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1. Rechtsgrundlage

Mit dem Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Reha-
bilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz — GKV-IPReG) vom 23. Oktober 2020 (BGBI. | S. 2220), welches mit Ausnahme von
Artikel 2 am 29. Oktober 2020 in Kraft getreten ist, wurde durch die Einfligung des § 37c ein
neuer Leistungsanspruch auf aullerklinische Intensivpflege in das Flinfte Buch Sozialgesetz-
buch (SGB V) aufgenommen. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in der Richtlinie
Uber die Verordnung von aulRerklinischer Intensivpflege (AuBerklinische Intensivpflege-Richt-
linie / AKI-RL) das Nahere zu Inhalt und Umfang der Leistungen zu bestimmen sowie die An-
forderungen festgelegt:

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach § 37c Ab-
satz 1 Satz 2 SGB YV,

2. andie Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung betei-
ligten arztlichen und nichtéarztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstel-
lung der arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitat und Versorgungskoordi-
nation,

3. an die Verordnung der Leistungen einschlieBlich des Verfahrens zur Feststellung des
Therapieziels nach § 37c Absatz 1 Satz 5 SGB V sowie des Verfahrens zur Erhebung und
Dokumentation des Entwéhnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden o-
der tracheotomiert sind und

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsarztinnen oder Vertragsarzte, die die Leis-
tung verordnen durfen.

Der Anspruch auf aullerklinische Intensivpflege gemadR § 37c SGB V in Verbindung mit der
AKI-RL ersetzt den Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege im Rahmen der hauslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V in Verbindung mit der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie
(Nummer 24 des Leistungsverzeichnisses der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie).



2. Eckpunkte der Entscheidung
2.1 Zu § 5a Ubergangsregelung zur Potenzialerhebung

Aufgrund der zwingenden Verknlipfung in § 37c Absatz 1 Satz 6 SGB V muss vor jeder Verord-
nung von auBerklinischer Intensivpflege eine Potenzialerhebung erfolgen. Dieser gesetzgebe-
rische Wille wird durch § 5a der AKI-RL umgesetzt.

Mit Blick auf die derzeit noch geringe und aktuell langsam steigende Zahl der Arztinnen und
Arzte, die Potenzialerhebungen vornehmen kénnen sowie deren regional sehr unterschiedli-
che Verteilung, sind nach dem Auslaufen der bisherigen gesetzlichen Ubergangsregelungen
zur Ermoglichung der Verordnung von aullerklinischer Intensivpflege auf Grundlage der Haus-
lichen Krankenpflege Richtlinie ab dem 31. Oktober 2023 Friktionen bei der flachendeckenden
Umsetzung der Potenzialerhebung zu beflirchten. Dies wiirde trotz der Regelung des § 37c
Absatz 1 Satz 6 SGB V dem gesetzgeberischen Willen der Sicherstellung der erforderlichen
Versorgung der Versicherten zuwiderlaufen.

Deshalb wird mit Blick auf den insbesondere in der Umstellungsphase der Verordnungsgrund-
lagen zu erwartenden hohen Bedarf an Potenzialerhebungen (Bedarfsspitze) befristet bis zum
31.12.2024 die bisherige Regelungin § 5 Absatz 1 Satz 1 der AKI-RL durch eine ,,Soll-Regelung”
in dem neuen § 5a der AKI-RL ergdnzt. Fiir diesen Zeitraum ist die verpflichtende Potenzialer-
hebung vor jeder Verordnung ausnahmsweise nicht zwingend durchzufihren, falls nicht ge-
wihrleistet werden kann, dass eine zur Potenzialerhebung qualifizierte Arztin oder ein zur Po-
tenzialerhebung qualifizierter Arzt vor der Verordnung rechtzeitig zur Verfligung steht.

Dies ist durch die Verordnerin oder den Verordner auf dem Verordnungsvordruck zu doku-
mentieren.

Die befristete Soll-Regelung bedeutet also, dass eine Erhebung, soweit sie moglich ist, gemaR
§ 37c Absatz 1 Satz 6 SGB Vi. V. m. § 5a der AKI-RL durchgefiihrt werden muss.

Fir den Fall, dass eine Erhebung wegen der Nichtverfiigbarkeit potenzialerhebender Arztin-
nen und Arzte im Einzelfall nicht durchgefiihrt werden kann, hat die Verordnerin oder der
Verordner darauf hinzuwirken, dass die unterbliebene Potenzialerhebung in naher Zukunft,
spatestens jedoch bis zum 31. Dezember 2024, nachgeholt wird; insoweit bewirkt die befris-
tete Soll-Regelung lediglich eine Streckung des Zeitrahmens der Inanspruchnahme, nicht je-
doch eine Aussetzung des Anspruchs des Versicherten auf Potenzialerhebung. Sofern der Ver-
ordnerin oder dem Verordner Anhaltspunkte fiir ein hohes Entwéhnungspotenzial einzelner
betroffener Versicherter vorliegen, ist fiir diese Versicherten in Bezug auf die zeitliche Dring-
lichkeit bevorzugt eine Uberweisung zur Potenzialerhebung auszustellen. Die Krankenkassen
sowie die Kassendrztlichen Vereinigungen unterstiitzen dann bei der Suche nach einer poten-
zialerhebenden Arztin oder einem potenzialerhebenden Arzt.

Hiervon unberihrt bleiben die Regelungen in § 10 Absatz 3. Das heil3t, dass im Rahmen des
Entlassmanagements vor jeder Verordnung zwingend eine Potenzialerhebung nach § 5 durch-
zufiihren ist.



2.2 Zur Anderung des § 8 (Qualifikation der potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte)

2.2.1 Zum neuen Absatz2in§8

Die Regelung in § 8 Absatz 1 Nummer 4, wonach Facharztinnen und Facharzte fiir Kinder- und
Jugendmedizin mit mindestens 12-monatiger einschlagiger Tatigkeit in der prolongierten Be-
atmungsentwdhnung auf einer auf die Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versi-
cherten spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-Einheit die Potenzialerhebung nach § 5 vor-
nehmen kénnen, wird prazisiert.

Ziel des G-BA ist es, dass Facharztinnen und Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin mit ein-
schlagiger Erfahrung eine Potenzialerhebung bei den Patientinnen und Patienten ihres Fach-
gebietes vornehmen kénnen. Die Berechtigung dieser Facharztgruppe, die Potenzialerhebung
durchzufiihren, ist vor dem Hintergrund der spezifischen physiologischen und psychomotori-
schen Entwicklung der betroffenen Kinder, Jugendlichen und jungen Volljahrigen von groRer
Bedeutung.

Hinweise von Fachgesellschaften haben Fragen zur praktischen Umsetzung in Bezug auf die
genannten spezifischen Qualifikationen aufgeworfen. Vor diesem Hintergrund wird ein neuer
Absatz 2 eingefligt und § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 bereinigt.

Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljahrigen mit einem Bedarf an AKI, bei denen ein
Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild
des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psycho-
motorischer Entwicklungsstand vorliegt, liegen meist hochkomplexe Krankheitsbilder mit ei-
ner nicht regelhaften physiologischen und psychomotorischen Entwicklung vor.

Vor diesem Hintergrund sind die Anforderungen, die an die Fachéarztinnen und Facharzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin bezliglich ihrer Erfahrungen und fachlichen Qualifikationen ge-
stellt werden, anzupassen.

Der neue Absatz 2 soll zusammenfiihren, welche Facharztinnen und Fachérzte fiir die Poten-
zialerhebung bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljahrigen zusatzlich zu den Facharzt-
gruppen gemaR Absatz 1, die die Potenzialerhebung bei jeder Altersgruppe durchfiihren kon-
nen, qualifiziert sind. Es ist davon auszugehen, dass die Erhebung nach § 5 bei diesem Perso-
nenkreis vorzugsweise durch die Facharztinnen und Facharzte nach Absatz 2 erfolgt.

Der G-BA verzichtet bewusst darauf, eine Altersgrenze fir junge Volljahrige festzusetzen. Hin-
tergrund ist die Erwartung, dass Facharztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin
nicht zuletzt mit Blick auf die berufsrechtlichen Vorgaben die Uberleitung von der padiatri-
schen in die Erwachsenen-Versorgung friihzeitig einleiten und moglichst zeitnah abschlieBen
werden, siehe auch § 12 Absatz 3 AKI-RL.

Fir die Erhebung nach § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljahrigen sind - analog der
bisherigen Regelungen der AKI-RL - auch Facharztgruppen qualifiziert, die im Rahmen ihrer
Weiterbildung fiir mindestens 18 Monate Methoden- und Handlungskompetenzen und prak-
tische Erfahrungen in der Behandlung und Entwéhnung von langzeitbeatmeten péadiatrischen
Versicherten erworben und nachgewiesen haben. Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin
mit der Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-Pneumologie haben diese Kompetenz bereits
vollumfanglich erfiillt. Die anderen aufgefihrten Facharztgruppen missen zusatzlich Erfah-
rungen im Rahmen ihrer einschldgigen Tatigkeit in einer fir die Behandlung von beatmeten
oder trachealkanilierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen spezialisierten stationa-
ren Einheit, in einer entsprechend hierfiir spezialisierten Hochschulambulanz oder in einem
entsprechend hierfir spezialisierten sozialpadiatrischen Zentrum, erwerben.



Die spezialisierten stationdren Einheiten konnen beispielsweise Kinderintensivstationen so-
wie Einheiten der neuropdadiatrischen Frihrehabilitation oder Querschnittzentren sein, die
beatmete und trachealkanilierte Kinder und Jugendliche mit geeigneten Fallzahlen behandeln
und MalRnahmen nach OPS-Code 8-716 durchflihren. Sozialpadiatrische Zentren sowie Hoch-
schulambulanzen, soweit diese jeweils auf die Behandlung von beatmeten oder trachealkanu-
lierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen spezialisiert sind, sind ebenso als Tatig-
keitsort geeignet, in denen Arztinnen und Arzte Kompetenzen zur Potenzialerhebung bei Kin-
dern und Jugendlichen erwerben kénnen.

2.2.1.1 Zur Qualifikation der Fachédrztinnen und Fachérzte in Satz 1 im Einzelnen:

Zu Nummer 1: Bei der Fachéarztin bzw. dem Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-Pneumologie besteht ausweislich der Musterweiter-
bildungsordnung ausreichende Handlungskompetenz bei der Versorgung von beatmungs-
pflichtigen oder trachealkanilierten Kindern und Jugendlichen - siehe Analogie zu Absatz 1
Nummer 2.

Zu Nummer 2: Anasthesistinnen und Andsthesisten haben laut Musterweiterbildungsord-
nung 12 Monate Handlungskompetenz auf einer Intensivstation bei beatmeten und tracheal-
kanulierten Versicherten erworben. Daher ist alternativ zur Qualifikation nach Absatz 1 Satz 1
Nummer 3 der Erwerb der erforderlichen Qualifikation zur Potenzialerhebung von Kindern
und Jugendlichen durch weitere 6 Monate einschlagige kinder- und jugendspezifische Tatig-
keiten und kinder- und jugendintensivmedizinische Kenntnisse in einer spezialisierten statio-
naren Einheit, in einer entsprechend spezialisierten Hochschulambulanz oder in einem auf die
Behandlung von beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten spezialisierten sozialpadi-
atrischen Zentrum, moglich.

Zu Nummer 3: Fachéarztinnen und Facharzte fiir Kinder- und Jugendmedizin haben laut Mus-
terweiterbildungsordnung 6 Monate Handlungskompetenz auf einer Intensivstation bei beat-
meten und trachealkanilierten Versicherten erworben. Daher sind weitere 12 Monate ein-
schlagige kinder- und jugendspezifische Tatigkeit und kinder- und jugendintensivmedizinische
Kenntnisse in einer spezialisierten stationdren Einheit, in einer entsprechend spezialisierten
Hochschulambulanz oder in einem auf die Behandlung von beatmeten oder trachealkanilier-
ten Versicherten spezialisierten sozialpadiatrischen Zentrum, notwendig.

Zu Nummer 4: Darunter fallen alle weiteren Fachéarztinnen und Facharzte, die im Rahmen ih-
rer Facharztweiterbildung keine Tatigkeit auf einer spezialisierten stationdren Einheit nachge-
wiesen haben. Daher sind bei diesen Facharztinnen und Facharzten 18 Monate einschlagige
kinder- und jugendspezifische Tatigkeit und kinder- und jugendintensivmedizinische Kennt-
nisse in einer spezialisierten stationdren Einheit, in einer entsprechend spezialisierten Hoch-
schulambulanz oder in einem auf die Behandlung von beatmeten oder trachealkantlierten
Versicherten spezialisierten sozialpddiatrischen Zentrum, notwendig.

2.2.1.2 Zur Qualifikation der Facharztinnen und Fachérzte in Satz 2 im Einzelnen:

Zu Nummern 1 und 2: Erganzend werden fiir die Erhebung nach § 5 bei jungen Volljahrigen
hier Facharztinnen und Facharzte aufgefiihrt, die ihre Expertise in einem auf die Behandlung
von langzeitbeatmeten oder trachealkaniilierten, nicht beatmeten Patientinnen und Patien-
ten spezialisierten Medizinischen Behandlungszentren fir Erwachsene mit geistiger oder
schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) (vgl. § 119¢c SGB V) erworben haben.

Damit die Tatigkeit der Arztinnen und Arzte in einem MZEB anerkannt werden kann, muss das
entsprechende MZEB auf die Behandlung und Betreuung von langzeitbeatmeten und nicht




beatmeten, aber trachealkanulierten Versicherten spezialisiert sein und Erfahrungen im Um-
gang mit dem Weaning und der Dekaniilierung haben. Nicht alle aktuell zugelassenen MZEBs
haben diesen spezifischen Schwerpunkt. Liegt dieser Schwerpunkt bei einem MZEB nicht vor,
kann die entsprechende Tatigkeit in diesem MZEB, die zur Potenzialerhebung berechtigen soll,
nicht anerkannt werden.

2.2.2 Zum neuen Absatz3in§8

Der neu eingefligte Absatz 3 ibertragt dieses Begriffsverstandnis in den Wortlaut der Richtli-
nie und erleichtert so die Normanwendung, nicht zuletzt mit Blick auf die Abgrenzung des
Begriffs der Beatmungsentwohnungs-Einheit zu dem mit diesem Beschluss neu eingefiigten
Begriff der fiir die Behandlung von beatmeten oder trachealkaniilierten, nicht beatmeten Kin-
dern und Jugendlichen spezialisierten stationaren Einheiten.

2.2.3 Zur formalen Folgednderung in § 8 Absatz 5 (vormals Absatz 2) Satz 2

Der Absatz 5 regelt, dass die Befugnis zur Durchfiihrung der Erhebung nach § 5 einer Geneh-
migung durch die Kassenarztlichen Vereinigungen bedarf. Die bisherige Regelung in § 8 Absatz
5 Satz 2 sieht vor, dass die Genehmigung auf Antrag zu erteilen ist, wenn die Antragstellerin
oder der Antragsteller nachweist, dass sie oder er die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen
erflllt. Durch die Einfliihrung des neuen Absatzes 2 in § 8 der AKI-RL (siehe Kapitel 2.2.1), ist
diese Regelung nunmehr um den Absatz 2 zu ergédnzen. Diese Folgednderung ergibt sich, da
die Regelungen nach § 8 Absatz 5 entsprechend fiir die Facharztinnen und Fachérzte nach § 8
Absatz 2 (neu) anzuwenden sind.

2.2.4 Zur Anderung in § 8 Absatz 6 (vormals Absatz 3)

Es erfolgt eine redaktionelle Klarstellung, dass im Nationalen Gesundheitsportal nach § 395
Absatz 2 SGB V neben den Vertragsarztinnen und Vertragsarzten auch die Leistungserbringer,
die gemaR § 37c Absatz 1 Satz 7 SGB V zum Zweck der Erhebung an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, veroffentlicht werden. Hierunter fallen sowohl nicht an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte als auch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Krankenhauser. Dieser Regelungswille konnte bislang lediglich den
Tragenden Griinden (siehe Kapitel 2.9 zu Absatz 3) zur Erstfassung der AKI-RL vom 19. Novem-
ber 2021 (vergleiche Kapitel 2.9 zu Absatz 3) entnommen werden.

Die beabsichtigte Klarstellung des neuen Absatzes 6 des § 8 der AKI-RL wird insbesondere mit
Blick auf die angespannte Versorgungslage auch um Kenntnis des kurz vor Beschlussfassung
ergangenen Urteils des Landgerichts Bonn vom 28.06.2023 (Az. 1 O 79/21) nicht fir obsolet
erachtet.

2.3 Zur Anderung von § 9 Absatz 1 (Qualifikation der verordnenden Vertragsirztinnen
und Vertragsarzte)

Der Kreis der verordnungsberechtigten Vertragsarztinnen und Vertragsarzte wird mit dem Ziel
erweitert, die Versorgungskontinuitat in groRtmoglichem Malie zu erhalten und diejenigen
Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, die bereits bisher die Versorgung der Versicherten ge-
wahrleistet und die Leistungen der "speziellen Krankenbeobachtung" nach Nummer 24 der
HKP-Richtlinie verordnet haben, in der Versorgung zu halten.



2.4 Antrag der Patientenvertretung zur Anpassung der HKP-RL

Im Rahmen des Beratungsverfahrens hat die Patientenvertretung mit Schreiben vom
1. Juni 2023 beantragt, die in § 1a der Hausliche Krankenpflege-Richtline (HKP-RL) verankerte
Ubergangsregelung zur auRerklinischen Intensivpflege bis zum 31. Oktober 2025 zu verlin-
gern und flankierend den Gesetzgeber aufzufordern, das Inkrafttreten von Artikel 2 des Inten-
sivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetzes vom 23. Oktober 2020 auf den 31. Okto-
ber 2025 zu verschieben. Der entsprechende Beschlussentwurf nebst Tragenden Griinden ist
dem Kapitel D der ZD zu entnehmen. Der Beschlussvorschlag fand nicht zuletzt angesichts der
Unvereinbarkeit mit den geltenden einfachgesetzlichen Vorgaben und der Dringlichkeit der
Schaffung einer rechtssicheren Losung keine Mehrheit.

3. Wiirdigung der Stellungnahmen

Der G-BA hat die schriftlichen und mindlichen Stellungnahmen ausgewertet. Das Stellung-
nahmeverfahren ist in der Zusammenfassenden Dokumentation (ZD) in Abschnitt B dokumen-
tiert. Es haben sich aufgrund der Stellungnahmen Anderungen am Beschlussentwurf ergeben,
welche in der Synopse zur Auswertung der Stellungnahmen dokumentiert wurden (vgl. Kapitel
B.6 in der ZD).

4. Biirokratiekostenermittlung

GemaR § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der G-BA die infolge seiner Beschliisse zu erwartenden
Bilrokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen nachvollziehbar dar. Hierzu
identifiziert der G-BA gemal} Anlage Il 1. Kapitel Verfahrensordnung (VerfO) die in den Be-
schlussentwiirfen enthaltenen neuen, gedanderten oder abgeschafften Informationspflichten
fir Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer.

Ziel der Burokratiekostenermittlung ist die Entwicklung moglichst verwaltungsarmer Regelun-
gen und Verwaltungsverfahren fir inhaltlich vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig er-
achtete Informationspflichten. Sie entfaltet keinerlei prajudizierende Wirkung fiir nachgela-
gerte Vergutungsvereinbarungen.

Mit Neufassung des § 5a (Ubergangsregelung zur Potentialerhebung) haben die verordnenden
Arztinnen und Arzte befristet bis 31.12.2024 die Mdoglichkeit, ausnahmsweise auf die ver-
pflichtende Potenzialerhebung vor einer Verordnung zu verzichten, falls eine zur Potenzialer-
hebung qualifizierte Arztin oder ein zur Potenzialerhebung qualifizierter Arzt nicht rechtzeitig
zur Verfiigung steht. Dies ist durch die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt auf
dem Verordnungsvordruck Muster 62B in einem bereits fiir Ausnahmefélle vorgesehenen Feld
zu dokumentieren. Mit Dokumentation dieser Abweichungsmaglichkeit von der verpflichten-
den Potenzialerhebung entsteht den verordnenden Arztinnen und Arzten ein minimaler bii-
rokratischer Mehraufwand. Dem gegentber steht ein reduzierter Umfang an Potenzialerhe-
bungen, welcher die Dokumentation auf dem fiir die Erhebung erforderlichen Muster 62A
durch die potentialerhebenden Arztinnen und Arzte entbehrlich macht. Eine ndhere Quantifi-
zierung der insoweit ersparten und der zusatzlichen Aufwande ist nicht moglich, da sich ge-
genwirtig nicht abschatzen lasst, in welchem Umfang Arztinnen und Arzte von der Ubergangs-
regelung zur Potentialerhebung Gebrauch machen werden.

Zudem wird mit vorliegendem Beschluss durch die Ergdnzung des Absatz 2 in § 8 der Kreis der
fur die Potenzialerhebung von Kindern, Jugendlichen und jungen Volljahrigen qualifizierten
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Arztgruppen erweitert. Die Befugnis zur Durchfiihrung der Potenzialerhebung bedarf der Ge-
nehmigung durch die zustandige Kassenarztliche Vereinigung und ist formlos vor Leistungser-
bringung zu beantragen. Der Aufwand fiir ein entsprechendes Genehmigungsprozedere ist
bereits in der Biirokratiekostenermittlung zur Erstfassung der AKI-RL abgebildet (vgl. hierzu
https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/); er geht mit einem zeitlichen Aufwand von 30,5 Mi-
nuten und Blrokratiekosten in Hohe von geschatzt 29,21 Euro einher. Da sich zum gegenwar-
tigen Zeitpunkt nicht abschitzen lisst, wie viele zusétzliche Arztinnen und Arzte einen ent-
sprechenden Antrag stellen werden, lassen sich die aus der Anderung entstehenden Biirokra-
tiekosten nicht quantifizieren.

Die Anderung in § 9 Absatz 1 sieht vor, den Kreis der verordnungsberechtigten Arztinnen und
Arzte auf alle Vertragsirztinnen und -arzte mit Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder
trachealkandilierten Versicherten zu erweitern. Die Befugnis zur Verordnung von auBerklini-
scher Intensivpflege gemaR § 9 bedarf einer Genehmigung durch die Kassenarztlichen Verei-
nigungen. Der Aufwand fiir ein entsprechendes Genehmigungsprozedere ist bereits in der Bi-
rokratiekostenermittlung zur Erstfassung der AKI-RL abgebildet (vgl. hierzu https://www.g-
ba.de/beschluesse/5142/); er geht mit einem zeitlichen Aufwand von 30,5 Minuten und Bu-
rokratiekosten in Hohe von geschatzt 29,21 Euro einher. Da sich zum gegenwartigen Zeitpunkt
nicht einschitzen lasst, wie viele zusitzliche Arztinnen und Arzte einen entsprechenden An-
trag stellen werden, lassen sich die aus der Anderung entstehenden Biirokratiekosten nicht
guantifizieren.

5. Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt

17.11.2022 G-BA Einleitung eines Beratungsverfahrens gemald 1. Kapitel § 5
Absatz 1 VerfO zur Uberpriifung der Auferklinische Intensiv-
pflege-Richtlinie hinsichtlich der Qualifikationsanforderun-
gen der potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte nach § 8
der Richtlinie

14.03.2023 UA VL Beratung des Beschlussentwurfs und Beschluss zur Einlei-
tung des Stellungnahmeverfahrens vor abschlielender Ent-
scheidung des G-BA (gemal 1. Kapitel § 10 VerfQO) Uber eine
Anderung der AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie

18.04.2023 UA VL Anhorung

12.07.2023 UA VL AbschlieBende Wirdigung der Stellungnahmen und Bera-
tung der Beschlussunterlagen

20.07.2023 G-BA AbschlieBende Beratungen und Beschluss iiber eine Ande-
rung der Aul3erklinische Intensivpflege-Richtlinie

24.08.2023 Mitteilung des Ergebnisses der gemaR § 94 Absatz 1 SGB V
erforderlichen Prifung des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit

14.09.2023 Veroffentlichung im Bundesanzeiger

15.09.2023 Inkrafttreten



https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/

Berlin, den 20. Juli 2023
Gemeinsamer Bundesausschuss
gemall § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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