Stellungnahme zur Erstfassung der

Richtlinie iiber die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege .
Gemeinsamer

Bundesausschuss
Um lhnen die Stellungnahme beziglich 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 weil hinterlegten Felder fiir Ihre Stellungnahme.

KNAIB e. V. Fachgesellschaft fir auBerklinische Intensivpflege
23.07.2021
Betreffende Passage | Stellungnahme / Anderungsvorschlag Begriindung
in der AKI-RL
{ Bitte fliigen Sie in dieser Spalte bei Bedarf |hre Stellungnahme bzw. { Bitte fligen Sie in dieser Spalte eine ent-
Ihren Anderungsvorschlag ein. sprechende Begriindung zu lhrer Stellung-
nahme bzw. zu Ihrem Anderungsvorschlag
ein.
§ 1 Grundlagen
§1 | Absatz1 Einheitliche Verwendung der Begriffe Pflegefachpersonen bzw. Pfle- | Eine einheitliche Verwendung zur eindeutigen
geperson Einordung, sollte in allen bundeseinheitlichen

Richtlinien ab 2021 (seit Einfihrung der Gene-
ralistischen Pflegeausbildung) vorgenommen
werden. Siehe auch Dokumente der Fachkom-
mission nach dem Pflegeberufegesetz:
https://www.bibb.de/dokumente/pdf/2021-
07- 01_Pflegeausbildung_Module_erwei-
terte_Kompetenzen_genehmigte_Vorabfas-
sung.pdf




Zu Satz 6: Bei institutioneller Organisation des personlichen Budgets
mussen die Anforderungen an die organisatorische Institution
gleichgestellt sein mit denen der amb. und stat. Leistungserbringer.

Das IPREG soll Fehlanreize vermeiden. Die
Moglichkeit der institutionellen Organisation
des personl. Budgets ohne “Regeln” ist ein sol-
cher Fehlanreiz.

§1 | Abs.1 | Satz 3 | PatV zusatzlich: /Pflegekrafte
Ablehnung des Vorschlags der PatV, bzw. Anwendung ausschlief3lich
in Fallen des personlichen Budgets.
§1 | Abs.1 | Satz5 | GKV-SV, DKG, KBV zusitzlich: >Geeignet sind Pflegefachkrafte, die fiir die Versorgung von Personen mit einem Bedarf

von auBerklinischer Intensivpflege besonders qualifiziert sind.

streichen

Regelungen zur Qualifikation des eingesetzten
Personals gehoren nicht in die AKI-Richtlinie,
sondern in die Bundes-Rahmenempfehlung
nach § 1321 Abs. 1 SGB V. Eine Regelung zur
generellen Qualifikationsanforderung an die
an der Versorgung beteiligten Pflegefachper-
sonen in der AIP —ist zu beflirworten. Die wei-
tergehenden Bedingungen z.B. in Bezug auf




Versorgungsquoten, sollten in den zukiinftigen
Bundesrahmenempfehlungen nach § 132I Abs.
1 SGB V und darauf basierenden Versorgungs-
vertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB V (welche zu-
kiinftig bundesweit einheitlich sein sollten) ge-
regelt werden. Des Weiteren weisen wir da-
rauf hin, dass in dieser Richtlinie nicht die Qua-
lifikationen der Leistungserbringer zu regeln
sind. Dies sollte ausschlief3lich in der Bundes-
rahmenempfehlung erfolgen. Dem G-BA fehlt
hierzu die Rechtsgrundlage.

§1 | Absatz 2 Satz 2 besser ,,...medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse.” Formulierung analog § 11 Ab. 1 Satz 2 SGB XI.
Damit wird zum Ausdruck gebracht, dass die
Pflegewissenschaft gegenliber der Medizin
gleichwertig zu gewichten ist.

§1 | Absatz3 Die mogliche Ubernahme der medizinischen Behandlungspflege Erfahrungsgemall werden die Ressourcen der

sollte in jedem Fall, von Kindes- bis Erwachsenenalter, der Selbst-
einschdtzung der An- und Zugehdrigen obliegen.

An- und Zugehorigen bei Weitem Uberschatzt.
Eine Selbsteinschatzung unter Einbeziehung
einer unabhangigen Beratungsstelle sollte er-
moglicht werden. Berufstatige An- und Zuge-
horige, die selbst erkrankt, physisch, psychisch
oder kognitiv beeintrachtigt sind, sollten
grundsatzlich keine Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege als Alternative zu
besonders qualifizierten Pflegefachpersonen
erbringen. Dies ist aufgrund der fachlich not-
wendigen Interventionsbereitschaft und der
nicht ndher genannten Notwendigkeit einer




fachlichen- und personlichen Qualifikation un-
verantwortlich.

81

Absatz 4

Reihenfolge der Aufzahlung dandern, Stichwort “ambulant vor statio-
nar”

Streichung von Absatz 4 Satz 5

Grundsatzlich darf es keine Einschrankung des
Versorgungsortes geben, da dies eine Grund-
rechtseinschrankung (z.B. das Aufenthaltsbe-
stimmungsrecht) darstellen wiirde. Die Vo-
raussetzung zur regelrechten Versorgung wird
durch die Qualifikation der betreuenden, be-
sonders qualifizierten Pflegfachperson ge-
wabhrleistet. Ein betroffener Mensch muss z.B.
zum FuBballspiel, auf eine private Feier oder
an jeden Ort seiner Wahl uneingeschrankt ver-
sorgt werden dirfen. Dies darf nicht zur Versa-
gung der Leistung flhren.

Wir geben zu bedenken, dass die Einschatzung
dessen, ob eine Raumlichkeit, z.B. im Urlaub,
Konzert, Theater, als geeignet gilt, wohl kaum
vom Sachbearbeiter der Kostentrager getrof-
fen werden kann bzw. darf.

81

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 aufhalt und die verordnete Malinahme

zuverlassig durchgefiihrt werden kann und

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

Streichung bzw. Ablehnung des Vorschlags

Grundsatzlich darf es keine Einschrankung des
Versorgungsortes geben, da dies eine Grund-
rechtseinschrankung (z.B. das Aufenthaltsbe-
stimmungsrecht) darstellen wiirde. Die Vo-
raussetzung zur regelrechten Versorgung wird
durch die Qualifikation der betreuenden, be-
sonders qualifizierten Pflegfachkraft gewahr-
leistet.

Siehe oben Absatz 4

81

Absatz 5

AIP sollte auch im Fall des Aufenthalts in einer psychiatrischen oder

anderen Fachklinik grundsatzlich verordnungsfahig sein. Im Falle der
medizinischen Notwendigkeit, sollte sich die jeweilige Fachklinik, Re-
habilitationseinrichtung, moglichst vor Aufnahme schriftlich auRern,
wie sie die spezielle Krankenbeobachtung und Erbringung der inten-
sivpflegerischen Versorgung sicherstellen wird.

Es kdnnten Kontingente fir Beisitzer*innen des AKI Erbringers defi-
niert werden. Einzelfallprifungen sollten méglich sein und ggf. an-
hand der medizinischen Indikation durch den MDK (iberprift wer-
den.

Wie soll die Uberwachung der Vital- und Beat-
mungsparameter, sowie die notwendige pfle-
gerischer Intervention, die in der Umgebung
(siehe 81, Abs. 4) von einer , besonders ge-
schulten Pflegefachperson” durchgefiihrt wird,
in einer psychiatrischen oder anderen Fachkli-
nik Klinik sichergestellt werden, in der sich
kein speziell geschultes Pflegefachpersonal be-
findet?

81

Abs. 5

PatV: kann soll




Satz
1/
Satz 2

Zustimmung: PatV

Die individuelle Priifung des Einzelfalles wird
so ermoglicht.

Die Verordnung auRerklinischer Intensivpflege
sollte — nach Einzelfallentscheidung auch in
den genannten Einrichtungen grundsatzlich
moglich sein. Insbesondere in den Fallen, in
denen das in diesen Einrichtungen tatige Pfle-
gepersonal nicht tGber die notwendige Qualifi-
kation (hier sind dieselben Anforderungen, wie
in der AIP zu verlangen) verflgt. (soll ist muss,
wenn kann)

81

Absatz 6

81

Abs. 7
und

Abs. 8

DKG zusatzlich:

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

(8) Die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege gemaRk § 37¢ SGB V werden von Leistungserbringern erbracht,
die Uber Vertrage gemal® 132| Absatz 5 SGB V verfiigen. Darliber hinaus kann die Leistungserbringung der aul3erklini-
schen Intensivpflege gemall § 37c SGB V lGibergangsweise auch durch Leistungserbringer mit Vertragen gemall § 132a
Absatz 4 SGB V erfolgen, langstens jedoch fiir zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach § 132|

Absatz 1 SGB V.

Streichung bzw. Ablehnung des Vorschlags

Der Leistungsanspruch nach § 37¢ SGB V und
daran geknipft dessen Folgen (z.B. § 37 c Abs.
3 SGB V) besteht mit Inkrafttreten des Geset-
zes. Dies kann durch eine zeitliche Streckung
in der AKI-Richtlinie nicht ausgehoéhlt werden.

§ 2 Ziele der auBerklinischen Intensivpflege

§2

Absatz 1




§2 | Absatz 2

§2 | Absatz3

§2 | Abs.3 DKG GKV-SV, KBV, PatV: DKG GKV-SV, KBV, PatV:
(3) !Bei beatmeten oder | (3) !Bei beatmeten oder trachealka-
trachealkaniilierten Versi- | nulierten Versicherten besteht eine

cherten, bei denen zum Zeit-
punkt der Verordnung kein
Potenzial fir eine Beat-
mungsentwdhnung oder De-
kanilierung besteht, ein sol-
ches sich aber perspektivisch
noch ergeben konnte, stellt
der Versuch dieses zu errei-
chen, eine weitere Zielset-
zung dar.

weitere Zielsetzung in der optimalen
und individuellen Hinflihrung zur De-
kanulierung, zur Entwéhnung von der
invasiven Beatmung oder zur Umstel-
lung auf eine nichtinvasive Beat-
mung. 2Bei im Rahmen der Erhebung
nach § 3 Absatz 6 festgestellten per-
spektivischen Potenzialen sollen
diese im weiteren Verlauf stabilisiert
und gehoben werden.

Aufnahme des Vorschlages der DKG

Die Beatmungsentwoéhnung und die erfolgrei-
che Dekaniilierung stellen fir die Pflegefach-
person und Einrichtungen der AIP seit jeher
ein festes Ziel dar. Ist ein Potential zur Deka-
nilierung erkennbar -auch zukiinftig, gestiitzt
durch Potentialerhebungen —ist dieses Ziel
weiter zu verfolgen.

Die Beatmungsentwéhnung muss die Einwilli-
gung des Betroffenen voraussetzen.




§2 | Absatz 4 Streichung des Wortes “stationadre” Siehe Begrindung §4 Abs. 3 bzw. 4 Satz 1
Punkt 4 e (Ergdnzung PatV)
§2 | Absatz 5 Streichung des letzten Halbsatzes Subjektive Lebensqualitdt muss durch Be-

troffenen selbst definiert werden.

§ 3 Verordnungsvoraussetzungen von aullerklinischer Intensivpflege

§3 | Absatz1

§3 | Abs. 1 DKG: GKV-SV, KBV: PatV: DKG GKV- | PatV
Die  Verordnung | Die Verordnung von | Die Verordnung von sV,
von auBBerklini- | auRerklinischer Inten- | auRRerklinischer Inten- KBV

scher Intensiv-
pflege ist bei Versi-
cherten zulassig,
bei denen wegen
Art, Schwere und
Dauer der Erkran-
kung akute ge-
sundheits- oder le-
bensgefahrdende
Verdanderungen

der Vitalfunktio-
nen mit der Not-
wendigkeit zur so-
fortigen medizini-
schen Intervention
zu unvorhersehba-
ren Zeiten wieder-
kehrend eintreten

sivpflege ist bei Versi-
cherten zuladssig, bei
denen wegen lebens-
bedrohlicher Storun-
gen von Vitalfunktio-
nen in den Fallen des
§ 1 Absatz 4 Satz 1
Nummer 4 und 5 die
standige  Anwesen-
heit einer geeigneten
Pflegefachkraft zur in-
dividuellen Kontrolle
und Einsatzbereit-
schaft oder in den Fal-
len des § 1 Absatz 4
Satz 1 Nummer 1 bis 3
ein vergleichbar in-
tensiver Einsatz einer

sivpflege ist bei Versi-
cherten zulassig, bei
denen in den Fallen des
§ 1 Absatz 4 Satz 1
Nummer 4 und 5 die
standige Anwesenheit
einer geeigneten Pfle-
gefachkraft zur indivi-
duellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft
oder in den Fallen des
§ 1 Absatz 4 Satz 1
Nummer 1 bis 3 ein
vergleichbar intensiver
Einsatz einer Pflege-
fachkraft notwendig
ist, weil eine sofortige
arztliche oder




konnen und daher
in den Fallen des §
1 Absatz 4 Satz 1
Nummer 4 und 5
die standige Anwe-
senheit einer ge-
eigneten  Pflege-
fachkraft zur indi-
viduellen Kontrolle
und Einsatzbereit-
schaft oder in den
Fallen des § 1 Ab-
satz 4 Satz 1 Num-
mer 1 bis 3 ein ver-
gleichbar intensi-
ver Einsatz einer
Pflegefachkraft

notwendig ist.

Pflegefachkraft not-
wendig ist weil eine
sofortige arztliche

oder pflegerische In-
tervention bei lebens-
bedrohlichen Situati-
onen mit  hoher
Wahrscheinlichkeit
taglich unvorherseh-
bar erforderlich ist,
wobei die genauen
Zeitpunkte und das
genaue AusmaR nicht
im Voraus bestimmt
werden kdnnen.

pflegerische Interven-
tion bei lebensbedroh-
lichen Situationen mit
hoher Wahrscheinlich-
keit taglich unvorher-
sehbar erforderlich
sein kann, wobei die
genauen Zeitpunkte
und das genaue Aus-
maR nicht im Voraus
be-stimmt werden kon-
nen.

Zustimmung PatV

Eine notwen-
dige Interven-
tion darf nicht
zwingend er-
forderlich
sein, was
durch die For-
mulierung des
,hotwendig
ist“ so ware.
Es muss




ausreichen,

wenn es not-
wendig sein
kann.
§3 | Absatz 2 Zustimmung
§3 | Absatz3
§3 | Abs.3 GKV-SV, KBV: PatV: GKV-SV, KBV PatV

(3) 'Bei Versicherten mit un-
mittelbar bestehendem Po-
tenzial einer Entwdhnung,
Dekaniilierung oder Umstel-
lung auf eine nicht-invasive
Beatmung koénnen Verord-
nungen von aullerklinischer
Intensivpflege nicht ausge-
stellt werden. 2Stattdessen
leitet die Vertragsarztin oder
der Vertragsarzt in Abstim-
mung mit der oder dem Versi-
cherten unverziglich weitere
MafRhahmen ein, insbeson-
dere eine Einweisung in eine
auf die Beatmungsentwoh-
nung spezialisierte stationdre
Einrichtung oder in eine auf
Dysphagie spezialisierte stati-
onére Einrichtung. 3Sind kurz-
fristig keine Kapazitdten in

(3) 'Zeigt sich bei beatmeten oder
trachealkantlierten Versicherten im
Rahmen der Erhebung nach Absatz [5
bzw. 6], dass ein Potenzial zur Beat-
mungsentwdhnung bzw. Dekandlie-
rung vorliegt, leitet die verordnende
Vertragsarztin oder der verordnende
Vertragsarzt in Abstimmung mit der
oder dem Versicherten in der Regel
unverziiglich weitere MalBnahmen
ein, insbesondere eine Einweisung in
eine auf die Beatmungsentwoéhnung
spezialisierte stationdre Einrichtung
oder in eine auf Dysphagie speziali-
sierte stationare Einrichtung.




einer der vorgenannten Ein-
richtungen verfiigbar, ist die
Ausstellung einer voriberge-
henden Verordnung zur Si-
cherstellung der Versorgung
solange moglich, bis ein Platz
zur Verfligung steht.

Keine Zustimmung zu den
Vorschlagen, daher eigene
Formulierung:

,Bei Versicherten mit unmit-
telbar bestehendem Poten-
zial einer Entwohnung, Deka-
nilierung oder Umstellung
auf eine nicht-invasive Beat-
mung konnen zur Sicherstel-
lung der Versorgung, Verord-
nungen von aullerklinischer
Intensivpflege ausgestellt
werden. 2Die Vertragsarztin
oder der Vertragsarzt leitet in
Abstimmung mit der oder
dem Versicherten unverziig-
lich weitere Mallnahmen zur
Beatmungsentwdhnung ein.”

Weaning setzt das
Einverstandnis  des
Betroffenen voraus!
Das Versagen einer
Verordnung und da-
mit der pflegerischen
Versorgung ist daher
mit dem Grundgesetz
nicht vereinbar.

Mit dieser Formulie-
rung ist die Versor-
gung der Versicherten
im Falle einer notwen-
digen Kranken-
hausentlassung Si-
chergestellt. Die Ein-
weisung des Versi-
cherten bei Vorhan-
densein eines freien
Platzes, darf dann
grundsatzlich nur in
Abstimmung mit ihm

11



und somit mit seiner
Zustimmung erfolgen.
Wie in der PatV Ergadn-
zung §4 Abs. 3 bzw. 4
Punkt e) -bereits vor-
geschlagen, sollten
diese MaRnahmen im
aullerklinischen  Be-
reich auch zuklnftig
grundsatzlich moglich
sein.

§3

Absatz 3 bzw.
4

..palliativmedizinische Fachkompetenz zu einem geeignetem Zeit-
punkt einzubeziehen.

Ganz klar muss hier der der selbstgeduRerte
(auch zu friheren Zeitpunkten) Patientenwille
bericksichtigt werden! Berlicksichtig werden
muss hierbei, dass palliatives Handeln nicht
gleichzusetzen ist mit einer ,,End of Life Care”
Versorgung.

In diesem Verstandnis handelt die AIP Versor-
gung in vielen Fallen schon jetzt.

§3

Absatz 4 bzw.
5

Diese Untersuchung sollte, wenn nicht anders moglich auch mit, Hilfe
telemedizinischer Mittel erfolgen kénnen (Folgeverordnung).

Hierbei missen die Moglichkeiten der Teleme-
dizin (digitale Dokumentation, Videovisite, Be-
atmungsiberwachung) als Ergdnzung aufge-
nommen werden.

§3

Abs.4 | Satz1
bzw. 5

PatV zusatzlich: oder dass ihm oder ihr beides aus der laufenden Behandlung bekannt ist.

Zustimmung PatV

Zustimmung, insbesondere bei Folgeverord-
nungen. Bei der Erstverordnung (nach




Krankenhausverordnung) sollte eine personli-
che Untersuchung zwingend erfolgen.

§3 | Absatz 5 bzw. | Ergdanzung des Satz 1 um den Vorschlag des PatV Eine Uberpriifung der Indikation, bzw. des Ent-
6 wohnungspotentials ist grundsatzlich zu befir-
Die Erhebung des Potentials sollten weitestgehend - zumindest in den | worten. Diese Erhebung darf allerdings nicht zu
Fallen in denen dies moglich ist - am Ort der Versorgung durchgefiihrt | einer zusatzlichen gesundheitlichen Belastung
werden, um zusatzliche Belastung flr den Versicherten zu vermeiden. | fiir den Versicherten fiihren. Jeder Kranken-
Bei Krankheitsbildern mit einem progressiven Verlauf, sind Intervalle, | hausaufenthalt stellt, neben den positiven As-
bei der Vorstellung in der jeweiligen Fachklinik, mit dem Patienten | pekten der medizinischen Moglichkeiten Im
und dem Krankheitsbild angemessen abzukldaren, oder nicht zu erhe- | Krankenhaus, gleichzeitig eine enorme Belas-
ben. tung fur den Versicherten dar. Sowohl der
Krankentransport als auch der Aufenthaltin der
Generell zu Satz 2: Es sei denn, der Patient lehnt die erneuten Versu- | Klinik - hier ist sehr haufig die pflegerische Ver-
che der Umstellung auf eine NIV Beatmung ab, weil der Patient sich | sorgung schlechter — stellen eine oft gesund-
in den Bereichen heitsgefahrdende Belastung dar.
1. Kommunikation,
2. Lebensqualitat oder
3. Sicherheitsgefiihl,
eingeschrankt fihlt.
§3 | Abs.5 | Satz 2 | GKV-SV, KBV: des Potenzials | DKG: der Mdoglichkeit einer GKV-SV, KBV DKG
bzw. 6 flr eine
Zustimmung
§3 Satz5 | GKV-SV, KBV, DKG zusatzlich: ®Bei Versicherten, die auBerklinische Intensivpflege erhalten, muss die Erhebung min-
destens alle 6 Monate durchgefiihrt werden.

13



Abs. 5
bzw. 6

Grundsatzliche Ablehnung des Satzes 4 und 5!

Des Weiteren darf die Erhebung nicht zwin-
gend zu einem stationdren oder ambulanten
Krankenhausaufenthalt fiihren, sondern sollte
moglichst ambulant beziehungsweise am Ort
der Versorgung erfolgen. Telemedizinische
Mittel sind hier zu nutzen und einzusetzen so-
weit dies moglich ist.

In den Leitlinien, als auch in den Erfahrungsbe-
richten ist klar benannt, dass die Bereitschaft
des Patienten, als auch die gute psychosoziale
Situation eine Grundlage fiir den Weaning Er-
folg darstellt. Dies sollte als Begriindung, fir
eine anderen Zeitraum zur Erhebung, seine Be-
rechtigung darstellen. Bei Krankheitsbildern
mit progressivem Verlauf ist ein Zeitraum von 6
Monaten ethisch nicht zu vertreten. Dies muss
mit dem zustandigen Fach- bzw. Hausarzt im
vorab abgeklart werden.

Daher kann hier kein fester Zeitraum benannt
werden.

Bei maximaler Verordnungsdauer von 6 Mona-
ten nach dieser Richtlinie kommt eine Potenzi-
alerhebung die nicht alter sein darf als 3 Mo-
nate vor dem Zeitpunkt der Verordnung, einem
Zeitraum von jeweils 6 Monaten gleich.

§3

Abs. 5
bzw. 6

Satz
10

PatV zusitzlich: °Insbesondere 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




und
11

Entwicklungsstand vorliegt, ist in den Fallen nach Satz 9 eine erneute Erhebung nicht mit jeder Folgeverordnung ver-
pflichtend. 'Die Facharztinnen und Fachérzte nach § 4 Absatz [3 bzw. 4], die die Erhebung nach Satz 1 zuletzt durch-
gefiihrt haben, legen im Behandlungsplan fest, wann der oder die Versicherte zur erneuten Erhebung und Therapie-

kontrolle vorgestellt werden soll.

Zustimmung und Erganzung

Diese Regelung gilt auch bei erwachsenen Versicherten, bei denen
aufgrund einer Grunderkrankung und einer hierauf basierenden fach-
arztlichen Einschatzung mit einem Entwohnungspotenzial innerhalb
des Verordnungszeitraumes oder langerfristig nicht zu rechnen ist.

Potentialerhebungen machen nur dann Sinn,
wenn mit einem Potential zu rechnen ist. In al-
len anderen Fallen ist eine solche Erhebung un-
sinnig und stellt fir den Versicherten eine un-
notige Belastung und fiir das Gesundheitssys-
tem zusatzliche Kosten dar.

§3 | Absatz 6 bzw. | Zu Punkt 2: Beurteilung der NIV — Fahigkeit unter Berlicksichtigung | Zur Gewahrleistung einer ambulanten Potenti-
7 des Patientenwillen und Berlicksichtigung der sozialen Teilhabe und | alerhebung am Ort der Versorgung missen
Lebensqualitat. durch die Kostentrdger personelle (arztliche
Untersuchung) und technische (z.B. BGA-Mes-
Satz 10: Zustimmung und Erganzung: sung) Ressourcen finanziert werden. Stationdre
Auch ein nicht vorhandenes Potenzial zum Weaning muss hier be- | Aufenthalte fiir eine Potentialerhebung sind
schrieben werden moglichst zu vermeiden.
§3 | Abs. 6 | Satz1 | PatV:sollen[...] erhoben wer- | KBV, GKV-SV, DKG: PatVv KBV, GKV-SV, DKG
bzw. 7 den sind insbesondere [...] zu erheben

Zustimmung zu Vorschlag PatV da hier Beatmete ohne Weaningmog-
lichkeit ausgenommen werden kénnen.

Zustimmung. Hierbei handelt es sich 1. um ei-
nen abschlieBenden Katalog von der Erhe-
bungsparametern und 2. kann auch eine Erhe-
bung erfolgen, wenn dieser Katalog nicht voll-
umfanglich erfiillt werden kann oder der Versi-
cherte bestimmte Erhebungsparameter fiir sich
im Rahmen seine Entscheidungsfreiheit ab-
lehnt.

15



0. PatV zusatzlich: Beatmungsindikation

Zustimmung PatV

Dies macht allerdings nur dann Sinn, wenn sich
uber die Indikation Konsequenzen fiir den wei-
tere Potentialerhebung derart ergeben wiir-
den, dass in den Fallen, in denen mit einem
Entwohnungspotential auf Grundlagen dieser
Indikation nicht mehr zu rechnen ist, die Poten-
tialerhebung hiermit beendet ist. Dies wiirde
zum Beispiel bei ALS Patienten, so wie bei vie-
len anderen Versicherten zutreffen.

DKG: 1. c) Sedierungsscore
(z.B. Richmond Agitation-Se-
dation Scale)

KBV, GKV-SV, PatV: 1. c) Sedierungs-
und Schmerzstatus

DKG KBV, GKV-SV, PatV

Die Erhebung des Schmerzstatus gehort schon
jetzt - auf Grundlage des bestehenden Exper-
tenstandards Schmerz - in der Pflege zur Stan-
darderhebung.

KBV, GKV-SV, PatV:

6. Einschatzung der Prognose
der Grund- und Begleiter-
krankungen und der Entwick-
lung der akuten Erkrankungs-
phase, die zur Beatmung ge-
fuhrt hat;

DKG:

6. Feststellung, ob der bisherige Ver-
lauf der Grund- und Begleiterkran-
kungen und der akuten Erkrankungs-
phase eine erfolgreiche Beatmungs-
entwdhnung erwarten lasst;

KBV, GKV-SV, PatV DKG

Zustimmung

Diese Herangehens-
weise und




Betrachtung richtet
sich nicht nur auf die
Frage der Beatmungs-
entwdhnung, sondern
auch der weiteren
umfassenden Krank-
heitsentwicklung.

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

ten

Streichung

Fir eine solche Einschatzung fehlen objektive
Messmethoden und Parameter, so dass am
Ende eine subjektive Einschatzung auch zu ei-
ner Fehleinschatzung fihren kann. Die Fahig-
keit zur Adharenz kann krankheits- sowie tages-
formabhangig sein und sollte eher auf Grund-
lage langerfristiger Betrachtung, zum Beispiel
durch die Betrachtung von Pflegeberichten, er-
folgen. Bei einigen akuten wie auch chroni-
schen Erkrankungen (z.B. Depression) ist eine
solche Erfassung nicht moglich.

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

Punkt 8 streichen

Der (mutmaRliche) Patientenwille wird initial
erfasst. Dieser wird sich nicht von Potenzialer-
hebung zu Potenzialerhebung verdandern.
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Daher ist Punkt 8 ganzlich abzulehnen. Ethisch
ist die immer wiederkehrende Erhebung dieses
Punktes unzumutbar.

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

Siehe oben

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

Die Lebensqualitat eines Menschen ist nicht von einer anderen Per- | Lebensqualitat ist ein sehr subjektiver Aspekt.
son definierbar. Nur eine Selbsteinschatzung darf zuldssig sein. Auch wenn ein vermeintlich objektivierbares
Erfassungsinstrument etabliert wird, kann da-
mit nicht sichergestellt werden, dass bei jedem
Versicherten diese korrekt erfasst wird. Eine
Einschatzung durch Dritte ist grundsatzlich ab-
zulehnen, da der Spielraum flr Subjektivitat
nach Wirtschaftlichkeitsgriinden viel zu hoch

ist.
PatV zusatzlich: unter Berlick- | GKV-SV, KBV zusatzlich: mit geeigne- | PatV GKV-SV, KBV
sichtigung psychosozialer | ten Verfahren
Faktoren
Wenn Erfassung, dann immer Was sind geeignete
unter Berlicksichtigung der Faktoren und wer defi-
psychosozialen Faktoren! niert diese?
§ 3 | Absatz 7 bzw.
8
§3 | Abs.7 DKG, KBV, PatV: Erfolgt die Feststellung des Potenzials zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen
bzw. 8 Beatmungsentwohnung (Weaning) sowie der zu deren Umsetzung notwendigen MalRnahmen gemal § 3 Absatz [DKG:

5] [KBV, PatV: 6] im Rahmen des Entlassmanagements, richtet sich diese nach der zum Zeitpunkt der Erhebung fiir die




durchfihrenden Krankenhduser verbindlich giiltigen diesbeziiglichen Leistungsbeschreibung tiber den Operationen-

und Prozedurenschlissel (OPS).

§ 3 | Absatz 8 bzw. Zur Gewabhrleistung einer ambulanten Potenti-
9 alerhebung am Ort der Versorgung miissen
durch die Kostentrdger personelle (arztliche
Untersuchung) und technische (z.B. BGA-Mes-
sung) Ressourcen finanziert werden. Stationdre
Aufenthalte fiir eine Potentialerhebung sind
moglichst zu vermeiden.
§3 | Abs. 8 | Satz | PatV: sollen [...] einbezogen | KBV, GKV-SV, DKG: PatVv KBV, GKV-SV, DKG:
bzw.9 | 1 werden sind insbesondere [...] einzubeziehen

Zustimmung PatV

Somit ist der Katalog abschlieBend.

PatV, DKG: KBV, GKV-SV:

3. Vorhandensein und gege- | 3. Standardisiertes Aspirationsscree-
benenfalls  AusmaB  von | ning

Schluckstérungen oder Aspi-

. . 4. Schluckfunktion mit geeigneten
rationsneigung

Verfahren (z.B. fiberoptische endo-
skopische Evaluation des Schluckens
[FEES])

PatV, DKG

KBV, GKV-SV

Zustimmung

Die Wahl des Assess-
ment obliegt somit
dem behandelnden
Arzt.

Des Weiteren darf die
Erhebung nicht
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zwingend zu einem
stationdren oder am-
bulanten Kranken-
hausaufenthalt fih-
ren, sondern sollte
moglichst ambulant
beziehungsweise am
Ort der Versorgung
erfolgen. Telemedizi-
nische Mittel sind hier
Zu nutzen und einzu-
setzen soweit dies
moglich ist.
Kosten/Nutzen Fak-
tor!

DKG:
5. Fahigkeit zur Mitarbeit

6. Patientenwillen

KBV, GKV-SV, PatV:
6. Adharenz

7. Strukturierte Ermittlung des (mut-
malilichen) Patientenwillens

DKG KBV, GKV-SV, PatV

Punkt 5 und 6 streichen

Punkt 6 und 7 streichen

Fir eine solche Einschatzung fehlen objektive
Messmethoden und Parameter, so dass am
Ende eine subjektive Einschatzung auch zu ei-
ner Fehleinschatzung fihren kann. Die Fahig-
keit zur Adharenz kann krankheits- sowie tages-
formabhangig sein und sollte eher auf Grund-
lage langerfristiger Betrachtung, zum Beispiel
durch die Betrachtung von Pflegeberichten, er-
folgen. Bei einigen akuten wie auch chroni-
schen Erkrankungen (z.B. Depression) ist eine
solche Erfassung nicht moglich.




Der (mutmaRliche) Patientenwille wird initial
erfasst. Dieser wird sich nicht von Potenzialer-
hebung zu Potenzialerhebung verdandern. Da-
her ist Punkt 8 ganzlich abzulehnen. Ethisch ist
die immer wiederkehrende Erhebung dieses
Punktes unzumutbar.

KBV, GKV-SV zusatzlich: 10. laryngeale Sensibilitat

KBV, GKV-SV, PatV: zusatzlich 10. [bzw. 11.] Systematische und strukt

urierte Erhebung der Lebensqualitat

Streichen bzw. Ablehnung

Die Lebensqualitdt eines Menschen, ist nicht
von einer anderen Person definierbar. Nur eine
Selbsteinschatzung darf zuldssig sein.
Lebensqualitat ist ein sehr subjektiver Aspekt.
Auch wenn ein vermeintlich objektivierbares
Erfassungsinstrument etabliert wird, kann da-
mit nicht sichergestellt werden, dass bei jedem
Versicherten diese korrekt erfasst wird. Eine
Einschatzung der Lebensqualitdt durch Dritte
ist grundsatzlich abzulehnen, da der Spielraum
fur Subjektivitdat nach Wirtschaftlichkeitsgrin-
den viel zu hoch ist.

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

Wenn Erfassung, dann immer unter Berlicksichtigung der psychosozi-
alen Faktoren!
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§3

Abs. 8 | Satz 2
oder 9

KBV, GKV-SV, PatV zusatzlich: ?Bei dieser Erhebung missen die bestehenden medizinischen Empfehlungen zur Be-
handlung einer neurogenen Dysphagie berlicksichtigt werden.

Zustimmung

§ 4 Qualifikation der verordnenden und potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte

§4 | Absatz1 Ergdnzung der Facharzte: Schon heute fehlen ausreichend Facharzte der
unterschiedlichen Fachdisziplinen in der Be-
Facharzte mit mindestens einjahriger Erfahrung in der Betreuung handlung der Patienten der auBerklinischen In-
von auRerklinischen Intensivpatienten oder mindestens 2- jahriger tensivpflege. Mit Einfiihrung der Richtlinie wird
stationdrer Intensiverfahrung. sich dieser Zustand noch verscharfen. Gegen-
Uber den Patienten und Pflegediensten begriin-
den die vorhandenen Arzte die Ablehnung der
Behandlung der Patienten mit mangelnder Ver-
gutung und fehlenden Méglichkeiten der Abre-
chenbarkeit der Leistungen und Anfahrt.
§4 | Abs.1 | Satz 2 | KBV, PatV, DKG: GKV-SV: KBV, PatV, DKG GKV-SV

5. flir Kinder- und Jugendme-
dizin [.]

5. fur die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen und jungen Er-
wachsenen in der Ubergangsphase
zum Erwachsenenalter gemaR § 1 Ab-
satz 3 Satz 2 grundsatzlich durch
Fachéarztinnen und Facharzte

a) mit der Zusatzbezeichnung Kinder-
und Jugend-Pneumologie,

b) mit dem Schwerpunkt Neuropadi-
atrie.




Zustimmung

Flachendeckend nicht
vorhanden. Fihrt zu
deutlicher Mehrbelas-
tung der Betroffenen
Kinder und Eltern.

PatV zusatzlich: 6. fur Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde fiir die Behandlung von trachealkandlierten nicht beatmeten

Versicherten.

Zustimmung

84

Abs. 1

Satz3

KBV, PatV, DKG:

3Daneben kdénnen an der
hausarztlichen  Versorgung
teilnehmende Vertragsarztin-
nen und Vertragsarzte auBer-
klinische Intensivpflege ver-
ordnen.

GKV-SV:

3Hausarztinnen und Hauséarzte bzw.
Kinderarztinnen und Kinderarzte
konnen aullerklinische Intensiv-
pflege verordnen, wenn sie Gber
Handlungskompetenzen im Umgang

mit
1. Beatmung (nicht-invasiv/in-
vasiv),
2. prolongiertem Weaning,
3. Tracheostoma,
4. Trachealkanlilenmanage-
ment,
5. Sekretmanagement,
6. speziellen Hilfsmitteln,
7. Notfallsituationen und
8. Dysphagie sowie der Behand-
lung aullerklinisch Beatmeter
verflgen.

KBV, PatV, DKG

GKV-SV
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Zustimmung

Das Ausklammern von
langjahrig erfahrenen
Hausarzten (die ihre
Patienten seit langem
kennen) wiirde die
Versorgungskontinui-
tat schwachen und die
Qualitat der Versor-
gung senken.

§4 | 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 An-
tragstellerin oder der Antragsteller nachweist, dass sie oder er die vorgenannten Voraussetzungen erfullt.

Streichen Siehe Satz 3

§4 | Absatz 2

§4 | Abs.2 | Satz1l

DKG, KBV, PatV zusitzlich: (2) Erfolgt die Verordnung der auBerklinischen Intensivpflege fiir beatmete Versicherte
oder trachealkanilierte Versicherte im Rahmen des Entlassmanagements durch das Krankenhaus, darf die Verordnung
nur durch eine oder einen an der stationiren Behandlung der Versicherten oder des Versicherten beteiligte(n) Arztin
oder Arzt erfolgen. ?Bei diesen verordnenden Arztinnen und Arzten handelt es sich um Fachirztinnen und Facharzte

1. fir Innere Medizin und Pneumologie,

2. fiir Innere Medizin und Kardiologie,

3. fiir Anasthesiologie,

4. fiur Neurologie,

5. mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin,

far Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-Pneumologie oder mit Schwerpunkt

Neuropadiatrie oder Kinder- und Jugend-Kardiologie.




Facharzte mit mindestens einjahriger Erfahrung in der Betreuung
von auBerklinischen Intensivpatienten oder mindestens 18-monatige
stationdrer Intensiverfahrung.

§4 | Ab- Satz1
satz 2
bzw. 3
§4 | Abs.2 | Satz2 | PatV, KBV, DKG zusatzlich: 2Andere Vertragsarztinnen und Vertragsarzte kénnen im (ggf. telemedizinischen) Konsil mit
bzw. 3 auf die Erkrankung spezialisierten Vertragsarztinnen und Vertragsarzten verordnen.
Zustimmung
§4 | Absatz 3 bzw.
4
§4 | Abs. 3 | Satz 1 | KBV, DKG, PatV zusatzlich: 2. Facharztinnen und Facharzte fiir Innere Medizin und Pneumologie,

bzw. 4

Erganzung:
Facharzt*innen flr Neurologie

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

Zustimmung

GKV-SV: Facharztinnen und | KBV, DKG, PatV: Facharztinnen und
Facharzte mit mindestens3- | Facharzte mit mindestens 18-monati-
jahriger einschlagiger Tatig- | ger Erfahrung in der prolongierten
keit in der prolongierten Be- | Beatmungsentwdhnung auf einer auf
atmungsentwdhnung auf ei- | die Beatmungsentwdhnung von lang-
ner auf die Beatmungsent- | zeitbeatmeten Versicherten
wohnung von

GKV-SV

KBV, DKG, PatV
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langzeitbeatmeten Versicher-
ten spezialisierten Beat-
mungsentwohnungs-Einheit

spezialisierten
nungs-Einheit [.]

Beatmungsentwoh-

Zustimmung:

Allerdings pladieren wir fiir eine 18-
monatige Erfahrung
Zustimmung PatV (a)

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

d. in einem neuromuskuldaren Zentrum oder

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

Zustimmung.

Aulerklinisches Weaning darf kein Tabu sein,
wenn dieser Prozess durch entsprechend quali-
fizierter Facharzte, Pflegefachpersonen und
Therapeuten eng begleitet und durchgefiihrt
wird. Hierdurch kdnnen zusatzliche Belastun-
gen der Versicherten auf ein Minimum redu-
ziert werden und zusatzliche Kosten vermie-
den.

Die Beurteilung einer Beatmungsentwdhnung
oder Dekandulierung sollte moglichst nur durch
Facharzte erfolgen, welche Erfahrungen in der




Behandlung im auferklinischen Beatmungsbe-
reich vorweisen.
§4 | Abs. 3 | Satz2 | DKG, KBV, PatV zusitzlich: 2Erfolgt die Feststellung des Potenzials zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur voll-
bzw. 4 standigen Beatmungsentwdhnung (Weaning) bzw. zur Entfernung der Trachealkaniile (Dekaniilierung) sowie der zu
deren Umsetzung notwendigen Mallnahmen gemal § 3 Absatz [5 bzw. 6] im Rahmen des Entlassmanagements, hat
dies durch Arztinnen und Arzte zu erfolgen, die die Anforderungen fiir die qualifizierte arztliche Einschitzung des Be-
atmungsstatus nach § 39 Absatz 1 Satz 6 SGB V erfiillen. 3Diese personellen Anforderungen richten sich nach der zum
Zeitpunkt der Erhebung fiir die durchfiihrenden Krankenhauser verbindlich giltigen Leistungsbeschreibung tiber den
Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS).
§4 | Absatz 4 bzw.
5
§4 | Abs. 4 | Satz1 | PatV, GKV-SV zusatzlich: Die | KBV: Zum Zweck der Kontaktauf- | PatV, GKV-SV KBV
bzw. 5 Kassenarztliche Bundesverei- | nahme mit der Vertragsarztin oder

nigung erstellt eine Liste der
Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte, die liber Qualifika-
tionen nach § 4 verfiigen und
veroffentlicht sie barrierefrei
im Internet. ?Die Liste ist ein-
mal in jedem Quartal zu aktu-
alisieren. 3Sie hat Angaben
zur Art der Qualifikation zu
enthalten und kann perso-
nenbezogene Daten zum
Zweck der Kontaktaufnahme
mit der Vertragsarztin oder
dem Vertragsarzt enthalten.

dem Vertragsarzt mit Qualifikationen
nach § 4 Absatz 1, Absatz [2 bzw. 3]
und Absatz [3 bzw. 4] werden diese in
der Arztsuche der Kassenarztliche
Bundesvereinigung veroffentlicht.
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Zustimmung

Somit wird der Aktua-
lisierungszyklus vor-
gegeben und Liste
bleibt aktuell.

Es fehlen aber Vorga-
ben wie die Liste zu
erstellen ist und wie
die KBV an die aktuel-
len Daten kommt.
Darf ein Arzt der alle
Qualifikationen  vor-
weisen kann, aber in
der Liste (noch) nicht
aufgefihrt ist, trotz-
dem verordnen?

84

Absatz 5 bzw.
6

Wir weisen darauf hin, dass in der gesamten
Richtlinie nicht nur die exakten Bezeichnungen
der arztl. Qualifikationen zu verwenden sind,
sondern analog auch die pflegerischen.

§ 5 Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

§5

Absatz 1

Zu Punkt 12.:
streichen

Der Leistungsort wird ausschlieBlich durch den
Patienten selbst bestimmt! Er kann nicht ver-
ordnet, vom Arzt vorgegeben oder auch nur
eingeschatzt werden. Die vorgesehene Rege-
lung ist verfassungsrechtlich bedenklich und
wirde zu vielen Streitigkeiten fihren.




§5

Abs. 1

Satz3

GKV-SV zusatzlich: Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt Gibermittelt die Verordnung un-

verziglich an die Krankenkasse.

Ablehnung

Aus der Verordnung resultiert die Kostenzu-
sage flr den Leistungserbringer und Genehmi-
gung der pflegerischen Leistung fiir den Patien-
ten, diese kann nicht der Arzt Gbernehmen.
Wie ist der Leistungserbringer bzw. Versicherte
abgesichert, wenn Fristen von Seiten der Ver-
tragsarzte verstreichen? Hier wird eine Rege-
lung analog § 6 Abs. 6 HKP-Richtlinie bendtigt.
Eine Abweichung von den grundlegenden Re-
geln der Beantragung der Leistung durch den
Versicherten ist abzulehnen. Der Versicherte
wie auch der von ihm gewahlte Leistungser-
bringer muss Kenntnis tGber den Inhalt der ver-
ordneten Leistung haben und dem zustimmen.

Die Auswahl des Leistungserbringers ist Patien-
tenwahlrecht nicht Kassenwahlrecht!

Die Ubermittlung der Verordnung an die Kran-
kenkasse muss wie bisher geregelt bleiben

§5

Abs. 1

Satz3
oder

DKG: zu 1.: (einschlieRlich Angaben zum Entwohnungs- oder Dekanilierungspotenzial)

Zustimmung

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

Dokumentation der Malinahmen erfolgt bei
der Potenzialerhebung.

Datenschutz! Inhalte der Potenzialerhebung
dirfen ausschlieBlich dem MD zur Verfiigung
gestellt werden und nicht der Krankenkasse

§5

Absatz 2

Bei Verbleib von Absatz 2 befiirchten wir, dass
die Bereitschaft der niedergelassenen Arzte
diese Patientengruppe facharztlich zu betreuen
weiter sinkt. Damit sehen wir die Sicherheit der
Patientenversorgung maximal gefahrdet.

§5

Abs. 2

Satz 2

GKV, PatV zusatzlich: und zu dokumentieren

Bei Verbleib von Absatz 2 befiirchten wir, dass
die Bereitschaft der niedergelassenen Arzte
diese Patientengruppe facharztlich zu betreuen
weiter sinkt. Damit sehen wir die Sicherheit der
Patientenversorgung maximal gefahrdet.
Enormer Arbeitsaufwand

§5

Absatz 3

Telemedizinische Untersuchungen missen maoglich sein.

Satz2 besser analog § 3 Abs. 5 Satz 2 HKP-Richtlinie formulieren: Rick-
wirkende Verordnungen sind grundsatzlich nicht zuldssig; Ausnahme-
falle sind besonders zu begriinden.

Diese Richtlinie sollte zukunftsfahig sein. Die
Einflhrung von Telemedizin ist sinnvoll und po-
litisch gewlinscht.

Eine verspatete Ausstellung, die nicht vom Ver-
sicherten oder des Leistungserbringers zu ver-
antworten ist, kann nicht zur Leistungsverwei-
gerung fiir den Patienten und zu finanziellen
Lasten des Leistungserbringers gehen. Gerade
an Wochenenden oder bei einem Urlaub des
Arztes sind riickwirkende Verordnungen kaum
zu vermeiden.




§5 | Absatz 4

§5 | Absatz 5 Streichen! Der Behandlungsplan mit den medizinischen
Daten darf nicht Teil der VO sein und zwingend
laut Richtlinie an die Krankenkasse Gbermittelt
werden. Dies widerspricht der DSGVO und allen
bisherigen Regeln iiber die Ubermittlung von
personenbezogenen Daten. Diese sind aus-
schlieRlich an den MD zu ibermitteln.

§5 | Abs.5 | Satz 1 | GKV-SV zusatzlich: gemal der Anlage zu dieser Richtlinie,

§5 | Abs.5 | Satz 2 | KBV, DKG, PatV zusitzlich: Das Ndhere regeln die Partner des Bundesmantelvertrags-Arzte

DKG zusitzlich: und die Partner des Rahmenvertrags iiber 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 | Absatz1
§6 | Absatz 2
§6 | Abs.2 | Satz2 | PatV zusatzlich:2Insbesondere bei Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, bei jungen Voll-

jahrigen, 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 Entwicklungs-
stand vorliegt, kann die Folgeverordnung fiir langstens 12 Monate ausgestellt werden, wenn kein Entwohnungs- bzw.
Dekaniilierungspotenzial absehbar ist oder die oder der Versicherte nicht beatmet oder trachealkandiliert ist.
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Diese Regelung gilt auch fiir Erwachsene Versicherte, bei denen auf
Grund der fir die AIP zugrundeliegenden Erkrankung nach facharztli-
cher Einschatzung ebenfalls kein Entwohnungs- bzw. Dekanllierungs-

potential absehbar ist.

Bei klarer negativer Prognose hinsichtlich der
Entwohnungs- bzw. Dekaniilierungspotentiale
muss jedwede belastende, kostentrachtige und
nach facharztlicher Einschatzung unnétige Un-
tersuchung unterbleiben. Eine Beschrankung
auf Kinder und Jugendliche ist an dieser Stelle
nicht nachvollziehbar.

§6 | Abs. 2 | Satz 2 | DKG, GKV-SV, KBV: PatV: DKG, GKV-SV, KBV PatV
2Bei der Beurteilung der | [streichen]

Dauer sind die personlichen

und am Versorgungsort be-

stehenden Ressourcen mit

dem Ziel der Verbesserung

der Versorgungsqualitdt zu

bericksichtigen.

Streichen, siehe oben Fir eine solche Beur-
teilung gibt es keine
objektiven Kriterien.

§6 | Abs. 2 | Satz 3 | KBV, PatV:-hatsoll

Alternativ kann auch ein telemedizinisches Konsil erfolgen.

Die regelhafte personliche Untersuchung des
Versicherten durch den verordneten Vertrags-
arzt wird ausdriicklich begrifSt und war von Sei-
ten der Pflegedienste schon in der Vergangen-
heit gefordert und gewiinscht. Eine solche Un-
tersuchung sollte allerdings — um zusatzliche
Belastungen fiir den Versicherten zu vermeiden
— in Form eines Hausbesuchs am Ort der Ver-
sorgung erfolgen. Vor dem Hintergrund der
strukturellen Schwierigkeiten (viele Hausarzte




verweisen auf die nicht auskémmlichen Bedin-
gungen der Hausbesuche) missten hier Nach-
besserungen erfolgen. Auch miissen alle For-
men der telemedizinischen Unterstltzung flr
dieser Untersuchungen gefdrdert und finan-
ziert werden. Auch die Gefahr nosokomialer In-
fektionen muss hier bericksichtig werden.

§6

Absatz 3

Besser formulieren: Die Folgeverordnung soll in der Regel spatestens
drei Arbeitstage (Montag bis Freitag, wenn diese nicht gesetzliche Fei-
ertage sind) vor Ablauf des verordneten Zeitraums ausgestellt wer-
den.

Eine Verzégerung beim Arzt oder im Ablauf —
aus welchen Griinden auch immer — kann den
gesetzlichen Leistungsanspruch des Versicher-
ten nicht aushebeln.

§ 7 Besonderheiten bei der Uberleitung aus der stationiren Versorgung in die auBerklinisc

he Intensivpflege im Rahmen des Entlassmana-

gements
§7 | Absatz1 Zustimmung KBV, PatV, DKG: ...gemal} §4 Absatz 2-3 im Rahmen des
Entlassmangements...
§7 | Absatz 2
§7 | Absatz3
§7 | Abs3 | Satz2 | KBV, GKV-SV, PatV zusatzlich: 2Dabei ist durch das Krankenhaus sicherzustellen, dass bei aktuell vorliegendem Poten-

zial keine Uberfiihrung von beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten in die auRerklinische Intensivpflege ohne
den vorherigen Versuch einer Beatmungsentwdhnung oder Dekanlierung erfolgt.

streichen

Im §3 Absatz 3 wird bereits beschrieben, dass
bei aktuell bestehendem Potenzial eine Uber-
fihrung in die auBerklinische Intensivpflege
nicht moglich ist.
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§7 | Absatz 4 Zusatzlich aufnehmen: ... ,die zustdndige Krankenkasse sowie den | Diese Information muss mindestens zeitgleich

Versicherten hiertiber zu informieren. auch der Betroffene erhalten, da dieser Vor-
kehrungen zu Art und Leistungsort der auller-
klinischen Intensivpflege treffen muss.

§7 | Abs4 | Satz2 | DKG, GKV-SV, KBV: %Sie ist | PatV: DKG, GKV-SV, KBV PatVv
zwingend noch vor der Ein- | 2Bei Entlassung aus dem Kranken-
bindung eines entsprechen- | haus ist in Abstimmung mit der Kran-
den Leistungserbringers in die | kenkasse die Versorgung durch einen
Organisation der erforderli- | Leistungserbringer oder eine von der
chen  Anschlussversorgung | oder dem Versicherten selbst organi-
einzubeziehen.] sierte Versorgung und eine vertrags-
2 oder 3pje Krankenkasse klart | drztliche Weiterbetreuung gemaéR
unverziiglich den Bedarf fiir | Absatz 7 sicherzustellen.
eine Beratung der oder des
Versicherten zur Auswahl des
geeigneten Leistungsortes
und fihrt diese in Abstim-
mung mit dem Krankenhaus
gegebenenfalls durch.
Streichen bzw. Ablehnung Zustimmung, Wahlrecht des be- ] Unabhadngige Bera- | Unabhdngige Bera-

troffenen ist unbedingt zu beachten!

tung zu allen Leis-
tungsorten muss los-
gelést von moglichen
wirtschaftlichen Inte-
ressen gewabhrleistet
werden. Eine solche
Beratung kann dem-
nach nicht durch ei-
nen Kostentrager er-
folgen.

tung zu allen Leis-
tungsorten muss los-
gelést von moglichen
wirtschaftlichen Inte-
ressen gewahrleistet
werden! Der Aus-
tausch der Sozial-
dienste der Kliniken
zwischen  Versicher-
ten, Krankenkassen




Grundsatzlich darf es
keine Einschrankung
des Versorgungs-
bzw. Leistungsortes
geben, da dies eine
Grundrechtsein-
schrankung (z.B. das
Aufenthaltsbestim-
mungsrecht) darstel-
len wiirde. Die Vo-
raussetzung zur regel-
rechten Versorgung
wird durch die Quali-
fikation der betreuen-
den, besonders quali-
fizierten Pflegfach-
person gewahrleistet.
Ein betroffener
Mensch muss an je-
dem gesetzlich zuge-
lassenen Ort seiner
Wahl uneinge-
schrankt versorgt
werden dlrfen. Dies
darf nicht zur Versa-
gung der Leistung
fuhren.

Wir fordern, dass die
Einschatzung dessen,
ob eine Raumlichkeit

und Leistungserbrin-
gern ist eine bewahrte
und funktionierende
Praxis, die an dieser
Stelle nicht einge-
schrankt werden
sollte.

Jeder Betroffene bzw.
seine Angehdrigen ha-
ben das Recht auf un-
abhangige Beratung!
Eine Beratung durch
eine Institution, die ir-
gendeinen (finanziel-
len) Vorteil dadurch
erzielen koénnte, st
grundsatzlich  abzu-
lehnen.
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als Versorgungsort fir
den Versicherten ge-
eignet ist, nicht vom
Sachbearbeiter  der
Kostentrager getrof-
fen werden darf. Der
Versicherte hat die
freie Wahl zwischen
jedem nach § 132|
Abs. 5 SGB V zugelas-

senem  Leistungser-
bringer.
§7 | Abs.4 | Satz3 | GKV-SV, KBV: DKG: GKV-SV, KBV DKG
oder | Sobald sich die oder der Ver- | Hat sich die oder der Versicherte mit
4 sicherte mit der Kranken- | der Krankenkasse auf einen oder

kasse auf einen oder mehrere
geeignete Leistungsorte nach
§ 1 Absatz 4 verstandigt hat,
benennt die Krankenkasse
der oder dem Versicherten
sowie dem Krankenhaus die
diesbeziglichen Leistungser-
bringer, mit denen Versor-
gungsvertrage gemall § 132|
Absatz 5 SGB V bestehen.

mehrere geeignete Leistungsorte
nach § 1 Absatz 4 verstandigt, kann
die Krankenkasse, der oder dem Ver-
sicherten sowie dem Krankenhaus
diesbezligliche Leistungserbringer,
mit denen Versorgungsvertrage ge-
malfd § 1321 Absatz 5 SGB V bestehen,
benennen. Ungeachtet davon stellt
auch die Liste der Leistungserbringer
nach 132| Absatz 8 SGB V eine Grund-
lage fur die Auswahl eines Leistungs-
erbringers dar

Nicht aufnehmen

Aufnehmen:

Hier erhalt der Versi-
cherte einen Einblick




Das Wort “geeigneter” Ort als Begriff mithilfe der Liste wel-
streichen . Siehe auch §1 Absatz 4 Be- che potenziellen Leis-
griindung. tungserbringer es gibt
und kann daraus eine
Auswahl treffen. Der
Wahlfreiheit des Versi-
cherten zum Versor-
gungsort wird hier
Rechnung getragen.

§7

Abs. 4

Satz 4
oder
5 bis
Satz 6
oder

GKV-SV, KBV:

4oderS|n Apstimmung mit der oder dem Versicherten nimmt das Krankenhaus Kontakt zu einem oder mehreren Leis-
tungserbringern auf, um die Moglichkeit der Weiterversorgung der oder des Versicherten zu kldaren und den voraus-
sichtlichen Entlasstag abzustimmen. ®>°9"6Das Krankenhaus teilt der Krankenkasse den mit dem Leistungserbringer ab-
gestimmten voraussichtlichen Entlasstag mit. ©°9"7Zeigt sich, dass der oder die in Aussicht genommenen Leistungser-
bringer keine verfligbaren Kapazitaten fir die Versorgung der oder des Versicherten haben, stimmen sich die oder der
Versicherte, das Krankenhaus sowie die Krankenkasse gemeinsam liber das weitere Vorgehen ab.

Um der Wahlfreiheit des Versicherten auch wirklich gerecht zu werden, sollten immer mehrere Leistungserbringer mit-
geteilt werden. Der Versicherte bzw. Angehdrige muss die Moglichkeit haben sich personlich mogliche Leistungsorte
anzusehen, wenn es nicht die eigene Hauslichkeit ist.

§7

Abs. 4

Satz 7

DKG zusitzlich: 'Diese Abstimmung beinhaltet ggf. auch, dass die Krankenkasse dahingehend unterstiitzend mitwirkt,
geeignete Leistungserbringer mit verfliigbaren Versorgungskapazitaten zu benennen.

Ablehnung. Die Zuweisung der Versicherten durch den Kos-
tentrager konnte hier die Wabhlfreiheit der Pati-
ent*innen gefdhrden.

§7

Absatz 5
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§7 | Abs.5 | Satz 2 | DKG: GKV-SV, KBV, PatV: DKG GKV-SV, KBV, PatV:
’Die bestehende Verordnung | 2Die bestehende Verordnung bleibt
bleibt auch nach dem Kran- | auch nach dem Krankenhausaufent-
kenhausaufenthalt giiltig, so- | halt gliltig, soweit die Anspruchsvo-
weit die Anspruchsvorausset- | raussetzungen der aulSerklinischen
zungen der aullerklinischen | Intensivpflege unverandert vorlie-
Intensivpflege im Wesentli- | gen.

chen unverandert vorliegen.

Zustimmung Geringfligige Veran-
derungen in den An-
spruchsvoraussetzun-
gen dirfen nicht zu
unverhaltnismalkigem
Mehraufwand fuhren
und soll ressourcen-
schonend erfolgen.

§7 | Abs.5 | Satz 4 | DKG zusatzlich: die mit einer Veranderung der taglichen Dauer (Anwesenheit der geeigneten Pflegefachkraft) der au-
Rerklinischen Intensivpflege einhergehen

Zustimmung

§ 7 | Absatz 6

§7 | Absatz 7

§ 8 Genehmigung von auBlerklinischer Intensivpflege

§8 | Absatz1




§8

Absatz 2

Satz 2, Erweiterung um die Informationsweitergabe an den Leistungs-
erbringer.

Vorschlag:

Werden Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nicht oder
nicht in vollem Umfang genehmigt, hat die Krankenkasse die verord-
nende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt, den Leis-
tungserbringer sowie die oder den Versicherten tGber die Griinde zu
informieren und dabei das Prifungsergebnis des Medizinischen
Dienstes beizufligen.

Eine Nichtberlicksichtigung des Leistungser-
bringers bei der Informationsweitergabe zu ge-
anderten Versorgungsumfingen ergibt keinen
Sinn. Die zu erbringenden Leistungen sind der
wesentliche Faktor und diese schon allein vor
dem Hintergrund von teilweise mangelnden
Ressourcen - gerade auch in der 1:1 Versorgung
— ist eine unmittelbare Information des Leis-
tungserbringers von Noten, um diese Ressour-
cen dann anderweitig einbringen zu kénnen.

Unklar in dem Vorschlag ist auch, wie der Leis-
tungserbringer Gberhaupt zu informieren ist,
durch den Versicherten oder aber durch den
Vertragsarzt? Von der bisher gelebten Praxis,
der Zusammenarbeit zw. Krankenkasse und
Leistungserbringer sollte nicht in der AIP abge-
wichen werden.

Die Beifligung der Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes gibt allen involvierten Personen
und Institutionen die erforderliche Transparenz
hinsichtlich der Leistungsablehnung und dem
betroffenen Versicherten eine Grundlage, die
Erfolgsaussichten eines ggf. erforderlichen
Rechtsmittels zu prifen. Ohne die Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes ist dies
nicht moglich. Von vornherein aussichtslose
Rechtsmittel werden dadurch vermieden. Im
Ubrigen wird hiermit dem Umstand Rechnung
getragen, dass der Medizinische Dienst seit
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dem 01.07.2021 eine eigenstiandige Korper-
schaft des offentlichen Rechts darstellt und
nicht mehr bei den Krankenkassen angesiedelt

ist.

§8

Absatz 3

§8

Abs.3

Satz1

DKG, KBV, PatV:
funften

GKV-SV:
dritten

DKG, KBV, PatV

GKV-SV

Zustimmung

Unbedingt so aufneh-
men!

In der Praxis realisti-
scher, nach derzeiti-
ger Regelung erstellt
der Arzt nach Besuch
des Patienten in der
Praxis die VO, ver-
schickt diese dann
mussen Patient/Be-
treuer und Leistungs-
erbringer noch un-
terzeichnen und diese
weiterleiten.

§8

Absatz 4

§9

Leistungsinhalte der auBerklinischen Intensivpflege

§9

Absatz 1




§9 | Abs.1 | Satz 2 | 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,
Zustimmung
§9 | Absatz 2 Satz2 0. 3: Es wird hier auf die “geeignete Pflegefachper-
son” nach Absatz 6 verwiesen. Der Absatz 6 be-
inhaltet aber Regelungen zur Rickzugspflege
und Zu- & Angehdrige. Hier scheint ein Verwei-
sungsfehler vorzuliegen. Im Ubrigen weisen wir
darauf hin, dass in dieser Richtlinie nicht die
Qualifikationen der Leistungserbringer zu re-
geln sind. Dies erfolgt in der Bundesrahmen-
empfehlung nach § 1321 Abs. 1 SGB V. Dem G-
BA fehlt hierzu die Rechtsgrundlage.
§9 | Abs.2 | Satz 2 | 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 Mal3gabe
der individuellen Pflegesituation erbracht werden missen, von der Frequenz der verordneten Pflegeleistungen ab-

weicht.

Ablehnung

Hierdurch werden die Leistungen der Pflege-
versicherung in den Bereich der Behandlungs-
pflege integriert. Unklar ist, welche SGBXI Leis-
tungen zukinftig dann noch als reine Pflegever-
sicherungsleistung zu gelten haben. Sollte dies
jedoch umgesetzt werden, so muss in der am-
bulanten Versorgung zwingend eine 24-stiin-
dige Finanzierung (somit keine Kostenabgren-
zung mehr!) erfolgen.
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§9

Absatz 3

§9

Absatz 4

Streichung des Absatz 4 bzw. folgende Anderung:

Arztliche MaRRnahmen zur Diagnostik, Therapie und Beatmungsent-
wohnung kdnnen als Leistungen der aullerklinischen Intensivpflege
verordnet werden. Im Rahmen von Delegation kénnen bestimmte di-
agnostische MalRnahmen auch von besonders qualifizierten nichtarzt-
lichen Leistungserbringern (hier insbesondere von Atmungstherapeu-
ten) erbracht werden.

Sowohl im Rahmen der regelmaliigen Potenti-
alerhebungen als auch im Zusammenhang mit
der dauerhaften facharztlichen Begleitung und
Behandlung der Versicherten missen Malnah-
men zur Diagnostik, Therapie und Beatmungs-
entwohnung ,,ambulant” maoglich sein.

Nur so, kann auch schon in der AKI eine schritt-
weise Reduzierung der Beatmungsstunden, im-
mer in Absprache mit den behandelnden Arz-
ten, durchgefiihrt werden.

Nicht zuletzt um stationadre Aufenthalte in die-
sen Zusammenhdngen zu vermeiden bzw. auf
einen moglichst kurzen Zeitraum zu begrenzen
(nosokomiale Infektionen, Belastungen durch
Transport und Ortswechsels, etc.).

Eine zwingend notwendige Voraussetzung hier-
bei ist es diese Leistungen zu finanzieren. So
sollten zukilnftig ambulante Blutgasanalysen
und weitere diagnostische MaRnahmen, die
ohne Weiteres ambulant moglich sind, finan-
ziert werden.




§9

Absatz 5

Komplett streichen

Nicht nur aus dem Wortlaut des § 37c Abs. 1S.
8 SGB V, sondern auch aus seiner systemati-
schen Stellung, lasst sich ableiten, dass der G-
BA fur die erst in Abs. 2 der Vorschrift geregel-
ten Orte der Leistungserbringung gar keine Re-
gelungskompetenz hat. Erst recht ist er nicht
befugt, den Kreis dieser Orte zu beschranken
oder Anforderungen an diese zu stellen, die
das Gesetz nicht enthalt. Daher fehlt auch die
Rechtsgrundlage Uiber z.B. bauliche Rahmen-
bedingungen zu sprechen. Dies ist Aufgabe der
Rahmenempfehlung nach § 1321 Abs. 1 SGB V
(vgl. hier § 1321 Abs. 2 Nr. 2 SGB V).

§9

Abs. 5

Satz1

PatV zusatzlich: an den in § 1 Absatz 4 Nummer 1 bis 3 genannten Orten von den Leistungserbringern

Ablehnung

Gerade bauliche Anforderungen sind Ord-
nungsrecht und fallen in die Kompetenz der
Lander, daher kann dieser Absatz nur rausge-
nommen werden.

Ordnungsrechtliche sowie organisatorische
MaBnahmen fallen nicht in den Regelungsbe-
reich des GBA sondern sind (iber die zukiinftige
Rahmenempfehlung nach § 132| Abs. 1 SGB V
bzw. im Ordnungsrecht Gber Landesgesetzge-
bung zu regeln. Grundsatzlich miissen Regelun-
gen des Bestandschutzes zur Sicherstellung der
Versorgung aufgenommen werden.

§9

Absatz 6
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§9

Abs. 6

Satz
1-3

GKV-SV, KBV, DKG:

Der Leistungserbringer ori-
entiert sich am Grundsatz der
Rickzugspflege. 2 Unter Riick-
zugspflege wird die Vermin-
derung des durch den Leis-
tungserbringer  erbrachten
Versorgungsumfangs bei der
oder dem Versicherten ver-
standen. 3lm Rahmen der au-
Berklinischen Intensivpflege
sind die An- und Zugehorigen
der oder des Versicherten
einzubeziehen und deren
Versorgungskompetenzen im
Umgang mit der Erkrankung
der oder des Versicherten zu
starken, soweit dies im Einzel-
fall notwendig und erwiinscht
ist.

PatV:

YIm Rahmen der auRerklinischen In-
tensivpflege ist die Beteiligung der
An- und Zugehorigen an der medizini-
schen Behandlungspflege in dem
nach § 10 Absatz 5 definierten Um-
fang zu erméglichen. 2

Der arztlich verordnete Leistungs-
umfang wird durch die Beteiligung
der An- und Zugehdrigen nicht redu-
ziert, um die Versorgungssicherheit
der oder des Versicherten auch bei
einem beispielsweise krankheitsbe-
dingten Ausfall der An- und Zugeho-
rigen nicht zu gefdhrden. 3Der Ver-
sorgungsumfang des Leistungser-
bringers nach §1321 vermindert sich
nur in dem Umfang der von den An-
und Zugehorigen tatsachlich er-
brachten Leistungen.

GKV-SV, KBV, DKG

PatVv

Zustimmung

Sorgt fir sichere Ver-
sorgungsstruktur auch
bei Erkrankung bzw.
Ausfall des pflegenden
Angehdorigen.

§9

Absatz 7

Ubergangsfrist nach § 37c Abs. 3 Satz 2 SGB V aufnehmen

Diese Regelung ist gesetzeswidrig, weil sie im
Widerspruch zu § 37c Abs. 3 Satz 2 SGB V steht.
Bei Wegfall der Voraussetzungen fir aulRerkli-
nische Intensivpflege ist eine Ubergangsfrist

Zur

Sicherstellung

der pflegerischen




Weiterversorgung vorzusehen. Dies muss indi-
viduell bezogen auf die jeweilige Patientensitu-

ation geregelt werden.

§ 10 Zusammenarbeit zur Sicherung der arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitidt und Versorgungskoordination von auBerklini-

scher Intensivpflege

8 Absatz 1 Wie werden die Zeiten fir Fallbesprechungen,

10 insbesondere fir die Therapeut*innen (Logo-
padie, Physiotherapie, Ergotherapie, Atmungs-
therapie) vergiitet?

§ Abs. 1 KBV, DKG, PatV: GKV-SV: KBV, DKG, PatV GKV-SV

10 [Absatz streichen] Die verordnende Vertragsarztin oder

der verordnende Vertragsarzt tragt
die Verantwortung fur die aulRerklini-
sche medizinische Behandlung der
oder des Versicherten und die inter-
disziplinare und sektorenibergrei-
fende Koordination einschlieBlich der
rechtzeitigen Durchfiihrung des Ver-
fahrens zur Potenzialerhebung nach
§ 3 Absatz [5 bzw.6].

Zustimmung

Regelt zwar klar die
Verantwortlichkeit, ist
aber fernab jeglicher
Realitat.

Hier fehlen fiir Thera-
peuten und flr wei-
tere Beteiligte jegliche
Moglichkeit der
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Abrechnung.  Arzten
wird mit dieser Ver-
antwortung die Ver-
sorgung der Patien-
tengruppe noch unat-
traktiver gemacht.

8§ Absatz 1 bzw.
10 |2
§ Abs. 1 | Satz 2 | PatV zusatzlich: und unter Beteiligung
10 | bzw. 2
aufnehmen Wir beflirworten multiprofessionelle Fallbe-
sprechungen. Nicht geregelt ist, wer fiir diese
Teambesprechungen verantwortlich ist, sie or-
ganisiert und wie sie dokumentiert werden.
Sollten diese Teambesprechungen verpflich-
tend sein, muss fiir alle Beteiligten die Finanzie-
rung geregelt sein.
PatV zusatzlich: einschliellich der an der medizinischen Behandlungspflege beteiligten An- und Zugehdorigen
aufnehmen
8 Abs. 1 | Satz 3 | KBV, DKG, PatV: kommt hier- | GKV-SV: sind verpflichtend KBV, DKG, PatV GKV-SV
10 | bzw. 2 bei eine besondere Bedeu-
tung zu
Zustimmung Ablehnung Bei der Verpflichtung | Bei der Verpflichtung
zu Kooperationen | zu Kooperationen
muss ein beidseitiger | muss ein beidseitiger
Kontrahierungszwang | Kontrahierungszwang
bestehen. D.h., dass | bestehen. D.h., dass




die Spezialeinrichtun-
gen verpflichtet sind,
mit allen Leistungser-
bringern nach §132|
SGB V Kooperationen
einzugehen

die Spezialeinrichtun-
gen verpflichtet sind,
mit allen Leistungser-
bringern nach §132I
SGB V Kooperationen
einzugehen

§10 | Abs. 1 | Satz 4 | GKV-SV zusatzlich: wenn sie die Anforderungen dieser Richtlinie berticksichtigen.
bzw. 2

8§ Absatz 2 bzw.

10 |3

8§ Absatz 3 bzw.

10 |4

8§ Absatz 4 bzw. | Neue Formulierung: Die Entwicklung eines solchen Potenzials ist ein

10 |5 Insbesondere bei Anzeichen, die auf ein sicheres Entwéhnungs- bzw. | Prozess, der einen gewissen Zeitraum in An-
Dekantlierungspotenzial schlieSen lassen, informiert der Leistungser- | spruch nimmt. Unverziglich ist somit keine
bringer nach §132| SGB V die verordnende Vertragsarztin oder den | klare Vorgabe an das Handeln.
verordnenden Vertragsarzt.

§ Abs. 4 | Satz 2 | GKV-SV, DKG: KBV, PatV: GKV-SV, DKG KBV, PatV

10 | bzw. 5 ’Die verordnende Vertrags- | 2Die verordnende Vertragsarztin

arztin oder der verordnende
Vertragsarzt hat unverziglich
die weiteren MaRBnahmen zur
Entwdhnung oder

oder der verordnende Vertragsarzt
leitet bei Bedarf die weiteren MaR-
nahmen einschliellich der Einbin-
dung der Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte gemal § 4 Absatz 4 ein.
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Dekanilierung  einzuleiten
und die Krankenkasse zu in-
formieren.

Ablehnung Zustimmung
8§ Absatz 5 bzw.
10 |6
§ Abs. 5 | Satz KBV, DKG, GKV-SV: PatV: KBV, DKG, GKV-SV PatV
10 | bzw.6 | 1-4 Falls MaRBnahmen der Riick- | !Eine Beteiligung an der medizini-

zugspflege angestrebt wer-
den, arbeitet der Leistungser-
bringer nach § 1321 SGB V bei
der individuellen Planung und
Ausgestaltung der struktu-
rierten Mallnahmen zur Rick-
zugspflege eng mit der ver-
ordnenden Vertragsarztin
oder dem verordnenden Ver-
tragsarzt und ggf. mit den An-
und Zugehorigen zusammen.
2Ein Ruckzug darf nur nach
Zustimmung der verordnen-
den Vertragsarztin oder des
verordnenden Vertragsarztes
erfolgen. 3Die Umsetzung der
Rickzugspflege erfolgt in Ab-
stimmung mit allen Beteilig-
ten. “Die verordnende Ver-
tragsarztin oder der verord-
nende Vertragsarzt

schen Behandlungspflege durch An-
und Zugehorige muss ermoglicht
werden, soweit diese das wiinschen
und die fachgerechte Versorgung
durch die An- und Zugehorigen auch
unter Beriicksichtigung der Familien-
situation gewahrleistet werden kann.
2Hierzu sind Absprachen mit der ver-
ordnenden Vertragsarztin oder dem
verordnenden Vertragsarzt und dem
Leistungserbringer nach § 132| Ab-
satz 5 SGB V zu treffen. 3Die verord-
nende Vertragsarztin oder der ver-
ordnende Vertragsarzt informiert die
Krankenkasse tber den von den An-
und Zugehorigen im Verordnungs-
zeitraum angestrebten Leistungsum-
fang.




informiert die Krankenkasse
unmittelbar Uber das Ergeb-
nis.

Ablehnung Aufnehmen mit Anderung: Wenn ein Patient | Satz 3 streichen
'Eine Beteiligung an der medizini- | bzw. dessen An- und | Eine Information an
schen Behandlungspflege durch An- | Zugehorigen pflegeri- | den Kostentrdger er-
und Zugehorige muss ermoglicht | sche Tatigkeiten ohne | folgt durch den Versi-
werden, soweit diese das wiinschen | prof. Leistungserbrin- | cherten oder den Leis-
und die fachgerechte Versorgung | ger (ibernehmen wol- | tungserbringer.
durch die An- und Zugehorigen auch | len, ist das deren Ent-
unter Beriicksichtigung der Familien- | scheidung und nicht
situation gewahrleistet werden kann. | die eines Arztes. Eine
2Hierzu sind Absprachen mit der ver- | ggf. erfolgte Zusam-
ordnenden Vertragsarztin oder dem | menarbeit mit den
verordnenden Vertragsarzt und dem | An- und Zugehorigen
Leistungserbringer nach § 132l Ab- | ist daher zu wenig.
satz 5 SGB V zu treffen.
Eine Information an
den Arzt bzw. Kosten-
trager erfolgt durch
den Versicherten oder
den Leistungserbrin-
ger.
8§ Absatz 7 bzw.
10 |8
8§ Abs. 7 KBV, PatV: DKG, GKV-SV: KBV, PatV DKG, GKV-SV
10 | bzw. 8 Im Rahmen von Hausbesu- | lIm Rahmen von regelméaRig persén-

chen durch die verordnende

lich durchgefiihrten Hausbesuchen
durch die verordnende
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Vertragsarztin oder den ver- | Vertragsarztin oder den verordnen-

ordnenden Vertragsarzt den Vertragsarzt

Zustimmung Ablehnung Telemedizin darf nicht
ausgeschlossen  wer-
den

Anhang Behand- GKV-SV PatV, KBV, DKG: GKV-SV PatV, KBV, DKG:
lungsplan Inhalte des Behandlungsplans | Behandlungsplan nicht als Bestand-

als Bestandteil der Richtlinie | teil der Richtlinie vorsehen.

Ablehnung Zustimmung Der Behandlungsplan
kann nicht Bestandteil
der Richtlinie Uber die
Verordnung von au-
Rerklinischer intensiv-
pflege sein. Grund-
satzlich fehlt es dem
G-BA diesbezliglich an
der Regelungsbefug-
nis.

Sonstiges GRUNDSATZLICH MOCHTE WIR FOLGENDEN INHALTEN EIN BESONDERES GEWICHT VERLEIHEN:

Bitte nutzen Sie das
nebenstehende Feld
flr sonstige Aspekte
Ihrer Stellung-
nahme.

Facharzt*innen & Verordnung:

- Der ausschlieBliche Einsatz von besonders qualifizierten Facharzt*innen stellt ein groRes Problem fiir die Versorgungs-
landschaft dar. Schon jetzt ist es den betroffenen und besonders den Beatmungspatienten, nahezu unmoglich, Fach-
arzt*innen fir ihre medizinischen Betreuung zu finden. Besonders in landlichen Regionen haben schon nicht-beatmete
Versicherte groBe Not, Termine bei Facharzt*innen zu vereinbaren. Facharzt*innen die Hausbesuche anbieten -haufig die
einzige Moglichkeit fir die betroffene Klientel- sind i.d.R. noch seltener. Der Kreis der Facharzte sollte also in jedem Fall,
um die der behandelnden Hausarzte erweitert werden. Des Weiteren bewahren sich schon jetzt telemedizinische Konsile,




die jedoch in der AKI bisher nur innerhalb von forschungsfinanzierten Pilotprojekten (z.B. MeSiB) stattfinden. Die Refinan-
zierung sollte an anderer Stelle dringend geklart werden. Wenn héhere Anforderungen an die Facharztliche Versorgung
gestellt werden und davon die weiter Verordnung der AKI abhangig gemacht wird, missen die Infrastruktur dies auch
hergeben. Eine entsprechende Finanzierung von spezialisierten MZEB (https://bagmzeb.de/mzebs-finden/) kdnnte eine
weitere Losung fiir eine bessere Infrastruktur sein.

Stationdre & ambulante auBerklinische Intensivpflege

- Das IPReG sieht vor, die betroffenen Patient*innen um entsprechende Leistung von Eigenanteilen in stationaren Einrich-
tungen (die nach §43 SGBXL Leistungen erbringen) zu entlasten, um die Wahl der Einrichtung nicht von wirtschaftlichen
Griinden abhangig zu machen. Diese Anwendung sollte auch im Bereich der ambulanten aulRerklinischen Intensivpflege
gleichgesetzt werden. Die Eigenanteile, die auf Grund der Kostenabgrenzungs-Richtlinie entstehen (Richtlinien des GKV-
Spitzenverbandes zur Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversicherung bei Pflegebediirftigen, die einen be-
sonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben nach § 17 Abs. 1b SGB Xl vom 16.12.2016), sowie
die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung, missen gleichberechtigt berticksichtigt werden. Ansonsten wiirde sich die
unter ,Besonderer Teil” Absatz 3 genannte Negativanreiz fiir die Betroffenen einfach nur umkehren. Die Entscheidung
aufgrund der Qualitat der Versorgung, oder der wohnortnahe, wiirden moglicherweise hinter den wirtschaftlichen Grin-
den fir oder gegen die Wahl einer Einrichtung sprechen.
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