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Die Sicherstellung der Versorgung von
Menschen mit Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege

- Gesetzgeberische Anderungsbedarfe fiir das GKV-IPReG -

I) Vorbemerkung

Zahlreiche Rickmeldungen von Menschen mit einem Bedarf an auRRerklinischer Intensivpflege (AKl) an die
unterzeichnenden Verbdnde machen deutlich, dass die Umsetzung des Intensivpflege- und Rehabilitati-
onsstarkungsgesetzes (GKV-IPReG) auf unterschiedlichen Ebenen zunehmend zu Rechtsunklarheit sowie
zu Fehlentwicklungen, Leistungsverschiebungen und Versorgungsproblemen fiihrt. Diese Folgen sind vor
allem dadurch bedingt, dass nunmehr gesetzlich hohere Qualifikationsanforderungen fiur diejenigen
Arzt:innen und Pflegekrifte vorgesehen sind, die Patient:innen mit AKI-Bedarf versorgen diirfen und
gleichzeitig ein Mangel an entsprechenden Fachkraften herrscht. Darliber hinaus haben sich die Rahmen-
bedingungen, unter denen das GKV-IPReG im Jahr 2020 beschlossen wurde, u.a. aufgrund der Entwicklung
im Krankenhaussektor, inzwischen deutlich zu Lasten von Patient:innen mit AKI-Bedarf verschlechtert.
Dadurch beteiligen sich z.B. bislang zu wenige Krankenhausarzt:innen an der Versorgung dieser Personen-
gruppe. Auch hat die Corona-Pandemie zu einer weiteren Uberlastung bei den Pflegefachkriften gefiihrt
und damit die Ausstiegstendenzen in diesem Beruf verstarkt. Der Fachkraftemangel in diesem Sektor hat
sich dadurch noch einmal verscharft.

Die unterzeichnenden Verbinde nehmen die besorgniserregenden Riickmeldungen der Be-
troffenen und unzureichende Entwicklungen in der Versorgungslandschaft zum Anlass, um auf
Missstdande aufmerksam zu machen und die sich hieraus ergebenden gesetzgeberischen Hand-
lungsbedarfe aufzuzeigen.



Il) Das GKV-IPReG und die Umsetzungsschritte auf untergesetzlicher Ebene

Das sehr umstrittene GKV-IPReG wurde am 23. Oktober 2020 vom Bundestag beschlossen. Betroffen von
dem Gesetz sind etwa 22.500 Menschen mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege.! Diese haben Anspruch auf AKI. Wie auf der Intensivstation eines Krankenhauses muss ihr
Gesundheitszustand rund um die Uhr beobachtet werden und im Falle von lebensbedrohlichen Situatio-
nen jederzeit ein rettender Eingriff moglich sein.

Fiir die AKlI wurde mit dem GKV-IPReG eine neue Regelungssystematik geschaffen. Die AKI, die bislang
Bestandteil der in § 37 SGB V geregelten ,Hauslichen Krankenpflege” war, wurde aus § 37 SGB V ausge-
gliedert und in die neue Regelung des § 37c SGB V Uberfiihrt. Aufgrund dieser neuen Systematik haben
gesetzlich Versicherte mit Intensivpflegebedarf klinftig grundsatzlich keinen Anspruch mehr auf hausliche
Krankenpflege, sondern kénnen nur noch AKI nach der Spezialvorschrift des § 37c SGB V erhalten.

Das GKV-IPReG trat in wesentlichen Teilen zum 29. Oktober 2020 in Kraft und bedurfte zu seiner prakti-
schen Umsetzung weiterer konkretisierender Regelungen auf der untergesetzlichen Ebene. Dazu gehoren
insbesondere:

> Die AuRBerklinische Intensivpflege-Richtlinie (AKI-RL):2 Diese wurde am 19. November 2021 vom
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossen, ist am 18. Marz 2022 in Kraft getreten und
wird zum 31. Oktober 2023 endgiiltig wirksam.? Die AKI-RL regelt u.a., fiir welchen Personenkreis
AKI verordnet werden darf (§ 4 AKI-RL), welche Arzt:innen die Leistung verordnen diirfen (§ 9 AKI-
RL) und welche Arzt:innen zur sogenannten Potenzialerhebung befugt sind (§ 8 AKI-RL). Der G-BA
hat am 20. Juli 2023 die erste Anderung der AKI-RL beschlossen,* die vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) nicht beanstandet wurde und am 15. September 2023 in Kraft getreten ist.

» Die Rahmenempfehlungen nach § 132l SGB V zur Versorgung mit auBerklinischer Intensiv-
pflege:® Diese wurden am 3. April 2023 vom GKV-Spitzenverband und den Spitzenverbdnden der
Leistungserbringer verabschiedet und sind am 1. Juli 2023 in Kraft getreten. Sie regeln u.a., welche
Anforderungen bei der Leistungserbringung von AKI in Bezug auf die Qualifikation der Pflegefach-
krafte gelten und welche Grundsatze bei der Bemessung des Personalschlissels zu bericksichti-
gen sind.

> Die Begutachtungsanleitung des Medizinischen Dienstes zur auBerklinischen Intensivpflege
(BGA-AKI):® Diese wurde am 21. Juni 2023 vom Medizinischen Dienst (MD) erlassen und regelt

! Laut Gesetzentwurf der Bundesregierung zum GKV-IPReG vom 20.05.2020, BT-Drs. 19/19368, S. 21, verzeichneten
die GKV-Statistiken fiir das Jahr 2018 ca. 19.100 Leistungsfalle in der ambulanten und ca. 3.400 Leistungsfalle in der
stationdren Intensivpflege.

2 Der Beschluss des G-BA zur AKI-RL vom 19.11.2021 wurde am 17.03.2022 im BAnz AT veréffentlicht und ist abruf-
bar unter www.g-ba.de/beschluesse/5142/.

3 Zurzeit gilt immer noch Ubergangsrecht: Aufgrund des G-BA-Beschusses vom 20.10.2022 (abrufbar unter www.g-
ba.de/beschluesse/5677/) sind AKI-Verordnungen in der Zeit vom 01.01.2023 bis 30.10.2023 wahlweise entweder
nach der AKI-RL oder nach der Richtlinie Giber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege (HKP-RL) maoglich.

4 Der Beschluss des G-BA zur AKI-RL vom 20.07.2023 ist abrufbar unter www.g-ba.de/beschluesse/6100/ .

5> Abrufbar sind die Rahmenempfehlungen nach § 1321 SGBV unter www.gkv-spitzenverband.de

6 Diese liegt dem BMG zurzeit zur Genehmigung vor und ist kiinftig abrufbar unter www.md-bund.de
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die Kriterien, MaRstdbe sowie Arbeits- und Bewertungsschritte fir die Begutachtung der Versi-
cherten, die der MD vornehmen muss, um die Anspruchsvoraussetzungen fir die AKl zu prifen.

Diese Umsetzungsschritte haben zur Folge, dass das GKV-IPReG erst nach und nach wirksam wird und sich
die praktischen Auswirkungen des Gesetzes deshalb ebenfalls erst nach und nach zeigen.

Seine volle Wirksamkeit entfaltet das GKV-IPReG ab dem 31. Oktober 2023. Zu diesem Zeitpunkt tritt Art.
2 GKV-IPReG in Kraft, wodurch der Anspruch auf Hausliche Krankenpflege fiir AKI-Patient:innen endgiiltig
entfallt. Ab dann haben die betroffenen Versicherten nur noch Anspruch auf AKI nach dem neuen § 37c
SGB V. Auch Verordnungen von AKI diirfen dann nur noch auf der Grundlage der AKI-RL erfolgen.’

1) Gesetzgeberische Anderungsbedarfe

In Bezug auf die sich in der Praxis vermehrt zeigenden Umsetzungsprobleme sehen die unterzeichnenden
Verbande vor allem bei den folgenden vier Themenbereichen gesetzgeberische Anderungsbedarfe:

» Anspruchsvoraussetzungen / Leistungsberechtigter Personenkreis

> Potenzialerhebung / Sicherstellung der Verordnungsvoraussetzungen zum Stichtag
> Selbst beschaffte Krifte / Persdnliches Budget

> Evaluation

Im Einzelnen:

1. Anspruchsvoraussetzungen / Leistungsberechtigter Personenkreis

§ 37c Absatz 1 Satz 2 SGB Vi.V.m. § 4 Absatz 1 AKI-RL regelt, welche Versicherten Anspruch auf AKI haben.
Bei der Mehrheit der Anspruchsberechtigten handelt es sich um beatmete und trachealkanilierte Versi-
cherte, wobei die medizinischen Ursachen fiir die Notwendigkeit einer Beatmung oder Trachealkaniile
vielfaltig sein kdnnen. Daneben kann eine weitere, sehr heterogene Patientengruppe einen Anspruch auf
AKl haben. Dies sind Versicherte mit anderen Funktionsbeeintrachtigungen, bei denen ebenfalls mit hoher
Wabhrscheinlichkeit taglich zu unvorhersehbaren Zeiten lebensbedrohliche Situationen auftreten kénnen.
Hierzu kénnen beispielsweise Versicherte mit therapieresistenten Epilepsien mit hoher Krampfanfall-Fre-
quenz zahlen. Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit AKI-Bedarf bilden diese Versicherten
sogar die Mehrzahl.

a) Problem

Die in § 37c Absatz 1 Satz 2 SGB V i.V.m. § 4 Absatz 1 AKI-RL festgelegten Voraussetzungen fiir den An-
spruch auf AKI fiihren zu einer Verengung des bislang leistungsberechtigten Personenkreises und damit
zu Leistungsverschiebungen in die Eingliederungshilfe (SGB IX) und die Hilfe zur Pflege (SGB XII). Proble-
matisch ist insbesondere, dass der Anspruch auf AKI davon abhangt, dass die Versicherten auf die ,stan-
dige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft” angewiesen sind. Die Pflegefachkraftpflicht wird da-
mit zur tatbestandlichen Voraussetzung des Leistungsanspruchs auf AKI.

7 Am 20.07.2023 hat der G-BA den Antrag der Patientenvertretung auf eine weitere Verlangerung der Ubergangsre-
gelung abgelehnt (siehe dazu Seite 7 der Tragenden Griinde zum Beschluss des G-BA vom 20.07.2023, abrufbar un-
ter: www.g-ba.de/beschluesse/6100/).
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b) Losung

Das Erfordernis der ,standigen Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft” darf keine Anspruchsvo-
raussetzung fir die AKI sein. MaRgeblich fiir die AKI muss allein sein, ob bei den Versicherten ein Bedarf
fiir AKI besteht. Dieser Bedarf liegt vor, wenn lebensbedrohliche Situationen mit hoher Wahrscheinlich-
keit taglich auftreten kdnnen, die eine sofortige arztliche oder pflegerische Intervention erfordern, wobei
die genauen Zeitpunkte und das genaue Ausmal} der erforderlichen Interventionen nicht im Voraus be-
stimmt werden kdnnen.

¢) Zum Hintergrund

Der Personenkreis, der Anspruch auf AKI hat, wird in § 4 Absatz 1 AKI-RL bestimmt. Diese Regelung kon-
kretisiert § 37c Absatz 1 Satz 2 SGB V, der die Pflegefachkraftpflicht als gesetzliche Rahmenbedingung fiir
den Anspruch auf AKI vorgibt. Verordnet werden kann die Leistung danach fir Versicherte, bei denen
wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefach-
kraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft notwendig ist, weil eine sofortige arztliche oder
pflegerische Intervention beilebensbedrohlichen Situationen mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich unvor-
hersehbar erforderlich ist, wobei die genauen Zeitpunkte und das genaue AusmaR der erforderlichen In-
terventionen nicht im Voraus bestimmt werden kénnen.

Mit dieser Formulierung Gibernimmt § 4 Absatz 1 AKI-RL nahezu wortgleich die Regelung der speziellen
Krankenbeobachtung nach Nr. 24, 1. Spiegelstrich der Bemerkungsspalte des Leistungsverzeichnisses der
Héauslichen Krankenpflege-Richtlinie (HKP-RL), nach der die Leistung bislang fiir den betroffenen Perso-
nenkreis verordnungsfahig war.® Im Gegensatz zur AKI-RL setzte die spezielle Krankenbeobachtung nach
Nr. 24 der HKP-RL jedoch lediglich die , permanente Anwesenheit einer Pflegekraft (iber den gesamten
Versorgungszeitraum® voraus. Damit war die ,, Pflegefachkraftpflicht”, also die standige Anwesenheit ei-
ner beruflich entsprechend ausgebildeten Pflegefachkraft, bislang keine tatbestandliche Voraussetzung
des Leistungsanspruchs auf spezielle Krankenbeobachtung/AKI. Genau dieses Kriterium der Pflegefach-
kraftpflicht, das nun — wie sich in der Praxis zunehmend zeigt - den Zugang zur AKI erschwert, hat der
Gesetzgeber aber in § 37c Absatz 1 Satz 2 SGB V mit dem GKV-IPReG als gesetzliche Rahmenbedingung
vorgegeben und damit die Voraussetzungen fir den Anspruch auf AKI verscharft.

Der G-BA wollte mit der Ubernahme der Formulierung aus Nr. 24 der HKP-RL in & 4 Absatz 1 AKI-RL sicher-
stellen, dass Versicherte, die nach bislang geltendem Recht Anspruch auf spezielle Krankenbeobachtung
hatten, nach der neuen Rechtslage AKI beanspruchen kdénnen. In den Tragenden Griinden zu dem Be-
schluss wird deshalb auch klargestellt, dass der anspruchsberechtigte Personenkreis weder ausgeweitet
noch eingeengt werden soll.? Als Folge der Uberfiihrung des anspruchsberechtigten Personenkreises in
die AKI-RL wird die betreffende Regelung im Leistungsverzeichnis der HKP-RL am 31. Oktober 2023 gestri-
chen.® Im Ergebnis bedeutet das: Lehnt die Krankenkasse den Anspruch auf AKI ab, gibt es kiinftig fir die

8 Derzeit kann die spezielle Krankenbeobachtung nach Nr. 24 HKP-RL nur noch (ibergangsweise bis zum 30.10.2023
verordnet werden. Ab dem 31.10.2023 findet nur noch die AKI-RL Anwendung. Siehe dazu auch die Ausfiihrungen
unter I1).

% Vgl. Tragende Griinde zum Beschluss zu § 4 AKI-RL, 2.5 zu Abs. 1, abrufbar unter www.g-ba.de/beschluesse/5142.
10 per diesbeziigliche Beschluss des G-BA {iber eine Anderung der HKP-RL vom 19.11.2021 wurde am 25.03.2022
im BAnz AT verdffentlicht und ist abrufbar unter www.g-ba.de/beschluesse/5152/.
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Betroffenen keinen alternativen und explizit geregelten Leistungstatbestand mehr in der HKP-RL und da-
mit auch keine rechtssichere Riickfallebene in der HKP-RL.1

Trotz der expliziten Bekraftigung, dass es durch § 4 Absatz 1 AKI-RL keine Einengung des Personenkreises
geben soll, machen sich gegenlaufige Tendenzen in der Praxis bereits bemerkbar: So kommt es zuneh-
mend vor, dass Versicherten der Anspruch auf AKI von den Krankenkassen mit der Begriindung versagt
wird, fur die kontinuierliche Beobachtung ihres Gesundheitszustandes bediirfe es keiner Intensivpflege-
kraft, sondern diese Tatigkeit konne von einer geschulten angeleiteten Pflegeperson Gibernommen wer-
den. Betroffen von solchen Ablehnungsbescheiden sind insbesondere Kinder und Jugendliche mit thera-
pieresistenten Anfallsleiden. Die BGA AKI des MD verweist die Betroffenen in diesen Féllen alternativ da-
rauf, dass die ,, Alarmierung der iblichen Rettungskette” gewahrleistet sein miisse und empfiehlt zur Ent-
lastung privater Pflegepersonen im hauslichen Bereich und zur Ermdéglichung von Teilhabeleistungen die
,Einsdtze weiterer Pflege- bzw. Betreuungspersonen in einem adiquaten Stundenumfang”.*? Durch sol-
che Empfehlungen findet eine Verlagerung von krankheitsspezifischen Uberwachungs- und Interventions-
bedarfe, die zur Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenkassen nach dem SGB V gehoren, auf die Leis-
tungen der Eingliederungshilfe (SGB IX) bzw. der Hilfe zur Pflege (SGB XII) statt. Abgesehen davon, dass
sie dort aufgrund ihres Leistungsinhalts nicht richtig verortet sind, kommt besonders erschwerend fir
Eltern von minderjahrigen Kindern mit Behinderung hinzu, dass Leistungen nach dem SGB IX oder SGB XlI
fiir die Betroffenen einkommens- und vermogensabhingig sind,'®* wihrend es sich bei den Leistungen des
SGB V um Versicherungsleistungen handelt. Hochst problematisch ist auf jeden Fall, dass den betroffenen
Kindern und Jugendlichen durch die Ablehnung der AKI der Besuch von Kindergarten und Schulen und
damit die Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft unmoglich gemacht wird.

Nachteilig wirkt sich die Pflegefachkraftpflicht Giberdies fir AKI-Patient:innen aus, die ihre Versorgung mit
AKI durch ein Personliches Budget mit selbst geschulten Assistent:innen gestalten. Dem Schreiben einer
Krankenkasse vom 12. Juli 2023 zufolge, das den unterzeichnenden Verbanden vorliegt, kdnne es sich in
diesen Fallen ,bereits definitorisch nicht um AKI handeln, wenn die Anwesenheit einer Nicht-Pflegefach-
kraft, also in aller Regel einer Pflegehilfskraft ausreiche”. Weitere vorliegende Schreiben anderer Kran-
kenkasse sprechen dagegen von der Praxis fallbezogener Einzelfallentscheidungen. Eine Rechtssicherheit
fiir bestehende Versorgungen ist hier nicht erkennbar.

d) Anderungsvorschlag

Die oben beschriebenen Fehlentwicklungen und Leistungsverschiebungen vom SGB V in das SGB IX und
das SGB XII lassen sich nur durch eine Anderung des § 37c Absatz 1 Satz 2 SGB V und eine daraus sich
ergebende Anpassung von § 4 Absatz 1 AKI-RL beheben.

Die unterzeichnenden Verbidnde fordern deshalb, § 37c Absatz 1 Satz 2 SGB V wie folgt zu fassen:

11 Inwieweit die Rechtsprechung hier méglicherweise in Einzelfillen Lésungen fir die Betroffenen findet, wird sich
kinftig zeigen. Rechtssicher und allgemeinverbindlich sind solche Einzelfallentscheidungen fiir andere Betroffene
aber nicht.

12 BGA AKI (Stand: 21.06.2023), Seite 44.

13 vgl. §§ 135 ff. SGB IX sowie §§ 82 ff. SGB XII.



Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn lebensbedrohliche

Situationen mit hoher Wahrscheinlichkeit taglich auftreten kdnnen, die eine sofortige arztliche oder
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2. Potenzialerhebung / Sicherstellung der Verordnungsvoraussetzungen zum Stichtag

§ 37c Absatz 1 Satz 6 SGB V sieht bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, mit
jeder Verordnung verpflichtend die Erhebung des Potenzials fiir eine Beatmungsentwdhnung oder Deka-
niilierung vor. Diese Erhebung darf nur von besonders qualifizierten Arzt:innen vorgenommen werden,
die in § 8 AKI-RL ndher bestimmt sind. Aus der zwingend und gesetzlich ausnahmslos vorgeschriebenen
Potenzialerhebung ergeben sich zwei Problemkreise.

Im Einzelnen:
a) Mangel an potenzialerhebenden Arzt:innen: Rechtssichere Ubergangslosung in § 37¢c SGB V schaffen

Fiir die im Gesetz vorgesehene Potenzialerhebung sind derzeit nicht anndhernd geniigend Arzt:innen mit
der nach § 8 AKI-RL erforderlichen Qualifikation verfligbar.

aa) Problem

Die vom G-BA am 20. Juli 2023 beschlossene Ubergangsregelung, wonach die Potenzialerhebung befristet
bis zum 31. Dezember 2024 als ,Soll-Regelung” ausgestaltet ist, ist sehr stark auslegungsbedurftig und
damit nicht rechtssicher. Sie birgt deshalb Unwigbarkeiten fiir die Arzt:innen, die die AKI verordnen und
gefdhrdet dadurch die Versorgungssicherheit von beatmeten und trachealkanilierten Versicherten.

bb) Losung

Wihrend eines angemessenen Ubergangszeitraumes bedarf es einer Allokation der verfiigbaren facharzt-
lichen Ressourcen und eines rechtssicheren strukturierten Uberleitungsprozesses. In diesem Ubergangs-
zeitraum sollten Potenzialerhebungen vor jeder Verordnung nur fiir Versicherte in den ersten beiden Jah-
ren einer auBerklinischen Versorgung verpflichtend sein. In diesem Zeitraum sind die Aussichten fir AKI-
Patient:innen auf erfolgreiche Beatmungsentwdhnung oder Dekaniilierung besonders hoch, weshalb re-
gelmaRige Erhebungen zur Feststellung von bislang unentdeckten oder sich entwickelnden Potenzialen
notwendig sind, um eine angemessene medizinische Versorgungsqualitat zu gewahrleisten. Bei Versicher-
ten, die bereits langer als zwei Jahre auRerklinisch versorgt werden, sollten Potenzialerhebungen wahrend
des Ubergangszeitraums dagegen nur erfolgen, wenn sie von verordnenden Arzt:innen veranlasst oder
von Versicherten gewlinscht werden.

cc) Zum Hintergrund

Die mit der Einflilhrung von § 37c SGB V vorgesehene Beteiligung von Klinikdrzt:innen* an der vertrags-
arztlichen Versorgung von AKI-Patient:innen konnte nicht im erforderlichen Umfang realisiert werden.

14 vgl. BT-Drucksache 10/19368, Seite 28.



Dies belegen die aktuellen Zahlen der im Gesundheitsportal des Bundes fiir die Potenzialerhebung gelis-
teten Fachéarzt:innen.™ Trotz intensivster Bemihungen der Selbstverwaltung ist die fachérztliche Beteili-
gung an der AKI bei weitem nicht ausreichend, um die medizinische Versorgung der Patient:innengruppe
zum Stichtag des 31. Oktober 2023 in dem gesetzlich vorgesehenen Umfang zu gewahrleisten.

Die vom G-BA beschlossene und am 15. September 2023 in Kraft getretene Ubergangsregelung, wonach
gemaR § 5a AKI-RL befristet bis 31. Dezember 2024 die verpflichtende Potenzialerhebung vor jeder Ver-
ordnung ausnahmsweise nicht zwingend durchgefiihrt werden ,,muss”, sondern eine Erhebung vor jeder
Verordnung erfolgen ,,soll“,'® bietet keine ausreichende Rechtssicherheit, um die Versorgungskontinuitit
der Versicherten zu gewahrleisten. Entsprechend der Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden zum Be-
schluss des G-BA bedeutet die befristete Soll-Regelung namlich, dass eine Potenzialerhebung soweit sie
méglich ist, durchgefiihrt werden muss. Zusitzlich sind verordnende Arzt:innen angehalten, ein hohes
Entwdhnungspotenzial zu erkennen und in diesen Fillen eine Uberweisung zur Potenzialerhebung auszu-
stellen. SchlieRlich haben sie darauf hinzuwirken, dass im Falle der Nichtverfligbarkeit von potenzialerhe-
benden Arzt:innen die Erhebung in naher Zukunft nachgeholt wird. Da verordnende Arzt:innen nach § 12
Absatz 1 AKI-RL die Verantwortung fiir die Koordination der medizinischen Behandlung tragen, einschliel3-
lich der rechtzeitigen Einleitung des Verfahrens zur Potenzialerhebung, ist der durch die Soll-Regelung
geforderte Aufwand fiir die verordnenden Arzt:innen nicht kalkulierbar. Gleichzeitig kénnen die unklaren
Anforderungen an den erforderlichen Umfang zur Prifung der Verfligbarkeit von potenzialerhebenden
Arzt:innen zu unterschiedlichen Einschatzungen der Rechtslage fiihren. Dabei ist nicht ausgeschlossen,
dass Krankenkassen die Genehmigung von Verordnungen ohne vorherige Potenzialerhebung ablehnen,
weil sie der Ansicht sind, dass entsprechende potenzialerhebende Arzt:innen durchaus rechtzeitig zur
Verfligung gestanden hatten. Mit diesen rechtlichen Unwagbarkeiten sind wirtschaftliche Risiken fir die
an der Versorgung beteiligten Arzt:innen und Leistungserbringer durch Regressforderungen oder Finan-
zierungsvorbehalte verbunden. Sowohl Arzt:innen als auch pflegerische Leistungserbringer ziehen sich
daher aus der langjahrigen Versorgung der Versicherten zuriick. Den unterzeichnenden Organisationen
liegen hierzu vielfache Riickmeldungen von Versicherten vor, bei denen angesichts der unklaren Anforde-
rungen an die Voraussetzungen fiir die Verordnung von AKI die bisher beteiligten Arzt:innen und pflege-
rischen Leistungserbringer eine Weiterversorgung ablehnen. Aufgrund fehlender personeller Ressourcen
ist es AKI-Patient:innen in dieser Situation in der Regel unméglich, auf andere Arzt:innen oder andere
Pflegedienste auszuweichen. Die mangelnde Rechtssicherheit gefahrdet deshalb die Versorgungskontinu-
itdt und die Versorgungssicherheit der Versicherten.

Es bedarf daher wiahrend eines Ubergangszeitraums von mindestens zwei Jahren einer rechtssicheren
Ubergangsregelung und eines strukturierten Uberleitungsprozesses. In dieser Zeit sollten die begrenzten
facharztlichen Ressourcen in erster Linie denjenigen Versicherten zukommen, die sie am dringendsten
benotigen. Da die Aussichten fir Versicherte auf eine erfolgreiche Beatmungsentwéhnung oder Dekanii-
lierung in den ersten beiden Jahren einer auRerklinischen Versorgung besonders hoch sind, sollte die Po-
tenzialerhebung bei diesen Versicherten immer verpflichtend sein. Dabei konnen die im Entlassmanage-
ment bereits koordinierten Kontakte und angelegten Versorgungspfade genutzt werden, um die Versor-
gungskontinuitat zu erleichtern. Bei Versicherten, die bereits langer als zwei Jahre aulRerklinisch versorgt
werden, sollten Potenzialerhebungen wihrend des Ubergangszeitraums dagegen nur anlassbezogen er-
folgen, wenn sie von verordnenden Arzt:innen veranlasst oder von Versicherten gewiinscht werden. Die

15 vgl. https://gesund.bund.de/gesundheitsversorgung/besondere-themen/ausserklinische-intensivpflege
16 ygl. Beschluss des G-BA zur AKI-RL vom 20.07.2023, abrufbar unter www.g-ba.de/beschluesse/6100/ .
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Krankenkasse kann verordnende Arzt:innen zusatzlich iber die Notwendigkeit einer Potentialerhebung
informieren, wenn ihr auf Grund der regelmaRigen Begutachtung durch den MD Hinweise auf die Mog-
lichkeit einer Therapieanpassung vorliegen. Verordnende Arzt:innen haben die erforderlichen MaRnah-
men dann einzuleiten.

Durch einen derart strukturierten Uberleitungsprozess kénnen von den an der Versorgung beteiligten
Facharzt:innen insgesamt mehr Versicherte adaquat versorgt werden, da in Fallen, in denen weder die
verordnenden Arzt:innen, noch die Versicherten oder die Krankenkassen nach Begutachtung durch den
MD eine Potenzialerhebung fiir erforderlich halten, auf diese verzichtet werden kann. Dariiber hinaus
kann der Zeitraum genutzt werden, um die technisch verfiigbaren, aber bisher kaum genutzten Moglich-
keiten zur telemedizinischen Versorgung weiter auszubauen. Dadurch kann der Versorgungsaufwand fir
die potenzialerhebenden Arzt:innen weiter reduziert werden. Gleichzeitig wird durch den Ausbau der Te-
lemedizin fir Versicherte, bei denen die Beférderung zum Ort der Potenzialerhebung mit unverhaltnis-
maRigen Belastungen verbunden ist, die Versorgung wesentlich erleichtert.

dd) Anderungsvorschlag

Die begrenzten fachirztlichen Ressourcen machen eine rechtssichere Ubergangsregelung fiir die Potenzi-
alerhebung und einen strukturierten Uberleitungsprozess erforderlich.

Die unterzeichnenden Verbande fordern deshalb, § 37c SGB V um einen weiteren Absatz 1a wie folgt
zu erganzen:

"(1a) 'Befristet bis zum 31. Dezember 2025 sind ab dem 30. Oktober 2023 bei Versicherten, die
langer als zwei Jahre aulRerklinisch versorgt werden, Verordnungen auch ohne Potenzialerhebung
nach Absatz 1 Satz 6 zuldssig. 2Ungeachtet dessen kann die verordnende Vertragsirztin oder der
verordnende Vertragsarzt eine Potenzialerhebung wie grundsétzlich vorgesehen veranlassen be-
ziehungsweise die oder der Versicherte diese beanspruchen. 3Wenn der Krankenkasse aufgrund
der regelméaRigen Begutachtung des Medizinischen Dienstes ein Hinweis auf ein Potenzial zur Be-
atmungsentwéhnung oder Dekaniilierung oder ein Hinweis auf eine Mdglichkeit zur Therapieop-
timierung vorliegt, hat sie die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt
Uber die Notwendigkeit einer erneuten Potenzialerhebung zu informieren. “Diese oder dieser hat
die notwendigen MaRBnahmen einzuleiten.

b) Ausnahmen von der Potenzialerhebung: Sinnvolle Regelungen der AKI-RL in § 37c SGB V liberfiihren

In § 5 Absatz 6 AKI-RL sind Ausnahmen von der Potenzialerhebung fiir diejenigen Versicherten vorgese-
hen, bei denen innerhalb von zwei Jahren zweimal in Folge festgestellt wurde, dass eine Dekanilierung
oder Entwéhnung von der Beatmung dauerhaft nicht moglich ist. Ferner wird in § 5 Absatz 1 Satz 1 AKI-
RL klargestellt, dass die Potenzialerhebung nicht nur der Erhebung eines etwaigen Entwéhnungspotenzi-
als, sondern auch der Erhebung von Moglichkeiten der Therapieoptimierung dient.

aa) Problem

Die unterzeichnenden Verbande halten die genannten Regelungen in der AKI-RL fiir sinnvoll und begriiSen
diese ausdriicklich. Sie sind jedoch in Sorge dariiber, dass die betreffenden Regelungen dem § 37c SGB V
widersprechen, der die gesetzliche Grundlage fiir die AKI-RL darstellt. Denn dort ist in § 37c Absatz 1 Satz
6 SGB V vorgesehen, dass mit jeder Verordnung einer AKI eine Potenzialerhebung zu erfolgen hat. Auch



dient diese Erhebung nach dem Gesetzestext lediglich dazu, das Potenzial zur Reduzierung der Beat-
mungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwdhnung und Dekaniilierung festzustellen.

bb) Losung

Die Deckungsgleichheit zwischen AKI-RL und Gesetzestext sollte hergestellt werden, um den Betroffenen
—insbesondere mit Blick auf ggf. kiinftig erfolgende Anderungen der AKI-RL — Rechtssicherheit zu gewahr-
leisten.

cc) Zum Hintergrund

Die Differenzierung von Patient:innengruppen, die durch & 5 Absatz 6 AKI-RL bei der Potenzialerhebung
erfolgt, ist sehr zu begriiBen. Im Gesetzgebungsverfahren zum GKV-IPReG hatten verschiedene Verbande
vergeblich eine differenzierte gesetzliche Regelung fiir Menschen gefordert, bei denen eine Beatmungs-
entwohnung aufgrund ihres Krankheitsbildes (wie z.B. bei einer fortschreitenden Muskelerkrankung) von
vornherein nicht in Betracht kommt. Die besagte Regelung in der AKI-RL setzt sich deshalb erfreulicher-
weise Uber den Wortlaut des § 37c Absatz 1 Satz 6 SGB V hinweg.

Gerade bei den Versicherten, bei denen keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegen-
den Funktionsstorung besteht und eine Dekaniilierung oder Entwdhnung dauerhaft nicht moglich ist,
kann eine Potenzialerhebung unter dem Gesichtspunkt der Therapieoptimierung gewinnbringend sein.
Denn diese dient der besseren medizinischen Versorgung und damit der Verbesserung der Lebensqualitat.
Der wichtige Aspekt der Therapieoptimierung als Zielsetzung der Potenzialerhebung, der sich bislang nur
aus der AKI-RL ergibt, sollte deshalb in § 37c Absatz 1 SGB V gesetzlich verankert werden.

dd) Anderungsvorschlag

Um die gebotene Rechtssicherheit zu gewahrleisten, sollten begriiBenswerte Regelungen der AKI-RL, die
derzeit im Widerspruch zu § 37c SGB V stehen, in den Gesetzestext ibernommen werden.

Die unterzeichnenden Verbande fordern deshalb, § 37c Absatz 1 SGB V wie folgt zu ergdnzen:

,°Bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer
aullerklinischen Intensivpflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstan-
digen Beatmungsentwohnung urdoder Dekaniilierung oder die Méglichkeiten der Therapieoptimie-
rung zur Verbesserung der Lebensqualitdt sowie die zu deren Umsetzung jeweils notwendigen MaR-
nahmen zu erheben, zu dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken (Erhebung). ’Wird in-
nerhalb eines Gesamtzeitraums der Patientenbeobachtung von mindestens zwei Jahren zweimal in
Folge auf Grundlage einer unmittelbar persénlichen Untersuchung nach Satz 6 festgestellt und doku-
mentiert, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstérung
besteht und eine Entwdhnung oder Dekaniilierung dauerhaft nicht moglich ist, ist eine Verordnung
auch ohne erneute Erhebung zulissig. 8Ungeachtet dessen kann die verordnende Vertragsirztin oder
der verordnende Vertragsarzt eine Erhebung weiterhin wie grundsatzlich vorgesehen veranlassen be-
ziehungsweise die oder der Versicherte diese beanspruchen. *Wenn der Krankenkasse aufgrund der
regelmaRigen Begutachtung des Medizinischen Dienstes ein Hinweis auf ein Potenzial zur Beatmungs-
entwdhnung oder Dekaniilierung oder ein Hinweis auf eine Moglichkeit zur Therapieoptimierung vor-
liegt, hat sie die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt iiber die Notwen-
digkeit einer erneuten Erhebung zu informieren. Diese oder dieser hat die notwendigen MalRhahmen
einzuleiten.”




3. Selbst beschaffte Krafte / Persénliches Budget

In § 37c Absatz 4 SGB V hat der Gesetzgeber zwei Alternativen zur Leistungserbringung der AKI als Sach-
leistung vorgesehen: Zum einen den Kostenerstattungsanspruch fir selbstbeschaffte Pflegefachkrafte
und zum anderen die Leistungserbringung im Rahmen eines Personlichen Budgets.

a) Problem

Angesichts der hohen Qualifikationsanforderungen, die in den Rahmenempfehlungen nach § 132| SGB V
fir Intensivpflegefachkrafte vorgesehen sind und des gleichzeitig herrschenden Fachkraftemangels in der
Pflege, bedarf es zielfiihrender Alternativen zur Leistungserbringung der AKI als Sachleistung, damit es
AKI-Patient:innen auch weiterhin moglich bleibt, ihre Versorgung in der Familie oder der eigenen Haus-
lichkeit sicherzustellen. Die beiden in § 37c Absatz 4 SGB V vorgesehenen Mdglichkeiten, AKl in der Haus-
lichkeit durch eine ,selbstbeschaffte Pflegefachkraft” (Satz 1) oder ,im Rahmen eines Persénlichen Bud-
gets” (Satz 2) sicherzustellen, eréffnen den Versicherten diesbeziiglich keine neuen Gestaltungsspiel-
rdaume, da die Krankenkassen in beiden Fallen erwarten, dass die von den Versicherten eingesetzten Pfle-
gekrafte in gleicher Weise beruflich qualifiziert sind wie bei einer Leistungserbringung der AKI als Sach-
leistung. Vor dem Hintergrund des bestehenden Fachkrdftemangels ist die Vorschrift deshalb auf zwei
unmoglich umzusetzende Leistungsalternativen gerichtet und lauft daher faktisch zu Lasten der betroffe-
nen Menschen und deren Recht, ihren Versorgungsort frei zu wahlen, ins Leere.

b) Lésung

§ 37c Absatz 4 Satz 1 SGB V sollte in Anlehnung an § 37 Absatz 4 SGB V so gefasst werden, dass dem
Versicherten die Kosten fir eine ,,selbstbeschaffte Kraft” zu erstatten sind. Die Kosten fiir Qualifikations-
malnahmen der selbstbeschafften Kraft sind von der Krankenversicherung vollumfanglich zu tiberneh-
men. In Bezug auf das Personliche Budget ist klarzustellen, dass die Freiheit in der Personalauswahl nicht
eingeschrankt werden darf und dass die Inhalte der Rahmenempfehlungen nach § 1321 SGB V im Falle der
Leistungserbringung durch ein Persdnliches Budget nicht gelten.

¢) Zum Hintergrund

Im Pflegebereich herrscht ein erheblicher Mangel an Fachkrdften. lhrem Auftrag, Leistungen der AKI als
Sachleistung zur Verfligung zu stellen (§ 2 Absatz 1 SGB V), kdnnen die Krankenkassen deshalb haufig nicht
nachkommen. In dieser Mangelsituation die Verantwortung fiir die Beschaffung einer ,Pflegefachkraft”
auf die Versicherten zu verlagern und von diesen zu erwarten, dass sie die fehlenden Pflegefachkrafte fur
ihre Versorgung selbst beibringen miissen — wie dies zurzeit der Kostenerstattungsanspruch in § 37c Ab-
satz 4 Satz 1 SGB V vorsieht —, verbessert die Versorgungslage der Betroffenen deshalb in keiner Weise.

Auch die Leistungserbringung von AKl im Rahmen eines Personlichen Budgets wird durch die gesetzlichen
Vorgaben zunehmend erschwert. Den unterzeichnenden Verbanden liegen Zielvereinbarungen aus dem
Jahr 2022 von AKI-Patient:innen vor, wonach im Rahmen des Personlichen Budgets nur noch examinierte
Pflegefachkrafte mit einer 3-jahrigen Ausbildung als Personal eingesetzt werden dirfen. Noch im Jahr
2021 war fir dieselben Betroffenen lediglich festgelegt, dass sie geeignetes Personal einsetzen dirfen,
»das nachvollziehbar fir die individuelle Pflege eingearbeitet wurde”. Von solchen hohen Anforderungen
an das Personal bei einem Persdnlichen Budget muss unbedingt abgesehen werden. Ansonsten wird die
Idee des Personlichen Budgets ad absurdum gefiihrt: Ein Unterschied zur Sachleistung ist in diesen Fallen
nicht mehr vorhanden und die Wahlfreiheit in Bezug auf die Leistungsausfiihrung nicht gegeben.
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d) Anderungsvorschlag

Um die Versorgung von AKI-Patient:innen in der Hauslichkeit sicherzustellen, braucht es Alternativen zur
Leistungserbringung der AKI als Sachleistung. § 37c Absatz 4 SGBV und § 132| Absatz 1 SGB V sind deshalb
entsprechend anzupassen.

Die unterzeichnenden Verbande fordern deshalb, § 37c Absatz 4 SGB V wie folgt zu fassen:

(4) Kann die Krankenkasse keine qualifizierte Pflegefachkraft fiir die auRerklinische Intensivpflege in
der eigenen Hauslichkeit stellen oder besteht Grund, davon abzusehen, sind dem Versicherten die
Kosten fiir eine selbstbeschaffte Pflegefachkraft Kraft und deren Fortbildung in angemessener Hohe
zu erstatten. Die Moglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines persdnlichen Budgets nach §
2 Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer 5 des Flinften Buches in Verbindung mit § 29 des Neunten
Buches bleibt davon unberiihrt. Das gilt insbesondere fiir das Recht der eigenen Auswahl der Assis-

tenzkrafte im Arbeitgebermodell oder des Leistungserbringers in der eigenen Hauslichkeit.

AuBBerdem wird gefordert, § 132| Absatz 1 SGB V um folgenden Satz 5 zu erganzen:

Die Moglichkeit individueller Vereinbarungen bei Leistungserbringung im Rahmen eines Persénlichen
Budgets gemaR § 37c Absatz 4 Satz 2 in Verbindung mit § 2 Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer 5
SGB V und § 29 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch (SGB 1X) bleibt unberiihrt.

4. Evaluation

In § 37c Absatz 6 SGB V ist eine Regelung zur Evaluation des neuen Anspruchs auf AKI vorgesehen. Danach
muss der GKV-Spitzenverband Gber das BMG dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen
Bericht Gber die Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf AKI vorlegen.

a) Problem

Die Berichterstattung erfolgt zu spat. Durch die neue Regelungssystematik, die das GKV-IPReG geschaffen
hat, haben die betroffenen Versicherten ab dem 31. Oktober 2023 keinen Anspruch mehr auf Hausliche
Krankenpflege, sondern kénnen nur noch AKI nach dem neuen § 37c SGB V beanspruchen. Bereits jetzt
zeichnet sich ab, dass es zu einer Verengung des bislang leistungsberechtigten Personenkreises und damit
zu Versorgungsdefiziten bei den Betroffenen kommt (siehe dazu die Ausfiihrungen unter lll. 1.)).

b) Losung

Um auf Fehlentwicklungen rechtzeitig reagieren zu kénnen, muss ab dem 31. Oktober 2023 durch ein
enggefasstes Monitoring fortlaufend Bericht erfolgen, ob in Ermangelung differenzierter und abgestufter
bedarfsgerechter Riickfall- oder Auffangtatbestdnde den Bedarfen der betroffenen Versicherten auf le-
benssichernde Leistungen der Krankenversicherung, Rechnung getragen wird. Absehbare Versorgungsde-
fizite mit lebensbedrohlichen Folgen missen friihzeitig erkannt werden, um rechtzeitig gegensteuern zu
kénnen, da es sich um einen dullerst vulnerablen Patient:innenkreis handelt.

¢) Zum Hintergrund

Das GKV-IPReG basiert auf einer unzureichenden Datenlage. Eine sach- und fachgerechte Differenzierung
der heterogenen Patient:innengruppe hinsichtlich Leitdiagnosen und Versorgungsverlaufen sowie
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Weaning- und Dekanilierungspotenzial ist daher bislang unterblieben. Gleiches gilt fiir Multimorbidita-
ten, Alter, Versorgungsformen, Versorgungsbedarfe, Leistungs- und Versorgungsdauer in der AulSerklinik
sowie diagnose-, verlaufs- und prognosebezogene Behandlungspfade. Eine angemessene Folgenabschat-
zung differenziert nach Patient:innengruppen konnte daher gar nicht erfolgen.

Die gesetzliche Neuregelung zur AKI betrifft mehrere grundrechtssensible Bereiche bei sowohl hoher Ein-
griffsdichte als auch hoher Eingriffsintensitat. Eine zeitnahe kontinuierliche Uberpriifung, ob hinsichtlich
der zu differenzierenden Patient:innengruppen z.B. nach Leitdiagnosen und Verlaufsformen, die Zielset-
zung des GKV-IPReG erreicht wird und beabsichtigte Wirkungen eintreten oder aber unbeabsichtigte Wir-
kungen auftreten und ggf. der Schutz der Grundrechte (im Zusammenwirken von gesetzlichen, unterge-
setzlichen und féderalen Regelungen) nicht sichergestellt ist, ist daher unabdingbar.

d) Anderungsvorschlag
Die unterzeichnenden Verbdnde fordern deshalb § 37c Absatz 6 SGB V wie folgt zu fassen:

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt (iber das Bundesministerium fiir Gesundheit
dem Deutschen Bundestag bis-Ende-desJahres2026 erstmalig fiir das Jahr 2023 bis zum 30. Juni
2024 und danach jahrlich bis zum 30. Juni 2028 einen Bericht tber die Erfahrungen mit der Um-
setzung des Anspruchs auf aullerklinische Intensivpflege vor. Darin sind insbesondere aufzufiih-
ren:

1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfalle
Angaben zur Leistungsdauer,

3. Angaben zum Leistungsort einschlieBlich Angaben zur Berticksichtigung von Wiinschen
der Versicherten.

4. Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und deren Er-
gebnisse sowie

5. Angaben zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nach Absatz 3 Satz 3.

IV) Fazit

Die im vorliegenden Papier aufgezeigten Anderungsbedarfe am GKV-IPReG sind schnellstméglich umzu-
setzen, um die Versorgung von Menschen mit Bedarf an AKI iber den 31. Oktober 2023 hinaus weiterhin
sicherzustellen. Die unterzeichnenden Verbande fordern den Gesetzgeber deshalb mit Nachdruck auf,
umgehend im Sinne der Betroffenen tatig zu werden.

Berlin, 19. September 2023

Ansprechpartner:innen:

Katja Kruse, Bundesverband fir kérper- und mehrfachbehinderte Menschen e.V. (bvkm);

Henriette Cartolano, Intensivkinder zuhause e.V.;

Thomas Koritz, Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland e.V. (ISL);

Markus Behrendt, IntensivLeben — Verein fir beatmete und intensivpflichtige Kinder und Jugendliche e.V.

E-Mail:
katja.kruse@bvkm.de; regio-berlin@intensivkinder.de; tkoritz@isl-ev.de; behrendt@intensivieben-kas-
sel.de
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