten ausgerichtet sind und dazu

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

beitragen, die Krankheit zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu verhindern
oder zu lindern, wobei diese MafRnah-
men typischerweise nicht von einer
Arztin oder einem Arzt, sondern von
Vertretern medizinischer Hilfsberufe
oder auch von Laien erbracht werden
(vgl. Urteil vom 13. Juni 2006, Az. B 8
KN 4/04 KR R, Rn. 17). Die Begriffe
,medizinische Behandlungspflege”
und ,Behandlungspflege” werden sy-
nonym verwendet. In dieser Richtlinie
wird wie in § 37c SGBV der Begriff
,medizinische Behandlungspflege”
verwendet. Im Rahmen der auBerklini-
schen Intensivpflege kann medizini-
sche Behandlungspflege nur an geeig-
nete Pflegefachkrafte delegiert wer-
den.

Aullerdem wird darauf hingewiesen,
dass durch die Einflihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff die Termi-
nologie yverrichtungsbezogenen,
krankheitsspezifische Pflegemalinah-
men“ nicht mehr existiert.
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

i) ,Sicherungspflege”
statt ,,Behandlungs-
pflege”

Die Stellungnahme(n) wird/werden

zur Kenntnis genommen.

Sicherungspflege ist in diesem Zusam-
menhang der falsche Begriff. Es gehtin
Satz 3 um die Klarstellung, dass ,Be-
handlungspflege” und , medizinische
Behandlungspflege” dieselben Leis-
tungsinhalte umfassen (siehe dazu im
Einzelnen die Ausfiihrungen in Zeile ,
Thema ,,Qualifikation Pflege®).

Keine Anderung

j) Personenkreis deutli-
cher darstellen

- Zu stark auf Beatmungspatienten im
Mittelpunkt

Der Anregung der Stellungnehmer
wird grundsatzlich gefolgt.

Die Regelungen zur Qualifikation der
Potenzialerhebung und zur Qualifika-
tion der Verordnung von auBerklini-
scher Intensivpflege werden in separa-
ten Paragraphen geregelt. Die Potenzi-
alerhebung wird in einen separaten
Paragraphen Uberfiihrt. Auf diese
Weise werden spezifische Regelungen
flir beatmete oder trachealkaniilierte
Versicherte deutlicher abgegrenzt von
anderen Versicherten mit Bedarf an
aullerklinischer Intensivpflege.

Anderung

Die Struktur der Richtlinie
wird angepasst.

k) Personenkreis, der
kinftig Anspruch auf

- Beschrankung z.B. bei Menschen mit
schweren epileptischen Erkrankungen,

Die Stellungnahme(n) wird/werden

zur Kenntnis genommen.

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

AKI hat, unzulassig be-
schrankt (bei Wegfall
Ziffer 24 in HKP-RL).

bei denen jederzeit lebensbedrohliche
Schluckstérungen auftreten kénnen.

Die Leistungsziffer 24, 1. Spiegelstrich
der Bemerkungsspalte der HKP-RL sind
von der Regelung der AKI-RL umfasst.
In den Tragenden Griinden wird das
Beispiel der therapieresistenten Epi-
lepsien mit einer hohen Krampfanfall-
Frequenz genannt. Hinsichtlich des
Personenkreises, der mit dem 2. Spie-
gelstrich der Bemerkungsspalte der
Nummer 24 beschrieben wird, sieht
der G-BA keinen Bedarf fiir eine Fort-
fiihrung der Nummer 24 des Leistungs-
verzeichnisses) vgl. hierzu die Tragen-
den Griinde zur Anpassung der HKP-RL
(Ubergangsregelung)

[) die Leistung der Inten-
sivpflege von der
hauslichen Kranken-

Die Stellungnahme(n) wird/werden

zur Kenntnis genommen.

Siehe Zeile d)

Siehe Zeile d).
pflege erkennbar ab-
grenzen.
m) Stringente Differen- Die Stellungnahme(n) wird/werden | Keine Anderung

zierung zwischen voll-
jahrigen Versicherten
sowie Kindern, Ju-
gendlichen und jun-
gen Volljahrigen er-
ganzen

zur Kenntnis genommen.

Bei der Verordnung von auferklini-
scher Intensivpflege bei Kindern, Ju-
gendlichen sowie den in § 1 Absatz 3
Satz 2 der Richtlinie genannten jungen
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Volljahrigen sind spezifische Krank-
heitsbilder im Bereich Padiatrie und
der individuelle psychomotorischen
Entwicklungsstand zu bertcksichtigen.
Die Richtlinie greift die besonderen
Belange dieser Versicherten u.a. durch
die Festlegung von Anforderungen an
die Qualifikation der verordnenden
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte,
die Orte der Leistungserbringung, die
Beteiligung und Unterstlitzung von An-
und Zugehorigen bei der medizini-
schen Behandlungspflege sowie einen
Verweis in § 12 auf Kooperationen mit
spezialisierten Einrichtungen entspre-
chend der Grunderkrankung und Ko-
operationen mit Arzten fir Kinder-
und Jugendmedizin zur Sicherung der
Versorgungskontinuitdat bei jungen
Volljahrigen auf. Die Inhalte der auRer-
klinischen Intensivpflege ergeben sich
wie bei Erwachsenen aus den individu-
ellen Therapiezielen.

n) [Diverse Anderungs-
vorschldge zu den Tra-
genden Griinden ]

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Die Tragenden Griinde sind nicht Ge-
genstand des Stellungnahmeverfah-
rens.
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Thema ,,Qualifikation Pflege”

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a)

Zuordnung der medizi-
nischen Behandlungs-
pflege zur Qualifikation
Pflege(fach)kraft strei-
chen.

Nicht sachgerecht, systematische Be-
denken, nur Abgrenzung in der Richtli-
nie zu besonders hohem Bedarf an me-
dizinischer Behandlungspflege durch
Gesetzt legitimiert,

Ablehnung ,Pflegefachkrafte”: Fir ein-
fache medizinische Malknahmen sind
auch in der auRerklinischen Intensiv-
pflege keine Pflegefachkrafte notwen-
dig

Ablehnung ,Pflegefachkrafte”: Sicher-
stellung der Versorgung Prioritat (Fach-
kraftemangel)

Ablehnung Pflegefachkraft: An-

spruchseinschrankungen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen und die Richtlinie
klarstellend angepasst (siehe Zeile i).

Siehe Zeile p)

b)

Ergdnzen:  Fachkrdfte
aus der Heilerziehungs-
pflege nach Abschluss
einer Ausbildung mit der
Alten- und/oder Kran-
kenpflegeausbildung
entsprechender Ausbil-
dungsinhalte.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen Die ndaheren Anfor-
derungen an die geeignete Pflegefach-
kraft werden in den Rahmenempfehlun-
gen nach § 132| SGB V getroffen und sind
nicht Gegenstand der AKI-RL.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

c)

Satz 3 erganzen: ,dies
beinhaltet Mafinah-
men, die iiblicherweise
an Pflegekrifte...”

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen und die Richtlinie
klarstellend angepasst (siehe Zeile p)

(Siehe Zeile p)

d) Erganzen: /Assistenz- - Wunsch- und Wahlrechts der Versicher- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur | Keine Anderung
krdifte ten Kenntnis genommen.
Dass die auBerklinische Intensivpflege
durch geeignete Pflegefachkrafte zu er-
bringen ist, ergibt sich bereits aus § 37c
Absatz 1 Satz 2 SGB V.
Die ndheren Anforderungen an die geeig-
nete Pflegefachkraft werden in den Rah-
menempfehlungen nach § 1321 SGB V ge-
troffen und sind nicht Gegenstand der
AKI-RL.
e) Ablehnung »Pflege- - Patientensicherheit Die Stellungnahme(n) wird/werden zur | (Siehe Zeile p)
kraft - eine fundierte Ausbildung erforderlich Kenntnis genommen uer die .R'C_ht“me
klarstellend angepasst (siehe Zeile i).
- Verweis auf § 37c Absatz 1 SGB V
- Hinweis bereits in der Richtlinie zielfih-
rend und bindend fir die Verhandlun-
gen.
f) Ergdnzen: Passus zur - Grundlage fiir eine angemessene Pflege. | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur | Keine Anderung

besonderen fachlichen
Qualifikation der Pflege-
krafte

Kenntnis genommen.
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Pflegefachkrafte ohne
besondere Qualifikation
bei Anleitung und Auf-
sicht einer verantwortli-

- Fachkraftemangel

Kenntnis genommen.

Die ndheren Anforderungen an die geeig-
nete Pflegefachkraft werden in den Rah-
menempfehlungen nach § 1321 SGB V ge-
troffen und sind nicht Gegenstand der
AKI-RL.

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
. z.B. Basiskurs fiir Die ndheren Anforderungen an die geeig-
aulBerklinische In- nete Pflegefachkraft werden in den Rah-
tensivpflege menempfehlungen nach § 1321 SGB V ge-
. Andsthesiefach- tArlz)ltf:[\ und sind nicht Gegenstand der
pflegekrafte und '
Intensivfachpfle-
gekrafte
. Atemtherapeu-
ten, Laien oder
An- und Zugeho-
rige
g) Erganzen, dass auch - berufliche Weiterentwicklung Die Stellungnahme(n) wird/werden zur | Keine Anderung

h)

chen Pflegefachkraft
eingebunden  werden
kénnen

neuer Begriff ,medizini-
sche Behandlungs-
pflege” missverstand-
lich

- Delegation an Pflegekraften muss mog-
lich sein

- synonyme Verwendung beider Begriffe
durch ,Pflegekraft”

- Qualifikation der nichtarztlichen Leis-
tungserbringer von den Rahmenemp-
fehlungspartner nach § 132 | Absatz 1

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen und die Richtlinie
klarstellend angepasst (siehe Zeile i).

siehe Zeile p
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

SGB V zu beantworten ist und nicht Re-
gelungsgegenstand der AKI-Richtlinie

i) Zustimmung beide Be-
griffe

Satz 3 beschreibt die med. Behand-
lungspflege im Allgemeinen

Durch die Erganzung wird sichergestellt,
dass die Definition von ,, medizinischer
Behandlungspflege” der Definition von
,Behandlungspflege” in der HKP-Richtli-
nie entspricht (vgl. § 2 Absatz 1 HKP-
Richtlinie). Die ausfiihrlichere Darstel-
lung der PatV beschreibt den Sachver-
halt praziser. Damit kann den Bedenken
einer Leistungsreduktion (vgl. Gutach-
ten von Tolmein/Trenk-Hinterberger, s.
u.) eindeutiger begegnet werden.

Die wortgleiche Definition beider Be-
griffe stellt ausdriicklich klar, dass die
auBerklinische Intensivpflege nicht nur
solche MaBnahmen beinhaltet, die aus-
schlieBlich von (examinierten) Pflege-
fachkraften erbracht werden diirfen,
sondern dass sie auch solche einfachs-
ten medizinischen MalRnahmen um-
fasst, die nach der HKP-Richtlinie von
(nicht examinierten) Pflegekraften er-
bracht werden kdnnten. Bestandteil der

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Nach der standigen Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts gehoren zur Be-
handlungspflege alle PflegemalRnahmen,
die durch bestimmte Erkrankungen erfor-
derlich werden, speziell auf den Krank-
heitszustand des Versicherten ausgerich-
tet sind und dazu beitragen, die Krankheit
zu heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten oder Krankheitsbeschwerden zu
verhindern oder zu lindern, wobei diese
MaBnahmen typischerweise nicht von ei-
nem Arzt, sondern von Vertretern medizi-
nischer Hilfsberufe oder auch von Laien
erbracht werden (vgl. Urteil vom 13. Juni
2006, Az. B 8 KN 4/04 KR R, Rn. 17). Die
Begriffe ,medizinische Behandlungs-
pflege” und ,Behandlungspflege” werden
synonym verwendet. In dieser Richtlinie
wird wie in § 37¢ SGB V der Begriff ,medi-
zinische Behandlungspflege” verwendet.
Im Rahmen der auBerklinischen Intensiv-

Anderung:

§ 1 Absatz 1 Satze 3
und 4 werden als
Satz 3 wie folgt ge-
fasst:

,>Medizinische Be-
handlungspflege

sind  MaBnahmen
der arztlichen Be-
handlung, die dazu
dienen, Krankheiten
zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu

verhiten oder
Krankheitsbe-
schwerden zu lin-

dern und die &bh-
eherweise-an-Pfege-




A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

AKI sind deshalb z. B. auch die Medika-
mentengabe nach arztlicher Anweisung
und die Messung von Blutdruck und
Blutzucker.

pflege kann medizinische Behandlungs-
pflege nur durch geeignete Pflegefach-
krafte erbracht werden.

Rahmen der auRer-
klinischen Intensiv-
pflege darf—zur—Ge-
Shelei |
Pati chorhel
Aur—dureh-an geeig-
nete Pflegefach-
krafte erbracht-dele-
giert werden kon-

nen.

i) Einheitliche  Verwen-
dung der Begriffe Pfle-
gefachpersonen  bzw.
Pflegeperson.

einheitliche Verwendung in bundesein-
heitlichen Richtlinien ab 2021

durch den Begriff kommt zum Ausdruck,
dass es sich hierbei nicht in erster Linie
um Arbeitskréfte handelt, sondern um
Personen, die mit den pflegebediirfti-
gen Personen im Arbeitsbiindnis auf ei-
ner Vertrauensbasis zusammenarbeiten

widerspricht den bereits bestehenden
(unter-)gesetzlichen Regelungen (s. BRE
§ 132a Absatz 1, § 4 Ziff. 5 ff. und QPR
ambulant, Teil 1A, Ziff. 7.1. ff.).

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Der Begriff ,Pflegefachkrafte” ist vor dem
Hintergrund des Wortlauts von § 37c Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V zutreffend gewihlt.

Keine Anderung

k) Die Moglichkeit indivi-
dueller Vereinbarungen
zu Qualifikationsvoraus-
setzungen bei Leis-
tungserbringung im

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Entsprechend der Gesetzesbegriindung
zu § 37c Absatz 4 SGB V stellt Absatz 1
Satz 5/6 mit Verweis auf § 37c Absatz 4

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Rahmen eines personli-
chen Budgets erganzen.

Satz2SGBVi.V.m § 2 Absatz 2 Satz 2 SGB
V, § 11 Absatz 1 Nr.5 SGB V und § 29 SGB
IX klar, dass die Moglichkeit der Leis-
tungserbringung der auBerklinischen In-
tensivpflege im Rahmen eines personli-
chen Budgets erhalten bleibt. Versicherte
konnen so in die Lage versetzt werden,
das Benotigte selbst zu beschaffen. Vo-
raussetzung ist nach § 29 Absatz 4 SGB IX
der Abschluss einer Zielvereinbarung zwi-
schen dem Leistungsberechtigten und
den beteiligten Kostentrdagern (z.B. ge-
setzliche Krankenversicherung und Ein-
gliederungshilfe). Bestandteil der Zielver-
einbarung sind u.a. auch Regelungen zur
Qualitatssicherung der Versorgung. Fir
die weiteren Details wird auf die Geset-
zesbegriindung verwiesen (GKV-IPReG,
Beschluss-empfehlung des Ausschusses
fir Gesundheit BT-Drucksache 19/20720,
Seite 56).

In § 1 Absatz 1 Satz 6/ 7 wird dies zum
Ausdruck gebracht.

[) Vereinheitlichung der
Anforderungen der Leis-
tungserbringer des per-
sonlichen Budgets

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Siehe Zeile k).

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

m) § 37 c SGB V erteilt kei-
nen Auftrag zur Spezifi-
kation der Qualifikation.

Die erforderliche Qualifikation der Pfle-
gefachkrafte wird ausschlieBlich durch
die Parteien der Rahmenempfehlungen
nach § 1321 SGB V festgelegt.

Richtungsweisende Vorgaben fiir die
pflegerische Qualifikation der geeigne-
ten Pflegekréafte sollten deshalb sowohl
in der Richtlinie als auch in den Tragen-
den Griinden unterbleiben. Sie sind an
dieser Stelle auch nicht erforderlich.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Dass die auBerklinische Intensivpflege
durch geeignete Pflegefachkrafte zu er-
bringen ist, ergibt sich bereits aus § 37c
Absatz 1 Satz 2 SGB V.

Die AKI-RL greift die dortige Formulierung
auf. § 1 Absatz 1 Satz 4 des Beschlussent-
wurfes konkretisiert, dass eine Eignung
fiir die Versorgung mit auBerklinischer In-
tensivpflege eine besondere Qualifikation
erfordert. Dass es bei der Eignung auf die
besondere Qualifikation ankommt, ergibt
sich bereits aus der Gesetzesbegriindung.
Diese nimmt unter anderem darauf Be-
zug, dass in der Versorgung bisher teil-
weise nicht ausreichend qualifiziertes
Personal eingesetzt werde (BT-Drs.
19/19368, S. 20). Dass die Anforderungen
an diese Eignung in den Rahmenempfeh-
lungen gemaR § 1321 SGBV zu regeln sind,
wird nicht durch die AKI-RL bestimmt,
sondern durch § 1321 SGB V (vgl. dort ins-
besondere Absatz 2 Nummer 1 und 4).
Auf diese Vorschrift nimmt § 1 Absatz 1
Satz 4 des Beschlussentwurfes lediglich
Bezug.

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(2) !Die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege erfolgt bei medizinischer Notwendigkeit. 2Die Verordnung erfolgt durch besonders qua-
lifizierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte gemaR § 4 Absatz 1 und 2 [DKG, KBV, PatV: 1 bis 3]. 3Die Versorgung im Rahmen der auRerklinischen
Intensivpflege nach dieser Richtlinie erfolgt auf der Grundlage des allgemein anerkannten Standes der medizinischen Erkenntnisse.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) ,besonders qualifi-
zierte Vertragsarz-
tinnen und Vertrags-
arzte” weiter defi-
nieren

- z.B. mit Blick auf nicht beatmungsbedurftig
oder trachealkaniilierte Patienten

- Fachkraftemangel

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Die Anforderungen an die Qualifikation
der verordnenden Vertragsarztinnen
und Vertragsarzte wird in § 9 (ehemals §
4 Absatz 1) geregelt. In § 9 Absatz 2
(ehemals Absatz 2/3) werden die Anfor-
derungen fir Versicherte, die weder be-
atmungspflichtig noch trachealkaniliert
sind, beschrieben.

Entsprechend des in §§ 5 und 6 (ehe-
mals §§ 3 und 5) beschriebenen abge-
stuften Behandlungsverfahrens wird ei-
nerseits zwischen Qualitatsanforderun-
gen an Arztinnen und Arzte, die verord-
nen und andererseits Qualitdtsanforde-
rungen an Arztinnen und Arzte, die das
Entwohnungspotential feststellen, un-
terschieden. Dadurch werden die ver-
fligbaren arztlichen Ressourcen optimal
eingesetzt.

Keine Anderung
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Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
b) Zugang zu Verord- Die Stellungnahme(n) wird/werden zur | Keine Anderung
nerlnnen muss si- Kenntnis genommen, (siehe Zeile a).
chergestellt sein
c) Moglichkeit der - Fachkraftemangel Der Anregung der Stellungnehmer wird | Anderung:

,Nachqualifikation”
erganzen

grundsatzlich gefolgt.

§ 9 (ehemals § 4) Ab-
satz 1 wird wie folgt
geandert:

,°Die Genehmigung
ist auf Antrag zu er-
teilen, wenn die An-
tragstellerin  oder
der Antragsteller
nachweist, dass sie
oder er die vorge-
nannten Vorausset-
zungen erfillt oder
die Absicht erklart,
sich diese innerhalb
von sechs Monaten
anzueignen und
nachzuweisen. ®Die
Kassenarztlichen

Vereinigungen ha-
ben hierzu regelma-
Big Fortbildungsver-
anstaltungen anzu-
bieten. ’Falls die
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Vertragsarztin oder
der Vertragsarzt
eine ergdanzende Fa-
chexpertise flr not-
wendig halt, kann
diese  konsiliarisch
eingebunden wer-
den.”

d) Keine

Einschran-

kung der verord-
nungsberechtigten

Arztinnen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Nach § 37c Absatz 1 Satz 4 SGB V diirfen
nur besonders qualifizierte Vertragsarz-
tinnen und -arzte auBerklinische Inten-
sivpflege verordnen.

In der Gesetzesbegriindung (vgl. Gesetz-
entwurf zum [IPReG - Drucksache
19/19368) werden die Facharztinnen
und Facharzte aufgezahlt, die der Ge-
setzgeber als besonders qualifiziert be-
wertet.

Darliber hinaus sind Hausdrztinnen und
Hausarzte mit den entsprechend in der
AKI-RL festgelegten Kompetenzen im
Umgang mit beatmeten oder trachelka-
nillierten Versicherten besonders quali-
fiziert. Sie haben eine zentrale Position
bei der Betreuung ihrer Patientinnen

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

und Patienten, aus der heraus sie deren
Kontextfaktoren und Lebensumstédnde
kennen und einschatzen sowie der kom-
plexen Behandlungsbedarfe gerecht
werden konnen.

e) Ergdnzen um pflege-

wissenschaftliche
und bezugswissen-
schaftliche Erkennt-
nisse

- Richtlinie regelt die Versorgung mit auBerkli-
nischer IntensivPflege

- Fokus auf reine naturwissenschaftliche Per-
spektive ist in dem Setting der ambulanten
Intensivpflege vor dem Hintergrund aktueller
pflegebezogener Theorien und Forschung
nicht ausreichend.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Leistungen der auBerklinischen Intensiv-
pflege unterliegen § 2 Absatz 1 SGB V
und haben dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse
zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu beriicksichtigen. Der G-BA
trifft keine Vorgaben zur fachlichen Um-
setzung des pflegerischen Handelns.

Keine Anderung

f)

Indikationsprifun-

gen bei Nurkandlier-
ten missen wah-
rend des regelmafi-
gen Kanulenwech-
sels (Vorschrift ist
mindestens alle 28
Tage) mittels Auslas-
sung durch Facharzt
und Fachpflege A+l,
welche nicht den

- gangige Praxis

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Der G-BA hat die Anforderungen an die
verordnenden Arztinnen und Arzte so-
wie die potenzialerhebenden Arztinnen
und Arzte differenziert. Fiir die Beurtei-
lung eines Entwohnungs- oder Dekanu-
lierungspotenzials sind spezifische An-
forderungen an die durchfiihrenden
Arztinnen und Arzte erforderlich, die
Uber die Anforderung an die verordnen-
den Arztinnen und Arzte hinausgehen.

Keine Anderung
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Weaning-Board ei-
nes Zentrums oder
durch ein Weaning-
Zentrum mit DGP-
Zertifizierung

- Potentialbeurteilung durch schriftliches As-
sessment-Instrument, welches durch den be-
handelnden Arzt einzureichen ist

grundsatzlich gefolgt.

Da die Bewertung des Entwéhnungs- o-
der Dekaniilierungspotenzials fachliche
Kompetenzen und Erfahrungen voraus-
setzt, konnen nur entsprechend qualifi-
zierte Arztinnen und Arzte diese Tétig-
keit durchfihren. Hierfir sind gemafR §
8 Absatz 1 Satz 1 (ehemals § 4 Absatz
Satz 1) Facharztgruppen qualifiziert, die
Methoden- und Handlungskompeten-
zen und praktische Erfahrungen in der
Behandlung und Entwdhnung von lang-
zeitbeatmeten Patientinnen und Patien-
ten durch einschldagige Tatigkeit in der
prolongierten Beatmungsentwdhnung
auf einer auf die Beatmungsentwo6h-
nung von langzeitbeatmeten Versicher-
ten spezialisierten Beatmungsentwoh-
nungs-Einheit erworben und nachge-
wiesen haben.

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
Pflegediensten an- Eine unkritische Ubernahme von ver-
gehdéren  (Interes- ordnungsbegriindenden Diagnosen fir
senskonflikte  aus- Folgeverordnungen, wie vom Stellung-
schlieBen), durchge- nehmer beschrieben, wird dadurch ge-
flhrt werden. hemmt.

g) Verordnung durch - Expertise Der Anregung der Stellungnehmer wird | Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Eine Beschrankung auf zertifizierte
Weaning-Zentren wird daher nicht vor-
gesehen.

h) Satz 1 streichen

- Redundant, § 12 Absatz1S.2 SGB V

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

§ 1 Absatz 2 Satz 1 beschreibt eine
Grundlage der Verordnungsfahigkeit.
Dem Vorschlag zur Streichung wird da-
her nicht gefolgt.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(3) !Die oder der Versicherte hat nur dann einen Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege, wenn und soweit sie oder er die auRerklinische
Intensivpflege nicht selbst durchfiihren kann. 2Bei der Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege sind die gesundheitliche Eigenkompetenz, der
Eigenverantwortungsbereich der oder des Versicherten sowie die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres, von jungen Volljahrigen, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild
des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, und von volljah-
rigen Versicherten zu beriicksichtigen (vgl. § 37c Absatz 1 Satz 8 SGB V). 3Die Versorgung durch An- und Zugehdérige soll insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen sowie den in Satz 2 genannten jungen Volljahrigen erméglicht und angemessen berticksichtigt werden. #Dabei sind die Ressourcen
im hduslichen Umfeld zu fordern und angemessen zu berticksichtigen.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Satz 1 streichen

Durch AKI mit gedeckte Grund-
pflege, hauswirtschaftliche Versor-
gung oder MaBnahmen der Be-
handlungspflege (Aufbautatbe-
stand), kdnnte von Personen mit
geringerem  Qualifikationsniveau
erbracht werden.

Soweit also die AKI die Interventi-
onsbereitschaft einer weiteren
Person tatbestandlich erfordert,
kann die AKI nicht durch den Versi-
cherten selbst durchgefiihrt wer-
den.

hohen Konkretisierungsbedurftig-
keit

geeignet, eine Verscharfung der
Anspruchsvorausset-zungen einzu-
fihren

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Es entspricht dem SGB V zugrundeliegenden allge-
meinen Grundsatz der Erforderlichkeit, dass ein
Anspruch auf Leistungen nur dann besteht, wenn
die oder der Versicherte die erforderlichen Mal3-
nahmen nicht selbst erbringen kann.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

b) Satz 2: ,Selbstpfle-

gekompetenz” statt
,gesundheitliche Ei-
genkompetenz“

- pflege- /wissenschaftlich /fachli-
che Einschatzung nach Selbstpfle-
gekompetenzmodell nach Orem

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Formulierung bericksichtigt den Grundsatz
nach § 1 Satz 2 SGB V. Inhaltlich ist auch die Selbst-
pflegekompetenz gemeint.

Keine Anderung

Klarstellung ergan-
zen, dass die Versor-
gung durch An- und
Zugehorige nicht ge-
eignet ist den Ver-
sorgungsauftrag der

Krankenkassen fir
intensivpflege-
bediirftige  Kinder

(und sonstige Pati-
enten) zu erfillen

- keine Einschrankung des An-
spruchs bei Ubernahme von Leis-
tungen durch Angehérige (anders
als in §37 Absatz 3 SGB V)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Eine Beteiligung der An- und Zugehdrigen an der
im Rahmen der auBerklinischen Intensivpflege
verordneten Versorgung zielt insbesondere bei ei-
ner Versorgung im Haushalt der Familie der oder
des Versicherten auf den Schutz der Familie und
der Personlichkeitsrechte der Versicherten und Ih-
rer Familienangehorigen.

Eine Einschrankung des Anspruchs bei Ubernahme
von Leistungen durch Angehorige ist im Kontext
der auBerklinischen Intensivpflege durch diese Re-
gelung nicht verbunden. Wenn Angehdrige Leis-
tungen stundenweise GUbernehmen und der Pfle-
gedienst seine Einsatzzeit entsprechend reduziert,
erhalt der Pflegedienst nur die Stundenvergiitung
im Rahmen seines tatsachlich erbrachten Einsat-
zes.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

d)

S. 3: ,angemessen
berucksichtigt”
streichen

- als unbestimmter Rechtsbegriff er-
offnet diese Formulierung Unsi-
cherheiten, die zulasten der Versi-
cherten gehen kdnnen.

Der Anregung der Stellungnehmer wird grundsatz-
lich gefolgt.

Anderung:

§ 1 Absatz 3 Satz 3
wird wie folgt gedn-
dert:

Die Worter ,,und an-
gemessen  bertlick-
sichtigt” werden ge-
strichen.

e) Eine Selbsteinschat- - Tendenz zur Uberschitzung Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
zung unter Einbezie- genommen.
EH”g, elnBer unab- Bei einer wunschgeméaRen Beteiligung der An- und
ar|1|g|gen ne:?t:ngs- Zugehorigen findet die Familiensituation Berlick-
stelle ermoglichen sichtigung. Zudem ist die Absprache mit dem Leis-
tungserbringer und dem verordnenden Vertrags-
arzt in § 12 (ehemals § 10) geregelt.
f) Ergdnzen: Verord- - reibungslosen Ubergang in die | Sozialmedizinische NachsorgemaRnahmen fiir | Keine Anderung
nung von Sozialme- hausliche Pflege und die ambu- | chronisch kranke oder schwerstkranke Kinder und
dizinischer ~ Nach- lante Behandlung Jugendliche werden nach MalRgabe von § 43 Ab-
sorge satz 2 SGB V erbracht.
g) Forderung der ,Res- - unklar Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

im hausli-
be-

sourcen
chen Um-feld”
schreiben

genommen.

Ressourcen im hduslichen Umfeld der oder des
Versicherten zur Unterstitzung der komplexen
auBerklinischen Versorgung sowie zur Unterstiit-
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

zung des Erhalts und die Forderung von Selbstan-
digkeit sind patientenindividuell und insofern
nicht ndaher bezeichnet.

Die im Satz 4 beschriebene Férderung von Res-
sourcen ist ein Grundsatz der medizinisch-pflege-
rischen Versorgung.

h) Satz 4: ,und ange-
messen zu berlick-
sichtigen” streichen

- Aus individuellen Ressourcen sind
keine Konsequenzen fir die ver-
ordnete Leistung ableitbar

- Bezug unklar
- unbestimmter Rechtsbegriff

- Hinwirken auf die Ubernahme von
Leistungen der GKV in der AKI nicht
statthaft, nichtabzuleiten aus den
,besonderen Bedirfnissen von
Kindern und Jugendlichen”

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile d)

Siehe Zeile d)

i) Ergadnzen ,und unter
Beriicksichtigung
der aktuellen Situa-
tion im Familienum-
feld”

- Anderungen im Familienkontext

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile e).

Keine Anderung.

j) in der AKI bei Kin-
dern und Jugendli-
chen der Leistungs-
umfang in Stunden

- Anderungen im Familienkontext

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile e).

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

bzw. als Stunden-
kontingent pro Wo-
che und/oder Mo-
nat fest-zuschreiben
und zu verordnen,
um die Versorgung
von An- und Zugeho-
rigen entsprechend

individuell zu er-
moglichen.
k) Satz 4 Ergénzen: - Kindeswohl ist vorrangig zu be- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Anderung:

Umsetzung Vorga-
ben der UN-Behin-
dertenrechtskon-
vention, insbeson-
dere der Art. 7 und
23.

ricksichtigen

genommen.

Eine Ubernahme von pflegerischen Leistungen
durch An- oder Zugehorige erfolgt nur, soweit
diese und die oder der Versicherte das wiinschen
und die fachgerechte Versorgung durch die An-
und Zugehorigen auch unter Bericksichtigung der
Familiensituation gewahrleistet werden kann (vgl.
§ 12 Absatz 6, ehemals § 10 Absatz 5/6)

§ 12 (ehemals § 10)
Absatz 6 Satz 1 wird
wie folgt gefasst:

, Eine Beteiligung an
der medizinischen
Behandlungspflege

durch An- und Zuge-
horige muss ermog-
licht werden, soweit
diese und die oder
der Versicherte das
winschen und die
fachgerechte  Ver-
sorgung durch die
An- und Zugehori-
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

gen auch unter Be-
ricksichtigung der
Familiensituation
gewadhrleistet wer-
den kann.”

1)

Satz 4: Berlicksichti-
gung psychosozialer
Faktoren der An-
und Zugehorigen er-
ganzen

- Entlastung Eltern

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

(siehe Zeile e).

Keine Anderung

m) Getrennte Regelun-

gen fir Kinder Kin-
der und Jugendliche
und volljahrige Ver-
sicherte berticksich-
tigen

- sonst Verstol gegen Ermachti-
gungsgrundlage

- sonst verfassungsrechtlich be-

denklich.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

(Siehe Thema ,,Definition AKI und Anspruch”, Zeile
m).

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(4)

!Die auRerklinische Intensivpflege kann an folgenden Orten erbracht werden:

in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen,

in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 SGB X| oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3
in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 SGB XI,

in einer Wohneinheit im Sinne des § 132| Absatz 5 Nummer 1 SGB V oder

im Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der oder des Versicherten oder

sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, in Kindertagesstatten und in Werkstéatten fiir behin-

derte Menschen.

2Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. 3Das Nihere regelt § 37c Absatz 2 Satze 3 bis 9 SGB V.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a)

Satz 1 umformulie-
ren im Sinne ,Versi-
cherte erhalten...”

Absatz 4 in der vorliegenden Fas-
sung schrankt den Leistungsan-
spruch ein: § 37 ¢ Absatz 2 SGB V
regelt einen Anspruch ,erhalten”
und keine Kann-Regelung (Ermes-
sen).

Der Anregung der Stellungnehmer wird grundsatz-
lich gefolgt.

Zu Klarstellung wird der Vorschlag aufgegriffen
und der Beschlussentwurf angepasst.

Anderung:

§ 1 Absatz 4 Satz 1
wird wie folgt ge-
fasst: ,Versicherte
erhalten auBerklini-
sche Intensivpflege
an folgenden Orten:

[...]“

b)

Gesonderte  Rege-
lung zum Ort der
Leistungserbringung
bei Kindern und Ju-
gendlichen

Gewichtung auf Versorgung bevor-
zugt innerhalb des eigenen Haus-
haltes oder der Familie erfolgen
soll und auch an Orten wie Schu-
len, Kindertagesstatten und in
Werkstatten fir behinderte Men-
schen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten
18. Lebensjahr sowie denin § 1 Absatz 3 Satz 2 der
Richtlinie genannten jungen Volljahrigen ist davon
auszugehen, dass die Versorgung bevorzugt inner-

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

halb des eigenen Haushaltes oder der Familie er-
folgen soll und auch an Orten wie Schulen, Kinder-
tagesstatten und in Werkstatten fir behinderte
Menschen zu ermoglichen ist, sodass Kinder und
Jugendliche mit ihren primaren Bezugspersonen
aufwachsen kénnen und nach ihren Moglichkeiten
am Leben der Gemeinschaft teilhaben. Die Richtli-
nie greift die unterschiedlichen Orte der Leistungs-
erbringung im Sinne der gesetzlichen Regelung
auf.

- gleichberechtigte Aufzdhlung

- Vorrang hausliche Pflege

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Rechtsformlich sind Aufzédhlungen mit Nummern
oder Buchstaben zu kennzeichnen. Die Numme-
rierung stellt keine Gewichtung dar. Die Reihen-
folge der Aufzahlung entspricht dem Gesetzeswor-
tlaut.

Keine Anderung

Hinweise

c) Keine  Nummerie-
rung, Reihenfolge
andern

d) Begriff |, Leistungs-
ort” durchgangig
durch ,Lebensmit-

telpunkt ,ersetzten.

- Der Begriff , Leistungsort” ist hier
irrefihrend und vernachldssigt die
Bedeutung der eigenen Wohnung
als Riickzugsort und Lebensmittel-
punkt.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die gewahlte Formulierung greift den Gesetzes-
wortlaut auf.

Keine Anderung

e)

Regeln, dass grund-
gesetzlich garan-
tierte, freie Wahl

- eine pflegebediirftige Person muss
auch das Recht haben, sich fir den

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

des Lebensmittel-
punktes gewahrleis-
tet wird.

»Leistungsort” der eigenen Woh-
nung zu entscheiden, auch wenn
die Risiken fir Komplikationen ho-
her zu sein scheinen, als an einem
anderen , Leistungsort”.

Gemal § 37c Absatz 2 Satze 2 und 3 SGB V ist be-
rechtigten Wiinschen der Versicherten zum Leis-
tungsort zu entsprechen, sofern die medizinische
und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung
sichergestellt ist oder durch entsprechende Nach-
besserungsmaBnahmen in angemessener Zeit si-
chergestellt werden kann.

f)

,Hort“ ergdnzen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Richtlinie greift die unterschiedlichen Orte der
Leistungserbringung im Sinne der gesetzlichen Re-
gelung auf, die Auflistung ist nicht abschliefRend
und der damit genannte Leistungsort grundsatz-
lich nicht ausgeschlossen und hangt von den wei-
teren Rahmenbedingungen ab.

Keine Anderung

g)

Statt
dere”

“"

rem

,insbeson-
unter ande-

- Sonst schwer Abweichung mdglich

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Formulierung greift den Gesetzeswortlaut auf,
die Auflistung ist nicht abschlieRend.

Keine Anderung

h)

Haushaltsbegriff
Uberdenken

- Andere Wohnformen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Formulierung greift den Gesetzeswortlaut auf.

Keine Anderung

Erganzen: im Haus-
halt der An- und Zu-
gehorigen

- insb. wichtig bei Kindern und Ju-
gendlichen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Formulierung greift den Gesetzeswortlaut auf.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

j)

Erganzen um Orte,
die im Rahmen einer
Partizipation am ge-
sellschaftlichen Le-
ben und zum Erhalt
bzw. Erlangen einer
moglichst guten Le-
bensqualitdt erfor-
derlich sind.

Teilhabe

Aufenthaltsbestimmungsrecht

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Formulierung greift den Gesetzeswortlaut auf,
die Auflistung ist nicht abschlielRend.

Keine Anderung

k)

Absatz streichen

Der G-BA hat fiir die Orte der Leis-
tungserbringung gar keine Rege-
lungskompetenz.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Richtlinie greift die unterschiedlichen Orte der
Leistungserbringung im Sinne der gesetzlichen Re-
gelung auf

Keine Anderung

Ergdnzung zu Absatz
4 Satz 3:

»,Das Nahere regeln
§37c und § 27
SGB V Absatz 1“

Der im §27 SGBV geregelte An-
spruch auf Palliativversorgung
sollte an dieser Stelle mit auf-ge-
nommen werden.

Vorschlag zur Verortung entspricht nicht der Sys-
tematik der Richtlinie. Die Formulierung in § 1 Ab-
satz 4 Satz 3 bezieht sich allein auf die Regelungs-
kompetenz bezlglich der Vorgaben zum Leis-
tungsort. Der Einbezug von palliativer Fachkompe-
tenz wird in § 4 (ehemals § 3) Absatz 4 der AKI-RL
geregelt.

Keine Anderung
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KBV, DKG, GKV zusatzlich

4Auch eine Versorgung an sonstigen geeigneten Orten gemaR Nummer 5 setzt voraus, dass

1. die Leistung aus medizinisch-pflegerischen Griinden wahrend des Aufenthaltes an diesem Ort notwendig ist,

2. sich die oder der Versicherte an diesen Orten regelmaRig wiederkehrend aufhalt und die verordnete MalRnahme zuverldssig durchgefiihrt

werden kann und

3. fir die Erbringung der einzelnen MalRnahmen geeignete raumliche Verhaltnisse vorliegen (z. B. im Hinblick auf hygienische Voraussetzun-

gen, Wahrung der Intimsphare, stabile fach- und sachgerechte Infrastruktur).

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

a) ,stabile fach- und - Aufenthaltsbestimmungsrecht Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
sachgerechte Infra- genommen.
stEL;k;cu_r als ) IGe- Im Sinne der Qualitatssicherung ist zu gewahrleis-

\(;vaf. r.elstungsue ten, dass die am Leistungsort zur Verfligung ste-
etinieren. hende Infrastruktur die Durchfiihrung der AKI zu-
lasst (vgl. § 3, ehemals § 9, Absatz 5).

b) Auch gelegentlicher - selbstbestimmte Lebensfiihrung | Der Anregung der Stellungnehmer wird grundsitz- | Anderung:
AufethhaIt _ kann und Mobilitat lich gefolgt. KBV, DKG, GKV zu-
sonstig  geeigneter satzlich (Satz 4) wird
Ort sein. gestrichen.

c) ,regelmalig wieder- - Sonst unzuldssige Einschrankung Der Anregung der Stellungnehmer wird grundsatz- | Siehe Zeile b)

kehrend” und Nr. 3
streichen.

- Hinweis auf synchrone Formulie-
rungin § 9 Absatz 5 achten.

lich gefolgt.
Siehe Zeile b)
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

d) Satz 4 streichen

Inklusion Bei Kindern und Jugendli-
chen

Wunsch- und Wahlrecht

Orte nach Nr. 5: wie z.B. Schulen o-
der Werkstatten, unterliegen An-
forderungen auBerhalb des Rege-
lungsumfangs dieser Richtlinie.

Gefahrdet Teilhabe

Regelungen wiedersprechen mog-
licherweise der UN-Behinderten-
rechtskonvention

Der Anregung der Stellungnehmer wird grundsatz-
lich gefolgt.

Anderung:

KBV, DKG, GKV zu-
satzlich (Satz 4) wird
gestrichen

e) Zustimmung Satz 4

Patientensicherheit
Einheitliche Verwaltungspraxis

die dadurch erfolgte Konkretisie-
rung erforderlich

nicht jedes Umfeld ist fiir die eine
aullerklinische Intensivpflege eines
Versicherten geeignet.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a)

Siehe Zeile d)

f) Kompetenz Casema- - umfassende Expertise erforderlich | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
nager MD fir Begutachtung genommen.
Anliegen obliegt nicht der Regelungskompetenz
des G-BA.
g) Streichung ,geeig- - Nicht definiert Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Siehe Zeile d)
net” genommen.
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geeignete Orte

klar

genommen.

Siehe Zeile d).

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
Die Formulierung greift den Gesetzeswortlaut auf.
Der Satz 4 wird aus weiteren Erwagungen gestri-
chen, siehe Zeile d).
h) OrteNr.5 - Fur Wohnformen trifft ,regelma- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Siehe Zeile d)
Big wiederkehrend” nicht zu, son- | genommen.
dern ,dauerhaft”. Siehe Zeile d).
i) Definition sonstige - Unklar, ebenso Prufkriterien un- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Siehe Zeile d)
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(5) 'AuRerklinische Intensivpflege kann [PatV: kaar soll] fir den Zeitraum eines Krankenhausaufenthalts und einer stationsidquivalenten psychi-
atrischen Behandlung nicht verordnet werden. Auch fiir die Zeit des Aufenthalts in anderen Einrichtungen, in denen nach den gesetzlichen Bestim-
mungen Anspruch auf die Erbringung von medizinischer Behandlungspflege durch die Einrichtungen besteht (z.B. Rehabilitationseinrichtungen,
Hospize), kann [PatV: karn soll] auBerklinische Intensivpflege nicht verordnet werden. 30b ein solcher Anspruch besteht, ist im Einzelfall durch die

Krankenkasse zu prifen. § 37c Absatz 3 SGB V bleibt unberiihrt.

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

a) In Ausnahmefillen - Patientensicherheit, Forderung | PatV: Der Anregung der Stellungnehmer wird | Anderung:
ermoglichen des Gesundheitszustandes grundsatzlich gefolgt. PatV: § 1 Absatz 5
wenn Versorgung - In Einrichtung in denen nicht die | In Ausnahmefdllen (wie z.B. bei Versicherten mit | wird wie folgt gean-
durch qualifizierte Qualitatsstandards fiir Leistungs- | umfangreichen Unterstiitzungsbedarf) soll die au- | dert:
Pflegefachkrafte erbringer gemaB § 132 L erfillt | Berklinische Intensivpflege auch fir den Zeitraum

nicht sichergestellt
ist

werden (z.B. Rehabilitationsein-
richtungen, Hospize) kann AKI ver-
ordnet werden

einer Krankenhausbehandlung oder fiir den Auf-
enthalt in einer anderen Einrichtung verordnet
werden kdnnen. Aufgrund von Mangel an zeitli-
chen und personellen Kapazitaten kann sonst in

,tAuBerklinische In-
tensivpflege  kann
flr den Zeitraum ei-
nes Krankenhaus-

b ich - ,stationsdquivalente  psychiatri- | ~ i : S | aufenthalts und ei-
Absatz  streichen, “ . diesen Fallkonstellationen eine qualitative und si- .

Ableh sche Behandlung” ist gesetzlich i ) ] ner stationsaquiva-

ennung . . chere Pflege nicht sichergestellt werden. Dies o

nicht gedeckt, fihrt zu Ausschluss ftrals eine 1:1 Pfl durch ei Ifi lenten  psychiatri-

psychiatrischer Behandlung setzt oftmals eine 1: €ge durch eine qualif- 1 ¢ hen Behandlung

Keine Verschlechterung gegentiiber
Assistenz im Krankenhaus nach §
113 SGB IX

Regelung des Gesetzgebers zur As-
sistenz im Krankenhaus gleicht
Versorgungsbedarf  nicht  aus
(nichtmedizinische Nebenleistun-

gen)

zierte und mit dem Versicherten vertrauten Pfle-
geperson voraus.

KBV, DKG, GKV-SV: Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis genommen.

Die Regelung, dass auRerklinische Intensivpflege
fir den Zeitraum eines Krankenhausaufenthaltes
und einer stationsdquivalenten psychiatrischen
Behandlung nicht verordnet werden kann, ist

nur verordnet oder
weitergefiihrt wer-
den, wenn ein be-
sonderer Unterstit-
zungsbedarf durch
eine vertraute Pfle-
gefachkraft fir die
Aufnahme und Be-
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Insbesondere bei Kindern und Ju-
gendlichen wichtig

Bei selbst organisierter Pflege nach
§63b Absatz 3 und 4 SGB XII (Leis-
tungskonkurrenz) ist die Verord-
nung hauslicher Krankenpflege
weiterhin moglich.

In  Ausnahmefillen erforderlich:
z.B. beatmeter Pat. wird auf Nor-
malstation aufgenommen, auf der
Beatmung nicht gewahrleistet
werden kann.

gleichermalien bereits Inhalt der Hausliche Kran-
kenpflege-Richtlinie des G-BA, welche die derzei-
tige Grundlage fur die Verordnung von Leistungen
der aullerklinischen Intensivpflege darstellt. Sie
wurde daher entsprechend (ibernommen.

Auch in anderen Versorgungssettings, bei denen
ein gesetzlicher Anspruch auf medizinische Be-
handlungspflege besteht, kann aulRerklinische In-
tensivpflege nicht verordnet werden. Ob der An-
spruch in diesen Einrichtungen dem Anspruch
nach dieser Richtlinie entspricht, ist durch die
Krankenkasse im Einzelfall zu prifen. Die Versor-
gung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen ge-
mak § 43 Absatz 2 Elftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB XI) beinhaltet auch die Erbringung der medi-
zinischen Behandlungspflege. Aufgrund der Rege-
lung in § 37c Absatz 3 SGB V besteht in vollstatio-
naren Pflegeeinrichtungen dennoch ein Anspruch
auf aullerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB
V.

handlung im Kran-
kenhaus oder einer
stationsaquivalen-

ten psychiatrischen
Behandlung erfor-
derlich ist. 2Auch fur
die Zeit des Aufent-
halts in anderen Ein-
richtungen, in denen
nach den gesetzli-
chen Bestimmungen
Anspruch auf die Er-
bringung von medi-
zinischer  Behand-
lungspflege  durch
diese Einrichtungen
besteht (z.B. Rehabi-
litationseinrichtun-

gen, Hospize), kann
aulerklinische  In-
tensivpflege nur ver-
ordnet werden,
wenn die Unterstit-
zung durch ver-
traute  Pflegefach-
krafte fir die Auf-
nahme und Behand-
lung erforderlich ist.
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

3Vertraute  Pflege-
fachkrafte im Sinne
von Satz 1 und 2 sind
Personen, die dem
Leistungsberechtig-
ten gegenliber im
Alltag bereits Leis-
tungen der aulRerkli-
nischen Intensiv-
pflege erbrin-
gen.*§ 37c Absatz 3
SGB V bleibt unbe-
rihrt.”

KBV, DKG, GKV-SV:
Keine Anderung

b) Ausnahmeregel

fur

Kinder und Jugendli-

che erforderlich

- Krankheitsverlaufe
- Personalschliissel

- Verschlechterung des
heitszustandes vermeiden

Gesund-

PatV: Der Anregung der Stellungnehmer wird
grundsatzlich gefolgt.

In Ausnahmefallen (wie z.B. bei Versicherten mit
umfangreichen Unterstiitzungsbedarf) soll die au-
Berklinische Intensivpflege auch fir den Zeitraum
einer Krankenhausbehandlung oder fiir die Zeit
des Aufenthalts in einer anderen Einrichtung ver-
ordnet werden kdnnen. Aufgrund von Mangel an
zeitlichen und personellen Kapazitaten kann sonst
bei diesen Fallkonstellationen eine qualitative und
sichere Pflege nicht sichergestellt werden. Dies

KBV, DKG, GKV-SV:
Keine Anderung

PatV: siehe Zeile a)
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

setzt oftmals eine 1:1 Pflege durch eine qualifi-
zierte und mit dem Versicherten vertrauten Pfle-
gefachkraft voraus.

Bei den genannten Ausnahmefadllen kann es sich
sowohl um Kinder und Jugendliche als auch um Er-
wachsene handeln.

KBV, DKG, GKV-SV: Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis genommen.

Siehe Zeile a)

c) Abwesenheitsrege-
lung

- Wirtschaftlich schwierig

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Regelungen zur Verglitung fiir Abwesenheits-
zeiten ist nicht vom Regelungsauftrag des G-BA
umfasst.

Keine Anderung

Ill

d) Ablehnung ,sol

- nach § 39 Absatz 1 Satz 3 die Kran-
kenhausbehandlung grundsatzlich
im Rahmen des Versorgungsauf-
trags des Krankenhauses alle Leis-
tungen,

- Doppelfinanzierung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b)

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(6) Diese Richtlinie ist gemald § 91 Absatz 6 SGB V fiir die Trager des G-BA, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie fiir die Versicherten und
die Leistungserbringer verbindlich.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Streichen

- Durch diesen Absatz werden Ver-
tragsgestaltungen von Kassen und
Versicherten eingeschrankt.

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbezo-
gen.

(7) Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege gemaR dieser Richtlinie werden ab dem 01.01.2023 verordnet.

(8) Die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege gemal § 37c SGB V werden von Leistungserbringern erbracht, die tiber Vertrage gemal
1321 Absatz 5 SGB V verfligen. Dariiber hinaus kann die Leistungserbringung der aufRerklinischen Intensivpflege gemaR § 37c SGB V (ibergangsweise
auch durch Leistungserbringer mit Vertragen gemaR § 132a Absatz 4 SGB V erfolgen, langstens jedoch fiir zwolf Monate nach Vereinbarung der
Rahmenempfehlungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zeitraum: Zustim-
mung 01.01.2023

- Aufbau Versorgungsstrukturen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Anderung:

Die Regelung wird
aus strukturellen
Griinden in einen
neuen § 14 Absatz 1
Ubernommen und
wie folgt gefasst:

,'Die Richtlinie tritt
am 01.01.2023 in
Kraft. 2Verordnun-
gen von Leistungen
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

der auBerklinischen
Intensivpflege erfol-
gen [PatV, DKG:
erst] ab dem
01.01.2023. [DKG,
PatV, KBV zusatz-
lich: 3Bis zu diesem
Zeitpunkt  werden
Verordnungen  zur
auBerklinischen In-
tensivpflege  nach
der Hauslichen Kran-
kenpflege-Richtlinie
verordnet.]

b) Zeitraum zwolf Mo- - Leistungen der AKI kdnnen nur von | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Anderung:
nate nach der Ver- Leistungserbringern erbracht wer- | genommen. Di .

) ] N ) ie Regelung wird
abschiedung der den, die Vertrage mit den Kranken- Aus Grinden der Transparenz ist in § 14 (neu) die | aus strukturellen
Rahmenempfehlun- kassen nach § 1321 Ab. 5 abge- gesetzliche Regelung des § 132| Absatz 5 Satz 6 | Griinden in einen
faetnz ZaSc(?B§V132I Ab- schlossen haben. SGB V wiedergegeben, wonach Vertrdge nach | neuen § 14 Absatz 2

§ 132a Absatz 4 SGB V so lange fortgelten, bis sie | Gbernommen  und
durch Vertrage nach § 1321 Absatz 5 Satz 1 abge- | wie folgt gefasst:
I6st werden, ldangstens jedoch fiir zwolf Monate
nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen
nach 132| Absatz 1.

,'Die Leistungen der
auBerklinischen In-
tensivpflege gemald
§ 37c SGB V werden
von Leistungserbrin-
gern erbracht, die
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Uber Vertrage ge-
mafk § 132| Absatz 5
SGB V verfuigen. 2Die
Vertrage nach §
132a Absatz 4 SGB V
gelten so lange fort,
bis sie durch Ver-
trdge nach § 132l
Absatz 5 Satz 1 SGB
V abgelost werden,
langstens jedoch fir
zwolf Monate nach
Vereinbarung  der
Rahmenempfehlun-
gen nach § 132| Ab-
satz 1 SGB V.”

c) Absatz 8 streichen

- redundant

- Rahmenempfehlungen kann nicht
vorgegriffen werden

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a) und b)

Siehe Zeile a) und b)

d) Absatz 7 und 8 strei-
chen

- mit einer Ubergangsregelung bzgl.
der Leistungserbringerqualifikatio-
nen entsteht eine Unwucht, die
u.U. nicht mehr einzufangen ist.

- Der Leistungsanspruch nach § 37c
SGB V und daran geknupft dessen
Folgen (z.B. § 37 c Absatz 3 SGB V)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Zu Absatz 7: Erst ab dem 1. Januar 2023 sind vo-
raussichtlich alle Voraussetzungen erfillt, um eine
Verordnung von Leistungen der auRerklinischen
Intensivpflege auf Basis der Richtlinie zu ermdgli-
chen. Die umfassende Neugestaltung der bisheri-

Siehe Zeile a) und b)
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

besteht mit Inkrafttreten des Ge-
setzes. Dies kann durch eine zeitli-
che Streckung in der AKI-Richtlinie
nicht ausgehohlt werden

- Fristen sind im § 37c und 1321 SGB
V geregelt. Danach treten die Re-
gelungen spatestens zum
01.11.2022 in Kraft

gen Versorgungslandschaft einschlieBlich der Im-
plementierung sektorenubergreifender Versor-
gungspfade werden erstmalig umzusetzen sein. Es
sind umfangreiche Schritte zur Vorbereitung not-
wendig, um eine koordinierte Einfihrung dieser
Versorgungsleistungen zu ermoglichen.

Zu Absatz 8: siehe Zeile b).

e) Ergdnzen: ,sie kann
Uber diesen Zeit-
raum hinaus fortgel-
ten, wenn durch die
Leistungserbringer
mit Vertragen nach§
123a Absatz 4 SGB V
die Vereinbarungen
der Rahmenemp-
fehlung erfullt wer-
den.”

- Regelungsliicke schlieBen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b).

Siehe Zeile b).

f) Zustimmung Absatz
8

- Glltige Vertrage erforderlich

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b).

g) Zustimmung Absatz
7und 8

- Rechtsklarheit

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b).

h) Ubergangsfrist auf
24 Monate verlan-
gern.

- keine angemessene, ausreichend
lange Ubergangsfrist fir die Orga-
nisation der Versorgung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Die Frist fiir die Ubergangsregelung ist in § 132l
Absatz 5 Satz 5 SGB V geregelt. Hier besteht fir
den G-BA kein Gestaltungsspielraum. Siehe Zeile
b)

i)

Erstverordnungen

12 Monate und
Folgeverordnungen
bis zu einem Versor-
gungszeitraum 24
Monate nach In-
krafttreten der AKI-
RL ausschlieBlich
nach den Regelun-
gen der Richtlinie.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege
gemaR § 37c¢ SGB Vi. V. m. der vorliegenden Richt-
linie ersetzt den Anspruch auf auBerklinische In-
tensivpflege im Rahmen der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 SGB V i. V. m. der HKP-Richtlinie
(Nummer 24 des Leistungsverzeichnisses der HKP-
Richtlinie). Der Gesetzgeber hat eine mehrjahrige
Ubergangszeit vorgesehen, da zunichst die erfor-
derlichen Umsetzungsschritte (nach der AKI-Richt-
linie des G-BA auch Abschluss der Rahmenemp-
fehlungen nach § 132| Absatz 1 SGB V und Ab-
schluss von Versorgungsvertragen gemall § 132|
Absatz 5 SGB V) erfolgen missen, so dass der An-
spruch auf auBerklinische Intensivpflege im Rah-
men der haduslichen Krankenpflege bis zum 30. Ok-
tober 2023 bestehen bleibt.

Verordnungen von Leistungen der auBerklinischen
Intensivpflege nach den Regelungen der Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie, die vor dem 1. Januar
2023 ausgestellt wurden, verlieren ab dem 31. Ok-
tober 2023 ihre Gultigkeit.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

j) Absatz 8: Bezug auf
Rahmenempfehlun-
gen nach § 132a SGB
V-nehmen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b)

Ubergangsregelungen in den Vertrigen nach
§132a/l obliegen den jeweiligen Vertragspartnern.

Siehe Zeile b)

k) Versorgung im Rah-
men eines personli-
chen Budgets sind
hier nicht erwahnt.

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbezo-
gen.

B-5.1.2 § 2 Ziele der auRerklinischen Intensivpflege

(2) !Die auRerklinische Intensivpflege dient dem Ziel, an den in § 1 Absatz 4 genannten Orten im Rahmen der ambulanten &rztlichen Behandlung
die Patienten- und Versorgungssicherheit von Versicherten, die die Voraussetzungen nach § 3 Absatz 1 erfiillen nach MaRgabe ihres individuellen
Bedarfs zu erhalten, zu férdern und zu verbessern. 2Sie dient im Rahmen des Leistungsumfangs der GKV auch der Verbesserung der Lebensqualitat.

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Ablehnung der Erganzungen zu 2 oder 3 (1-
4) und 4 oder 5 (1-8)

Erganzen:

»--.andenin § 37 c Absatz 2 genannten Orten.”.

Nicht Gegenstand der G-BA- Rege- | Die Stellungnahme(n) wird/werden

lung

zur Kenntnis genommen.

Keine Befugnis zur Einschrankung | Siehe Wiirdigung zu § 1 Absatz 4 Satz

der Orte

4

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

b) in Satz 1 bitte zuftigen: ,,(...) individuellen
Bedarfs und ihrer individuellen Wiinsche

()

- das Wunsch- und Wahlrecht ist zu
beachten (,Nichts Gber uns ohne
uns!“)

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Zur Feststellung der Therapieziele
sind diese gemals § 6 (ehemals § 5)
Absatz 2 der Richtlinie bei der Verord-
nung mit der oder dem Versicherten
zu erortern. Diese Regelung tragt
ebenso wie die strukturierte Ermitt-
lung des (mutmallichen) Patienten-
willens im Rahmen der Potenzialerhe-
bung dem durch den Stellungnehmer
geduRerten Anliegen Rechnung.

Keine Anderung

c) Satz 2 wird um die Worte erganzt: ,,...und
der Forderung der Teilhabe”

- Ermoglichung von Teilhabe am ge-
sellschaftlichen Leben und sozialen
Umfeld (siehe volkerrechtliche Ver-
trége)

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Gesetzliche Krankenkassen sind nach
dem SGB IX Reha-Trager fir Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation
sowie Trager flir unterhaltssichernde
und andere erginzende Leistungen (§
6 Absatz 1 Ziffer 1 SGB IX).

Leistungen zur Sozialen Teilhabe zie-
len darauf ab, Behinderte oder von ei-
ner Behinderung bedrohte Menschen
zu einer gleichberechtigten Teilhabe
am Leben in der Gemeinschaft zu be-
fahigen bzw. den Zugang zu einer

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

gleichberechtigten Teilhabe zu er-
leichtern.

Leistungen zur Sozialen Teilhabe sind
in SGB IX geregelt und nicht Rege-
lungsgegenstand dieser Richtlinie.

d) Ergdnzung Absatz 1 Satz 2:

,Sie dient im Rahmen des Leistungsumfanges
der GKV auch der Verbesserung der Lebensqua-
litat. Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Voll-
jahrige insbesondere durch Stabilisation des Fa-
miliensystems.”

- Verbesserung der Lebensqualitat
von Kindern, Jugendlichen und
auch jungen Volljghrigen ist ohne
den Blick auf das Familiensystem
nicht zu erreichen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Einzelne MaRnahmen zur Verbesse-
rung der Lebensqualitdt werden nicht
genannt. Die Berlicksichtigung der Fa-
miliensituation ist bei der Ausgestal-
tung der Leistung zu berticksichtigen,
vgl. hierzu § 12 (neu) Absatz 6.

Keine Anderung

e) Ergdnzung Absatz 1:

,»Die aufSerklinische Intensivpflege ist auf ein indi-
viduelles, patientenzentriertes Therapieziel aus-
zurichten. Therapieziele sind:

[.]
des Gesundheitszustandes sowie

4. bei Kindern, Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen sind weitere Therapieziele:

a) Sicherstellen einer den Mdglich-
keiten der Krankheit entspre-
chenden Entwicklung,

- Kinder, Jugendliche und junge Voll-
jahrige haben Recht auf Inklusion

- ,Abnabelung” von Eltern muss bei

intensivpflegebeduirftigen Kin-
dern/Jugendlichen als Therapieziel
Berlicksichtigung finden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Medizinische Behandlungspflege sind
MaRnahmen der arztlichen Behand-
lung, die dazu dienen, Krankheiten zu
heilen, ihre Verschlimmerung zu ver-
hiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern und die im Rahmen der au-
Rerklinischen Intensivpflege an geeig-
nete Pflegefachkrafte delegiert wer-
den konnen. Die nach a) bis c) ge-
nannten Aspekte konnen insofern
uber die Erorterung der individuellen
Therapieziele und der Beteiligung der

Keine Anderung
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Hinweise: Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
b) Férderung psychosozialer Res- ﬁn_l u.nd j“g‘:;h"”?;” an djr Pgt_agle
sourcen und eg elten. au .gegrl en werden. Ziele
nach a) bis c) sind z.B. Gegenstand der
c) Sicherstellung eines stabilen Fa- Kinder- und Jugendhilfe nach SGB VIII

miliensystems.

geregelt.

f) Passus streichen: ,(...) im Rahmen der am-
bulanten drztlichen Behandlung (...)“

- AuRerklinische Intensivpflege, in
der auch pflegerische Vorbehalts-
aufgaben enthalten sind (z.B. Fest-
legung des Pflegebedarfs, Steue-
rung des Pflegeprozesses), kann
nicht als Teil der arztlichen Behand-
lung definiert werden.

- widerspricht dem Sinn von §10, Ab-
satz 1, in dem die Verpflichtung zur
Teamarbeit aller beteiligten Ge-
sundheitsfachberufe geregelt ist.

Die Stellungnahme ist verfristet einge-
gangen, wurde dennoch inhaltlich in
die Beratung einbezogen.

Keine Anderung
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!Die auRerklinische Intensivpflege ist auf ein individuelles, patientenzentriertes Therapieziel auszurichten. Therapieziele sind

1. die Sicherstellung von Vitalfunktionen,
2. die Vermeidung von lebensbedrohlichen Komplikationen sowie
3. die Verbesserung von Funktionsbeeintrachtigungen, die aullerklinische Intensivpflege erforderlich machen und den sich daraus ergebenden
Symptome zum Erhalt und zur Férderung des Gesundheitszustandes.
Hinweise: Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

a) Anderungsvorschlag:

(2) 1 Die aulerklinische Intensivpflege
ist auf ein individuelles, patienten-
zentriertes Therapieziel auszurichten.
Therapieziele sind

1. Lebensqualitdt und selbstbestimmte
Teilhabe

- In § 1 SGB IX: Selbstbestim-
mung und Teilhabe am Le-
ben in der Gesellschaft prio-
ritéres Ziel der Rehabilita-
tion

- Erfolgreiches Weaning kann
nicht als prioritdres Thera-
pieziel verfolgt werden,
denn Unabhangigkeit von
invasiver Beatmung zu einer
Verschlechterung der Le-
bensqualitdat und Teilhabe
fihrt (weil beispielsweise
die Leistungsfahigkeit ohne
invasive Beatmung erheb-
lich eingeschrankt ist.)

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Siehe Wirdigung zu Absatz 1 Zeile
c).

Keine Anderung

b) Satz 1, 3. ,den sich daraus ergebenden

Symptomen...”

- Korrektur Schreibfehler

Die Stellungnahme wird zur Kenntnis
genommen.

Anderung:
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

§ 2 Absatz 1 Nr. 3
wird wie folgt re-
daktionell ange-
passt:

» [...] und den-der
sich daraus erge-
benden Symptome

[...]"

c) Empfehlung:

Therapieziel st
der/dem Versicherten abzustimmen

mit

Grundlage jeder medizini-
schen Behandlung ist die
freiwillige und informierte
Zustimmung (Art. 12, 25 UN-
BRK)

Therapieziel der Behand-
lung mit der/dem Versicher-
ten gemeinsam festlegen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Siehe Wirdigung zu Absatz 1 Zeile
b).

Keine Anderung

d) Ergdnzung (unterstrichen): ,Die auller-

klinische Intensivpflege ist auf ein indivi-
duelles, patientenzentriertes Therapie-
ziel auszurichten, das gemeinsam mit

der oder dem Versicherten zu definieren

ist. Therapieziele sind kbnnen unter

an-

derem sein:

Therapieziele im Sinne des
»,Shared Decision Making”
gemeinsam mit den Be-
troffenen definiert werden,
also immer erst nach vorhe-
riger Absprache, Abstim-
mung mit abschliefender

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen. Das Anlie-
gen des Stellungnehmers wurde be-
reits grundsatzlich aufgegriffen (vgl. §
6 Absatz 2).

Siehe Wirdigung zu Absatz 1 Zeile
b).

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Zustimmung von dem oder
der Versicherten

e) Ergdnzung:

Nr. 3: Férderung und (ergdnzen) der
Erhalt von vorhandenen Funktionen
und die Verbesserung von Funktions-
beeintrdchtigungen, die auferklini-
sche Intensivpflege erforderlich ma-
chen und den sich daraus ergebenden
Symptome zum Erhalt und zur Férde-
rung des Gesundheitszustandes.

- Therapieziele, die sich am
status quo orientieren, sind
fir Patientinnen und Patien-
ten unverzichtbar

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

§ 2 Absatz 2 Satz 1 Nr. 3 formuliert
das Ziel ,Erhalt und zur Forderung
des Gesundheitszustandes.” Dies
subsumiert den Erhalt von vorhande-
nen Funktionen. Soweit individuell
erreichbar, ist ein wesentliches The-
rapieziel die Verbesserung des status
guo. Dies soll in der gewahlten For-
mulierung zum Ausdruck gebracht
werden.

Keine Anderung

f) Ergdnzung der Therapieziele um:

die Férderung der psychischen Stabi-
litat

(Daftir angemessene Strukturen not-
wendig: z.B. spezialisierte psychothe-
rapeutische Begleitung des Gesamt-
prozesses)

- Die daraus resultierende Ei-
genmotivation der/des Ver-
sicherten fihrt Uberhaupt
erst zu den Zielen wie
Weaning oder sogar Deka-
nalierung

- Viele Betroffene leiden un-
ter massiven Angsten, Pani-
kattacken, Depressionen o-
der deliranten Zustanden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die Forderung der psychischen Sta-
bilitdat kann einen wichtigen Teil der
auBerklinischen Versorgung darstel-
len, ist aber nicht Bestandteil der hier
geregelten medizinischen Behand-
lungspflege. Die AKI beinhaltet nicht
alle Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung. Wenn die Vo-
raussetzungen vorliegen, koénnen

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

entsprechende Leistungen zusatzlich
verordnet werden.

g) Erganzend sollte eine neurologische
Mitbehandlung insbesondere zur Delir-
behandlung ein Therapieziel sein.

- Viele Betroffene leiden un-
ter massiven Angsten, Pani-
kattacken, Depressionen o-
der deliranten Zustanden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die auBerklinische Versorgung von
Versicherten mit Bedarf an aulRerkli-
nischer Intensivpflege beschrankt
sich nicht auf MaRnahmen der medi-
zinischen Behandlungspflege nach
dieser Richtlinie. Bei den Versicher-
ten missen in Abhangigkeit der Er-
krankung verschiedene therapeuti-
sche Angebote einbezogen werden.
S. auch Hinweise zu f)

Keine Anderung

h) Anderungsvorschlag:

[Der Stellungnehmer (INTENSIVkinder Zu-
hause e.V.) hat einen sehr ausfiihrlichen An-
derungsvorschlag eingebracht, siehe Voll-
text]

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Zu 1.: Monitoring und Uberwachung
dienen der Sicherstellung der Vital-
funktion.

Zu 2.: Die Erkennung und Sofortbe-
handlung lebensbedrohlicher Kom-
plikationen dienen der Sicherstellung
der Vitalfunktion.

Zu 3.: Nicht die Teilhabeeinschran-
kungen machen auRerklinische In-
tensivpflege erforderlich, sondern

Keine Anderung
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Hinweise: Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

die medizinische Indikation. Daher ist
diese Formulierung missverstandlich
und wurde nicht ibernommen. Me-
dizinische Behandlungspflege dient
dazu Krankheiten zu heilen, ihre Ver-
schlimmerung zu verhiiten oder
Krankheitsbeschwerden zu lindern.
Die Zielbeschreibung ist an diesem
Grundsatz ausgerichtet. In der Ver-
sorgung des Versicherten sind wei-
tere Leistungen der Gesetzlichen
Krankenversicherung, wie Heilmittel
oder Psychotherapie moglich.

Zu 4.: Die durch den Stellungnehmer
erganzten MaBBnahmen sind in Satz 4
(ehemals Satz 4/5) subsumierbar.

Die MaBBnahmen nach Satz 4 (ehe-
mals Satz 4/5) orientieren sich an den
adjunktiven MaBnahmen im prolon-
gierten Weaning nach der S2k-Leitli-
nie Prolongiertes Weaning (AWMF-
Register Nr. 020/015).

Keine Anderung

i) Nr. 3 Lebensqualitét erganzen - Nicht ausreichend, nur den | Die Stellungnahme(n) wird/werden
Gesundheitszustand zu for- | zur Kenntnis genommen.
dern
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

zusatzlich: Nr. 4 Verbesserung der Le-
bensqualitdt

- Gerade bei Versicherten
ohne Verbesserungspoten-
tial fiir Funktionsbeeintrach-
tigungen (z.B. ALS-Patien-
ten) hat Verbesserung der
Lebensqualitdt hohe Priori-
tat

Die Verbesserung der Lebensqualitat
ist in § 2 Absatz 1 Satz 2 als wesentli-
ches Ziel der Versorgung bereits
adressiert.

j) Ergédnzung: Zudem sollte der betroffene
Mensch im psychischen Erleben seiner
Situation und im Rahmen sozialer An-
bindung gefestigt sein, bevor erneute
Verlegungen geplant werden.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die Einweisung in eine auf die Beat-
mungsentwohnung oder Dekaniilie-
rung spezialisierte stationare Einrich-
tung nach § 2 Absatz 4 erfolgt in Ab-
stimmung mit der oder dem Versi-
cherten. Aspekte der Stellungnahme
sind in der Feststellung des Entwoh-
nungspotenzials inkludiert.

Keine Anderung

k) (2) streichen

- Unterpunkte zu Satz (2) be-
schreiben keine Ziele, son-
dern Verfahrensweisen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.
Siehe Zeile h)

Keine Anderung

[) Therapieziele: Zur Sicherstellung der
Teilhabe und um diese zu ermdglichen,
miissen besonders bei den beeintrach-
tigten Patienten (der Hauptgruppe) die
Wahrnehmung, Kommunikation, Grob-

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.
Siehe Wirdigung zu Absatz 1 Zeile

c).

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

und Feinmotorik, Kompetenzgewin-
nung, Merkfahigkeit, Konzentration und
die ErschlieBung der Alltagskompeten-
zen wiederhergestellt oder verbessert
werden.

m) Ergdnzung zu Punkt 3.:

,...Gesundheitszustandes mit dem Ziel, die
fiir den Versicherten héchstmégliche Lebens-
qualitdt und Teilhabe zu erlangen.”

Besteht oder ergibt sich im Rahmen der Er-
hebung nach § 3 Absatz 6 bei beatmeten o-
der trachealkanilierten Versicherten die
Moglichkeit bzw. Perspektive zur Entwoh-
nung von der invasiven Beatmung oder zur
Umstellung auf eine nichtinvasive Beat-
mung, so soll diese in Abstimmung mit den
Versicherten vorangetrieben werden.

Ergibt sich aus der zugrundeliegenden Er-
krankung oder Erkrankungskonstellation
keine Perspektive bzgl. eines modglichen
Weanings, einer Umstellung auf eine nicht-
invasive Beatmung oder eine Dekandilierung,
so soll dieses auch nicht regelhaft weiter
Uberprift werden. Hier liegt das Ziel in einer

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die Verbesserung der Lebensqualitat
istin § 2 Absatz 1 Satz 2 als wesentli-
ches Ziel der Versorgung bereits
adressiert.

Die optimale und auf die oder den
Versicherten bezogene Hinflihrung
zur Dekaniilierung, Entwohnung von
der invasiven Beatmung oder Um-
stellung auf eine nicht-invasive Beat-
mung ist (be-)handlungsleitend in der
Versorgung von beatmeten oder
trachealkandilierten Versicherten mit
perspektivischen Potenzialen zur Ent-
wohnung oder Dekanilierung.

Bei Versicherten ohne Aussicht auf
nachhaltige Verbesserung der zu
Grunde liegenden Funktionsstorung
ist das Anliegen des Stellungnehmers
bereits in Absatz 5 adressiert. Zudem

Anderung

In § 5 (ehemals § 3
Absatz 5/6) wird fol-
gender Absatz 4 ein-
gefligt:

Wird bei beatme-
ten oder trachealka-
nilierten Versicher-
ten im Rahmen der
Erhebung  festge-
stellt und dokumen-
tiert, dass keine Aus-
sicht auf nachhaltige
Besserung der zu
Grunde liegenden
Funktionsstorung

besteht und eine De-
kanilierung oder
Entwdhnung dauer-
haft nicht modglich
ist, muss die Erhe-
bung abweichend
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Optimierung und Erhaltung des Versor-
gungslevels im Sinne einer bestmoglichen
Lebensqualitat.

wird in § 5 (ehemals § 3 Absatz 5/6)
fiir diese Gruppe der Versicherten ein
grofReres Intervall der Erhebung und
Zeitspanne zwischen Erhebung und
Verordnung geregelt.

von Absatz 3 Satz 1
mindestens alle 12
Monate  durchge-
fuhrt werden. 2Die
Erhebung darf bei
diesen Versicherten
abweichend von Ab-
satz 3 Satz 2 zum
Zeitpunkt der Ver-
ordnung nicht alter
als sechs Monate
sein. 3Sie umfasst
die in diesem Para-
graphen beschriebe-
nen Inhalte, setzt
aber den Schwer-
punkt auf Aspekte
der  Therapiekon-
trolle oder Therapie-
optimierung. [PatV
zusatzlich: *Abwei-
chend von Absatz 2
Satz 3 kann die dort
einmal jahrlich un-
mittelbar personlich
vorgesehene Erhe-
bung in begriinde-
ten Einzelfdllen auch
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

unter Nutzung der

telemedizinischen
Moglichkeiten
durchgefihrt
den.]

wer-

n) Ergdnzung:

6. die Therapie der Dysphagie zur Verbes-
serung der Schluckfunktion und Wieder-
herstellung der Sprechfunktion, insb.
durch Schlucktherapie

- Aus Praxis bekannt: Versi-
cherte erhalten keine oder
nur sehr unregelmaRig
Schlucktherapie bzw. Logo-
padie

- Schlucktherapie ist maRRgeb-
lich fiir potenzielle Dekani-
lierung: sollte explizit aufge-
fihrt werden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Siehe Angaben zum Behandlungs-
planin § 6 (ehemals § 5) Absatz 5.

Keine Anderung

o) Anderungsvorschlag:

Die auflerklinische Intensivpflege ist
auf patientenzentriert und angehdri-
genorientiert festzulegende Thera-
pieziele auszurichten. Dabei ist der
Patientenwille uneingeschriinkt bin-
dend und die Wiirde des Patienten ist
zu achten.

Therapieziele sind

- Wille der/des Versicherten
ist entscheidend, ob AKI o-
der Palliativversorgung
stattfindet oder nicht

- Ubergeordnete Ziele: opti-
male Lebensqualitdit und
gleichberechtigte Teilhabe

- Ziele der AKI-RL missen Teil
einer evidenzbasierten
med. Leitlinie sein (fehlende
Fachlichkeit in RL)

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Bei der Erhebung ist neben den me-
dizinischen Befunden auch immer die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat
zu bericksichtigen. Bei beatmeten o-
der trachealkanilierten Versicher-
ten, bei denen festgestellt und doku-
mentiert wurde, dass keine Aussicht
auf nachhaltige Besserung der zu
Grunde liegenden Funktionsstorung
besteht und eine Dekandilierung oder

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Optimale Teilhabe und (ge-
sundheitsbezogene) Lebens-
qualitat

Sicherstellung von Vitalfunkti-
onen und Vermeidung von
Komplikationen

Falls keine Indikation zur dau-
erhaften Beatmung besteht:
Beatmungsentwéhnung

Falls keine Indikation zur dau-
erhaften Trachealkaniilenver-
sorgung besteht: Trachealka-
niilenentwéhnung

Bei der Umsetzung dieser Ziele sind die giilti-
gen medizinischen Leitlinien anzuwenden.
Weitere Ziele ergeben sich aus den giiltigen
medizinischen Leitlinien.

Entwohnung dauerhaft nicht moéglich
ist, zielt die regelmallige Erhebung
nach § 5im Schwerpunkt auf die The-
rapiekontrolle oder Therapieoptimie-
rung zur Verbesserung der Lebens-
qualitat.

p) Zu Satz 1:

4. Beriicksichtigung und Erhalt der
Therapieziele bis zur patientenindivi-
duellen Therapiezielklérung (Uber-
gangsweise)

- Um Unter-, Uber- oder Fehl-
versorgung, die insbeson-
dere nicht dem Patienten-
willen entsprechen, zu ver-
meiden sollten die eingelei-
teten MaRBnahmen regelma-
Rig Uberprift werden und
Ubergangsweise bis zur Kla-
rung in Gleichzeitigkeit mit

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Der G-BA hat nach § 37c Absatz 1 Satz
8 Nr. 3 SGB V auch das Verfahren zur
Feststellung der Therapieziele zu re-
geln. Fir Versicherte, die auBerklini-
sche Intensivpflege bendtigen, ist es

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

der Palliativversorgung er-
bracht werden kénnen

aufgrund der Komplexitat der Funkti-
onseinschrankungen, Erkrankungen
und Pflegebedarfe besonders wich-
tig, regelmalig, gemeinsam mit der
Vertragsarztin oder dem Vertrags-
arzt, die individuellen Therapieziele
zu evaluieren und gegebenenfalls an-
zupassen (vgl. § 6, ehemals § 5).

Die palliative Versorgung kann die
Versorgung der schwerkranken Ver-
sicherten in der aulerklinischen In-
tensivpflege entsprechend dem The-
rapieziel im Einvernehmen mit der o-
der dem Versicherten erganzen.

g) Bei Patienten ohne Aussicht auf Besse-
rung sollte das Prifziel explizit in der
Therapieoptimierung bestehen und in-
dividuell festgelegt werden, wann eine
erneute Vorstellung angezeigt ist. Die
Verordnung soll bei ihnen auch auf Basis
vorheriger Erhebung und Dokumenta-
tion erfolgen kdnnen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Siehe Zeile o).

Keine Anderung
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DKG

GKV-SV, KBV, PatV

(3) 1Bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten, bei de- | (3) 1Bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten besteht
eine weitere Zielsetzung in der optimalen und individuellen Hinfiihrung
zur Dekaniilierung, zur Entwéhnung von der invasiven Beatmung oder
zur Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung. 2Bei im Rahmen der
Erhebung nach § 3 Absatz 6 festgestellten perspektivischen Potenzialen
sollen diese im weiteren Verlauf stabilisiert und gehoben werden.

nen zum Zeitpunkt der Verordnung kein Potenzial fiir eine Beatmungs-
entwohnung oder Dekanilierung besteht, ein solches sich aber per-
spektivisch noch ergeben kdnnte, stellt der Versuch dieses zu erreichen,

eine weitere Zielsetzung dar.

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Ausdruckliche Zustimmung der/des Ver-
sicherten

- Grundsatz der freien und in-
formierten Zustimmung ge-
maRk Artikel 25 UN-BRK und
Artikel 12 IPwskR (Recht auf
das hochste erreichbare
Mal an Gesundheit).

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Ziele der Behandlung werden mit
dem Patienten gemeinsam erortert.

Es gilt § 630d BGB.

Keine Anderung

b) Anderungsvorschlag

Bei beatmeten oder trachealkandiilierten
Versicherten, bei denen zum Zeitpunkt
der Verordnung kein direkt umsetzbares
Potenzial fiir eine Beatmungsentwéh-
nung oder Dekaniilierung besteht, ein
solches aber perspektivisch erreichbar
sein kénnte, stellt der Ver-such dieses zu
erreichen, eine weitere Zielsetzung dar.

- Funktionsverbesserung
durch gezielte ambulante
neurorehabilitative Forde-
rung, die neben Heilmitteln
u.a. aus den Bereichen Lo-
gopadie, Physiotherapie, Er-
gotherapie auch aktivie-
rende therapeutische Pflege
moglich

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Das Therapieziel der Hinflhrung zur
Dekanilierung oder Entwohnung be-
schrankt sich auf Versicherte, bei de-
nen dieses Ziel absehbar oder poten-
tiell erreichbar ist. (siehe auch Buch-
stabe p zu Absatz 2)

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Mafinahmen sind auch zur Erreichung
folgender Ziele zu ergreifen:

1. Verbesserung von Vigilanz und Inter-
aktionsvermdgen

2. Verbesserung kognitiver und kommu-
nikativer Leistungen

3. Verbesserung der Schluckfunktion
und des Sekretmanagements

4. Verbesserung der sensomotorischen
Kontrolle (Kopf/Hals, Rumpf, Extremitd-
ten)

Daraus ergeben sich insbesondere auch
folgende unterstiitzende MafSnahmen:

1. Therapeutische Férderung der Wach-
heit und Interaktionsféhigkeit,

2. therapeutische Férderung von Auf-
merksamkeit und Konzentration,

3. therapeutische Férderung der Wahr-
nehmung (multimodal),

4. Therapeutische  Férderung  von
Schluckfunktion und Sekretmanagement
und damit direkt in Zusammenhang ste-
henden Kérper-funktionen

Weitere in den Aufziahlungen ge-
nannte Aspekte sind in den Formulie-
rungen in Absatz 1 und 2 berticksich-
tigt.

Die MaBnahmen nach Satz 4 (ehe-
mals Satz 4/5) orientieren sich an den
adjunktive MalRnahmen im prolon-
gierten Weaning nach der S2k-Leitli-
nie Prolongiertes Weaning (AWMF-
Register Nr. 020/015).
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

5. therapeutische Férderung von Kopf-,
Rumpf-, und Extremitdten-kontrolle (pos-
turale Stabilitdt und Willkiirbewegungs-
fdhigkeit),

Ubertrag der erreichten Kérperfunktions-
verbesserungen in den All-tag durch akti-
vierend therapeutische Pflege

c) Zusatzlich:

Vor allem bei Versicherten mit ausge-
prégten neurologischen und/oder
neuropsychologischen Defiziten sol-
len folgende Ziele angestrebt wer-
den:

1. Reduktion von Schluckstérun-
gen und Privention weiterer Prob-
leme durch Trachealhygiene

2. Verbesserung  sensomotori-
scher Defizite durch interdisziplinére
multiprofessionelle Therapie

3. Verbesserung der Vigilanz

4. Verbesserung spezifischer
neuropsychologischer Defizite (kogni-
tiv, hirnorganisch)

- Besondere Beachtung ce-
rebraler Besonderheiten, da
diese Grundlage fiir spate-
res erfolgreiches Weaning
bilden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die auBerklinische Intensivpflege ist
auf ein individuelles, patienten-
zentriertes Therapieziel auszurich-
ten.

Siehe Zeile b).

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

5. Aufbau sprachlicher und all-
gemeiner kommunikativer Fdhigkei-

ten
6. Férderung von Introspektion
und Interaktion

Vermeidung/Verbesserung  psychi-
scher Erkrankungen (Angst, Depres-
sion)

d) Anderungsvorschlag:

5. die (Feil-}-Meobilisation Férderung der Mo-
bilitdt

. logisch fachliche Mitbehan|

10 Delirprophylaxe

,Forderung der Mobilitat”
entspricht dem pflegefachli-
chen Ziel

Wichtig, auch neurologisch
fachéarztliche Betreuung si-
cherzustellen

Sollte (wie in Klinik) zur Rou-
tine gehdren

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Siehe Zeile b).

Keine Anderung

e) (3) streichen

Falsche Verwendung Begriff
,Potential”

Unterpunkte zu (3) be-
schreiben keine Ziele, son-
dern Verfahrensweisen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Siehe Zeile b).

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

f) Verweis auf Leitlinien der Fachgesell-
schaften

- MaRnahmen fachlich unzu-
reichend und teilweise
falsch

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die MaBnahmen nach Satz 4 (ehe-
mals Satz 4/5) orientieren sich an den
adjunktiven MalRnahmen im prolon-
gierten Weaning nach der S2k-Leitli-
nie Prolongiertes Weaning (AWMF-
Register Nr. 020/015).

In § 1 Absatz 2 Satz 3 wird bereits ge-
regelt, dass die Versorgung nach die-
ser Richtlinie auf der Grundlage des
allgemein anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse erfolgt.
Dies schlieBt die Inhalte von Leitli-
nien ein.

Keine Anderung

g) Zusatzlich:
2oder3 7ysatzlich:

(... zu ergreifen) und entsprechende Heil-
mittel zu verordnen.

3oderd 7 s5tzlich:

Die Mafsnahmen der Heilmitteltherapie
miissen durch speziell qualifizierte Thera-
peutinnen und Therapeuten/Logopddin-
nen und Logopdden mit Handlungskom-
petenz im Umgang mit beatmeten und

- Kompetenz zur Behandlung
von Dysphagien/Dys-
arthrien/neurogenen
Stimmstorungen liegt bei
Logopddinnen und Logopa-
den (Kompetenz durch Aus-
bildung und spezielle Wei-
terbildungen)

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Im Rahmen der Verordnung sind ne-
ben der pflegerischen und medika-
mentodsen Behandlung insbesondere
auch Behandlungsmoglichkeiten der
Heilmittelerbringer sowie die Opti-
mierung der Hilfsmittelversorgung zu
bericksichtigen.

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

trachealkantilierten Versicherten durch-
gefiihrt werden.

5oder6 7 sitzlich:

Die unter Satz 2 (oder 3) Nummer 4 und
Satz 4 (oder 5) Nummer 6 und 8 genann-
ten MafSnahmen miissen in Zusammen-
arbeit mit qualifizierten Fachtherapeuten
und  Fachtherapeutinnen in  Netz-
werkstrukturen und mit Hilfe gemeinsa-
mer Fallbesprechungen geplant, evalu-
iert und durchgefiihrt werden.

Eine bedarfsgerechte Kooperation
und Koordinierung der notwendigen
therapeutischen Leistungen ist ge-
maR den Vorgaben dieser Richtlinie
herzustellen. Dies kann u.a. durch
vernetztes Arbeiten und eine struktu-
rierte Koordination und Kooperation
der arztlichen und nicht-arztlichen
Leistungserbringer sowie dokumen-
tierte Absprachen zwischen den Be-
teiligten umgesetzt werden.

h) Keine Beschrankung der AKI auf Vorhan-

densein eines Tracheostomas/einer

Trachealkantile

- Versorgung bei schwerer
Dysphagie und/oder nicht
reguliertem Muskeltonusim
Rahmen von AKI muss si-
chergestellt sein, um Ver-
schlechterung zu verhin-
dern

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die Indikationen und Funktionsbe-
eintrachtigungen, die auBerklinische
Intensivpflege erforderlich machen,
sind vielfaltig. In der intensivmedizi-
nischen Behandlung wird aufgrund
von Langzeitbeatmung haufig eine
Trachealkaniile notwendig und auch
Menschen mit einer ausgepragten
Dysphagie kénnen zum Aspirations-
schutz voriibergehend oder dauer-
haft eine Trachealkanile erhalten.
Andere Grinde fur eine dauerhafte
Anlage einer Trachealkanille gehen

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

gegebenenfalls nicht mit einer le-
bensbedrohlichen  Funktionsbeein-
trachtigung einher, dies kdnnen z.B.
Tumore im Nasen-Rachenraum sein.
Die Verordnungsvoraussetzung rich-
tet sich nach der Erfiillung der Krite-
rien des Absatz 1.

i)

Anderungsvorschlag:

Pos. DKG wird erganzt um Satz 2 von
GKV-SV, KBV, PatV

- Beide Vorschlage zielen auf
gleiches Ergebnis ab

- Ziel der Beatmungsentwoh-
nung soll weiter verfolgt
werden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Keine Anderung

j)

Anderungsvorschlag

(3) 'Bei beatmeten oder trachealkani-
lierten Versicherten, bei denen im Rah-
men der Erhebung nach § 3 Absatz 6 fest-
gestellt wird, dass sich perspektivisch ein
Potenzial zur Dekandilierung, zur Entwéh-
nung von der invasiven Beatmung oder
zur Umstellung auf eine nicht- invasive
Beatmung ergeben kann, ist die optimale
und individuelle Hinfiihrung zum Errei-
chen des in Aussicht gestellten Entwéh-
nungspotentials eine weitere Zielset-
zung.

- Dekanilierung / Entwoh-
nung richtet sich nach dem
bei der Erhebung nach § 3
Absatz 6 festgestellten Be-
fund

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Aspekt ist in § 2 Absatz 3 enthalten.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

k) Auf Patientenwillen eingehen

- Versicherter entscheidet,
ob Dekanilierung oder Ent-
wohnung erfolgen soll

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Im Zuge der Potenzialerhebung er-
folgt die strukturierte Ermittlung des
Patientenwillens. Hierzu gehoren so-
wohl die Sichtweise der oder des Ver-
sicherten zur Fortfiihrung oder An-
passung der Mallnahmen der auller-
klinischen Intensivpflege, als auch zur
Durchfiihrungder Beatmungsent-
wohnung.

Keine Anderung

I) Weiterverordnung von Leistungen der
aullerklinischen Beatmung an fachlich
kompetente Priifung des Potenzials
kntipfen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Da die Bewertung des Entwohnungs-
oder Dekanilierungspotenzials fach-
liche Kompetenzen und Erfahrungen
voraussetzt, kdnnen nur entspre-
chend qualifizierte Arztinnen und
Arzte diese Tatigkeit durchfiihren.

Daher hat der G-BA auch die Anfor-
derungen an potenzialerhebenden
Arztinnen und Arzte definiert.

Keine Anderung

m) in S. 2 0. 3 bitte ergédnzen: (...) zu ergrei-
fen, sofern es nach der individuellen Be-
eintrdchtigung angezeigt ist und der

- Wunsch- und Wahlrecht be-
achten

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Verbesserung der Lebensqualitit nicht
widerspricht.”

- Beatmungsmaske nach Dea-
kilierung kann sich negativ
auf Lebensqualitdt auswir-
ken

Die Regelungen des G-BA stellen si-
cher, dass unter Abwagung aller er-
hobenen Kriterien eine medizinische
Einschatzung zum Entwdhnungs- o-
der Dekantlierungspotenzial erfolgt.

n) Klarstelllende Erganzung, dass die Auf-
gabe in der auBerklinischen Intensiv-
pflege auf den hinfilhrenden MaRBnah-
men liegen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Durch Absatz 4 ist die ausreichend
klargestellt. Das eigentliche Weaning
oder die Dekandlierung erfolgt in der
stationdren Versorgung (z.B. in einer
auf die BeatmungsentwOhnung von
langzeitbeatmeten Versicherten spe-
zialisierten Beatmungsenwdhnungs-
Einheit)

Keine Anderung

o) Reevaluationen 6 Monate nach Entlas-
sung und danach spatestens alle 12 Mo-
nate sollten verpflichtend in zertifizier-
ten Weaning-Zentren erfolgen.

Die Stellungnahme ist verfristet ein-
gegangen, wurde dennoch inhaltlich
in die Beratung einbezogen.

Keine Anderung

Position DKG

p) Zustimmung

- Ist ein Potential erkennbar -
auch zukinftig, gestitzt
durch Potentialerhebungen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

— ist dieses Ziel weiter zu
verfolgen.

- Ziel der AKl ist Verbesserung
des Zustands des Versicher-
ten (schlieft Entwohnungs-
und Deaknilierungspotenti-
ale ein)

g) Ablehnung

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Keine Anderung

Position GKV-SV, KBV, PatV

r) Zustimmung, mit Erganzung:

Zur Einschétzung des Potenzials sollen die
Patienten Einrichtungen, die auf das mittel-
fristige Weaning spezialisiert sind, vorge-
stellt werden.

- Flr Versicherte mit mittel-
fristigem Weaningpotenzial
(innerhalb von weiteren 6
Monaten) muss Weaning-
/Dekantlierungsprozess
weitergefiihrt werden

- Potentiale kénnen gehoben
werden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen

Der G-BA hat die Qualifikationsanfor-
derungen an die potenzialerheben-
den Arztinnen und Arzte geregelt.
Durch diese Arztinnen und Arzte er-
folgt eine qualifizierte Einschatzung.

Keine Anderung

s) Zustimmung mit Ergdnzung:
(....) eine nichtinvasive Beatmung, so-
fern die Erkrankungen des Versicherten
eine Aussicht auf eine nachhaltige Ver-
besserung ihrer Funktionsstérungen
durch diese Mafsnahmen haben.“

- RL muss zwischen Patien-
tengruppen mit und ohne
Potentialen differenzieren

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

In Absatz 3 wurden die allgemeinen
Ziele genannt. Die konkrete Zielset-
zung ist abhangig vom Einzelfall.

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

... SOfern dies nicht einer effektiven
Teilhabe entgegensteht.”

t) Zustimmung

- HinfGhrung zur Dekanilie-
rung oder Entwéhnung solle
grundsatzliche Ausrichtung
der AKl sein

- Zielsetzung der Dekaniilie-
rung sollte konkret benannt
sein

- Formulierung erfasst aktuel-
len Prozess sowie perspekti-
vische Betrachtung der Po-
tenziale

- Konkretere und genauere
Beschreibung

- Gerade das Weaning kann
teils in der hauslich-vertrau-
ten Situation der AKI mit ei-
nem kleinen Stamm qualifi-
zierter Mitarbeiter besser
gelingen als in der Klinik, da
der Patient sich sicherer

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

135



A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

fuhlt und motivierter ist.
Deshalb ist Weaning auch
essentieller Bestandteil der
AKI.
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

23Hjerbei sind die erforderlichen MaRnahmen mit dem Ziel

A w N

zu ergreifen. 34 Daraus ergeben sich insbesondere folgende unterstiitzende MaRnahmen:

O N oo U A W N

der ausreichenden Augmentierung der alveoldren Ventilation,

der effektiven Therapie der Erkrankung und der Begleiterkrankungen, die zum Weaning-Versagen gefiihrt haben,

der Wiederherstellung der atemmuskuldren Kapazitat sowie

der Wiederherstellung der Schluckfunktion

die Verbesserung der Atemmechanik und des Gasaustausches,

die Reduktion des inaddquaten Atemantriebes und der Atemarbeit,

die Behandlung von Malnutrition und Katabolismus,

die Verbesserung der vegetativen und neuromuskuldren Funktion,

die (Teil-) Mobilisation,

die Therapie der Dysphagie zur Verbesserung der Schluckfunktion und Wiederherstellung der Sprechfunktion,

die Rekonditionierung der atrophierten (Skelett-) Muskulatur sowie

die verbesserte Sekretclearance.

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Anderungsvorschlag:

§ 2 Absatz 3 Satz 2 oder 3/2. ,der effek-
tiven Therapie der Erkrankung und der
Begleiterkrankungen, die zum
»Weaning-Versagen” gefiihrt haben, ....

Stattdessen: , die einer medizinischen
Indikation zum Weaning zuwiderlaufen

- Bei Kindern, Jugendlichen und
jungen Erwachsenen: haufig
Grunderkrankungen, bei denen
Weaingversuche kontraindiziert
sind oder Weaningprozesse aus-
gedehnte Zeitrdume beanspru-
chen

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Aspekt ist in § 6 (ehemals § 5)
Absatz 1 Nr. 4 abgebildet.

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Unberiicksichtigt und daher zu ergan-
zen:

,Pat., bei denen ,,Entwéhnung” medizi-
nisch nicht indiziert, sondern Beat-
mungsgerdte/Trachealkaniilen langzei-
tig oder dauerhaft notwendige Thera-
pien sind, erhalten mit dem Ziel die ur-
sdchlichen Funktionsverluste der dauer-
haft beeintriichtigten Organfunktionen
auszugleichen, eine Verordnung (iber
AKI“

- Erkrankungsbedingte Nicht-Ent-
wohnbarkeit stellt kein personli-
ches Versagen dar

Siehe zudem § 2 Absatz 5.

b) Anderung Punkt 2:

...der effektiven Therapie der Erkran-
kung und der Begleiterkrankungen, die
zum Weaning-Versagen bzw. Dekanlilie-
rungs-Versagen gefiihrt haben,”

- In AKlI werden auch Patienten mit
Dekaniilierungsversagen behan-
delt

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Sofern die Trachealkanile bei
nicht beatmeten Versicherten
zum Aspirationsschutz indi-
ziertist, ist Nr. 4 und im folgen-
den Satz Nr. 6 einschlagiges
Therapieziel. Im Rahmen der
Erhebung wird die Einschat-
zung der Prognose der Grund-
und Begleiterkrankungen und
der Entwicklung der akuten Er-
krankungsphase, die  zur

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Schluckstérung gefiihrt hat
und Benennung der Funktions-
beeintrachtigungen, welche
eine Dekandllierung verhin-
dern erfasst.

c) Zu Punkt 3: Ergdnzung:

3. der Wiederherstellung der Schluck-
funktion

,der Wiedererlangung der laryngealen
Kompetenz  (Sensibilitdt, Elevation,
Schlussfunktion) fiir die Speichel-
Clearance und eines penetrations- und
aspirationsfreien Schluckens vor Deka-
niilierung.

+ weitere Prazisierung der MaBnahme

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Die Versorgung im Rahmen der
aullerklinischen Intensivpflege
nach dieser Richtlinie erfolgt
auf der Grundlage des allge-
mein anerkannten Standes der
medizinischen Erkenntnisse.

Eine weitere Prazisierung zu-
satzlich zu den in Absatz 3 ge-
nannten MaBnahmen wird da-
her nicht fir erforderlich er-
achtet.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(4) Ergibt sich im Zuge der Umsetzung der Therapieziele und MalRnahmen nach Absatz 3 bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten
ein Potenzial zur Beatmungsentwohnung oder Dekaniilierung, leitet die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt in Abstim-
mung mit der oder dem Versicherten unverziiglich weitere Malinahmen ein, insbesondere eine Einweisung in eine auf die Beatmungsentwdhnung
oder Dekaniilierung spezialisierte stationdre Einrichtung.

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) stgtiendre-Einrichtung.

- kinftig intersektorale Versor-
gungsstruktur

- Kontrolle kann auch in speziali-
sierter ambulanter Einrichtung
erfolgen

- Bisher Ubernahme dieser Aufga-
ben durch Kliniken der Rehastufe
B der Neurologischen Rehabilita-
tion/Frihreha (Jahrzehntelanges
Fachwissen sollte anerkannt wer-
den)

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Die Erhebung des Entwoh-
nungspotenzials erfolgt vor-
rangig am Ort der Leistungser-
bringung. Davon zu unter-
scheiden ist die Entwohnung
von der Beatmung oder Deka-
nilierung. Diese erfolgt statio-
nar.

Keine Anderung

b) letzten Halbsatz prazisieren

- spezialisierte stationare Einrichtun-
gen prazisieren

- nicht erkennbar, welcher Einrich-
tungstyp mit ,,spezialisierte stati-
ondre Einrichtung” gemeint ist
(nur KH, Reha-Einrichtung, Lang-
zeitpflege?)

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Lt. § 2 Absatz 4 erfolgt eine Ein-
weisung in eine auf die Beat-
mungsentwohnung oder De-
kanulierung spezialisierte sta-
tiondre Einrichtung, welche in
den Tragenden Griinden zu § 8

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

wie folgt weiter prazisiert
wird:

GKV; KBV, PatV: Eine auf die
Beatmungsentwdhnung von
langzeitbeatmeten Versicher-
ten spezialisierte Beatmungs-
entwohnungs-Einheit ist eine
spezielle interdisziplindre Ein-
richtung, die die besonderen
Anforderungen der Respira-
torentwohnung bei langzeit-
beatmeten Versicherten er-
flllt. Eine solche Einheit hat ei-
nen Schwerpunkt in der Ver-
sorgung von Versicherten im
und nach  prolongiertem
Weaning und in der Einleitung,
Kontrolle und Betreuung von
Versicherten mit auRerklini-
scher Beatmung.

DKG: Eine auf die Beatmungs-
entwdhnung von langzeitbeat-
meten Patienten spezialisierte
Beatmungsentwohnungs-Ein-

heit (intensivmedizinisch oder
nicht intensivmedizinisch) ist
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

eine Einheit, die Teil einer Sta-
tion oder Abteilung sein kann
oder als rdaumlich oder organi-
satorisch abgetrennte eigen-
standige Beatmungsentwdh-
nungs-Einheit betrieben wird.
Der Behandlungsschwerpunkt
liegt in der prolongierten Beat-
mungsentwohnung von lang-
zeitbeatmeten Patienten
durch ein auf diese Behand-
lung spezialisiertes Team. Ein-
heiten in diesem Sinne sind
beispielsweise Einheiten, die
berechtigt sind MalRknahmen
nach OPS 8-718.8 oder 8-718.9
durchzufiihren

c) Umsetzbarkeit der Verordnungsfahig-
keit von ambulantem Weaning liberpri-
fen

- Es gibt bereits erfolgreiche Pro-
jekte (ZAB — Zentrum fiir auBer-
klinische Beatmung in Koln)

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Der G-BA hat in der AKI-RL
keine Kompetenz erhalten, das
Weaning inhaltlich ausgestal-
tend zu regeln.

Zudem st gegenwartig auf-
grund der Versorgungsstruktu-
ren nur die Einweisung in eine

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

auf die Beatmungsentwoh-
nung spezialisierte stationdre
Einrichtung oder in eine auf
Dysphagie spezialisierte statio-
nare Einrichtung vorgesehen.
Im ambulanten Setting sind die
notwendigen Strukturen bis-
lang nicht ausreichend vorhan-
den. Zu gegebener Zeit ist eine
entsprechende Anpassung der
AKI-RL zu prifen.

d)

Zentren (Dysphagie und Weaning) ste-
hen nicht flaichendeckend zur Verfligung

- So wird regelmaRige Vorstellung
der Versicherten nicht umsetz-
bar sein

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Siehe Zeile a).

Keine Anderung

Keine Anderung

e) Pat. darf nicht zu stationdarem Aufent- - Stationdre Aufenthalte bergen | Die Stellungnahme(n)
halt gezwungen werden, wenn Assis- erhebliche gesundheitliche Risi- | wird/werden zur Kenntnis ge-
tenz/Begleitung bendtigt und diese ken nommen.
nicht zur Verfiigung steht. - Verweis auf Kontaktverbote CO- | Siehe Zeile a).
VID19
f) Definition von ,spezialisierte Einrich- - Vorhandene Anzahl der Einrich- | Die Stellungnahme(n) Keine Anderung

tung

tungen deckt nicht den Bedarf

wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Siehe Zeile a) und b).

g) Ergdnzung:

- Weaningbereitschaft der/des Versi-
cherten beurteilen (vorrangig durch
Selbsteinschatzung der/des Versi-
cherten — wenn nicht moglich, dann
durch Pflegefachpers. Oder Bezugs-
pers.)

- Ohne Bereitschaft der/des Versi-
cherten ist der Weaningerfolg
gefahrdet

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Die Erhebung nach & 5 (ehe-
mals § 3) enthalt die struktu-
rierte Ermittlung des (mut-
mallichen) Patientenwillens
(ggf. unter Einbezug eines
Ethik-Fallgespradchs) sowie die
Einschdtzung des Regenerati-
ons-potenzials und der Adha-
renz (Mitarbeit) der oder des
Versicherten.

Keine Anderung

h) Inasbesondere

ersetzen durch: ,,zum Beispiel”

- Keine Evidenz fiir Uberlegenheit
des stationdaren Weanings gegen-
Uber hauslichen/ambulanten
Weaning

- Speziell bei Kindern: Setting sehr
wichtig

- Nosokomiale Infektionen wer-
den vermieden

- ()

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Siehe Zeile a) und c).

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

i) Erganzung

»- iN Abstimmung mit und nach Zu-
stimmung von der oder dem Versi-
cherten ...”

»,Shared Decision Making” (im-
mer erst nach vorheriger Abspra-
che, Abstimmung mit abschlie-
Render Zustimmung von dem o-
der der Versicherten)

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Siehe Absatz 2 Zeile a).

Keine Anderung

j) Streichung / Ergénzung
.

stationare Einrichtung, die seitens
des Kostentrdgers benannt wurde.
Nach erfolgreicher Dekaniilierung ist
die weitere Férderung und Versor-
gung durch die vorversorgende Ein-
richtung sicherzustellen um Kompli-
kationen und/oder eine Rekanlilie-
rung langfristig zu vermeiden.

Vorhandensein der Einrichtun-
gen muss sichergestellt sein

Verlegung sowie Transport muss
sofort genehmigt und finanziert
werden

Es fehlen Einrichtungen (Forde-
rung ist somit nicht umsetzbar)

Verweis auf Case-Management

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Die Zusammenarbeit unter-
schiedlicher Beteiligter mit ge-
regelten Verantwortlichkeiten
istin § 12 (ehemals § 10) gere-
gelt.

Sollte kurzfristig kein Platz in
einer der vorgenannten Ein-
richtungen verfligbar sein,
kénnen Mallnahmen der au-
Rerklinischen ambulanten In-
tensivpflege solange weiter er-
bracht werden, bis eine Ein-
weisung moglich ist.

Keine Anderung

k) Streichen

Falsche Verwendung des Begriffs
Potential

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Stellungnahme ist nicht nach-
vollziehbar, da weitere Be-
grindung fehlt.

[) ,Wiederherstellung der Schluckfunk-
tion” um prazisierende Aspekte ergan-
zen

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Siehe Wirdigung zu Absatz 3
Satz 2/3 und Satz 3/4 Zeile c).

Keine Anderung

146



TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(5)

Besteht bei beatmeten oder trachealkandilierten Versicherten keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktions-
storung, ist die Zielsetzung die Therapieoptimierung und damit die Besserung der Lebensqualitat.

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a)

AuRerdem: Psychologische /psychiatri-
sche facharztliche Begleitung (auch in
Weaningzentren) sicherstellen

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Ziehe Zeile f) zu Absatz 2.

Keine Anderung

b)

LZielsetzung” ersetzen durch ,Schwer-
punkt”

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

»Zielsetzung“ ist im Kontext
dieses Paragraphen die gebo-
tene Formulierung.

Keine Anderung

Hinweis: Lebensqualitdt wird malgeb-
lich durch psychosoziale Faktoren und
Ganzheitlichkeit beeinflusst (lasst sich
nicht durch Fixierung auf Messwerte er-
fassen)

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Siehe § 5 (ehemals § 3) Absatz
8Nr. 4

Keine Anderung

d)

Ergdnzung um Angebot einer psychoso-
zialen Beratung und Betreuung durch
Fachkrafte der Sozialen Arbeit

- Vulnerable Gruppe der intensiv-
pflichtigen Menschen sollte diese
Expertise in Anspruch nehmen
kénnen

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Ziehe Zeile f) zu Absatz 2

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise: Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
- § 39 Absatz 1a SGB V Pflicht des
Kranken-hauses ein Entlassma-
nagements und somit eine Evalu-
ation, Beratung und Organisation
durchzufiihren.
e) Es muss bewusst ein ,zweiter Lebens- - Teilhabe Die Stellungnahme(n) Keine Anderung

raum“ angeboten werden (in Schulen,
Kitas, Tagesforderstatten)

wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Die Orte der Leistungserbrin-
gung sind in§ 37c Absatz 2
Satz 1 geregelt.

f) Erganzung um: ,, ... und der Forderung
der Teilhabe.”

- Siehe zu Absatz 1

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Vergleiche Buchstabe c) zu
Absatz 1.

Keine Anderung

g) Streichung des letzten Halbsatzes

- Subjektive Lebensqualitdat muss
durch Betroffene selbst definiert
werden

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Bei der Erhebung ist neben
den medizinischen Befunden
auch immer die gesundheits-
bezogene Lebensqualitat zu

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

bericksichtigen. Hierdurch soll
die Patientenperspektive in
die Therapiebewertung einge-
bracht werden, die durch ob-
jektive Parameter nicht ada-
guat abgebildet wird.

h) Neuer Absatz (6):

Zur Erfassung der individuellen und
patientenzentrierten  Therapieziele
sind unter Einbezug der/des Betroffe-
nen bzw. deren/dessen Vertreter:in
geeignete Instrumente sowie hierfiir
qualifiziertes Personal, analog § 132
g SGB V nach z.B. DiV BVP e.V.-Stan-
dard oder vergleichbaren Konzepten,
einzusetzen. Die getroffenen Thera-
pieziele sind regelmdfig, mind.

1 mal/Jahr, zu evaluieren und ggf. an-
zupassen, sobald der Wunsch der Per-
son besteht, die Behandlungswiin-
sche anzupassen. Beij Ein-tritt einer
gesundheitlichen Verénderung
und/oder auf Wunsch der/des Be-
troffenen sollte auch vor Ablauf von
12 Monaten erneut ein Angebot fiir
ein qualifiziertes Gesprdich erfolgen.

- Partizipative Entscheidungsfin-
dung unter Beriicksichtigung der
Praferenzen der/des Betroffenen

- Umfassende objektive Informa-
tion / externe Anbieter

- Qualifizierter Gesprachsprozess:
132g SGBV

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Der G-BA hat nach § 37c Ab-
satz 1 Satz 8 Nr. 3 SGB V auch
das Verfahren zur Feststellung
der Therapieziele zu regeln.
Fiir Versicherte, die aulRerklini-
sche Intensivpflege bendtigen,
ist es aufgrund der Komplexi-
tdt der Funktionseinschran-
kungen, Erkrankungen und
Pflegebedarfe besonders
wichtig, regelmaRig, gemein-
sam mit der Vertragsarztin o-
der dem Vertragsarzt, die indi-
viduellen Therapieziele zu eva-
luieren und gegebenenfalls an-
zupassen (vgl. § 6, ehemals §
5).

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

i) Zusatzlich:

(... Lebensqualitdt) insbesondere durch
kontinuierliche, wédchentliche Heilmit-
teltherapien.

- Interdisziplindare Behandlungsan-
satze haben an Bedeutung ge-
wonnen (ergdanzen andere Thera-

pien)

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Im Rahmen der Verordnung
sind neben der pflegerischen
und medikamentdsen Behand-
lung insbesondere auch Be-
handlungsmaoglichkeiten der
Heilmittelerbringer sowie die
Optimierung der Hilfsmittel-
versorgung zu beriicksichti-
gen.

Keine Anderung

j)  Ergédnzung um neuen Absatz 6:

- Leistungsanspruch auf regelmalige
Uberpriifung der eingeleiteten MaR-
nahmen in Hinblick auf (noch vorlie-
gende) Indikation

- Fallbesprechung(...)
- Leistungen nach 132g SGBV

- MaRnahmen der Uberpriifung
werden haufig nicht getroffen

- Qualifizierter Gesprachsprozess:
132g SGBV

Die Stellungnahme(n)
wird/werden zur Kenntnis ge-
nommen.

Siehe Buchstabe h)

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

B-5.1.3 § 3 Verordnungsvoraussetzungen von aulerklinischer Intensivpflege

(nach Stellungnahmeverfahren § 4)

(1) Die Verordnung von aulRerklinischer Intensivpflege ist bei Versicherten zulassig, bei denen

DKG

GKV-SV, KBV

PatV

wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung akute gesundheits- oder lebensgefdhrdende | wegen lebensbedrohlicher St6- | [keine
Veranderungen der Vitalfunktionen mit der Notwendigkeit zur sofortigen medizinischen Inter-
vention zu unvorhersehbaren Zeiten wiederkehrend eintreten konnen und daher

rungen von Vitalfunktionen

Uber-
nahme]

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

DKG Pos.

a) Zustimmung

- keine Verengung des Personen-
kreises,

- bildet die Patientengruppe (beat-
mungspflichtigen und nichtbeat-
mungspflichtigen Versicherten) im
Kontext der AKI sachgerecht ab

PatV: Mit Blick auf die neue gesetzliche Grundlage
nach Inkrafttreten des GKV-IPReG (Herauslosen
des Anspruchs auf AKI aus § 37 Absatz 2 SGB V,
Uberfiihrung in den neu geschaffenen § 37c¢ SGB V
und geplante Streichung der Nr. 24 in der Leis-
tungsbeschreibung der HKP-RL) wird eine Defini-
tion des leistungsberechtigten Personenkreises in
Anlehnung an Nr. 24 der Leistungsbeschreibung
der HKP-Richtlinie fir zielfihrender erachtet, da-
mit der Leistungsanspruch fir diesen Personen-
kreis erhalten bleibt.

Anderung

Im Ergebnis der Aus-
wertung der Stel-
lungnahmen zu allen
drei Positionen wird
die Formulierung
wie folgt gefasst:

§ 4 (ehemals § 3) Ab-
satz 1:

»,Die Verordnung
von aufSerklinischer
Intensivpflege ist bei
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Versicherten zulds-
sig, bei denen we-
gen Art, Schwere
und Dauer der Er-
krankung in den Fil-
len des § 1 Absatz 4
Satz 1 Nummer 4 die
stéindige Anwesen-
heit einer geeigne-
ten Pflegefachkraft
zur individuellen
Kontrolle und Ein-
satzbereitschaft o-
der in den Fdillen des
§ 1 Absatz 4 Satz 1
Nummer 1 bis 3 ein
vergleichbar intensi-
ver Einsatz einer
Pflegefachkraft not-
wendig ist, weil eine
sofortige drztliche o-
der pflegerische In-
tervention bei le-
bensbedrohlichen Si-
tuationen mit hoher
Wahrscheinlichkeit
tdglich unvorherseh-
bar erforderlich ist,
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

wobei die genauen
Zeitpunkte und das
genaue Ausmafs
nicht im Voraus be-
stimmt werden kén-

“

nen.

b) Eskonnen auch pfle-
gerische Interven-
tionen notwendig
sein

Der Anregung der Stellungnehmer wird grundsétz-
lich gefolgt.

Anderung

Siehe Zeile a)

c) Ablehnung (Erweite-
rung)

- Durch ,kénnen“: Erhebliche Erwei-
terung des anspruchsberechtigten
Personenkreises,

- Erweiterung: Patienten mit schwe-
ren Herz-/Kreislauferkrankungen
oder zerebralen Anfallsleiden, Kin-
der mit Diabetes mellitus sowie
schwerstpflegebediirftige Perso-
nen mit Schluckstérungen bei Z.n.
Apoplex oder bei Morbus Parkin-
son, die noch keine Trachealkaniile
bendtigen, waren darunter zu sub-
summieren

- Erweiterung: Diabetiker, Asthmati-
ker, Patienten mit schweren neu-
rologischen oder Herz-/ Kreis-
lauferkrankungen,

Der Anregung der Stellungnehmer wird grundsétz-
lich gefolgt.

Anderung

Siehe Zeile a)
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cherten, bei de-
nen das Tracheo-

Pflegefachkraft kann erforderlich
sein)

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
- Erweiterung: Schwerstpflegebe-
dirftige
d) Ablehnung (Be- - Bei Beschrinkung der Verord- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Anderung
schrankung) nungser[nachtlgung aLjf Falle le- | genommen. Siehe Zeile a)
bensgefdhrdender Verdnderungen
hat keine medizinische Begriin-
dung, ist nicht vom Wortlaut des
Gesetzes noch durch § 1 des RL-
Entwurfes gedeckt.
e) Satz 1 ersetzen - die Formulierungen bilden Patien- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
durch Angabe der tensicherheit nicht hinreichend ab | genommen.
?.ele;g.telr; Indikation Nicht die Diagnose beschreibt den Bedarf, sondern
urdie eatmunﬂg o die damit im Zusammenhang stehende Einschran-
der Trachealkaniile K
ung.
f) Zustimmung, aber Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
streichen ,wieder- wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbezo-
kehrend” gen.
g) Zusatzlich: - Manche Pat. werden trotz beste- | Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
- Lebensbedrohli- Ihen(.zlel_: Sch!uck]sc]'iprung djkaun— wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbezo-
che Funktionsbe- |.ert. Efte;:lnfu |Z|el?z un mas— gen.
eintréchtigung ;I.Ve Scliuc sto:ung am.'\ wel.ter-
auch bei Versi- in vorliegen (Intervention einer
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

stoma verschlos-
sen wurde (Men-
schen mit erwor-
benen Hirnschd-
digungen (im s.g.
Wachkoma,
apallisches Syn-
drom)]

Verschluss d. Tracheostomas:
enormer Zugewinn an Lebensqua-
litat

GKV-SV, KBV Pos.

a) Zustimmung -

Zu § 37c Absatz 1 SGB V wurde aus-
gefiihrt, dass der bisherige an-
spruchsberechtigter Personenkreis
nicht ausgeweitet werden darf

Dennoch nicht invasiv beatmete o-
der tracheotomierte Patienten be-
ricksichtigt

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a) Position DKG

Anderung

Siehe Zeile a) Posi-
tion DKG

b) Ablehnung, -

Beschrankung der Verordnungsbe-
rechtigung auf Erkrankungsbilder,
die ,lebensbedrohliche Stérungen
von Vitalfunktionen” beinhalten,
ist eine Beschrankung des bislang
anspruchsberechtigten Personen-
kreises.

Unangemessene Hirde

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a) Position DKG

Bei Versicherten mit schweren Krankheitsbildern,
wie z.B. schweren epileptischen Anfadllen werden
von der Leistung nicht ausgeschlossen, wenn sie
die Leistungsvoraussetzungen erfiillen — dies zeigt
auch die bestehende Praxis der Umsetzung der AKI
im Rahmen der HKP-RL.

Anderung

Siehe Zeile a) Posi-
tion DKG
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Beschrankung ist nicht vom Wort-
laut des Gesetztes noch durch § 1
des RL-Entwurfes gedeckt.

Wenn AKI nicht verordnet werden
kann, stehen nur Leistungen der
Pflegeversicherung zur Verfligung
(nicht HKP)

anderen schweren Erkrankungsbil-
dern — wie z.B. schwere epilepti-
sche Anfélle, die nicht medikamen-
tos einstellbar und héaufig mit
Schluckstérungen verbunden sind -
, waren dagegen von der Verord-
nung von AKI ausgeschlossen.

Gerade Kinder und Jugendliche mit
solchen Krankheitsbildern sind
aber z.B. fir den Schulbesuch auf
die Anwesenheit einer geeigneten
Pflegefachkraft angewiesen, die in
lebensbedrohlichen  Situationen
sofort intervenieren kann

der Begriff ,Vitalfunktionen” ist
auslegungsbedrftig

Begriff ,,lebensbedrohliche Sto-
rung“ muss prazisiert werden
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Zu allgemein gefasst

Hier kdnnen vermeidbar strittige
Beurteilungen erwachsen: Lebens-
bedrohliche Stoérungen der Vital-
funktionen haben auch Patienten
mit z.B. Herzschrittmacher

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbezo-
gen

c) ,lebensbedrohlich” -
ersatzlos streichen

Unangemessene Hirde

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a) Position DKG

Anderung

Siehe Zeile a) Posi-
tion DKG

d) Gruppe der neurolo- -
gischen Schwerstpa-
tienten (die Haupt-

gruppe) benennen

Diese Schwerstpatienten bedirfen
dauerhaft einer Behandlung zur
Bewaltigung der Krankheitsfolgen
und Besserung.

Sie haben auch weiterhin massive
Schluckstérungen und eine Hus-
teninsuffizienz teils mit lebensbe-
drohlichen Funktionsbeeintrachti-
gungen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Auf eine Aufzdhlung bestimmter Patientengrup-
pen wurde verzichtet, da sich der leistungsberech-
tigte Personenkreis aufgrund seiner Heterogenitat
nicht abschlieend darstellen ldsst. Die Gruppe
der vom Stellungnehmer so bezeichneten , neuro-
logischen Schwerstpatienten” findet in den Positi-
onierungen Berlicksichtigung.

Bei Versicherten mit schweren Krankheitsbildern,
wie z.B. schweren epileptischen Anfadllen werden
von der Leistung nicht ausgeschlossen, wenn sie
die Leistungsvoraussetzungen erfiillen — dies zeigt
auch die bestehende Praxis der Umsetzung der AKI
im Rahmen der HKP-RL.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
PatV Pos.

a) Zustimmung

- Ubereinstimmung mit zu bislang
bestehendem Anspruch nach Nr.
24 des Leistungsverzeichnisses
HKP-RL, ,kann“

- keine Beschrankung des Personen-
kreises im Vergleich zum Bisheri-
gen,

- ermoéglicht auch nicht-beatmeten
Intensivpatient*innen eine ent-
sprechende Versorgung

- Kriterien zur Verordnungsfahigkeit
ausreichend

- Eine mogliche notwendige Inter-
vention muss ausreichen. Dies
wird durch den MDK begriindet.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a) Position DKG

Anderung

Siehe Zeile a) Posi-
tion DKG

b) Teilw. Zustimmung

(Streichung
Halbsatz)]

letzter

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

c) Ablehnung

- Erhebliche Erweiterung des an-
spruchsberechtigten Personen-
kreises (Gesetzesvorgabe wiirde
missachtet)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a) Position DKG

Anderung

Siehe Zeile a) Posi-
tion DKG
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

- Dem Personenkreis, der im Fokus
der Gesetzgebung stand, wirde
keine qualitative Verbesserung zu-
kommen (Bindung Ressourcen wie
Finanzen und Pflegefachkrafte)

in den Féallen des § 1 Absatz 4 Satz 1 Nummer 4 und 5 die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft oder in den Fallen des § 1 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 bis 3 ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft notwendig

ist, [DKG: .]

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Anderungsvorschlag
zur besseren Lesbar-
keit

- Arbeit mit Querverweisen unndétig
kompliziert

- Komplizierte Formulierungen er-
héhen Wahrscheinlichkeit flr Feh-
ler in der Interpretation und ber-
gen somit Risiken fur die Versicher-
ten,

- Verweis auf (§ 42 Absatz 5 Satz 1 GGO).

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Formulierung beschreibt das Merkmal der
»standigen Anwesenheit der Pflegefachkraft” im
Kontext der unterschiedlichen Orte der Leistung
nach § 37c Absatz 2 SGB V. Durch die Binnenver-
weise wird ein eindeutiger Bezug hergestellt.

Keine Anderung

b) ,Pflegefachkraft”
durch , Pflegekraft”
ersetzen

- Fir einfache medizinische MaRnah-

men sind auch in der auRerklinischen
Intensivpflege keine Pflegefachkrafte
notwendig. Pflegekrafte konnen diese
Leistungen erbringen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Dass die aullerklinische Intensivpflege durch ge-
eignete Pflegefachkrafte zu erbringen ist, ergibt

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

sich bereits aus dem Wortlaut des § 37c Absatz 1
Satz 2 SGB V.

Fallen im zeitlichen Zusammenhang der aul3erkli-
nischen Intensivpflege auch erforderliche MalR-
nahmen der medizinischen Behandlungspflege
nach dem Leistungsverzeichnis zur Hauslichen
Krankenpflege-Richtlinie an, kdnnen diese nicht
separat verordnet werden, sondern sind Bestand-
teil der auRerklinischen Intensivpflege. Der Leis-
tungserbringer nach § 1321 SGB V, der die auRer-
klinische Intensivpflege erbringt, hat umfassend
alle anfallenden Pflegeleistungen der medizini-
schen Behandlungspflege zu leisten. Hierdurch
sollen Doppelstrukturen vermieden und die Konti-
nuitat der pflegerischen Behandlung gestarkt wer-
den.

Bei Konstellationen, bei denen Versicherte nicht
ganztagig durch einen Leistungserbringer, mit
dem ein Vertrag nach § 132 SGB V besteht, ver-
sorgt werden, bleibt ein Anspruch auf zusatzliche
Leistungen der Behandlungspflege auf der Grund-
lage des § 37 SGB V bestehen. Vorgaben zur Qua-
lifikation der Leistungserbringer der hauslichen
Krankenpflege werden in den Rahmenempfehlun-
gen gemal § 132a SGB V geregelt.
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

c) Unterscheidung zu
den Orten der Leis-
tungserbringung
nicht schllssig

- Siehe auch TG

- Unterscheidung des Qualifikationsni-
veaus der Pflegefachkraft nach Orten
der Leistungsbringung nicht schlissig

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die aullerklinische Intensivpflege kann nur von
ausreichend qualifizierten Pflegefachkraften er-
bracht werden; insoweit ist auch keine Unter-
scheidung nach Leistungsorten vorgesehen.

Keine Anderung

d) ,vergleichbar inten-
siven Einsatze einer
Pflegefachkraft” un-
klar

- (siehe auch TG zu § 1 Absatz 1).

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Formulierung ist fur die Versorgung im Rah-
men einer Einrichtung nach den Nummern 1-3 das
analoge Merkmal der ,standigen Anwesenheit der
Pflegefachkraft” im Kontext der Hauslichkeit oder
sonstig geeignete Orte. Die unterschiedliche For-
mulierung beschreibt, dass in den Einrichtungen
nach Nummer 1-3 die standige Anwesenheit einer
geeigneten Pflegefachkraft nicht im Sinne einer
Sitzwache erforderlich ist, sondern auch durch
standig am Tag und in der Nacht tatige Pflegefach-
kraften in unmittelbarer Nahe der Patienten, die
jederzeit medizinische Hilfe leisten zu kdnnen, er-
fallt wird.

Keine Anderung

GKV-SV, KBV, PatV
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

weil eine sofortige arztliche oder pflegerische Intervention bei lebensbedrohlichen Situationen mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich unvorher-
sehbar erforderlich ist [PatV: ist sein kann], wobei die genauen Zeitpunkte und das genaue AusmaR nicht im Voraus bestimmt werden kdénnen.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) ,téglich” streichen

Intervention durch eine Pflege-
fachkraft kann bei Versicherten
mit erworbenen Hirnschadi-
gungen (sog. ,,Wachkomapati-
enten”) erforderlich sein, er-
folgt aber nicht taglich

Auch bei Versicherten, bei de-
nen das Tracheostoma ver-
schlossen werden konnte,
muss bei hochgradiger Dypha-
gie eine Intervention der Pfle-
gefachkraft sichergestellt sein,
auch wenn dies nicht taglich er-
folgt.

Neurologischen Schwerstpati-
enten im ,Apallischen Durch-
gangssyndrom” haben Uber-
proportional hoher gesamt-
pflegerischer und therapeuti-
scher krankheitsbedingter Ver-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Die Formulierung entspricht im Wesentlichen
der bisherigen Regelung in Nr. 24 HKP-Richtli-
nie.

Taglich konnen zu jedem Zeitpunkt mit hoher
Wahrscheinlichkeit unvorhersehbar lebensbe-
drohliche Storungen der Vitalfunktionen auftre-
ten, bei denen eine unverziigliche pflegefachli-
che Intervention erforderlich ist. Dabei ist nicht
erforderlich, dass die lebensbedrohlichen Situa-
tionen tatsachlich taglich auftreten. Ausrei-
chend ist, dass sie prospektiv betrachtet mit ho-
her Wahrscheinlichkeit taglich auftreten kon-
nen.

Versicherte mit schweren Krankheitsbildern,
z.B. im Apallischen Durchgangssyndrom, wer-
den von der Leistung nicht ausgeschlossen,
wenn sie die Leistungsvoraussetzungen erfiillen
— dies zeigt auch die bestehende Praxis der Um-
setzung der AKI im Rahmen der HKP-RL.

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

sorgungsaufwand mit zusatz-
lich standigem hohem Inter-
ventions- und Eingriffsbedarf

Es muss ein Anspruch nach er-
folgreichem Weaning nach der
Besonderheit des Einzelfalls
bestehen,

Es muss ein Anspruch nach er-
folgreichem Weaning insbe-
sondere bei Kindern bestehen
(z.B. Infekt fihrt zur erneuten
Beatmung)

Es ist nicht ausgeschlossen, dass nach einem er-
folgreichen Weaning erneut ein Bedarf an AKI
entstehen kann. Anderung nicht erforderlich.

b) Formulierung anpassen

Statt ,mit hoher Wahrschein-
lichkeit tdglich unvorherseh-
bar" ,tdglich oder mehrfach
wéchentlich”

"mit hoher Wahrscheinlichkeit
taglich" ermoglicht bei der Be-
gutachtung keine ausreichend
klare, "quantifizierende" Ein-
schatzung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege
gemald § 37c SGB V i. V. m. der vorliegenden
Richtlinie ersetzt den Anspruch auf spezielle
Krankenbeobachtung im Rahmen der hausli-
chen Krankenpflege nach § 37 SGB Vi. V. m. der
HKP-Richtlinie (bislang Nummer 24 des Leis-
tungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie). Die Re-
gelung in § 4 Absatz 1 stellt deshalb sicher, dass
Versicherte, die nach bisherigem Recht An-
spruch auf spezielle Krankenbeobachtung hat-
ten, nach der neuen Rechtslage aufierklinische

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Intensivpflege beanspruchen kénnen. Der bis-
lang leistungsberechtigte Personenkreis wird
hierdurch weder ausgeweitet noch eingeengt.

c¢) Klar formulierte Rechtsgrund-
lage fiir spezielle Krankenbe-
obachtung erforderlich,

- das Kriterium der ,taglich” mit

,hoher Wahrscheinlichkeit” ist
rechtlich unklar, Auslegung der
bisherigen Leistung nach Nr. 24
,Spezielle Krankenbeobach-
tung” hat immer wieder zu
Rechtsstreitigkeiten  gefiihrt
(z.B. 15 Az. S15 KR 393/20 ER)

- taglich” mit ,hoher Wahr-

scheinlichkeit” wird den Pati-
entengruppen in der AKI nur
bedingt gerecht

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Versicherte, die auRerklinische Intensivpflege
bendtigen, haben in der Regel rund um die Uhr
einen sehr hohen Versorgungsbedarf an Leis-
tungen der medizinischen Behandlungspflege.
Taglich konnen zu jedem Zeitpunkt mit hoher
Wahrscheinlichkeit unvorhersehbar lebensbe-
drohliche Storungen der Vitalfunktionen auftre-
ten, bei denen eine unverziigliche pflegefachli-
che Intervention erforderlich ist. Dabei ist nicht
erforderlich, dass die lebensbedrohlichen Situa-
tionen tatsachlich taglich auftreten. Ausrei-
chend ist, dass sie prospektiv betrachtet mit ho-
her Wahrscheinlichkeit taglich auftreten kon-
nen.

siehe zudem Zeile a) und b).

Keine Anderung

d) nach unterschiedlichen Patien-
tengruppen differenzieren

- Differenzierung nach kurzzei-

tig, mittelfristig, langfristig und
speziell Betroffene,

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Die Funktionsbeeintrachtigungen, die auBerkli-
nische Intensivpflege erforderlich machen sind
vielfaltig. Zu Gunsten einer offenen Formulie-
rung sieht der Richtlinienentwurf daher keine

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Benennung einzelner Erkrankungen oder Pati-
entengruppen in § 4 (ehemals § 3) Absatz 1 vor,
sondern die Erflllung der dort beschriebenen
Kriterien zur Bestimmung der Anspruchsvoraus-
setzungen.

e) Ablehnung ,ist”

- Regelung wird Versorgungsbe-
darf von Kindern, Jugendlichen
und jungen Volljahrigen nach
§1 (3) Satz 2 nicht gerecht.

- Fuhrt zu hochgradiger Belas-
tung von Familien mit schwer
erkrankten Kindern

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Siehe Zeile c).

Keine Anderung

f) Zustimmung Pos. PatV ,sein
kann“

- Die Notwendigkeit der Inten-
sivpflege kann nicht davon ab-
hangig gemacht werden, dass
entsprechende Interventionen
tatsachlich taglich erforderlich
sind. Es ist ausreichend, dass
sie taglich erforderlich sein
kénnen.

- aus der Praxis bekannte
Rechtsstreitigkeiten  vermie-
den.

- die Moglichkeit der jederzeiti-
gen Interventionsbedirftigkeit
bleibt erhalten, auch in Fall-
konstellationen in denen nicht

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

PatV: Siehe Zeile c).

GKV-SV, KBV: Ein Konjunktiv wiirde zur Leis-
tungsausweitung fiihren (s. a. derzeitige Num-
mer 24 des Leistungsverzeichnisses der HKP RL).

Mit dem Wort ,Wahrscheinlichkeit” ist bereits
klargestellt, dass es nicht zu einem bestimmten
Zeitpunkt eintritt. Die Worter ,,sein kann“ pas-
sen nicht zur ,,Wahrscheinlichkeit”. Die Wahr-
scheinlichkeit muss konkret bestehen und nicht
moglicherweise (,,sein kann®).

Die Formulierung entspricht an dieser Stelle be-
wusst der bisherigen Regelung in Nr. 24 HKP-

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

mit hoher Wahrscheinlichkeit
taglich eine interventionsbe-
durftige Situation eintritt.

- unzuldssige Einschrankung (s.
BSG Urteil vom 10. November
2005 - B3 KR 38/04 R)

Richtlinie. Der bislang leistungsberechtigte Per-
sonenkreis wird hierdurch weder ausgeweitet
noch eingeengt

g) Zustimmung Position DKG

- Eine Reduzierung des Leis-
tungsanspruchs in den Fillen,
in denen nicht taglich lebens-
bedrohliche  Komplikationen
auftreten, auf allgemeine Kran-
kenbeobachtung fuhrt bei 24/7
Bedarf nicht selten zur finanzi-
ellen Uberlastung, dieser muss
ausgeschlossen sein.

- Vorschlag bericksichtigt am
ehesten, dass RL nicht nur be-
atmete und trachealkanilierte
Versicherte adressieren darf

- Vorschlag bericksichtigt am
ehesten, dass es zu keiner Ver-
engung des Personenkreises
kommt

- Vorschlag entspricht in weiten
Teilen der bereits geeinten For-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Siehe Zeile c).

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

mulierung aus den aktuell gil-
tigen Rahmenvereinbarungen
nach § 132a SGB V.

- Notwendigkeit zur sofortigen
medizinischen Intervention ge-
schieht mit hoher Wahrschein-
lichkeit, aber nicht unbedingt
im taglichen Rhythmus.

- Leistungsausschluss fur Versi-
cherte, bei denen nicht taglich
die Intervention erfolgen muss,
ware fachlich und ethisch
schwer begriindbar

h) Ein dokumentiertes ethisches
Fallgesprach durch unabhéan-
gige Ethikexperten sollte zwin-
gende Voraussetzung darstel-
len, um eine auBerklinische In-
tensivpflege zu indizieren
und/oder fortzufiihren.

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.
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(2)

Bei der Prifung der Anspruchsvoraussetzungen kann nicht alleine auf das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein eines Tracheostomas
abgestellt werden.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a)

Klarstellenden Erganzung,
dass eine lebensbedrohliche
Funktionsbeeintrachtigung
weiterhin bei Versicherten,
mit verschlossenen Tracheo-
stoma vorliegen kann, insb.
Menschen mit erworbenen
Hirnschadigungen,

Ergdanzung um Langzeitbeat-
mete nach erfolgreicher Ent-
wohnung.

Bericksichtigung von Patien-
ten die nach Verschluss des
Tracheostomas eine Hustenin-
suffiziens und massive Schluck-
storungen haben, die die Inter-
vention einer Pflegefachkraft
erforderlich machen

Verschluss des Tracheostomas
bedeutet Lebensqualitat

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Verordnungsvoraussetzung richtet sich nach
der Erflllung der Kriterien nach Absatz 1. Die
Funktionsbeeintrachtigungen, die auBerklini-
sche Intensivpflege erforderlich machen sind
vielfdltig. Zu Gunsten einer offenen Formulie-
rung sieht der Richtlinienentwurf daher keine
Benennung einzelner Fallkonstellationen vor.

Es ist nicht ausgeschlossen, dass nach einem er-
folgreichen Weaning erneut ein Bedarf an AKI
entstehen kann.

Keine Anderung

b) Genehmigung: personliche In- Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
augenscheinnahme geschul- genommen.
ter Mitarbeiter/innen Vorgaben zur Qualifikation Dritter liegen nicht
im Kompetenzbereich des G-BA.
c) Gruppe 3 b ll ergdnzen - Pflege- und Behandlungsauf- | Dieses Patientenkollektiv ist bereits von der For- | Keine Anderung

wand ist vergleichbar mit dem
Pflege- und Behandlungsauf-
wand einer stabilen invasiven
Heimbeatmung.

mulierung des Absatz 2 erfasst, sofern die Ver-
ordnungsvoraussetzung entsprechend der Krite-
rien nach Absatz 1 erfiillt sind.
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d) Bei Versicherten mit schwe- | -
ren und schwersten neurolo-
gischen Schaden AKI-Bedarfs-
prifung durch Neurologen

Stellungnehmer berichte aus
Schwierigkeiten bei der An-
spruchsbewilligung aus der
Praxis

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

genommen.

Die Verordnung von AKI kann durch einen Fach-
arzt fiir Neurologie erfolgen, siehe hierzu § 9 Ab-
satz 1(ehemals § 4 Absatz 1). Klarstellend ist in §
9 Absatz 2 (ehemals § 4 Absatz 2/3) bereits gere-
gelt, dass bei Versicherten, die weder beat-
mungspflichtig noch trachealkaniliert sind, die
Verordnung durch Fachéarztinnen und Facharzte
erfolgt, die auf die die auRerklinische Intensiv-
pflege auslosende Erkrankung spezialisiert sind.

da dies auch anderen Patien-
tengruppen einbezieht.

e) Zustimmung -

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

genommen.

GKV-SV, KBV

PatV

(3) 1Bei Versicherten mit unmittelbar bestehendem Potenzial einer
Entwdhnung, Dekanilierung oder Umstellung auf eine nicht-invasive
Beatmung kénnen Verordnungen von aulerklinischer Intensivpflege
nicht ausgestellt werden. 2Stattdessen leitet die Vertragsarztin oder der
Vertragsarzt in Abstimmung mit der oder dem Versicherten unverziig-
lich weitere MaRnahmen ein, insbesondere eine Einweisung in eine auf
die Beatmungsentwdhnung spezialisierte stationdre stationare Einrich-
tung oder in eine auf Dysphagie spezialisierte stationdre Einrichtung.
3Sind kurzfristig keine Kapazitaten in einer der vorgenannten Einrich-

(3) 1Zeigt sich bei beatmeten oder trachealkandilierten Versicherten
im Rahmen der Erhebung nach Absatz [5 bzw. 6], dass ein Potenzial zur
Beatmungsentwohnung bzw. Dekanilierung vorliegt, leitet die verord-
nende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt in Abstim-
mung mit der oder dem Versicherten in der Regel unverziiglich weitere
MaBnahmen ein, insbesondere eine Einweisung in eine auf die Beat-
mungsentwohnung spezialisierte stationdre Einrichtung oder in eine auf
Dysphagie spezialisierte stationare Einrichtung.
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tungen verfligbar, ist die Ausstellung einer voriibergehenden Verord-
nung zur Sicherstellung der Versorgung solange moglich, bis ein Platz

zur Verfligung steht.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Andern, sodass Krankenkasse
die weiteren MalRnahmen ein-
leitet

- Mangel an Behandlungsplat-
zen, Fallmanagement Kranken-
kasse,

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt (siehe Anderung).

Der Arzt verantwortet die Behandlung und ist
somit auch fir die Einleitung entsprechender
Malnahmen verantwortlich.

Anderung:

In § 4 (ehemals § 3)
Absatz 3 wird folgen-
der Satz 2 erganzt:

,2Die Krankenkassen
wirken  unterstit-
zend mit, geeignete
Einrichtungen nach
Satz 1 mit verfligba-
ren Versorgungska-
pazitdten zu benen-
nen, sofern ihnen
diese bekannt sind.”

b) ,spezialisierte  Einrichtung”
konkretisieren und ambulante
Einrichtung miteinschlieRen,

- Ausschluss ambulanter Ein-
richtungen nicht nachvollzieh-
bar

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Das Weaning erfolgt immer stationar.

In der Gesetzesbegriindung zu Artikel 1 Nummer
3 zu Buchstabe a wird ausgefiihrt, dass das Ent-
wohnungspotenzial durch Verlegung in speziali-

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

sierte Entwohnungszentren ausgeschopft wer-
den soll. Bei diesen Zentren handelt es sich um
stationdre Einrichtungen. Es sind keine Pflege-
einrichtungen und derzeit keine ambulanten
Einrichtungen als spezialisierte Entwohnungs-
zentren zugelassen.

Zudem werden MaBnahmen zur Entwohnung
mit dem Versicherten abgestimmt.

c) Ergdnzen: ambulante, heilmit-
telgestiitzte Anbahnung einer
Dekaniilierung und  Beat-
mungsentwdéhnung

- Fokus starker auf individuelle

Konzepte

- Stationares Weaning setzt eine

langere Anbahnung des Ent-
wohnungsprozesses im hausli-
chen Bereich voraus.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Bei festgestelltem perspektivischem Potenzial
gilt es, dieses im Behandlungsverlauf zu stabili-
sieren und zu heben. Dies ist Aufgabe der ver-
ordnenden sowie potenzialerhebenden Arztin-
nen und Arzte, der pflegerischen Leistungser-
bringer nach § 1321 SGB V sowie weiterer Leis-
tungserbringer wie Heilmitteltherapeuten. Die
optimale und auf die oder den Versicherten be-
zogene Hinfuhrung zur Dekanilierung, Entwoh-
nung von der invasiven Beatmung oder Umstel-
lung auf eine nicht-invasive Beatmung ist (be-
)handlungsleitend in der Versorgung von beat-
meten oder trachealkanilierten Versicherten
mit perspektivischem Potenzial zur Beatmungs-
entwohnung oder Dekanilierung.

Gemal § 6 (ehemals § 5) Absatz 2 sind bei der
Bewertung der Therapieziele auch MaBRnahmen

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

zum Erreichen der Therapieziele (z.B. Einbin-
dung von Therapeutinnen und Therapeuten im
Rahmen der Heilmitteltherapie, Schlucktrai-
ning), zu erortern.

In § 2 Absatz 3 sind weitere MaRnahmen be-
schrieben.

d)

Erganzen: Ambulante Anbah-
nung der Entwéhnung durch
die Schaffung von Kooperatio-
nen mit spezialisierten Einrich-
tungen

- Aufgrund der geringen Verfig-

barkeit von klinischen Intensiv-
platzen: Bei Patienten mit Po-
tenzial in Langzeitpflegeein-
richtungen konsiliarisches
Konzept mit Kooperationen
um Entwdhnungsprozess vor
Ort zu unterstitzten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Weaning erfolgt im stationaren Setting (Kran-
kenhaus), vorbereitende MafRnahmen konnen
bereits im Versorgungsprozess begonnen wer-
den.

Keine Anderung

e)

Ergdnzen mittelfristiges Po-
tenzial, kurzfristig anzuneh-
mendem Potenzial

Keine Verzoégerung durch eine
Uberleitung in die Hauslichkeit

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Aspekte sind in § 2 Absatz 3 und § 10 (ehemals §
7) Absatz 3 ausreichend geregelt.

- Aulierklinische Intensivpflege kommt
grundsatzlich nur fiir Patienten in Frage, bei de-
nen aktuell kein Potenzial vorliegt, z.B. auch
nach frustranem Versuch der Entwéhnung oder
Dekanilierung bei zunachst festgestelltem Po-
tenzial.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

f) ambulante Weiterbehandlung
vorbereiten und zur Vermei-
dung von  Hospitalismus
durchfihren.

Im Zusammenhang mit Dauer
der Entwoéhnung wichtig

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c)

Keine Anderung

g) Erganzen  Begleitung/Assis-
tenz in stationdren Aufenthalt

Versicherte benétigt bei Kom-
munikationsbeeintrachtigun-
gen Unterstiitzung, um
Weaning/ die Dekanilierung
erproben zu kénnen

PatV: Der Anregung der Stellungnehmer wird
grundsatzlich gefolgt.

- Sind die Versicherten in ihrer Kommuni-
kationsfahigkeit stark beeintrachtigt und z.B.
nicht in der Lage, Schmerzen und Bediirfnisse zu
dullern, wird dem Pflegepersonal die Diagnostik
und Behandlung zusétzlich erschwert. Aufgrund
dieser Umstande kann sich der Gesundheitszu-
stand der Versicherten infolge des Aufenthalts in
einem Krankenhaus oder einer anderen Einrich-
tung erheblich verschlechtern. In Ausnahmefal-
len kann deshalb bei Versicherten mit komple-
xem Unterstitzungsbedarf (z.B. bei Bewegungs-
unfahigkeit und/oder starker Kommunikations-
einschrankung) auBerklinische Intensivpflege fir
den Zeitraum einer Krankenhausbehandlung o-
der fir die Zeit des Aufenthalts in den anderen
in § 1 Absatz 5 beschriebenen Einrichtungen ver-
ordnet werden.

- DKG, GKV-SV, KBV: Die Stellung-
nahme(n) wird/werden zur Kenntnis genom-
men.

PatV: Anderung:

§ 1 Absatz 5 wird wie
folgt gefasst:

,IAufSerklinische In-
tensivpflege  kann
fiir den Zeitraum ei-
nes  Krankenhaus-
aufenthalts und ei-
ner stationsdquiva-
lenten  psychiatri-
schen Behandlung
nur verordnet oder
weitergefiihrt wer-
den, wenn ein be-
sonderer Unterstiit-
zungsbedarf durch
eine vertraute Pfle-
gefachkraft fiir die
Aufnahme und Be-
handlung im Kran-
kenhaus oder einer
stationséquivalen-

ten psychiatrischen
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

- Die Regelung, dass aullerklinische Inten-
sivpflege fir den Zeitraum eines Krankenhaus-
aufenthaltes und einer stationsaquivalenten
psychiatrischen Behandlung nicht verordnet
werden kann, ist gleichermaBen bereits auch
schon Inhalt der HKP-RL des G-BA, welche die
derzeitige Grundlage fir die Verordnung von
Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
darstellt. Sie wurde daher entsprechend Uber-
nommen.

Behandlung erfor-
derlich ist. 2Auch fiir
die Zeit des Aufent-
halts in anderen Ein-
richtungen, in denen
nach den gesetzli-
chen Bestimmungen
Anspruch auf die Er-
bringung von medi-
zinischer  Behand-
lungspflege  durch
diese Einrichtungen
besteht (z.B. Rehabi-
litationseinrichtun-

gen, Hospize), kann
aufSerklinische Inten-
sivpflege nur verord-
net werden, wenn
die  Unterstiitzung
durch vertraute Pfle-
gefachkrdfte fir die
Aufnahme und Be-
handlung erforder-
lich ist. 3Vertraute
Pflegefachkrdfte im
Sinne von Satz 1 und
2 sind Personen, die
dem  Leistungsbe-
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

rechtigten  gegen-
tber im Alltag be-
reits Leistungen der
aufSerklinischen In-
tensivpflege erbrin-
gen.*§ 37c Absatz 3
SGB V bleibt unbe-
riihrt.”

DKG, GKV-SV, KBV:
Keine Anderung

h) Ergdnzen: nach ,in Abstim-

mung”

,und nach Zustim-

mung des Versicherten”

Selbstbestimmung und Partizi-
pation

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die MalRnahmen zum Weaning werden mit dem
Versicherten abgestimmt. Sie erfolgen nicht ge-
gen den Willen des Versicherten. Eine Erganzung
ist nicht erforderlich.

Keine Anderung

Engmaschige
Patientenwunsch

von

Uberpriifung
und

Therapieziel (nach hinreichen-
der Aufklarung)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Engmaschige Uberpriifung von Patienten-
wunsch und Therapieziel ist u.a. in § 6 (ehemals
§ 5) durch die Erérterung und Feststellung der
individuellen Therapieziele durch die verord-
nende Vertragsarztin oder den verordnenden
Vertragsarzt mit der oder dem Versicherten ge-
regelt. Auch die Erhebung des Entwéhnungspo-
tenzials umfasst die Ermittlung/ Evaluation des
Patientenwillens.

Keine Anderung

175



A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

j) Klaren und zu definieren, was
unter Potenzial einer Entwoh-
nung zu verstehen ist und wel-
che Kriterien herangezogen
werden missen.

Potenzial kann rein mecha-
nisch oder auch unter Mitbe-
achtung der Folgen fiir den Pa-
tienten (nicht nur medizinisch)
sein

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Kriterien fiir eine Potentialerhebung sind in
§ 5 (ehemals § 3) aufgefihrt.

Keine Anderung

k) BeiKindern und Jugendlichen:
zeitliche Entwicklung der Bin-
dungsfahigkeit zugunsten der
Familie zu bericksichtigen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die MalRnahmen zum Weaning werden mit dem
Versicherten abgestimmt.

Keine Anderung

I) BeiKindern und Jugendlichen:
keine Praferenz eines aus-
schliefRlich klinischen
Weanings

Uber die geeignete Ortlichkeit
entscheidet der verordnende
Arzt nach bestem Wissen und
Gewissen in Abstimmung mit
dem oder der Versicherten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

In der Gesetzesbegrindung zu Artikel 1 Nummer
3 zu Buchstabe a wird ausgefiihrt, dass das Ent-
wohnungspotenzial durch Verlegung in speziali-
sierte Entwdhnungszentren ausgeschopft wer-
den soll. Bei diesen Zentren handelt es sich um
stationdre Einrichtungen. Es sind keine Pflege-
einrichtungen und derzeit keine ambulanten
Einrichtungen als spezialisierte Entwoéhnungs-
zentren zugelassen.

Keine Anderung

m) Bei Kindern und Jugendlichen:
arztlich angeleitete und be-
gleitende  Weaning(teil)pro-
zesse in hauslicher Umge-
bung,

- Vertraute Umgebung und Be-
zugsperson, Vermeidung noso-
kominialer Infektion, Vermei-
dung Traumata, Entwicklungs-
schaden durch Hospitalisie-
rung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile I).

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Telemedizinische Begleitung

n) Bei Kindern und Jugendlichen
und bei Versicherten mit chro-
nisch fortschreitenden Erkran-
kungen: ergdnzen um Abstim-
mung mit den die Grunder-
krankung behandelnden Fach-
arztinnen und Fachérzten

- interdisziplindres  Verfahren,
das alle Aspekte der Erkran-
kung bericksichtigt erforder-
lich

- Verordnungszeitraum auf indi-
viduelle Vorbereitung des Ent-
wohnungsprozesses anpassen

GKV-SV: Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Erganzung nicht erforderlich. Die Zusammenar-
beit des ,Versorgungsnetzwerks” wird in § 12
(ehemals § 10) der Richtlinie dezidiert geregelt.

KBV, PatV, DKG:

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

KBV, PatV, DKG:
Anderung:

In § 8 (ehemals § 4)
Absatz 1 wird folgen-
der Satz erganzt:

st fiir die Potenzial-
erhebung bzw. Be-
funderhebungen
nach § 5 eine ergdn-
zende Fachexpertise
notwendig, ist diese
konsiliarisch  durch
die  potenzialerhe-
bende Fachdrztin o-
der den potenzialer-
hebenden Facharzt
einzubinden.”

GKV-SV: Keine An-
derung

o) Andern (GKV-SV, KBV Pos).
Satz 1 zweite Halfte streichen.

kein Zwang zu einer Entwoh-
nung,

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile h).

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

p)

(GKV-SV, KBV Pos.): Ergdnzen
um Anbindung an speziali-
sierte Einrichtung, wenn keine
Kapazitat verflgbar ist.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Da das Auffinden geeigneter Einrichtungen mit
Versorgungskapazitaten mitunter aufwandig
sein kann, sollen die Krankenkassen im Rahmen
ihrer Moglichkeiten dabei mitwirken. In Satz 3 ist
zudem eine Ausnahme vorgesehen, in der au-
Berklinische Intensivpflege auch bei unmittelbar
vorliegendem Potenzial voriibergehend verord-
net werden kann. Mit dieser Ausnahme ist si-
chergestellt, dass Versicherte im Falle von mog-
lichen Wartezeiten auf einen freien Platz in einer
Einrichtung nach Satz 1 bis dahin auBerklinische
Intensivpflege erhalten.

Siehe Zeile a).

a)

Erganzen (GKV-SV, KBV Pos.):
Abteilungen der neurologi-
schen Frihrehabilitation mit
ausgewiesener Expertise fir
das prolongierte neurologi-
sche Weaning.

- Diese Einrichtungen sind bei
Versicherten mit primar oder
Uberwiegend neurologischer
Grunderkrankung durch bes.
Expertise und Aufbau geeig-
net.

Auf ergdnzen um Grunder-
krankung spez. Einrichtung
[Expertise]

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Expertise von auf die Grunderkrankung spe-
zialisierten Einrichtungen wird in der auf3erklini-
schen Versorgung durch die Regelung des § 12
(ehemals § 10) Absatz 2 Satz 4 bericksichtigt.

Eine Konkretisierung dazu, welche Einrichtun-
gen fir das Weaning bei neurologischen Grun-
derkrankungen geeignet sind, ist nicht erforder-
lich und gehort auch nicht zum Regelungsauftrag
des G-BA.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

r) (GKV-SV, KBV Pos.): Ergdnzen,
dass auch nach dem Weaning-
versagen eine regelhafte Ver-
ordnung auf aulRerklinische In-
tensivpflege erfolgen kann

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Der Aspekt ergibt sich bereits aus den Regelun-
gen der Richtlinie. Die Verordnungsvorausset-
zung richtet sich nach der Erfiillung der Kriterien
nach Absatz 1.

Keine Anderung

s) (GKV-SV, KBV Pos.) Ablehnung

- Versorgungsunsicherheit,
- Patientenwille ausgehebelt

- Kapazitdaten nicht vorherseh-
bar

- kann zu unangemessen langer
Hospitalisierung fiihren

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV-SV: Siehe Zeile j)

Zudem ist in Satz 3 geregelt, dass bei nicht vor-
handenen Kapazititen eine AKI-Verordnung
moglich ist.

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.

Keine Anderung

t) (GKV-SV, KBV Pos.) Zustim-
mung

- Frihzeitig Potenziale nutzbar
machen

- Patienten verharren nicht im
status quo obwohl Verbesse-
rung moglich ware

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

u) (GKV-SV, KBV Pos.): Satz 2
streichen

- entbehrlich

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

GKV, KBV: Die Regelung ist erforderlich, damit
die bereits erreichten Ziele und Potenziale nicht
gefahrdet werden und die oder der Versicherte
weitere Therapieoptionen bekommt.

v) (GKV-SV, KBV Pos.): Satz 2:
Zwischenfinanzierung in Form
einer Ausfallfinanzierung si-
cherstellen

- Reibungsloser Wechsel zwi-
schen Klinik und Nachversor-

gung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV-SV, KBV: Der Aspekt ist kein Regelungsbe-
standteil der AKI-RL.

Keine Anderung

w) (PatV Pos. und GKV-SV, KBV
Pos). ,unverziiglich” streichen

- unrealistisch

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die unverzigliche Einleitung weiterer Malinah-
men ist erforderlich, damit die bereits erreichten
Ziele und Potenziale nicht gefdhrdet werden und
die oder der Versicherte weitere Therapieoptio-
nen bekommt.

Keine Anderung

X) (PatV Pos.) Ergdnzen: Wenn
die Beatmung nicht vorrangig
wegen einer Erkrankung der
Lunge indiziert ist, ergénzen
um Abstimmung mit den die
Grunderkrankung behandeln-
den Fachdrztinnen und Fach-
drzten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Ist fur die Potenzialerhebung bzw. Befunderhe-
bungen nach § 5 eine erganzende Fachexpertise
notwendig, ist diese konsiliarisch durch die po-
tenzialerhebende Facharztin oder den potenzial-
erhebenden Facharzt einzubinden.

KBV, PatV, DKG:

Siehe Zeile n)

y) (PatV Pos.) Ablehnung

- Kann zu Verzogerungen fiihren

- Zu unverbindlich

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

PatV: Anderung:
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

§ 4 (ehemals § 3)
Satz 1 werden die
Worter ,,in der Re-
gel” gestrichen.

z) (PatV Pos.) Erganzen um Satz
3 von GKV-SV, KBV Pos.

- Vermeidung Versorgungslii-

cken

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt

PatV: Anderung:

§ 4 (ehemals & 3)
wird nach Satz 1 fol-
gender Satz erganzt:

»2Die Krankenkassen
wirken  unterstit-
zend mit, geeignete
Einrichtungen nach
Satz 1 mit verfligba-
ren Versorgungska-
pazitdten zu benen-
nen, sofern ihnen
diese bekannt sind.”

aa) Zustimmung PatV mit Ergan-
zung

[...Junverzighich  weitere
Mafinahmen ein, insbeson-

dere bej Bedarf auch eine
[.]

- Option des qualifizierten
Weanings in der Hauslichkeit
muss unterstitzt werden

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.

bb) Es fehlt die Definition der ,,Ein-
richtung”

- Weaningversuche in hausli-
cher Umgebung nutzen (ver-
traute Umgebung)

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

,eine sonstige fiir die
(Grund)- Erkrankung, die
Intensivpflege erforderlich
macht, geeignete Einrich-
tung.”

- Spezialzentren haufig nicht in
Wohnortndhe

- Unzumutbare Anfahrtswege
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(3) bzw. (4)

Bei Bedarf, insbesondere bei Vorliegen einer infausten Prognose und wenn eine kurative Therapie nicht mehr maglich ist, ist im Einvernehmen mit
der oder dem Versicherten durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt palliativmedizinische Fachkompetenz einzu-

beziehen.
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
a) Rehabilitative Fachkompetenz - Teilhabe Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

erganzen

genommen.

Der Absatz setzt die gesetzliche Vorgabe nach §
37c Absatz 1 Satz 5 um. Im Rahmen der Erhe-
bung wird auch die Forderung moglicher Res-
sourcen im Rahmen einer Rehabilitation geprift.
Keine Anderung des Richtlinienentwurfes erfor-
derlich.

b) Satz streichen

- Der Begriff der Palliation
hat in Bezug auf Kinder, Ju-
gendlicher und junger Er-
wachsener deutlich erwei-
terte Dimensionen.

- eine nicht mogliche Wie-
derherstellung von Organ-
funktionen (hier Weaning
und Dekandlierung) allein,
ist kein Grund fiur den re-
gelhaften Einbezug pallia-
tivmedizinischer Fach-
kompe-tenz.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Der Absatz setzt die gesetzliche Vorgabe nach
§ 37c Absatz 1 Satz 5 um. Durch die Formulie-
rung ,insbesondere” ist die Einbeziehung pallia-
tivmedizinischer Kompetenz nicht auf Versi-
cherte beschrankt, die nicht von der Beatmung
entwohnt oder dekaniiliert werden kdnnen. Die
in der Stellungnahme beschriebenen unter-
schiedlichen Dimensionen der Palliation sind
von der Formulierung des Richtlinientextes um-
fasst.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

c)

Patientenwille, Wunsch- und
Wahlrecht, Versicherten an
Beratung beteiligen

,Nichts Gber uns ohne uns“

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Der Patientenwille ist explizit durch die Formu-
lierung ,im Einvernehmen” berlicksichtigt. Die
Herstellung des Einvernehmens ist ohne eine Be-
teiligung des Versicherten nicht moglich. Die pal-
liative Versorgung soll nur mit ausgesprochenem
oder mutmallichem Willen des Patienten erfol-
gen.

Keine Anderung

d)

Einbindung eines Ethikvotums
fur Versicherte, die sich nicht
mehr dulRern kénnen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Richtlinie trifft keine Festlegung, in welcher
Form die Einbindung der oder des Versicherten
erfolgt. Zudem ist die Berlicksichtigung eines
Ethik-Fallgesprachs nur unter besonderen Um-
standen (z.B. bei einer moglichen Beendigung
der Beatmungstherapie) angemessen.

Keine Anderung

e)

Anstatt , palliativmedizinische
Fachkompetenz“ die Verwen-
dung der Begrifflichkeit ,ein
multiprofessionelles Palliative
Care Team“

- interprofessionelle
gabe

Auf-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Dem Vorschlag wird nicht gefolgt, da die allge-
meine Formulierung ,palliative Fachkompetenz”
verschiedene Formen der palliativen Einbezie-
hung ermoglichen soll. AuBerdem ist die Termi-
nologie dem Gesetzeswortlaut entnommen
(§37c Absatz 1 Satz 4)

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

f) SAPV soll eine zusatzliche Leis-
tung zur AIP sein, und nicht ei-
nander ausschlief3en.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile g).

Keine Anderung

g) frihen Integration von Pallia-
tive Care

- Behandlungskonzepte sol-
len ineinandergreifen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Bei Bedarf ist die Einbeziehung palliativer Fach-
kompetenz zu prifen. Diese Fachkompetenz
kann z.B. ein Palliativmediziner sein, der auch
Teil eines Palliativ Care Teams ist.

Keine Anderung

h) Der Bedarf ist durch regelm.
Therapiezielklarung  qualifi-
ziert zu ermitteln.

- Unabhéngig von Prognose
winsche zur Behand-
lungsoption

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

In § 6 (ehemals § 5) Absatz 2 ist die Erorterung
der Therapiezielen im Rahmen der Verordnung
verankert. Diese kann auch der Feststellung pal-
liativer Versorgungsbedarfe dienen.

Keine Anderung
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(4) bzw. (5)

Woraussetzung fir jede Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege ist, dass sich die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Ver-
tragsarzt von dem Zustand der oder des Versicherten und der Notwendigkeit der aulRerklinischen Intensivpflege im Rahmen einer persdnlichen

Untersuchung tUberzeugt hat

PatV zusatzlich

oder dass ihm oder ihr beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist.

Verordnung im Rahmen des Entlassmanage-
ment sind in § 10 (ehemals § 7) gesondert gere-
gelt. Die Anforderungen an die Verordnung gel-
ten auch fir die Verordnung im Rahmen des Ent-
lassmanagements, soweit keine abweichende
Regelung getroffen wurde (Beispiel Dauer der
Verordnung oder Qualifikation der Verordnerin
oder des Verordners).

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
a) Ergdnzen: ,oder die verord- Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
nende Klinik“ genommen.

b) Ergédnzen: Telemedizin - Falls Untersuchung anders | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
nicht moglich genommen.

- Viele AKI Patienten sind | Vor dem Hintergrund der komplexen Versor-
immobil gungsbedarfe der Versicherten ist es aus fachli-
cher Sicht notwendig, versorgungsrelevante An-

- Fur Folgeverordnung

Siehe Zeile e)
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

aufgrund der Engpdsse in
der Versorgung

Folgeverordnungen  koén-
nen unter Zuhilfenahme
von telemedizinischen
Technologien aus-gestellt
werden.

derungen an der Verordnung nach einer unmit-
telbar persénlichen Untersuchung durch die Arz-
tin bzw. den Arzt vorzunehmen.

GKV-SV zusatzlich: Zudem ist der personliche
Arzt-Patientenkontakt vor Ort Voraussetzung,
um die Fehlanreize in der heutigen Versorgung
zu beseitigen (s. Gesetzesbegriindung).

c) Position PatV: Zustimmung.

Bei dauerhaft stabilen Pati-
enten

Vermeidung von Belastung
des Patienten

Vermeidung birokrati-

scher Aufwand

knappen Zeit- und Human-
ressourcen,

Personliche Untersuchung
kann unmittelbar vor der
Verordnung oder im Rah-
men der laufenden Be-
handlung geschehen.

Telemedizin im Rahmen ei-
nes definierten Netzwer-
kes

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile d).

Siehe Zeile e)
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um die Fehlanreize in der
heutigen Versorgung zu
beseitigen

- zeitnahe Beurteilung not-
wendig

- personlicher Besuch mit
aktueller Beurteilung sollte
verpflichtend sein um die
Behandlungs-qualitat zu si-
chern.

Voraussetzung fir die Verordnung von aul3erkli-
nischer Intensivpflege ist, dass sich die verord-
nende Vertragsarztin oder der verordnende Ver-
tragsarzt personlich von der Notwendigkeit der
aullerklinischen Intensivpflege Uberzeugt hat.
Versicherte, die auRerklinische Intensivpflege
bendtigen, sind schwerstkrank, so dass eine re-
gelmaBige Arzt-Patienten-Interaktion wichtig
ist. Diese Regelung soll vermeiden, dass eine
Verordnung Uiber einen langeren Zeitraum ohne
eine drztliche Beurteilung der Angemessenheit
der Versorgung erfolgt.

Vor diesem Hintergrund kommt Hausbesuchen
eine besondere Bedeutung zu, um die personli-
che Untersuchung ohne unzumutbare gesund-
heitliche Belastungen fiir die Versicherten zu ge-
wahrleisten.

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
d) Position PatV: begrenzen auf Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Siehe Zeile e)
Folgeverordnung genommen.
Der personliche Arzt-Patientenkontakt vor Ort
ist insbesondere bei diesen schwerstkranken
Versicherten essentiell.
e) Position PatV: Ablehnung - personliche Arzt-Patien- | Der Anregung der Stellungnehmer wird grund- | PatV: Anderung:
t.en-Kontakte sind unver- | satzlich gefolgt. In § 4 (ehemals § 3)
zichtbar, Voraussetzung

Absatz 5 (ehemals
Absatz 4/5) wird der
Halbsatz ,oder dass
ihm oder ihr beides
aus der laufenden
Behandlung bekannt
ist.“ gestrichen.
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2Im Rahmen der Verordnung sind neben der pflegerischen und medikamentdsen Behandlung insbesondere auch Behandlungsmdglichkeiten der
Heilmittelerbringer sowie die Optimierung der Hilfsmittelversorgung zu bertcksichtigen.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Eine Hilfsmittelversorgung
durch die verantwortlichen
Kostentrager absichern.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Eine Ergdnzung in der Richtlinie ist nicht erfor-
derlich. Die Voraussetzungen, Grundsatze und
Inhalte der Verordnungsmaoglichkeiten von Hilfs-
mitteln ist in der Hilfsmittel-RL geregelt.

Keine Anderung

b) Ergdnzen: Fachkrafte der Sozi-
alen Arbeit

Selbstbestimmungsrecht
des Versicherten durch Be-
ratung und Begleitung ge-
wahrleisten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Vorgaben zu Leistungen des offentlichen Ge-
sundheitsdienstes sind nicht von der Regelungs-
kompetenz des G-BA umfasst. Zur Einbeziehung
im Rahmen des Entlassmanagements wird auf
den Rahmenvertrag zum Entlassmanagement
verwiesen.

Keine Anderung
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(5) bzw. (6)

Wor jeder Verordnung werden bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten [PatV zusatzlich:, mit Ausnahme der Falle nach den Satzen 10
und 11,] das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwéhnung (Weaning) bzw. zur Entfernung der
Trachealkanile (Dekanilierung) sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MalRnahmen individuell erhoben und dokumentiert.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Gruppe 3 b Il ergénzen

- Pflege- und Behandlungs-
aufwand ist vergleichbar
mit dem Pflege- und Be-
handlungsaufwand einer
stabilen invasiven Heimbe-
atmung.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Sofern die Kriterien nach § 4 (ehemals § 3) Ab-
satz 1 zutreffen, kbnnen auch Patienten mit ei-
ner NIV-Beatmung anspruchsberechtigt sein.
In der AKI-RL wird der Gesetztext gem. §37c
Absatz 1 Satz 6 repliziert.

Keine Anderung

b) Satz 2 um Patientenwillen er-
gdnzen, kein Weaning ,um je-
den Preis”

- Patientenautonomie

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Im Rahmen der Erhebung erfolgt die struktu-
rierte Ermittlung des Patientenwillens. Hierzu
gehoren sowohl die Sichtweise der oder des
Versicherten zur Fortfliihrung oder Anpassung
der MalRnahmen der aulRerklinischen Intensiv-
pflege, als auch zur Durchfiihrung der Beat-
mungsentwohnung. Die erhobenen medizini-
schen Befunde sowie der (mutmalliche) Pati-
entenwille flieRen in die Beurteilung des
Weaning-/Dekanilierungspotenzials und de-
ren Umsetzung ein.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

c) Fehlanreize durch die Forde-
rung von Wertschopfungsket-
ten vermeiden

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Keine Anderung

d) Zustimmung Ausnahmeregel,
erganzen um Erwachsene

- Potenzialerhebung bei Pa-
tienten, die kein Entwoh-
nungs- oder Dekanilie-
rungspotenzial haben,
nicht zielfihrend, da Funk-
tionen nicht wiederherge-
stellt werden kdnnen.

- besondere Situation der
Menschen im Wachkoma
und Langzeitbeatmeter

- 6 Monatige Erhebung fir
diese Gruppe nicht zumut-
bar, insbesondere Kinder,
Jugendlichen und jungen
Volljahrigen mit Intensiv-
pflegebedarf.

- Qualifiziert Arztinnen und
Arzte zur Potenzialerhe-
bung kaum im ambulanten
Setting verfligbar

- dringender gesetzgeberi-
scher  Handlungsbedarf,
wenn Ausnahmeregel

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Allerdings ist gemal §37c Absatz 1 Satz 6 SGB
V vor jeder Verordnung bei beatmeten oder
trachealkanilierten Versicherten eine Potenzi-
alerhebung durchzufihren. Gleichzeitig wer-
den bei der Erhebung mogliche Ressourcen
und Probleme evaluiert und der Behandlungs-
plan mit dem Ziel der Therapieoptimierung an-
gepasst. Dies ist medizinisch erforderlich um
eine sach- und fachgerechte Versorgung des
Versicherten sicherzustellen und dient der Pa-
tientensicherheit und dem Patientenschutz.

Auch bei Versicherten, die kein Entwéhnungs-
oder Dekantilierungspotenzial haben, muss die
Erhebung regelmaRig erfolgen, jedoch bedarf
es in diesen Fallen nicht einer so hohen Erhe-
bungsfrequenz wie bei Versicherten, die Aus-
sicht auf eine Beatmungsentwdhnung oder De-
kanulierung haben.

Anderung:

In § 5 (ehemals § 3)
wird folgender Absatz
4 eingefiigt:

.(4)  Wird bei beat-
meten oder tracheal-
kantilierten Versicher-
ten im Rahmen der Er-
hebung  festgestellt
und dokumentiert,
dass keine Aussicht
auf nachhaltige Bes-
serung der zu Grunde
liegenden Funktions-
stérung besteht und
eine Dekandilierung o-
der Entwéhnung dau-
erhaft nicht mdglich
ist, muss die Erhebung
abweichend von Ab-
satz 3 Satz 1 mindes-
tens alle 12 Monate
durchgefiihrt werden.
°Die Erhebung darf bei
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
nicht durch Gesetz gedeckt diesen  Versicherten
ist abweichend von Ab-

satz 3 Satz 2 zum Zeit-
punkt der Verordnung
nicht dlter als sechs
Monate sein. 3Sie um-
fasst die in diesem Pa-
ragraphen beschrie-
benen Inhalte, setzt
aber den Schwerpunkt
auf Aspekte der The-
rapiekontrolle  oder
Therapieoptimierung.
[PatV zuséitzlich: “Ab-
weichend von Absatz
2 Satz 3 kann die dort
einmal jdhrlich unmit-
telbar persénlich vor-
gesehene Erhebung in
begriindeten Einzel-
féllen auch unter Nut-
zung der telemedizini-
schen Modglichkeiten
durchgefiihrt wer-
den.]”
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

e)

Ergdnzen um Moglichkeiten
einer Behandlung in einer spe-
zifischen  Einrichtung der
Frihrehabilitation oder zur in-
tensivmedizinischen Rehabili-
tation zur Abschatzung des
Entwohnungspotenzials

in Einzelfdllen sind Ent-
wohnungsmaBnahmen nur
in einem umfassenden re-
habilitativen Setting erfolg-
reich

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

In & 3 geht es um die Verordnungsvorausset-
zung der AKI. Der verordnende Arzt hat bei der
Potenzialerhebung immer alle Behandlungsop-
tionen zu beriicksichtigen, hierzu gehort auch
die Forderung moglicher Ressourcen im Rah-
men einer Rehabilitation

Keine Anderung

f) Erganzen: neben Prifung der - Aufsuchende Rehabilita- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt- | Keine Anderung
Therapieoptimierung, Pru- tion nis genommen.
f“”"?’ Angebot der Mobilen Re- - Verbesserung von Teilhabe | siehe e.)
habilitation .
und Weaningerfolg
g) Erganzung (Pos. PatV) um Vor- - Sowohl der Krankentrans- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt- | Keine Anderung
rang ambulanter Erhebung port als auch der Aufent- | nis genommen.
harllt |nhfiefr. th_'k ) ?Iler 'Sft Entscheidend ist die Expertise, keine Unter-
Senr haulig die  priegeri- scheidung zwischen ambulant und stationar.
sche Versorgung schlech-
ter — stellen eine oft ge- | PatV zusatzlich: Zu Gunsten der flachende-
sundheitsgefihrdende Be- | ckenden Versorgung keine allgemeine verbind-
lastung dar. liche Vorgabe, grundsatzlich ist die Erhebung
am Ort der Leistung zur Vermeidung von Belas-
tungen des Patienten zu begrif3en.
h) Ressourcen, auch technische, - Finanzierung geratetechni- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt- | Keine Anderung

mussen zur Verfliigung stehen,
um  Erhebung  ambulant
durchzufihren

scher Ausstattung

nis genommen.

Keine Regelungskompetenz des G-BA.
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

i)

Zuerst Potenzial und MaRnah-
men zu einer individuellen
Therapieoptimierung  erhe-
ben, dann in einem zweiten
Schritt Entwéhnungspotenzial
in Anbetracht der zugrunde

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Der Gesetzgeber hat im §37c Absatz 1 Satz 5
festgelegt, dass es im Rahmen der AKI um die
regelmalige Erhebung und Dokumentation

Anderung:

In § 5 (ehemals § 3)
wird in Absatz 1 nach
dem Klammerzusatz
»(Dekaniilierung)” die

) des Weaningpotenzials vor jeder Verordnung | Woérter ,und die Mdg-
liegenden Erkrankung. geht. Auf dieser Grundlage werden weitere | lichkeiten der Thera-
Therapieoptimierungen und notwendige Be- | pieoptimierung” ein-
handlungsschritte eingeleitet. gefligt:
j) Bei Versicherten ohne Der Anregung der Stellungnehmer wird grund- | Siehe Zeile d)
Weaning- oder Dekaniilie- satzlich gefolgt.

rungs- potential die Griinde
dafiir initial dokumentieren,
Zeitpunkt erneuter Erhebung
durch Arzt festlegen, mindes-
tens einmal jahrlich Vorstel-
lung.

Siehe Zeile d).

k)

Satz 7 oder 8 um Vorgaben zur
Telemedizinische  Erhebung
erganzen (es missen alle Pa-

- alle zur Beurteilung des
Weaning- und Dekaniilie-
rungspotentials erforderli-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Der Aspekt ist vom Vorschlag bereits erfasst.

Keine Anderung

rameter erhoben werden chen Befunde und Werte
kdnnen) zur Verfligung stehen
[) ,Potentialerhebung”  durch - Erhebung nicht nur zur | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt- | Keine Anderung

,klinische Kontrolle” ersetzen

Identifizierung von ,,Poten-
tialen”, sondern zum

nis genommen.
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Zweck der Optimierung der
Lebensqualitdit und der
Teilhabe sowie zur Vermei-
dung von Komplikationen.

Der Gesetzgeber hat im § 37c Absatz 1 Satz 5
festgelegt, dass es im Rahmen der AKI um die
regelmallige Erhebung und Dokumentation
des Weaningpotenzials vor jeder Verordnung
geht. Die Feststellung des Potenzials stellt den
ersten Schritt im Rahmen der Kontrolluntersu-
chung dar.

m) Keine kleinteiligen Ablaufe re-

geln,

sondern Verweis auf

Leitlinien

- medizinischer Evidenz

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kennt-
nis genommen.

Gesetzlicher Auftrag an den G-BA ist es, Inhalte
und Umfang der AKI zu regeln.

Keine Anderung

n) Trennung in die Kategorien

,beatmete

Patienten” und

,trachealkanilierte, nicht be-

atmete”

gisch.

Patienten ist unlo-

- gilt auch fir Patienten mit
Trachealkaniile, die beat-
met sind.

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

PatV, KBV, GKV-SV:
Anderung

In § 5 (ehemals § 3)
wird fir die Erhebung
bei beatmeten Versi-
cherten in Absatz 6
(ehemals Absatz 6/7)
folgende Erhebungs-
parameter erganzt:

,14. Standardisiertes
Aspirationsscreening;

15. Schluckfunk-
tion mit geeigneten
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Verfahren (z.B. fiber-
optische endoskopi-
sche Evaluation des
Schluckens [FEES]);

16. Sitz und Funk-
tion der Trachealka-
niile.”

Anderung DKG:

In § 5 (ehemals § 3)
wird fur die Erhebung
bei beatmeten Versi-
cherten in Absatz 6
(ehemals Absatz 6/7)
wird folgender Satz
erganzt:

,,Bei beatmeten Versi-
cherten, die sich be-
reits in der aulRerklini-
schen Intensivpflege
befinden und bei de-
nen eine Erhebung im
Vorfeld einer Folge-
verordnung notwen-
dig ist, sollen, sofern
nicht bereits im Zu-
sammenhang mit der
Prifung der Kriterien
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

1. bis 10. erhoben, der
Sitz und die Funktion
der  Trachealkanile
und das Vorhanden-
sein und gegebenen-
falls  Ausmall  von
Schluckstérungen o-
der  Aspirationsnei-
gung geprift wer-
den.”
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’Dies umfasst auch die Priifung [GKV-SV, KBV, PatV: des Potenzials fiir eine] [DKG: der Méglichkeit einer] Umstellung auf eine nicht-invasive Beat-

mung.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Erganzen um informierte Ent-
scheidung

Umstellung auf NIV kann
bei jungen Patienten Ge-
sundheits- und Teilhabe
potenziale einschranken.
Informierte Entscheidung.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Aufklarungspflicht ist in der arztlichen Be-
rufsordnung verankert. Siehe auch § 630e BGB.

Weaning (Umstellung einer invasiven Beatmung
auf eine nicht-invasive Beatmung (NIV) ist eine
medizinische Indikation und setzt eine infor-
mierte Entscheidung voraus.

Keine Anderung

b) Zustimmung ,des Potenzials”

Schwerpunkt der Bewer-
tung, Begriff ist umfassen-
der

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

DKG: Der Begriff des ,Potenzials” ist mit den ge-
setzlichen Regelungen im Umfeld der AKI sozial-
und leistungsrechtlich definiert und daher mit
Umsicht zu verwenden. Insbesondere sind mit
dem Beatmungsentwdhnungspotenzial flr die
Krankenhduser weitergehende Regelungen ver-
bunden (Abschlagsvereinbarung, OPS). Ein ge-
sondertes ,Potenzial fiir eine Umstellung auf
eine nicht-invasive Beatmung” ist nicht vorgese-
hen und wirkt missverstandlich. Die Beurteilung
der NIV-Fahigkeit ist bereits ein Aspekt bei der
Prifung des Beatmungsentwdhnungspotenzials
(siehe § 5 Absatz 9 Satz 1 Nr. 4). Dies driickt die
Formulierung der DKG aus.

Keine Anderung
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c) Ablehnung ,Moglichkeit”

- Zu offen formuliert

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b)

Keine Anderung

d) Ergdnzung: Beatmungsdauer
und Beatmungsform diirfen
keine allein entscheidende Be-
deutung haben.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Sofern die Kriterien nach § 4 (ehemals § 3) Ab-
satz 1 zutreffen, sind Patienten anspruchsbe-
rechtigt.

Keine Anderung

e) Streichen (NIV)

Problematik Potenzialbegriff

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die optimale und auf die oder den Versicherten
bezogene Hinfuhrung zur Dekanilierung, Ent-
wohnung von der invasiven Beatmung oder Um-
stellung auf eine nicht-invasive Beatmung (NIV)
ist (be-)handlungsleitend in der Versorgung von
beatmeten oder trachealkandlierten Versicher-
ten mit perspektivischem Potenzial zur Beat-
mungsentwohnung oder Dekaniilierung.

Die Beurteilung der NIV-Fahigkeit ist somit Ge-
genstand der Potenzialerhebung.

Keine Anderung
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3Die Erhebung dient zudem dazu, Méglichkeiten der Therapieoptimierung zu prifen und ggf. umzusetzen.*Die Erhebung nach Satz 1 darf zum Zeit-
punkt der Verordnung nicht dlter als drei Monate sein. [GKV-SV, KBV, DKG zusétzlich: >Bei Versicherten, die auBerklinische Intensivpflege erhalten,
muss die Erhebung mindestens alle 6 Monate durchgefiihrt werden.]

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

Sinnvolle regelmaRige Zeit-
fenster

Risiken bzw. der Einschran-
kung von Lebensqualitat
erfordern 6 monatige Kon-
trolle

Frihes Erkennen von sich
entwickelnden Potenzialen

Leitliniengerecht

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

b) Zwolf Monate (§ 37c Absatz 2
Satz 7 SGB V), mindesten jéhr-
lich

Begrenzte Facharztkapazi-
taten

abhangig von der Grunder-
krankung,

psychosoziale Situation bei
Zeitpunkt beachten

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Siehe Zeile d) zu Satz 1

Siehe Zeile d) zu Satz
1

Ill

c) ,Muss” durch ,soll“ ersetzen

Heterogene Patienten-
gruppe

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GemalR § 37c Absatz 1 Satz 6 muss vor jeder Ver-
ordnung das Potenzial erhoben und dokumen-
tiert werden.

Keine Anderung
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d) Statt Verpflichtung, alle 6 Mo-
nate ein Anrecht auf eine Er-
hebung

Fehlende Kapazitaten

Krankenkasse muss ihre
Feststellung jahrlich durch
personliche Begutachtung
Uberprifen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c)

Keine Anderung

e) 6- monatige Erhebung: in Er-
messen der Krankenkasse ver-
zichtbar

Patienten die aufgrund des
Krankheitsbildes keine
Chance auf Entwdhnung
haben

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile d) zu Satz 1

Siehe Zeile d) zu Satz

1

f) Satz 5 streichen

praktische Durchfiihrbar-
keit
nicht gentgend Fach-

arzt*innen fir die Umset-
zung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Diese strukturierte Erhebung soll sicherstellen,
dass solche Potenziale frihzeitig erkannt und
weitere dann notwendige Behandlungsschritte,
wie eine Beatmungsentwohnung oder Dekanii-
lierung im stationaren Setting, durch entspre-
chend qualifizierte Arztinnen und Arzte eingelei-
tet werden.

Durch diesen Zeitraum wird ein enger zeitlicher
Bezug zur Verordnung hergestellt und gleichzei-
tig eine gewisse Flexibilitdit bei der Termin-
vergabe fiir die potenzialerhebenden Arztinnen
und Arzte erméglicht.

Keine Anderung

g) Ablehnung (Satz 4) und 5

Ablehnung der Potenzial-
erhebung durch den Versi-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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cherten nicht zur Leis-
tungsverweigerung  fiih-
ren.

»mit jeder Verordnung” ist
gesetzlich vorgegeben.
Dass eine Verordnung eine
Laufzeit von 6 Monaten ha-
ben muss, nicht.

Die Potenzialerhebung ist laut Gesetz Vorausset-
zung fir jede Verordnung. Sie dient neben der
Beurteilung eines Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekanilierungspotenzial auch der Thera-
pieoptimierung. In jedem Falle soll der Versi-
cherte wenigstens in den hier definierten Ab-
standen von fir die Potenzialerhebung beson-
ders qualifizierten Arzten gesehen werden und
in der weiteren Versorgung von deren Expertise
profitieren.

h) Ausnahmeregel fiir Versicher-

ten ohne Weaning- oder De-
kanilierungspotenzial

Siehe oben, Wirdigung
Satz 1 Buchstabe e

1 X jahrlich bei dieser Pati-
entengruppe

Ressourcenschonung

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Siehe Zeile d) zu Satz 1.

Siehe Zeile d) zu Satz
1

Kostentrager muss erforderli-
che Technik der Erhebung fi-
nanzieren.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Kein Regelungsauftrag des G-BA.

Keine Anderung

j)

interdisziplindaren Fallbespre-
chung

ermoglicht eine schnelle
Abstimmung und stellt si-
cher, dass keine fir die Be-
urteilung notwendigen Pa-
rameter Ubersehen wird.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

In § 12 (ehemals § 10) bereits geregelt.

Keine Anderung

k)

Beflrwortung d. regelmafi-
gen Uberpriifung des
Weaningpotentials, aber auch
Forderung von Losungen, die

Durch Krankenhausaufent-
halte: enorme Belastung d.
Patienten und Angehori-
gen

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.
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ambulant und z.B. mit Hilfe
von Telemedizin erfolgen
kann

[) Alternative: Die Erhebung darf - Verordnung sollte auf Basis | Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
zum Zeitpunkt der Verord- einer moglichst aktuellen | wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
nung nicht alter als 4 Wochen Erhebung erfolgen zogen.
>€in. - 3 Monate nicht sinnvoll

>oder6inshesondere wird die Therapieadhirenz beurteilt und bei festgestelltem Potenzial die Entwéhnungs- bzw. Dekaniilierungsstrategie festgelegt
und ggf. angepasst. °%7Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende Vertragsarzt wirkt auf die Umsetzung der nach [DKG, KBV, GKV-SV:
Satz 1 bis 6] [PatV: Satz 1 bis Satz 5] dokumentierten MaRnahmen hin. 7 °%"éDje Erhebung nach Satz 1 kann auch unter Nutzung der telemedizini-
schen Moglichkeiten durchgefiihrt werden. 8°9¢"*Mindestens einmal jahrlich muss diese jedoch unmittelbar persénlich erfolgen. °°%r10|st die Beat-
mung bzw. die Trachealkaniile dauerhaft indiziert oder eine Dekanlilierung oder Entwéhnung zum Zeitpunkt der Erhebung nicht moglich oder ab-
sehbar, sind die konkreten Griinde zu dokumentieren.

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
a) Zustimmung Telemedizin Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
genommen.

Die Anwendung einer auch telemedizinischen
Potenzialerhebung (auch bei Kindern und jungen
Menschen) ist fir beatmete oder trachealkan(-
lierte Versicherte bereits vorgesehen.

b) Satz 7 oder 8: Ergdnzen: zerti- | Expertise Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
fizierte Weaning-Zentrum genommen.
jahrlich in Erhebung einbin-

Gemal § 37c Absatz 1 Satz 7 sind zur Erhebung
auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen oder Arzte oder nicht

den
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Krankenhduser berechtigt; sie nehmen
zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teil. Eine zusatzliche Nennung zertifi-
zierter Weaning Zentren ist daher nicht erfor-
derlich.

c) Ergdnzen: In den Féallen nach
Satz 9 oder 10 entfallt die Pri-
fung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Gem. §37c Absatz 1 S atz 6 muss vor jeder Ver-
ordnung das Potenzial erhoben und dokumen-
tiert werden, unabhédngig vom Krankheitsbild.
Die Erhebung dient unabhangig davon auch dem
Zweck, mogliche Therapieoptimierungen anzu-
stoRBen und zu realisieren.

Keine Anderung
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PatV zusatzlich

Vinsbesondere bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, bei jungen Volljahrigen, bei denen ein Krankheitsbild des
Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter
entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, ist in den Fadllen nach Satz 9 eine erneute Erhebung nicht mit jeder Folgeverord-
nung verpflichtend. !Die Facharztinnen und Fachéarzte nach § 4 Absatz [3 bzw. 4], die die Erhebung nach Satz 1 zuletzt durchgefiihrt haben, legen
im Behandlungsplan fest, wann der oder die Versicherte zur erneuten Erhebung und Therapiekontrolle vorgestellt werden soll.

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

Behandlungsfehler, wenn
bei Indikation flr eine dau-
erhafter Beat-
mung/Trachealkanile Ent-
wohnungsversuche unter-
nommen werden

besonderen Schutzwiirdig-
keit dieser Personen-

gruppe

Therapiekontrolle indivi-
duell gestalten um Belas-
tungen im Kindesalter ge-
ring zu halten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile d) zu Satz 1

Ablehnung, gem. §37c Absatz 1 Satz 6 muss vor
jeder Verordnung das Potenzial erhoben und do-
kumentiert werden, unabhangig vom Krank-
heitsbild. Die Erhebung dient unabhangig davon
auch dem Zweck, mogliche Therapieoptimierun-
gen anzustofien und zu realisieren.

Siehe Zeile d) zu Satz
1

b) Ablehnung

Krankheitsbilder mit hoher
Dynamik

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile d) zu Satz
1
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Wortlaut Gesetz

Bestehen konkrete
Grinde, die gegen eine
Entwoéhnung oder Dekanii-
lierung sprechen, greift
Satz ,9 oder 10“.

Widerspricht arztlicher
Verantwortung fur den Ge-
samtprozess.

,insbesondere” ist eine unbe-
stimmte Offnung fiir weitere Pati-
entengruppen

Siehe Zeile d) zu Satz 1

c¢) Umformulierung des gesam-
ten Absatzes

Als Grundlage die Indikation der
Beatmung voranstellen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a).

Keine Anderung

d) Langere Dauer der Folgever-

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-

Siehe Zeile d) zu Satz

ordnung 12 Monate satzlich gefolgt. 1
Siehe Zeile d) zu Satz 1
e) Verhinderungsgriinde bei Ter- Der Anregung der Stellungnehmer wird grund- | Anderung:

minfindung antizipiert

satzlich gefolgt.

§ 4 (ehemals § 3) Ab-
satz 3 wird Satz 3 wie

folgt gefasst:
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

3Bei Versicherten mit
unmittelbar  beste-
hendem  Potenzial
[KBV, PatV, GKV-SV
einer Entwdhnung,
Dekandilierung oder
Umstellung auf eine
nicht-invasive Beat-
mung] [DKG: zur Be-
atmungsentwdéh-
nung bzw. Dekanii-
lierung]: kénnen
Verordnungen von
aufSerklinischer  In-
tensivpflege nur bis
zum Zeitpunkt des
Entwéhnungsversu-
ches in einer auf die
Beatmungsentwdéh-
nung spezialisierten
stationdre  Einrich-
tung oder in einer
auf Dysphagie spezi-
alisierten Einrich-
tung ausgestellt
werden.”

f) Ausnahmeregel auf Erwach-
sene erweitern

- Siehe oben, Wairdigung
Satz 1 Buchstabe e

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile d) zu Satz
1
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Menschen im Wachkoma mit ei-
nem langwierigen Krankheitsver-
lauf ohne Dekanilierungspoten-
zial oder bei bereits verschlosse-
nem Tracheostoma ohne Entwick-
lungspotenzial bei weiterhin be-
stehen-der Schluckstérung, sowie
langzeitbeatmete Versicherte
ohne Weaningpotenzial

Siehe Zeile d) zu Satz 1

g) Erganzen: Bei der Patienten-
gruppe nach Satz 10 Erhebung
unabhdngig von Verordnung
mindestens 1 x jéhrlich

- hochkomplexe Krankheits-

bilder

- wechselnden Gesundheits-
zustand

- hochgradig spezialisierte

sowie interdisziplindre Be-

handlung erforderlich
vorrangiges Ziel Therapieoptimie-
rung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile d) zu Satz 1

Siehe Zeile d) zu Satz
1

h) wie sollen Ressourcen fur am-
bulante Erhebung vorgehal-
ten werden?

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Die Qualifikationsanforderungen fir die Erhe-
bung in der vertragsarztlichen Versorgung wer-
den in einer Weise festgelegt, die die flaichende-
ckende Verfligbarkeit entsprechend qualifizier-
ter Arztinnen und Arzte gewiahrleistet.

[Anderung siehe
Auswertung zu § 4]
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
GKV-SV: Anpassung von 3 Jahren einschlagiger
Tatigkeit auf 18 Monate.
(6) bzw. (7)

Im Rahmen der Erhebung nach Absatz [5 bzw. 6] bei beatmeten Versicherten sind insbesondere [PatV: sind-insbesendere-sollen] folgende Befunde
zum Beatmungsstatus und zum Beatmungsentwohnungspotenzial zu erheben [PatV: zu-erheben-erhoben werden]:

[PatV: sind-insbesendere-sollen]

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung ,sollen
ben werden”

...erho-

Nicht jeder Parameter
kann bei jedem Patienten
erhoben werden, somit ist
die »Soll-Formulierung”
treffender.

Ermoglicht groRere Flexi-
bilitat

Mit dieser Formulierung
kéonnen Menschen ohne
Entwoéhnungspotenzial
ausgenommen  werden.
Korrespondiert mit § 2 Ab-
satz 5

Durch flexiblere Vorgabe
ist die Individualisierung

Der Anregung der Stellungnehmer wird in Teilen
gefolgt.

Anderung:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
wird Satz 1 1. Halb-
satz wie folg gefasst:

,2Im Rahmen der Er-
hebung bei beatme-
ten Versicherten sol-
len insbesondere fol-
gende Aspekte liber-
priift und in die Be-
wertung eines Beat-
mungsentwaoh-
nungs- bzw. Dekanli-
lierungspotenzials
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

und Patient_innenzentrie-
rung besser umzusetzen.

,insbesondere” kann be-
deuten, dass weitere Erhe-
bungen willkirlich dazu
kommen kénnen. Niemand
wird einen zusatzlichen Be-
fund verweigern.

bei Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsenen
mit Erkrankungen des Kin-
desalters ist immer indivi-
duell vorzugehen. Keine in-
vasive Untersuchung/Be-
handlung, die belastend
ist, ohne erkennbaren Nut-
zen

unangemessene Belastung

Patientenentscheidung ge-
gen eine Untersuchung
ohne negative Folgen bzgl.
der Verordnungssicherheit

Es handelt sich um einen
abschlieenden  Katalog
der Erhebungsparameter

einbezogen und zu-
sammenfassend do-
kumentiert werden:"
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Erhebung kann erfolgen,
auch wenn dieser Katalog
nicht vollumfanglich erfillt
werden kann oder der Ver-
sicherte bestimmte Erhe-
bungsparameter fir sich
im Rahmen seine Entschei-
dungsfreiheit ablehnt

b) ,Sollen...erhoben  werden®-
Formulierung wird abgelehnt.

Durch die Vorgabe der auf-
gelisteten Befunde wird
eine differenzierte und
nachvollziehbare Potenzi-
alerhebung gewahrleistet.

Die Formulierung der ,sol-
len...erhoben werden” ist
zu unverbindlich. Alle Para-
meter sind zu erheben. Die
Qualitdit der Erhebung
ware nicht sichergestellt.

valide Beurteilung des Ent-
wohnungspotentials, je-
weils mit komplettem Be-
atmungsstatus

nicht klar definierter Inter-
pretationsspielraum, der
Risiko birgt, dass Parame-
ter, deren Erhebung ggf.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a).

§ 5 Absatz 6 (ehemals § 3 Absatz 6/7) enthalt
eine Liste von Aspekten, die bei beatmeten Ver-
sicherten im Rahmen der Erhebung insbeson-
dere erhoben werden sollen. Dies bedeutet,
dass es sich bei dieser Liste weder um eine ab-
schliefende Aufzahlung handelt, noch dass in je-
dem Fall zu allen Aspekten zwingend eine Erhe-
bung und Dokumentation erfolgen muss.

Siehe Zeile a)
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
aufwandiger oder kompli-
zierter ist, unterlassen
werden.
Zu unkonkret
c) Ablehnung Position-,Sol- Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Siehe Zeile d) zu Satz

len...erhoben werden” mit Er-
gdnzungsvorschlag:

»Liegen konkrete Griinde vor,
die gegen eine Entwéhnung o-
der Dekaniilierung sprechen,
kann von einzelnen Befunden
zum Beatmungsstatus und
Beatmungsentwéhnungspo-

tenzial abgesehen werden.”

genommen.

Siehe Zeile d) zu Satz 1

1

d)

Generell soll hier auf einzelne
Aufzahlung verzichtet werden

einzelne Aufzahlungen
sind in den Leitlinien der
Fachgesellschaften aufge-
fuhrt

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die an dieser Stelle aufgefiihrten Befunde, die
fiir die Beurteilung des Potenzials zur Reduzie-
rung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen
Beatmungsentwdhnung (Weaning), erhoben
werden sollen, orientieren sich inhaltlich an Be-
schreibungen, die im Operationen- und Prozedu-
renschlissel (OPS) 1-717 (Feststellung des Beat-
mungsstatus und des Beatmungsentwdhnungs-
potenzials) in der Version 2021 und 2022 vorge-
nommen wurden.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Das Verfahren der Erhebung des Entwdhnung-
oder Dekanilierungspotenzials wurde gemal
gesetzlichem Auftrag neu in den Prozess der Ver-
ordnung von aulSerklinische Intensivpflege inte-
griert. Fur die Vergleichbarkeit der Umsetzung
und Ergebnisse der Erhebung ist die Festlegung
der wichtigsten Kriterien (nicht abschlieRende
Liste) erforderlich.

e) Ergdnzungzu 3.

,Hierzu sind die erforderli-
chen Voraussetzungen zu
schaffen”

- Uberwachungsméglichkei-
ten der AKI sind limitiert
(Sp0O2 und Herzfrequenz
moglich, aber Blut- und
Atemgase kaum moglich)

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.

0.

[PatV zusatzlich: Beatmungsindikation]

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung 0 Beatmungsin-
dikation

- (Die Erfassung der Beat-
mungsindikation ist Vo-
raussetzung fiir die Bewer-
tung des Beatmungssta-
tus). Bei Versicherten, bei
denen eine Beatmung dau-
erhaft indiziert ist, muss
eine weitere Erhebung von

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c).

Siehe Zeile c).
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

in Absatz 7 aufgeflhrten
Befunden nicht erfolgen

- Ergibt sich aus Punkt 6,
kann aber ausgefiihrt wer-
den

- Nicht bei jede/r Patient*in,
der/die Anspruch auf eine
Verordnung von AKI hat,
liegt eine Indikation zur Be-
atmung vor.

- Dies macht allerdings nur
dann Sinn, wenn sich Uber
die Indikation Konsequen-
zen fur weitere Potential-
erhebung derart ergeben
wirden, dass in den Fallen,
mit einem Entwohnungs-
potential auf Grundlagen
dieser Indikation nicht
mehr zu rechnen ist, die
Potentialerhebung hiermit
beendet ist. Dies wirde
Zum Beispiel bei ALS Pati-
enten, so wie bei vielen an-
deren Versicherten zutref-
fen.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

- Bei Kindern und Jugendli-
chen, die aufgrund von
spezifischen chronisch
fortschreitenden  Krank-
heitsbildern wie beispiels-
weise  Muskeldystrophie
dauerhaft bis an das Le-
bensende eine Beatmung
bendtigen und bei denen
ein Entwohnungspotenzial
nicht gegeben ist, sind
nicht bei jeder Erhebung
alle im Absatz 7 aufgefiihr-
ten Befunde zu erheben.

- die medizinische Indikation
ist die fachliche und ethi-
sche Grundlage jedweder
arztlichen Behandlung
(Neitzke 2014). Eine Richt-
linie sollte inhaltlichen Mi-
nimalanforderungen ord-
nungsgemadRer Diagnose
und Therapie Rechnung
tragen. Es muss daher am
Anfang jeder klinischen
Kontrolle folgendes festge-
stellt werden: Beatmungs-
indikation. Wenn diese
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

nicht (mehr) vorliegt,
ergibt sich daraus automa-
tisch ein Beatmungsent-
wohnungspotential.

b) Zustimmung 0 Beatmungsin-
dikation und zusatzlich:

Zusatzlich dazu sollen, falls
vorhanden, relevante Daten
aus der telemonitorischen
Begleitung erfasst werden.

- Therapieverlaufe und -op-
tionen sowie Potenziale
sind besser einzuschatzen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c).

Siehe Zeile c).

c) Zusatzlich:

0. Beatmungsindikation ins-
besondere im Hinblick auf Di-
agnosen und Erkrankungsver-
ldufe, bei denen kein Poten-
zial fur ein Weaning zu erwar-
ten ist.

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Das Item ,(Klinische) Einschatzung der Prognose
der Grund- und Begleiterkrankungen und der
Entwicklung der akuten Erkrankungsphase, die
zur Beatmung geflihrt hat” inkludiert bereits die-
sen Aspekt.

Anderung PatV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
Satz 1 wird das Item
,0. Beatmungsindi-
kation” gestrichen.

Anderung KBV,

GKV-SV, PatV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
Satz 1 wird das Item
»Einschdtzung  der
Prognose der Grund-
und Begleiterkran-
kungen und der Ent-
wicklung der akuten
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Erkrankungsphase,

die zur Beatmung
gefiihrt hat” um die
Worter ,,Benennung
der Funktionsbeein-
trdchtigungen, die
eine  Entwdéhnung
verhindern bzw. die
Spontanatmungszeit
begrenzen;" erganzt.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

1. Erhebung folgender Kriterien:
a) Atemmechanik (z.B. HustenstoR, Sekretion),
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

1. a) Absaugpflicht

- Atemmechanik und Hus-
tenmechanik sind zweier-
lei. Zwar bendtigt es zum
Husten auch eines inspira-
torischen Volumens (Eina-
temmechanik). Die Hus-
tenkraft wird aber von
Bauchpresse (und eben
nicht wie vielfach geglaubt
durch das Zwerchfell) ge-
neriert. Der Begriff “Ab-
saugpflicht” fasst alles zu-
sammen, namlich das Un-
vermogen, aus eigener
Kraft Sekret oder Fremd-
material aus den unteren
Atemwegen zu beseitigen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Anderung KBV,
GKV-SV, PatV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
Satz 1 wird der Klam-
merzusatz »(z.B.
HustenstoB, Sekre-
tion),” ersetzt durch
das Item ,Husten-
stol’ und Sekretma-
nagement;”
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

b) Hamodynamischer Status (z.B. Blutdruck, Herzfrequenz) sowie
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
1. b) -streichen- - Blutdruck und Herzfre- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

quenz sind zwar ganz inte-
ressant, gehdren hier aber
nicht her

genommen.

Der Einschatzung wird nicht gefolgt.

c)

[DKG: Sedierungsscore (z.B. Richmond Agitation-Sedation Scale)]

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Am Ende von Satz 1 Punkt 1

mussen noch zwei weitere Kri-
terien erhoben werden:

1. d) Spontanatempotenzial in
Minuten

e) Krisenfestigkeit der Spon-
tanatmungsphasen bei inter-
mittierender Beatmung im
Falle z.B. von Infekten

Bei Bedarf kénnte unter 1. d)
erganzt werden: ”..zur Risi-
koeinschétzung und zum zu-
sdtzlichen Personalbedarf bei
elektiven kritischen Mafsnah-

1. d) und e) dokumentiert
die Heterogenitdt von Be-
atmungspflicht und auch
die Fluchtigkeit von Poten-
zial, es gibt (k)einen gerad-
linigen Weg, die Beatmung
und die Kanile so schnell
als bald loszuwerden

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

DKG: Bei den aufgefiihrten Items wurden die fur
die Krankenhausbehandlung definierten Inhalte
der Potenzialbeurteilung aus dem OPS 1-717
Ubernommen, um eine auf einheitlichen Krite-
rien basierende Beurteilung unabhdngig vom
Sektor zu gewadhrleisten. Die hier angesproche-
nen Aspekte werden in den Punkten 8 und 9 mit-
berucksichtigt und bediirfen keiner gesonderten
Erwdahnung.

KBV, GKV-SV, PatV:

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

DKG: Keine Ande-
rung

Anderung
GKV-SV, PatV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
Satz 1 wird das Item
»Feststellung der
Geratemesswerte

(mindestens Atem-
frequenz, Atemzug-
volumen, Atemmi-
nutenvolumen, Be-
atmungsdricke,”

KBV,
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

men wie Wechsel der Beat-
mungs-schlduche und der
Trachealkaniile”.

Unter 1. e) ... bis hin zum vo-
riibergehenden Aussetzen der
Spontanatemphasen”

um die  Worter
»durchschnittliche

Nutzungszeit pro
Tag und Spontanat-
mungszeit inkl. de-
ren Verhinderungs-
griinde);“ erganzt.

b) Zustimmung

- Erganzung: Grundsatzlich
sollte erhoben und doku-
mentiert werden, welche
konkreten Parameter die
Spontanatmung  verhin-
dern. So wird deutlich, wa-
rum die oder der Versi-
cherte nicht entwohnt
werden kann

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a).

Siehe Zeile a).

c) Ablehnung

- Eine Sedierung, die diesen
Score erfordert, kennen
wir in der aullerklinischen
Intensivpflege nicht

- Patienten im ambulanten
Sektor werden nicht be-
wusst sediert, um sie lan-
ger zu beatmen

DKG: Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Bei den aufgefuhrten Items wurden die fur die
Krankenhausbehandlung definierten Inhalte der
Potenzialbeurteilung aus dem OPS 1-717 uber-
nommen, um eine auf einheitlichen Kriterien ba-
sierende Beurteilung unabhangig vom Sektor zu
gewahrleisten.

DKG: Keine Ande-
rung

Anderung KBV,

GKV-SV, PatV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
Satz 1 wird das Item
»Sedierungs- und
Schmerzstatus” er-
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

KBV, GKV-SV, PatV:

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

- Wahl der Art der Statusdo-
kumentation sollte nicht
explizit vorgegeben wer-
den

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.

setzt durch , Dysp-
noe-, Bewusstseins-
und Schmerzstatus;”

d) Ergdnzung:

1. ¢) Wachheit- und Koopera-
tionsfdhigkeit des Patienten
(z.B. Richmond-Agitation-Se-
dation-Score, Schmerzskala
NRS)

- Insgesamt ist mehr als nur
die Sedierung zu beriick-
sichtigen

- Auch Aspekte der Uberer-
regung (z.B. Delir) missen
erfasst werden

DKG: Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Siehe Zeile c).
KBV, GKV-SV, PatV:

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Siehe Zeile c).

Siehe Zeile c)

e) Anderungsvorschlag
Schmerzstatus, Dyspnoescore

Vor 2.: Schluckdiagnostik, As-
pirationsbeurteilung, Beurtei-
lung der Dekaniilierungsfd-
higkeit (u.a. auch Vorliegen
einer Trachealstenose,
Stimmritzen-parese)

- Sedierungsscores sind bei
aulerklinisch  beatmeten
Versicherten Uberflissig,
da diese nicht sediert wer-
den.

DKG: Die Stellungnahme(n) wird/werden zur
Kenntnis genommen.

Siehe Zeile c).
KBV, GKV-SV, PatV:
siehe Zeile b)

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Siehe Zeile a), c) und siehe Zeile n) zu Satz 1

Siehe Zeile a) und c)

und siehe Zeile n) zu
Satz 1
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Nach 2.: Dauer der Spontana-
temfihigkeit mit Feststellung
der Abbruchkriterien

Zusatzlich zu 4.: Spontane/
maschinelle  Atemfrequenz
Zusatzlich:  BewufStseinssta-
tus, kognitive Fdhigkeit zur
Mitarbeit.

Zusatzlich: Hustenstol3, Sek-
retstatus, erforderliches Sek-
retmanagement, Mitarbeits-
fahigkeit.

f) Anderungsvorschlag:

1. «¢) Sedierungs- und
Schmerzstatus (z.B. Richmond
Agitation-Sedation Scale)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c)

Siehe Zeile ¢)

g) Anderungsvorschlag:

1. ¢) Indikation fiir eine psy-
chotrope oder analgetische
Medikation

- Entscheidend ist die Indi-
kation, welche geprift
werden muss

- Scores helfen nicht, wenn
keine Klarheit Uber die In-
dikation besteht

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c)

Siehe Zeile c)
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c) [KBV, GKV-SV, PatV: Sedierungs- und Schmerzstatus];

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

RASS gehort zur Intensiv-
therapie: Es ist in der AKI
nicht zu erwarten, dass
eine kontinuierliche Sedie-
rung durchgefiihrt wird

Sollte dies der Fall sein,
ware der Weaningprozess
zu Uberpriifen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c) zu DKG Position , Sedierungsscore
(z.B. Richmond Agitation-Sedation Scale)”

Gerade in der AKl aus palli-
ativer Sicht keine ausrei-
chende Nutzung von mog-
licherweise notwendiger
Sedierung, sinnvolle Ergan-
zung zur Leidensvermei-
dung

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.

Siehe Zeile c) zu DKG
Position ,Sedie-
rungsscore (z.B.
Richmond Agitation-
Sedation Scale)”

b) Zielfihrender fir diese Pati-
ent*innen: neurologisches As-
sessment wie National Institu-
tes of Health Stroke Scale
(NIHSS) verwendet werden

Diese Patient*innen sind
eigentlich nicht unter der
Gabe von Sedativa -2
Scores hierflir nicht vali-
diert und inhaltlich nicht
geeignet

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c) zu DKG Position ,,Sedierungsscore
(z.B. Richmond Agitation-Sedation Scale)”

Siehe Zeile c) zu DKG
Position ,Sedie-
rungsscore (z.B.
Richmond Agitation-
Sedation Scale)”

c) Anderungsvorschlag:]

Erfassung eines moglichen
verringerten Beatmungs-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a)

223




A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Feststellung der Gerditemess-
werte (mindestens Atemfre-
quenz, Atemzugvolumen,
Atemminuten-volumen, Beat-
mungsdriicke, durchschnittli-
che Nutzungszeit pro Tag);

bedarfs. Zusatzliche Mog-
lichkeit, Punkt 7 des KBV,
GKV-SV, PatV zu erganzen
hinsichtlich der Adharenz

Siehe Zeile a)
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2.

Beurteilung der NIV-Fahigkeit;

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Erganzung zu 2.

2. Beurteilung der NIV-Fdhig-
keit bei gleichzeitiger Indikati-
onsstellung zu Dekaniilierung
und ggf. Einwilligung zu ei-
nem chirurgischen Stomaver-
schluss;

Man kann aber nicht jeden
unbedingt  dekanilieren
(wenn z.B. weiter absaug-
pflichtig, wenn Hustenas-
sistenz nicht funktioniert
oder das mit Cough Assist
geforderte Sekret sogleich
reaspiriert wird). Ein stabi-
les Stoma kann unter NIV
nicht verniinftig abgedich-
tet werden, muss chirur-
gisch verschlossen werden.
Dies muss operationstech-
nisch moglich sein. Wenn
noch Restrisiko fiir Aspira-
tion besteht, findet sich
selten ein Operateur. Und
auBerdem missen die Be-
troffenen so einer OP zu-
stimmen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile n) zu Satz 1.

Bei der Beurteilung der NIV-Fahigkeit im Rah-
men der Erhebung des Beatmungsentwdh-
nungspotenzials sind die genannten Aspekte in-
kludiert.

Siehe Zeile n) zu Satz

1
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3. Feststellung der Gasaustauschparameter (z.B. pO, pH, pCO2, sO2) mit invasiven oder nicht-invasiven Messverfahren (z.B. Blutgasanalyse,
Pulsoxymetrie, transkutane Oxymetrie und CO,-Messung);
Hinweise Begriindung Wirdigung Beschlussentwurf

a) Anderungsvorschlag:

3. Feststellung mit addquater
Diagnostik iiber das Vorliegen
eines hypoxischen, hyperkapni-
schen oder eines Regulations-
versagens;

Es sollen laut Satz 1 “Be-
funde zum Beatmungssta-
tus und Beatmungsent-
wohnungspotenzial” ge-
sammelt werden. Hierzu
dienen eher die qualitati-
ven Aussagen als irgend-
welche Messwerte.

Beim Undine-Syndrom sind
die Werte am Tag namlich
prima... Der Terminus des
“Regulationsversagens”

wurde erganzt, wohl wis-
send, dass dies in der S2k
Leitlinie “Nichtinvasive und
invasive Beatmung als The-
rapie der chronischen re-
spiratorischen Insuffizienz
— Revision 2017” unter das
hyperkapnische Versagen
subsummiert wird. Der
Mechanismus ist aber ein
anderer (eben keine Mus-
kelschwéche), so dass in

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Erhebung umfasst auch die Einschatzung der
Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen
und der Entwicklung der akuten Erkrankungs-
phase, die zur Beatmung geflihrt hat; insofern
wird auch der Besonderheit der Diagnostik bei
Vorliegen eines hypoxischen, hyperkapnischen
oder eines Regulationsversagens Rechnung ge-
tragen.

Keine Anderung
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Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
diesem  Zusammenhang
eine dritte Kategorie sinn-
voll ist.

4, Feststellung der Gerateeinstellungen (mindestens Beatmungsmodus, Beatmungsdriicke, Atemfrequenz und FiO;- oder O;-Fluss; die Feststel-
lung der Atemfrequenz ist entbehrlich, sofern eine Beatmungsform gewéahlt wurde, bei der eine Einstellung der maschinellen Atemfrequenz
nicht vorgesehen ist);

5. Feststellung der Gerdtemesswerte (mindestens Atemfrequenz, Atemzugvolumen, Atemminutenvolumen, Beatmungsdriicke);

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

a) Anderungsvorschlag:

4. Feststellung des Beat-
mungskonzepts, welches durch
unterschiedliche Modi und Ein-
stellungen gewdhrleistet wer-
den kann;

5. -kann dann entfallen

- Essenz dessen, was fir die
Beantwortung der in Satz 1
genannten Fragestellung
notig ist, sollte in Vorder-
grund gestellt werden

- Die Beatmungskonzepte
konnen durchaus auf ver-
schiedenen Wegen er-
reicht werden, weshalb die
Beatmungseinstellungen
und -messwerte nicht wei-
terhelfen. All die Konzepte
geben Antwort auf das
Weaningpotenzial.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

§ 5 Absatz 6 (ehemals § 3 Absatz 6/7) enthalt
eine Liste von Aspekten, die bei beatmeten Ver-
sicherten im Rahmen der Erhebung insbeson-
dere erhoben werden sollen. Dies bedeutet,
dass es sich bei dieser Liste weder um eine ab-
schliefende Aufzahlung handelt, noch dass in je-
dem Fall zu allen Aspekten zwingend eine Erhe-
bung und Dokumentation erfolgen muss.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

- Die Frage ist auch hier, wie
unter 1. d) und e) oben ge-
sagt, ob wir in dem Punkt
Details zur Erlduterung ein-
bauen sollten. Der Punkt
miusste dann um folgendes
erginzt werden: “.. wie
Dauerbeatmung, intermit-
tierende  Erholungsbeat-
mung, Atemunterstitzung,
volu-men-konstante Beat-
mung oder Leckagebeat-
mung zur Gewahrleistung
der Sprechfunktion”;

- Kurze Erlduterung: Eine
nachtlich kontrollierte Be-
atmung zur Erholung der
Atemmuskulatur fiir be-
grenzte Spontanatmungs-
zeiten am Tag kann mit
zwei Programmen (Druck-
kontrolliert in der Nacht,
Druckunterstlitzt am Tag)
oder nur mit Druckunter-
stitzter Beatmung und
nachtlich in Anspruch ge-
nommener Backupfre-
quenz erreicht werden. Die
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Datensammlung zeigt
dann zwei verschieden
Modi und schliel3t im Falle
der  Druckunterstiitzung
auf hoheres Weaningpo-
tenzial als bei der intermit-
tierenden  Druckkontrol-
lierten Beatmung.

b) [Ergdnzung zu Punkt 5, neuer
Satz 2]. Zusdtzlich dazu sollen,
falls vorhanden, relevante Da-
ten aus der telemonitorischen
Begleitung erfasst werden

- Uber die Zuhilfenahme von
telemonitorisch erfassten
Trenddaten sind Therapie-
verlaufe und -optionen so-
wie Potenziale besser ein-
zuschéatzen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe a)

Keine Anderung
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KBV, GKV-SV, PatV

6. Einschatzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen

gefuhrt hat;

und der Entwicklung der akuten Erkrankungsphase, die zur Beatmung

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

- Es kann sich nur um eine
Einschatzung handeln, da
vieles auf pers. Erfahrun-
gen beruht (Eine Feststel-
lung ware abschlieBend -
nicht immer fachgerecht)

- Wesentlicher Aspekt im
Rahmen der differenzier-
ten und nachvollziehbaren
Potenzialerhebung

- Es gibt immer wieder Ent-
wicklungen, die nicht zu er-
warten waren (daher ist
»Feststellung” zu absolut)

- Die prognostische Betrach-
tung der Grund-/ Begleiter-
krankung ist wichtig fur die
,Planung” der weiteren
Versorgung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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b) Anderungsvorschlag:

6. Einschatzung der Prognose
der Grund- und Begleiterkra-
kungen, der Entwicklung der
akuten Erkrankungsphase,
die zur Beatmung geflhrt hat,
mit daraus resultierender
Festlegung, ob aus dem bishe-
rigen Verlauf der Grund- und
Begleiterkrankungen und der
akuten Erkrankungsphase
eine erfolgreiche Beatmungs-
entwéhnung zu erwarten ist;

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Bewertung eines Beatmungsentwdhnungs-
bzw. Dekanilierungspotenzials umfasst diese
Feststellungen.

Keine Anderung

c)

Ergdnzungsvorschlag:

(...) soweit mdglich Benen-
nung der Funktionsbeein-
trdchtigungen, die die Spon-
tanatmungskapazitdt und
Schluckfunktion begrenzen.

Die Formulierung (gerne
inkl. des erganzten Zusat-
zes) macht die Prognose
deutlich incl. des Aspekts,
warum der Versicherte
nicht entwohnt werden
kann.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

DKG: Bei den aufgefihrten Items wurden die fir
die Krankenhausbehandlung definierten Inhalte
der Potenzialbeurteilung aus dem OPS 1-717
Uber-nommen, um eine auf einheitlichen Krite-
rien basierende Beurteilung unabhangig vom
Sektor zu gewahrleisten

Anderung
GKV-SV, PatV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
Satz 1 wird das Item
»Einschdtzung  der
Prognose der Grund-
und Begleiterkran-
kungen und der Ent-
wicklung der akuten
Erkrankungsphase,

die zur Beatmung
gefiihrt hat” um die
Worter ,,Benennung

KBV,
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der Funktionsbeein-
trdchtigungen, die
eine  Entwdhnung
verhindern bzw. die
Spontanatmungszeit
begrenzen;” erganzt
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DKG

6. Feststellung, ob der bisherige Verlauf der Grund- und Begleiterkrankungen und der akuten Erkrankungsphase eine erfolgreiche Beatmungs-

entwdhnung erwarten lasst;

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Ablehnung

- Es gibt immer wieder Ent-
wicklungen, die nicht zu er-
warten waren (daher ist
»Feststellung” zu absolut

- Die Feststellung alleine ist
nicht ausreichend

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Anderung DKG:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
Satz 1 wird das Item
wie folgt gefasst:

,Klinische Einschdit-
zung der Prognose
der Grund- und Be-
gleiterkrankungen
und der Entwicklung
der akuten Erkran-
kungsphase, die zur
Beatmung  geflihrt
hat;“
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

b) Ablehnung

- Es darf bei der Beurteilung
nicht nur Erwartung an
eine  Beatmungsentwoh-
nung festgestellt werden,
vielmehr ist das gesamte
Krankheitsgeschehen ein-
zubeziehen

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Anderung DKG:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
wird nach Satz 1 fol-
gender Satz 2 er-
ganzt:

»?Dije Beurteilung des
Beatmungsentwaéh-
nungspotenzials er-
folgt unter Beriick-
sichtigung der unter
1. bis 10. erhobenen
Befunde und As-
pekte.”

c) Die beiden Vorschlage sollten
zusammengefasst wer-den.

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.
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7.

[KBV, GKV-SV, PatV: Einschatzung des Regenerationspotenzials und der Adharenz (Mitarbeit) der oder des Versicherten];

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

Wesentlicher Aspekt im
Rahmen der differenzier-
ten und nachvollziehbaren
Potenzialerhebung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

b) Ablehnung

Fiir eine solche Entschei-
dung fehlen objektive
Messmethoden und Para-
meter, so dass am Ende
eine subjektive Einschat-
zung auch zu einer Fehlein-
schatzung fuhren kann

Fahigkeit zur Adharenz ist
krankheits- und tagesform-
abhangig und sollte auf
Grundlage langerfristiger
Betrachtung (z.B. durch
Pflegeberichte) erfolgen

Bei einigen akuten wie
auch chronischen Erkran-
kungen (z.B. Depression)
ist eine solche Erfassung
nicht moglich

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

KBV, GKV-SV, PatV zusatzlich: In diese Einschat-
zung werden im Rahmen einer differenzierten
und nachvollziehbaren Potenzialerhebung auch
Befunde, Pflegeberichte, Begleiterkrankungen
etc. einbezogen, so dass auch eine langerfristige
Betrachtung erfolgt.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

c) Alternativvorschlag:

Einschatzung des Regenerati-
onspotenzials und bei prinzi-
piell kooperationsfahigen Pa-
tient*innen der Adharenz
(Mitarbeit) der oder des Ver-
sicherten.

- Weaning- und oder
Trachealkantilen-Entwoh-
nungspotenzial ist auch bei
schwer qualitativ bewusst-
seinsgestorten Personen
zu bewerten

- Feststellung ,nicht koope-
rativ / Therapie-adharent”
darf nicht zu Nachteilen fiir
den/die Patient*in fUhren,
denn auch hier sind thera-
peutische Fortschritte (z.B.
organfunktionsbezogene)
moglich

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

KBV, GKV-SV, PatV zusatzlich: Unter § 5 Abatz.
8 wurden neben medizinischen Aspekten auch
die Lebensqualitat des Patienten etc. beriick-
sichtigt.

Keine Anderung

d) Erganzung:

...anhand vorliegender Fallbe-
sprechungsprotokolle des
multiprofessionellen  Teams
der versorgenden Einrichtung
sowie der Situation des be-
troffenen Menschen ange-
passten Erhebungsassess-
ments wie z.B. der EVA Skala.

- Grundlage weiterer Ent-
scheidungen sollten immer
die Fallbesprechungen zwi-
schen Arzt/Arztin, Pflegen-
den und Therapeuten sein

- Casemanagement der Kos-
tentrager sollte zumindest
an einer den Punkt betref-
fenden  Fallbesprechung
teilgenommen haben

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

In § 12 (ehemals § 10) bereits geregelt.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

- Entscheidung ,nach Akten-
lage” seitens der Kosten-
trager nicht mehr ausrei-
chend

e) Hinweis: Einbeziehung der Ta-

gesform, des Alters, des Ent-
wicklungsstandes, der Grund-
und Begleiterkrankungen so-
wie der kognitiven und sozia-
len Potenziale

Adhérenz ist ein multidimen-
sionales Konstrukt

Adhdrenz kann bei dieser
Gruppe nur unter Einbezie-
hung der Tagesform, des Al-
ters, des Entwicklungsstan-
des, der Grund- und Be-
gleiterkrankungen sowie der
kognitiven und sozialen Po-
tenziale beurteilt werden.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

KBV, GKV-SV, PatV zusatzlich: Unter § 5 Absatz
8 wurden neben medizinischen Aspekten auch
die Lebensqualitat des Patienten etc. beriick-
sichtigt.

Keine Anderung

f)

Erganzung:

zusatzlich: ... bzw. ihres oder
seines Stellvertreters, insbe-
sondere bei Nichteinwilli-
gungsféhigkeit, sind zur Mit-

— Adharenz, Compliance und
Anleitungserfolg sind von
personlicher  Ansprache,
Qualitat, Art und Umfang
sowie von der individuel-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Informationsquelle wird nicht angegeben.
Dabei kann es sich auch um Zu- und Angehorige
sowie vertrautes Fachpersonal handeln.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

wirkung nicht nur beizuzie-
hen, sondern auch durch an-
gemessene Fachberatung und
Anleitung durch geeignetes
Fachpersonal konkret zu befd-
higen. Entsprechende Gesprdi-
che und Mafnahmen sind hin-
sichtlich Inhalte, Art, Umfang
und Zeitpunkt zu dokumentie-
ren. Das Protokoll ist den zu-
stéindigen Rechtspersonen
auszuhdédndigen.

len  Gesundheitskompe-
tenz (health literacy) ab-
hangig

— Durch geeignetes arztli-
ches/pflegerisches/thera-
peutisches  Fachpersonal
zu fordern
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8.

[KBV, GKV-SV, PatV: Strukturierte Ermittlung des (mutmaRlichen) Patientenwillens

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

Sehr komplex: zur Ausiibung des
Selbstbestimmungrechtes st
eine umfassende Aufklarung er-
forderlich, in der Moglichkeiten
und Grenzen aufgezeigt werden
kdnnen

Patientenwille ist entscheidend

Es soll abgewogen werden, wel-
che Behanlungen tatsachlich er-
winscht sind (moglichst unter
Nutzung struktureller Assess-
ments)

Wesentlicher Aspekt im Rah-
men der differenzierten und
nachvollziehbaren Potenzialer-
hebung

Selbstbestimmung

Zustimmung, insbesondere im
Zusammenhang mit §132g
SGBV

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

b) Ablehnung

nicht Aufgabe des Arztes im
Rahmen des medizinischen Ver-
sorgungsauftrages.

(mutmallicher) Patientenwille
wird initial erfasst und sich nicht
von Potenzialerhebung zu Po-
tenzialerhebung verdandern /
Ethisch unzumutbar

Es existieren z.Zt. keine evidenz-
basierten oder allgemein aner-
kannten Systeme zur struktu-
rierten Ermittlung des Patien-
tenwillens oder strukturierten
Erhebung der Lebensqualitat

Die Anforderungen unterschrei-
ten damit das gesetzliche Quali-
tatsgebot des § 2 Absatz 1 S. 3
SGB V und sind bereits deshalb
unzulassig

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV, KBV, PatV zusatzlich: Die Feststellung des
(mutmallichen) Patientenwillens stellt einen
wesentlichen Aspekt (nicht nur) im Rahmen der
Potenzialerhebung dar.

Im Sinne der Selbstbestimmung des Versicher-
ten ist es wiinschenswert, dass er oder sie ihren
bzw. seinen Willen (bzgl. der Behandlungswiin-
sche und Préferenzen) im Voraus duBert.

DKG zusétzlich: Bei den aufgefiihrten Items wur-
den die fir die Krankenhausbehandlung defi-
nierten Inhalte der Potenzialbeurteilung aus
dem OPS 1-717 ibernommen, um eine auf ein-
heitlichen Kriterien basierende Beurteilung un-
abhangig vom Sektor zu gewahrleisten.

DKG: Anderung:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7
Satz 1 wird das Item
als Nr. 10 wie folgt
erganzt:

,Evaluation des
(mutmallichen) Pa-
tientenwillens (ggf.
unter Einbezug eines
Ethik-Fallge-
sprachs).”

c) Erganzung:
Bei Bedarf strukturierte
Ermittlung des (mutmaR-
lichen) Patientenwillens

Nicht bei jeder Erhebung erfor-
derlich (z.B. bei Versicherten,
die seit dem Kindesalter auf in-
tensivmedizinische Versorgung
angewiesen sind)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV, KBV, PatV zusatzlich: § 5 Absatz 6 (ehemals
§ 3 Absatz 6/7) enthilt eine Liste von Aspekten,
die bei beatmeten Versicherten im Rahmen der
Erhebung insbesondere erhoben werden sollen.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Bedarf besteht beispielsweise
bei einer anhaltenden Ver-
schlechterung des Gesundheits-
zustandes, bei geplanter Veran-
derung der Lebenssituation o-
der des Lebensumfeldes oder
wenn die Ermittlung von einem
an der Versorgung beteiligten
arztlichen oder nichtarztlichen
Leistungserbringer oder vom
Versicherten oder seinen recht-
lichen Vertretern verlangt wird

Dies bedeutet, dass es sich bei dieser Liste weder
um eine abschlieBende Aufzdahlung handelt,
noch dass in jedem Fall zu allen Aspekten zwin-
gend eine Erhebung und Dokumentation erfol-
gen muss.

DKG zusitzlich: siehe Zeile b)

d)

Hinweis: Es muss konkre-
ter gefasst werden, wel-
ches Assessment zu ver-
wenden ist

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Wahl eines angemessenen Assessmentin-
struments wird den potenzialeinschdtzenden
Arzten Uberlassen.

Keine Anderung

e)

Anmerkung: Mit welcher
Konsequenz wird in der
Langzeitpflege alle 6 Mo-
nate der mutmalliche
Patientenwillen erho-
ben?

Auch ohne Punkt 8 wird in der
Langzeitpflege in entsprechen-
den Situationen der Patienten-
willen bericksichtigt

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Damit soll die obligate und regelmiRige Uber-
prifung des (mutmaRlichen) Patientenwillens si-
chergestellt werden.

Keine Anderung

f)

Ergdnzung /Konkretisie-
rung:

Es sollte sichergestellt werden,
dass der Patienten*in objektiv

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
..Strukturierte  Ermitt- Iuber Rllszlklen unz .IebEns—UuI?t—
lung des (mutmagflichen) angeB olgen ) fe' .anU|ed—
Patientenwillens  unter rung/Beatmung informiert un

Einbezug des potential-
einschédtzenden Arztes.

ihm Chancen der Entwohnung
vor seiner Willensentscheidung
bekannt sind

[KBV, GKV-SV zusatzlich: (ggf. unter Einbezug eines Ethik-Fallgesprachs)];

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

Wesentliche Komponente bei
der Uberpriifung der Indikation
der TherapiemaRnahmen

Ein Ethik-Fallgesprach kann bei
bestimmten Krisensituationen,
z. B. bei einer moglichen Been-
digung der Beatmung angezeigt
sein

Ein Ethik-Fallgesprach ist nicht-
regelhaft, aber ggf. notwendig,
vor allem bei einer moglichen
Beendigung der Beatmung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Insbesondere bei Situationen,
die lebensbeendend sind, muss
diese Moglichkeit er6ffnet wer-
den. Ein Patient/ Versicherter
muss auch sterben dirfen.

Fir Versicherte, welche nicht
mehr in der Lage sind, den eige-
nen Willen zu dufern, ist ein
Ethik-Fallgesprach ein sehr gu-
tes Instrument, um zu begriind-
baren Entscheidungen zu gelan-
gen

b) Ablehnung

Sofern der/die Patient*in nicht
im Fokus steht, keinen barriere-
freien Zugang zum Ethik-Fallge-
sprach hat (Gebardendolment-
schung, Dolmentschung,
Leichte Sprache) und voll parti-
zipiert: Ablehnung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV, KBV, PatV zusétzlich: Zu strukturierten Er-
mittlung des Patientenwillens gehéren sowohl
die Sichtweise der oder des Versicherten zur
Fortfiihrung oder Anpassung der MalRnahmen
der aullerklinischen Intensivpflege, als auch zur
Durchfiihrung der Beatmungsentwohnung. Die
erhobenen medizinischen Befunde sowie der
(mutmalliche) Patientenwille flieBen in die Be-
urteilung des Weaning-/Dekanilierungspotenzi-
als und deren Umsetzung ein.

Die Umsetzung im Detail ist nicht Regelungsge-
genstand der Richtlinie.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Ethik-Fallgesprache: unter-
schiedliche Handhabung —> zu-
nachst einheitliche Regelung er-
forderlich / keine evidenzba-
sierte Systeme oder allgemein
anerkannte Systeme zur struk-
turierten Ermittlung des Patien-
tenwillens oder strukturierten
Erhebung der Lebensqualitat

S.0.

Unnoétige und unprazise Ergan-
zung

S.0.

nicht Aufgabe des Arztes im
Rahmen des medizinischen Ver-
sorgungsauftrages.

Wesentliche  Grundprinzipien
der UN-BRK wie Selbstbestim-
mung, Partizipation, Barriere-
freiheit werden in der bisheri-
gen Praxis der Ethik-Fallgespra-
che nicht umgesetzt.

S.0.

c) Ergdnzung: An diesem
Fallgesprdch sollen auch

im

(mittelfristigen)

Fallgesprach kann sinnvoll sein,
um die Auslibung des Selbstbe-
stimmungsrechtes zur ermagli-
chen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b)

Keine Anderung
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Einbezug eines Ethikkon-
sils  bzw. Ethik-Fallge-
sprdichs unter Beteiligung
aller  verantwortlichen
Akteure  einschliefSlich

sprach unter Beteiligung aller
Verantwortlichen Akteure fiihrt
in den meisten Fallen zu einer
konsentierten Entscheidung

genommen.

Siehe Zeile b)

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
Weamn% eC]Z\‘.ahrene_IAr;— - Wichtig: Fachexpertise ist ein-
tinnen oder Arzte teilneh- subeziehen
men.
d) Anmerkung: - Fir Patienten psychosoziale Be- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
Nicht Gber den Kopf der ratung gehommen.
Sorgeberechtigten/Be- Siehe Zeile b)
treuer und jungen Pati-
enten
e) Hinweis: Hinzuziehung - Einberufung durch SLT ist abzu- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
der SAPV Teams lehnen, da klare Befangenheit | genommen.
a.nzunehmen ist und damit d|.e Siehe Zeile b)
Zielsetzung ,,Wahrung der Pati-
entenwirde” nicht im Vorder-
grund steht (Verweis auf
(Neitzke G, Burchardi H, Duttge
G et al. [Limits of the meaning-
fulness of intensive care medi-
cine: Position paper of the Eth-
ics Section of DIVI]. Med Klin In-
tensivmed Notfmed 2016; 111:
486-492)
f) Erganzung: ggf. unter - Ethikkonsil bzw. Ethik-Fallge- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

der/des Versicherten
und/oder Stellvertre-
tung. Das Ergebnis ist zu
dokumentieren und alle
Beteiligten auszuhdndi-
gen

- Dokumentation und Aushandi-
gung des Ergebnisprotokolls
starken ethische Rechtsverant-
wortung und das wechselseitige
Vertrauen, schitzt vor Missver-
standnissen und Konflikten
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

9.

[KBV, GKV-SV, PatV: Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitat

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

Lebensqualitat fur dieses
Klientel von besonderer
Bedeutung (s.a. Ziele der
AKI)

Wesentliche Komponente
bei der Uberpriifung der
Indikation der Therapie-
malnahmen

Lebensqualitdt stellt das
entscheidende Kriterium
fur alle Interventionen dar

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

b) Zustimmung mit Ergdnzung:

in der Formulierung sollte
sich niederschlagen, dass es
um die subjektive Lebensqua-
litat geht und den Wertungen
der betroffenen Person bei
der Erhebung maligebliches
Gewicht beizumessen ist

Entscheidend ist die sub-
jektive Lebensqualitdt und
nicht allein, ob bestimmte
objektiv feststellbare Vo-
raussetzungen vorliegen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV, KBV, PatV zusatzlich: Die regelmalige Er-
hebung dient bei Versicherten, bei denen die Be-
atmung aufgrund einer anhaltenden oder fort-
schreitenden Grunderkrankung dauerhaft indi-
ziert ist, insbesondere der Therapieoptimierung
zur Verbesserung der gesundheitlichen Lebens-
qualitat.

Hierdurch soll die Patientenperspektive in die
Therapiebewertung eingebracht werden, die
durch objektive Parameter nicht adaquat abge-
bildet wird.

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
Lebensqualitat ist ein multidimensionales Kon-
zept, das auch subjektive Komponenten um-
fasst.

c) Zustimmung, aber: Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Anderung GKV-SV,

jedoch ist die Festlegung auf
ein Assessmentinstrument zu
bedenken.

Konkretes Assessment

genommen.

GKV, KBV, PatV zusdtzlich: Auf eine Festlegung
wird aufgrund der Heterogenitat der Patienten-
population bewusst verzichtet.

KBV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
werden die Worter
,mit geeigneten Ver-
fahren” gestrichen

d)

Nachfrage:

Wie soll bei Menschen mit er-
worbenen Hirnschadigungen,
die sich in einem Zustand des
minimalen Bewusstseins be-
finden, die Lebensqualitat er-
hoben werden?

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV, KBV, PatV zusatzlich: Die Selbsteinschat-
zung zur Lebensqualitdt von Menschen mit er-
worbenen Hirnschadigungen ist erschwert. Z.B.
Zu- und Angehorige fihlen sich oft imstande
durch Merkmale wie z.B. entspannte Mimik, ru-
higes Atmen, ruhiger Puls, entspannte Korper-
haltung das Wohlbefinden einzuschatzen.

e) Alternativvorschlag:

,dialogische Erhebung der
subjektiven  Lebensqualitiit
der oder des Versicherten un-
ter Berlicksichtigung psycho-
sozialer Faktoren”

- Siehe Begriindung in TG

- Subjektive Lebensqualitat
lasst sich nicht durch einen
standardisierten Fragebo-
gen erfassen, sondern
muss in einem vertrauens-
vollen Gesprach erortert

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

PatV: Die psychosozialen Faktoren finden bei
der Erhebung der Lebensqualitdt implizit Be-
ricksichtigung.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

werden (Schwerpunkt auf
Bedarfe der betroffenen
Person)

f) Alternativvorschlag:

systematische und struktu-
rierte Selbsteinschétzung der
subjektiven Lebensqualitdt, so-
fern dies durch den oder die Be-
troffene maéglich ist

Keine ausreichenden In-
strumente vorhanden, um
individuelle Lebensqualitat
messbar zu machen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b)

Keine Anderung

g) Problem der hier externen Be-
wertung des multidimensio-
nalen Konstruktes ,Lebens-
qualitdt” auch und besonders
bei Kindern und Jugendlichen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b)

Keine Anderung

h) Hinweis:

Lebensqualitdit eines Men-
schen ist nicht von einer ande-
ren Person definierbar: Nur
Selbsteinschatzung darf zulas-
sig sein

Lebensqualitat ist sehr sub-
jektiv, keine Sicherstellung
der korrekten Erfassung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV, KBV, PatV zusatzlich: Die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt ist ein relevantes Krite-
rium insbesondere bei der Frage der Therapie-
optimierung. Hinweise aus den Gesprachen mit
den Versicherten und den Angehorigen kdnnen
hierzu wichtige Hinweise geben. Zur systemati-
schen Einschatzung der Lebensqualitat gibt es in
der Praxis erprobte Assessmentverfahren, die

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

hier auch genutzt werden kénnen (z.B. Fragebo-
gen zur Befindlichkeit bei schwerer respiratori-
scher Insuffizienz, Severe Respiratory Insuffi-
ciency Questionnaire, SRI)

Ablehnung

wird nicht erklart und ist
nicht Gegenstand der
Richtlinie, auf welchen wis-
senschaftlichen Grundla-
gen eine solche Erhebung
durchgefihrt werden
kann.

auf welcher Basis ist ein
Mediziner qualifiziert,
diese Daten nach welchen
Methoden und mit wel-
cher Zielsetzung zu erhe-
ben

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

siehe h)

Keine Anderung

nur in Einzelfallen maoglich.
Bei schwerst neurologisch
eingeschrankten Men-
schen gelingt sie nicht va-
lide und sollte deshalb
empfohlen aber nicht ge-
fordert werden.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

siehe d und h)

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

- keine geeigneten /evidenz-
basierte Instrumente, um
Lebensqualitdat im ambu-
lanten Bereich zu messen

- Die Anforderungen unter-
schreiten damit das gesetz-
liche Qualitatsgebot des §
2 Absatz 1 S. 3 SGB V und
sind bereits deshalb unzu-
lassig

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

siehe h)

Keine Anderung

i) Anderungsvorschlag:

9. Systematische und struktu-
rierte Erhebung der Lebens-
qualitdt unter Nutzung Ent-
wicklungs- und kindgerecht
angepasster Assessment-In-
strumente und unter Berlick-
sichtigung psychosozialer
Faktoren.”

- Lebensqualitdit von Kin-
dern, Jugendlichen und
jungen Volljahrigen wer-
den durch andere Aspekte
erreicht als bei Erwachse-
nen

- Kindgerechtes Assessmen-
tinstrument ist unabding-
bar

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

siehe h)

Keine Anderung

k) Ergdanzung:

Durch standardisierte und
wissenschaftlich  evaluierte
Fragebdgen. Die Teilnahme
muss auf freiwilliger Basis er-
folgen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

siehe h)

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

[PatV zusatzlich: unter Berlicksichtigung psychosozialer Faktoren]

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

- Individuelle strukturierte
Erhebung der Lebensquali-
tat setzt umfangreiches As-
sessment voraus: kann ins-
besondere bei Versicher-
ten, die seit dem Kindesal-
ter chronisch auf intensiv-
med. Versorgung angewie-
sen sind, bei regelmaRiger
Durchfiihrung  belastend
sein

- Fur die Lebensqualitat
spielen psychosoziale Fak-
toren grolRe Rolle

- Obwohl Lebensqualitat alle
Dimensionen des Lebens
betrifft, ist explizite Benen-
nung der psychos. Fakto-
ren eine Verstarkung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile b)

Siehe Zeile b)
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

b) Ablehnung

- Im Begriff ,,Lebensqualitat”
sollte diese Betrachtung
enthalten sein; nochmalige
Herausstellung impliziert
eher, dass man auf ein ggf.
Fortschreiten des Hei-
lungsprozesses verzichtet,
um umfangreiche Pflege-
leistungen zu erhalten

- Psychosoziale Faktoren
spielen bei Beurteilung der
Lebensqualitdit  ohnehin
grofle Rolle

- Sehr allgemein, bietet kei-
nen Inhalt und ist entbehr-
lich

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

- Punkt 9 Streichen: Beurtei-
lung von Lebensqualitat
hochst individuell, geeig-
nete Messinstrumente und
psychosoziale Faktoren
werden wiss. Kontrovers
diskutiert

Der Anregung der Stellungnehmer wird in Teilen
gefolgt.

Anderung PatV:

In § 5 Absatz 6 (ehe-
mals § 3 Absatz 6/7)
werden die Worter
,unter Berlicksichti-
gung psychosozialer
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Faktoren“ gestri-

chen

c) Anderungsvorschlag:

Systematische und struktu-
rierte Erhebung der Lebens-
qualitdt unter Berlicksichti-
gung psychosozialer Faktoren
sowie der Mdglichkeiten der
Teilhabe und ihrer Forde-
rung.”

- Begriff der Lebensqualitat
ist flr diese Patienten-
gruppe unscharf und wenig
definiert

- Lebensqualitdt wird ent-
scheidend durch die Mog-
lichkeiten zur Teilhabe be-
einflusst (diese sind daher
einzubeziehen)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile h) ,Systematische und strukturierte
Erhebung der Lebensqualitat”

Keine Anderung

d) Ergdnzung:

... und unter Berlicksichti-
gung individueller, persénli-
cher und familidrer Faktoren
und Angaben zur individuellen
Wertvorstellung persénlichen
und Lebenseinstellung. Eine
Dokumentation ist Pflicht”

- Bei Erhebung d. Lebens-
qualitdat einer Person im
Sinne von Selbstbestim-
mung sind grundsatzlich
neben der objektiven med.
Einschatzung die subjek-
tive Selbsteinschatzung
und die intersubjektiv
wahrgenommene Ein-
schatzung der Lebensquali-
tat zu bericksichtigen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

siehe h) ,Systematische und strukturierte Erhe-
bung der Lebensqualitdit”

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

[GKV-SV, KBV zusitzlich: mit geeigneten Verfahren];

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

Geeignete Verfahren mus-
sen jedoch benannt / be-
schrieben werden

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c zu ,,Systematische und strukturierte
Erhebung der Lebensqualitdt”

Keine Anderung

b) Ablehnung

Welche Verfahren geeig-
net sind, musste spezifi-
ziert werden

Unklar, was damit gemeint
ist
Ist vollig unbestimmt

Punkt 9 Streichen: Beurtei-
lung von Lebensqualitat
hochst individuell, geeig-
nete Messinstrumente und
psychosoziale Faktoren
werden wiss. Kontrovers
diskutiert

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c und h zu ,Systematische und struk-
turierte Erhebung der Lebensqualitéit”

Keine Anderung

c) Anderungsvorschlag:

mit geeigneten-folgenden ge-
nehmigten und finanzierten

Verfahren:

Verfahren missten klar be-
nannt werden, die geneh-
migt, finanziert und in den
Einrichtungen angewendet
werden kdénnen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile c zu ,,Systematische und strukturierte
Erhebung der Lebensqualitdit”

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

(Hier vom GbA eine Auf-
zahlung der finanzierten
und von den Priifinstanzen
genehmigten Ver-fahren
einfugen)

G-BA soll priifen, ob die ge-
nehmigten und finanzier-
ten Untersuchungen von
den Prifinstanzen (Kosten-
trager / MD) auch aner-
kannt sind

d) Hinweis: Verfahren bitte nen- - Insb. Fiir chronisch kranke | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
nenj haufig mehrfachbehin- | genommen.
der.te KlnEder, Jhugendhche Siehe Zeile c zu ,,Systematische und strukturierte
u. JUNge EIWAachsene - 8€- | rrhebung der Lebensqualitdt”
eignete Verfahren fehlen
e) Ersetzen durch: - Das Selbstbestimmungs- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
recht der wvulnerablen | genommen.

,Systematische und struktu-
rierte Erhebung der Lebens-
qualitdt unter Berlicksichti-
gung der psychozsozialen
Faktoren durch Fachkrifte
der Sozialen Arbeit im Rah-
men ihrer Beratungstdtigkeit
nach § 3 Absatz 4 bzw. 5“

Gruppe der intensivpflege-
bedrftigen Menschen
muss explizit im Zusam-
menhang mit der Erstel-
lung der Verordnung fir
auBerklinische  Intensiv-
pflege durch qualifizierte
Beratung und Begleitung
gewadhrleistet werden

Im ambulanten Bereich
sollte den Versicherten die
Expertise von Fachkraften
der Sozialen Arbeit des Of-

Siehe Zeile c zu ,,Systematische und strukturierte
Erhebung der Lebensqualitdit”
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Ergdnzung um Vorschlage zur
Erhebung der Lebensqualitat
auch durch geeignete Fremd-
anamnestische Fragebogen
zur Erfassung der Lebensqua-
litat

Bei mitteilungsfahigen Versi-
cherten z.B. SRI, SF-36

Bei nicht mitteilungsfahigen
Versicherten z.B. EQ-5D (-5L)
fur Pflegekrafte.

genommen.

Siehe Zeile c zu ,,Systematische und strukturierte
Erhebung der Lebensqualitat”

A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
fentlichen Gesundheitsdie-
ses (z.B. Gesundheitsamt)
oder von Pflegestiitzpunk-
ten genutzt werden
f) Vorschlag: Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

10. [KBV, GKV-SV, PatV: Beurteilung des Beatmungsentwdhnungspotenzials unter Beriicksichtigung der erhobenen Befunde].

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zustimmung

- Als Zusammenfassung der
0.g. Befunde sinnvoll

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

DKG, KBV, PatV zusatzlich

(7) bzw. (8)

Erfolgt die Feststellung des Potenzials zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwdhnung (Weaning) sowie der
zu deren Umsetzung notwendigen MaRnahmen gemaR § 3 Absatz [DKG: 5] [KBV, PatV: 6] im Rahmen des Entlassmanagements, richtet sich diese
nach der zum Zeitpunkt der Erhebung fiir die durchfiihrenden Krankenhauser verbindlich glltigen diesbezliglichen Leistungsbeschreibung tber
den Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS).

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) OPS-Ziffer 1-717.- einfligen.

- um

Missverstandnissen

vorzubeugen.

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Anderung:

In § 5 Absatz 7 (ehe-
mals § 3 Absatz 7/8)
werden die Kriterien
des OPS 1-717 (Ver-

sion 2022) in die
Richtlinie  konkret
aufgenommen.

b) Ablehnung Bezug auf OPS - arztlichen Einschatzungen | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Siehe Zeile a).

sind immer umfassender
und komplexer als eine Ab-
rechnungs-grundlage
(OPS) das abbilden kann.

- Bei Kindern und Jugendli-
chen individuelle Einschat-
zung erforderlich

genommen.
Siehe Zeile a).

Durch das GKV-IPReG wurde neben dem § 37c
SGB V auch der § 39 Absatz 1 Satz 6 SGB V einge-
fuigt. Demnach gehort zur Krankenhausbehand-
lung auch eine qualifizierte arztliche Einschat-
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

§ 301 und § 295 SGB V ha-
ben einen anderen Rege-
lungsgehalt (insb. Abrech-
nung, Statistik) als § 37 und
§ 37 cSGB YV (insb. arztliche
Behandlung und Behand-
lungsspflege) und andere
Zustandigkeiten bei zudem
anderen Beteiligten.

Es darf keine Beeintrachti-
gung der informierten Ent-
scheidung geben

Rechtsunsicherheit

Gleiche Bedingungen am-
bulant und stationar

keine Giiltigkeit fir Kinder,
die das 14. Lebensjahr

OPS unterliegt fortlaufen-
den Anderungen, die nicht
an der Thematik der auller-
klinischen Intensivpflege
gekoppelt sind.

zung des Beatmungsstatus im Laufe der Behand-
lung und vor der Verlegung oder Entlassung von
Beatmungspatienten. Auf dieser Grundlage
wurde der OPS ,1-717 Feststellung des Beat-
mungsstatus und des Beatmungsentwéhnungs-
potenzials” eingefiihrt. Da Krankenhduser im
Rahmen des Entlassmanagements auch auller-
klinische Intensivpflege verordnen kénnen, be-
durfte es einer Regelung, damit Krankenhauser
keine konkurrierenden Anwendungsvorschrif-
ten beachten missen, wenn es um die konkre-
ten Inhalte der Erhebung geht. Daher hat der
G-BA aus Griinden der Rechtssicherheit und -
klarheit geregelt, dass bei Verordnungen von au-
Berklinischer Intensivpflege im Rahmen des Ent-
lassmanagements die Kriterien des vorgenann-
ten OPS (Version 2022) Anwendung finden,
wenn es um die konkreten Prifinhalte der Erhe-
bung geht. Die Anwendung der Kriterien des OPS
im Entlassmanagement durch die Krankenhau-
ser wird den Anforderungen an die Erhebung vor
dem Hintergrund der im Krankenhaus bestehen-
den klinischen Ausgangssituation und techni-
schen Voraussetzungen inhaltlich gerecht.

c) Zustimmung

Es muss eine Synchronisie-
rung des OPS mit der AKI-
RL geben,

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a).

Siehe Zeile a).
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Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
- begrenzter Zeitraum der
Verordnung
- zeitaufwandige birokrati-
sche Abgleiche werden
vermieden und eine Kon-
sistenz des Leistungsge-
schehens erreicht.
(8) bzw. (9)
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

a) ,hicht beatmeten” streichen

,bei beatmeten sowie...”

sonst wiirde bei tracheoto-
mierten beatmeten Patien-
ten keine Schluckdiagnos-
tik erfolgen

Die nachfolgenden Para-
meter missen bei allen
trachealkanilierten Versi-
cherten erhoben werden,
auch wenn diese beatmet
sind. In §3 Absatz 5 bzw. 6
ist das auch so vorgesehen.

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Anderung
KBV, GKV-SV:

In § 5 (ehemals § 3)
werden fiir die Erhe-
bung der beatmeten
Versicherten in Ab-
satz 6 (ehemals Ab-
satz 6/7) folgend e
Erhebungsparame-
ter erganzt:

PatV,

,14. Standardisier-
tes Aspirationsscree-
ning;

262



A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

15. Schluckfunk-
tion mit geeigneten
Verfahren (z.B. fiber-
optische endoskopi-
sche Evaluation des
Schluckens [FEES]);

16. Sitz und
Funktion der
Trachealkaniile.”

Anderung DKG:

In § 5 (ehemals § 3)
wird fur die Erhe-
bung der beatmeten
Versicherten in Ab-
satz 6 (ehemals Ab-
satz 6/7) folgender
Satz erganzt:

,Bei beatmeten Ver-
sicherten, die sich
bereits in der auller-
klinischen Intensiv-
pflege befinden und
bei denen eine Erhe-
bung im Vorfeld ei-
ner Folgeverord-
nung notwendig ist,
sollen, sofern nicht
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

bereits im Zusam-
menhang mit der
Prifung der Krite-
rien 1. bis 10. erho-
ben, der Sitz und die
Funktion der
Trachealkanile und
das Vorhandensein
und gegebenenfalls
Ausmald von
Schluckstérungen o-
der Aspirationsnei-
gung gepriuft wer-
den.”

b) Absatz streichen - Fir die Prognose betroffe- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
ner Patienten ist es glinsti- | genommen.
ger, wenn die Trachealka-
nile entfernt und das
Tracheostoma verschlos-
sen wird (vgl. Positionspa-
pier zur aufwendigen am-
bulanten Versorgung
tracheotomierter Patien-
ten mit und ohne Beat-
mung nach Langzeit-Inten-
sivtherapie)

Inhaltlich nicht nachvollziehbar.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

c) Vorrang ambulante Erhebung,
Kostentrager muss erforderli-
che Technik der Erhebung fi-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Ist nicht Regelungsinhalt der Richtlinie.

Keine Anderung

nanzieren.
d) Klarstellen, welche Parameter - Menschen ohne Entwoh- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

der Therapieoptimierung die- nungspotenzial darf nur | genommen.
nen und welche der Erhe.bung das zugemut.et werden, Alle Parameter dienen als Grundlage fiir not-
des Entwdhnungspotenzials. was erforderlich ist, um S , . o

) i i wendige arztliche MalRnahmen, einschlieRlich

ihre Situation zu verbes- . .

der Therapieoptimierung.
sern.

e) informierte personliche Ent-
scheidungen vor Untersu-
chung ermoglichen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die arztliche Aufklarungspflicht tGber die Unter-
suchungs- sowie Behandlungstherapie incl. al-
ternativer Therapien ist grundsatzlich gegeben.

Keine Anderung

f) bei nicht beatmeten, tracheo-
tomierten Patienten, 1.
L,Atemwegsanatomie” — hier
muss konkret eine Endoskopie
gefordert werden mit: Beur-
teilung pharyngealer Engen;
(in Kombination mit 10.) Pru-
fung der laryngealen Sensibili-
tat; der vollstindigen Offnung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Erhebungsparameter orientieren sich an den
diesbeziglichen Inhalten einschlagiger Leitlinien
(vgl. Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
DGN). (2020), Neurogene Dysphagie, S1-Leitli-
nie. Langfassung | AWMF-Registernummer 030-
111).4

Keine Anderung

4 Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN). Neurogene Dysphagie; S1-Leitlinie, Langfassung [online]. AWMF-Registernummer 030-111. Berlin (GER): Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF); 2020. [Zugriff: 14.06.2021]. URL: https:/Aww.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/030-1111_Neurogene-Dysphagie_2020-05.pdf
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

bzw. des Schlusses der Stimm-
lippen, seitengetrennt; von
Narbenstenosen  supraglot-
tisch, glottisch, subglottisch;
von Trachealstenosen, insbe-
sondere supra-orifiziellen
Schirzenbildungen,  Stufen
der Trachealhinterwand und
Instabilitdten der Trachealsei-
tenwand in Hohe des Stomas;
Stabili-tat, Epithelisierungs-
grad und Entzlindungszustand
des Tracheostomas und Aus-
schluss von Tracheomalazien
bzw. Kollaps der Hauptbron-
chien

Die Umsetzung im dariberhinausgehenden De-
tail ist nicht Regelungsgegenstand der Richtlinie.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Im Rahmen der Erhebung nach Absatz [5 bzw. 6] bei nicht beatmeten trachealkanilierten Versicherten sind insbesondere [PatV: sind-insbesendere
sollen folgende Aspekte zu lberpriifen [PatV: zu—tberprifen-lberprift] und in die Beurteilung einzubeziehen [PatV: einzubeziehen einbezogen

werden]:
Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
a) Zustimmung Pos. PatV - Flexibilitat Der Anregung der Stellungnehmer wird grund- | Anderung:

Selbstbestimmung
Handlungsspielraum
Individuell

abgeschlossene Liste

satzlich gefolgt.

In Satz 1 wird eine
offene Formulierung
Verwendung
des Begriffs ,sollen”

unter

gewahlt.

b) Ablehnung Pos. PatV

Liste enthélt differenzierte
und nachvollziehbare Po-
tenzialerhebung

Weniger verbindlich

Unbegriindeter Interpreta-
tionsspielraum

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a)

c) Ergdnzen um Wachkomapati-
enten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Erhebung richtet sich an Versicherte mit
Trachealkaniile unabhangig von der Grunder-
krankung, die Verordnungsvoraussetzung rich-
tet sich nach der Erfiillung der Kriterien nach § 4
Absatz 1 (ehemals § 3).

Keine Anderung

d) Vorrang ambulante Untersu-
chung

Die Untersuchungen mis-
sen in den betreffenden

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

267



TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Einrichtungen im normalen
Lebensumfeld der be-
troffenen Menschen ange-
boten werden kénnen um
fir diese besondere Le-
benssituation eine Aussage
treffen zu konnen.

Zu Gunsten der flaichendeckenden Versorgung
keine allgemeine verbindliche Vorgabe, grund-
satzlich ist die Erhebung am Ort der Leistung zur
Vermeidung von Belastungen des Patienten zu
begriiRen.

GKV-SV zusatzlich: Der Ort der Potenzialerhe-
bung richtet sich vorrangig nach den individuel-
len Bedarfen.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

1. Atemwegsanatomie
2. Grund- und Begleiterkrankungen einschlieBlich deren Prognose
PatV, DKG KBV, GKV-SV
5 Vorhnderan und segheneols vt o sociton-| 3 SR N

gen oder Aspirationsneigung

doskopische Evaluation des Schluckens [FEES])

4, [bzw. 5.] Hustenstol’ und Fahigkeit zum Sekretmanagement

DKG

KBV, GKV-SV, PatV

5. Fahigkeit zur Mitarbeit 5. [bzw. 6.] Adhdrenz
6. Patientenwillen 6. [bzw. 7.] Strukturierte Ermittlung des (mutmaRlichen) Patien-
tenwillens
7. [bzw. 8.] Bewusstseinsstatus
8. [bzw. 9.] Spontanatmungskapazitat

[KBV, GKV-SV zusatzlich: 10. laryngeale Sensibilitat]

[KBV, GKV-SV, PatV: zusatzlich 10. [bzw. 11.] Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitdt] [GKV-SV, KBV zusatzlich: mit geeigne-

ten Verfahren]
9. [bzw. 11. bzw. 12.] Sitz der Trachealkaniile
10.

[bzw. 12. bzw. 13.] Diatetische, logopadische, und medikamentdse Behandlungsmoglichkeiten

KBV, GKV-SV, PatV zusatzlich

2Bej dieser Erhebung miissen die bestehenden medizinischen Empfehlungen zur Behandlung einer neurogenen Dysphagie beriicksichtigt werden.
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Ergdnzen: 0
nilenindikation

Trachealka-

- Indikation ist inhaltlichen
Minimalanforderungen
ordnungsgemaler  Diag-
nose und Therapie

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Dekantlierungspotenzials inkl. Indikation ist
analog Beatmung zu erheben und dokumentie-
ren

Anderung:

In § 5 (ehemals § 3)
wird fir die Erhe-
bung der nicht beat-
meten trachealka-
nilierten Versicher-
ten in Absatz 8 (ehe-
mals Absatz 8/9) das
ltem ,Grund- und
Begleiterkrankun-
gen einschlieRlich
deren Prognose“ wie
folgt gefasst:

»Einschdtzung  der
Prognose der Grund-
und Begleiterkran-
kungen und der Ent-
wicklung der akuten
Erkrankungsphase,
die zur Schlucksté-
rung gefiihrt hat und
Benennung der
Funktionsbeein-
trdchtigungen, wel-
che eine Dekanlilie-
rung verhindern;”

Zul
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Erganzen Beurteilung pha-
ryngealer Engen mittels Endo-
sokpie

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Der Aspekt ist bereits in ,,Atemwegsanatomie”
enthalten.

Keine Anderung

Zu 2

a) Benennung der Funktionsbe-
eintrachtigungen, welche eine
Dekanilierung verhindern

Der Anregung der Stellungnehmer wird grund-
satzlich gefolgt.

Erhebung und Benennung der Verhinderungs-
griinde sind wichtig, siehe Zeile a)

siehe Zeile a)

Zu 3 (4)

a) ImSinne von Ressourcen-Den-
ken formulieren (Fahigkeiten)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Hier geht vorrangig darum objektive Parameter
abzubilden.

Keine Anderung

b) Zustimmung Pos PatV/DKG

- regelmaRigen  Durchfiih-
rung invasiver Untersu-
chungsverfahren nicht ver-
pflichtend fir Versicherte
ohne Dekandlierungspo-
tential.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

GKV, KBV, PatV zusatzlich: Die Standardunter-
suchung zur Objektivierung der Schluckstorung,
(Aspirationsscreening ist nicht automatisch inva-
siv)

DKG, KBV, GKV-SV:

Keine Anderung

c) Pos PatV/DKG: Telemedizini-
sche Mittel nutzen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Nutzung telemedizinischer Mittel wird an
anderer Stelle geregelt.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

d) Pos PatV/DKG: ergénzen:
»..hachgewiesen durch ein
standardisiertes Messverfah-

4

ren.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Anderung PatV:

ltem wird wie folgt
gefasst:

»Schluckfunktion mit
geeigneten Verfah-
ren (z.B. fiberopti-
sche endoskopische
Evaluation des
Schluckens [FEES]);”

DKG: Keine Ande-
rung

e) Pos PatV/DKG: ergdnzen: Die
Situation von Versicherten im
Wachkoma muss besonders
beriicksichtigt werden.

- Schluckdiagnostik schwie-

rig
- Ggf. Mehraufwand ohne
Nutzen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Die Erhebung richtet sich an Versicherte mit
Trachealkanile unabhangig von der Grunder-
krankung, die Verordnungsvoraussetzung rich-
tet sich nach der Erfiillung der Kriterien nach § 4
Absatz 1 (ehemals § 3).

GKV, KBV, PatV zusatzlich: Gem. § 37c Absatz 1
Satz 6 umfasst der G-BA-Regelungsauftrag zur
Potenzialerherbung nur beatmetete oder
trachealkandilierte Versicherte

Keine Anderung

f) Pos PatV/DKG: ergdnzen:
»Standardisiertes  Screening
auf...”

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Anderung PatV:

Item wird wie folgt
gefasst:
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

,Standardisiertes
Aspirationsscree-
ning;“

DKG: Keine Ande-
rung

g) Zustimmung Pos. KBV, GKV-SV

- fachlich bessere Weg

- konkreter

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

h) Ablehnung Pos. KBV, GKV-SV

- Verfahren FEES wird nicht
in der ambulanten Versor-
gung flachendeckend vor-
gehalten

- S1 LL zur neurogenen Dys-
phagie enthalt alle Anga-
ben

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Verfahren nicht abschlieRend. Es werden allge-
mein geeignete Verfahren gefordert, exempla-
risch FEES

Keine Anderung

Zu 4 bzw. 5

a) Konkretes Verfahren ergan-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis

Keine Anderung

zen genommen.
Konkretes Verfahren ist nicht abschlieRend zu
benennen.

Zu 5. und 6.

a) Streichen

- es fehlen objektive Mel3-
methoden und Parameter

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Items sind objektivierbar

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

b)

Zu 5. und 6. Ergdanzung: ...
durch Einbeziehung von Ska-
len und Scores, insbesondere
der Erfahrung von Fachthera-
peutinnen und Fachtherapeu-
ten.

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Bei der Potenzialerhebung handelt es sich um
eine arztliche Untersuchung.

Keine Anderung

c) Ablehnung Zu 5. und 6.Posi- - Konsequenzen unklar Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
tion KBV, GKV-SV, PatV genommen.
Mutmallicher Wille ist Teil der medizinischen
ganzheitlichen Behandlung.
d) Zustimmung Zu 5. und 6.Posi- - Nachvollziehbarkeit Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
tion KBV, GKV-SV, PatV: genommen
e) Zu5.und 6.Position KBV, GKV- - Analoges Vorgehen wie bei | Der Anregung der Stellungnehmer wird grund- | Anderung:

SV, PatV: Erganzen: Ethik- Fall-
gespréich und systematische
und strukturierte Erhebung
der Lebensqualitdt

Beatmung (s.0.)

satzlich gefolgt.

In § 5 (ehemals § 3)
wird fir die Erhe-
bung der nicht beat-
meten trachealka-
nilierten Versicher-
ten in Absatz 8 (ehe-
mals Absatz 8/9) das
ltem ,Strukturierte
Ermittlung des (mut-
maRlichen) Patien-
tenwillens” erganzt
um den Zusatz ,(ggf.
unter Einbezug eines
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Ethik-Fallge-
sprdchs);”“.

Anderung KBV,
GKV-SV, PatV:

Das Item ,,Systemati-
sche und struktu-
rierte Erhebung der
Lebensqualitét” wird
in dieser Fassung
vereinheitlicht.

f) Zu5.und 6.Position KBV, GKV-
SV, PatV: Erganzen: bei prinzi-
piell kooperationsfihigem Pa-
tienten*innen Adhdrenz

- Erganzung beriicksichtigt
schwer qualitativ bewusst-
seinsgestorte Personen

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Der arztliche Diskurs zum mutmallichen Patien-
tenwillen ist gerade bei kognitiv eingeschrank-
ten Patienten von besonderer Bedeutung fiir die
weitere Therapieplanung

Keine Anderung

g) Zu5. und 6.Position KBV, GKV-
SV, PatV: Beweggriinde dem
Patientenwillen zugrunde lie-
gen beachten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

h) Zustimmung Zu 5. und 6.Posi-
tion DKG

-  Wenn geeignete Instru-
mente fur die Alters- u. Pa-
tientengruppe (Kinder und
Jugendliche) genutzt wer-
den

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

i) Zusammenflhren: Fahigkeit
zur Mitarbeit und Adharenz”

- Wer nicht zur Mitarbeit fa-
hig ist, kann auch nicht un-
bedingt Therapieadhdrenz
zeigen

Die Stellungnahme ist verfristet eingegangen,
wurde dennoch inhaltlich in die Beratung einbe-
zogen.

Zu?

a) Zu 7: Erganzen: z.B. NHISS

Erganzen: kognitive Fahig-
keit zur Mitarbeit

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

NHISS: Erfassungsinstrumente sind nicht ab-
schliefend zu regeln.

Zu kognitive Fahigkeit zur Mitarbeit: ,kognitive
Fahigkeit zur Mitarbeit” sind vom Begriff Adha-
renz umfasst. Eingeschrankte kognitiver Fahig-
keit kann eine Ursache fiir die nicht beabsich-
tigte fehlende Adharenz sein.

Keine Anderung

Zu 8

a) Zu 8: streichen

- Uberflussig, da die Versi-
cherten durchgehend
spontan atmen

Der Anregung des Stellungnehmers wird gefolgt.

Anderung:

In § 5 (ehemals §
wird in Absatz
(ehemals

chen.

Absatz
8/9) das Item ,,Spon-
tanatmungskapazi-

tat” ersatzlos gestri-

3)
8

Zu9
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Zu 9: Andern: tracheale Insta-
bilitdt und andere durch eine
Trachealkaniile  hervorgeru-
fene Artefakte...die eine Aus-
wirkung auf Kaniilenwechsel,
Reaktion im Notfall und auf
die Dekandilierbarkeit haben

- In der Praxis relevante Be-
funde

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Bestandteil von Nr. 1 und Nr. 2 (Fassung vor
SNV.)

Keine Anderung

b) Zu 9: Andern: ggf. Sitz der

- Anspruch gilt auch fur Ver-

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis

Keine Anderung

Trachealkaniile, sofern vor- sicherte ohne Trachealka- | genommen.
handen nile Ist Bestandteil von Nr. 1 und Nr. 2 (Fassung vor
Stellungnahmeverfahren).
Zu 10
a) Zu10. - Gehort korrekter Weise in | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Anderung KBV, GKV-

das Schluckassessment

genommen.

Zustimmung: Ist Bestandteil des Schluckassess-
ment.

SV:

In § 5 (ehemals § 3)
wird in Absatz 8
(ehemals Absatz
8/9) das Item ,la-
ryngeale  Sensibili-
tat” ersatzlos gestri-
chen.

b) Streichen: 10. Laryngeale Sen-
sibilitat

- Kein ausreichend etablier-
tes standardisiertes Mess-
verfahren vorhanden

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Siehe Zeile a)

Siehe Zeile a)

Zu 10. [bzw. 11.]
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a)

erganzen: unter Berlicksichti-
gung psychosozialer Faktoren.

- Ggf. belastend flr Patien-
ten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

b) Ergédnzen um ,sowie der Mog- Aufgefiihrte Konkretisierungen werden bei der
lichkeiten der Teilhabe und ih- Erhebung der Lebensqualitat beriicksichtigt.
rer Forderung.”
c) Zustimmung Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
genommen.
d) :Streichen - Durchfiihrbarkeit bei Men- | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
schen mit minimalem Be- | genommen.
wusstsein Die Beurteilung der Lebensqualitdat muss bei der
- kein geeigneten Mess- und | Aufstellung des Behandlungsplans mit einflie-
Auswertungsinstrumente | Ben.
- nurin Einzelfallen moglich
- subjektiver
e) erganzen: unter Einbeziehung Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung
eines Leistungserbringers mit genommen.
paliiativen Kompetenzen Ablehnung: hier geht um die Lebensqualitat im
Rahmen der Potenzialerhebung, vorrangig
Selbsteinschatzung
f) mit geeigneten Verfahren: Ab- - unklar, welches Verfahren | Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

lehnung

genommen.

Die Geeignetheit richtet sich nach der individu-
ellen Erkrankung, z.B. wenn die funktionale oder
kognitive Einschrankung durch die jeweilige
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Hinweise Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
Krankheit die Abgabe einer Selbsteinschatzung
stark erschwert. Es stehen diverse Verfahren zur
Verfligung.

g) erganzen: neurologische Be- Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis | Keine Anderung

funderhebung

genommen.

Aspekt ist Bestandteil von Nr. 2 (Fassung vor
Stellungnahmeverfahren).

h)

mit geeigneten Verfahren: Er-
hebung der Lebensqualitat er-
folgt vorrangig durch die
Selbsteinschatzung

- kommunikativ schwierige
Situationen besonders her-
vorzuheben.

- Die besondere Situation
der Menschen im Wach-
koma ist zu beachten

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Bei der Erhebung der Lebensqualitdt handelt es
sich primar um eine subjektive Selbsteinschat-
zung, jedoch kann auch, beispielsweise bei Men-
schen im Wachkoma, die Fremdeinschatzung
z.B. durch ihnen vertraute Bezugspersonen ein
geeignetes Verfahren sein.

Keine Anderung

»mit geeigneten Verfahren”
ersetzen: ,unter Berlicksichti-
gung der psychosozialen Fak-
toren durch Fachkrafte der So-
zialen Arbeit im Rahmen ihrer
Beratungs- und Betreuungsta-
tigkeit nach § 3 Absatz 4 bzw.
gu

- qualifizierte Beratung und
Begleitung bei Erstellung
der Verordnung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Bei der Potenzialerhebung handelt es sich um
eine arztliche Untersuchung. Die psychosozialen
Faktoren finden jedoch bei der Erhebung der Le-
bensqualitat Berlcksichtigung.

Zudem konnen andere Professionen bei Bedarf
hinzugezogen werden, siehe auch § 12 der AKI-
RL.

Keine Anderung

Zu 10 [bzw. 12 oder 13
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Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) erganzen: ergo- und physio-
therapeutische Behandlungs-
moglichkeiten sowie und akti-
vierende therapeutischer
Pflege

- gezielte ambulante neu-
rorehabilitative Forderung,

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Aktivierende Pflege: siehe Ziele, § 2 Absatz 1
Satz 1.

Es ist sinnvoll, dass der Zeitpunkt der Erhebung
darliber hinaus dafiir genutzt wird, um Moglich-
keiten der Therapieoptimierung zu kldren und
diese gegebenenfalls anzustoBen, insbesondere
unter Berlcksichtigung diatetischer, medika-
mentoser Behandlungsmoglichkeiten und Heil-
mitteltherapien.

Anderung
KBV, PatV:

In § 5 (ehemals § 3)
wird in Absatz 8
(ehemals Absatz
8/9) das Iltem ,Mdg-
lichkeiten der Thera-
pieoptimierung ins-
besondere unter Be-
riicksichtigung did-
tetischer und medi-
kamentéser Behand-
lungsmdglichkeiten
und Heilmittelthera-
pien;“ erganzt.

GKV,

Anderung DKG:

In § 5 (ehemals § 3)
wird in Absatz 8
(ehemals Absatz
8/9) ein Satz 3 einge-
fugt: ,Die Befunder-
hebungen nach die-
sem Absatz dienen
daneben auch der
Klarung von Mog-
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

lichkeiten der Thera-
pieoptimierung, ins-
besondere unter Be-
ricksichtigung dia-
tetischer und medi-

kamentoser

handlungsmaoglich-
keiten und Heilmit-

teltherapien.”

Be-

Neuer Punkt Nr. 11 [bzw. 13. Bzw.
14]

a) Psychotraumatologische bzw.
psychologische Behandlungs-
moglichkeiten

- Erhohte PTBS, PTDS-Er-
krankungen nach langem
Klinikaufenthalt COVID-19-
Patienten)

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Ist Bestandteil von Nr. 2 (Fassung vor Stellung-
nahmeverfahren).

Keine Anderung

Zu Satz 2 zusatzlich KBV, GKV-SV,
PatV:

a) Uberwiegend Zustimmung

- Wesentlicher Aspekt im
Rahmen der differenzier-
ten und nachvollziehbaren
Potenzialerhebung

Die Stellungnahme(n) wird/werden zur Kenntnis
genommen.

Keine Anderung

B-5.1.4

(nach Stellungnahmeverfahren §§ 8 und 9)

§ 4 Qualifikation der verordnenden und potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Allgemeines

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Neben Kassendrzten und Kassenarz-
tinnen auch gleichermalRen qualifi-
zierte Arzte und Arztinnen der SAPV

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Nicht moglich. GemaR § 37c Absatz 1
Satz 4 SGB V dirfen nur Vertrags-
arzte AKI verordnen. Dies umfasst
die an der vertragsarztlichen Versor-
gung nach § 95 Absatz 1 SGB V teil-
nehmenden Leistungserbringer.

Dariber hinaus kdnnen gemaR § 10
(ehemals § 7) Absatz 1 Krankenhaus-
arztinnen und Krankenhausarzte im
Rahmen des Entlassmanagements
AKI wie ein Vertragsarzt verordnen.

Palliativmediziner: Keine spezifische
Qualifikation fir die Betreuung von
Langzeit-Beatmungspatienten.

Keine Anderung

b) Erganzen: Verordnung  durch
Weaning-Zentrum mit DGP-Zertifi-
zierung.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Gemal § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer
8 SGB V umfasst die vertragsarztliche
Versorgung unter anderem die Ver-
ordnung von aulierklinischer Inten-
sivpflege. An der vertragsarztlichen

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Versorgung nehmen gemal § 95 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V zugelassene Arzte
und zugelassene medizinische Ver-
sorgungszentren (MVZ) sowie er-
méachtigte Arzte und ermichtigte
Einrichtungen teil. Daraus folgt, dass
eine Verordnung von auBerklinischer
Intensivpflege durch diese erfolgen
kann, sofern alle Voraussetzungen
vorliegen. Eine Ermaéchtigung zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen
Versorgung konnen neben einigen
anderen auch sozialpadiatrische
Zentren gemall § 119 SGB V und me-
dizinische Behandlungszentren ge-
mal § 119¢ SGB V haben.

Dariber hinaus kdnnen gemaR § 10
(ehemals § 7) Absatz 1 Krankenhaus-
arztinnen und Krankenhausarzte im
Rahmen des Entlassmanagements
AKI wie ein Vertragsarzt verordnen

c) Erganzung von MZEB, SPZ, MVZ.

Die MVZ werden ausdriicklich in der
Begriindung zu § 37¢ SGB V genannt.
SPZ und MZEB als spezialisierte An-
gebote nach § 119 bzw. § 119c SGB
V.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.
Siehe Zeile a)

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise: Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf
Schlief3t Versorgungsliicken, insb. K §
J
d) Es sind damit sowohl Fach- als auch Die Stellungnahme(n) wird/werden Keine Anderung

Hausarztinnen von der gesetzlichen
Grundlage erfasst.

zur Kenntnis genommen.
Siehe Zeile k)

Keine Anderung

e) Freie Arztwahl Die aufgefihrten Qualifikationen | Die Stellungnahme(n) wird/werden
konnen fir den Versicherten also nur | zur Kenntnis genommen.
I
Empfehlungscharakter haben... Per Gem3R § 37 ¢ Absatz 1 SGB V sind
G-BA darf den Kreis der ,qualifizier- a0
v -~ ‘(G Anforderungen an die arztliche Qua-
te.:nh e;tl;ags?rzte F( Esﬂetzistext) lifikation durch den GBA festzulegen.
nicht au estimmte Facharzt™innen | nies schrankt die freie Arztwahl un-
beschranken. . . .
ter diesen nicht ein.
f) Auf Benennung der KV-Zulassung | Hiufig KHS Arzte beteiligt (Entlasss- | Die Stellungnahme(n) wird/werden Keine Anderung
verzichten managemnent) zur Kenntnis genommen.
Ablehnung: siehe b), in § 7 Absatz 1
wird festgelegt, dass Krankenhaus-
arzte im Rahmen des Entlassmana-
gements AKI wie ein Vertragsarzt
verordnen kénnen.
g) Verweis auf Absatz 5 bzw. 6 verzich- | Beschrankung auf diesen Absatz als | Die Stellungnahme(n) wird/werden Keine Anderung

ten

Grundlage nicht ersichtlich

zur Kenntnis genommen.

Ablehnung: § 9 (ehemals § 4) Absatz
1 bezieht sich nur auf beatmete oder

(nur  redaktionelle
Anpassung des Ver-
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

trachealkanilierte Patienten. Bei
diesen ist gemalk § 37c Absatz 1 Satz
6 SGB V eine Potenzialerhebung als
Voraussetzung fir eine Verordnung
notwendig. Mit dem Verweis wird
auf diese Notwendigkeit klarstellend
verwiesen.

weises an struktu-
relle  Veranderung
des Richtlinienent-
wurfes)

h) Erfahrung in der Behandlung von
Menschen mit AKI-Bedarf muss ne-
ben unterschiedlichen Facharztqua-
lifikationen eine geleichberechtigte
Rolle spielen.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Alle verordnenden Arzte miissen
Kompetenzen in der AKI-Versorgung
haben. Ausfiihrungen werden in der
AKI-RL berticksichtigt. Fir beatmete
oder trachealkanilierte Patienten
werden die Kompetenzen insbeson-
dere auch fur den hausarztlichen Be-
reich in § 9 Absatz 1 Satz 3 (ehemals
§ 4 Absatz 1 Satz 3) geregelt, fiir alle
Ubrigen Patienten in Absatz 2 (ehe-
mals Absatz 2/3).

KBV, GKV-SV, PatV: ,Erfahrung” ist
ohne weitere Definition kein quanti-
fizierbares Qualitatsmerkmal, setzt
ein aufwendiges Nachweis- und
Prifverfahren voraus.

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

i)

Soweit eine intensivmedizinische
Kompetenz in das jeweilige Fachge-
biet integriert ist, sind folgende
Facharztqualifikationen zu nennen
(alphabetisch): Anéasthesiologie, In-
nere Medizin, Neonatologie, Neuro-
chirurgie, Neurologie, (Neuro-)Padi-
atrie.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Es ist im Rahmen der AKI-RL nicht
nach intensivmedizinischer Kompe-
tenz, sondern nach Anforderungen
fur beatmete/ trachealkanilierte o-
der sonstige AKI-Patienten zu diffe-
renzieren mit gleichzeitiger Kompe-
tenz in der Langzeitbetreuung multi-
morbider Patienten mit komplexen
internistischen bzw. neurologischen
Grunderkrankungen.

Formulierung unklar. Neonatologen
und Neurochirurgen waren — ggf —in
Absatz 2 DKG/KBV/PatV Position zu
beriicksichtigen. Ansonsten hoch-
gradige fachliche Spezialisierung, die
nur auf einen geringen Anteil der Pa-
tientengruppe anwendbar ist.

Keine Anderung

j)

Erfahrungen von Intensivmedizi-
nern oder Andsthesisten im prolon-
gierten Weaning ist nicht gleichzu-
setzen mit den Erfahrungen in der
Beatmungsentwoéhnung in einem
darauf spezialisierten Zentrum oder
in der auRerklinischen Versorgung.

Der Anregung der Stellungnehmer
wird grundsatzlich gefolgt.

Teilweise Zustimmung:

Um eine flachendeckende Versor-
gung mit einer regelmalligen und
qualifizierten Potenzialerhebung zu

Anderung KBV,
GKV-SV, PatV:

Anderung: GKV-SV,

KBV, PatV:

In § 8 Absatz 1 (ehe-
mals § 4 Absatz 3/4)
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Erhebung durch diese erfillt nicht
zu m Ziel der Gesetzesgrundlage
[Anmerkung GF: Ausfiihrungen be-
ziehen sich auf potenzialerhebende
Arzte, also § 4 Absatz 3 bzw. 4]

ermoglichen, sind neben Arzten aus
einer qualifizierten Entwdhnungs-
einheit weitere Experten zuldssig,
deren Erwerb von Methoden- und
Handlungskompetenzen rund um
die Beatmung und die Behandlung
multimorbider Patienten mit kom-
plexen Grunderkrankungen in der je-
weiligen Facharztausbildung bzw.
Zusatzweiterbildung in ausreichen-
dem Umfang umfasst. Dieser Grad
der Qualifikation ist angemessen, da
es hier insbesondere um die Erhe-
bung des Weaningspotentials und
nicht um die Durchfihrung des pro-
longierten Weanings geht. Diese An-
forderungen werden von Fachérzten
mit der Zusatzbezeichnung Intensiv-
medizin erfiillt. Bei Andsthesisten ist
diese Anforderung im Rahmen ihrer
Facharztausbildung nicht erfullt.

GKV-SV, KBV, PatV: Fir die Erhe-
bung nach § 5 (ehemals § 3) sind
Facharztgruppen qualifiziert, die im
Rahmen ihrer Facharztausbildung
beziehungsweise ihrer Zusatzweiter-
bildung fiir mindestens 18 Monate

werden fir die Fach-
arztinnen und Fach-
arzte flir Anasthesio-
logie folgende Anga-
ben erganzt:

,mit mindestens
sechsmonatiger ein-
schldgiger Tdtigkeit
in der prolongierten
Beatmungsentwdéh-

nung auf einer auf
die Beatmungsent-
wéhnung von lang-
zeitbeatmeten Versi-
cherten spezialisier-
ten Beatmungsent-
wéhnungs-Einheit, “

Anderung GKV-SV,
KBV, PatV:

In § 8 Absatz 1 (ehe-
mals § 4 Absatz 3/4)
werden folgende
Facharzte aufge-
fuhrt:
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Methoden- und Handlungskompe-
tenzen und praktische Erfahrungen
in der Behandlung und Entwdhnung
von langzeitbeatmeten Versicherten
erworben und nachgewiesen oder
die in diesem Umfang eine einschla-
gige Tatigkeit in der prolongierten
Beatmungsentwohnung auf einer
auf die Beatmungsentwdhnung von
langzeitbeatmeten Versicherten
spezialisierten Beatmungsentwoh-
nungs-Einheit nachgewiesen haben.

DKG: Zur Gewahrleistung einer qua-
litativ gleichwertigen Versorgung in
stationaren und ambulanten Setting
erfolgt die Definition der Qualifika-
tion der potenzialerhebenden Fach-
gruppen fir den ambulanten Sektor
gemal den an dieser Stelle hoheren
Anforderungen nach Operationen-
und Prozedurenschlissel (OPS) 1-
717 (Feststellung des Beatmungssta-
tus und des Beatmungsentwoh-
nungspotenzials).

4. Fachdrztin-
nen und Fachdrzte
fir Innere Medizin,
Chirurgie, Neurochi-
rurgie, Neurologie o-
der Kinder- und Ju-
gendmedizin mit
mindestens 12-mo-
natiger einschldgiger
Tdtigkeit in der pro-
longierten Beat-
mungsentwdéhnung
auf einer auf die Be-
atmungsentwaéh-
nung von langzeitbe-
atmeten Versicher-
ten  spezialisierten
Beatmungsentwdéh-
nungs-Einheit oder

5. weitere Fach-
drztinnen und Fach-
drzte mit mindestens
18-monatiger  ein-
schldgiger Tdtigkeit
in der prolongierten
Beatmungsentwéh-

nung auf einer auf
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

die Beatmungsent-
woéhnung von lang-
zeitbeatmeten Versi-
cherten spezialisier-
ten Beatmungsent-
wéhnungs-Einheit.

[PatV zusdiitzlich:

6. Fiir Versi-
cherte ohne Aussicht
auf nachhaltige Bes-
serung der zu Grunde
liegenden Funktions-
stérung gemdfS § 5
Absatz 4 auch Fach-
drztinnen und Fach-
drzte mit mindestens
18-monatiger  ein-
schldgiger Tdtigkeit
in einer klinischen
Einheit, die auf die
Behandlung von
langzeitbeatmeten
Versicherten und de-
ren Grunderkran-
kung spezialisiert
ist;]
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

6. bzw. 7. fur die
Erhebung des Poten-
zials zur Entfernung
der Trachealkaniile
bei nicht beatmeten
Versicherten  auch
Fachdérztinnen  und
Fachdrzte mit min-
desten 18-monatiger
einschldgiger Tdtig-
keit in einer stationd-
ren Einheit der Neu-
rologisch-neurochi-
rurgischen Friihreha-
bilitation.“

Anderung PatV:

In § 8 Absatz 1 (ehe-
mals § 4 Absatz 3/4)
werden folgende An-
gaben gestrichen:

»b) in der neurologi-
schen Friihreha
Phase B,
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

c) in einem Quer-
schnittsgeldhmten-
Zentrum,

d) in einem neuro-
muskuldren Zentrum
oder”

e) in der drztlichen
Behandlung von Ver-
sicherten in der au-
erklinischen Inten-
sivpflege.”

Anderung DKG:

In § 8 Absatz 1 (ehe-
mals § 4 Absatz 3/4)
Satz 1 wird die Nr. 2
und die Nr. 3 gestri-
chen und in Nr. 4
(dann Nr. 2) die Zahl
18 durch die Zahl 36
ersetzt.

Anderung DKG:

In § 8 Absatz 1 (ehe-
mals § 4 Absatz 3/4)
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

werden  folgender
Satz 2 erganzt:

,°Die Erhebung des
Potenzials zur Entfer-
nung der Trachealka-
niile bei nicht beat-
meten Versicherten
kann auch durch
Fachdérztinnen  und
Fachdrzte erfolgen,
die iiber eine mindes-
tens 18-monatige Er-
fahrung in der Be-
handlung  entspre-
chend Betroffener in
einer stationdren
Einheit der Neurolo-
gisch-neurochirurgi-
schen Friihrehabilita-
tion verfiigen.”

k) Erganzung der Facharzte:
- Neurochirurgen
- Palliativmediziner,

- Hausarzte/ Allgemeinmediziner

Facharztemangel, Richtlinie
scharft diesen Zustand,

ver-

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Neurochirurg/Palliativmediziner: Die
verordnende Arztin oder der verord-
nende Arzt tragt die Verantwortung
fur die ambulante Behandlung und
stellt die Therapieziele auf. Hierzu

Anderung:

In § 9 (ehemals § 4)
Absatz 1 wird Satz 3
wie folgt gefasst:

,2Hausdrztinnen und
Hausdrzte  kénnen
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

- Arzte mit Zusatzqualifikation zum
Atmungstherapeut*in

sind Kenntnisse in der Versorgung
beatmeter und multimorbider Pati-
enten mit komplexen Grunderkran-
kungen erforderlich. Die Ausbildung
der Neurochirurgen und Palliativme-
diziner erfillt diese Anforderungen
nicht. Neurochirurgen sind primar
chirurgisch tatig und eine Palliativ-
weiterbildung hat primar das Le-
bensende im Fokus und nicht die
notwendige Langzeitbetreuung von
Patienten mit AKI-Bedarf.

Neurochirurgie: qualifizierte Kennt-
nisse in Bezug auf eine Gruppe der
Patientinnen und Patienten, allen-
falls unter Absatz 2, zu bericksich-
tige, s.o.

Hauséarzte/Allgemeinmediziner mis-
sen Uber Kompetenzen im Umgang
mit beatmeten oder trachealkani-
lierten Versicherten verfligen, um
bei unerwarteten Krankheitsverlau-
fen addquat reagieren zu kénnen.

Die Zusatzqualifikation Atemthera-
peut ist in erster Linie eine pflegeri-
sche Weiterbildung und keine Wei-

aufSerklinische Inten-
sivpflege verordnen,
wenn sie (iber Kom-
petenzen im Um-
gang mit beatmeten
oder trachealkanii-
lierten Versicherten
verfiigen.”
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

terbildung nach (Muster-)Weiterbil-
dungsordnung der Bundesarztekam-
mer; eine Operationalisierung im
Rahmen der Genehmigungserteilung
durch Kassenarztliche Vereinigun-
gen ist nicht moglich.

1)

Die facharztliche Qualifikation fir
Allgemeinmedizin oder Arzte/Arz-
tinnen in der hausarztlichen Versor-
gung befahigt bei gleicher Kompe-
tenz und Erfahrung auch fir die Ver-
sorgung von Menschen mit AKI-Be-
darf

Eine praktische arztliche Tatigkeit
mit langzeitbeatmeten Menschen
von mehreren Jahren (mindestens 3
Jahren ab Facharztstatus) muss ge-
fordert werden. Bei beatmeten Pati-
enten zusatzlich mehrjahrige prakti-
sche Erfahrung in Weaninsgstrate-
gien.

- Erfahrung mindestens 1 Jahr au-
Rerklinisch, 2 Jahre stationar

- Um den Patienten fachlich
beraten und Therapieziele
formulieren zu kénnen, sind
Kennt-nisse Uber den zu er-
wartenden  Krankheitsver-
lauf, die Prognose und die
pflegerischen und therapeu-
tischen Malnahmen erfor-
derlich

- Facharztemangel, Richtlinie
verscharft diesen Zustand,
Hirde fir Umsetzung des
AKI-Anspruchs,

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die in der Stellungnahme angefihr-
ten Qualifikationen entsprechen
weitgehend den Anforderungen an
die potenzialerhebenden Arzte. Um
die verfiigbaren arztlichen Ressour-
cen optimal zu nutzen, kénne diese
nicht auf die verordnenden Arzte
ausgedehnt werden. Vielmehr reicht
fur diese ein Basiswissen rund um
die Beatmung und Erfahrung in der
Langzeitbehandlung multimorbider
Patienten mit komplexen Grunder-
krankungen aus, da die Patienten im
Rahmen der Potenzialerhebung zu-
satzlich von Experten mitbehandelt
werden.

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

m) Es sollte ein Netzwerk geschaffen

werden, um jederzeit Konsultati-
onsmoglichkeiten mit erfahreneren
Arztinnen/Arzten zu nutzen.

Zustimmende Kenntnisnahme. Zu-
stimmung; Umsetzung in § 10 (neu §
12) der Richtlinie.

Keine Anderung

n)

Gemeinsame Verordnung durch
mehrere Arzte verschiedener Fach-
richtungen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die verordnende Vertragsarztin oder
der verordnende Vertragsarzt muss
die Gesamtverantwortung haben
und Ansprechpartner fir alle betei-
ligten Akteure sein.

Sie oder er haben eine zentrale Posi-
tion bei der Betreuung der Versi-
cherten, aus der heraus sie deren
Kontextfaktoren und Lebensum-
stande kennen und einschatzen so-
wie der komplexen Behandlungsbe-
darfe gerecht werden kdnnen.

Falls die Vertragsarztin oder der Ver-
tragsarzt eine ergdnzende Fachex-
pertise fur notwendig halt, kann
diese konsiliarisch eingebunden wer-
den.

Anderung:

In § 9 (ehemals § 4)
Absatz 1 wird folgen-
der Satz 7erganzt:

, Falls die Vertrags-
drztin oder der Ver-
tragsarzt eine ergdn-
zende Fachexpertise
fiir notwendig hdlt,
kann diese konsilia-
risch  eingebunden
werden.”
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

o)

Zukiinftig konnten sektorenuber-
greifende arztliche Versorgungs-
netzwerke durch intersektorale te-
lemedizinische Angebote wie z.B.
Telekonsultationen unterstitzt wer-
den.

Einspareffekt an Personalarbeitszeit

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Keine Anderung

p)

Ineinandergreifen einer Vernetzung
folgender Strukturen

1. Klinik mit facharztlicher Kompe-
tenz in Langzeitbeatmung und
Organisation/Verordnung von
AIP

2. Hausarzt, wohnortnah zu den
Betroffenen (Hilfsmittel Budget
extra)

3. In LZ-Beatmung und Organisa-

tion von AIP erfahrener Fach-
arzt,

4. Pflegedienste mit qualifizierten,

fachweitergebildeten Pflegen-
den

5. Eine zeitgemale IT-Struktur, die

alle Vorteile der Telemedizin op-
timal nutzen kann.

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Aspekte sind weitestgehend durch
Richtlinie abgebildet, siehe auch § 12
(ehemals § 10). Die Nutzung von An-
wendungen der IT soweit moglich
und vorhanden (ePA, eArztbrief, Te-
lekonsil, Videosprechstunde etc.) ist
anderweitig geregelt. Es erfolgen da-
her keine AKI-spezifischen Vorgaben
an dieser Stelle.

Zusatzlich: siehe Zeile n).

Keine Anderung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

g) Auffangtatbestand einfiligen,

Off-
nungsklausel /Ubergangsregelun-

gen

Vertragsarzt*innen mit dem erfor-
derlichen Qualifikationsniveau, nicht
flachendeckend vorhanden

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Teilweise Zustimmung; dem Span-
nungsfeld der gesetzgeberischen In-
tention zur Verbesserung der Quali-
tat der Versorgung einerseits und
der Sicherstellung der Versorgung
andererseits tragt der G-BA Rech-
nung, indem er die Verordnung von
der Potenzialerhebung trennt.

Gleichzeitig konnen gemal § 37c Ab-
satz 1 Satz 7 SGB V Nicht-Vertrags-
arzte in die Versorgung eingeschlos-
sen werden.

KBV, DKG, PatV zusatzlich: HNO-
Arzte als (eingeschrinkt) verord-
nungsberechtigt aufnehmen.

Anderung:

In § 9 (ehemals § 4)
Absatz 1 wird Satz 5
wie folgt gefasst:

,°Die Genehmigung
ist auf Antrag zu er-
teilen, wenn die An-
tragstellerin oder der
Antragsteller nach-
weist, dass sie oder
er die vorgenannten
Voraussetzungen er-
fiillt oder die Absicht
erkldrt, sich diese in-
nerhalb von sechs
Monaten anzueig-
nen und nachzuwei-

“

sen.

r)

Rahmenvertrag anpassen, KHS-Arzt
ist kein Vertragsarzt

Sonst keine Verordnung moglich

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Siehe § 10 (ehemals § 7) Entlassma-
nagement.

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

s) Keine Unterscheidung der Qualifika-
tion von verordnenden und potenti-
alerhebenden Arztinnen und Arzte

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Um die verflugbaren arztlichen Res-
sourcen optimal einzusetzen, ist eine
Differenzierung nach verordnenden
und potenzialerhebenden Arzten er-
forderlich.

Die Potentialerhebung ist beispiels-
weise durch die Hausarztin oder den
Hausarzt aufgrund mangelnder Qua-
lifikation nicht moglich, die Grund-
versorgung aber ist hierdurch ge-
wahrleistet bei Erfillung der Voraus-
setzungen, siehe Zeile k).

Keine Anderung

t) Keine Unterscheidung der Qualifika-
tion im Bereich ambulant — statio-
nar

Der Anregung der Stellungnehmer
wird grundsatzlich gefolgt.

Auch bei einer Verordnung der au-
RBerklinischen Intensivpflege durch
das Krankenhaus gelten die Qualifi-
kationsanforderungen dieser Richtli-
nie fur die verordnende Vertragsarz-
tin und den verordnenden Vertrags-
arzt in § 10 (ehemals § 7) Absatz 1
wird daher auf § 9 (ehemals § 4) ver-
wiesen.

Anderung

DKG, KBV, PatV
In § 9 (ehemals § 4)

wird Absatz 2 gestri-
chen.
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

KBV, GKV-SV, PatV zusatzlich: Da es
um die Planung einer auBerklini-
schen Versorgung geht, missen die
Anforderungen an die verordnenden
Krankenhauséarzte analog der ambu-
lant verordnenden Arzte sein.

u) Qualifikation Zusatzbezeichnung In-
tensivmedizin ist fur alle Arzte, un-
abhangig der Fachrichtung Voraus-
setzung zur Einschatzung des Pati-
enten

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Zustimmung fiir potenzialerhebende
Arzte: Die in der Stellungnahme ge-
forderte Mindestqualifikation Zu-
satzbezeichnung ,Intensivmedizin“
fur alle Arzte wird fir die potenzial-
erhebenden Arzte begriiRt: Hier sind
Kenntnisse in der Langzeitversor-
gung beatmeter und multimorbider
Patienten mit komplexen Grunder-
krankungen im erforderlichen Um-
fang erflllt. Andsthesisten ohne Zu-
satzbezeichnung Intensivmedizin er-
fallen diese Anforderung nicht.

Engflihrung der qualifizierten Fach-
gruppen wiirde Sicherstellung in am-
bulanter Versorgung unmoglich ma-
chen; ansonsten siehe s)

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

(1)

1.

2
3.
4

tAuRerklinische Intensivpflege fiir beatmete oder trachealkaniilierte Versicherte darf nur von besonders qualifizierten Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten auf der Grundlage einer Erhebung nach § 3 Absatz [5 bzw. 6] verordnet werden. ?Besonders qualifizierte Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte sind Facharztinnen und Facharzte

fir Innere Medizin und Pneumologie,
fur Anasthesiologie,

fiir Neurologie,

mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin,

KBV, PatV, DKG

GKV-SV

5. fur Kinder- und Jugendmedizin [.] 5. fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in der Ubergangsphase zum Erwachsenenalter gemiR § 1
Absatz 3 Satz 2 grundsatzlich durch Facharztinnen und Fachérzte
a) mit der Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-
Pneumologie,
b) mit dem Schwerpunkt Neuropdadiatrie.
Hinweise: Begriindung Wiirdigung Beschlussentwurf

a) Facharzt fur Neurologie muss dort

mit enthalten sein (bei Kindern und
Jugendlichen mit Schwerpunkt Neu-
ropadiatrie)

Viele AKI- Bedarfe basieren auf ei-
ner neurologischen Erkrankung

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Keine Anderungen notwendig; Fach-
arzt fir Neurologie ist enthalten.

Beschrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen nicht erforderlich, da mit

Keine Anderung
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

allgemeinem Verweis auf Facharzt
flr Kinder- und Jugendmedizin alle
Zusatzbezeichnungen und Schwer-
punkte untergeordnet und inkludiert
sind.

b) Zustimmung K & J Formulierung GKV

Ausreichende Qualifikation wird
durch diese Formulierung sicherge-
stellt.

Der Anregung der Stellungnehmer
wird grundsatzlich gefolgt.

Beschrankungen bei Kindern und Ju-
gendlichen werden abgelehnt, da
aufgrund der sehr geringen Anzahl an
niedergelassen VA mit diesen Spe-
zial-Qualifikation die Versorgung
nicht gewahrleistet werden kann.

Anderung GKV-SV:

In § 9 (ehemals § 4)
wird Absatz 1 Nr. 5
wie folgt gefasst:
,fur Kinder- und Ju-

gendmedizin.”

¢) Zustimmung K & J Formulierung KBV,
PatV, DKG,

Kinder- und Jugend-arzt_innen sind
Teil der hausarztlichen Versorgung,
Fachdrztemangel

Der Anregung der Stellungnehmer
wird grundsatzlich gefolgt.
Siehe Zeile b)

Siehe Zeile b)

d) (Zusatzbezeichnung Intensivmedizin)
kann entfallen,

(“ soweit Kenntnisse
chend

..") ausrei-

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Durch diesen Vorschlag ware nicht si-
chergestellt, dass die potenzialerhe-
benden Arztinnen und Arzte Uber
ausreichende Kompetenzen verfi-
gen, um eine Potenzialerhebung
durchzufiihren.

Keine Anderung
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TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

e) Zusatzbezeichnung

Intensivmedizin
erganzen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Die Zusatzbezeichnung Intensivmedi-
zin ist sowohl fur die verordnenden
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte,
als auch fir die Potenzialerhebenden
Arztinnen und Arzte vorgesehen.

Keine Anderung

f)

Formulierung GKV-SV: Neonatologie
und Padiatrische Intensivmedizin er-
gdnzen; mit einschlagiger Erfahrung
in der Behandlung von Kindern mit
Langzeitbeatmung ergédnzen, mit der
Zusatzweiterbildung Kinderintensiv-
medizin ergdnzen; an der facharztli-
chen Versorgung teilnehmender Kin-
der- und Jugendarzte; Neonatologie

Schutzwiirdigkeit von Kindern und
Jugendlichen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Padiatrische Intensivmedizin und
Kinderintensivmedizin sind keine an-
erkannten d&rztlichen Weiterbildun-
gen gem. MWBO. Neonatologen ha-
ben ihren Schwerpunkt in der akut-
medizinischen Versorgung von Friih-
/Neugeborenen bis zur 4. Lebenswo-
che. Diese werden nicht auBerkli-
nisch versorgt.

Siehe Zeile a) und b).

Keine Anderung

g) Telemedizinisches Konsil ergdanzen

bei Akutpatienten angemessen

Der Anregung der Stellungnehmer
wird grundsatzlich gefolgt.

Anderung:

In § 9 (ehemals §

wird Absatz 1 Satz 7
erganzt wie folgt ge-

fasst:

4)
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A TRAGENDE GRUNDE UND BESCHLUSS

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

~’Falls die Vertrags-
drztin oder der Ver-
tragsarzt eine ergdn-
zende Fachexpertise
fiir notwendig hdilt,
kann diese konsilia-
risch  eingebunden
werden.”

h) Vorschlag

Ggf. eine 6-monatige Weiterbildung
auf einer Kinder-Intensivstation
nachweisen (nicht Neonatologie)

- In FA-Ausbildung Kinder-
und Jugendmedizin mussen
6 Monate intensivmedizini-
sche Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen ab-
geleistet werden (die meis-
ten Kinderarzte leisten Zeit
in der Neonatologie ab: dort
keine weiterfiihrende inten-
sivmedizinische Erfahrung

Die Stellungnahme ist verfristet ein-
gegangen, wurde dennoch inhaltlich
in die Beratung einbezogen.

Keine Anderung
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6.

[PatV zusatzlich: fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde fiir die Behandlung von trachealkanilierten nicht beatmeten Versicherten].

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Vorschlag:

6. Fachdrzte fir Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde mit Erfahrung im Bereich
der (ambulanten) Intensivpflege

6. Bei speziellen Fragestellungen zu
Tracheotomie und Trachealkanilen-
versorgung kann die Fachkompetenz
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
konsiliarisch hinzugezogen werden
und nur dann federfiihrend wenn die
Versicherte oder der Versicherte
nach Behandlung eines Kopf-Hals-
Tumors anspruchsberechtigt nach §
37c SGBV ist.

Viele HNO- Arzte verfiigen (iber lang-
jahrige Erfahrung fiur die Versorgung
von Menschen mit Trachealkandilen
und Beatmungsmaschinen,

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

GKV-SV: Ursachlich fiir den AKI-Be-
darf ist nicht das Vorhandensein ei-
ner Trachealkanile an sich, sondern
die Behandlung von komplexen
neurologischen und/oder internisti-
schen Erkrankungen. HNO- Exper-
tise kann ggf. als Konsiliarleistung
zur Uberpriifung des Sitzes der
Trachealkanile erforderlich werden
(vgl. Stellungnahmen: DIGAB, DGP,
GKV-IPReG Think Tank, AOK NDS,
AOK BAY, AOK SAN, MD Bayern).

KBV, DKG, PatV: teilweise Zustim-
mung; Zustimmung zu PatV-Posi-
tion

GKV-SV:
keine Anderung

Anderung KBV und
DKG

KBV und DKG schlie-
Ren sich der Position
der PatV an.

b)

6. HNO-Arzte (diese Zuordnung ist
sehr zu begriiBen) und ggf. durch FA
flr Phoniatrie zur erganzen. Im Hin-
weis der KBV auf Seite 13 unten soll-
ten qualifizierte HNO- Arztinn-

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Zu Facharzte fir Hals-Nasen-Ohren-
heilkunde: siehe Zeile a)

Siehe Zeile a)
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

nen/Phoniaterinnen in das Verzeich-
nis der KBV, welches quartalsweise
aktualisiert wird, unbedingt mit auf-
genommen werden.

Facharztinnen und Facharzte fir
Phoniatrie und Padaudiologie kon-
nen ggf. als Konsiliarleistung zur
Uberpriifung der Schluckfunktion
erforderlich werden, aufgrund ihrer
Qualifikation jedoch keine AKI ver-
ordnen.

c) Begriindete Ablehnung

Kompetenzen reichen in der Regel
nicht aus, eher Neurologische und in-
ternistische Erkrankungen meist Ur-
sache

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

GKV-SV: Zustimmung: Siehe Zeile
a)

KBV, PatV, DKG: Hals- Nasen-Oh-
ren-Arzte kénnen aufgrund ihrer
Qualifikation AKI fur trachealkani-
lierte nicht beatmete Versicherte
verordnen.

Siehe Zeile a)

d) Begriindete Zustimmung

Die addquate Behandlung tracheal-
kanulierter Patient:innen erfordert
zwingend die Einbindung einer HNO-
Arzt:in

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

GKV-SV: Ablehnung: siehe a)
KBV: Zustimmung; Siehe a)

Siehe Zeile a)

306
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KBV, PatV, DKG

GKV-SV

3Daneben kdnnen an der hausarztlichen Versorgung teilnehmende Ver-
tragsarztinnen und Vertragsarzte aullerklinische Intensivpflege verord-
nen.

3Hausarztinnen und Hausédrzte bzw. Kinderdrztinnen und Kinderarzte
konnen auRerklinische Intensivpflege verordnen, wenn sie Gber Hand-
lungskompetenzen im Umgang mit

Beatmung (nicht-invasiv/invasiv),
prolongiertem Weaning,
Tracheostoma,
Trachealkanilenmanagement,
Sekretmanagement,

speziellen Hilfsmitteln,

Notfallsituationen und

© N O Uk~ W N e

Dysphagie sowie der Behandlung aulRerklinisch Beatmeter

verfiigen. *Die Befugnis zur Verordnung von auBerklinischer Intensiv-
pflege fiir Arztinnen und Arzte nach Satz 3 bedarf der Genehmigung
durch die Kassenéarztliche Vereinigung. >Die Genehmigung ist auf An-
trag zu erteilen, wenn die Antragstellerin oder der Antragsteller nach-
weist, dass sie oder er die vorgenannten Voraussetzungen erfillt.
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Wiirdigung Thema , Hausarzte”

Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

a) Begriindete Zustimmung GKV-SV
Formulierung

2. Sicherstellung
der Verordnung nur durch ausrei-
chend qualifizierte Arzte

Der Anregung der Stellungnehmer
wird grundsatzlich gefolgt.

Hausarzte haben eine zentrale Posi-
tion bei der Betreuung der Versi-
cherten, aus der heraus sie deren
Kontextfaktoren und Lebensum-
stande kennen und einschatzen so-
wie der komplexen Behandlungsbe-
darfe gerecht werden kdnnen.

Um bei einem unerwarteten Krank-
heitsverlauf von beatmungspflichti-
gen oder trachealkanilierten Versi-
cherten entsprechend reagieren
und die Versicherten unter ande-
rem zu pflegerischen und therapeu-
tischen MalRnahmen beraten zu
kénnen, missen die verordnenden
Hausarztinnen und Hauséarzte tber
theoretische und praktische Kom-
petenzenim Umgang mit Beatmung
(nicht-invasiv, invasiv), Tracheo-
stoma, Trachealkanilenmanage-
ment, speziellem Sekretmanage-
ment, zu speziellen Aspekten der
Verordnung von Heil- und Hilfsmit-

Anderung:

In § 9 (ehemals § 4)
Absatz 1 wird Satz 3
wie folgt gefasst:

,>Hausdérztinnen und
Hausdrzte  kénnen
aufSerklinische Inten-
sivpflege verordnen,
wenn sie liber Kom-
petenzen im Um-
gang mit beatmeten
oder trachealkanti-
lierten Versicherten
verfiigen.”
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

teln, Notfallsituationen und Dys-
phagie verfugen. Durch diese Rege-
lung wird einerseits ermoglicht,
dass Hausarztinnen und Hausarzte
aulerklinische Intensivpflege wei-
terhin verordnen kénnen. Anderer-
seits tragt der G-BA den besonde-
ren Belangen von Versicherten in
der auBerklinischen Intensivpflege
Rechnung und kommt somit den
gesetzlichen Anforderungen nach §
37c Absatz 1 Satz 4 SGB V nach, wo-
nach die Verordnung von auBerkli-
nischer Intensivpflege durch eine
Vertragsarztin oder einen Vertrags-
arzt zu erfolgen hat.

b) Begriindete Ablehnung Formulie-
rung GKV-SV

Der Kreis der Verordnungsberechtig-
ten auf Facharzt*innen zu begrenzen,
wirde gegen § 37c SGB V verstoRen;

es bleibt vollig offen, wie Hausarztin-
nen und Hausdrzte die Kompetenzen
entsprechend dem Vorschlag des
GKV-SV nachweisen sollen

Uiberbordende Qualifikationsvoraus-
setzung

nicht umsetzbar, Satz 3-5 streichen

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Anderung:

In § 9 (ehemals § 4)
Absatz 1 werden fol-
gende Satze 4 bis 7
gefasst:

,*Die Befugnis zur
Verordnung fur
Hausdrztinnen und
Hausdrzte  bedarf
der Genehmigung
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

Qualifikationsvorgaben  schranken
Zugang zur Versorgung unnoétig ein

durch die Kassen-
drztliche Vereini-
gung. °Die Genehmi-
gung ist auf Antrag
zu erteilen, wenn die
Antragstellerin oder
der Antragsteller
nachweist, dass sie
oder er die vorge-
nannten Vorausset-
zungen erfiillt oder
die Absicht erkldrt,
sich diese innerhalb
von sechs Monaten
anzueignen und
nachzuweisen. °Die
Kassendrztlichen

Vereinigungen ha-
ben hierzu regelmd-
fig Fortbildungsver-
anstaltungen anzu-
bieten. “Falls die Ver-
tragsdrztin oder der
Vertragsarzt eine er-
gdnzende  Fachex-
pertise fiir notwen-
dig hdlt, kann diese
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Hinweise:

Begriindung

Wiirdigung

Beschlussentwurf

konsiliarisch einge-
bunden werden.”

c) Begrindete Zustimmung Formulie-
rung KBV, PatV, DKG

Hauséarzte kennen ihre Patienten;
flachendeckende Versorgung,

Hausarzte haben das fachliche Know-
How

Erganzen: ,Oder mit einem Beat-
mungs-/Weaning-Zentrum kooperie-
ren und mit diesem Fallbesprechun-
gen durchfiihren kénnen.

Ergdnzen” Spezialisten sind It. dieser
Richtlinie nach Méglichkeit hinzuzu-

Die Stellungnahme(n) wird/werden
zur Kenntnis genommen.

Zur Qualifikation der Hausarztinnen
und Hausérzte siehe Zeile b).

Anderung:

In § 9 (ehemals § 4)
wird Absatz 1 Satz 7
erganzt wie folgt ge-
fasst:

, Falls die Vertrags-
drztin oder der Ver-
tragsarzt eine ergdn-
zende Fachexpertise
fiir notwendig hdilt,
kann diese konsilia-

d) Begriindete Ablehnung Formulie-
rung KBV, PatV, DKG (Hausérzte)

ziehen” risch  eingebunden
Erganzen: konsiliarische Begleitung werden.”
durch Facharztinnen/Facharzte

sie