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Vorwort

Durch moderne Methoden der intensivpflegerischen Versorgung und ein hohes Versorgungsniveau in
Deutschland ist es moglich, auch Versicherte mit einem intensivpflegerischen Versorgungsbedarf aus
der Krankenhausbehandlung nach Hause zu entlassen. Die Betroffenen und ihr personliches Umfeld
sind oft in hohem MaRe belastet und bendtigen Sicherheit und klare Perspektiven bei der Ausgestal-
tung der Versorgung.

Mit dem Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation
in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz —
GKV-IPReG) wurden die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege fiir
Versicherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf in einen neuen Leistungsanspruch auf au-
Rerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V uberfiihrt. Das Gesetz sieht vor, dass jede Person mit
einem Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege selbst entscheiden kann, an welchem Ort sie versorgt
werden mochte, so lange die medizinische und pflegerische Versorgung an diesem Ort sichergestellt
ist. Dabei sind die personlichen, familidren und 6rtlichen Umstdande am Leistungsort zu beachten. Die-
ser Grundsatz ist maRgeblich fiir die nun erstmals vorgelegte Begutachtungsanleitung auRerklinische
Intensivpflege. Sie soll dazu beitragen, die Einzelfallbegutachtung durch den Medizinischen Dienst flr
die gesetzliche Krankenversicherung hinsichtlich der Anspruchsvoraussetzungen und der Sicherstel-
lung der auBerklinischen Intensivpflege am gewiinschten Leistungsort nach § 37c SGB V bundesweit
nach einheitlichen Kriterien und MaRstdaben auszurichten.

Die Begutachtungsanleitung wurde durch Expertinnen und Experten der Medizinischen Dienste und
des Medizinischen Dienstes Bund erarbeitet und einem Stellungnahmeverfahren unterzogen. Allen,
die in diesem Entstehungsprozess ihre Expertise eingebracht haben, gilt unser besonderer Dank.

Essen im Juni 2023

S Fez F&
:

Dr. Stefan Gronemeyer Carola Engler
Vorstandsvorsitzender des Medizinischen Dienstes Bund Stv. Vorstandsvorsitzende
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1 Einleitung

Durch den medizinischen Fortschritt und ein hohes Versorgungsniveau in Deutschland wird eine Viel-
zahl von Versicherten mit weiterhin bestehendem intensivpflegerischen Versorgungsbedarf aus der
Krankenhausbehandlung entlassen. Fiir das Jahr 2020 verzeichnen die GKV-Statistiken ca. 18.000 Leis-
tungsfalle in der auBerklinischen ambulanten und ca. 2.600 Leistungsfalle in der auRerklinischen stati-
onaren Intensivpflege und Leistungsausgaben in Hohe von rund 2,2 Mrd. Euro. Aufgrund der bisheri-
gen strukturellen Rahmenbedingungen wurden diese Versicherten jedoch haufig ohne Ausschépfung
des Potenzials zur Beatmungsentwdhnung und Dekandlierung in die aulSerklinische Intensivpflege ent-
lassen. Dies flihrte insbesondere in der ambulanten Versorgung zu Fehlanreizen bei der auf3erklini-
schen Intensivpflege.

Mit dem Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation
in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz —
GKV-IPReG) werden die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege fiir
Versicherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf in einen neuen Leistungsanspruch auf au-
Rerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V liberfiihrt. Ab dem 31. Oktober 2023 besteht bei diesen
Versicherten kein Anspruch mehr auf Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 SGB
V, wenn Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V tatsachlich erbracht werden.

Mit den im Gesetz vorgesehenen Regelungen zur auBerklinischen Intensivpflege nimmt der Gesetzge-
ber erstmals den gesamten Versorgungspfad im Bereich der Intensivpflege - von der Krankenhausbe-
handlung lber die Beatmungsentwdhnung bis hin zu einer qualitatsgesicherten spezialisierten auRer-
klinischen Intensivversorgung —in den Blick. Ein Fokus liegt dabei auf der Versorgung von Versicherten
mit dem Bedarf einer aulRerklinischen Beatmung.

Das IPReG sieht eine Vielzahl von Regelungen vor, um die besonderen Bedarfe der betroffenen Versi-
cherten zu beriicksichtigen, die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung sicherzustellen sowie
Fehlanreize und Missbrauch zu verhindern. So bedarf die Leistung z. B. der Verordnung durch eine
Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt, die oder der fir die Versorgung dieser Versicherten besonders
qualifiziert ist. Bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Verord-
nung einer aulRerklinischen Intensivpflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur
vollstandigen Beatmungsentwdhnung und Dekaniilierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen
Malnahmen zu erheben, zu dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken. In der Richtlinie
Uber die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege ist konkretisiert worden, in welchen Fallkons-
tellationen und zeitlichen Zusammenhangen zur Verordnung das Potenzial zur Beatmungsentwdhnung
bzw. Dekanilierung zu beurteilen ist.

Aulerklinische Intensivpflege kann z. B. in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in Wohneinheiten oder
im eigenen Haushalt erbracht werden. Bei der Leistungsentscheidung der Krankenkasse ist den be-
rechtigten Wiinschen der Versicherten hinsichtlich des Orts der Leistung Rechnung zu tragen, soweit
die medizinische und pflegerische Versorgung am gewiinschten Leistungsort tatsachlich und dauerhaft
sichergestellt werden kann. Die Wahl des Wohnortes und der Schutz der Familie sind Grundrechte.
Daruber hinaus dient die auBerklinische Intensivpflege im Rahmen des Leistungsumfangs der gesetzli-
chen Krankenversicherung auch der Verbesserung der Lebensqualitat (§ 2 Absatz 1 Satz 2 AKI-RL). Des-
halb sind personliche, familidare und 6rtliche Umstande im Rahmen der sozialmedizinischen Begutach-
tung zu bericksichtigen (§ 37c Absatz 2 Satz 3, 2. Halbsatz SGB V). Da Versorgungsliicken im intensiv-
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pflegerischen Bereich zu schweren sowie lebensbedrohlichen Konsequenzen fiir die Versicherten fih-
ren konnen, ist die adaquate medizinische und pflegerische Versorgung an diesen Orten kontinuierlich
im Pflegealltag zu gewahrleisten (Gesetzentwurf GKV-IPReG vom 20.05.2020).

Die Feststellung dariiber, ob die Voraussetzungen fiir eine intensivpflegerische Versorgung nach § 37c
Absatz 1 SGB V (Anspruchsvoraussetzung) vorliegen und die Versorgung am Leistungsort nach § 37c
Absatz 2 SGB V sichergestellt ist (Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung am
Leistungsort), wird durch die Krankenkasse nach persdnlicher Begutachtung der oder des Versicherten
am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst getroffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung
jahrlich zu Gberprifen und hierzu eine personliche Begutachtung durch den Medizinischen Dienst zu
veranlassen.

Die vorliegende Begutachtungsanleitung soll dazu beitragen, die Einzelfallbegutachtung durch den
Medizinischen Dienst fiir die gesetzliche Krankenversicherung hinsichtlich der Anspruchsvorausset-
zungen flr eine auRerklinische intensivpflegerische Versorgung nach § 37c Absatz 1 SGB V und die
Voraussetzungen fir die Sicherstellung der intensivpflegerischen Versorgung am gewiinschten Leis-
tungsort nach § 37c Absatz 2 SGB V bundesweit nach einheitlichen Kriterien und MaRstdaben auszu-
richten und somit eine hohe Qualitat der Begutachtung zu gewahrleisten.

Die vorliegende Begutachtungsanleitung wurde von Expertinnen und Experten des Medizinischen
Dienstes erarbeitet. Nach § 283 Absatz 2 SGB V hat der Medizinische Dienst Bund folgenden Stellen
Gelegenheit zur Stellungnahme gegeben, soweit sie von der Begutachtungsanleitung betroffen sind:

e dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen,

e der Bundesarztekammer sowie den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene und den fir
die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und der Selbsthilfe chronisch
kranker und behinderter Menschen maligeblichen Organisationen,

e den Vereinigungen der Leistungserbringer auf Bundesebene,
e den maRgeblichen Verbanden und Fachkreisen auf Bundesebene und

e der oder dem Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit.

Der Medizinische Dienst Bund hat nach Abstimmung mit den Medizinischen Diensten die Begutach-
tungsanleitung erlassen. Die Begutachtungsanleitung wurde vom Bundesministerium fiir Gesundheit
am 15. September 2023 genehmigt. Die Begutachtungsanleitung ist gemals § 283 Absatz 2 SGB V fir
den Medizinischen Dienst verbindlich. Sie ist bei Begutachtungsauftragen der Krankenkassen an den
Medizinischen Dienst flir Verordnungen von Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c
SGB V anzuwenden.
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2 Rechtliche und sozialmedizinische
inhaltliche Grundlagen
der Einzelfallberatung/-begutachtung

2.1 Rechtliche Grundlagen

Im Folgenden werden gesetzliche Vorgaben, zentrale Richtlinieninhalte sowie wesentliche Urteile des
Bundessozialgerichtes aufgefiihrt, die die Grundlage fiir die Begutachtung von Versicherten mit inten-
sivpflegerischem Versorgungsbedarf hinsichtlich der Anspruchsvoraussetzungen nach § 37c Absatz 1
SGB V sowie der Voraussetzungen fir die Sicherstellung der intensivpflegerischen Versorgung am ge-
winschten Leistungsort nach § 37c Absatz 2 SGB V bilden.

§ 37¢ SGB V AuBerklinische Intensivpflege

(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben An-
spruch auf auRerklinische Intensivpflege. Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege liegt vor, wenn die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen
Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erfor-
derlich ist. Der Anspruch auf aullerklinische Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungs-
pflege, die zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung
durch die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Die
Leistung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt, die oder der fur die
Versorgung dieser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die verordnende Vertragsarztin oder der
verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit den Versicherten zu erértern und individuell fest-
zustellen, bei Bedarf unter Einbeziehung palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die
beatmet werden oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer aulRerklinischen Intensiv-
pflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwoh-
nung und Dekanilierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MalBnahmen zu erheben, zu do-
kumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken. Zur Erhebung und Dokumentation nach Satz 6
sind auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte oder nicht an
der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenh&user berechtigt; sie nehmen zu diesem
Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teil. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum 31. Oktober 2021 jeweils fiir Kinder und Ju-
gendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, fir junge Volljahrige, bei denen ein Krankheitsbild
des Kinder- und Jugendalters weiter besteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugend-
alters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand
vorliegt, und fir volljdhrige Versicherte getrennt das Nahere zu Inhalt und Umfang der Leistungen so-
wie die Anforderungen

1. anden besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Satz 2,

2. andie Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten arztli-
chen und nichtarztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der arztlichen und
pflegerischen Versorgungskontinuitat und Versorgungskoordination,
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3. andie Verordnung der Leistungen einschlieRlich des Verfahrens zur Feststellung des Therapieziels
nach Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation des Entwdhnungspotenzials
bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind und

4. andie besondere Qualifikation der Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte, die die Leistung verord-
nen dirfen.

(2) Versicherte erhalten auBerklinische Intensivpflege

1. invollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 des Elften
Buches oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3
des Elften Buches,

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 132| Absatz 5 Nummer 1 oder

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in be-
treuten Wohnformen, in Schulen, Kindergarten und in Werkstatten fir behinderte Menschen.

Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. Hierbei ist zu priifen, ob und wie die me-
dizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung nach Satz 1 sichergestellt ist oder durch
entsprechende NachbesserungsmaRnahmen in angemessener Zeit sichergestellt werden kann; dabei
sind die personlichen, familidren und értlichen Umstinde zu beriicksichtigen. Uber die Nachbesse-
rungsmalnahmen nach Satz 3 schlieRt die Krankenkasse mit dem Versicherten eine Zielvereinbarung,
an der sich nach Malgabe des individuell festgestellten Bedarfs weitere Leistungstrager zu beteiligen
haben. Zur Umsetzung der Zielvereinbarung schuldet die Krankenkasse nur Leistungen nach diesem
Buch. Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach Absatz 1 und den Satzen 1 bis 3 erfillt sind, wird
durch die Krankenkasse nach personlicher Begutachtung des Versicherten am Leistungsort durch den
Medizinischen Dienst getroffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung jahrlich zu Gberprifen und
hierzu eine personliche Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der Kranken-
kasse Anhaltspunkte vor, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 und den Satzen 1 bis 3 nicht mehr
vorliegen, kann sie die Uberpriifung nach Satz 7 zu einem friiheren Zeitpunkt durchfiihren. Ist die Fest-
stellung nach Satz 6 oder die Uberpriifung nach den Sitzen 7 und 8 nicht méglich, weil der oder die
Versicherte oder eine andere an den Wohnrdumen berechtigte Person sein oder ihr Einverstandnis zu
der nach den Satzen 6 bis 8 gebotenen Begutachtung durch den Medizinischen Dienst in den Wohn-
raumen nicht erteilt hat, so kann in den Fallen, in denen Leistungen der aulRerklinischen Intensivpflege
an einem Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 erbracht oder gewlinscht werden, die
Leistung an diesem Ort versagt und der oder die Versicherte auf Leistungen an einem Ort im Sinne des
Satzes 1 Nummer 1 oder Nummer 2 verwiesen werden.

(3) Erfolgt die auBerklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung, die Leistungen
nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir die Betreuung und die Aufwendungen fir Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege in der Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43 des
Elften Buches, die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fir Unterkunft und Ver-
pflegung nach § 87 des Elften Buches. Entfallt der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege aufgrund
einer Besserung des Gesundheitszustandes, sind die Leistungen nach Satz 1 fiir sechs Monate weiter
zu gewdahren, wenn eine Pflegebeddrftigkeit des Pflegegrades 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des § 15 Absatz 3
Satz 4 Nummer 2 bis 5 des Elften Buches festgestellt ist. Die Krankenkassen kénnen in ihrer Satzung
bestimmen, dass die Leistungen nach Satz 1 unter den in Satz 2 genannten Voraussetzungen auch tber
den in Satz 2 genannten Zeitraum hinaus weitergewahrt werden.
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(4) Kann die Krankenkasse keine qualifizierte Pflegefachkraft fiir die auBerklinische Intensivpflege stel-
len, sind dem Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Pflegefachkraft in angemessener Hohe
zu erstatten. Die Moglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines persénlichen Budgets nach § 2
Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer 5 des Flinften Buches in Verbindung mit § 29 des Neunten
Buches bleibt davon unberihrt.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die Krankenkasse den
sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr. Versicherte, die aulRerklinische Intensivpflege an einem Leistungsort
nach Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 erhalten und die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zu-
zahlung an die Krankenkasse abweichend von Satz 1 den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag,
begrenzt auf die fiir die ersten 28 Kalendertrage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfal-
lenden Kosten.

[...]
§ 37 Absatz 2 SGB V Hausliche Krankenpflege

(2) Versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbe-
sondere in betreuten Wohnformen, Schulen und Kindergarten, bei besonders hohem Pflegebedarf
auch in Werkstatten fiir behinderte Menschen als hadusliche Krankenpflege Behandlungspflege, wenn
diese zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist. § 10 der Werkstattenverord-
nung bleibt unberiihrt. Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fir Versicherte mit einem besonders
hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben,
soweit diese tatsichlich erbracht werden.! Die Satzung kann bestimmen, dass die Krankenkasse zu-
satzlich zur Behandlungspflege nach Satz 1 als hausliche Krankenpflege auch Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung erbringt. Die Satzung kann dabei Dauer und Umfang der Grundpflege und
der hauswirtschaftlichen Versorgung nach Satz 4 bestimmen. Leistungen nach den Satzen 4 und 5 sind
nach Eintritt von Pflegebedirftigkeit mit mindestens Pflegegrad 2 im Sinne des Elften Buches nicht
zulassig. Versicherte, die nicht auf Dauer in Einrichtungen nach § 71 Absatz 2 oder 4 des Elften Buches
aufgenommen sind, erhalten Leistungen nach Satz 1 und den Satzen 4 bis 6 auch dann, wenn ihr Haus-
halt nicht mehr besteht und ihnen nur zur Durchfiihrung der Behandlungspflege voriibergehender Auf-
enthalt in einer Einrichtung oder in einer anderen geeigneten Unterkunft zur Verfiigung gestellt wird.?

§ 1321 SGB V — Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege, Verordnungsermachtigung
(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Trager von vollstationdren

Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, die fiir
die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen nach Absatz 5 Nummer 3 maRgebli-

1 Bis zum 30.10.2023 gilt: Der Anspruch nach Satz 1 besteht {iber die dort genannten Fille hinaus ausnahms-
weise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften Buches,
die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, einen besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege haben; § 37c Absatz 3 gilt entsprechend.

2 Bis zum 30.10.2023 gilt: Versicherte erhalten in stationdren Einrichtungen im Sinne des § 43a des Elften Bu-
ches Leistungen nach Satz 1, wenn der Bedarf an Behandlungspflege eine standige Uberwachung und Versor-
gung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft erfordert.

13



Begutachtungsanleitung — Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V
AuBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V (BGA AKI) — Inkrafttreten: 26. September 2023

chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die fir die Wahrnehmung der Interessen von Pfle-
gediensten maligeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Einbeziehung des Me-
dizinischen Dienstes Bund und unter Berlicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 bis zum 31. Oktober 2022 gemeinsame Rahmenempfehlungen lber die einheitliche und flachen-
deckende Versorgung mit aulRerklinischer Intensivpflege zu vereinbaren. Vor Abschluss der Vereinba-
rung ist der Kassendarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gele-
genheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Part-
ner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertra-
gen nach Absatz 5 zugrunde zu legen.

(2) In den Rahmenempfehlungen sind im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort nach § 37c Absatz 2
Satz 1 insbesondere zu regeln:

1. personelle Anforderungen an die pflegerische Versorgung einschliellich der Grundsatze zur Fest-
legung des Personalbedarfs,

2. strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach Absatz 5 Nummer 1 einschlieRlich baulicher
Qualitatsanforderungen,

3. Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit der verord-
nenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt, dem Krankenhaus und mit weiteren
nichtarztlichen Leistungserbringern,

4. MalBnahmen zur Qualitatssicherung einschlieBlich von Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement und MaRnahmen zur Fortbildung,

5. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlielRlich deren Priifung,

6. Grundsatze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum Abrech-
nungsverfahren einschlieRlich der fiir diese Zwecke nach § 302 jeweils zu Gbermittelnden Daten,

7. Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschliefRlich der Transparenzvorgaben fiir die
Verglitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsent-
gelte und

8. MalRnahmen bei Vertragsverstollen.

[...]

(5) [...] Die Leistungserbringer sind verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement durch-
zufiihren, das den Anforderungen des Absatzes 2 Nummer 4 entspricht, und an Qualitats- und Abrech-
nungsprifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberihrt. Soweit
bei einer Prifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden
die Landesverbidnde der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhérung des Leistungserbrin-
gers, welche MaBnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hieriiber einen Bescheid
und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Ver-
trage nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie durch Vertrage nach Satz 1 abgeldst werden,
langstens jedoch fiir zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach Absatz 1.

[...]

(8) Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen erstellen gemeinsam und einheitlich
eine Liste der Leistungserbringer, mit denen Vertrage nach Absatz 5 bestehen und veréffentlichen sie
barrierefrei auf einer eigenen Internetseite. Die Liste ist einmal in jedem Quartal zu aktualisieren. Sie
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hat Angaben zu Art, Inhalt und Umfang der mit dem Leistungserbringer vertraglich vereinbarten Leis-
tungen der auBerklinischen Intensivpflege zu enthalten; sie kann personenbezogene Daten zum Zweck
der Kontaktaufnahme mit dem Leistungserbringer enthalten. Die Liste darf keine versichertenbezoge-
nen Angaben enthalten und leistungserbringerbezogene Angaben nur, soweit diese fiir die Kontakt-
aufnahme mit dem Leistungserbringer erforderlich sind. Versicherte, die Anspruch auf Leistungen der
auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c haben, erhalten auf Anforderung von ihrer Krankenkasse
einen barrierefreien Auszug aus der Liste nach Satz 1 fiir den Einzugsbereich, in dem die aulBerklinische
Intensivpflege stattfinden soll.

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von au3erklinischer Intensiv-
pflege (AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-RL)

GemaR gesetzlichem Auftrag bestimmte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in den Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V (iber die Verordnung von aullerklinischer Intensivpflege
Anforderungen hinsichtlich Inhalt und Umfang zum neu gestalteten Leistungsanspruch auf auRerklini-
sche Intensivpflege (AuRerklinische Intensivpflege-Richtlinie/AKI-RL vom 19. November 2021, zuletzt
geandert am 20. Juli 2023). Ausgerichtet an dem Bedarf und dem individuellen Therapieziel der oder
des Versicherten, werden in den Regelungen insbesondere Anforderungen an die Verordnung und die
Quialifikation der verordnenden sowie der potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte, Regelungen zur
engen Vernetzung und Absprache aller an der Versorgung beteiligten Akteure, Regelungen zur Uber-
leitung aus der stationdren Versorgung in die auBerklinische Intensivpflege im Rahmen des Entlassma-
nagements sowie die Beriicksichtigung unterschiedlicher Krankheitsbilder und Patientengruppen auf-
gefuhrt (Tragende Griinde zum Beschluss des G-BA (ber die Erstfassung der AKI-RL vom 19. November
2021 und vom 20. Juli 2023).

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die Verordnung von hauslicher Kranken-
pflege (HKP-Richtlinie)

Vor Inkrafttreten des IPReG wurden Versicherte mit einem Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege
im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V mit der Leistung Nummer 24 , Krankenbe-
obachtung, spezielle” der HKP-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Absatz 7 SGB V
versorgt (Hausliche Krankenpflege-Richtlinie in der Fassung vom 17. September 2009, zuletzt gedndert
am 19. Januar 2023). Gemall § 37c SGB V ersetzt der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege in
Verbindung mit der AKI-RL den bisherigen Anspruch auf spezielle Krankenbeobachtung der Hausliche
Krankenpflege-Richtlinie nach Nummer 24 (1. Spiegelstrich in der Bemerkungsspalte) des Leistungs-
verzeichnisses im Rahmen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V.

Verordnungen von Leistungen der aulRerklinischen Intensivpflege kdnnen ab dem 1. Januar 2023 nach
den Regelungen der Richtlinie Gber die Verordnung von aullerklinischer Intensivpflege gemaR § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V erfolgen. Verordnungen von Leistungen der auBerklinischen Inten-
sivpflege nach den Regelungen der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie kénnen bis einschlieflich 30.
Oktober 2023 weiterhin ausgestellt werden und verlieren ab dem 31. Oktober 2023 ihre Giiltigkeit. Die
Leistung nach Nummer 24 , Krankenbeobachtung, spezielle“ der HKP-Richtlinie wird zum 31. Oktober
2023 aus dem Verzeichnis der verordnungsfahigen Leistungen der HKP-Richtlinie gestrichen.

Nach § 3 Absatz 2 und 3 der AKI-RL beinhaltet die auRerklinische Intensivpflege alle im zeitlichen Zu-
sammenhang anfallenden erforderlichen MaBnahmen der medizinischen Behandlungspflege nach der
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HKP-Richtlinie. Leistungen der medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der hauslichen Kranken-
pflege kdnnen in diesen Fallen nicht separat verordnet werden. Wird auBerklinische Intensivpflege
nicht 24 Stunden am Tag erbracht, kann neben dem Anspruch nach § 37c Absatz 1 Satz 1 SGB V fir
Zeitraume aullerhalb des Versorgungszeitraums der auBerklinischen Intensivpflege ein Anspruch auf
medizinische Behandlungspflege nach § 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V bestehen. Sofern aullerhalb des Ver-
sorgungszeitraums der auBerklinischen Intensivpflege Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege gemaR der HKP-Richtlinie erforderlich sind, die nicht wahrend der Zeit der auBerklinischen In-
tensivpflege erbracht werden kdnnen, gelten die dort geregelten Anforderungen (Tragende Griinde
zum Beschluss des G-BA (ber die Erstfassung der AKI-RL vom 19. November 2021).

Sind im Rahmen der Begutachtung die Voraussetzungen zur Erflllung des Leistungsanspruchs auf au-
Rerklinische Intensivpflege nach § 37c Absatz 1 SGB V nicht gegeben, kdnnen ggf. andere Leistungen
(z. B. Ziffer 6 Absaugen; Ziffer 8 Beatmungsgerit, Bedienung und Uberwachung; Ziffer 24a Symptom-
kontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten; Ziffer 29 Trachealkaniile, Wechsel und
Pflege der) der hauslichen Krankenpflege in Betracht kommen (Anlage Hausliche Krankenpflege-Richt-
linie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Absatz 7 SGB V).

Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes zur Kostenabgrenzung zwischen Kranken- und Pflegeversi-
cherung bei Pflegebediirftigen, die einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen
Leistungen haben (Kostenabgrenzungs-Richtlinien)

Die Richtlinien regeln die Kostenabgrenzung bei gleichzeitiger Erbringung von medizinischer Behand-
lungspflege nach § 37 Absatz 2 SGB V und korperbezogenen PflegemaRnahmen im Sinne von § 36
SGB Xl durch dieselbe Pflegekraft in Fallen eines besonders hohen behandlungspflegerischen Bedarfs
(Kostenabgrenzungs-Richtlinie vom 16. Dezember 2016).

Chronologie der wesentlichen Rechtsprechungen des Bundessozialgerichts

Zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Begutachtungsanleitung lag noch keine Rechtsprechung zum
neuen § 37¢ SGB V vor. Nachfolgend wird die wesentliche Rechtsprechung im Zusammenhang mit § 37
Absatz 1 Satz 1 und Absatz 2 Satz 1 SGB V aufgefiihrt, die in der Folge zu neuen Leistungsansprichen
der Versicherten fiihrte. Diese Rechtsprechung wurde bei der Ausgestaltung des IPReG sowie der
AKI-RL bericksichtigt.

e BSG,28.1.1999 — B 3 KR 04/98 R:

Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 1 Satz 1 SGB V (Krankenhausvermeidungs-
pflege) umfasst Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nicht bei dauernder Pflegebediirftig-
keit. Der Anspruch eines Pflegebedirftigen auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 Satz 1
SGB V (Sicherungspflege) umfasst auch dann nicht die Grundpflege, wenn die Behandlungspflege un-
unterbrochen rund um die Uhr geleistet werden muss.

Erlduterung:

Mit diesem Urteil wurde verfligt, dass die Krankenkasse dem Versicherten Kosten fiir eine selbstbe-
schaffte notwendige Leistung in der entstandenen Hohe zu erstatten hat, wenn die Krankenkasse eine
unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbringen konnte oder sie die Leistung zu Unrecht abge-
lehnt hat. Im verhandelten Fall fihrte dies zu einem Anspruch auf Behandlungspflege rund um die Uhr,
weil der Klager zur Sicherstellung seiner Atmung 24 Stunden lang ununterbrochen beobachtet werden
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muss und in regelmaRigen Abstdnden, auch nachts, Sekretabsonderungen abgesaugt werden missen,
um die Atemwege freizuhalten. Die Sicherstellung der Grundpflege bleibt aber auch in derartigen
Konstellationen Aufgabe der Pflegekasse. Die Krankenkasse ist somit nicht mit den gesamten Kosten
zu belasten. Die Art der Hilfeleistungen lasst sich unterscheiden und dem jeweiligen Bereich zuordnen.
Entsprechende Vereinbarungen sind zwischen Kranken- und Pflegekasse zu schlieRen. Die Pflegesach-
leistungen der Pflegekasse sind begrenzt. Soweit die monatlichen Pflegesachleistungen diesen Wert
Uberschreiten, hat sie der Versicherte aus eigenen Mitteln zu finanzieren; erforderlichenfalls ist die
Sozialhilfe eintrittspflichtig.

e BSG, 10.11.2005—B 3 KR 38/04 R:

Der krankenversicherungsrechtliche Anspruch auf hausliche Krankenpflege umfasst auch die standige
Beobachtung des Versicherten durch eine medizinische Fachkraft, wenn diese wegen der Gefahr le-
bensbedrohlicher Komplikationen von Erkrankungen jederzeit einsatzbereit sein muss, um die nach
Lage der Dinge jeweils erforderlichen medizinischen MaBnahmen durchzufiihren.

Erlduterung:

Das BSG stellte fest, dass wegen des Anfallsleidens und der krankheitsbedingten Gefahren fir die
Atmungsfunktion die standige Anwesenheit und Einsatzbereitschaft einer qualifizierten Pflegeperson
erforderlich ist. AuBerdem wurde festgestellt, dass die standige Beobachtung eines Patienten, um je-
derzeit medizinisch-pflegerisch eingreifen zu kdnnen, wenn es zu Verschlechterungen der Atmungs-
funktion und zu Krampfanfallen kommt, eine behandlungspflegerische MaBRnahme ist. Der Begriff Be-
handlungspflege stellt in diesem Zusammenhang nur eine Sammelbezeichnung fiir alle krankheitsspe-
zifischen PflegemaRnahmen dar. Hier wurde nicht konkretisiert, welche MaRnahmen im Einzelnen als
Sachleistung zu erbringen sind. Vom Grundsatz der Konkretisierung der Leistungspflicht kann im Ein-
zelfall abgewichen werden, wenn diese entweder objektiv unmaéglich ist, weil sich die Einzelheiten der
Leistungspflicht erst aus den nicht exakt vorhersehbaren Gegebenheiten einer aktuellen Situation er-
geben, oder wenn sich die Beteiligten nur tber die Leistungspflicht dem Grunde nach streiten, jedoch
kein Streit Giber die Einzelheiten der zu erbringenden Leistung besteht. Im verhandelten Fall trafen
beide Alternativen zu. Es ging um Behandlungspflege in Form der Krankenbeobachtung und Durchfih-
rung der nach Lage der Dinge jeweils gebotenen MalRnahmen. Die stiandige Beobachtung eines Pati-
enten, um jederzeit medizinisch-pflegerisch eingreifen zu kénnen, wenn es zu Verschlechterungen der
Atmungsfunktion und zu Krampfanfillen kommt, ist hier eine behandlungspflegerische MaRnahme.
Das BSG stellt in diesem Urteil auRerdem fest, dass bei einem Zusammentreffen von Grund- und Be-
handlungspflege die Behandlungspflege grundsatzlich in den Hintergrund tritt. Dieses Urteil flihrte zu
einer Anderung der Hiusliche Krankenpflege-Richtlinie. Leistungsziffer 24 Krankenbeobachtung, spe-
Zielle umfasste in der Folge Interventionen, die eine permanente Anwesenheit einer Pflegefachkraft
erfordern. Somit waren Kosten fiir Leistungen der Behandlungspflege anteilig von den Krankenkassen
zutragen, was zu finanziellen Entlastungen der Versicherten fiihrte.

e BSG, 17.06.2010—B 3 KR 7/09 R®:

Zur Kostenverteilung zwischen Krankenkasse und Pflegekasse bei einer rund um die Uhr erforderlichen
hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 SGB V, wenn die Pflegekraft zugleich die Grundpflege im

3 Dieses Urteil ist bei der Erstellung der Kostenabgrenzungs-Richtlinien nach § 17 Absatz 1b SGB XI vom

16.12.2016 berucksichtigt worden.
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Sinne von § 36 SGB XI durchfiihrt und samtliche Leistungen nach einem einheitlichen Stundensatz ab-
gerechnet werden.

Erlduterung:

Die bisherige Praxis einer anteiligen Zuordnung der Kosten zur Kranken- und Pflegeversicherung wurde
als rechtswidrig bzw. durch die Rechtsentwicklung als Gberholt angesehen und sollte deshalb aufgege-
ben werden. Bei gleichzeitiger Erbringung der Leistungen durch dieselbe Fachkraft ist eine Kostenauf-
teilung zwischen Krankenkasse und Pflegekasse vorzunehmen, die dem Grundsatz der Parallelitdat und
Gleichrangigkeit beider Anspriiche Rechnung tragt. Die Pflegekasse hat die Kosten der Halfte des Zeit-
aufwands der "reinen" Grundpflege zu tragen, jedoch begrenzt auf den Hochstbetrag fiir die Sachleis-
tungen der dem Versicherten zuerkannten Pflegestufe. Reicht der Hochstbetrag zur Abdeckung dieser
Kosten nicht aus, hat der Versicherte den verbleibenden Rest aus eigenen Mitteln aufzubringen; not-
falls ist die Sozialhilfe eintrittspflichtig. In der Folge wurden die Versicherten weiter finanziell entlastet.

e BSG, 25.02.2015-B3 KR 10/14Ru. B3 KR 11/14 R:

Eine Einrichtung der Eingliederungshilfe kann ein ,geeigneter Ort” zur Erbringung von hauslicher Kran-
kenpflege durch die Krankenkasse sein, wenn die Einrichtung die Leistung nicht selbst schuldet. Ein-
fachste Mallnahmen der Krankenpflege, die flir Versicherte in einem Haushalt praktisch von jedem
erwachsenen Haushaltsangehorigen erbracht werden konnen, gehoren in der Regel als gesetzlicher
Bestandteil der Eingliederungshilfe zu den MaRnahmen, die von der stationdren Einrichtung als Hilfe
zur Fihrung eines gesunden Lebens zu erbringen sind. Weitergehende medizinische Behandlungs-
pflege schuldet die Einrichtung nur, wenn sich dies aus ihren Vertragen, ihrer Leistungsbeschreibung,
ihrem Aufgabenprofil unter Beriicksichtigung der Bewohnerzielgruppe und ihrer sachlichen und per-
sonellen Ausstattung ergibt.

2.2 Inhalte und Umfang der au8erklinischen Intensivpflege

GemaR § 2 Absatz 2 und 3 der AKI-RL ist die auRRerklinische Intensivpflege auf individuelle, patienten-
zentrierte Therapieziele auszurichten. Therapieziele sind

1. die Sicherstellung von Vitalfunktionen,

2. die Vermeidung von lebensbedrohlichen Komplikationen sowie

3. die Verbesserung von Funktionsbeeintrachtigungen, die aulRerklinische Intensivpflege erforderlich
machen und der sich daraus ergebenden Symptome zum Erhalt und zur Férderung des Gesund-
heitszustandes.

Bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten besteht eine weitere Zielsetzung in der optima-
len und individuellen Hinflihrung zur Dekandilierung, zur Entwéhnung von der invasiven Beatmung
oder zur Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung. Bei im Rahmen der Erhebung nach § 5 AKI-RL
festgestelltem perspektivischen Potenzial soll dieses im Verlauf der weiteren auBerklinischen Versor-
gung, insbesondere der auRerklinischen Intensivpflege, stabilisiert und gehoben werden.

In § 3 AKI-RL werden Inhalte der medizinischen Behandlungspflege im Sinne einer Komplexleistung
konkretisierend, jedoch nicht abschliefend aufgefiihrt. Diese Leistungen sind durch geeignete Pflege-
fachkrafte zu erbringen. Hierzu kdnnen insbesondere gehoéren:
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e die spezielle Uberwachung des Gesundheitszustandes und die sich daraus ergebenden notwendi-
gen Interventionen,

e die Pflege des Tracheostomas und das Trachealkanilenmanagement,

e das Sekretmanagement,

e das Dysphagiemanagement,

e die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerites,

e die Anwendung von Inhalations- und Absauggeraten,

e der Umgang mit einer Maske (inkl. An- und Aufsetzen) im Zusammenhang mit einer nicht-invasiven
Beatmung,

e die Erfassung und Bewertung von Vitalparametern,

e die Einleitung und Durchfiihrung von NotfallmalRnahmen und des Krisenmanagements.

Die auRerklinische Intensivpflege beinhaltet gemaR § 3 Absdtze 2 und 3 der AKI-RL alle im zeitlichen
Zusammenhang anfallenden erforderlichen MalRnahmen der medizinischen Behandlungspflege ge-
maRk der Anlage zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Ab-
satz 7 SGB V.

Das Erfordernis der auBerklinischen Intensivpflege kann auch fiir einen Zeitraum von weniger als 24
Stunden taglich bestehen. Der notwendige zeitliche Umfang ist individuell zu priifen. Wird aulRerklini-
sche Intensivpflege nicht 24 Stunden am Tag erbracht und kann im zeitlichen Zusammenhang der au-
Rerklinischen Intensivpflege eine notwendige behandlungspflegerische MalRnahme nicht erbracht
werden, kann ein Anspruch auf medizinische Behandlungspflege nach § 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V be-
stehen.

GemadR § 3 Absatz 1 Nummer 10 AKI-RL gehort zur medizinischen Behandlungspflege auch die Anlei-
tung von An- und Zugehorigen mit dem Ziel, sie zur eigenstandigen Bewaltigung von Alltagssituationen
durch die Vermittlung von Handlungskompetenzen oder technisch-instrumentellen Fertigkeiten zu be-
fahigen. Dies ist insbesondere bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen und jungen Volljahri-
gen zu bericksichtigen. Laut AKI-RL ist bei der Erorterung und Feststellung der individuellen Therapie-
ziele durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt die Mitwirkung der
An- und Zugehorigen zu beriicksichtigen und zu dokumentieren. Die an der Versorgung Beteiligten
arbeiten im Rahmen eines Netzwerkes eng zusammen, hier sind auch die an der medizinischen Be-
handlungspflege beteiligten An- und Zugehdrigen in geeigneter Weise einzubeziehen. Diese Beteili-
gung an der medizinischen Behandlungspflege durch die An- und Zugehdrigen muss ermdoglicht wer-
den, soweit diese und der oder die Versicherte es wiinschen und die fachgerechte Versorgung durch
die An- und Zugehdrigen auch unter Berlicksichtigung der Familiensituation gewahrleistet werden
kann. In diesem Fall hat der verordnende Vertragsarzt oder die verordnende Vertragsarztin die Kran-
kenkasse unverziiglich tiber den angestrebten Leistungsumfang zu informieren.

Liegt der Bedarf fiir auBerklinische Intensivpflege nicht mehr vor, endet der Anspruch auf aulRerklini-
sche Intensivpflege. Diesbezligliche Hinweise sind der verordnenden Vertragsarztin oder dem verord-
nenden Vertragsarzt durch den Leistungserbringer nach § 1321 SGB V unverziglich mitzuteilen und
durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt zu priifen. Die verord-
nende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt informiert anschlieBend nach Riicksprache
mit der oder dem Versicherten unverziiglich die Krankenkasse.
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2.3 Wichtige sozialmedizinische Aspekte zum Begutachtungs-
anlass
2.3.1 Historie

Der Begriff "Intensivpflege" kommt aus dem klinischen Bereich. Aufgaben des arztlichen und pflegeri-
schen Personals der Intensivstation im Krankenhaus sind Diagnostik, Therapie, Pflege und Uberwa-
chung von Personen mit erkrankungsbedingt manifesten oder potenziell lebensbedrohlichen Stérun-
gen vitaler Funktionen. Die intensivmedizinische Behandlung umfasst den temporaren Ersatz ausge-
fallener Organfunktionen sowie die Diagnostik und Behandlung der Erkrankung, die ursachlich fir den
lebensbedrohlichen Zustand ist. Inhalte der Intensivpflege sind die spezielle Uberwachung und Be-
obachtung der Versicherten, die sichere Bereitstellung und Bedienung der technischen Gerate, die As-
sistenz bei Diagnostik und Therapie, die Unterstiitzung oder Ubernahme der eingeschrankten Aktivi-
taten des taglichen Lebens und die Begleitung der Patientinnen und Patienten und Angehorigen wah-
rend dieser Lebenskrise.

In den 1930er Jahren wurden in Krankenhdusern Wachstationen fiir frisch Operierte, in den 1940er
Jahren Beatmungsstationen mit Negativdruck-Beatmungssystemen (Eiserne Lunge) fir Patientinnen
und Patienten mit Kinderlahmung, die vom Erstickungstod bedroht waren, eingerichtet. Wahrend der
Polioepidemie in den 1950er Jahren entstand die auRerklinische Intensivpflege, als es vermehrt zum
Einsatz der Eisernen Lunge im ambulanten Bereich kam.

In den folgenden Jahrzehnten wurde die moderne Positivdruck-Beatmung entwickelt und kontinuier-
lich verbessert. Neben der invasiven Beatmung (liber ein Tracheostoma) wurde Ende der 1980er Jahre
die nicht-invasive Beatmung tiber verschiedene Maskentypen etabliert, die eine auRerklinische Beat-
mung flr Patientinnen und Patienten méglich machte. In den 1990er Jahren entwickelten sich ambu-
lante Versorgungsstrukturen (z. B. spezialisierte Pflegedienste), durch welche die Pflege und Uberwa-
chung nicht nur von beatmeten, sondern auch von Personen mit anderen krankheitsbedingt lebens-
bedrohlichen Stérungen der Vitalfunktionen realisiert wurde. In seltenen Fallen hat sich der Zwerch-
fellschrittmacher als weitere Therapieoption bewahrt.

Die auRerklinische Intensivpflege ist moglich, wenn eine ausreichende medizinische Stabilisierung er-
reicht wurde, intensivmedizinische Behandlung nicht mehr notwendig ist, die oder der Versicherte je-
doch weiterhin behandlungspflegerische Leistungen der Intensivpflege benétigt. Neben der auBerkli-
nischen Intensivpflege beinhaltet die auRRerklinische Intensivversorgung auch die auBerklinische arzt-
liche sowie die erforderliche Heil- und Hilfsmittelversorgung.

In der auBerklinischen Intensivpflege stehen die permanente Uberwachung der Vitalparameter und
damit verbunden die nicht planbaren behandlungspflegerischen Interventionen zur Vermeidung le-
bensbedrohlicher Situationen im Vordergrund. Hierzu kdnnen behandlungspflegerische MaRnahmen
gehoren, die den Einsatz von technischen Hilfsmitteln erfordern, um lebensbedrohliche Zustande zu
verhindern bzw. abzuwenden (Siefarth, Kiibler, & Keller, 2017).

Das sogenannte "Drachenfliegerurteil” des Bundessozialgerichts aus dem Jahr 1999 (BSG, 28.1.1999 —
B 3 KR 04/98 R) hat dazu gefuihrt, dass die (ggf. 24-stlindige) Beatmungspflege als behandlungspflege-
rische Leistung der hauslichen Krankenpflege gemaR § 37 SGB V von der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Gbernommen wird.
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Mit der Aufnahme der Leistung Nr. 24 des Leistungsverzeichnisses (1. Spiegelstrich in der Bemerkungs-
spalte) ,Krankenbeobachtung, spezielle” in die Anlage zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie in der
Fassung vom 17. September 2009 wurde ein Anspruch auf die aulRerklinische Intensivpflege in der ge-
setzlichen Krankenversicherung eingefiihrt; sie ist bis zum 30.10.2023 verordnungsfahig, ,wenn mit
hoher Wahrscheinlichkeit sofortige pflegerische/arztliche Intervention bei lebensbedrohlichen Situa-
tionen taglich erforderlich ist und nur die genauen Zeitpunkte und das genaue AusmaR nicht im Voraus
bestimmt werden kdnnen”.

Bereits seit 2007 bestand fiir Versicherte in vollstationdren Pflegeeinrichtungen (§ 43 SGB XI) bei einem
»,besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege” ein Anspruch auf hausliche Kranken-
pflege gemal § 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V.

Versicherte in vollstationaren Einrichtungen oder Raumlichkeiten der Hilfe fir behinderte Menschen
(§ 43a SGB XI) haben seit 2015 Anspruch auf hausliche Krankenpflege , bei einem Bedarf an Behand-
lungspflege, der eine stindige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft
erfordert” (§ 37 Absatz 2 Satz 8 SGB V).

2020 wurde die aulRerklinische Intensivpflege im GKV-IPReG gesetzlich neu verankert mit dem Ziel, die
Versorgung intensivpflegebedlrftiger Versicherter zu verbessern, Fehlanreize in der Intensivpflege zu
beseitigen und die Selbstbestimmung der Betroffenen zu starken.

2.3.2 Definition und Anspruchsvoraussetzungen

Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben Anspruch
auf auBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V. Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Be-
handlungspflege liegt vor, wenn die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur Kon-
trolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforder-
lich ist. Gemal § 4 Absatz 2 der AKI-RL kann bei der Priifung der Anspruchsvoraussetzungen nicht al-
leine auf das Vorhandensein oder Nichtvorhandensein eines Tracheostomas abgestellt werden.

In § 2 der AKI-RL werden folgende Therapieziele der auRerklinischen Intensivpflege angegeben: Sicher-
stellung von Vitalfunktionen, Vermeidung von lebensbedrohlichen Komplikationen sowie die Verbes-
serung von Funktionsbeeintrachtigungen, die auBerklinische Intensivpflege erforderlich machen und
der sich daraus ergebenden Symptome zum Erhalt und zur Forderung des Gesundheitszustandes; dies
beinhaltet auch die ggf. mogliche Hinflihrung zu einer Beatmungsentwoéhnung bzw. Dekaniilierung.

In § 4 der AKI-RL wird als Voraussetzung fir die Notwendigkeit der standigen Anwesenheit und Ein-
satzbereitschaft einer geeigneten Pflegefachkraft aufgefiihrt, dass eine sofortige arztliche oder pflege-
rische Intervention bei lebensbedrohlichen Situationen mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich unvor-
hersehbar erforderlich ist. In den Tragenden Grinden zu § 4 Absatz 1 AKI-RL wird ausgefiihrt, dass es
nicht erforderlich ist, dass die lebensbedrohlichen Situationen tatsachlich taglich auftreten. Ausrei-
chend ist, wenn diese Situationen prospektiv betrachtet mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich auftre-
ten kénnen. Weiter heillt es dazu, dass der bislang leistungsberechtigte Personenkreis hierdurch we-
der ausgeweitet noch eingeengt wird.

Zur Prazisierung der Anspruchsvoraussetzungen fiir eine auRerklinische Intensivpflege sind in der so-
zialmedizinischen Begutachtung folgende Kriterien zu berlicksichtigen:
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e Es besteht eine ausreichende medizinische Stabilitdt ohne Notwendigkeit einer intensivmedizini-
schen Behandlung.

e Reha- bzw. Weaning- bzw. Dekaniilierungspotenziale sind aktuell ausgeschopft oder (noch) nicht
vorhanden.

o Die pflegerische Interventionsbereitschaft ist primar aus vitaler Indikation notwendig.

e Die Notwendigkeit einer pflegerischen Interventionsbereitschaft besteht aufgrund lebensbedroh-
licher Zustande, die unverziiglich mit behandlungspflegerischen MaBnahmen adaquat zu versor-
gen sind.

e Es besteht unmittelbare Lebensgefahr, wenn die ggf. erforderliche, spezifische behandlungspfle-
gerische Handlung nicht sofort erbracht wird.

e Spezifische behandlungspflegerische MalRnahmen sind in lebensbedrohlichen Situationen mit ho-
her Wahrscheinlichkeit taglich unvorhersehbar erforderlich; zu geplanten Zeitpunkten durchzu-
fihrende, punktuelle Leistungen der Behandlungspflege sind nicht ausreichend.

e Oberstes Ziel ist die Sicherstellung der Vitalfunktionen.

e Kurativmedizinische bzw. lebensverlangernde Therapieansatze sind prinzipiell geboten.

e Aufgrund schwerer kognitiver und/oder motorischer Funktionseinschrankungen bzw. entwick-
lungsbedingt (im Kindesalter) ist die oder der Versicherte nicht in der Lage, die erforderlichen MaR3-
nahmen selbstandig durchzufiihren.

Im Einzelfall ist die auBerklinische Intensivpflege u. a. abzugrenzen

e von einer aufwandigen Versorgung, zum Beispiel in einer weit fortgeschrittenen Palliativsituation,
bei umfassender psychosozialer Betreuung oder krankheitsbedingter Technologieabhangigkeit,

e von einer Versorgungssituation, in der aufgrund eines schwerwiegenden Krankheitsbildes zwar
eine aufwandige Pflege und Betreuung erforderlich ist, jedoch planbare punktuelle behandlungs-
pflegerische MaRnahmen ausreichend sind.

Grundsatzlich ist hinsichtlich der in der AKI-RL geforderten ,lebensbedrohlichen Situationen” zu be-
ricksichtigen, dass es sich in der Regel um unmittelbar bevorstehende lebensbedrohliche Situationen
handelt, in denen behandlungspflegerische MaRnahmen umgehend durchzufiihren sind, um die an-
sonsten innerhalb kiirzester Zeit eintretende lebensbedrohliche Situation zu verhindern.

Die in der AKI-RL aufgenommene Voraussetzung "mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich unvorherseh-
bar" ist in dieser nicht ndaher konkretisiert worden. Fiir die sozialmedizinische Begutachtung von Ver-
ordnungen zur auBerklinischen Intensivpflege wird daher fiir Versicherte, bei denen es seltener als
taglich zu lebensbedrohlichen Situationen mit behandlungspflegerischem Interventionsbedarf kommt,
folgendes Vorgehen empfohlen:

e Im Gutachten sind vorrangig Art und Haufigkeit der Ereignisse, die auftretenden Symptome und
die notwendigen behandlungspflegerischen MaRnahmen detailliert zu beschreiben.

e Unter Beriicksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalls konnen die Voraussetzungen fir die
auBerklinische Intensivpflege im Sinne von § 37c SGB V aus sozialmedizinischer Sicht als ,erfillt”,
,eingeschrankt oder teilweise erfillt” (z. B. zeitlich befristet oder statt fir 24 Stunden nur fiir 12
Stunden erfillt) oder ,nicht erfillt“ beurteilt werden.
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2.33 Leistungsorte

Gemal § 37c Absatz 2 Satz 1 SGB V erhalten Versicherte Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
an folgenden Orten:

e in einer Wohneinheit fiir mindestens zwei Versicherte, die Leistungen nach § 37c SGB V in An-
spruch nehmen

Bei den Wohneinheiten handelt es sich um ambulante betreiberinitiierte Wohngemeinschaften,
in denen mindestens zwei Versicherte wohnen. Die strukturellen Anforderungen an diese
Wohneinheiten regeln die Rahmenempfehlungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V zur Versorgung mit
auBerklinischer Intensivpflege. Der Leistungserbringer muss einen Versorgungsvertrag nach § 132|
Absatz 5 SGB V geschlossen haben. Das als Merkmal der ambulanten betreiberinitiierten Wohnge-
meinschaft deklarierte Selbstbestimmungsrecht der Versicherten ist zu bericksichtigen. Darliber
hinaus sind die landesrechtlichen Regelungen zu den Wohneinheiten zu beachten. Die Miete und
Verpflegungskosten sind durch die Versicherten selbst zu tragen. Die pflegerische Versorgung er-
folgt durch ambulante Leistungserbringer.

e invollstationdren Einrichtungen, die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen

Stationare Pflegeeinrichtungen sind selbststiandig wirtschaftende Einrichtungen (§ 71 Absatz 2
SGB XI), in denen pflegebediirftige Versicherte unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft untergebracht sind und gepflegt werden. In Bezug auf die aulSerklinische Intensiv-
pflege kann es sich um kleine solitdre Einrichtungen handeln, aber auch um ausgewiesene, in sich
begrenzte Bereiche innerhalb einer groRRen stationdren Pflegeeinrichtung. Jeweils muss ein Ver-
sorgungsvertrag nach § 132l Absatz 5 SGB V geschlossen sein. Der Anspruch umfasst hier die pfle-
gebedingten Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen fiir die Betreuung und fiir Leistun-
gen der medizinischen Behandlungspflege unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43
SGB X, die Investitionskosten sowie die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung. Entfallt der An-
spruch auf aulerklinische Intensivpflege aufgrund einer Besserung des Gesundheitszustandes,
sind die Leistungen fiir sechs Monate weiter zu gewahren, wenn eine Pflegebedirftigkeit ab Pfle-
gegrad 2 vorliegt.

e inEinrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 SGB Xl in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 SGB XI
oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 SGB Xl in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3
SGB XI (Einrichtungen oder Rdumlichkeiten, die keine Pflegeeinrichtungen im Sinne § 71 Absatz 2
SGB Xl sind)

In Einrichtungen oder Raumlichkeiten, die gemalR § 71 Absatz 4 SGB Xl keine Pflegeeinrichtungen
sind, diirfen Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege erbracht werden, wenn der Leistungs-
erbringer Leistungen der Eingliederungshilfe nach § 103 Absatz 1 SGB IX in Raumlichkeiten im
Sinne § 43a Satz 1 SGB Xl in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 oder § 43a Satz 3 SGB Xl in
Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 erbringt.

In den stationdren Einrichtungen oder Raumlichkeiten gemall § 71 Absatz 4 Nummer 1 stehen
Leistungen zur medizinischen Vorsorge, zur medizinischen Rehabilitation, zur Teilhabe am Arbeits-
leben, zur Teilhabe an Bildung oder zur sozialen Teilhabe, die schulische Ausbildung oder die Er-
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ziehung kranker Menschen oder von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund. Dabei um-
fasst die Leistung auch Pflegeleistungen. Der Schwerpunkt liegt jedoch nicht auf der Pflege, son-
dern in der Integration der Versicherten. Sie werden entsprechend ihrer Behinderung unterstitzt,
gefordert und in den Schul-, Arbeits- und Alltagsprozess integriert.

Raumlichkeiten gemald § 71 Absatz 4 Nummer 3 dienen dem Zweck des Wohnens von Menschen
mit Behinderungen und der vordergrindigen Erbringung von Leistungen der Eingliederungshilfe.
In diesen Einrichtungen ist der Versorgungsumfang weitgehend vergleichbar mit der Versorgung
in einer vollstationdren Einrichtung nach dem SGB XI. Die Leistungen der aulRerklinischen Intensiv-
pflege werden in diesen Einrichtungen und Raumlichkeiten in der Regel aufgrund fehlender auf
die auBerklinische Intensivpflege ausgerichteter Qualifizierungen nicht durch das zur Verfligung
stehende Personal erbracht. Die Leistungserbringung erfolgt dann durch einen nach § 132| SGB V
zugelassenen Leistungserbringer. Wenn die Einrichtungen selbst Leistungen der aulRerklinischen
Intensivpflege erbringen mochten, miissen alle Anforderungen gemaR der Rahmenempfehlungen
nach § 132] Absatz 1 SGB V insbesondere mit Blick auf die Personalqualifikation vorliegen, um ei-
nen Vertrag nach § 1321 Absatz 5 SGB V schlielRen zu kénnen.

e im Haushalt oder in der Familie der oder des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort,
insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, Kindergérten und in Werkstatten fir behin-
derte Menschen

Die Versicherten kdnnen im eigenen Haushalt Leistungen der aulRerklinischen Intensivpflege er-
halten. Im eigenen Haushalt (auch im betreuten Wohnen) erfolgt die Leistungserbringung durch
einen nach § 132| Absatz 5 SGB V zugelassenen Leistungserbringer in einer 1:1 Versorgung. In Ein-
zelfallen, z. B. bei der Versorgung von zwei betroffenen Kindern in einem Haushalt, kénnen ggf.
Synergieeffekte entstehen.

Zu den sonstigen geeigneten Orten zahlen insbesondere die Schule, Kindergarten und Werkstatten
fir behinderte Menschen. Die Leistungserbringung erfolgt in diesen Versorgungsformen durch ei-
nen nach § 132 Absatz 5 SGB V zugelassenen Leistungserbringer in der Regel in einer 1:1 Versor-
gung. Bei einer Parallelversorgung von mehreren Versicherten mit Bedarf an aulRerklinischer In-
tensivpflege (z. B. Geschwisterkinder) konnen Synergieeffekte genutzt und von einer 1:1 Versor-
gung abgewichen werden.

234 Anforderungen an die Leistungserbringung und den Leistungsort

Entsprechend § 37c SGB V umfasst der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege neben der medizi-
nischen Behandlungspflege auch eine Beratung durch die Krankenkasse, insbesondere zur Auswahl
des geeigneten Leistungsorts. Den berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen, dabei
sind die personlichen, familidren und 6rtlichen Umstande zu berlicksichtigen. Die Feststellung, ob die
medizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistungserbringung sichergestellt ist, wird
durch die Krankenkasse nach personlicher Begutachtung der oder des Versicherten am Leistungsort
durch den Medizinischen Dienst getroffen. Das Ergebnis wird jahrlich durch eine erneute personliche
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst nach Beauftragung durch die Krankenkasse tUberprift.
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Die jeweiligen Landesheimgesetze, die MaRstdbe und Grundsatze nach § 113 SGB XI sowie die Rah-
menempfehlungen nach § 75 SGB Xl regeln die Voraussetzungen zum Betreiben einer stationaren Pfle-
geeinrichtung. In den Rahmenempfehlungen gemaR § 132| Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V werden die
strukturellen Anforderungen insbesondere an ambulante betreiberinitiierte Wohngemeinschaften,
einschlieBlich baulicher Qualitdtsanforderungen, geregelt.

Unabhangig vom Versorgungsort muss nach § 37c Absatz 2 SGB V die medizinische und pflegerische
Versorgung sichergestellt sein. Die folgenden Anforderungen werden daher an alle Orte der Leistungs-
erbringung gestellt. Diese ergeben sich aus dem aktuellen Stand des medizinischen und pflegerischen
Wissens; z. B. aus der S2k — Leitlinie ,,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chroni-
schen respiratorischen Insuffizienz - Revision 2017“ (Windisch et al., 2017).

Die personliche Inaugenscheinnahme, eine befundbezogene Untersuchung, die Beobachtung und das
Gesprach der Gutachterin bzw. des Gutachters mit dem oder der Versicherten sind wesentliche Ele-
mente bei der Beurteilung einer sicheren Versorgung. Die Prifung der medizinischen und pflegeri-
schen Sicherstellung der Versorgung am Leistungsort ist komplex und vielschichtig. Auswahl und Rei-
henfolge der im Folgenden genannten Aspekte ergeben sich im Rahmen des Hausbesuches situativ:

e Untersuchung der versorgten Person

e Allgemein-, Erndhrungs- und Pflegezustand

e Erfassung und Bewertung von Vitalparametern

e Individuelles Uberwachungskonzept

e Alarmfunktionen

¢ Notfallmanagement

e Umgang mit Absaugen und weiteren MaRnahmen des Sekretmanagements

e Umgang mit Tracheostoma und Trachealkanile

e Umgang mit Beatmung

e Umgang mit Sauerstoff

e Umgang mit Hygiene

e Umgang mit Problemkeimbesiedelung

e Frage nach Hilfsmitteln und Gerateeinweisungen

e Frage nach Personalqualifikationen und -einsatz

e Frage nach haus- und fachérztlicher Versorgung/Hausbesuchen/Durchfiihrung von Kontrollunter-
suchungen, u. a. zur Uberpriifung des Weaning-/Dekaniilierungspotenzials

e Frage nach Heilmittel-Versorgung

e Frage nach interdisziplindarer Kommunikation und Kooperation

e Befragung der versorgten Person, der (gesetzlich) betreuenden Person, der Angehérigen

e Besonderheiten der baulichen Situation, insbesondere in vom Leistungserbringer betriebenen
Wohneinheiten nach § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V

e Durchsicht und Auswertung der Dokumentationsunterlagen

Die Versorgung von Versicherten mit einem Bedarf an aulRerklinischer Intensivpflege stellt hohe An-
forderungen an die Patientensicherheit. Die oben genannten Aspekte sollen helfen, relevante Risiken
zu identifizieren und mogliche Verbesserungspotenziale aufzuzeigen.

In der auBerklinischen Intensivpflege konnen Konflikte zwischen Selbstbestimmung und Patientensi-
cherheit bestehen, dennoch ist bei der Begutachtung auf relevante Risiken und VerbesserungsmaR-
nahmen einzugehen.
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Im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung nach § 37c SGB V priift der Gutachter bzw. die Gut-
achterin in Stichproben die o. g. Aspekte. Deren Auswahl ist an den Einzelfall anzupassen. Grundsatz-
lich geht es bei den einzelnen Aspekten um ein orientierendes Screening. Bei Auffilligkeiten kann es
erforderlich sein, einzelne Aspekte auch tiefergehend zu prifen. Die Begutachtung nach § 37c SGB V
ersetzt nicht die Qualitatsprifung nach §§ 114 ff. SGB XI bzw. 275b SGB V.

Zur Vertiefung zu den oben genannten Sicherstellungsaspekten sind folgende Quellen relevant:

e Rahmenempfehlungen nach § 132l Absatz 1 SGB V zur Versorgung mit auBerklinischer Intensiv-
pflege

e Qualitatsprifungs-Richtlinien fir die ambulante Pflege (§§ 114 ff. SGB XI) und fiir die hausliche
Krankenpflege (§ 275b SGB V)

e Maedizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV)

o die fiir die AKl relevanten Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektions-
pravention (KRINKO)

2.3.5 Krankheitsbilder

Bei Personen mit einem Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege handelt es sich in der Regel um be-
atmete bzw. mit einer Trachealkaniile versorgte Versicherte aller Altersstufen, die nicht in der Lage
sind, die erforderlichen behandlungspflegerischen MaRnahmen in lebensbedrohlichen Situationen
selbstandig durchzufihren. Folgende komplexe und fortgeschrittene Krankheitsbilder sind typisch:

e zentrale Hypoventilationssyndrome, z. B. Undine-Syndrom

e cerebrale Ischdmien/Infarkte/Hypoxien

e schweres Schadelhirntrauma

e neuromuskuldre Erkrankungen: z. B. Muskeldystrophien (z. B. Morbus Duchenne), Myotone Dys-
trophie (Morbus Curschmann-Steinert), spinale Muskelatrophie, Post-Polio-Syndrom, hohe Quer-
schnittlahmung, Critical-lliness-Polyneuro-/-myopathie (CIP/CIM), amyotrophe Lateralsklerose
(ALS)

e thorakal-restriktive Erkrankungen: z.B. fortgeschrittene Kyphose, Kyphoskoliose, angeborene
Thoraxdysplasie

e chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

e Obesitas-Hypoventilations-Syndrom (OHS)

Vorrangig bei Kindern und Jugendlichen sind fiir die Begutachtung der aufRerklinischen Intensivpflege
weitere, insbesondere folgende Krankheitsbilder relevant:

e Therapierefraktdre Anfallsleiden
e Erkrankungen mit Notwendigkeit einer Sauerstoffinsufflationstherapie, z. B. bei einer bronchopul-
monalen Dysplasie mit schnell eintretender Hypoxamie

Fiir die Begutachtung wesentlich ist die Kenntnis von Art und Ausmal der aus den Diagnosen resultie-
renden Funktions- und Fahigkeitseinschrankungen, vor allem respiratorische/ventilatorische Insuffizi-
enz, Husteninsuffizienz, Dysphagie sowie kognitive bzw. motorische Beeintrachtigungen.
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2.3.6 Hilfsmittel und Medizinprodukte

Fiir Versicherte mit einem Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege stehen unterschiedliche Hilfsmittel
wie z. B. Beatmungsgerate, Trachealkanilen, Monitore und entsprechendes Zubehor zur Verfigung.

Fir die Hilfsmittelversorgung im Rahmen der aullerklinischen Intensivpflege sind die Vorgaben des
SGB V und der Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (Hilfsmittel-Richtli-
nie/HilfsM-RL in der Fassung vom 21. Dezember 2011/15. Mérz 2012, zuletzt gedndert am 18. Marz
2021) entscheidend. Die Begutachtung von Hilfsmittelversorgungen wird in § 275 Absatz 3 Satz 1 SGB V
geregelt.

Dariber hinaus kann hinsichtlich der sozialmedizinischen und medizinischen Grundlagen der Hilfsmit-
telversorgung auf die Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV) verwiesen werden.

Des Weiteren sind die Ausfihrungen in den entsprechenden Produktgruppen (PG) des Hilfsmittelver-
zeichnisses des GKV-Spitzenverbandes zu beachten — insbesondere in den Produktgruppen:

e PGO01:,Absauggerate”

e PG 03: ,Applikationshilfen”

e PG 12: ,Hilfsmittel bei Tracheostoma und Laryngektomie”
e PG 14: ,Inhalations- und Atemtherapiegerate”

e PG 16: ,Kommunikationsgerate"

e PG 21: ,Messgeréate fir Korperzustande /-funktionen”

e PG 30: ,Hilfsmittel zum Glukosemanagement”

2.3.7 Stellenwert der Heilmitteltherapie in der auBerklinischen Intensivpflege

Die Versorgung von Versicherten mit Heilmittel-Therapien ist sowohl im Rahmen der akuten Kranken-
hausbehandlung (einschlieBlich der Friihrehabilitation) als auch nachfolgend im ambulanten Setting
von besonderer Bedeutung.

Die Grundlage fir die Verordnung von Heilmitteln im Rahmen der ambulanten vertragsarztlichen Ver-
sorgung ist die Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).

Heilmitteltherapien sind notwendige MalRnahmen und fester Bestandteil in der auBRerklinischen Inten-
sivversorgung und insbesondere bei der Vorbereitung bzw. Anbahnung eines Weaning- /Dekantilie-
rungsprozesses erforderlich.

Durch eine konsequente Heilmitteltherapie konnen bei Versicherten in der auBerklinischen Intensiv-
pflege haufig die zu Grunde liegenden funktionellen Schadigungen (z. B. Schluckstérung und Muskel-
schwiche) gebessert oder beseitigt werden. In einigen Fallen kann eine Dekaniilierung bei spontan
atmenden trachealkaniilierten Versicherten als auch eine Umstellung auf eine nicht-invasive Beat-
mungstherapie bei beatmeten Versicherten erreicht werden.

Passive und/oder insbesondere aktive Bewegungsiibungen mit dem Ziel, Bewegungsfunktionen und
damit die Mobilitdt der Versicherten zu fordern und zu erhalten, sind ebenso erforderlich. Eine allei-
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nige Mobilisierung im Bett ist nicht ausreichend. Der schnellen Ermidbarkeit und Atrophie der mus-
kularen Atempumpe, der Skelettmuskulatur und der Entwicklung psychischer und kognitiver Defizite
soll mit Bewegungsiibungen entgegengewirkt werden.

Mittels spezieller Trainingsgerate ist neben aktiven Bewegungsiibungen selbst im Liegen ein passives
als auch ein aktives Training von Arm- und Beinmuskulatur moglich. Trainingsgerdte kénnen sowohl
im Rahmen der Physiotherapie als auch als Ergdnzung der Physiotherapie im Rahmen von Eigeniibun-
gen eingesetzt werden.

Im prolongierten Weaning haben intensive Physiotherapie, einschlieflich Atemtherapie, Stimm-,
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (im weiteren Text wird der Begriff Logopadie verwendet), und
Ergotherapie im Sinne eines ganzheitlichen Rehabilitationsprozesses einen hohen Stellenwert. Thera-
peutische MalRnahmen zur Rekonditionierung der atrophierten (Skelett-)Muskulatur, das Sekretma-
nagement mit Sekretelimination und die Therapie der Dysphagie sind im komplexen Weaningprozess
essenziell und miissen bei Bedarf taglich durchgefiihrt werden.

Insbesondere bei neurologisch schwer erkrankten Versicherten kann eine langerfristige intensive Lo-
gopadie und Physiotherapie unter Anwendung eines suffizienten Sekretmanagements ggf. auch unter
Nutzung einer mechanischen Hustenbhilfe sinnvoll sein. So kann bei diesen Versicherten haufig noch
eine Dekaniilierung erreicht werden. Auch Versicherte im minimalen Bewusstseinszustand kénnen so
oftmals einer Dekandilierung zugefiihrt werden (Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fur
AuRerklinische Beatmung zusammen mit Bund der Pneumologen et al., 2017).

Um die in der AKI-RL definierten Ziele einer Verbesserung von Funktionsbeeintrachtigungen zu errei-
chen und eine ausreichende Versorgung der Versicherten mit den medizinisch notwendigen Heilmit-
tel-Therapien im ambulanten vertragsarztlichen Setting zu gewahrleisten, wurden Krankheiten im Zu-
sammenhang mit AKI zum 1. Januar 2023 auf die Diagnoseliste der ,, Besonderen Verordnungsbedarfe”
(nach § 106 b Absatz 2 SGB V ) aufgenommen.

Ergdnzend zur Heilmitteltherapie sind mehrmals taglich spezifische pflegetherapeutische MaBnahmen
und Angebote durch die Pflegefachkrafte in Abstimmung und Kooperation mit den Heilmittelerbrin-
gern und Arztinnen und Arzten erforderlich. Hierzu gehéren MaRnahmen zum Erhalt und zur Férde-
rung der Mobilitat, der Nahrungsaufnahme, des Schluckens und des Sprechens.

Individuelle, patientenzentrierte Therapieziele sind zu definieren, um eine Verbesserung der Lebens-
qualitat erreichen zu kdnnen und insbesondere die individuellen Fahigkeiten zu férdern und zu ver-
bessern.
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2.4 Kriterien und MaRstabe

Schritt 1: lebensbedrohliche Situatio- nein
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ja

nein
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Abbildung 1: Priifung der Anspruchsvoraussetzungen
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24.1 Arbeits- und Bewertungsschritte

Schritt 1: lebensbedrohliche Situationen taglich oder mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich unvor-
hersehbar mit nicht planbarem Interventionsbedarf aus vitaler Indikation

Bei diesen Versicherten kann es taglich aufgrund der bekannten Diagnose(n) mit Stérungen vitaler
Funktionen zu lebensbedrohlichen Situationen kommen, die eine sofortige behandlungspflegerische
Intervention aus vitaler Indikation erforderlich machen. Wenn die lebensbedrohlichen Situationen mit
nicht planbarem Interventionsbedarf aus vitaler Indikation nicht taglich auftreten, muss die Gutachte-
rin bzw. der Gutachter unter Berlicksichtigung der Besonderheit des Einzelfalls (z. B. therapierefrakta-
res Anfallsleiden) prifen, ob diese Voraussetzung trotzdem gegeben ist.

=>» Falls ja = Schritt 2
=>» Falls nein: Ergebnis im Gutachten ,nicht erfillt”

Beispielsweise kann es aufgrund der bekannten Diagnose(n) mit Stérungen vitaler Funktionen zu le-
bensbedrohlichen Situationen kommen; diese konnen jedoch in der Regel durch elektiv geplante punk-
tuelle behandlungspflegerische MaBnahmen vermieden werden, z. B. durch engmaschige Blutzucker-
kontrollen (ggf. mit Anpassung von Insulindosis oder Diat) bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus mit
vorauszusetzender ausreichend stabiler Diabeteseinstellung.

=>» Voraussetzungen fur die auRerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,nicht erfullt”.
Empfehlungen: Einzelleistungen der hauslichen Krankenpflege gemal § 37 Absatz 2 SGB V; geeig-
nete Versorgungsstruktur in Kindergarten/Schule/heilpddagogischer Einrichtung; ggf. Therapieop-
timierung durch ambulante oder stationare medizinische MaBnahmen

In anderen Fallen (beispielsweise therapierefraktdre Anfallsleiden) konnen zwar lebensbedrohliche Si-
tuationen eintreten, diese treten aber nicht taglich oder mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich unvor-
hersehbar auf.

=>» Voraussetzungen fur die auRerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,nicht erfullt”.
Empfehlungen: Notfallregelung, ggf. Therapieoptimierung durch ambulante oder stationdre medi-
zinische MaRnahmen; ggf. Optimierung der Hilfsmittelversorgung (z. B. Epilepsie-Uberwachungs-
gerat), ggf. geeignete Versorgungs-/Betreuungsstruktur (SGB XI/XIl), ggf. Alarmierung der tblichen
Rettungskette

Ebenso kénnen schwerwiegende psychiatrische Symptome (Verhaltensstérungen, Angstzustdnde) mit
lebensbedrohlichen Situationen auftreten; die notwendige Intervention erfolgt jedoch im Regelfall mit
Malnahmen der psychosozialen Betreuung.

=>» Voraussetzungen fur die auBerklinische Intensivpflege gemaR § 37¢ SGB V sind ,nicht erfullt”.
Empfehlung: z. B. psychiatrische hausliche Krankenpflege, stationare psychiatrische Behandlung;
Psychotherapie, Betreuungsleistungen gemaR SGB XI/XII
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Schritt 2: Unselbstandigkeit bei Durchfiihrung der Interventionen

Diese Versicherten sind aufgrund motorischer bzw. kognitiver Einschrankungen oder entwicklungsbe-
dingt (z. B. Kinder) nicht in der Lage, die erforderlichen behandlungspflegerischen MalRnahmen durch-
zufiihren.

=>» Falls ja = Schritt 3
=>» Falls nein: Ergebnis im Gutachten ,,nicht erfullt”

Die oder der Versicherte ist in der Lage, die erforderlichen MalRnahmen selbststandig durchzufihren.
Vorhandene Ressourcen sollten durch entsprechende Schulungen, ggf. im Rahmen einer indizierten
Rehabilitationsmallnahme (z. B. in einer Rehabilitationsklinik mit Schwerpunkt Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde), gezielt geférdert werden, um eine weitgehende Selbstandigkeit bei der Durchfiihrung der
erforderlichen MaBRnahmen zu erreichen.

=>» Voraussetzungen fur die auRerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,nicht erfullt”.
Empfehlungen: Leistungen zur Patientenschulung, rehabilitative MaBnahmen, Anleitung zur Be-
handlungspflege nach Ziffer 7 der Anlage zur HKP-Richtlinie

Schritt 3: kurativer oder lebensverlangernder Therapieansatz oder palliative Situation mit Langzeit-
beatmung bzw. absaugpflichtigem Tracheostoma

Vorrangiges Ziel der Versorgung ist die Sicherstellung der Vitalfunktionen. Die notwendige behand-
lungspflegerische Intervention erfolgt primar aus vitaler Indikation. Kurativmedizinische bzw. lebens-
verlangernde Therapieansatze sind prinzipiell geboten. Sofern die gegebenenfalls erforderliche be-
handlungspflegerische Malknahme nicht sofort erbracht wird, besteht unmittelbare Lebensgefahr.
Wenn zur Verbesserung der Lebensqualitdt auch unter einer palliativ ausgerichteten Therapie eine
Langzeitbeatmung bzw. ein absaugpflichtiges Tracheostoma indiziert sind, kénnen die Voraussetzun-
gen fur die auBerklinische Intensivpflege ,erfullt” sein.

=>» Falls ja = Schritt 4
=> Falls nein: Ergebnis im Gutachten ,nicht erfillt”

Vorrangiges Ziel der Versorgung ist die Symptomkontrolle zur Gewahrleistung einer moglichst guten
Lebensqualitdt. Diese Versicherten —i.d.R. ohne maschinelle Beatmung bzw. nicht trachealkandiliert -
benétigen ggf. eine palliativmedizinische/-pflegerische Versorgung.

=> Voraussetzungen fir die auRerklinische Intensivpflege gemaR § 37¢ SGB V sind ,,nicht erfullt”.
Empfehlungen: Ziffer 24a der Anlage zur HKP-Richtlinie bzw. SAPV bzw. SAPPV bzw. Hospiz-Ver-

sorgung

Schritt 4: (aktuell) keine Verbesserung zu erwarten; (aktuell) keine Notwendigkeit von (weiterer)
Diagnostik bzw. Klinikbehandlung, (aktuell) kein Weaning- bzw. Dekaniilierungspotenzial

Eine Verbesserung des Gesundheitszustandes bzw. der Vitalfunktionen ist (aktuell) nicht zu erwarten.

Es besteht (aktuell) keine Notwendigkeit von (weiterer) medizinischer Diagnostik, Krankenhausbe-
handlung oder Rehabilitation. Es liegt (aktuell) kein Weaning- bzw. Dekanilierungspotenzial vor.
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=>» Falls ja, Ergebnis im Gutachten: Die Voraussetzungen fiir die auBerklinische Intensivpflege gemaR
§ 37¢ SGB V sind , erfullt”.
=>» Falls nein: Ergebnis im Gutachten ,nicht erfillt“ oder , eingeschrinkt oder teilweise erfullt”

Es besteht eine Notwendigkeit von (weiterer) medizinischer Diagnostik, Krankenhausbehandlung oder
Rehabilitation. Aktuell liegen Hinweise auf ein Weaning- bzw. Dekanilierungspotenzial vor.

Empfehlung bei Uberleitung: Die oder der Versicherte bendétigt weitere Krankenhausbehandlung, ggf.
Verlegung in Beatmungs-/Weaningzentrum oder Reha-Klinik (z. B. neurologische Friihrehabilitation),
um vollstandiges/teilweises Weaning oder Dekantlierung zu erreichen. Voraussetzungen fiir die au-
Rerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,nicht erflllt”.

Empfehlung bei Begutachtung am Leistungsort: Veranlassung einer Kontrolluntersuchung zur Diagnos-
tik, Uberpriifung therapeutischer Optionen und bestehender Potenziale (Weaning, Dekaniilierung).
Voraussetzungen fiir die auBerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,nicht erfillt“ oder
befristet erfillt (Ergebnis im Gutachten , eingeschrankt oder teilweise erfullt”).

24.2 Spezielle Aspekte

24.2.1 Weaning/Dekaniilierung

Weaning und Dekaniilierung sind zentrale Themen in der Begutachtung der auBerklinischen Intensiv-
pflege nach § 37c¢ SGB V.

Umfangreiche Informationen zum Tracheostoma und der Dekaniilierung kdnnen der S2k-Leitlinie Pro-
longiertes Weaning entnommen werden (Schonhofer et al., 2019).

Weaning (Entwohnung) ist ein komplexer Prozess in einem arztlich geleiteten Therapieverfahren. Da-
runter versteht man die Ubertragung der Atemarbeit und der Atemregulation vom Beatmungsgerit
auf den Versicherten bzw. die Versicherte.

Ziele des Weaning sind:

e die komplette Entwéhnung vom Beatmungsgerat

e die Reduzierung der taglichen Beatmungsdauer

e die Umstellung von einer invasiven auf eine nicht invasive Beatmung

Weaning wird in folgende Kategorien eingeteilt (Boles & Biles, 2005; Boles et al., 2007; Schonhofer et
al., 2019):
e Gruppe 1 - einfaches Weaning: erfolgreiches Weaning beim ersten Separationsversuch
e Gruppe 2 - schwieriges Weaning: Weaning beendet mehr als einen Tag aber weniger als eine Wo-
che nach dem ersten Separationsversuch
e Gruppe 3 - prolongiertes Weaning: Weaning noch nicht beendet eine Woche nach dem ersten
Separationsversuch
o Gruppe 3al - erfolgreiches Weaning mit Extubation/Dekanulierung
o Gruppe 3all - erfolgreiches Weaning ohne Dekanlilierung
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o Gruppe 3bl - erfolgreiches Weaning mit nichtinvasiver Langzeitbeatmung ohne zusatzlichen
Pflegebedarf

o Gruppe 3bll - erfolgreiches Weaning mit nichtinvasiver Langzeitbeatmung und zusatzlichem
Pflegebedarf

o Gruppe 3cl - erfolgloses Weaning mit auBerklinischer Fortsetzung der invasiven Beatmung

o Gruppe 3cll - erfolgloses Weaning mit Tod in der Klinik

Versicherte, die den Gruppen 1 und 2 zuzuordnen sind, werden in Akutkliniken behandelt. In der au-
Rerklinischen Versorgung finden sich ausschlieBlich Versicherte der Weaning-Kategorie 3all, 3bll und
3cl. Zur Einteilung in die richtige Kategorie 3a, 3b oder 3c ist eine besondere Expertise erforderlich. Im
Rahmen des Weaningprozesses ist die jeweils bessere Weaning-Kategorie anzustreben.

Bei Versicherten, die nicht beatmet sind, jedoch mit Tracheostoma und einliegender Trachealkaniile
versorgt sind, ist die Erhebung des Dekaniilierungspotenzials fiir eine ggf. mogliche Dekanilierung von
entscheidender Bedeutung. Auch hier ist eine besondere Expertise erforderlich. Mittels differenzierter
Diagnostik (insbesondere auch Schluckdiagnostik) und multimodaler Therapien, z. B. im Rahmen einer
neurologisch-neurochirurgischen Friihrehabilitation oder intensiver Heilmitteltherapie, kann in vielen
Fallen eine Dekanilierung erreicht werden (Deutsche Interdisziplinare Gesellschaft fir AuRRerklinische
Beatmung zusammen mit Bund der Pneumologen et al., 2017; Dziewas et al., 2020).

Eine haufige Verordnungsbegriindung fir die Versorgung mit einer Trachealkaniile ist eine Schluckst6-
rung mit Aspirationsgefahr und kognitiver Beeintrachtigung. Dabei wird unterschatzt, dass auch diese
Versicherten ein Potenzial zur Dekandlierung haben konnen (Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft
fiir AuBerklinische Beatmung zusammen mit Bund der Pneumologen et al., 2017).

Negative Auswirkungen einer liegenden Trachealkaniile kdnnen sein:

e eine Schluckstérung wird durch eine Trachealkaniile eher geférdert,

e persistierende Schluckstérung,

e trotz geblockter Trachealkaniile wird die Speichelpenetration in die Trachea und Bronchien nicht
verhindert,

e vermehrte Atemwegsinfektionen,

e herabgesetzte Hustenkapazitat bei geblockter Trachealkaniile und Atmung Uber die kiinstliche
Nase als Warme- und Feuchtigkeitsaustauscher.

Die Lebensqualitat betroffener Versicherter kann sich verbessern, wenn aus medizinischer Sicht die
Trachealkaniile durch gezieltes Training entfernt und das Tracheostoma verschlossen werden kann.
Daher sind die Indikationsstellung und regelmaRige Evaluation fir die Notwendigkeit einer Tracheal-
kanilenversorgung u. a. durch die in § 8 AKI-RL genannten Facharztinnen und Facharzte durchzufiih-
ren.

Untersuchungen zur Evaluation des Weaning- bzw. Dekaniilierungspotenzials wurden bisher in der Re-
gel stationar durchgefiihrt. Im Zuge modifizierter Versorgungsstrukturen und durch eine engere Ver-
zahnung der auBer- und innerklinischen Sektoren sind auch ambulante Untersuchungen, z. B. in Spe-
zialambulanzen oder Facharztpraxen mit entsprechender Expertise, moglich.

Die Potenzialerhebung bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten muss mindestens alle
sechs Monate durchgefiihrt werden. Wenn keine Aussicht auf nachhaltige Besserung besteht, wird die
Potenzialerhebung jahrlich durchgefiihrt. Wird bei diesen Erhebungen innerhalb von zwei Jahren kein
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Potenzial mehr festgestellt, ist die Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege auch ohne erneute
Erhebung zulissig. Dies ist von den potenzialerhebenden bzw. verordnenden Arztinnen und Arzten
sowohl auf dem Potenzialerhebungsbogen (Muster 62A) sowie auf der Verordnung (Muster 62B) ent-
sprechend zu vermerken. Eine regelmaRige Vorstellung zur Therapieoptimierung ist auch in diesen
Fallen weiterhin angezeigt.

Unabhangig davon, ob eine Erhebung nach der AKI-RL erforderlich wird, ist bei der Begutachtung im-
mer zu priifen, ob Hinweise auf ein Weaning- oder Dekaniilierungspotenzial bzw. Hinweise auf eine
Therapieoptimierung vorliegen. Diese Hinweise sind der Krankenkasse mitzuteilen, damit diese die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt gemiR § 5 Absatz 6 Satz 4 der AKI-RL {iber die Not-
wendigkeit einer erneuten Erhebung informieren kann.

Hierzu sind die folgenden Paragrafen der AKI-RL zu berticksichtigen:

e In§2 Absatz 3 AKI-RL werden Therapieziele und MalRnahmen zur Verbesserung des Weaning- bzw.
Dekaniilierungspotenzials beschrieben.

e Malnahmen zur Hebung vorhandener Potenziale werden in § 2 Absatz 4 beschrieben.

e Rahmenbedingungen und inhaltliche Aspekte der Potenzialerhebung werden in § 5 detailliert be-
schrieben.

e Besonderheiten im Rahmen des Entlassmanagements werden in § 10 Absatz 3 beschrieben.

24.2.2 Nichtinvasive Beatmung

Die Maskenbeatmung (nicht invasive Beatmung; kurz NIV) kommt bei unterschiedlichen Krankheitsbil-
dern mit heterogenen Ursachen und AusmaRen einer respiratorischen Insuffizienz mit unterschiedli-
chen Maskentypen und Beatmungszeiten zum Einsatz.

»,Die NIV wird Gberwiegend als intermittierende Beatmung durchgefiihrt, kann jedoch auch als konti-
nuierliche Therapie bei vollstdndig von der Beatmung abhangigen Patienten Anwendung finden“
(Windisch et al., 2017, p. 731). ,Wahrend Patienten ohne motorische Einschriankung ihre zumeist
nachtliche NIV weitgehend selbst durchfiihren kénnen, benétigen Betroffene mit kdrperlicher Behin-
derung unter Umstanden umfangreiche Unterstiitzung bis hin zur standigen Anwesenheit von Betreu-
ungspersonen bei lebenserhaltender kontinuierlicher NIV“ (Windisch et al., 2017, p. 739). Bei unselb-
standigen Versicherten mit einer nicht invasiven Beatmungstherapie, einer hochgradigen Husteninsuf-
fizienz mit Notwendigkeit eines speziellen Sekretmanagements zu unvorhersehbaren Zeiten und zur
Vermeidung einer invasiven Beatmung, kann ein Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege bestehen.

Bei der Begutachtung sind die folgenden Items zu priifen:

e Welche Spontanatmungszeit hat der oder die Versicherte?
e Welches Maskensystem befindet sich in Anwendung?

e Hilfsmittelversorgung

e AusmaR der Husteninsuffizienz

e selbstindiger Hilferuf/Angehdrige vor Ort?

e kognitive Einschrankungen

e motorische Einschrankungen
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e Grunderkrankung
e Wie hoch ist die Wahrscheinlichkeit einer lebensbedrohlichen Situation?

Die folgenden Fallkonstellationen stecken exemplarisch die Bandbreite der moéglichen gutachterlichen
Beurteilung ab. Es ist immer der Einzelfall zu betrachten:

1. nachtliche NIV zur Unterstiitzung und Erholung der insuffizienten Atemmuskulatur; ggf. tagsiiber
zusatzliche MaBnahmen zur Sekretelimination (Inhalationen); keine hohergradigen motori-
schen/kognitiven Funktionseinschrankungen.

Der bzw. die Versicherte ist bzgl. der Beatmungstherapie weitgehend selbstandig, benétigt allen-
falls punktuelle Hilfestellungen, jedoch keine permanente Prasenz einer Pflegefachkraft.

=>» Die Anspruchsvoraussetzungen fiir die auBerklinische Intensivpflege sind , nicht erfillt”.

2. ndachtliche NIV via Mund-Nasen-Maske zur Unterstlitzung und Erholung der insuffizienten Atem-
muskulatur; tagsiliber suffiziente Spontanatmung; elektiv geplante MaRnahmen zur Sekretelimina-
tion (Inhalationen, Hustenhilfe); schwerste motorische Funktionseinschrankungen der oberen Ext-
remitaten. Es besteht ein umfangreicher Pflege- und Betreuungsbedarf.

Der bzw. die Versicherte bendtigt zum Anlegen, Abnehmen und ggf. Korrigieren der Beatmungs-
maske eine Unterstiitzung. Das Beatmungsgerat ist mit einer Alarmfunktion ausgestattet. Der bzw.
die Versicherte ist in der Lage, selbst Hilfe zu rufen. Es kommt nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit
taglich unvorhersehbar zu lebensbedrohlichen Situationen mit der Notwendigkeit einer sofortigen
pflegerischen Intervention.

=>» Die Anspruchsvoraussetzungen fir die auRerklinische Intensivpflege sind , nicht erfillt”.

Empfehlungen:

o Aufgrund der schweren Funktionseinschriankungen benétigt der oder die Versicherte bei allen
Aktivitaten des taglichen Lebens rund um die Uhr eine umfassende Pflege und Betreuung.

o Ergdnzend zu den Versorgungsleistungen nach SGB IX, SGB XI und SGB XIl kommen punktuelle
Leistungen des SGB V wie z. B. ,Bedienung und Uberwachung des Beatmungsgerates" (Ziffer 8
der HKP-Richtlinie) oder sonstige Leistungen der hduslichen Krankenpflege in Betracht.

o Die Rettungskette kann alarmiert werden.

o Ggf. kdnnen Hinweise fiir andere Versorgungsformen oder zum persdnlichen Budget gegeben
werden, wenn die Pflege und Betreuung nicht sichergestellt sind.

3. NIV intermittierend nachts und tagsliber; zudem taglich zu unvorhersehbaren Zeitpunkten MaR-
nahmen zum Sekretmanagement (Hustenbhilfe) bei eingeschrankter Hustenfunktion; geringe mo-
torische Funktionen einzelner Finger.

Der bzw. die Versicherte benétigt aufgrund der respiratorischen Situation rund um die Uhr beat-
mungsspezifische PflegemaBnahmen und die Interventionsbereitschaft einer geeigneten Pflege-

fachkraft.

=>» Die Anspruchsvoraussetzungen fiir die auRerklinische Intensivpflege sind ,erfillt”.
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2.4.2.3 Abgrenzung auBerklinische Intensivpflege und Palliativversorgung

Leistungen aus beiden Versorgungsformen schlieen sich grundsatzlich nicht gegenseitig aus. So kon-
nen, je nach zugrunde liegendem Krankheitsbild, im Laufe einer auRerklinischen Intensivpflege punk-
tuelle Beratungen durch ein SAPV-Team bzw. SAPPV-Team zur Evaluation von Therapiezielen und -
malnahmen aus sozialmedizinischer Sicht begriindet sein. In weit fortgeschrittenen palliativen Ver-
sorgungssituationen ist jedoch die ggf. notwendige aufwandige Palliativpflege von einer auflerklini-
schen Intensivpflege abzugrenzen.

In der Konstellation

e palliativmedizinische Therapie mit dem Ziel der Symptomlinderung
e keine aullerklinische Beatmung
e nicht trachealkanliert

sind die Voraussetzungen fiir die aulRerklinische Intensivpflege (mit dem vorrangigen Ziel der Sicher-
stellung der Vitalfunktionen) ,nicht erfillt”. Der oder die Versicherte bendtigt eine Palliativversorgung
mit dem vorrangigen Ziel, stark belastende Symptome zu lindern und méglichst lange eine gute Le-
bensqualitat zu erhalten.

In diesen Fallen kommen folgende Leistungen in Betracht:

e allgemeine ambulante Palliativversorgung

e Symptomkontrolle bei Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten (Ziffer 24a der Anlage zur
HKP-Richtlinie)

e spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV bzw. SAPPV)

e Versorgung in einem Hospiz

Unter einer palliativmedizinisch ausgerichteten Therapie, bei der eine auBerklinische Beatmung oder
das Absaugen bei einem absaugpflichtigen Tracheostoma medizinisch indiziert ist und eine motorische
bzw. kognitive Einschrankung besteht, konnen die Voraussetzungen fiir die aulRerklinische Intensiv-
pflege ,erfullt” sein.

24.2.4 Versorgung in der Phase F der neurologischen Rehabilitation und Notwendigkeit einer
auBBerklinischen Intensivpflege

Versicherte, die die Kriterien der Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR): "Empfehlungen
zur stationdren Langzeitpflege und Behandlung von Menschen mit schweren und schwersten Schadi-
gungen des Nervensystems in der Phase F" der neurologischen Rehabilitation erfillen, sind Erwach-
sene mit:

e schweren/schwersten, akuten Schadigungen des zentralen Nervensystems, z. B. infolge zerebraler
GefalRkrankheiten, Hypoxie, Schadel-Hirn-Trauma, Meningoencephalitis, Neoplasie,

e schweren/schwersten Funktionsstérungen in den Bereichen Bewusstsein, Kognition, Spra-
che/Sprechen, Motorik, Sensorik, Schlucken, ggf. auch Atmen,

e einer vorausgegangenen Phase der neurologischen Behandlung und Rehabilitation.
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Das Phasenmodell der neurologischen Rehabilitation sieht in der Phase F eine aktivierende Langzeit-
pflege vor mit dem Ziel, eine Verbesserung, Wiederherstellung oder zumindest Erhaltung des Funkti-
onszustandes zu erreichen (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, 2003).

Sofern eine hdusliche Versorgung nicht moglich ist, kommt die Aufnahme in einer voll- oder teilstatio-
naren Schwerpunkteinrichtung der Phase F in Betracht; die pflegerische Versorgung erfolgt dort auf
der Grundlage des SGB XI, ergdanzt durch Leistungen des SGB IX und XII.

Bei Versicherten, die die Voraussetzungen fir die Versorgung in einer Phase F-Einrichtung erfillen,
kann im Einzelfall, jedoch nicht in jedem Fall, ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege im Sinne von § 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V (gilt bis zum 30.10.2023) bestehen. Ob die Voraus-
setzungen des § 37c SGB V erfiillt sind, ist im Einzelfall auf der Grundlage der AKI-RL zu beurteilen.

24.2.5 AuBerklinische Intensivpflege bei Erkrankungen im HNO-Bereich mit vorhandenem
Tracheostoma

Bei verschiedenen Erkrankungen im HNO-Bereich, wie z. B. Tumore, Folgen von Traumata, Veratzun-
gen oder Stimmbandparesen kann die voriibergehende oder dauerhafte Anlage eines Tracheostomas
notwendig sein.

Je nach Therapie (Operation, Strahlen-, Chemo-, Immuntherapie), Krankheitsstadium und -verlauf be-
stehen nach Abschluss der Akuttherapie haufig:

e Beeintrachtigungen der Sprech- und Schluckfunktion

e Beeintrachtigungen der Atmung

e Unsicherheit/Unselbststandigkeit im Umgang mit den notwendigen Hilfsmitteln

e Unsicherheit/Unselbststandigkeit bei den notwendigen behandlungspflegerischen MaBBnahmen

Vorbestehende Erkrankungen, ggf. mit daraus resultierender vorbestehender Pflegebedurftigkeit, be-
einflussen das Ausmal? der aktuellen Funktions- und Fahigkeitseinschrankungen.

Nach Abschluss der Akuttherapie sind rehabilitative MaRnahmen in Betracht zu ziehen.
Mogliche Reha-Ziele sind:

e Wiederherstellung/Verbesserung der Sprechfunktion - z. B. Versorgung mit Sprechkantile, Ersatz-
stimmanbahnung (Osophagusersatzstimme, elektronische Sprechhilfe, Stimmprothesen)

e Wiederherstellung/Verbesserung der Schluckfunktion - mit begleitender klinischer und instru-
menteller Diagnostik (Logopdadie, FEES = Fiber-Endoskopische Evaluation des Schluckaktes)

e Optimierung der Hilfsmittelversorgung - z. B. Auswahl des geeigneten Trachealkanilensystems

e (Vorbereitung zur) Entwéhnung von der Trachealkaniile

e Anleitung von Betroffenen und Angehorigen

e Erlernen der notwendigen MaRnahmen im Umgang mit Tracheostoma, Trachealkaniile, Absau-
gen

e Vermeidung / Reduktion von Pflegebedirftigkeit

e Verbesserung von Lebensqualitat, Selbstbestimmung, Eigenstandigkeit

e Verbesserung der Krankheitsbewaltigung
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e soziale Reintegration
Sofern eine Reha-MalBBnahme primar nicht indiziert war oder erfolglos verlief aufgrund

e eingeschrankter Reha-Fahigkeit bei vorhandenen Komorbiditdten, z. B. Demenz oder
e eingeschrankter/fehlender Reha-Ziele bei weit fortgeschrittener Erkrankung (ggf. mit palliativer
Therapiezielsetzung)

besteht nach der Klinikentlassung ggf. ein Bedarf an medizinischer Behandlungspflege.

Bei vorhandenem Tracheostoma mit oder ohne einliegender Trachealkanile kommen ggf. folgende
Einzelleistungen der hauslichen Krankenpflege gem. § 37 SGB V in Betracht:

e Wechsel und Pflege der Trachealkaniile, Behandlung des Tracheostomas (Ziffer 29 der Anlage zur
HKP-Richtlinie),

e Absaugen von Sekret aus den Atemwegen (Ziffer 6 der Anlage zur HKP-Richtlinie),

e Inhalationen (Ziffer 17 der Anlage zur HKP-Richtlinie),

e \Versorgung bei PEG-Sonde (Ziffer 27 der Anlage zur HKP-Richtlinie),

¢ Anleitung bei der Behandlungspflege (Ziffer 7 der Anlage zur HKP-Richtlinie),

e Symptomkontrolle bei Palliativpatienten (Ziffer 24a der Anlage zur HKP-Richtlinie).

e Inder Regel besteht bei Versicherten mit HNO-Erkrankungen bei vorhandenem Tracheostoma und
einliegender Trachealkaniile kein Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege. Diese kann im Einzelfall
notwendig sein, sofern die Notwendigkeit einer permanenten Interventionsbereitschaft zur
Durchfiihrung von behandlungspflegerischen MaRnahmen in lebensbedrohlichen Situationen mit
hoher Wahrscheinlichkeit taglich unvorhersehbar besteht und eine Unselbststandigkeit bei der
Durchfiihrung der erforderlichen MalRnahmen vorliegt (siehe 2.3.2 und 2.4.1).

24.2.6 Kinder mit Diabetes mellitus Typ1l

Der Diabetes mellitus Typ 1 ist die hdufigste Stoffwechselerkrankung im Kindesalter (Danne, Holder, &
Kapellen, 2022). Nach Schatzungen des Robert-Koch-Instituts sind ca. 31.000 Versicherte in der Alters-
gruppe von 0-17 Jahren betroffen (Robert-Koch-Institut, 2019).

Probleme konnen sich im Einzelfall bei Kindern ergeben, da die Kérperwahrnehmung alters- und ent-
wicklungsabhangig noch eingeschrankt ist, noch kein oder nur ein unzureichendes Selbstmanagement
moglich und die Einsichtsfahigkeit fiir krankheitsbedingt notwendige Verhaltensweisen reduziert ist.
Es kdnnen deutliche Schwankungen der Blutzuckerwerte auftreten.

Die iberwiegende Zahl der Kinder mit Diabetes mellitus Typ 1 sind derzeit mit einem real-time Conti-
nuous Glucose Monitoring-System (rtCGM-System)* bzw. mit einer Insulinpumpe versorgt. RtCGM-
Systeme verfligen Gber eine Alarmfunktion mit individuell einstellbaren Grenzwerten. Das Empfangs-
gerat flr die Alarmfunktion kann in eine Insulinpumpe integriert sein. Bei rtCGM-Systemen, die mit

4 real-time Continuous Glucose Monitoring-System (rtCGM-System): System zur kontinuierlichen Messung der

Glukosekonzentration im Gewebe; bildet zeitverzégert und ndherungsweise die Blutzuckerkonzentration (den
,,Blutzucker”) ab.

38



Begutachtungsanleitung — Richtlinie des Medizinischen Dienstes Bund nach § 283 Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V
AuBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V (BGA AKI) — Inkrafttreten: 26. September 2023

einer Insulinpumpe gekoppelt sind, ist z. B. auch eine Unterbrechung der Insulinzufuhr bei Hypoglyka-
mien moglich. Mittels rtCGM-Systemen kdnnen Veranderungen der Glukosekonzentration friihzeitiger
erkannt und so die Sicherheit hinsichtlich des Auftretens von Hypo- und Hyperglykdmien in begrenz-
tem Male erhéht werden (Prinz, Lange, & Holl, 2022).

Die engmaschig notwendigen behandlungspflegerischen und didtetischen MalRnahmen werden in der
hauslichen Versorgung in der Regel von den Eltern erbracht. Sobald die betroffenen Kinder tagstiber
Einrichtungen, zum Beispiel Kindergarten oder Schule, besuchen, miissen diese Leistungen dann von
anderen Personen Gbernommen werden; dies kann in Abstimmung zwischen den Eltern und der Ein-
richtung durch das vorhandene Personal auf freiwilliger Basis erfolgen. Falls diese Option nicht reali-
sierbar ist, kdnnen die Eltern einen Antrag auf Schulbegleitung stellen (§ 112 SGB IX). Kostentrager flr
die Schulbegleitung ist der Eingliederungshilfetrager (§ 112 SGB IX Leistungen zur Teilhabe an Bildung).
Die Prifung der Zustandigkeit obliegt dem Rehabilitationstrager

Sofern durch die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt - in der Zielsetzung, die notwendige
behandlungspflegerische Versorgung (wahrend des Aufenthalts in Kindergarten oder Schule) zu ge-
wahrleisten - auBerklinische Intensivpflege gemals § 37¢ SGB V verordnet wird, sind bei der sozialme-
dizinischen Begutachtung folgende Aspekte zu berlcksichtigen:

Unter der Voraussetzung einer ausreichend stabilen Diabeteseinstellung mit Gewahrleistung von re-
gelmaRigen, engmaschigen Blutzuckerkontrollen, Insulingaben nach Dosierschema und Beachtung der
didtetischen MaRnahmen kann es nur selten zu Blutzuckerentgleisungen kommen, die als unmittelbar
lebensbedrohlich zu bewerten sind. Diese Sondersituationen begriinden nicht die Notwendigkeit einer
permanenten pflegerischen Interventionsbereitschaft im Sinne einer aulRerklinischen Intensivpflege.

Bei Hinweisen auf eine unbefriedigende, instabile Diabeteseinstellung sollten vorrangig MaRnahmen
zur Therapieoptimierung empfohlen werden; in Betracht kommen:

o regelmaRige Vorstellung in einer kinderdiabetologischen Ambulanz mit interdisziplinarem Be-
handlungsangebot

e Teilnahme an einem Disease Management Programm (DMP) Diabetes mellitus Typ 1

e stationdre Krankenhausbehandlung

e stationare RehabilitationsmalRnahme, v.a. zeitnah nach Erstmanifestation des Diabetes mellitus

Typ 1

Unter Berticksichtigung dieser Aspekte sind die Voraussetzungen fir die auRerklinische Intensivpflege
im Sinne von § 37¢ SGB V aus sozialmedizinischer Sicht in der Regel ,, nicht erfillt”.

Um die angestrebte Inklusion mit angemessener Versorgung des Kindes in Kindergarten oder Schule
zu erreichen, missen wahrend des Aufenthaltes in der Einrichtung gewahrleistet sein:

e die allgemeine Beaufsichtigung durch das padagogische Personal,
¢ Informationen/Kenntnisse des padagogischen Personals Gber die Erkrankung des Kindes,
e die notwendige behandlungspflegerische Versorgung.

Als Leistung der GKV kommen folgende Einzelleistungen der Behandlungspflege gemaR § 37 SGB V in
Betracht:
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e Blutzuckermessung (Ziffer 11 der Anlage zur HKP-Richtlinie)

e interstitielle Glukosemessung (Ziffer 11a der Anlage zur HKP-Richtlinie)

e Injektion s. c. (Ziffer 18 der Anlage zur HKP-Richtlinie)

e Anleitung bei der Behandlungspflege (Ziffer 7 der Anlage zur HKP-Richtlinie)

Empfehlungen zu Haufigkeit und Dauer der notwendigen Interventionen sind sinnvoll, da bei Kindern
in der Regel deutlich haufigere und langere Interventionen (als bei dlteren Versicherten mit Diabetes
mellitus Typ 2) erforderlich sind. Punktuelle Interventionen alle 1,5 bis 2 Stunden mit einer Dauer von
jeweils 10 bis 20 Minuten kénnen summarisch als "behandlungspflegerisches Zeitkontingent" angeregt
werden.

2.4.2.7 Kinder/Jugendliche mit therapierefraktidren Anfallsleiden

Bei strukturell-metabolischen Hirnschadigungen (z. B. Cerebralparesen, Stoffwechselerkrankungen,
Hirnfehlbildungen) oder idiopathisch-genetisch bedingten Syndromen (z. B. Doose-Syndrom, Landau-
Kleffner-Syndrom, Dravet-Syndrom) kénnen im Kindesalter schwer behandelbare Epilepsien auftre-
ten. Dabei flihren mehrere Antikonvulsiva in Mono-/Kombinationstherapie innerhalb eines Jahres
nicht zur Anfallsfreiheit. Auch andere Therapiemdoglichkeiten (z. B. Epilepsiechirurgie, ketogene Diét,
Vagusnervstimulation) kénnen die Schwere bzw. Haufigkeit von Anféllen nicht wesentlich verbessern.

Meist handelt es sich um Kinder bzw. Jugendliche mit schweren/schwersten kombinierten Entwick-
lungsstdrungen, daraus resultierenden schweren/schwersten Einschrankungen im Bereich der Alltags-
aktivitaten und hochgradiger Pflegebediirftigkeit gemall SGB XI.

Bei der Beurteilung der Notwendigkeit einer aulRerklinischen Intensivpflege ist u. a. anamnestisch zu
klaren, ob lebensbedrohliche Situationen auftreten, die eine sofortige behandlungspflegerische Inter-
vention erforderlich machen.

Wesentliche Grundlagen der Begutachtung sind:

o differenzierter neurologischer Befundbericht,

e Angaben zur aktuellen Medikation, zu Medikamentenumstellungen und Wirkspiegel-Kontrollen im
zurickliegenden Jahr,

e Anfallskalender iber mehrere Monate mit Angaben zu Anfallszeitpunkten, Anfallsdauer, Anfalls-
symptomen und durchgefiihrten MalRnahmen,

e Angaben zur Hilfsmittelversorgung (Monitoring, Sauerstoffgerat, Absauggerat, Beatmungsbeutel).

Von besonderer Relevanz sind folgende Angaben zu Anfallsereignissen:

e Gabe eines Bedarfsmedikaments,

e gemessene Vitalparameter,

e Sauerstoffgabe oder manuelle Beatmung bei anfallsbedingter Hypoventilation oder Apnoe,

e Sicherung der Atemwege, Sekretabsaugung bei Sekretobstruktion bzw. Aspirationsgefahr,

e Hinweise auf rezidivierende Aspirationsereignisse mit resultierenden Infekten der Atemwege.

Nach Auswertung der vorliegenden Informationen ergeben sich folgende Begutachtungskonstellatio-
nen:
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1. Lebensbedrohliche Situationen mit der Notwendigkeit einer sofortigen behandlungspflegerischen
Intervention - Gabe eines Bedarfsmedikaments, Sauerstoffapplikation, Sekretabsaugung - ereig-
nen sich nachvollziehbar taglich. Die oder der Versicherte benétigt die standige behandlungspfle-
gerische Interventionsbereitschaft.

=>» Die Voraussetzungen fir die auRerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,erfillt”.

2. Bezogen auf die vorliegenden Informationen kam es zwar nicht taglich, jedoch mit einer relevanten
Haufigkeit zu lebensbedrohlichen Situationen mit der Notwendigkeit einer sofortigen behand-
lungspflegerischen Intervention (Gabe eines Bedarfsmedikaments, Sauerstoffapplikation, Sek-
retabsaugung). Unter Bericksichtigung der Besonderheiten des Einzelfalls konnen die Vorausset-
zungen fir die aulerklinische Intensivpflege im Sinne von § 37c SGB V aus sozialmedizinischer Sicht
als ,erflllt” beurteilt werden.

=>» Die Voraussetzungen fir die auRerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,erfillt”.

3. Bezogen auf die vorliegenden Informationen kommt es nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich
unvorhersehbar zu lebensbedrohlichen Situationen mit der Notwendigkeit einer sofortigen be-
handlungspflegerischen Intervention (Gabe eines Bedarfsmedikaments, Sauerstoffapplikation,
Sekretabsaugung).

=>» Die Voraussetzungen fir die auBerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,nicht er-
fallt”.

Empfehlungen:

o Der oder die Versicherte bendétigt eine umfassende Pflege und Betreuung rund um die Uhr.

o Die Umsetzung der vereinbarten NotfallmaBnahmen, ggf. mit Alarmierung der Ublichen Ret-
tungskette, muss gewahrleistet sein.

o Die Hilfsmittelversorgung sollte Gberprift und gegebenenfalls angepasst werden (z. B. Epilep-
sie-Uberwachungsgerit).

o Um private Pflegepersonen zu entlasten und dadurch die hausliche Versorgung zu gewahrleis-
ten und um Teilhabeleistungen zu ermaoglichen, werden Einsatze weiterer Pflege- bzw. Betreu-
ungspersonen in einem addquaten Stundenumfang empfohlen.

4. Lebensbedrohliche Situationen mit der Notwendigkeit einer sofortigen behandlungspflegerischen
Intervention kénnen - bezogen auf die vorliegenden Informationen - nicht nachvollzogen werden.

=>» Die Voraussetzungen fir die auBerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V sind ,,nicht er-
fallt”.

Empfehlungen:

o Der oder die Versicherte benétigt eine umfassende Pflege und Betreuung im Rahmen des be-
stehenden Pflegegrades gemaR SGB XI.

o Die Umsetzung der vereinbarten NotfallmaBnahmen, ggf. mit Alarmierung der Ublichen Ret-
tungskette, muss gewdhrleistet sein.
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2.4.2.8 Kinder mit sauerstoffpflichtiger respiratorischer Insuffizienz

Aufgrund der physiologischen Gegebenheiten besteht bei sehr kleinen Kindern eine deutlich geringere
Toleranz gegenliber Sauerstoffsattigungsabfallen. Akute Verschlechterungen der respiratorischen Si-
tuation kénnen je nach Dauer und Ausmal unmittelbar zu Organschaden (v.a. zerebral) fiihren.

Kinder mit einer sauerstoffpflichtigen respiratorischen Insuffizienz leiden oft an einer Lungenpa-
renchymerkrankung. Haufig zu begutachten sind Sduglinge mit bronchopulmonaler Dysplasie (BPD).
Dies ist eine chronische, aber potenziell reversible Lungenerkrankung, die vor allem bei Friihgeborenen
auftritt. Auslosend ist ein multifaktorielles Geschehen, vor allem maschinelle Beatmung (mit hohem
Beatmungsdruck), Infektionen und entziindliche Reaktionen. Es besteht ein zusatzlicher Sauerstoffbe-
darf, der Gber Monate persistieren kann (Héhn, 2019). Bei Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr kann
es v.a. im Sauglingsalter, seltener auBerhalb der Sduglingszeit, zu lebensbedrohlichen Sauerstoffsatti-
gungsabfallen mit Bradykardien kommen. Somit sind dann die Voraussetzungen fir aulSerklinische In-
tensivpflege ,erfillt”.

Bei Kindern aullerhalb der Sduglingszeit ist zu prifen, ob es durch Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr
zu einer akuten lebensbedrohlichen Situation kommt. Hier sind insbesondere die vorliegenden Arzt-
berichte zu beriicksichtigen, aus denen u.a. die Indikation fir die Sauerstofftherapie und die geplante
Dauer (nur nachts oder auch tagsiiber) hervorgeht. Bei diesen Kindern liegen oft auch Polysomnogra-
phiebefunde vor, aus denen ableitbar ist, was passiert, wenn die Sauerstoffzufuhr kurzzeitig unterbro-
chen wird, ob es zu unmittelbaren lebensbedrohlichen Situationen kommt.

Je nach Alter besteht eine fehlende Selbsthilfefahigkeit bzgl. der notwendigen Sauerstofftherapie. Die
Voraussetzungen der aulRerklinischen Intensivpflege kénnen dann im Einzelfall aus fachlicher Sicht ,er-
fllt” sein.

2.4.2.9 Husteninsuffizienz

Eine Husteninsuffizienz kann durch eine Schwéache der Atemmuskulatur auftreten, haufig bei neuro-
muskuldren Erkrankungen. Zur Diagnostik sind eine ausfiihrliche Anamnese und die Messung des Hus-
tenspitzenflusses (peak cough flow; kurz PCF) erforderlich. Im Verlauf wird die Durchfiihrung eines
Oxymeter-Feedback-Protokolls empfohlen. Bei Sauerstoffsattigungsabfallen unter 95 Prozent bzw.
2-3 Prozent vom individuellen Bestwert wird eine Unterstitzung der Hustenfunktion empfohlen
(Windisch et al., 2017).

Der Normwert fiir den PCF liegt bei > 360 |/min. Bei Werten < 250-270 |/min besteht insbesondere bei
Infekten eine Dekompensationsgefahr, so dass ein Sekretmanagement begonnen wird. In der Regel
erfolgt dieses zu festen Zeiten im Sinne einer Prophylaxe. Bei einem deutlich eingeschrankten Husten-
stoR von < 160 |/min und rezidivierenden Hypoxdmien muss ein spezielles Sekretmanagement effektiv
etabliert werden, um ein mogliches Versterben der oder des Versicherten zu verhindern (Windisch et
al., 2017). Fir Kinder sind die altersabhangigen Durchschnittswerte zu bericksichtigen. Das Sekretma-
nagement ist dann sowohl zu regelmaRigen als auch zu nicht vorhersehbaren Zeiten erforderlich. Sollte
eine Etablierung des speziellen Sekretmanagements nicht gelingen, ist die Indikation fir eine Trache-
otomie zur sicheren Sekretelimination zu priifen. Der individuelle Wunsch der Versicherten ist dabei
zu bericksichtigen, sie sind tiber alle Therapiemdglichkeiten und Alternativen aufzuklaren.
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Die Notwendigkeit des Sekretmanagements konnen die im Regelfall nicht kognitiv beeintrachtigten
Versicherten selbststandig erkennen und einfordern. Klinisch und mittels punktueller pulsoxymetri-
scher Messung wird kontrolliert, ob das Sekret ausreichend entfernt werden konnte. Eine zusatzliche
Sauerstoffinsufflationstherapie bei Sauerstoffsattigungsabfillen ist bei den in der Regel lungengesun-
den Versicherten kontraindiziert.

Die Diagnose der hochgradigen Husteninsuffizienz muss durch entsprechende facharztliche Diagnostik
gesichert sein. Die Erprobung und Einstellung des speziellen Sekretmanagements erfolgt durch den
diagnosestellenden Facharzt bzw. die diagnosestellende Facharztin mit entsprechender Expertise. Die
Anwenderinnen bzw. Anwender werden intensiv in das Management und in die Gerate eingewiesen
bzw. geschult. Sollten die Malknahmen nicht ausreichend sein, kann die Indikation fiir eine Mini-
Tracheotomie geprift werden. Hierbei wird eine Mini-Trach (ID 4 mm) in Seldinger Technik durch die
Kehlkopfmembran gefiihrt. Durch die Mini-Trach kann Sekret abgesaugt und, falls medizinisch erfor-
derlich, Sauerstoff appliziert werden. Sie bietet keinen Aspirationsschutz.

Bei hochgradiger Husteninsuffizienz wird im Sinne der Lebensqualitat der Versicherten ein hoher Auf-
wand fiir das spezielle Sekretmanagement betrieben, da dies die einzige Mdglichkeit darstellt, eine
Tracheotomie bzw. Versorgung mittels Trachealkaniile zu vermeiden.

Eine hohergradige Husteninsuffizienz kann abhangig von der Grunderkrankung und des speziellen Sek-
retmanagements eine aullerklinische Intensivpflege erforderlich machen. Typische MaRnahmen dafiir
sind manuelle oder mechanische Hustenhilfen, z. B. Airstacking oder In-/Exsufflator.

Esist zu bewerten, ob es sich um prophylaktische MaRnahmen oder um MalRnahmen zur Verhinderung
einer akuten vitalen Bedrohung handelt. Hierfiir sind insbesondere die arztlichen Anordnungen zum
speziellen Sekretmanagement (vor allem Sekretmobilisation und Sekretentfernung) und die konkrete
Durchfiihrung durch den Leistungserbringer nach § 1321 SGB V an Hand der Pflegedokumentation her-
anzuziehen.

Die Husteninsuffizienz ist im Zusammenhang mit dem Gesamtzustand der oder des Versicherten zu
beurteilen. Sie ist kein alleiniges Kriterium fir den Anspruch auf Leistungen der auBerklinischen Inten-
sivpflege.
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3 Zusammenarbeit Krankenkasse
und Medizinischer Dienst

Die vorliegende Begutachtungsanleitung soll neben den inhaltlichen Schwerpunkten der auBerklini-
schen Intensivpflege auch die dafiir notwendige Zusammenarbeit zwischen den Krankenkassen und
Medizinischen Diensten strukturieren und damit eine effiziente Interaktion gewahrleisten. Diese fiir
die aulSerklinische Intensivpflege notwendige Zusammenarbeit wird im Wesentlichen mit § 37¢c SGB V
und nachfolgend der AKI-RL geregelt.

Entsprechend § 37c Absatz 2 Satz 6 SGB V erfolgt die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach § 37c
Absatz 1 und § 37c Absatz 2 Satze 1 bis 3 erfillt sind durch die Krankenkasse nach personlicher Begut-
achtung der Versicherten am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst.

Die Krankenkasse hat entsprechend § 37c Absatz 2 Satz 7 SGB V ihre Feststellung jahrlich zu Giberprifen
und hierzu eine personliche Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der Kran-
kenkasse gemaR § 37c Absatz 2 Satz 8 SGB V Anhaltspunkte vor, dass die Anspruchsvoraussetzungen
fur die auRerklinische Intensivpflege nicht mehr vorliegen, kann sie die Uberpriifung zu einem fritheren
Zeitpunkt durchfiihren.

Nach § 11 der AKI-RL hat die Krankenkasse den Medizinischen Dienst im Rahmen des Genehmigungs-
verfahrens gemall § 37c Absatz 2 Satz 6 SGB V in Verbindung mit § 275 Absatz 2 Nummer 5 SGB V mit
der Prifung der Leistungsvoraussetzungen der auRerklinischen Intensivpflege zu beauftragen.

Fir die Bearbeitung von Begutachtungsauftragen zu Verordnungen von aullerklinischer Intensivpflege
nach § 37c SGB V gelten die in § 13 Absatz 3a SGB V genannten Fristen:

,Die Krankenkasse hat Gber einen Antrag auf Leistungen ziigig, spatestens bis zum Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang oder in Féllen, in denen eine gutachtliche Stellungnahme, insbesondere
des Medizinischen Dienstes, eingeholt wird, innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang zu ent-
scheiden. Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellungnahme fiir erforderlich halt, hat sie diese
unverzlglich einzuholen und die Leistungsberechtigten hierliber zu unterrichten. Der Medizinische
Dienst nimmt innerhalb von drei Wochen gutachtlich Stellung. [...] Kann die Krankenkasse Fristen [...]
nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schrift-
lich oder elektronisch mit; fiir die elektronische Mitteilung gilt § 37 Absatz 2b des Zehnten Buches
entsprechend. Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes, gilt die Leistung nach Ablauf der
Frist als genehmigt.”

Um eine notwendige weitere Versorgung zu gewahrleisten, soll den Krankenkassen maoglichst friih ein
Gutachten vorliegen. Daher sind Aktenlagegutachten (bei Vorabinformation des Krankenhauses bzw.
bei Verordnung des Krankenhauses und bei Vorliegen eines vorlaufigen Entlassbriefs) spatestens in-
nerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags beim Medizinischen Dienst abzuschlieBen. Bei Begut-
achtungen im Rahmen eines Hausbesuchs soll das Gutachten innerhalb von drei Wochen nach Auf-
tragseingang abgeschlossen sein. Der Termin zur Begutachtung am Leistungsort soll nach versicher-
tenindividuellen medizinischen Gesichtspunkten erfolgen und von Seiten des Medizinischen Dienstes
mit der oder dem Versicherten abgestimmt werden. Bei fehlgeschlagener Terminabsprache wird die
zustandige Krankenkasse sofort informiert.
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Wird bei Auftragseingang und Bearbeitung im Medizinischen Dienst ersichtlich, dass aufgrund weiterer
Ermittlungen die oben genannten Bearbeitungsfristen nicht eingehalten werden kénnen, ist die Kran-
kenkasse unverziglich dariiber zu informieren. Diese wiederum informiert ihre Versicherten lber die
Griinde einer moglichen Verzogerung der Antragsbearbeitung.

Im Rahmen der AKI-Begutachtung werden vom Medizinischen Dienst weder die Erflillungen der nach
AKI-RL erforderlichen Qualifikationen der verordnenden noch der potenzialerhebenden Arztinnen und
Arzten gepriift.

3.1 Begutachtung im Rahmen der Erstfeststellung

3.1.1 Verordnung von AKI im Rahmen des Entlassmanagements aus
stationdrer Versorgung (z. B. Krankenhaus, Weaningzentrum, Rehabilitation)

Die Ausstellung der Verordnung kann erfolgen, sobald die Erforderlichkeit der aulRerklinischen Inten-
sivpflege festgestellt wird. Das voraussichtliche Entlassdatum ist auf der Verordnung anzugeben. Die
Leistung der aullerklinischen Intensivpflege beginnt mit der Entlassung aus dem Krankenhaus (§ 10
Absatz 2 AKI-RL).

Die Feststellung der Erforderlichkeit einer auflerklinischen Intensivpflege erfolgt in der stationdren
Versorgung (§ 10 Absatz 4 Satz 1 AKI-RL). Das Krankenhaus informiert mindestens 14 Tage vor der
geplanten Entlassung die zustandige Krankenkasse. Im Zusammenhang mit dieser Vorabinformation
erhalt die Krankenkasse Muster 62B mit einem voraussichtlichen Entlassdatum.

In dieser Phase kann die Krankenkasse den Medizinischen Dienst mit der Begutachtung der Anspruchs-
voraussetzung beauftragen. Im Rahmen der Vorabinformation kann die Krankenhausarztin oder der
Krankenhausarzt das Muster 62B nur soweit ausfiillen, wie dies zum Zeitpunkt der Vorabinformation
aufgrund der aktuellen Situation mdglich ist; die Angaben im Rahmen der Vorabinformation sind fa-
kultativ. Bei einer Vorabinformation durch das Krankenhaus ist eine Begutachtung jedoch nur moglich,
wenn die Angaben in Muster 62B aussagekraftig sind. Ferner ist flr die Begutachtung ein vorlaufiger
Entlassbrief sinnvoll.

Die Begutachtung erfolgt nach Vorabinformation aus dem Krankenhaus nach Aktenlage. Verordnun-
gen fir auRerklinische Intensivpflege sind immer dringlich, daher ist die Begutachtung unverziiglich,
spatestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags beim Medizinischen Dienst durch beson-
ders qualifizierte drztliche Gutachterinnen und Gutachter (s. Kapitel 7) durchzufiihren.

Ist auf Basis der Vorabinformation eine fallabschlieBende Begutachtung nach Aktenlage moglich, er-
folgt in der Regel keine erneute Begutachtung bei Erstverordnung im Zusammenhang mit der Entlas-
sung.

Sollte auf Basis der Vorabinformation keine fallabschlieRende Begutachtung nach Aktenlage moglich
sein, weil wesentliche fiir die Begutachtung notwendige Informationen noch nicht vorliegen, wird eine
sozialmedizinische Fallberatung ohne Fallabschluss durchgefiihrt mit dem Ergebnis , weitere Ermitt-
lungen”. In der Dokumentation zur sozialmedizinischen Fallberatung sind die Unterlagen, die die Kran-
kenkasse im Zusammenhang mit einer nachfolgenden weiteren Beauftragung zur Begutachtung bei
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Leistungserbringern zur unmittelbaren Ubermittlung an den Medizinischen Dienst anzufordern hat,
explizit anzugeben (insbesondere der vorlaufige Entlassbrief, Befunde zur Potenzialerhebung, Befunde
zur Heilmitteltherapie, Angaben zur Hilfsmittelversorgung und ggf. der Uberleitbogen). In diesem Fall
hat die erforderliche Begutachtung bei Erstverordnung zur Priifung der medizinischen Voraussetzun-
gen per Aktenlage zu erfolgen. Der Medizinische Dienst priift die Anspruchsvoraussetzungen fiir Leis-
tungen der aulRerklinischen Intensivpflege, die Potenzialausschépfung und ggf. Moglichkeiten der The-
rapieoptimierung.

3.1.2 Erst- bzw. Folgeverordnung von AKI durch die Vertragsarztin oder den Vertrags-
arzt

Eine Erst- bzw. eine Folgeverordnung der aullerklinischen Intensivpflege wird durch die Vertragsarztin
oder den Vertragsarzt erstellt. Nach Eingang der Verordnung fur die auRerklinische Intensivpflege bei
der Krankenkasse erfolgt die Beauftragung des Medizinischen Dienstes. Der Medizinische Dienst priift
die Anspruchsvoraussetzungen fiir Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege, die Potenzialaus-
schopfung, ggf. Moglichkeiten der Therapieoptimierung und die Sicherstellung der medizinischen und
pflegerischen Versorgung am Leistungsort. Sofern zum Zeitpunkt der Ausstellung der Verordnung noch
keine Versorgung am Leistungsort stattfindet, kann eine Aktenlagebegutachtung erfolgen.

Mit der Beauftragung missen die vollstandige Verordnung der auBerklinischen Intensivpflege sowie
weitere notwendige Unterlagen vorliegen. Hierzu zéhlen z. B. der Entlassbrief, Uberleitbogen, Befund
der Potenzialerhebung, Befunde der Heilmitteltherapie, Angaben zur Hilfsmittelversorgung und die
Pflegedokumentation. Diese werden von der Krankenkasse auf Grundlage des § 276 Absatz 2 Satz 2
SGB V bei den jeweiligen Leistungserbringern angefordert und dem Medizinischen Dienst zur Verfi-
gung gestellt. Als Produkt wird vom Medizinischen Dienst innerhalb von drei Wochen immer ein sozi-
almedizinisches Gutachten erstellt (Ausnahme: sozialmedizinische Stellungnahme bei nicht fallab-
schlieRendem Ergebnis). Ein nach medizinischem Erfordernis geeigneter Zeitpunkt fir die Folgebegut-
achtung soll empfohlen werden.

Mit der Beauftragung hat die Krankenkasse den Medizinischen Dienst dariiber zu informieren, in wel-
chem Abstand gemaR § 5 der AKI-RL bei der oder dem Versicherten eine Potenzialerhebung durchge-
fliihrt werden muss oder ob keine Potenzialerhebung (mehr) erforderlich ist, wenn sich dies nicht aus
Muster 62A und 62B ergibt.

3.2 Personliche Begutachtung am Leistungsort im Rahmen der
Folgefeststellung jahrlich

Die Krankenkasse beauftragt den Medizinischen Dienst fiir die jahrlich zu Gberprifende Feststellung,
ob die Anspruchsvoraussetzungen fiir die auBerklinische Intensivpflege weiterhin vorliegen, die Sicher-
stellung der medizinischen und pflegerischen Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege am Leis-
tungsort gewahrleistet sind und ggf. Méglichkeiten der Therapieoptimierung vorliegen. Die Begutach-
tung findet im Rahmen eines Hausbesuches statt. Wenn die Versorgung an mehreren Orten erfolgt,
z. B. Haushalt und Schule, soll in der Regel an dem Ort der Leistungserbringung begutachtet werden,
an dem die Versorgung hauptsachlich stattfindet. Die Gutachtenerstellung soll innerhalb von drei Wo-
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chen erfolgen. Um eine fristgerechte Erledigung zu erreichen ist es sinnvoll, Auftrage fiir jahrliche Rou-
tinefolgebegutachtungen in Abstimmung zwischen den Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst
Uber das Jahr gleichmaRig zu verteilen.

Folgende Unterlagen bzw. Informationen miissen dem Medizinischen Dienst, soweit relevant, vorlie-
gen:

e aktuelle Verordnung der auBerklinischen Intensivpflege von der Vertragsarztin bzw. vom Vertrags-
arzt (Muster 62A, 62B, 62C)

e aktuelle Adresse des Leistungsortes der auRerklinischen Intensivpflege

e letzter fachérztlicher Befund zur Potenzialerhebung (zusatzlich zu Muster 62A)

e Anfallsprotokoll (sofern entsprechende neurologische Diagnose vorliegt), letzte Anpassung der an-
tiepileptischen Therapie, aktueller Medikamentenspiegel

e Facharztberichte

e arztliche Berichte/Befunde zur Kontrolle der Grunderkrankung

e Berichte einer laufenden Physio-, Logo- bzw. Ergotherapie

e vorhandene letzte Krankenhausberichte

e beiKindern: Berichte der Spezialambulanzen und Sozialpadiatrischen Zentren, ggf. Polysomnogra-
phiebefunde

e Pflegedokumentation der auRRerklinischen Intensivpflege des Leistungserbringers nach § 132| SGB
Vin der Regel fiir die letzten vier Wochen, z. B.
o Protokoll Vitalfunktionsbeobachtung

gef. Beatmungsprotokoll

gef. Absaugprotokoll

ggf. Anfallsprotokoll

Medikamentenplan, Bedarfsmedikation

Pflegebericht

Pflegeprotokoll Behandlungspflege aus anderem Grund

e Leistungsauszug der Krankenkasse fir stationare Aufenthalte

e leistungsauszug der Krankenkasse fiir Hilfsmittel

e Leistungsausziige des letzten Jahres liber weitere ambulante Leistungen nach SGB V

e Pflegegutachten nach SGB XI mit Angabe, ob Sach-, Kombi- oder Geldleistung

o ggf. Frage nach dem Grad der Behinderung und der Merkzeichen

O O O O O O

Der Medizinische Dienst begutachtet am Leistungsort, ob die Anspruchsvoraussetzungen fir die au-
Rerklinische Intensivpflege vorliegen und ob sich Hinweise darauf ergeben, dass die medizinische und
pflegerische Versorgung nicht sichergestellt ist.

Der Medizinische Dienst erstellt als Produkt ein sozialmedizinisches Gutachten. Ein nach medizini-
schem Erfordernis geeigneter Zeitpunkt fiir die Folgebegutachtung soll empfohlen werden.

3.3 Begutachtung unterjahrig

Liegen der Krankenkasse Anhaltspunkte vor, dass die Anspruchsvoraussetzungen fiir die auBerklini-
sche Intensivpflege nicht mehr gegeben sind, hat sie die jahrliche Uberpriifung zu einem friiheren Zeit-
punkt durchzufiihren und beauftragt den Medizinischen Dienst mit einer Begutachtung.
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Der Medizinische Dienst geht im Gutachten insbesondere auf die von der Krankenkasse mitgeteilten
Anhaltspunkte der notwendigen Uberpriifung ein. Notwendige Unterlagen/Befunde richten sich nach
dem Anlass der Uberpriifung.

Ebenso kdnnen bei unterjahrigen Folgeverordnungen, bei denen Hinweise auf erhebliche Veranderun-
gen der Leistungsvoraussetzungen vorliegen, im Einzelfall Begutachtungen erforderlich werden.

Der Medizinische Dienst entscheidet nach sozialmedizinischer Priifung der mitgeteilten Anhalts-
punkte, ob ein Gutachten nach Aktenlage oder ein Hausbesuch erforderlich ist. Die Gutachtenerstel-
lung soll innerhalb von drei Wochen erfolgen.
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Aussagekraftige Vorabinformation aus dem Krankenhaus (Muster 62B) und ggf. der vorlaufige Entlassbrief liegen vor

v

[ Gutachten: Anspruchsvoraussetzungen sind erfillt/nicht erfullt. ]
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Abbildung 2: Zusammenarbeit Krankenkasse und Medizinischer Dienst
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4 Gutachten

4.1 Grundlagen AKI-Gutachten

Bei der Beurteilung der aufSerklinischen Intensivpflege nach § 37¢ SGB V handelt es sich um eine kom-
plexe sozialmedizinische Begutachtung, die grundsatzlich durch besonders qualifizierte und erfahrene
arztliche Gutachterinnen und Gutachter zu erfolgen hat (siehe Kapitel 7). Die Bewertung und Beurtei-
lung der einzelnen Unterlagen und Befunde mit sozialmedizinischer Epikrise obliegt immer arztlichen
Gutachterinnen und Gutachtern.

In § 37c SGB V sowie in der AKI-RL wurde festgelegt, dass Versicherte, die Leistungen der auRerklini-
schen Intensivpflege beanspruchen, mindestens einmal im Jahr durch den Medizinischen Dienst per-
sonlich am Leistungsort zu begutachten sind. Hierbei handelt es sich um eine personliche Befunderhe-
bung, die ein Gutachten erforderlich macht.

Die Erstbegutachtung erfolgt in der Regel im Rahmen der Uberleitung vom klinischen in den auRerkli-
nischen Bereich. Die Versicherten befinden sich noch in stationdrer Krankenhaus-/Rehabilitationsbe-
handlung. In einem definierten Prozess muss die Uberleitung der Versicherten von der Klinik in die
auBerklinische Versorgung geplant werden. Dabei kommt der gutachterlichen Feststellung, ob zum
Zeitpunkt der Entlassung oder ggf. erst perspektivisch ein Weaning- bzw. Dekaniilierungspotenzial und
der Frage, ob die Voraussetzungen der klinischen Intensivpflege nach §37c SGB V vorliegen, eine weg-
weisende Bedeutung zu. Sofern erkennbar ist, dass ein aktuelles Weaning- bzw. Dekanilierungspoten-
zial besteht und/oder die Voraussetzungen der klinischen Intensivpflege nicht vorliegen, sind die Kran-
kenkasse und die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt sofort zu informieren, um rechtzeitig
andere Versorgungssettings organisieren zu kdnnen.

In der Uberleitungssituation sind Gutachten nach Aktenlage (ggf. unabhingig von einer Verordnung)
sinnvoll, um eine rechtzeitige sozialmedizinische Steuerung der nachfolgenden notwendigen Versor-
gung zu ermoglichen. Ebenso kann bei spezifischen Fragestellungen der Krankenkasse ein Gutachten
nach Aktenlage zielfiihrend sein.

Bei der Folgebegutachtung befinden sich die Versicherten am Leistungsort. Aufgrund der Komplexitat
der Erkrankungsbilder sind regelmaRige Kontrolluntersuchungen bei arztlichen Expertinnen und Ex-
perten zur individuellen Therapieoptimierung und zur Uberpriifung des Weaning- /Dekaniilierungspo-
tenzials erforderlich. Arztlicherseits sind individuelle Therapieziele zu formulieren und entsprechende
Malnahmen zum Erreichen dieser aufzufiihren. Die sozialmedizinische Begutachtung umfasst auch die
Bewertung der Umsetzung dieser Mallnahmen z. B. mittels Auswertung der Heilmittelbefundberichte
und der spezifischen MaRnahmen der aulRerklinischen Intensivpflege des vor Ort tatigen Leistungser-
bringers nach § 132| SGB V. Vor dem Hintergrund, dass die fehlende Erkennung und Ausschépfung
eines Weaning- /Dekanilierungspotenzials die Lebensqualitat beeintrachtigen und die Versorgung zu
personlichen bzw. wirtschaftlichen Fehlanreizen fiihren kann, ist die differenzierte Begutachtung der
bestehenden Potenziale und der MalRnahmen zum Erreichen dieses Ziels besonders wichtig.

Der Gesetzgeber hat auch eine Uberpriifung der medizinischen und pflegerischen Sicherstellung am
Leistungsort fir notwendig erachtet. Die relevanten Aspekte zur Sicherstellung der Versorgung am
Leistungsort ergeben sich aus Kapitel 2.3.4. Im Rahmen der sozialmedizinischen Begutachtung nach
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§ 37c SGB V priift die Gutachterin bzw. der Gutachter in Stichproben diese Aspekte. Auswahl und Rei-
henfolge der hier zu priifenden Aspekte ergeben sich im Rahmen des Hausbesuches situativ. Sofern
sich dabei Hinweise auf eine unzureichende Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Ver-
sorgung am Leistungsort ergeben, werden diese im Gutachten in der Beurteilung dargestellt.

Sofern keine abschlieffende Begutachtung moglich ist, z. B. bei Anforderung weiterer Informationen,
erfolgt die Bearbeitung als sozialmedizinische Stellungnahme mit dem Schlissel ,,Weitere Ermittlun-
gen“. In der sozialmedizinischen Stellungnahme wird erldautert, warum eine abschlieRende Begutach-
tung nicht moglich ist und welche weiteren Informationen/Unterlagen fiir eine erneute Begutachtung
notwendig sind.

4.2 Gutachtengliederung

Das Gutachten hat folgende Gliederung:

e Ausflihrende Gutachter: Name und Profession der am Gutachten beteiligten Gutachterinnen bzw.
Gutachter

e Anlass: AuRerklinische Intensivpflege §37c SGB V

e Fragestellung der Krankenkasse

e Verordnender Arzt oder verordnende Arztin und Potenzialerhebende

e Diagnosen

e Begutachtungsrelevante Unterlagen

e Sachverhalt

e Befunderhebung

e Sozialmedizinische Beurteilung unter Mitteilung der wesentlichen Griinde

e Ergebnis

e Erldauterung des Ergebnisses: Weitere Erlauterungen; Aufzahlung wichtiger Hinweise, die fiir die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt von Interesse sind; Hinweis, dass das ausfiihrli-
che Gutachten im Medizinischen Dienst flir Berechtigte einzusehen ist

e Empfehlungen

Um eine einheitliche Begutachtungspraxis zu gewahrleisten, werden zu den wesentlichen Gliederungs-
punkten im Folgenden Erlauterungen gegeben.

4.3 Fragestellung

Die sozialmedizinische Begutachtung in der auBerklinischen Intensivpflege ist i.d.R. auf die Beantwor-
tung der folgenden, fiir die leistungsrechtliche Entscheidung der Krankenkassen relevanten Fragen
auszurichten:

1. Liegen die Voraussetzungen fiir die auRerklinische Intensivpflege nach § 37c Absatz 1 SGB V aus
sozialmedizinischer Sicht vor? Wenn ja,

a) Fur wie viele Stunden taglich? (Aufschliisselung, fir wie viele Stunden taglich und wie viele
Stunden ggf. Zu- und Angehorige abdecken)
b) Fir welchen Zeitraum?
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c) Besteht aktuell oder perspektivisch ein Weaning- bzw. Dekanilierungspotenzial?

d) Bestehen Moglichkeiten der Therapieoptimierung?

e) Ergeben sich Hinweise, dass die medizinische und pflegerische Versorgung am Leistungsort
nicht sichergestellt ist?

2. Welche sonstigen Empfehlungen zur Versorgung konnen abgegeben werden?
3. Wann ist eine Fallwiedervorlage mit welchen Unterlagen sinnvoll?
4.4 Diagnosen

Das Kapitel ,Diagnosen” beinhaltet in folgender Reihenfolge:

1. Zugrundeliegende Diagnose(n) ICD
2. Relevante Funktionsstérungen und -beeintrachtigungen:
o respiratorische/ventilatorische Insuffizienz
o Dysphagie, Aspirationsgefahr
o eingeschrinkte Sekretelimination/Hustenfunktion
o Epilepsie, Anfallssemiologie
o motorische Funktionsbeeintrachtigungen
o kognitive Funktionsbeeintrachtigungen (inkl. Bewusstseinsstorungen)
3. Malknahmen:
o kontinuierlich/intermittierend nicht/invasive maschinelle Langzeitbeatmung
o Anlage eines Tracheostoma, absaugpflichtig mit Trachealkanilenversorgung (geblockt/unge-
blockt)
o Anlage einer PEG-Sonde
o Langzeit-Sauerstoff-Therapie
o spezielles Sekretmanagement
4.5 Begutachtungsrelevante Unterlagen

Das Gutachten beinhaltet eine Auflistung der zur Verfligung stehenden Unterlagen und Informationen.
Die fir die Begutachtung notwendigen Unterlagen variieren in Abhadngigkeit von Zeitpunkt und Anlass
der Begutachtung (z. B. Erstgutachten, Folgegutachten, Widerspruchsgutachten). Folgende Unterla-
gen beinhalten in der Regel relevante Informationen und bilden wesentliche Grundlagen der Begut-
achtung:

Verordnungsformular Muster 62 auRerklinische Intensivpflege (62A Ergebnis Potenzialerhebung,
62B Verordnung, 62C Behandlungsplan)

gef. Uberleitungsbogen/vorliufiger Entlassbrief der Klinik

Klinik-, Rehabilitations- und Facharztberichte (v. a. zu Beatmungskontrollen, Potenzialerhebung,
Schluckdiagnostik)

Dokumentationsunterlagen des Leistungserbringers nach § 1321 SGB V in der Regel der letzten vier
Wochen, v. a. Beatmungs-, Absaug- und Vitalwerteprotokolle, Lagerungsprotokolle, Anfallskalen-
der sowie Pflegeberichte, Medikationsplan
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e Therapeutenberichte (Logopadie, Physio- und Ergotherapie)

e beiKindern: Berichte der Spezialambulanzen und Sozialpadiatrischen Zentren, ggf. Polysomnogra-
phiebefunde

e Pflegegutachten nach SGB XI

e Leistungsiibersicht der Krankenkasse (z. B. Krankenhausaufenthalte, Hilfsmittellibersicht, Heilmit-
tel)

Bei liickenhaften Informationen kann ein Telefonat mit der behandelnden Arztin oder dem behandeln-
den Arzt oder eine schriftliche Arztanfrage zielflihrend sein. Das Telefonat oder die schriftliche Anfrage
kann fallbezogen folgende Fragestellungen beinhalten, die immer individuell anzupassen sind:

e Besteht (weiterhin) Beatmungspflicht?
o aufgrund welcher Diagnose?
o Uber wie viele Stunden taglich?
o invasiv Uber Trachealkanile?
o nichtinvasiv liber Maske?
o mit welcher Maskenart?
e Aufgrund welcher Funktionsstérungen kann die Beatmung nicht selbststdandig durchgefiihrt wer-
den?
e Wann erfolgte die letzte beatmungsmedizinische Untersuchung?
e Wann ist die nachste beatmungsmedizinische Untersuchung geplant?
e Besteht nach lhrer Einschatzung ein Weaningpotenzial?
e Besteht (weiterhin) die Notwendigkeit eines Tracheostoma/einer Trachealkanllenversorgung?
o aufgrund welcher Diagnose?
o mit einer geblockten Trachealkanile?
e Warum ist eine Entblockung nicht moglich?
e Wie oft (tagesdurchschnittlich) sind endotracheale Sekretabsaugungen erforderlich?
e Aufgrund welcher Beeintrachtigungen koénnen das Trachealkanidlenmanagement und die
endotracheale Sekretabsaugung nicht selbststandig durchgefiihrt werden?
e Besteht nach lhrer Einschatzung ein Dekanilierungspotenzial?
e Besteht (weiterhin) eine Schluckstorung?
o aufgrund welcher Diagnose?
o mit Aspirationsgefahr?
e Werden Logopdadie, Physiotherapie, Ergotherapie durchgefiihrt?
e Wann wurde zuletzt eine Schluckdiagnostik durchgefiihrt?
e Wann ist die nachste Schluckdiagnostik geplant?
e Ggf. individuelle Fragen zu speziellem Sekretmanagement (Hustenhilfe etc.)
e Ggf. individuelle Fragen zur Versorgung von Kindern (Sauerstoffgabe, Epilepsie etc.)

4.6 Sachverhalt

Die Darstellung der Vorgeschichte / des Sachverhaltes beinhaltet wesentliche Informationen zu fol-
genden Schwerpunkten:

1. Zugrunde liegende Krankheiten und bisheriger Verlauf mit Angabe der relevanten aktuellen Funk-
tionsstorungen und -beeintrachtigungen (Arbeitshilfe ,ICF“), die eine auBerklinische Intensiv-
pflege erforderlich machen:
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o respiratorische/ventilatorische Insuffizienz

o Dysphagie, Aspirationsgefahr

o eingeschrankte Sekretelimination/Hustenfunktion

o Epilepsie, Anfallssemiologie, Anfallshdufigkeit, lebensbedrohliche Situationen
o Vigilanz, Kognition

o Motorik

o Adhérenz

2. Aktueller Status der Komorbiditaten, z. B.:
o Herzinsuffizienz
o Tumorleiden
3. Aktuelle behandlungspflegerische Malinahmen, z. B.:
maschinelle Beatmung, Beatmungsform und -dauer
Verabreichung von Sauerstoff
Sekretabsaugungen und weitere MaBnahmen zur Sekretelimination
Versorgung eines bzw. einer Tracheostoma/Trachealkaniile/Sprechventilnutzung
Erndhrung Uber PEG-/PEJ-Sonde
o Medikamentengabe
4. Individuelles Uberwachungskonzept
Hilfsmittelversorgung
6. Befunde/Ergebnisse von
o Potenzialerhebung
o Krankenhaus- und Facharztberichte
o Heilmittel
o Pflegedokumentation (z. B. Pflegebericht, Vitalparameter)
7. Aktuelle/geplante Versorgungsform (s. 2.3.3 Leistungsorte), z. B.:
o 1:1Versorgung im eigenen Haushalt
o Wohneinheit
o stationare Pflegeeinrichtung
o Einrichtung der Eingliederungshilfe
8. Hinweise auf Defizite (s. 2.3.4 Anforderungen an den Leistungsort), z. B.:
o pflegerische Versorgung
o arztliche Versorgung
o strukturelle, bauliche Gegebenheiten

O O O O O

v

4.7 Befunderhebung

Neben der Befunderhebung sind hier das Hausbesuchsdatums und die anwesenden Personen zu do-
kumentieren.

4.8 Sozialmedizinische Beurteilung

In der sozialmedizinischen Beurteilung missen die einzelnen Fragen detailliert beantwortet werden.
Aufgabe der Gutachterin bzw. des Gutachters ist die Darstellung und Beurteilung der individuellen
Konstellation der oder des Versicherten.
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Zu Frage 1 (Liegen die Voraussetzungen fur die auRerklinische Intensivpflege nach § 37c Absatz 1 SGB V
aus sozialmedizinischer Sicht vor?)

In kausaler Reihenfolge sind zusammenfassend darzustellen:

e die wesentlichen zugrundeliegenden Diagnosen,

e die aktuellen, potenziell lebensbedrohlichen Funktionsstérungen,

e die Notwendigkeit/Durchfiihrung lebenserhaltender MaRnahmen (Beatmung, Tracheostoma-
/Trachealkanilenversorgung, MaBnahmen zur Sekretelimination etc.),

o die Haufigkeit potenziell lebensbedrohlicher Situationen und pflegerischer Interventionen

und daraus resultierend, inwieweit die Voraussetzungen fiir die auRRerklinische Intensivpflege ,erfillt”,
,hicht erfillt”, ,eingeschrankt oder teilweise erfillt” sind.

Zu Frage 1a (Fur wie viele Stunden taglich?) und 1b (Fir welchen Zeitraum?): Angaben zum individuel-
len zeitlichen Bedarf an aulRerklinischer Intensivpflege (Stunden pro Tag und Zeitraum).

Zu Frage 1c (Besteht aktuell oder perspektivisch ein Weaning- bzw. Dekaniilierungspotenzial?): Beur-
teilung des Weaning-/Dekanilierungspotenzials, auch wenn nach AKI-RL keine regelmiRige Potenzial-
erhebung mehr erforderlich ist.

Folgende Sachverhalte sind zum Thema Weaning-/Dekanilierungspotenzial zu prifen und zu beurtei-
len:

e die Nachvollziehbarkeit der durchgefiihrten Potenzialerhebung unter Beriicksichtigung von Krank-
heitsbild und -verlauf,

o ggf. Hinweise auf ein bislang nicht erkanntes Potenzial,

o ggf. laufende MaRRnahmen zur Férderung, Erkennung und Hebung des Potenzials,

e ggf. Hinweise auf notwendige, bislang nicht durchgefiihrte Manahmen zur Férderung, Erkennung
und Hebung eines Potenzials.

Die sozialmedizinische Beurteilung der bestehenden Potenziale und der damit zusammenhangenden
Malnahmen basiert auf Kenntnissen folgender medizinischer Aspekte:

e zugrundeliegende Diagnosen

e Krankheitsverlauf, ggf. Riickbildung von Funktionseinschrankungen, aktueller klinischer Status
e Therapieziele

e respiratorische/ventilatorische Funktion
e Sekretion und Hustenfunktion

e Schluckfunktion

e Erndhrung

e Mobilitat

e Komorbiditaten

e Kognition (inkl. Bewusstsein)

o Therapieadhdrenz und Lebensqualitat

Aus gutachterlicher Sicht kommen folgende Antworten in Betracht:

=>» Aufgrund des Krankheitsverlaufs besteht (derzeit) kein Weaning-/Dekandlierungspotenzial.
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=> Es ergeben sich Hinweise auf eine Besserung der klinischen Symptomatik und auf ein
Weaning- /Dekaniilierungspotenzial. Zu dessen Evaluation sollte zeitnah eine Vorstellung in einer
auf die Beatmungsentwohnung oder Dekanilierung spezialisierte stationare Einrichtung veran-
lasst werden.

Zu Frage 1d (Bestehen Moglichkeiten der Therapieoptimierung?): Hier sind Hinweise auf eine Thera-
pieoptimierung darzustellen.

Zu Frage le (Ergeben sich Hinweise, dass die medizinische und pflegerische Versorgung am Leistungs-
ort nicht sichergestellt ist?): Hinsichtlich der Sicherstellung ergeben sich im Rahmen der Begutachtung
folgende Antwortmaoglichkeiten:

=>» Beiorientierender Prifung ergeben sich keine Hinweise auf eine unzureichende Sicherstellung der
medizinischen und pflegerischen Versorgung am Leistungsort.

=>» Bei orientierender Priifung ergeben sich folgende Hinweise auf eine unzureichende Sicherstellung
der medizinischen und pflegerischen Versorgung am Leistungsort: ...

=>» Ggf. Anregung einer anlassbezogenen Qualitdtspriifung nach §§ 114 ff. SGB Xl bzw. § 275b SGB V.

=>» Ggf. Anregung einer Meldung bei der Stelle fur Fehlverhalten im Gesundheitswesen nach § 197a
SGB V oder § 47a SGB XI.

Sofern die Voraussetzungen fir die auRerklinische Intensivpflege nicht vorliegen, sind die konkreten
Griinde so zu beschreiben, dass sie verstandlich nachvollziehbar sind. Gleichzeitig sollte beschrieben
werden, welche anderen Leistungen der gesetzlichen Kranken- bzw. Pflegeversicherung (z. B. punktu-
elle Leistungen im Rahmen der HKP, Hilfsmittel, Rehabilitation, Kurzzeitpflege, SAPV, SAPPV, bei Kin-
dern ggf. sozialmedizinische Nachsorge nach § 43 Absatz 2 SGB V) in Betracht kommen. Zusatzlich
kénnen Hinweise zur Hinzuziehung anderer Kostentrager gegeben werden.

4.9 Ergebnis

Bezogen auf die Kernfrage, ob die Voraussetzungen fir die auRerklinische Intensivpflege vorliegen,
kommt als Ergebnis der Begutachtung in Betracht:

o erfullt”

e, nicht erftllt”

e ,eingeschrankt oder teilweise erfiillt”, z. B. wenn mehrere Teilfragen unterschiedlich beantwor-
tet werden

o ,weitere Ermittlungen” (nur bei sozialmedizinischer Stellungnahme)

Bei speziellen Fragestellungen, z. B. zum personlichen Budget oder im Zusammenhang mit der Teil-
habe, kann das Ergebnis ,, andere Antwort“ lauten.
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5 Vorgehen bei Widerspriichen

Bei einem Widerspruch priift die Erstgutachterin oder der Erstgutachter, ob sie oder er aufgrund neuer
Gesichtspunkte zu einem anderen Ergebnis kommt. Ist dies nicht der Fall, muss ein Widerspruchsgut-
achten durch eine Zweitgutachterin oder einen Zweitgutachter erfolgen.

Die Entscheidungsgrundlage der vorausgegangenen Stellungnahme ist im Gutachten darzustellen. Auf
die im Widerspruch aufgefiihrten Argumente ist im Gutachten einzugehen, Fir und Wider sind aus-
fihrlich zu begriinden. Zur Erlduterung des Ergebnisses ist im Gutachten der Hinweis aufzunehmen,
dass das ausfiihrliche Gutachten im Medizinischen Dienst fiir Berechtigte einzusehen ist.

Eine regelhafte neuerliche Begutachtung am Leistungsort ist nicht zwingend erforderlich, die Entschei-
dung obliegt der arztlichen Gutachterin oder dem &arztlichen Gutachter.
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6 Ergebnismitteilung

Die Ergebnismitteilung erfolgt zeitnah unter Berlicksichtigung der datenschutzrechtlichen Vorschriften
in Schriftform an die beauftragende Krankenkasse. Im Ubrigen gelten die Mitteilungspflichten nach
§ 277 SGB V.
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7 Hinweise zur Qualifikation der Gutachterinnen
und Gutachter

Bei der medizinischen und pflegerischen Versorgung von Menschen mit einem Bedarf an auBerklini-
scher Intensivpflege werden besondere Anforderungen an die Qualifikation der behandelnden Arztin-
nen und Arzte sowie an die in der behandlungspflegerischen Versorgung eingesetzten Pflegefachkrifte
gestellt. Rahmenbedingungen hierzu ergeben sich aus medizinischen Leitlinien (insbesondere Win-
disch et al., 2017), der Richtlinie des G-BA zur Verordnung der auflerklinischen Intensivpflege sowie
den Rahmenempfehlungen nach § 132a Absatz 1 SGB V zur Versorgung mit hauslicher Krankenpflege
und der Rahmenempfehlung nach § 1321 Absatz 1 SGB V zur Versorgung mit aullerklinischer Intensiv-
pflege.

Bei der Begutachtung von Verordnungen fiir Leistungen der aulRerklinischen Intensivpflege nach § 37c
SGB V durch den Medizinischen Dienst stehen zwei Fragestellungen im Vordergrund:

e Sind die medizinischen Voraussetzungen fiir die Leistung der auBerklinischen Intensivpflege er-
flllt?

e Ist die medizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung sichergestellt oder kann
diese durch entsprechende Nachbesserungsmalnahmen in angemessener Zeit sichergestellt
werden?

Das Nahere zu der Frage, ob die medizinischen Voraussetzungen fiir die Leistung der aulRerklinischen
Intensivpflege erflillt sind, ergibt sich u. a. aus § 4 der Richtlinie des G-BA zur Verordnung von auRer-
klinischer Intensivpflege. Bei der Frage, ob die medizinische und pflegerische Versorgung am Leistungs-
ort sichergestellt ist, geht es sowohl um die medizinische Versorgung als auch um pflegefachliche As-
pekte. Bewertungsmalistab zu dieser Frage ist der aktuelle Stand der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse.

Diese skizzierten Rahmenbedingungen sollten bei der Entscheidung des Medizinischen Dienstes dar-
Uber, welche Gutachterinnen und Gutachter fiir die Begutachtung von Verordnungen fiir Leistungen
der auRerklinischen Intensivpflege eingesetzt werden, Beachtung finden.

Als arztliche Gutachterinnen und Gutachter sollten bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicher-
ten Facharztinnen und Facharzte eingesetzt werden, die iber Kompetenzen im Umgang mit diesen
Versicherten und Uber sozialmedizinische Expertise verfligen. Dies konnen Facharztinnen oder Fach-
arzte sein fur

e Innere Medizin und Pneumologie,

e Anasthesiologie,

¢ Neurologie,

e mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin,

e fiir Kinder- und Jugendmedizin oder

e andere Facharztinnen und Facharzte mit Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder tracheal-
kantilierten Versicherten.

Ggf. kann es sinnvoll sein, Facharztinnen und Facharzte mit anderen Qualifikationen beratend bei der
Gutachtenerstellung hinzuzuziehen.
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Insbesondere wenn Fragen zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung am Leistungsort im Vor-
dergrund stehen, kann es sinnvoll sein, Pflegefachkrafte mit Kompetenzen in der Versorgung von be-
atmeten oder trachealkanilierten Versicherten in die Begutachtung mit einzubeziehen. Dies konnen

e Atmungstherapeutinnen und -therapeuten,

e Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger fiir Andsthesie- und Intensivpflege,

o Pflegefachkrafte mit einschlagiger Berufserfahrung im Beatmungsbereich (iber mindestens ein
Jahr,

e Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger flr padiatrische Intensivpflege/Anasthe-
sie sowie

o Pflegefachkrafte mit einschlagiger Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege tiber min-
destens ein Jahr oder

o Pflegefachkrafte mit einem erfolgreichen Abschluss einer anerkannten und berufsbegleitenden
Zusatzqualifikation iber mindestens 120 Zeitstunden in der auBerklinischen Intensivpflege

sein.

Die sozialmedizinische Beurteilung wird immer von einem arztlichen Gutachter oder einer arztlichen
Gutachterin erstellt, auch wenn zusatzlich eine Pflegefachkraft eingesetzt wird.
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8 Inkrafttreten

Diese Begutachtungsanleitung wird nach ihrer Genehmigung durch das Bundesministerium fir Ge-
sundheit auf der Homepage des Medizinischen Dienstes Bund veréffentlicht (md-bund.de) und tritt
einen Tag danach in Kraft.
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10 Anlagen und Verweise

Rahmenempfehlungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V zur Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege

Qualitatsprifungs-Richtlinien fir die ambulante Pflege (QPR Ambulante Pflege) mit Teil 1a Ambulante
Pflegedienste:

https://md-bund.de/richtlinien-publikationen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen-rechtliche-
grundlagen-ambulante-pflegedienste.html

Qualitatsprifungs-Richtlinie hdusliche Krankenpflege (QPR-HKP):

https://md-bund.de/richtlinien-publikationen/pflegequalitaet/qualitaetspruefungen-rechtliche-
grundlagen-haeusliche-krankenpflege.html

Medizinprodukte-Betreiberverordnung (MPBetreibV):

https://www.gesetze-im-internet.de/mpbetreibv/
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