Stellungnahme zur Erstfassung der
Richtlinie liber die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Um lhnen die Stellungnahme beziiglich einzelner Positionen zu vereinfachen, sind entsprechende Passagen in der Tabelle bereits im Wortlaut
aufgefiihrt. Wir mochten Sie darum bitten, in lhrer Stellungnahme bei Bedarf auf einzelne Positionen und Formulierungen einzugehen.

Alle konsentierten Passagen des Beschlussentwurfes sind im Formular grau hinterlegt.

Bitte nutzen Sie die weiB hinterlegten Felder fir lhre Stellungnahme.

Bundesvereinigung Lebenshilfe e.V. (BV Lebenshilfe)

Bundesverband fiir korper- und mehrfachbehinderte Menschen e.V. (bvkm)

Bundesverband evangelische Behindertenhilfe e.V. (BeB)

Caritas Behindertenhilfe und Psychiatrie e.V. (CBP)

Bundesverband anthroposophisches Sozialwesen e.V. (Anthropoi BV)

22.Juli 2021

Betreffende Passage in
der AKI-RL

Stellungnahme / Anderungsvorschlag

J Bitte fligen Sie in dieser Spalte bei Bedarf Ihre
Stellungnahme bzw. Ihren Anderungsvorschlag
ein.

Begriindung

J Bitte flgen Sie in dieser Spalte eine entsprechende Be-
griindung zu lhrer Stellungnahme bzw. zu lhrem Ande-
rungsvorschlag ein.

§ 1 Grundlagen
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Absatz 1




81

Abs. 1

Satz3

PatV zusatzlich: /Pflegekrafte

Die Erganzung der PatV wird unterstitzt.

Durch die Erganzung wird sichergestellt, dass die Definition
von ,,medizinischer Behandlungspflege” der Definition von
»Behandlungspflege” in der HKP-Richtlinie entspricht (vgl. &
2 Absatz 1 HKP-Richtlinie). Nur auf diese Weise ist nach Auf-
fassung von BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi
BV die synonyme Verwendung beider Begriffe — die laut den
Ausfihrungen in den Tragenden Griinden sowohl von allen
drei Banken als auch von der PatV angestrebt ist - (iber-
haupt moglich.

Inhaltlich wird durch die Erganzung klargestellt, dass es
durch den in § 37c SGB V verwendeten Begriff der medizini-
schen Behandlungspflege nicht zu einer Leistungsverkiir-
zung kommt. Die wortgleiche Definition beider Begriffe
stellt ndmlich ausdricklich klar, dass die aulRerklinische In-
tensivpflege nicht nur solche MaRRnahmen beinhaltet, die
ausschlieBlich von (examinierten) Pflegefachkraften er-
bracht werden dirfen, sondern dass sie auch solche ein-
fachsten medizinischen MaRRnahmen umfasst, die nach der
HKP-Richtlinie von (nicht examinierten) Pflegekraften er-
bracht werden kdnnten. Bestandteil der AKI sind deshalb
z.B. auch die Medikamentengabe nach arztlicher Anweisung
und die Messung von Blutdruck und Blutzucker.




Zu den Beflirchtungen einer Leistungsreduktion, zu der es
durch die Verwendung des Begriffs der ,,medizinischen Be-
handlungspflege” in § 37c¢ SGB V kommen kdnnte, wird er-
ganzend auf das Rechtsgutachten zum GKV-IPReG von Prof.
Dr. Trenk-Hinterberger und Dr. Oliver Tolmein verwiesen
(im Internet abrufbar unter:
https://www.shvfg.de/2020/09/01/besteht-eine-zustim-
mungspflicht-des-bundesrates-zum-ipreg/ )

§1

Abs. 1

Satz 5

GKV-SV, DKG, KBV zusitzlich: >Geeignet sind Pflegefachkrifte, die fur die Versorgung von Personen mit einem Be-
darf von auBBerklinischer Intensivpflege besonders qualifiziert sind.

Die Erganzung von GKV-SV, DKG und KBV wird abge-
lehnt.

Die ndheren Anforderungen an die geeignete Pflegefach-
kraft werden in den Rahmenempfehlungen nach § 1321 SGB
V getroffen und sind nicht Gegenstand der AKI-Richtlinie.
Richtungsweisende Vorgaben fir die pflegerische Qualifika-
tion der geeigneten Pflegekrafte sollten deshalb sowohl in
der Richtlinie als auch in den Tragenden Griinden unterblei-
ben.

§1

Absatz 2

§1

Absatz 3

§1

Absatz 4



https://www.shvfg.de/2020/09/01/besteht-eine-zustimmungspflicht-des-bundesrates-zum-ipreg/
https://www.shvfg.de/2020/09/01/besteht-eine-zustimmungspflicht-des-bundesrates-zum-ipreg/
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Abs. 4

Satz4

KBV, DKG, GKV-SV zusitzlich: “Auch 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 aufhélt und die verordnete MalRnahme

zuverlassig durchgefiihrt werden kann und

3. fir die Erbringung der einzelnen MalRnahmen geeignete raumliche Verhaltnisse vorliegen (z. B. im Hinblick auf
hygienische Voraussetzungen, Wahrung der Intimsphare, stabile fach- und sachgerechte Infrastruktur).

Formulierungsvorschlag zu Ziffer 2:

7 sichdieoderder\Versicl ;i 5
lniRic wiederkel | oufhsl L die

verordnete MaRnahme an diesem Ort zuver-
lassig durchgefiihrt werden kann und

Die Voraussetzung eines ,regelmalig wiederkehrenden Auf-
enthalts” schrankt die Orte, an denen AKI erbracht werden
kann, unzuldssigerweise ein. Diese Einschrankung geht tber
die bloRRe Konkretisierung von Merkmalen eines sonstigen
geeigneten Ortes hinaus und ist deshalb von der Ermachti-
gungsnorm des § 37c Absatz 1 Satz 8 nicht gedeckt. Die ein-
schrankende Formulierung ist deshalb nach Auffassung von
BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi BV zu strei-
chen.

Gerade bei Kindern und Jugendlichen mit Intensivpflegebe-
darf ist die Integration in den Kreis Gleichaltriger fiir die per-
sonliche Entwicklung von besonderer Bedeutung. Auch an
Orten der Sozialen Teilhabe, wie z.B. der Freizeitgestaltung
(Kino- oder Konzertbesuch, Ausflug mit dem Fahrrad etc.),
an denen sich Betroffene nur gelegentlich aufhalten, muss
es deshalb ermoglicht werden, AKI in Anspruch zu nehmen.




Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass auBerklini-
sche Intensivpflege in der Regel 24 Stunden am Tag er-
bracht wird und sich deshalb rund um die Uhr auf das Leben
der betroffenen Versicherten auswirkt. Eine Beschrankung
der AKI auf Orte, an denen sich Versicherte ,regelmaRig
wiederkehrend aufhalten”, ist deshalb mit dem in Art. 19
UN-BRK festgelegten Recht auf selbstbestimmte Lebensfiih-
rung nicht vereinbar.

Im Ubrigen wird die Voraussetzung eines ,regelmiRig wie-
derkehrenden Aufenthalts” als nicht zielfihrend fir die Kon-
kretisierung von betreuten Wohnformen angesehen, die
ebenfalls ,,sonstige geeignete Orte” im Sinne von § 1 Absatz
4 Nr. 5 sind. In diesen Wohnformen leben Menschen mit In-
tensivpflegebedarf dauerhaft und nicht ,regelmaRig wieder-
kehrend”.
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Absatz 5
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Abs. 5

Satz 1/
Satz 2

PatV: kanh soll

Die Formulierung der PatV wird unterstiitzt.

Nach Auffassung von BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und
Anthropoi BV weist die PatV in den Tragenden Griinden zu
Recht auf Defizite bei der Versorgung von Versicherten mit
Intensivpflegebedarf in Krankenhausern und anderen Ein-
richtungen hin. Grinde hierfiir sind zum einen der Personal-
mangel in den Krankenhausern und zum anderen, dass das




dortige Pflegepersonal auf die Versorgung dieses Personen-
kreises mit seinen sehr spezifischen Bedarfen nicht hinrei-
chend eingestellt ist.

In der Praxis kommt es deshalb haufig vor, dass sich der Ge-
sundheitszustand der Versicherten bei einem Krankenhaus-
aufenthalt erheblich verschlechtert. Eltern von Kindern und
Jugendlichen mit Intensivpflegebedarf vermeiden deshalb —
wenn es nur irgendwie geht — einen Klinikaufenthalt.
Kommt es dennoch zu einer Krankenhausbehandlung sehen
sich Eltern gendétigt, ihre Kinder in die Klinik zu begleiten.
Haufig sind sie dann rund um die Uhr am Krankenhausbett
prasent, um die 1:1-Versorgung ihrer Kinder zu gewahrleis-
ten. Aufgrund von Schlafmangel und fehlender Erholungs-
zeiten entsteht hierdurch eine extreme Uberlastung der An-
gehorigen. In dieser Ausnahmesituation missen die Eltern
haufig schwierige Entscheidungen tber BehandlungsmafR-
nahmen treffen, die sich unter Umstanden lebensbedrohlich
far ihre Kinder auswirken. Die Eltern sind dadurch zusatzli-
chen psychischen Belastungen ausgesetzt.

Insbesondere Versicherten mit angeborenen Erkrankungen
oder chronisch fortschreitenden Erkrankungen muss es des-
halb erméglicht werden, von dem Pflegepersonal, das sie in
der Hauslichkeit versorgt und das speziell fir ihre Bedarfe
eingearbeitet ist, ins Krankenhaus begleitet zu werden. In-
sofern ist der Position der PatV zuzustimmen, wonach in




Ausnahmefallen auBerklinische Intensivpflege fiir den Zeit-
raum einer Krankenhausbehandlung oder fiir die Zeit des
Aufenthalts in den anderen in § 1 Absatz 5 beschriebenen
Einrichtungen verordnet werden kann.

Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang darauf, dass die
am 24. Juni 2021 vom Bundestag beschlossenen Regelungen
zur Assistenz im Krankenhaus die beschriebenen Versor-
gungsdefizite von Versicherten mit Intensivpflegebedarf
nicht ausgleichen kdnnen. Wahrend die dort beschlossenen
MalBnahmen Leistungen zur Verstandigung und zur Unter-
stitzung im Umgang mit Belastungssituationen als nichtme-
dizinische Nebenleistungen zur stationaren Krankenhausbe-
handlung umfassen, geht es bei der Versorgung intensiv-
pflegebedirftiger Patienten im Krankenhaus um die Sicher-
stellung pflegerischer Bedarfe, fiir die die Krankenhauser
selbst personell nicht entsprechend aufgestellt sind.

§1 | Absatz6

§1 | Abs.7 DKG zusatzlich:
und (7) Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege gemald dieser Richtlinie werden ab dem 01.01.2023 verordnet.
Abs. 8 (8) Die Leistungen der aulerklinischen Intensivpflege gemall § 37c SGB V werden von Leistungserbringern er-

bracht, die tiber Vertrage gemal 132| Absatz 5 SGB V verfiigen. Darliber hinaus kann die Leistungserbringung der
aullerklinischen Intensivpflege gemall § 37c SGB V (ibergangsweise auch durch Leistungserbringer mit Vertragen




gemalk § 132a Absatz 4 SGB V erfolgen, langstens jedoch fir zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfeh-
lungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V.

§ 2 Ziele der auB3erklinischen Intensivpflege

§2 | Absatz1
§2 | Absatz2
§2 | Absatz3
§2 | Abs.3 DKG GKV-SV, KBV, PatV: DKG GKV-SV, KBV, PatV:

(3) 'Bei beatmeten oder
trachealkaniilierten Versi-
cherten, bei denen zum
Zeitpunkt der Verordnung
kein Potenzial fir eine Be-
atmungsentwdhnung
oder Dekanilierung be-
steht, ein solches sich
aber perspektivisch noch
ergeben konnte, stellt der
Versuch dieses zu errei-
chen, eine weitere Zielset-
zung dar.

(3) 'Bei beatmeten oder
trachealkandlierten

Versicherten  besteht
eine weitere Zielsetzung
in der optimalen und in-
dividuellen Hinflhrung
zur Dekanilierung, zur
Entwohnung von der in-
vasiven Beatmung oder
zur Umstellung auf eine
nichtinvasive Beat-
mung. 2Bei im Rahmen
der Erhebung nach § 3
Absatz 6 festgestellten




perspektivischen Poten-
zialen sollen diese im
weiteren Verlauf stabili-
siert und gehoben wer-
den.

§2

Absatz 4

§2

Absatz 5

§ 3 Verordnungsvoraussetzungen von aullerklinischer Intensivpflege

§3

Absatz 1

Die Formulierung der PatV wird unterstitzt.

Laut dem im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens eben-
falls Gibersandten Beschlussentwurf des G-BA iiber eine An-
derung der Hauslichen Krankenpflege-Richtlinie ,Uber-
gangsregelung und Anpassung zur auBerklinischen Intensiv-
pflege” soll die Nummer 24, die derzeit die Verordnung von
,Spezieller Krankenbeobachtung”im Leistungsverzeichnis
der HKP-Richtlinie regelt, mit Wirkung zum 31.10.2023 ge-
strichen werden.

Um sicherzustellen, dass dem Personenkreis, der bislang An-
spruch auf ,spezielle Krankenbeobachtung” nach besagter
Nummer 24 des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie
hatte, kiinftig nach der AKI-Richtlinie aulRerklinische Inten-




sivpflege zu verordnen ist, sollte sich die Definition des an-
spruchsberechtigten Personenkreises nach Auffassung von
BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi BV eng an
denin Nr. 24 ,spezielle Krankenbeobachtung” geregelten
Voraussetzungen orientieren.

Auf gar keinen Fall darf es zu einer Beschrankung des bis-
lang anspruchsberechtigten Personenkreises kommen. Eine
solche Beschrankung steht zu befiirchten, wenn Gber die
bisherigen und bereits heute streitbefangenen Zugangsvo-
raussetzungen hinaus, noch weitere Kriterien fir die AKl er-
flllt sein missten. Ganz entschieden sprechen sich deshalb
BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi BV gegen
den Vorschlag des GKV-SV und der KBV aus, wonach nur sol-
che Erkrankungsbilder, die ,,lebensbedrohliche Stérungen
von Vitalfunktionen” beinhalten, zur Verordnung von AKI
berechtigen. Diese Definition fokussiert in erster Linie auf
beatmete bzw. trachealkandlierte Versicherte, bei denen
die Vitalfunktion ,,Atmung” in lebensbedrohlicher Weise be-
troffen ist.

Versicherte mit anderen schweren Erkrankungsbildern — wie
z.B. schwere epileptische Anfalle, die nicht medikamentots
einstellbar und haufig mit Schluckstérungen verbunden sind
-, waren dagegen von der Verordnung von AKI ausgeschlos-
sen. Gerade Kinder und Jugendliche mit solchen Krankheits-




bildern sind aber z.B. fiir den Schulbesuch auf die Anwesen-
heit einer geeigneten Pflegefachkraft angewiesen, die in le-
bensbedrohlichen Situationen sofort intervenieren kann. Im
Sinne von Inklusion und dem Recht auf Schulbesuch halten
BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi BV das ein-
schrankende Zusatzkriterium von GKV-SV und KBV deshalb
fr vollig inakzeptabel.

Hinzu kommt, dass der Begriff ,,Vitalfunktionen” ausle-
gungsbediirftig ist und unterschiedliche Mediziner unter-
schiedliche Funktionen darunter subsumieren. Weitere
Rechtsstreitigkeiten Gber den Anspruch auf AKI waren damit
vorprogrammiert.

§3

Abs. 1

DKG:

Die Verordnung
von aulderklini-
scher Intensiv-
pflege ist bei Ver-

sicherten zulas-
sig, bei denen
wegen Art,
Schwere und

Dauer der Er-
krankung akute
gesundheits-

GKV-SV, KBV:
Die Verord-
nung von au-
Rerklinischer

Intensivpflege
ist bei Versi-
cherten zulas-
sig, bei denen
wegen lebens-
bedrohlicher

Stérungen von
Vitalfunktio-

PatV:

Die Verord-
nung von au-
Rerklinischer
Intensivpflege
ist bei Versi-
cherten zulas-
sig, bei denen
in den Fallen
des § 1 Absatz
4 Satz 1 Num-
mer 4 und 5
die standige

DKG GKV-SV, KBV PatV

11



oder lebensge-
fahrdende Ver-
anderungen der
Vitalfunktionen
mit der Notwen-
digkeit zur sofor-
tigen medizini-
schen Interven-
tion zu unvorher-
sehbaren Zeiten
wiederkehrend
eintreten kénnen
und daher in den
Fallen des § 1 Ab-
satz 4 Satz 1
Nummer 4 und 5
die standige An-
wesenheit einer
geeigneten Pfle-
gefachkraft zur
individuellen
Kontrolle
Einsatzbereit-
schaft oder in
den Fallendes § 1
Absatz 4 Satz 1
Nummer 1 bis 3

und

nen in den Fal-
len des § 1 Ab-
satz 4 Satz 1
Nummer 4 und
5 die standige
Anwesenheit
einer geeigne-
ten Pflegefach-
kraft zur indivi-
duellen Kon-
trolle und Ein-
satzbereit-
schaft oder in
den Fallen des
§ 1 Absatz 4
Satz 1 Nummer
1 bis 3 ein ver-
gleichbar in-
tensiver  Ein-
satz einer Pfle-
gefachkraft
notwendig st
weil eine sofor-
tige arztliche
oder pflegeri-
sche Interven-

Anwesenheit
einer geeigne-
ten Pflegefach-
kraft zur indivi-
duellen Kon-
trolle und Ein-
satzbereit-
schaft oder in
den Fallen des
§ 1 Absatz 4
Satz 1 Nummer
1 bis 3 ein ver-
gleichbar in-
tensiver Ein-
satz einer Pfle-
gefachkraft
notwendig ist,
weil eine so-
fortige arztli-
che oder pfle-
gerische Inter-
vention bei le-
bensbedrohli-
chen Situatio-
nen mit hoher
Wahrschein-
lichkeit taglich




ein vergleichbar
intensiver Einsatz
einer Pflegefach-
kraft notwendig
ist.

tion bei le-
bensbedrohli-
chen Situatio-
nen mit hoher
Wahrschein-
lichkeit taglich
unvorherseh-
bar erforder-
lich ist, wobei
die genauen
Zeitpunkte und
das genaue
Ausmall nicht
im Voraus be-
stimmt werden
kénnen.

unvorherseh-
bar erforder-
lich sein kann,
wobei die ge-
nauen Zeit-
punkte und
das genaue
Ausmal nicht
im Voraus be-
stimmt werden
kénnen.

§3 Absatz 2
§3 Absatz 3
§3 Abs. 3 GKV-SV, KBV: PatV: GKV-SV, KBV PatV

(3) Bei Versicherten mit
unmittelbar bestehendem

(3) ‘zeigt sich bei beat-
meten oder trachealka-
nulierten Versicherten

13



Potenzial einer Entwoh-
nung, Dekanilierung oder
Umstellung auf eine nicht-
invasive Beatmung kon-
nen Verordnungen von
auBerklinischer Intensiv-
pflege nicht ausgestellt
werden. 2Stattdessen lei-
tet die Vertragsarztin oder
der Vertragsarzt in Ab-
stimmung mit der oder
dem Versicherten unver-
zuglich weitere MaRnah-
men ein, insbesondere
eine Einweisung in eine
auf die Beatmungsent-
wohnung  spezialisierte
stationare Einrichtung
oder in eine auf Dysphagie
spezialisierte  stationare
Einrichtung. 3Sind kurzfris-
tig keine Kapazitaten in ei-
ner der vorgenannten Ein-
richtungen verfligbar, ist
die Ausstellung einer vo-
ribergehenden Verord-
nung zur Sicherstellung

im Rahmen der Erhe-
bung nach Absatz [5
bzw. 6], dass ein Poten-
zial zur Beatmungsent-
wohnung bzw. Dekani-
lierung vorliegt, leitet
die verordnende Ver-
tragsarztin oder der ver-
ordnende Vertragsarzt
in Abstimmung mit der
oder dem Versicherten
in der Regel unverziig-
lich weitere Malnah-
men ein, insbesondere
eine Einweisung in eine
auf die Beatmungsent-
wohnung spezialisierte
stationare Einrichtung
oder in eine auf Dyspha-
gie spezialisierte statio-
nare Einrichtung.




der Versorgung solange
moglich, bis ein Platz zur
Verfligung steht.

§3 Absatz 3 bzw. 4
§3 Absatz 4 bzw. 5
§3 Abs.4 | Satz1l PatV zusatzlich: oder dass ihm oder ihr beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist.
bzw. 5
§3 Absatz 5 bzw. 6 Die Erganzung der PatV in Satz 1 ,,mit Ausnahme der | Nach Auffassung von BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und

Falle nach den Satzen 10 und 11“ wird unterstitzt.

Anthropoi BV machen die Erganzung und die weiteren Vor-
schldage der PatV in den Satzen 10 und 11 ein Defizit deut-
lich, dass bereits im GKV-IPReG selbst angelegt ist und sich
nun in den entsprechenden Regelungen der Richtlinie fort-
setzt:

Menschen, die kein Entwéhnungs- oder Dekaniilierungspo-
tenzial haben, werden in den Regelungen nicht ausrei-
chend beriicksichtigt! Ebenso wie das Gesetz fokussiert die
Richtlinie in erster Linie auf die Ausschopfung des
Weaningpotenzials beatmeter Patient*innen. Der beson-
deren Versorgungssituation von Menschen, bei denen die

15



Beatmung bzw. die Trachealkaniile dauerhaft indiziert ist,
wird die Richtlinie deshalb insgesamt nicht gerecht.

Im Einzelnen:

Gemal § 37c Absatz 1 Satz 6 SGB V sind bei Versicherten,
die beatmet werden oder tracheotomiert sind, mit jeder
Verordnung einer auBerklinischen Intensivpflege das Poten-
zial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstan-
digen Beatmungsentwohnung und Dekanllierung sowie die
zu deren Umsetzung notwendigen MalBnahmen zu erheben,
zu dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken.

Diese Regelung, die fiir Patienten, die ein entsprechendes
Entwohnungs- bzw. Dekanllierungspotenzial haben, unein-
geschrankt zu begriRen ist, um ihnen mehr Lebensqualitat
zu verschaffen und gleichzeitig Missbrauchsmaoglichkeiten
und Fehlanreize in der AKI zu vermeiden, wird gleicherma-
Ren angewendet fiir Patient*innen, bei denen die Beat-
mung bzw. die Trachealkaniile z.B. aufgrund angeborener
oder frihkindlich erworbener Funktionsstérungen dauer-
haft indiziert ist. Eine Potenzialerhebung ist hier aber nicht
zielfihrend, weil eine Funktion, die nie vorhanden war oder
in friiher Kindheit unwiederbringlich verloren gegangen ist,
nicht wiederhergestellt, sondern nur mit der notwendigen
Versorgung kompensiert werden kann. Die Versorgung
muss in diesen Fallen ein positives Selbstbild und Selbstbe-
wusstsein ermoglichen und unterstiitzen und nicht - z.B.




durch regelmaBig wiederholte Weaning-Versuche - ein defi-
zitares Bild des eigenen Selbsts vermitteln. Das schadet der
Entwicklung, der Gesundheit und auch der verlasslichen so-
zialen Einbettung.

Die alle sechs Monate durchzufiihrende Erhebung ist in die-
sen Fallen auch nicht zumutbar, zumal sie in der Regel mit
einem Krankenhausaufenthalt verbunden sein wird, weil die
qualifizierten Arztinnen und Arzte, die kiinftig nach § 4 Ab-
satz 3 bzw. Absatz 4 das betreffende Potenzial erheben sol-
len, im ambulanten Bereich nur in sehr begrenzter Zahl zur
Verfligung stehen.

Besonders hart trifft dies den von der PatV in den Satzen 10
und 11 beschriebenen Personenkreis der Kinder, Jugendli-
chen und jungen Volljdhrigen mit Intensivpflegebedarf. Sie
leiden oftmals unter angeborenen Erkrankungen oder chro-
nisch fortschreitenden Erkrankungen und sind fiir die Ver-
sorgung im Krankenhaus auf die Versorgung durch Pflege-
personal angewiesen, das speziell fiir ihre Bedarfe eingear-
beitet ist (siehe dazu oben die Ausfiihrungen zu § 1 Absatz
5). Dieses Personal ist in Krankenhausern aber haufig nicht
vorhanden, so dass sich der Gesundheitszustand der Be-
troffenen oftmals aufgrund des Aufenthalts im Krankenhaus
erheblich verschlechtert. Um diese unndétigen Belastungen
der Patienten zu vermeiden, sind deshalb bei dauerhafter
Indikation der Beatmung bzw. Trachealkantiile Ausnahmen
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von der Potenzialerhebung vor jeder Verordnung vorzuse-
hen.

Sollte dies mit der gesetzlichen Regelungin § 37 Absatz 1
Satz 6 SGB V nicht vereinbar sein, wird dem Bundesministe-
rium fiir Gesundheit, dem die AKI-Richtlinie nach § 94 SGB V
zur Priifung vorzulegen ist, bereits jetzt angezeigt, dass hier
aus Sicht von BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthro-
poi BV dringender gesetzgeberischer Handlungsbedarf be-
steht.

§3 Abs.5 | Satz2 GKV-SV, KBV: des Potenzi- | DKG: der Moglichkeit ei- | GKV-SV, KBV DKG
bzw. 6 als fir eine ner
§3 Abs.5 | Satz5 GKV-SV, KBV, DKG zusétzlich: °Bei Versicherten, die auBerklinische Intensivpflege erhalten, muss die Erhebung
bzw. 6 mindestens alle 6 Monate durchgefiihrt werden.
Der zusatzliche Satz 5 von GKV-SV, KBV und DKG wird | Die zwingend vorgesehenen Priifungsintervalle von 6 Mona-
abgelehnt. ten lassen keine Spielrdume zu und sind insbesondere vor
dem Hintergrund, dass nicht genligend Facharzt*innen fir
die Umsetzung zur Verfligung stehen, zu eng gefasst.
§3 Abs.5 | Satz 10 PatV zusatzlich: °Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, bei jungen
bzw. 6 und 11 Volljahrigen, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krank-

heitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer
Entwicklungsstand vorliegt, ist in den Fallen nach Satz 9 eine erneute Erhebung nicht mit jeder Folgeverordnung
verpflichtend. *'Die Facharztinnen und Fachéarzte nach § 4 Absatz [3 bzw. 4], die die Erhebung nach Satz 1 zuletzt




durchgefihrt haben, legen im Behandlungsplan fest, wann der oder die Versicherte zur erneuten Erhebung und

Therapiekontrolle vorgestellt werden soll.

Die zusatzlichen Sétze 10 und 11 der PatV werden un-
terstutzt.

Nach Auffassung von BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und
Anthropoi BV fiihrt die PatV hierzu in den Tragenden Griin-
den zutreffend aus, dass es in diesen Fallkonstellationen auf-
grund der dauerhaften Indikation der Beatmung bzw.
Trachealkanile medizinisch nicht angezeigt ist, dass
Weaning- bzw. Dekandllierungspotenzial, die Moglichkeit der
Therapieoptimierung sowie die zu deren Umsetzung notwen-
digen MaRnahmen vor jeder Folgeverordnung und damit
zwingend mehrmals im Jahr durch Facharztinnen und Fach-
drzte nach § 4 Absatz [3 bzw. 4] (potenzialerhebende Arztin-
nen und Arzte) erneut zu erheben. Auch sind potenzialerhe-
bende Arztinnen und Arzte nicht flichendeckend vorhanden
und in der Regel in Krankenh&dusern tatig. Die Erhebung ist
daher haufig mit weiten Wegen sowie unter Umstanden mit
Krankenhausaufenthalten und dadurch mit erheblichen Be-
lastungen fur die Versicherten und ihre An- und Zugehdérigen
verbunden. Diesbeziiglich wird erganzend auf die Ausfiihrun-
gen zu § 1 Absatz 5 sowie zu § 3 Absatz 5 bzw. 6 verwiesen.

Ausreichend muss es deshalb in diesen Fallen sein, dass die
potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte im Behandlungs-
plan festlegen, wann der oder die Versicherte zur erneuten
Erhebung und Therapiekontrolle vorgestellt werden soll.
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§3 Absatz 6 bzw. 7
§3 Abs.6 | Satz1 PatV: sollen [...] erhoben | KBV, GKV-SV, DKG: PatVv KBV, GKV-SV, DKG
bzw. 7 werden sind insbesondere [...]
zu erheben
0.  PatV zusatzlich: Beatmungsindikation
DKG: 1. c) Sedierungs- | KBV, GKV-SV, PatV: 1. c) | DKG KBV, GKV-SV, PatV

score (z.B. Richmond Agi- | Sedierungs- und
tation-Sedation Scale) Schmerzstatus
KBV, GKV-SV, PatV: DKG: KBV, GKV-SV, PatV DKG

6. Einschatzung der Prog-
nose der Grund- und Be-
gleiterkrankungen und
der  Entwicklung der
akuten Erkrankungs-
phase, die zur Beatmung
gefiihrt hat;

6. Feststellung, ob der
bisherige Verlauf der
Grund- und Begleiter-
krankungen und der
akuten Erkrankungs-
phase eine erfolgreiche
Beatmungsentwohnung
erwarten lasst;




KBV, GKV-SV, PatV: 7. Einschatzung des Regenerationspotenzials und der Adharenz (Mitarbeit) der oder des Versi-
cherten

KBV, GKV-SV, PatV: 8. Strukturierte Ermittlung des (mutmallichen) Patientenwillens

KBV, GKV-SV zusatzlich zu 8.: (ggf. unter Einbezug eines Ethik-Fallgesprachs)

KBV, GKV-SV, PatV: 9. Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitat

PatV zusatzlich: unter Be- | GKV-SV, KBV zusatzlich: | PatV GKV-SV, KBV
ricksichtigung psychoso- | mit geeigneten Verfah-
zialer Faktoren ren

§3 Absatz 7 bzw. 8
§3 Abs. 7 DKG, KBV, PatV: Erfolgt die Feststellung des Potenzials zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandi-
bzw. 8 gen Beatmungsentwdhnung (Weaning) sowie der zu deren Umsetzung notwendigen MaBnahmen gemaR § 3 Ab-

satz [DKG: 5] [KBV, PatV: 6] im Rahmen des Entlassmanagements, richtet sich diese nach der zum Zeitpunkt der
Erhebung fir die durchfliihrenden Krankenhaduser verbindlich giltigen diesbezliglichen Leistungsbeschreibung liber
den Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS).
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§3 | Absatz 8 bzw. 9
§3 Abs. 8 Satz 1 PatV: sollen [...] einbezo- | KBV, GKV-SV, DKG: PatVv KBV, GKV-SV, DKG:
bzw. 9 gen werden sind insbesondere [...]
einzubeziehen
PatV, DKG: KBV, GKV-SV: PatV, DKG KBV, GKV-SV
3. Vorhandensein und ge- | 3. Standardisiertes Aspi-
gebenenfalls AusmaR von | rationsscreening
ichl.uck.storun.gen sl 4. Schluckfunktion mit
spirationsneigung geeigneten Verfahren
(z.B. fiberoptische en-
doskopische Evaluation
des Schluckens [FEES])
DKG: KBV, GKV-SV, PatV: DKG KBV, GKV-SV, PatV

5. Fahigkeit zur Mitarbeit

6. Patientenwillen

6. Adharenz

7. Strukturierte Ermitt-
lung des (mutmakli-
chen) Patientenwillens

KBV, GKV-SV zusatzlich: 10.

laryngeale Sensibilitat




KBV, GKV-SV, PatV: zusatzlich 10. [bzw. 11.] Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitat

GKV-SV, KBV zusatzlich: zu 10 [bzw. 11] mit geeigneten Verfahren

§3

Abs. 8
oder 9

Satz 2

KBV, GKV-SV, PatV zusitzlich: 2Bei dieser Erhebung miissen die bestehenden medizinischen Empfehlungen zur Be-

handlung einer neurogenen Dysphagie beriicksichtigt werden.

§ 4 Qualifikation der verordnenden und potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte

84

Absatz 1

84

Abs. 1

Satz 2

KBV, PatV, DKG:

5. fur Kinder- und Jugend-
medizin [.]

GKV-SV:

5. fur die Behandlung
von Kindern und Ju-
gendlichen und jungen
Erwachsenen in der
Ubergangsphase  zum
Erwachsenenalter ge-
mal § 1 Absatz 3 Satz 2
grundsatzlich durch

KBV, PatV, DKG

GKV-SV
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Facharztinnen und
Facharzte

a) mit der Zusatzbe-
zeichnung Kinder- und
Jugend-Pneumologie,

b) mit dem Schwer-
punkt Neuropadiatrie.

PatV zusatzlich: 6. fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde fiir die Behandlung von trachealkanilierten nicht beatme-

ten Versicherten.

84

Abs. 1

Satz 3

KBV, PatV, DKG:

3Daneben kénnen an der
hausarztlichen Versor-
gung teilnehmende Ver-
tragsarztinnen und Ver-
tragsarzte auBerklinische
Intensivpflege verordnen.

GKV-SV:
3Hauséarztinnen und
Hausarzte bzw. Kinder-
arztinnen und Kinder-
arzte konnen auBerkli-
nische Intensivpflege
verordnen, wenn sie
Uber Handlungskompe-
tenzen im Umgang mit

KBV, PatV, DKG

GKV-SV




1. Beatmung
(nicht-inva-
siv/invasiv),

2. prolongiertem

Weaning,

3. Tracheostoma,
4. Trachealkani-
lenmanage-

ment,

5. Sekretmanage-
ment,

6. speziellen Hilfs-
mitteln,

7. Notfallsituatio-
nen und

8. Dysphagie so-
wie der Behand-
lung aulRerkli-
nisch Beatmeter

verfiigen.

84

Abs. 1

Satz4

GKV-SV: “Die Befugnis zur Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege fiir Arztinnen und Arzte nach Satz 3 bedarf
der Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung. >Die Genehmigung ist auf Antrag zu erteilen, wenn die
Antragstellerin oder der Antragsteller nachweist, dass sie oder er die vorgenannten Voraussetzungen erfllt.
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§4 Absatz 2
§4 |Abs.2 | Satzl DKG, KBV, PatV zuséatzlich: (2) *Erfolgt die Verordnung der auRerklinischen Intensivpflege fiir beatmete Versicherte
oder trachealkandiilierte Versicherte im Rahmen des Entlassmanagements durch das Krankenhaus, darf die Verord-
nung nur durch eine oder einen an der stationaren Behandlung der Versicherten oder des Versicherten beteiligte(n)
Arztin oder Arzt erfolgen. ?Bei diesen verordnenden Arztinnen und Arzten handelt es sich um Fachérztinnen und
Facharzte
1. fir Innere Medizin und Pneumologie,
2. fir Innere Medizin und Kardiologie,
3. fir Anasthesiologie,
4. fiur Neurologie,
5. mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin,
fir Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-Pneumologie oder mit Schwerpunkt
Neuropadiatrie oder Kinder- und Jugend-Kardiologie.
§4 | Absatz | Satz1l
2 bzw.
3
8§84 | Abs.2 |Satz2 PatV, KBV, DKG zusatzlich: 2Andere Vertragsarztinnen und Vertragsarzte kdnnen im (ggf. telemedizinischen) Konsil
bzw. 3 mit auf die Erkrankung spezialisierten Vertragsarztinnen und Vertragsarzten verordnen.

84

Absatz 3 bzw. 4




&4

Abs. 3
bzw. 4

Satz1

KBV, DKG, PatV zusatzlich: 2. Facharztinnen und Facharzte fiir Innere Medizin und Pneumologie,

KBV, DKG, PatV zusatzlich: 3. Facharztinnen und Facharzte fiir Anasthesiologie,

GKV-SV:  Facharztinnen
und Facharzte mit min-
destens3-jahriger ein-
schlagiger Tatigkeit in der
prolongierten Beatmungs-
entwohnung auf einer auf
die Beatmungsentwoh-
nung von langzeitbeatme-
ten Versicherten speziali-
sierten  Beatmungsent-
wohnungs-Einheit

KBV, DKG, PatV: Fach-
arztinnen und Facharzte
mit mindestens 18-mo-
natiger Erfahrung in der
prolongierten Beat-
mungsentwohnung auf
einer auf die Beat-
mungsentwohnung von
langzeitbeatmeten Ver-
sicherten spezialisierten
Beatmungsentwoh-
nungs-Einheit [.]

GKV-SV

KBV, DKG, PatV

Der Formulierung von
KBV, DKG und PatV wird
zugestimmt.

Es ist davon auszugehen,
dass auch Fachéarzt*innen,
die mindestens 18 Monate

Handlungskompetenzen

und Erfahrungen in der pro-
Beatmungsent-
wohnung auf einer auf die

longierten

Beatmungsentwdhnung
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von langzeitbeatmeten Ver-
sicherten spezialisierten Be-
atmungsentwohnungs-Ein-
heit erworben haben, fir
die Potenzialerhebung qua-
lifiziert sind.

Die vom GKV-SV vorgeschla-
gene einschlagige 3-jahrige
Tatigkeit in diesen Berei-
chen setzt die Qualitatsan-
forderungen zu hoch an und
schrankt damit den Kreis
der potenzialerhebenden
Fachéarzt*innen zu sehr ein.
Um die Versorgungsqualitat
zu verbessern, muss der fla-
chendeckende Zugang zur
arztlichen Versorgung nach-
haltig erleichtert werden.

PatV zusatzlich:,
b. in der neurologischen Friihreha Phase B,
c. in einem Querschnittsgelahmten-Zentrum,

d. in einem neuromuskularen Zentrum oder




e. inder arztlichen Behandlung von Versicherten in der auRerklinischen Intensivpflege.

Dem Zusatz der PatV wird zugestimmt.

Insbesondere bei jungen Patient*innen mit neurologischen
oder neuromuskularen Erkrankungen sind die zur entwick-
lungsbedingten Therapieoptimierung erforderlichen Erhe-
bungen regelmaRig unter anderem durch neurologische
Facharzt*innen zu ermoglichen, die die Grunderkrankung be-
handeln. Daher sind auch Facharzt*innen mit ausreichender
Erfahrung in der Neurologischen Friihreha, in Querschnitts-
zentren und in Neuromuskularen Zentren zur Potenzialerhe-
bung bei Patient*innen mit entsprechender Grunderkran-
kung zu erméchtigen. Dies entspricht der Gesetzesbegriin-
dung zum GKV-IPReG, wonach medizinische Versorgungs-
zentren und Einrichtungen zur Verordnung und Potenzialer-
hebung zugelassen werden, weil ohne sie die arztliche Ver-
sorgung der Versicherten nicht sichergestellt ware (BT-Drs.
19/19368 zu Artikel 1 Nr. 2 Absatz 1, S. 27).

&4

Abs. 3
bzw. 4

Satz 2

DKG, KBV, PatV zusitzlich: 2Erfolgt die Feststellung des Potenzials zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur
vollstandigen Beatmungsentwdhnung (Weaning) bzw. zur Entfernung der Trachealkaniile (Dekanilierung) sowie
der zu deren Umsetzung notwendigen MalRnahmen gemaR § 3 Absatz [5 bzw. 6] im Rahmen des Entlassmanage-
ments, hat dies durch Arztinnen und Arzte zu erfolgen, die die Anforderungen fiir die qualifizierte &rztliche Ein-
schitzung des Beatmungsstatus nach § 39 Absatz 1 Satz 6 SGB V erfiillen. 3Diese personellen Anforderungen rich-
ten sich nach der zum Zeitpunkt der Erhebung fiir die durchfiihrenden Krankenhauser verbindlich giiltigen Leis-
tungsbeschreibung iber den Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS).

29



§4

Absatz 4 bzw. 5

§4

Abs. 4 Satz1
bzw. 5

PatV, GKV-SV zusatzlich:
Die Kassenarztliche Bun-
desvereinigung  erstellt
eine Liste der Vertragsarz-
tinnen und Vertragsarzte,
die Uber Qualifikationen
nach § 4 verfiigen und ver-
offentlicht sie barrierefrei
im Internet. 2Die Liste ist
einmal in jedem Quartal
zu aktualisieren. 3Sie hat
Angaben zur Art der Qua-
lifikation zu enthalten und
kann personenbezogene
Daten zum Zweck der
Kontaktaufnahme mit der
Vertragsarztin oder dem
Vertragsarzt enthalten.

KBV: Zum Zweck der
Kontaktaufnahme mit
der Vertragsarztin oder
dem Vertragsarzt mit
Qualifikationen nach § 4
Absatz 1, Absatz [2 bzw.
3] und Absatz [3 bzw. 4]
werden diese in der
Arztsuche der Kassen-
arztliche Bundesvereini-
gung veroffentlicht.

PatV, GKV-SV

KBV

§4

Absatz 5 bzw. 6




§ 5 Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

§5 | Absatz1l

§5 |Abs.1 |Satz3 GKV-SV zusatzlich: Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt Gbermittelt die Verordnung
unverzuglich an die Krankenkasse.

§5 |Abs.1 |Satz3 DKG: zu 1.: (einschlieRlich Angaben zum Entwdhnungs- oder Dekanilierungspotenzial)

oder 4

KBV, GKV-SV, PatV zu 4.: Weaning- und Dekanilierungspotenzial gemafld § 3 Absatz [5 bzw. 6] sowie die zur deren
Umsetzung erforderlichen MalRnahmen und Begriindung fir Verhinderung

§5 Absatz 2

§5 Abs.2 | Satz2 GKV, PatV zusatzlich: und zu dokumentieren

§5 Absatz 3

§5 | Absatz4
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§5 Absatz 5

§5 Abs.5 | Satz1l GKV-SV zusatzlich: gemal der Anlage zu dieser Richtlinie,

§5 Abs.5 | Satz2 KBV, DKG, PatV zusitzlich: Das Ndhere regeln die Partner des Bundesmantelvertrags-Arzte

DKG zusitzlich: und die Partner des Rahmenvertrags liber ein Entlassmanagement beim Ubergang in die Versorgung
nach Krankenhausbehandlung nach § 39 Absatz 1a SGB V (Rahmenvertrag Entlassmanagement)

§ 6 Dauer der Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

§6 Absatz 1
§6 Absatz 2
§6 Abs.2 | Satz2 PatV zusatzlich:?2Insbesondere 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 Krankheits-
bild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwick-
lungsstand vorliegt, kann die Folgeverordnung fiir langstens 12 Monate ausgestellt werden, wenn kein Entwoh-
nungs- bzw. Dekantilierungspotenzial absehbar ist oder die oder der Versicherte nicht beatmet oder trachealkani-
liert ist.

Der zusatzliche Satz 2 der PatV wird unterstiitzt. BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi BV befiir-
worten in den genannten Fallen eine langere Dauer von




Folgeverordnungen. Bei dem beschriebenen Personenkreis
ist die Behandlung der Erkrankung zwangslaufig mit haufi-
gen ambulanten und stationaren facharztlichen Versorgun-
gen verbunden. Zusatzliche Arztbesuche in enger zeitlicher
Taktung stellen deshalb fiir die Betroffenen und ihre Ange-
horigen eine weitere enorme Belastung dar, die vermieden
werden sollten, sofern sie nicht zwingend erforderlich sind.
§6 |Abs.2 |Satz2 DKG, GKV-SV, KBV: PatV: DKG, GKV-SV, KBV PatV
2Bei der Beurteilung der | [streichen]
Dauer sind die personli-
chen und am Versor-
gungsort bestehenden
Ressourcen mit dem Ziel
der Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat zu be-
riicksichtigen.
§6 |Abs.2 |Satz3 KBV, PatV:-hatsoll
§6 | Absatz3

§ 7 Besonderheiten bei der Uberleitung aus der stationiren Versorgung in die auRerklinische Intensivpflege im Rahmen des Entlassmanage-

ments
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§7 Absatz 1

§7 Absatz 2

§7 Absatz 3

§7 Abs 3 Satz 2 KBV, GKV-SV, PatV zusitzlich: 2Dabei ist durch das Krankenhaus sicherzustellen, dass bei aktuell vorliegendem Po-
tenzial keine Uberfiihrung von beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten in die auRerklinische Intensivpflege
ohne den vorherigen Versuch einer Beatmungsentwdhnung oder Dekaniilierung erfolgt.

§7 Absatz 4

§7 | Abs4 Satz 2 DKG, GKV-SV, KBV: %Sie ist | PatV: DKG, GKV-SV, KBV PatV

zwingend noch vor der
Einbindung eines entspre-
chenden Leistungserbrin-
gers in die Organisation
der erforderlichen An-
schlussversorgung einzu-
beziehen.]

2 oder 3pje Krankenkasse
klart unverziglich den Be-
darf fiir eine Beratung der
oder des Versicherten zur

2Bej Entlassung aus dem
Krankenhaus ist in Ab-
stimmung mit der Kran-
kenkasse die Versor-
gung durch einen Leis-
tungserbringer oder
eine von der oder dem
Versicherten selbst or-
ganisierte  Versorgung
und eine vertragsarztli-
che Weiterbetreuung




Auswahl des geeigneten
Leistungsortes und fihrt
diese in Abstimmung mit
dem Krankenhaus gege-
benenfalls durch.

gemall Absatz 7 sicher-
zustellen.

§7

Abs. 4

Satz 3
oder 4

GKV-SV, KBV:

Sobald sich die oder der
Versicherte mit der Kran-
kenkasse auf einen oder
mehrere geeignete Leis-
tungsorte nach § 1 Absatz
4 verstandigt hat, benennt
die Krankenkasse der oder
dem Versicherten sowie
dem Krankenhaus die
diesbeziglichen Leis-
tungserbringer, mit denen
Versorgungsvertrage ge-
mafs § 132| Absatz 5 SGB V
bestehen.

DKG:

Hat sich die oder der
Versicherte mit der
Krankenkasse auf einen
oder mehrere geeignete
Leistungsorte nach § 1
Absatz 4 verstandigt,
kann die Krankenkasse,
der oder dem Versicher-
ten sowie dem Kranken-
haus diesbezligliche
Leistungserbringer, mit
denen Versorgungsver-
trage gemaR § 132 Ab-
satz 5 SGB V bestehen,
benennen. Ungeachtet
davon stellt auch die
Liste der Leistungser-
bringer nach 1321 Ab-

GKV-SV, KBV

DKG
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satz 8 SGBV eine Grund-
lage fir die Auswahl ei-
nes Leistungserbringers
dar

§7 Abs. 4 Satz 4 GKV-SV, KBV:
oder 5 4oder5|n Abhstimmung mit der oder dem Versicherten nimmt das Krankenhaus Kontakt zu einem oder mehreren Leis-
bis Satz | tungserbringern auf, um die Moglichkeit der Weiterversorgung der oder des Versicherten zu klaren und den voraus-
6 sichtlichen Entlasstag abzustimmen. ®°%"®Das Krankenhaus teilt der Krankenkasse den mit dem Leistungserbringer
oder 7 abgestimmten voraussichtlichen Entlasstag mit. ©°%r 7Zeigt sich, dass der oder die in Aussicht genommenen Leis-
tungserbringer keine verfligbaren Kapazitaten fiir die Versorgung der oder des Versicherten haben, stimmen sich
die oder der Versicherte, das Krankenhaus sowie die Krankenkasse gemeinsam (iber das weitere Vorgehen ab.
§7 Abs.4 | Satz7 DKG zusitzlich: "Diese Abstimmung beinhaltet ggf. auch, dass die Krankenkasse dahingehend unterstiitzend mit-
wirkt, geeignete Leistungserbringer mit verfligbaren Versorgungskapazitaten zu benennen.
§7 | Absatz5
§7 Abs. 5 Satz 2 DKG: GKV-SV, KBV, PatV: DKG GKV-SV, KBV, PatV:

2Die bestehende Verord-
nung bleibt auch nach

2Die bestehende Ver-
ordnung bleibt auch




dem Krankenhausaufent-
halt giiltig, soweit die An-
spruchsvoraussetzungen
der auBerklinischen Inten-
sivpflege im Wesentli-
chen unverandert vorlie-
gen.

nach dem Krankenhaus-
aufenthalt gtltig, so-
weit die Anspruchsvo-
raussetzungen der au-
Rerklinischen Intensiv-
pflege unverandert vor-
liegen.

§7 |Abs.5 |Satz4 DKG zusatzlich: die mit einer Veranderung der taglichen Dauer (Anwesenheit der geeigneten Pflegefachkraft) der
auBerklinischen Intensivpflege einhergehen

§7 | Absatz6

§7 | Absatz?7

§8 Absatz 1
§8 Absatz 2
§8 Absatz 3
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§8 | Abs.3 Satz 1 DKG, KBV, PatV: GKV-SV: DKG, KBV, PatV GKV-SV
flnften dritten
§8 Absatz 4
89 Leistungsinhalte der auBBerklinischen Intensivpflege
§9 Absatz 1
§9 Abs.1 | Satz2 PatV zusatzlich:
7. der Umgang mit einer Maske (inkl. An- und Aufsetzen) im Zusammenhang mit einer nicht invasiven Beatmung,
8. der Umgang mit Hilfsmitteln der Sauerstofftherapie,
§9 Absatz 2
§9 Abs.2 | Satz2 PatV zusitzlich: 2Umfasst sind auch pflegerische Prophylaxen, Lagern und Hilfen bei der Mobilitit in dem Umfang,

wie sie zur Wirksamkeit der verordneten Leistungen notwendig sind, auch wenn die Haufigkeit, in der sie nach Mal3-
gabe der individuellen Pflegesituation erbracht werden miissen, von der Frequenz der verordneten Pflegeleistungen
abweicht.

Dem zusatzlichen Satz der PatV wird zugestimmt. Durch die Erganzung wird sichergestellt, dass die aulRerklini-
sche Intensivpflege auch die in der Anlage zur HKP-Richtlinie
den Leistungsbeschreibungen der Behandlungspflege voran-
gestellten Vorsorgeleistungen umfasst, die durch bestimmte
Erkrankungen erforderlich werden, speziell auf den Krank-
heitszustand der oder des Versicherten ausgerichtet sind




und dazu beitragen, die Krankheit zu heilen, ihre Verschlim-
merung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu ver-
hindern oder zu lindern.

Die Klarstellung erscheint insbesondere fiir den Fall notwen-
dig, dass die synonyme Definition der Begriffe ,Behand-
lungspflege” und ,,medizinische Behandlungspflege” nicht
sichergestellt wird. Es steht dann zu befiirchten, dass die im
Formulierungsvorschlag der PatV genannten einfachsten
MaBnahmen der Behandlungspflege im Rahmen von auller-
klinischer Intensivpflege nicht erbracht werden und es da-
mit im Ergebnis zu einer Leistungsverkiirzung kommt (siehe
dazu die Ausfiihrungen zu § 1 Absatz 1 Satz 3).

§9 | Absatz3

§9 | Absatz4

§9 Absatz 5

§9 Abs.5 | Satz1l PatV zusatzlich: an den in § 1 Absatz 4 Nummer 1 bis 3 genannten Orten von den Leistungserbringern

§9 Absatz 6 Die Position der PatV wird unterstiitzt. BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi BV lehnen

den Vorschlag von GKV-SV, KBV und DKG ab, den Grundsatz
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der Rickzugspflege in der AKI-Richtlinie einzufiihren. GemaR
§ 4 Absatz 22 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1
SGB V zur Versorgung mit Hauslicher Krankenpflege vom
10.12.2013 i.d.F. vom 14.10.2020 beschreibt der Begriff der
Rickzugspflege einen strukturierten Prozess mit dem Ziel,
den Versorgungsumfang in der arztlichen Verordnung ,,anzu-
passen” (vgl. § 4 Absatz 22 Satz 5).

Aus einer arztlichen 24/7-Verordnung von AKI konnte auf
diese Weise z.B. eine arztliche 18/7-Verordnung von AKI wer-
den, wenn Eltern in die Lage versetzt werden, sich sechs
Stunden taglich an den krankenpflegerischen Mallnahmen zu
beteiligen.

Eine solche Reduzierung des Versorgungsumfangs gefahrdet
jedoch die Versorgungssicherheit der Patienten. Denn bei ei-
nem z.B. krankheitsbedingtem Ausfall der An- und Zugehori-
gen kann aufgrund des verminderten Versorgungsumfangs
nicht auf die Versorgung durch einen Pflegedienst zuriickge-
griffen werden. Gerade in Fallen, in denen sie selbst nicht ein-
satzfahig sind, sind An- und Zugehorige aber auf die Unter-
stitzung der Pflegedienste angewiesen. Der arztlich verord-
nete Leistungsumfang darf deshalb im Falle einer Beteiligung
durch An- und Zugehorige an der Pflege auf gar keinen Fall
reduziert werden.




Der Versorgungsumfang, den der Pflegedienst laut arztlicher
Verordnung zu erbringen hat, darf sich lediglich in dem zeit-
lichen MaBe vermindern, in dem die An- und Zugehorigen
tatsachlich im jeweiligen Zeitraum an der medizinischen Be-
handlungspflege beteiligt waren. Diese tatsdchliche Beteili-
gung kann durch krankheitsbedingte oder andere Ausfille
der An- und Zugehorigen variieren.

§9

Abs. 6

Satz 1-3

GKV-SV, KBV, DKG:

Der Leistungserbringer
orientiert sich am Grund-
satz der Ruckzugspflege. 2
Unter Rickzugspflege
wird die Verminderung
des durch den Leistungs-
erbringer erbrachten Ver-
sorgungsumfangs bei der
oder dem Versicherten
verstanden. 3lm Rahmen
der auBerklinischen Inten-
sivpflege sind die An- und
Zugehorigen der oder des
Versicherten einzubezie-
hen und deren Versor-
gungskompetenzen im
Umgang mit der Erkran-

PatV:
Ilm Rahmen der auRer-
klinischen Intensiv-

pflege ist die Beteiligung
der An- und Zugehori-
gen an der medizini-
schen Behandlungs-
pflege in dem nach § 10
Absatz 5 definierten
Umfang zu ermaoglichen.
2

Der arztlich verordnete
Leistungsumfang wird
durch die Beteiligung
der An- und Zugehori-
gen nicht reduziert, um
die Versorgungssicher-
heit der oder des Versi-
cherten auch bei einem

GKV-SV, KBV, DKG

PatV
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kung der oder des Versi-
cherten zu starken, soweit
dies im Einzelfall notwen-
dig und erwiinscht ist.

beispielsweise krank-
heitsbedingten Ausfall
der An- und Zugehori-
gen nicht zu gefahrden.
3Der Versorgungsum-
fang des Leistungser-
bringers nach §132|
vermindert sich nurin
dem Umfang der von
den An- und Zugehori-
gen tatsachlich erbrach-
ten Leistungen.

§9

Absatz 7

§ 10 Zusammenarbeit zur Sicherung der arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitat und Versorgungskoordination von auRerklini-

scher Intensivpflege

§10

Absatz 1

§10

Abs. 1

KBV, DKG, PatV:
[Absatz streichen]

GKV-SV:

Die verordnende Ver-
tragsarztin oder der ver-
ordnende Vertragsarzt
tragt die Verantwortung
fir die aulerklinische

KBV, DKG, PatV

GKV-SV




medizinische Behand-
lung der oder des Versi-
cherten und die inter-
disziplinare und sekto-
renlibergreifende Koor-
dination einschlieRlich
der rechtzeitigen Durch-
fihrung des Verfahrens
zur Potenzialerhebung
nach § 3 Absatz [5
bzw.6].

§10 | Absatz 1 bzw. 2
§10 | Abs.1 | Satz2 PatV zusatzlich: und unter Beteiligung
bzw. 2

Dem Zusatz der PatV wird zugestimmt.

BV Lebenshilfe, bvkm, BeB, CBP und Anthropoi BV sind der
Auffassung, dass Teambesprechungen nicht tGber den Kopf
der Patient*innen hinweg stattfinden diirfen, sondern mit ih-
rer Beteiligung abzuhalten sind.

PatV zusatzlich: einschlieBlich der an der medizinischen Behandlungspflege beteiligten An- und Zugehdrigen

Auch diesem Zusatz der PatV wird zugestimmt.

Sofern An- und Zugehorige an der Pflege beteiligt sind, sind
auch sie in die Teambesprechungen einzubeziehen. Dies gilt
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insbesondere bei der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen mit Intensivpflegebedarf.

§10 | Abs.1 | Satz3 KBV, DKG, PatV: kommt | GKV-SV: sind verpflich- | KBV, DKG, PatV GKV-SV
bzw. 2 hierbei eine besondere | tend
Bedeutung zu

810 | Abs.1 | Satz4 GKV-SV zusatzlich: wenn sie die Anforderungen dieser Richtlinie beriicksichtigen.
bzw. 2

§ 10 | Absatz 2 bzw. 3

§ 10 | Absatz 3 bzw. 4

§ 10 | Absatz 4 bzw. 5

§10 | Abs.4 | Satz2 GKV-SV, DKG: KBV, PatV: GKV-SV, DKG KBV, PatV
bzw. 5 ’Die verordnende Ver- | 2Die verordnende Ver-
tragsarztin oder der ver- | tragsarztin oder der ver-
ordnende Vertragsarzt hat | ordnende Vertragsarzt
unverziiglich die weiteren | leitet bei Bedarf die wei-
MalBnahmen zur Entwoh- | teren MalRnahmen ein-
nung oder Dekanilierung | schlieRlich der Einbin-
einzuleiten und die Kran- | dung der Vertragsarz-
kenkasse zu informieren.




tinnen und Vertrags-
arzte gemal § 4 Absatz
4 ein.

§10

Absatz 5 bzw. 6

Die Position der PatV
wird unterstitzt.

Wie bereits oben zu § 9 Ab-
satz 6 ausgefiihrt wurde,
lehnen es BV Lebenshilfe,
bvkm, BeB, CBP und Anth-
ropoi BV entgegen dem
Vorschlag von GKV-SV, KBV
und DKG ab, den Grundsatz
der Rickzugspflege in der
AKI-Richtlinie einzufiihren.

Mit den verordnenden Arz-
tinnen und Arzten sowie
den Leistungserbringern
sind Absprachen (iber die
Beteiligung von An- und Zu-
gehorigen an der AKIl zu
treffen. Dies darf aber nicht
zu einer Reduzierung des
arztlich verordneten Ver-
sorgungsumfangs flihren.
Auf die diesbeziglichen
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Ausflihrungen zu § 9 Absatz
6 wird Bezug genommen.

Ausdrticklich begriSt wird,
dass eine Beteiligung an der
medizinischen Behand-
lungspflege durch An- und
Zugehorige nur auf deren
Wunsch hin erfolgen darf.
Auch ist in diesen Fallen die
Familiensituation, insbe-
sondere z.B. eine Berufsta-
tigkeit der Eltern sowie die
Versorgung von Geschwis-
terkindern zu bericksichti-
gen.

§10

Abs. 5
bzw. 6

Satz 1-4

KBV, DKG, GKV-SV:

'Falls MaRnahmen der
Rickzugspflege ange-
strebt werden, arbeitet
der Leistungserbringer
nach § 1321 SGB V bei der
individuellen Planung und
Ausgestaltung der struk-
turierten Mallnahmen zur
Rickzugspflege eng mit

PatV:

'Eine Beteiligung an der
medizinischen Behand-
lungspflege durch An-
und Zugehorige muss
ermoglicht werden, so-
weit diese das win-
schen und die fachge-
rechte Versorgung

KBV, DKG, GKV-SV

PatVv




der verordnenden Ver-
tragsarztin oder dem ver-
ordnenden Vertragsarzt
und ggf. mit den An- und
Zugehorigen zusammen.
2Ein Riickzug darf nur nach
Zustimmung der verord-
nenden Vertragsarztin
oder des verordnenden
Vertragsarztes erfolgen.
3Die Umsetzung der Riick-
zugspflege erfolgt in Ab-
stimmung mit allen Betei-
ligten. “Die verordnende
Vertragsarztin oder der
verordnende Vertragsarzt
informiert die Kranken-
kasse unmittelbar Uber
das Ergebnis.

durch die An- und Zuge-
horigen auch unter Be-
ricksichtigung der Fa-
miliensituation gewahr-
leistet werden kann.
Hierzu sind Absprachen
mit der verordnenden
Vertragsarztin oder
dem verordnenden Ver-
tragsarzt und dem Leis-
tungserbringer nach §
132I Absatz 5 SGB V zu
treffen. 3Die verord-
nende  Vertragsarztin
oder der verordnende
Vertragsarzt informiert
die Krankenkasse (ber
den von den An-und Zu-
gehorigen im Verord-
nungszeitraum  ange-
strebten Leistungsum-
fang.

§10

Absatz 7 bzw. 8
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§10 | Abs.7 KBV, PatV: DKG, GKV-SV: KBV, PatV DKG, GKV-SV
bzw. 8 YIm Rahmen von Hausbe- | lIm Rahmen von regel-
suchen durch die verord- | maRig personlich durch-
nende Vertragsarztin oder | gefihrten  Hausbesu-
den verordnenden Ver- | chen durch die verord-
tragsarzt nende  Vertragsarztin
oder den verordnenden
Vertragsarzt
Anhang Behandlungsplan | GKV-SV PatV, KBV, DKG: GKV-SV PatV, KBV, DKG:

Inhalte des Behandlungs-
plans als Bestandteil der
Richtlinie

Behandlungsplan nicht
als  Bestandteil der
Richtlinie vorsehen.

Sonstiges

Bitte nutzen Sie das ne-
benstehende Feld fiir
sonstige Aspekte lhrer
Stellungnahme.




