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A Tragende Gründe und Beschluss 

A-1 Rechtsgrundlage 

Mit dem Gesetz zur Stärkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in 
der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – GKV-
IPReG) vom 23. Oktober 2020 (BGBl. I S. 2220), welches mit Ausnahme von Artikel 2 am 29. Oktober 
2020 in Kraft getreten ist, wurde durch die Einfügung des § 37c ein neuer Leistungsanspruch auf außer-
klinische Intensivpflege in das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) aufgenommen. Der Gemeinsame 
Bundesausschuss (G-BA) hat in der Richtlinie über die Verordnung von außerklinischer Intensivpflege 
(Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie / AKI-RL) das Nähere zu Inhalt und Umfang der Leistungen zu 
bestimmen sowie die Anforderungen festgelegt: 

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach § 37c Absatz 1 Satz 
2 SGB V, 

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten ärzt-
lichen und nichtärztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der ärztlichen 
und pflegerischen Versorgungskontinuität und Versorgungskoordination, 

3. an die Verordnung der Leistungen einschließlich des Verfahrens zur Feststellung des Therapie-
ziels nach § 37c Absatz 1 Satz 5 SGB V sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation 
des Entwöhnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind 
und 

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsärztinnen oder Vertragsärzte, die die Leistung ver-
ordnen dürfen. 

Der Anspruch auf außerklinische Intensivpflege gemäß § 37c SGB V in Verbindung mit der AKI-RL ersetzt 
den Anspruch auf außerklinische Intensivpflege im Rahmen der häuslichen Krankenpflege nach § 37 SGB 
V in Verbindung mit der Häusliche Krankenpflege-Richtlinie (Nummer 24 des Leistungsverzeichnisses der 
Häusliche Krankenpflege-Richtlinie). 

A-2 Eckpunkte der Entscheidung 

A-2.1 Zu § 5a Übergangsregelung zur Potenzialerhebung 

Aufgrund der zwingenden Verknüpfung in § 37c Absatz 1 Satz 6 SGB V muss vor jeder Verordnung von 
außerklinischer Intensivpflege eine Potenzialerhebung erfolgen. Dieser gesetzgeberische Wille wird 
durch § 5a der AKI-RL umgesetzt. 

Mit Blick auf die derzeit noch geringe und aktuell langsam steigende Zahl der Ärztinnen und Ärzte, die 
Potenzialerhebungen vornehmen können sowie deren regional sehr unterschiedliche Verteilung, sind 
nach dem Auslaufen der bisherigen gesetzlichen Übergangsregelungen zur Ermöglichung der Verord-
nung von außerklinischer Intensivpflege auf Grundlage der Häuslichen Krankenpflege Richtlinie ab dem 
31. Oktober 2023 Friktionen bei der flächendeckenden Umsetzung der Potenzialerhebung zu befürch-
ten. Dies würde 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 Verordnungsgrundlagen zu 
erwartenden hohen Bedarf an Potenzialerhebungen (Bedarfsspitze) befristet bis zum 31.12.2024 die bis-
herige Regelung in § 5 Absatz 1 Satz 1 der AKI-RL durch eine „Soll-Regelung“ in dem neuen § 5a der 
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AKI-RL ergänzt. Für diesen Zeitraum ist die verpflichtende Potenzialerhebung vor jeder Verordnung aus-
nahmsweise nicht zwingend durchzuführen, falls nicht gewährleistet werden kann, dass eine zur Poten-
zialerhebung qualifizierte Ärztin oder ein zur Potenzialerhebung qualifizierter Arzt vor der Verordnung 
rechtzeitig zur Verfügung steht.  

Dies ist durch die Verordnerin oder den Verordner auf dem Verordnungsvordruck zu dokumentieren. 

Die befristete Soll-Regelung bedeutet also, dass eine Erhebung, soweit sie möglich ist, gemäß § 37c Ab-
satz 1 Satz 6 SGB V i. V. m.  § 5a der AKI-RL durchgeführt werden muss. 

Für den Fall, dass eine Erhebung wegen der Nichtverfügbarkeit potenzialerhebender Ärztinnen und 
Ärzte im Einzelfall nicht durchgeführt werden kann, hat die Verordnerin oder der Verordner darauf hin-
zuwirken, dass die unterbliebene Potenzialerhebung in naher Zukunft, spätestens jedoch bis zum 31. 
Dezember 2024, nachgeholt wird; insoweit bewirkt die befristete Soll-Regelung lediglich eine Streckung 
des Zeitrahmens der Inanspruchnahme, nicht jedoch eine Aussetzung des Anspruchs des Versicherten 
auf Potenzialerhebung. Sofern der Verordnerin oder dem Verordner Anhaltspunkte für ein hohes Ent-
wöhnungspotenzial einzelner betroffener Versicherter vorliegen, ist für diese Versicherten in Bezug auf 
die zeitliche Dringlichkeit bevorzugt eine Überweisung zur Potenzialerhebung auszustellen. Die Kranken-
kassen sowie die Kassenärztlichen Vereinigungen unterstützen dann bei der Suche nach einer potenzi-
alerhebenden Ärztin oder einem potenzialerhebenden Arzt. 

Hiervon unberührt bleiben die Regelungen in § 10 Absatz 3. Das heißt, dass im Rahmen des Entlassma-
nagements vor jeder Verordnung zwingend eine Potenzialerhebung nach § 5 durchzuführen ist. 

A-2.2 Zur Änderung des § 8 (Qualifikation der potenzialerhebenden Ärztinnen und Ärzte) 

A-2.2.1 Zum neuen Absatz 2 in § 8 

Die Regelung in § 8 Absatz 1 Nummer 4, wonach Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugend-
medizin mit mindestens 12-monatiger einschlägiger Tätigkeit in der prolongierten Beatmungsentwöh-
nung auf einer auf die Beatmungsentwöhnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Be-
atmungsentwöhnungs-Einheit die Potenzialerhebung nach § 5 vornehmen können, wird präzisiert.  

Ziel des G-BA ist es, dass Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit einschlägiger 
Erfahrung eine Potenzialerhebung bei den Patientinnen und Patienten ihres Fachgebietes vornehmen 
können. Die Berechtigung dieser Facharztgruppe, die Potenzialerhebung durchzuführen, ist vor dem 
Hintergrund der spezifischen physiologischen und psychomotorischen Entwicklung der betroffenen Kin-
der, Jugendlichen und jungen Volljährigen von großer 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 eingefügt 
und § 8 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 bereinigt. 

Bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen mit einem Bedarf an AKI, bei denen ein Krankheitsbild 
des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendal-
ters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vor-
liegt, liegen meist hochkomplexe Krankheitsbilder mit einer nicht regelhaften physiologischen und 
psychomotorischen Entwicklung vor.  

Vor diesem Hintergrund sind die Anforderungen, die an die Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und 
Jugendmedizin bezüglich ihrer Erfahrungen und fachlichen Qualifikationen gestellt werden, anzupassen.  
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Der neue Absatz 2 soll zusammenführen, welche Fachärztinnen und Fachärzte für die Potenzialerhe-
bung bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen zusätzlich zu den Facharztgruppen gemäß Ab-
satz 1, die die Potenzialerhebung bei jeder Altersgruppe durchführen können, qualifiziert sind. Es ist da-
von auszugehen, dass die Erhebung nach § 5 bei diesem Personenkreis vorzugsweise durch die Fachärz-
tinnen und Fachärzte nach Absatz 2 erfolgt.  

Der G-BA verzichtet bewusst darauf, eine Altersgrenze für junge Volljährige festzusetzen. Hintergrund ist 
die Erwartung, dass Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin nicht zuletzt mit Blick 
auf die berufsrechtlichen Vorgaben die Überleitung von der pädiatrischen in die Erwachsenen-Versor-
gung frühzeitig einleiten und möglichst zeitnah abschließen werden, siehe auch § 12 Absatz 3 AKI-RL. 

Für die Erhebung nach § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen sind - analog der bisherigen 
Regelungen der AKI-RL - auch Facharztgruppen qualifiziert, die im Rahmen ihrer Weiterbildung für min-
destens 18 Monate Methoden- und Handlungskompetenzen und praktische Erfahrungen in der Be-
handlung und Entwöhnung von langzeitbeatmeten pädiatrischen Versicherten erworben und nachge-
wiesen haben. Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-
Pneumologie haben diese Kompetenz bereits vollumfänglich erfüllt. Die anderen aufgeführten Facharzt-
gruppen müssen zusätzlich Erfahrungen im Rahmen ihrer einschlägigen Tätigkeit in einer für die Behand-
lung von beatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen spezialisier-
ten stationären Einheit, in einer entsprechend hierfür spezialisierten Hochschulambulanz oder in einem 
entsprechend hierfür spezialisierten sozialpädiatrischen Zentrum, erwerben. 

Die spezialisierten stationären Einheiten können beispielsweise Kinderintensivstationen sowie Einheiten 
der neuropädiatrischen Frührehabilitation oder Querschnittzentren sein, die beatmete und trachealka-
nülierte Kinder und Jugendliche mit geeigneten Fallzahlen behandeln und Maßnahmen nach OPS-Code 
8-716 durchführen. Sozialpädiatrische Zentren sowie Hochschulambulanzen, soweit diese jeweils auf die 
Behandlung von beatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen spe-
zialisiert sind, sind ebenso als Tätigkeitsort geeignet, in denen Ärztinnen und Ärzte Kompetenzen zur Po-
tenzialerhebung bei Kindern und Jugendlichen erwerben können. 

 

A-2.2.1.1 Zur Qualifikation der Fachärztinnen und Fachärzte in Satz 1 im Einzelnen: 

Zu Nummer 1: Bei der Fachärztin bzw. dem Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbe-
zeichnung Kinder- und Jugend-Pneumologie besteht ausweislich der Musterweiterbildungsordnung 
ausreichende Handlungskompetenz bei der Versorgung von beatmungspflichtigen oder trachealkanü-
lierten Kindern und Jugendlichen - siehe Analogie zu Absatz 1 Nummer 2. 

Zu Nummer 2: Anästhesistinnen und Anästhesisten haben laut Musterweiterbildungsordnung 12 Mo-
nate Handlungskompetenz auf einer Intensivstation bei beatmeten und trachealkanülierten Versicher-
ten erworben. Daher ist alternativ zur Qualifikation nach Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 der Erwerb der er-
forderlichen Qualifikation zur Potenzialerhebung von Kindern und Jugendlichen durch weitere 6 Monate 
einschlägige kinder- und jugendspezifische Tätigkeiten und kinder- und jugendintensivmedizinische 
Kenntnisse in einer spezialisierten stationären Einheit, in einer entsprechend spezialisierten Hochschul-
ambulanz oder in einem auf die Behandlung von beatmeten oder trachealkanülierten Versicherten spe-
zialisierten sozialpädiatrischen Zentrum, möglich. 

Zu Nummer 3: Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin haben laut Musterweiter-
bildungsordnung 6 Monate Handlungskompetenz auf einer Intensivstation bei beatmeten und tracheal-
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kanülierten Versicherten erworben. Daher sind weitere 12 Monate einschlägige kinder- und jugendspe-
zifische Tätigkeit und kinder- und jugendintensivmedizinische Kenntnisse in einer spezialisierten statio-
nären Einheit, in einer entsprechend spezialisierten Hochschulambulanz oder in einem auf die Behand-
lung von beatmeten oder trachealkanülierten Versicherten spezialisierten sozialpädiatrischen Zentrum, 
notwendig. 

Zu Nummer 4: Darunter fallen alle weiteren Fachärztinnen und Fachärzte, die im Rahmen ihrer Fach-
arztweiterbildung keine Tätigkeit auf einer spezialisierten stationären Einheit nachgewiesen haben. Da-
her sind bei diesen Fachärztinnen und Fachärzten 18 Monate einschlägige kinder- und jugendspezifische 
Tätigkeit und kinder- und jugendintensivmedizinische Kenntnisse in einer spezialisierten stationären Ein-
heit, in einer entsprechend spezialisierten Hochschulambulanz oder in einem auf die Behandlung von 
beatmeten oder trachealkanülierten Versicherten spezialisierten sozialpädiatrischen Zentrum, notwen-
dig. 

A-2.2.1.2 Zur Qualifikation der Fachärztinnen und Fachärzte in Satz 2 im Einzelnen: 

Zu Nummern 1 und 2: Ergänzend werden für die Erhebung nach § 5 bei jungen Volljährigen hier Fach-
ärztinnen und Fachärzte aufgeführt, die ihre Expertise in einem auf die Behandlung von langzeitbeatme-
ten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Patientinnen und Patienten spezialisierten Medizinischen 
Behandlungszentren für Erwachsene mit geistiger oder schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) (vgl. § 
119c SGB V) erworben haben.  

Damit die Tätigkeit der Ärztinnen und Ärzte in einem MZEB anerkannt werden kann, muss das entspre-
chende MZEB auf die Behandlung und Betreuung von langzeitbeatmeten und nicht beatmeten, aber 
trachealkanülierten Versicherten spezialisiert sein und Erfahrungen im Umgang mit dem Weaning und 
der Dekanülierung haben. Nicht alle aktuell zugelassenen MZEBs haben diesen spezifischen Schwer-
punkt. Liegt dieser Schwerpunkt bei einem MZEB nicht vor, kann die entsprechende Tätigkeit in diesem 
MZEB, die zur Potenzialerhebung berechtigen soll, nicht anerkannt werden. 

A-2.2.2 Zum neuen Absatz 3 in § 8 

Der neu eingefügte Absatz 3 überträgt dieses Begriffsverständnis in den Wortlaut der Richtlinie und er-
leichtert so die Normanwendung, nicht zuletzt mit Blick auf die Abgrenzung des Begriffs der Beatmungs-
entwöhnungs-Einheit zu dem mit diesem Beschluss neu eingefügten Begriff der für die Behandlung von 
beatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen spezialisierten statio-
nären Einheiten. 

A-2.2.3 Zur formalen Folgeänderung in § 8 Absatz 5 (vormals Absatz 2) Satz 2 

Der Absatz 5 regelt, dass die Befugnis zur Durchführung der Erhebung nach § 5 einer Genehmigung 
durch die Kassenärztlichen 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 nach-
weist, dass sie oder er die in Absatz 1 genannten Voraussetzungen erfüllt. Durch die Einführung des 
neuen Absatzes 2 in § 8 der AKI-RL (siehe Kapitel 2.2.1), ist diese Regelung nunmehr um den Absatz 2 zu 
ergänzen. Diese Folgeänderung ergibt sich, da die Regelungen nach § 8 Absatz 5 entsprechend für die 
Fachärztinnen und Fachärzte nach § 8 Absatz 2 (neu) anzuwenden sind. 

A-2.2.4 Zur Änderung in § 8 Absatz 6 (vormals Absatz 3) 
Es erfolgt eine redaktionelle Klarstellung, dass im Nationalen Gesundheitsportal nach § 395 Absatz 2 
SGB V neben den Vertragsärztinnen und Vertragsärzten auch die Leistungserbringer, die gemäß § 37c 
Absatz 1 Satz 7 SGB V zum Zweck der Erhebung an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmen, ver-
öffentlicht werden. Hierunter fallen sowohl nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende 



A TRAGENDE GRÜNDE UND BESCHLUSS 

 

5 

Ärztinnen oder Ärzte als auch nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhäuser. 
Dieser Regelungswille konnte bislang lediglich den Tragenden Gründen (siehe Kapitel 2.9 zu Absatz 3) zur 
Erstfassung der AKI-RL vom 19. November 2021 (vergleiche Kapitel 2.9 zu Absatz 3) entnommen wer-
den.  

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 für obsolet erachtet. 

A-2.3 Zur Änderung von § 9 Absatz 1 (Qualifikation der verordnenden Vertragsärztinnen und 
Vertragsärzte) 

Der Kreis der verordnungsberechtigten Vertragsärztinnen und Vertragsärzte wird mit dem Ziel erweitert, 
die Versorgungskontinuität in größtmöglichem Maße zu erhalten und diejenigen Vertragsärztinnen und 
Vertragsärzte, die bereits bisher die Versorgung der Versicherten gewährleistet und die Leistungen der 
"speziellen Krankenbeobachtung" nach Nummer 24 der HKP-Richtlinie verordnet haben, in der Versor-
gung zu halten. 

A-2.4 Antrag der Patientenvertretung zur Anpassung der HKP-RL 

Im Rahmen des Beratungsverfahrens hat die Patientenvertretung mit Schreiben vom 1. Juni 2023 bean-
tragt, die in § 1a der Häusliche Krankenpflege-Richtline (HKP-RL) verankerte Übergangsregelung zur au-
ßerklinischen Intensivpflege bis zum 31. Oktober 2025 zu verlängern und flankierend den Gesetzgeber 
aufzufordern, das Inkrafttreten von Artikel 2 des Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetzes 
vom 23. Oktober 2020 auf den 31. Oktober 2025 zu verschieben. Der entsprechende Beschlussentwurf 
nebst Tragenden Gründen ist dem Kapitel D zu entnehmen. Der Beschlussvorschlag fand nicht zuletzt 
angesichts der Unvereinbarkeit mit den geltenden einfachgesetzlichen Vorgaben und der Dringlichkeit 
der Schaffung einer rechtssicheren Lösung keine Mehrheit. 

A-3 Würdigung der Stellungnahmen 

Der G-BA hat die schriftlichen und mündlichen Stellungnahmen ausgewertet. Das Stellungnahmeverfah-
ren ist in der Zusammenfassenden Dokumentation (ZD) in Abschnitt B dokumentiert. Es haben sich auf-
grund der Stellungnahmen Änderungen am Beschlussentwurf ergeben, welche in der Auswertungsta-
belle zu den Stellungnahmen dokumentiert wurden (vgl. Kapitel B.6 in der ZD). 

A-4 Bürokratiekostenermittlung 

Gemäß § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der G-BA die infolge seiner Beschlüsse zu erwartenden Bürokratie-
kosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der G-BA ge-
mäß Anlage II 1. Kapitel Verfahrensordnung (VerfO) die in den Beschlussentwürfen enthaltenen neuen, 
geänderten oder abgeschafften Informationspflichten für Leistungserbringerinnen und Leistungserbrin-
ger. 

Ziel der Bürokratiekostenermittlung ist die Entwicklung möglichst verwaltungsarmer Regelungen und 
Verwaltungsverfahren für inhaltlich vom Gesetzgeber bzw. G-BA als notwendig erachtete Informations-
pflichten. Sie entfaltet keinerlei präjudizierende Wirkung für nachgelagerte Vergütungsvereinbarungen.  
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Mit Neufassung des § 5a (Übergangsregelung zur Potentialerhebung) haben die verordnenden Ärztin-
nen und Ärzte befristet bis 31.12.2024 die Möglichkeit, ausnahmsweise auf die verpflichtende Potenzi-
alerhebung vor einer Verordnung zu verzichten, falls eine zur Potenzialerhebung qualifizierte Ärztin oder 
ein zur Potenzialerhebung qualifizierter Arzt nicht rechtzeitig zur Verfügung steht. Dies ist durch die ver-
ordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt auf dem Verordnungsvordruck Muster 62B in einem be-
reits für Ausnahmefälle vorgesehenen Feld zu dokumentieren. Mit Dokumentation dieser Abweichungs-
möglichkeit von der verpflichtenden Potenzialerhebung entsteht den verordnenden Ärztinnen und Ärz-
ten ein minimaler bürokratischer Mehraufwand. Dem gegenüber steht ein reduzierter Umfang an Po-
tenzialerhebungen, welcher die Dokumentation auf dem für die Erhebung erforderlichen Muster 62A 
durch die potentialerhebenden Ärztinnen und Ärzte entbehrlich macht. Eine nähere Quantifizierung der 
insoweit ersparten und der zusätzlichen Aufwände ist nicht möglich, da sich gegenwärtig nicht abschät-
zen lässt, in welchem Umfang Ärztinnen und Ärzte von der Übergangsregelung zur Potentialerhebung 
Gebrauch machen werden. 

Zudem wird mit vorliegendem Beschluss durch die Ergänzung des Absatz 2 in § 8 der Kreis der für die 
Potenzialerhebung von Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen qualifizierten Arztgruppen erwei-
tert. Die Befugnis zur Durchführung der Potenzialerhebung bedarf der Genehmigung durch die zustän-
dige Kassenärztliche Vereinigung und ist formlos vor Leistungserbringung zu beantragen. Der Aufwand 
für ein entsprechendes Genehmigungsprozedere ist bereits in der Bürokratiekostenermittlung zur Erst-
fassung der AKI-RL abgebildet (vgl. hierzu https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/); er geht mit einem 
zeitlichen Aufwand von 30,5 Minuten und Bürokratiekosten in Höhe von geschätzt 29,21 Euro einher. 
Da sich zum gegenwärtigen Zeitpunkt nicht abschätzen lässt, wie viele zusätzliche Arztinnen und Ärzte 
einen entsprechenden Antrag stellen werden, lassen sich die aus der Änderung entstehenden Bürokra-
tiekosten nicht quantifizieren. 

Die Änderung in § 9 Absatz 1 sieht vor, den Kreis der verordnungsberechtigten Ärztinnen und Ärzte auf 
alle Vertragsärztinnen und -ärzte mit Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder trachealkanülierten 
Versicherten zu erweitern. Die Befugnis zur Verordnung von außerklinischer Intensivpflege gemäß § 9 
bedarf einer Genehmigung durch die Kassenärztlichen Vereinigungen. Der Aufwand für ein entspre-
chendes Genehmigungsprozedere ist bereits in der Bürokratiekostenermittlung zur Erstfassung der AKI-
RL abgebildet (vgl. hierzu https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/); er geht mit einem zeitlichen Auf-
wand von 30,5 Minuten und Bürokratiekosten in Höhe von geschätzt 29,21 Euro einher. Da sich zum 
gegenwärtigen Zeitpunkt nicht einschätzen lässt, wie viele zusätzliche Ärztinnen und Ärzte einen ent-
sprechenden Antrag stellen werden, lassen sich die aus der Änderung entstehenden Bürokratiekosten 
nicht quantifizieren. 

https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/
https://www.g-ba.de/beschluesse/5142/
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A-5 Verfahrensablauf 

Datum Gremium Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt 

17.11.2022 G-BA Einleitung eines Beratungsverfahrens gemäß 1. Kapitel § 5 Absatz 1 
VerfO zur Überprüfung der Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie 
hinsichtlich der Qualifikationsanforderungen der potenzialerheben-
den Ärztinnen und Ärzte nach § 8 der Richtlinie 

14.03.2023 UA VL Beratung des Beschlussentwurfs und Beschluss zur Einleitung des 
Stellungnahmeverfahrens vor abschließender Entscheidung des G-
BA (gemäß 1. Kapitel § 10 VerfO) über eine Änderung der Außerkli-
nische Intensivpflege-Richtlinie 

18.04.2023 UA VL Anhörung  

12.07.2023 UA VL Abschließende Würdigung der Stellungnahmen und Beratung der 
Beschlussunterlagen 

20.07.2023 G-BA Abschließende Beratungen und Beschluss über eine Änderung der 
Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie 

24.08.2023  Mitteilung des Ergebnisses der gemäß § 94 Absatz 1 SGB V erfor-
derlichen Prüfung des Bundesministeriums für Gesundheit 

14.09.2023  Veröffentlichung im Bundesanzeiger 

15.09.2023  Inkrafttreten 
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A-6 Beschluss 

Veröffentlicht im BAnz am 14. September 2023, BAnz AT 14.09.2023 B3 

Beschluss 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Änderung der Außerklinische Intensivpflege-Richtlinie: 
Qualifikationsanforderungen an die potenzialerhebenden Ärztinnen und Ärzte nach § 8 und an die ver-
ordnenden Vertragsärztinnen und Vertragsärzte nach § 9 sowie Übergangsregelung zur Potenzialerhe-
bung in § 5a (neu) der Richtlinie und weitere Änderungen 

 

Vom 20. Juli 2023 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 20. Juli 2023 beschlossen, die Außer-
klinische Intensivpflege-Richtlinie (AKI-RL) in der Fassung vom 19. November 2021 (BAnz AT 17.03.2022 
B2) wie folgt zu ändern: 

I. Die Richtlinie wird wie folgt geändert: 

1. Nach § 5 wird folgender § 5a eingefügt:  

„§ 5a Übergangsregelung zur Potenzialerhebung 

Abweichend von der in § 5 Absatz 1 Satz 1 unbedingten Vorgabe zur Potenzialerhebung vor je-
der Verordnung, gilt befristet bis zum 31. Dezember 2024, dass eine Potenzialerhebung vor je-
der Verordnung durchgeführt werden soll. Die Regelungen in § 10 Absatz 3 bleiben hiervon un-
berührt.“ 

2. § 8 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) Nummer 4 wird wie folgt geändert: 

aaa) Nach dem Wort „Neurochirurgie“ wird das Komma durch das Wort „o-
der“ ersetzt. 

bbb) Die Wörter „oder Kinder- und Jugendmedizin“ werden gestrichen. 

b) Nach Nummer 6 werden folgende Absätze 2 und 3 eingefügt: 

„(2) Die Erhebung gemäß § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen  kann 
zusätzlich zu den in Absatz 1 genannten Personen durch folgende an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärztinnen und Ärzte erfolgen: 

1. Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbezeich-
nung Kinder- und Jugend-Pneumologie, 

2. Fachärztinnen und Fachärzte für Anästhesiologie mit mindestens 6-monatiger ein-
schlägiger Tätigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülier-
ten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfür spezialisierten statio-
nären Einheit, in einer entsprechend hierfür spezialisierten Hochschulambulanz oder 
in einem entsprechend hierfür spezialisierten sozialpädiatrischen Zentrum,  
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3. Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit mindestens 12-mo-
natiger einschlägiger Tätigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder 
trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfür spe-
zialisierten stationären Einheit, in einer entsprechend hierfür spezialisierten Hoch-
schulambulanz oder in einem entsprechend hierfür spezialisierten sozialpädiatrischen 
Zentrum oder 

4. weitere Fachärztinnen und Fachärzte mit mindestens 18-monatiger einschlägiger Tä-
tigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht beat-
meten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfür spezialisierten stationären Einheit, 
in einer entsprechend hierfür spezialisierten Hochschulambulanz oder in einem ent-
sprechend hierfür spezialisierten sozialpädiatrischen Zentrum.  

Bei jungen Volljährigen kann die Erhebung nach §5 zusätzlich durch folgende an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärztinnen und Ärzte erfolgen: 

1. Fachärztinnen und Fachärzte für Anästhesiologie mit mindestens 6-monatiger ein-
schlägiger Tätigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülier-
ten, nicht beatmeten Versicherten in einem entsprechend hierfür spezialisierten me-
dizinischen Behandlungszentrum nach § 119c SGB V oder 

2. weitere Fachärztinnen und Fachärzte mit mindestens 18-monatiger einschlägiger Tä-
tigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht beat-
meten Versicherten in einem entsprechend hierfür spezialisierten medizinischen Be-
handlungszentrum nach § 119c SGB V. 

(3) Beatmungsentwöhnungs-Einheiten nach Absatz 1 sind spezielle interdisziplinäre Ein-
richtungen, die die besonderen Anforderungen der Respiratorentwöhnung bei langzeitbe-
atmeten Versicherten erfüllen. Eine solche Einheit hat einen Schwerpunkt in der Versor-
gung von Versicherten im und nach prolongiertem Weaning und in der Einleitung, Kontrolle 
und Betreuung von Versicherten mit außerklinischer Beatmung. Einheiten in diesem Sinne 
sind beispielsweise Einheiten, die berechtigt sind, Maßnahmen nach Operationen- und Pro-
zedurenschlüssel (OPS) 8-718.8 oder 8-718.9 durchzuführen. Auf die Behandlung von lang-
zeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Volljährigen spezialisierte stationäre Einheiten nach Absatz 2 sind beispielsweise die auf 
diese Versichertengruppe spezialisierten Beatmungsentwöhnungs-Einheiten nach Satz 1, 
Kinderintensivstationen, Einheiten der neuropädiatrischen Frührehabilitation oder Quer-
schnittzentren, die beatmete und trachealkanülierte Kinder und Jugendliche mit geeigne-
ten Fallzahlen behandeln und Maßnahmen nach OPS-Code 8-716 durchführen.“ 

c) Die bisherigen Sätze 2 bis 5 des Absatz 1 werden zu Absatz 4. 

d) Die bisherigen Absätze 2 bis 4 werden die Absätze 5 bis 7. 

e) Im neuen Absatz 5 wird in Satz 2 nach der Angabe „Absatz 1“ die Wörter „oder Absatz 
2“ eingefügt. 

f) Dem neuen Absatz 6 wird folgender Satz angefügt: 

„Daneben werden im Nationalen Gesundheitsportal auch nicht an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende Ärztinnen oder Ärzte und nicht an der vertragsärztlichen Versor-
gung teilnehmende Krankenhäuser veröffentlicht, welche nach § 37c Absatz 1 SGB V zur 
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Erhebung gemäß § 5 berechtigt sind und zu diesem Zweck an der vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmen.“ 

3. § 9 Absatz 1 wird wie folgt geändert:  

a) Satz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Die Wörter „Hausärztinnen und Hausärzte“ werden durch die Wörter „Neben 
den in Absatz 1 Satz 1 genannten Fachärztinnen und Fachärzten“ ersetzt. 

bb) Nach dem Wort „können“ werden die Wörter „Ärztinnen und Ärzte anderer 
Facharztgruppen“ eingefügt. 

b) In Satz 4 werden die Wörter „Hausärztinnen und Hausärzte“ durch die Wörter „Ärztin-
nen und Ärzte“ ersetzt.  

II. Die Änderungen der Richtlinie treten am Tag nach der Veröffentlichung im Bundesanzeiger in 
Kraft. 

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter www.g-ba.de 
veröffentlicht. 

Berlin, den 20. Juli 2023 

Gemeinsamer Bundesausschuss  
gemäß § 91 SGB V  
Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 

 

 

 

 

 

http://www.g-ba.de/
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A-7 Prüfung durch das BMG gemäß § 94 Absatz 1 SGB V 
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B Stellungnahmeverfahren vor Entscheidung des G-BA 

B-1 Stellungnahmeberechtigte Institutionen/Organisationen 

Vor der Entscheidung des G-BA über die Richtlinie zur Verordnung von außerklinischer Intensivpflege 
(AKI-RL) nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V ist bei Vorliegen der Voraussetzungen des § 91 Ab-
satz 5 und Absatz 5a SGB V der oder den einschlägigen Heilberufekammern sowie dem Beauftragten für 
den Datenschutz und die Informationssicherheit Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 

Zudem ist gemäß § 92 Absatz 7g SGB V den in § 132l Absatz 1 Satz 1 SGB V genannten Organisationen 
der Leistungserbringer sowie den für die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten 
maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 

Zusätzlich wurde einschlägigen wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie betroffenen Organisatio-
nen mit Beschluss vom 16. Februar 2023 Gelegenheit zur Stellungnahme gemäß 1. Kapitel § 8 Absatz 2 
Satz 1 Buchstabe a VerfO eingeräumt. 

Die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. 

B-2 Einleitung und Terminierung des Stellungnahmeverfahrens 

Der Unterausschuss Veranlasste Leistungen (UA VL) beschloss in seiner Sitzung am 14. März 2023 die 
Einleitung des Stellungnahmeverfahrens. Die Unterlagen wurden den Stellungnahmeberechtigten am 
14. März 2023 übermittelt. Es wurde Gelegenheit für die Abgabe von Stellungnahmen innerhalb von vier 
Wochen nach Übermittlung der Unterlagen gegeben. 

B-3 Allgemeine Hinweise für die Stellungnehmer 

Die Stellungnahmeberechtigten wurden darauf hingewiesen,  

• dass die übersandten Unterlagen vertraulich behandelt werden müssen und ihre Stellungnah-
men nach Abschluss der Beratungen vom G-BA veröffentlicht werden können,  

dass jedem, der berechtigt ist, zu diesem Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses Stellung zu 
nehmen, soweit er fristgerecht eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch Gele-
genheit zu einer mündlichen Stellungnahme zu geben ist. 

B-4 Übersicht über die Abgabe von Stellungnahmen 

Der UA VL hat in seiner Sitzung am 14. März 2023 folgenden Organisationen für dieses Beschlussvorha-
ben Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme erteilt. Die eingegangenen Stellungnahmen der Insti-
tutionen/Organisationen, denen Gelegenheit zur Abgabe einer Stellungnahme (SN) gegeben wurde, so-
wie entsprechende Eckdaten zum Eingang sind in der nachfolgenden Tabelle dargestellt. 

Stellungnahmeberechtigte nach § 91 Absatz 5 SGB V Eingang Anmerkung 

Bundesärztekammer (BÄK) 04.04.2023 Verzicht 
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Stellungnahmeberechtigter nach § 91 Absatz 5a SGB V Eingang Anmerkung 

Bundesbeauftragten für den Datenschutz und die Informations-
freiheit (BfDI) 

18.03.2024 Verzicht 

Organisation gemäß § 92 Absatz 7g SGB V Eingang Anmerkung 

Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V. (AWO) 15.03.2023 Verzicht 

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V (VDAB) 03.04.2023  

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa) 30.03.2023  

Bundesverband Ambulante Dienste und Stationäre Einrichtungen 
e.V. (bad) 

04.04.2023  

Deutsches Rotes Kreuz e.V. (DRK) 04.04.2023  

Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband - Gesamtverband e. V. 31.03.2023  

Intensivpflegeverband Deutschland e. V. (IPV) 31.03.2023  

Deutsche Gesellschaft für Muskelkranke e. V. (DGM) 31.03.2023  

Bundesverband für körper- und mehrfachbehinderte Menschen 
e.V. (bvkm) 

31.03.2023  

SelbstHilfeVerband - FORUM GEHIRN e. V. 04.04.2023  

Deutscher Kinderhospizverein e. V. 31.01.2023  

Organisation gemäß 1. Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 Buchstabe a 
Verfahrensordnung (VerfO) 

Eingang Anmerkung 

Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e. V. (DGKJ) 04.04.2023  

Deutschsprachige Medizinische Gesellschaft für Paraplegiologie 
e. V. (DMGP) 

04.04.2023  

Gesellschaft für pädiatrische Pneumologie e. V. (GPP) 04.04.2023  

Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin 
e. V. (DGP) 

04.04.2023 Verzicht 

Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische Rehabilitation und Präven-
tion e. V. (DGPRP) 

03.04.2023  

Deutsche interdisziplinäre Gesellschaft für außerklinische Beat-
mung e.V. (DIGAB) 

05.04.2023 Verfristet 
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B-5 Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen 

B-5.1 Auswertung der eingegangenen Stellungnahmen der stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen 

Im Folgenden finden Sie die Auswertung der eingegangenen Stellungnahmen, der stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen. Die Volltexte der 
schriftlichen Stellungnahmen sind im Anhang unter Abschnitt C abgebildet. 

B-5.1.1 Stellungnahmen zu § 8 der AKI-RL 

B-5.1.1.1 Allgemeine bzw. übergreifende Stellungnahmen 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

1.  bpa Die Anpassung von § 8 der AKI-RL durch die Ergänzung eines Abs. 2 n.F. zur eigenständigen 
Regelung der Qualifikationsanforderungen für Fachärzte im Bereich der Kinder- und Jugend-
medizin wird grundsätzlich begrüßt. Der bpa verbindet damit grundsätzlich die Erwartung, 
dass mit der Erweiterung potentieller Behandler zur Potenzialerhebung ein größerer Kreis an 
Ärztinnen und Ärzten zur Sicherstellung des Versorgungsauftrages bei der Behandlung von in-
tensivpflegebedürftigen Kindern und Jugendlichen zur Verfügung stehen.  

Die mit Beschluss des G-BA vom 20.10.2022 zeitlich befristete Übergangsregelung der Verord-
nungsmöglichkeit von außerklinischer Intensivpflege durch Ärztinnen und Ärzte ohne spezifi-
sche erweiterte Qualifikation lässt deutlich erkennen, dass die aktuelle Versorgungslandschaft 
die weitestgehend restriktiven Vorgaben der bestehenden AKI-RL nicht auch nur annähernd 
ohne eine Gefährdung der betroffenen Versicherten umsetzen kann. Insofern war es folge-
richtig, aber auch vorhersehbar, die Verordnung bis zum 30.10.2023 weiterhin nach der Richt-
linie über die Verordnung von häuslicher Krankenpflege (HKP-RL) zu ermöglichen. Im Bereich 
der außerklinischen Intensivpflege von Kindern und Jugendlichen darf, wie insgesamt in dem 
ohnehin besonders sensiblen Versorgungsbereiches, die beschränkte Vorhaltung an fachärzt-
liche Expertise letztendlich nicht zu Versorgungsausfällen führen. 

PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme 
 
GKV-SV, KBV, DKG: Der Anre-
gung der Stellungnehmers wird 
teilweise gefolgt. 
 
Siehe lfd. Nr. 8 

PatV: Enthaltung zu 
Änderung in § 5. PatV 
Antrag zur Verlänge-
rung der Übergangs-
regelung § 1a HKP-RL 
bis zum 31.10.2025 
 
[GKV-SV, KBV, DKG: 
Änderung: Dem § 5 
wird der § 5a „Über-
gangsregelung zur 
Potenzialerhebung  
Abweichend von der 
in § 5 Absatz 1 Satz 1 
unbedingten Vorgabe 
zur Potenzialerhe-
bung vor jeder Ver-
ordnung, gilt befristet 
bis zum 31. Dezember 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

Der bpa hat nicht nur im Gesetzgebungsverfahren, sondern auch im Stellungnahmeverfahren 
zur AKI-RL sehr eindringlich darauf hingewiesen und davor gewarnt, dass entsprechende (fach-
)ärztliche Strukturen zur Potenzialerhebung und Verordnung außerklinischer Intensivpflege 
weder gegenwärtig vorhanden sind, noch Anzeichen für eine absehbare Veränderung dieser 
fehlenden Fachärzte auch nur im Ansatz erkennbar ist. Zwar dürfte die nunmehr vorsichtig 
vorgenommene Verbreiterung und Präzisierung bestimmter Facharztgruppen in der Kinder- 
und Jugendmedizin grundsätzlich geeignet sein, bestehenden bzw. absehbaren Engpässen in 
der Versorgung entgegenzuwirken. Inwieweit hierdurch tatsächlich eine ausreichende Anzahl 
von Fachärzten für die geforderte Diagnostik und Potentialanalysen zur Verfügung stehen 
wird, darf bezweifelt werden. Der G-BA ist auch daher gehalten, in zeitlich sehr engmaschigen 
Abschnitten zu überprüfen, ob die Voraussetzungen der Verordnung für eine adäquate Ver-
sorgung der Kinder und Jugendlichen mit außerklinischer Intensivpflege durch die vorzuneh-
mende Anpassung ausreichend Rechnung getragen werden. Die für den Bereich der Kinder- 
und Jugendlichen vorgenommene Öffnung der einzubeziehenden Facharztgruppen ist ebenso 
wie unser vorgeschlagenes Monitoring zur Versorgungssicherstellung in der AKI, auch für die 
übrigen Patientengruppen erforderlich. 

2024, dass eine Po-
tenzialerhebung vor 
jeder Verordnung 
durchgeführt werden 
soll. Die Regelungen in 
§ 10 Absatz 3 bleiben 
hiervon unberührt.“] 

2.  IPV Wir begrüßen die Änderung der AKI RL ausdrücklich. Allerdings sind wir der Meinung das die 
Änderungen zu kurz greifen.  
Auch bei den Erwachsenen ist bis heute nicht erkennbar, wie die Menge der Potenzialerhe-
bungen durchgeführt werden sollen. Die Anzahl der bisher registrierten Ärzte lässt den Schluss 
zu, dass dies nicht möglich sein wird. 
Die Altersgrenze von 18 Jahren, darf keine harte Grenze sein, ab der die Potenzialerhebung 
nach den Kriterien der Erwachsenen durchgeführt werden muss. 
Wir regen außerdem an bei progredient fortschreitenden Erkrankungen die Pflicht zur Po-
tenzialerhebungen auszusetzen. 
Hiermit würden Ressourcen für Intensivpflegebedürftige mit echtem Potenzial frei. 

Kenntnisnahme Keine Änderung 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
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3.  DKHV Der Deutsche Kinderhospizverein e. V. stimmt der geplanten Änderung in §8 der AKI-RL vor-
behaltlich nachstehender Änderungsvorschläge zu. 

Kenntnisnahme der Zustim-
mung  

Keine Änderung 

4.  DGPRP  Wir haben keine Einwände gegen die geplanten Änderungen. Kenntnisnahme der Zustim-
mung 

Keine Änderung 

5.  DRK Sonstiges 
Grundsätzlich möchten wir anmerken, dass die Änderungen der AKI-RL vom 19. November 
2021 einschneidende Veränderungen in der Versorgung erzeugt haben.  
- Die regelhafte Verordnungsdauer von 6 Monaten (anstatt 12 Monaten) erzeugt einen 

hohen bürokratischen Mehraufwand und führt zu zusätzlichen Belastungen der Be-
troffenen und deren Angehörigen sowie zu erheblichem organisatorischen Mehrauf-
wand bei Ärzten und Leistungserbringern. 

- Die Qualifikationsanforderungen an potentialerhebende und verordnende Ärzte dünnt 
die Versorgung, insbesondere in ländlichen Regionen aus. Es ist bereits spürbar, dass sich 
die Kapazitäten der verordnenden Ärzte sinkt und eine lückenlose Versorgung schwierig 
wird. Gleichsam geraten verordnende Ärzte durch den bürokratischen Mehraufwand 
und die Übernahme von Patienten, deren bisherige Ärzte nun nicht mehr verordnen 
können, an Kapazitätsgrenzen. 

Das DRK regt an, dass die Kassenärztlichen Vereinigungen auf Landesebene Übersichten vor-
halten aus denen Einrichtungen, wie auch Angehörige erkennen können, welche Ärzte na-
mentlich gemäß §8 der RiLi qualifiziert sind Potentialerhebungen durchzuführen.  
Bislang sind nicht in allen Bundesländern solche Übersichten öffentlich zugänglich. Die Über-
sichten würden langwierige Recherchen vermeiden und würden helfen Versorgungslücken 
bzw. -brüche zu vermeiden. 

Der Stellungnahme wird teil-
weise gefolgt. Der Kreis der ver-
ordnungsberechtigten Ver-
tragsärztinnen und Vertrags-
ärzte wird mit dem Ziel erwei-
tert, die Versorgungskontinui-
tät in größtmöglichem Maße 
zu erhalten und diejenigen Ver-
tragsärztinnen und Vertrags-
ärzte, die bereits bisher die Ver-
sorgung der Versicherten ge-
währleistet und die Leistungen 
der "speziellen Krankenbe-
obachtung" nach Nummer 24 
der HKP-Richtlinie verordnet 
haben, in der Versorgung zu 
halten. 
 
Im Übrigen wird auf die Ände-
rungen in § 8 Absatz 3 (neu Ab-
satz 6) verwiesen, wonach ne-
ben allen an der vertragsärztli-
chen Versorgung auch alle 
nicht an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmenden 
Ärztinnen und Ärzte sowie 

Siehe Änderungen in 
§ 9 Absatz 1: 
„3Hausärztinnen und 
Hausärzte Neben den 
in Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Fachärztin-
nen und Fachärzten 
können Ärztinnen 
und Ärzte anderer 
Facharztgruppen au-
ßerklinische Intensiv-
pflege verordnen, 
wenn sie über Kom-
petenzen im Umgang 
mit beatmeten oder 
trachealkanülierten 
Versicherten verfü-
gen. 4Die Befugnis zur 
Verordnung für Haus-
ärztinnen und Haus-
ärzte Ärztinnen und 
Ärzte nach Satz 3 be-
darf der Genehmi-
gung durch die Kas-
senärztliche Vereini-
gung.“ 
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nicht an der vertragsärztlichen 
Versorgung teilnehmende 
Krankenhäuser im Nationalen 
Gesundheitsportals nach § 395 
Absatz 2 SGB V veröffentlicht 
werden. 

6.  bvkm [Auszug Anschreiben] Die Änderung der AKI-RL nimmt der bvkm ferner zum Anlass, um auf 
drohende Versorgungsdefizite bei Patientinnen und Patienten mit Intensivpflegebedarf hinzu-
weisen.  
Hintergrund ist, dass am 31.10.2023 Art. 2 des Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsge-
setzes (GKV-IPReG) und damit eine Neufassung von § 37 Absatz 2 Satz 3 SGB V in Kraft tritt, die 
zur Folge hat, dass Menschen mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege ab diesem Zeitpunkt grundsätzlich keinen Anspruch mehr auf Leistungen der 
häuslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 SGB V haben. Ab diesem Zeitpunkt besteht dann 
für diesen Personenkreis nur noch ein Anspruch auf außerklinische Intensivpflege nach § 37c 
SGB V.  
Nach den Regelungen der AKI-RL darf die außerklinische Intensivpflege für beatmete und 
trachealkanülierte Versicherte ab diesem Zeitpunkt nur noch durch einen kleinen Kreis von 
Fachärztinnen und Fachärzten verordnet werden. Hausärztinnen und Hausärzte sind ab dem 
31.10.2023 nur noch verordnungs-befugt, wenn eine entsprechende Genehmigung der Kas-
senärztlichen Vereinigung vorliegt und sie Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder 
trachealkanülierten Versicherten nachgewiesen haben. Zudem muss grundsätzlich bei beat-
meten und trachealkanülierten Versicherten mit jeder Verordnung ein etwaiges Entwöh-
nungspotenzial ermittelt werden. Der hierzu befugte Kreis an Fachärztinnen und Fachärzten 
ist sogar noch eingeschränkter und bedarf ebenfalls einer Genehmigung der Kassenärztlichen 
Vereinigung.  
Die beteiligten Akteure im Gesundheitswesen arbeiten zwar derzeit mit Hochdruck daran, 
dass bis zum 31.10.2023 ausreichend Fach- oder Hausärztinnen und -ärzte über entspre-
chende Genehmigungen verfügen, um die Weiterversorgung von Patientinnen und Patienten 

Kenntnisnahme 
Siehe lfd. Nr. 1 

Siehe lfd. Nr. 1 
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mit Intensivpflegebedarf zu gewährleisten, doch steht zu befürchten, dass es nicht gelingen 
wird, bis zu dem besagten Stichtag geeignete Strukturen flächendeckend aufzubauen. Dies gilt 
im Besonderen für Kinder und Jugendliche in pädiatrischer Versorgung. Die Suche im Nationa-
len Gesundheitsportal (https://gesund.bund.de/suchen/aerztinnen-und-aerzte) nach ent-
sprechend qualifizierten Ärztinnen und Ärzten läuft bislang ins Leere und auch gezielte Nach-
fragen bei Kassenärztlichen Vereinigungen verlaufen häufig ergebnislos. Patientinnen und Pa-
tienten mit Intensivpflegebedarf und ihre Angehörigen sind deshalb in großer Sorge darüber, 
wie sie ihre medizinische Versorgung ab dem 31.10.2023 sicherstellen sollen.  
Wegen der hohen Eilbedürftigkeit in dieser Sache appelliert der bvkm deshalb dringend an den 
Gemeinsamen Bundesausschuss, sich dafür einzusetzen, dass die in Art. 5 Absatz 2 GKV-IPReG 
festgelegte Frist für das Inkrafttreten von Artikel 2 GKV-IPReG so lange verschoben wird, bis 
geeignete Strukturen für die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Intensivpflege-
bedarf aufgebaut sind, zumindest aber, die dort festgelegte Frist um mindestens ein Jahr zu 
verlängern. 

B-5.1.1.2 Zu Absatz 2  

a) Zu Absatz 2 Satz 1 insgesamt: 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

7.  DGKJ Die DGKJ geht prinzipiell davon aus, dass die Behandlung von Kindern und Jugendlichen dem 
Facharztstandard folgen sollte; dass Kinder und Jugendliche also durch Fachärztinnen und -
ärzte für Kinder- und Jugendmedizin medizinisch betreut werden sollten. Kinder- und Jugend-
ärztinnen und -ärzte durchlaufen während ihrer Facharzt-Weiterbildung auch verpflichtende 
Zeit in der Intensivmedizin, wo sie Kenntnisse in invasiver und nicht-invasiver Beatmung und 
Entwöhnung erlangen. 

Der G-BA hat die Regelungs-
kompetenz zur Festlegung der 
Qualifikationsanforderungen 
an potenzialerhebende Ärztin-
nen und Ärzte. Die entspre-
chenden Festlegungen müssen 
daher objektiv nachvollziehbar 
sein. Daher hat der G-BA die 
gleichen Maßstäbe an alle 

Keine Änderung 



B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA 

19 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

Für § 8, Abs. 2 wäre unsere Position, dass diese Zeit auf der Intensivstation mindestens 12 Mo-
nate umfassen sollte. Im Optimalfall würden wir hier v. a. die Kinder-Pneumologen sehen, de-
ren Anzahl allerdings begrenzt ist.  

Alle anderen Fachärztinnen und -ärzte (auch Anästhesistinnen und Anästhesisten) sollten, wie 
Punkt 4 es vorsieht, eine 18-monatige einschlägige Tätigkeit „in der Behandlung von langzeit-
beatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer 
hierfür spezialisierten stationären Einheit“ aufweisen.  

Unsere Position stellt einen Kompromiss dar zwischen Qualifikationsanforderungen, die wir 
als Fachgesellschaft anstreben, und der realistischen Einschätzung der Anzahl der Ärztin-
nen/Ärzte, die diese sehr spezialisierte Kenntnisse vorweisen können.  
Darüber hinaus schließen wir uns der Stellungnahme der Gesellschaft für Pädiatrische 
Pneumologie an und führen unsere Position bei der mündlichen Anhörung näher aus. 

Fachärztinnen und Fachärzte 
angelegt, wonach 18-monatige 
einschlägige Tätigkeit „in der 
Behandlung von langzeitbeat-
meten oder trachealkanülier-
ten“ vorliegen muss. Die in Nr. 
3 und 4 aufgeführten Facharzt-
gruppen haben im Rahmen ih-
rer Weiterbildung bereits 
Handlungs- und Metho-
denkompetenz in der Beat-
mungsversorgung erworben, 
so dass diese mit den jeweils 
zusätzlich notwendigen zeitli-
chen Umfang der einschlägi-
gen Tätigkeit insgesamt auf 18 
Monate Erfahrung kommen.  

8.  bvkm Änderungsvorschlag § 8 Absatz 2: 
„Die Erhebung gemäß § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 
3 Satz 2 [GKV, KBV, DKG: im Sinne des § 7 Absatz 1 Nummer 3 Achtes Buch Sozialgesetzbuch 
(SGB VIII)] kann zusätzlich zu den in § 8 Absatz 1 genannten Personen erfolgt grundsätzlich 
durch folgende an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärztinnen und Ärzte erfol-
gen:“  
Fachärztinnen und Fachärzte, die aufgrund ihrer Ausbildung oder aufgrund einschlägiger Tä-
tigkeit über die in § 8 Absatz 2 genannte pädiatrische Expertise verfügen, sind mit hochkom-
plexen Krankheitsbildern, die seit Geburt bzw. früher Kindheit bestehen, und mit deren Aus-
wirkungen auf die Entwicklung vertraut. Diese pädiatrische Expertise ist für die Potenzialerhe-
bung von Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen im Sinne des § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-
RL wesentlich. Daher sind Potenzialerhebungen bei diesen Patientinnen und Patienten 

PatV: stimmt dem Stellung-
nehmer zu, dass Kinder und Ju-
gendliche grundsätzlich durch 
auf die Pädiatrie spezialisierte 
Ärztinnen und Ärzte behandelt 
werden sollen.  
(Hinweis: zu § 7 Abs. 1 Nr. 3 
SGB VIII siehe lfd. Nr. 12) 
 
GKV-SV, KBV, DKG, PatV: 
Neben den in § 8 Abs. 2 (neu) 
aufgenommenen Ärztinnen 
und Ärzten können weiterhin 

Keine Änderung 
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grundsätzlich durch die in § 8 Absatz 2 benannten Fachärztinnen und Fachärzte durchzufüh-
ren. Bei jungen Volljährigen, bei denen die Erkrankung seit früher Kindheit besteht, die kör-
perliche, kognitive und emotionale Entwicklung aber dem Lebensalter entspricht, soll bei der 
Überleitung von der Pädiatrie zur Erwachsenenmedizin die pädiatrische Expertise konsilia-
risch einbezogen werden. Die Möglichkeiten der Telemedizin sind zu nutzen. 

auch die nach § 8 Abs. 1 qualifi-
zierten Ärztinnen und Ärzte die 
Potenzialerhebung bei Kin-
dern, Jugendlichen und jungen 
Volljährigen durchführen.  
Grundsätzlich stimmt der G-BA 
dem Stellungnehmer zu, dass 
Kinder und Jugendliche grund-
sätzlich von auf die Pädiatrie 
spezialisierten Ärztinnen und 
Ärzten behandelt werden soll-
ten. Vor dem Hintergrund der 
aktuell nicht einschätzbaren 
Anzahl der zur Verfügung ste-
henden Fachärztinnen und 
Fachärzten erfolgt diese Ein-
schränkung der Potenzialerhe-
ber nicht. 
Im Übrigen wird auf die Ergän-
zung der Tragenden Gründe 
verwiesen: „Es ist davon auszu-
gehen, dass die Erhebung nach 
§ 5 bei diesem Personenkreis 
vorzugsweise durch die Fach-
ärztinnen und Fachärzte nach 
Absatz 2 erfolgt.“ 

9.  DIGAB § 8 Absatz 2, Satz 1 

„…kann zusätzlich zu den in § 8 Absatz 1 genannten Personen durch folgende an 
der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärztinnen und Ärzte erfolgen.“ 

wird ersetzt durch: 

Siehe lfd. Nr. 8 
 

Keine Änderung 
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„…erfolgt grundsätzlich durch folgende an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende 
Ärztinnen und Ärzte.“ 
Begründung vgl. SN DIGAB lfd. Nummer 17 

10.  DKHV „Die Erhebung gemäß § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 
3 Satz 2 kann zusätzlich zu den in § 8 Absatz 1 genannten Personen soll durch folgende an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärztinnen und Ärzte erfolgen: 
1. -4. (wie Vorschlag GBA)“ 

Fachärzt*innen mit pädiatrischer Qualifikation gemäß § 8 Absatz 2 verfügen über Kenntnisse 
und Erfahrungen im Umgang mit angeborenen oder im Kindesalter erworbenen Erkrankun-
gen, die eine Beatmung oder Trachealkanüle als Form der ärztlichen Therapie erfordern. Diese 
spezifischen Fachkenntnisse umfassen auch Kompetenzen im Umgang mit den individuellen 
Behandlungsverläufen, den speziellen physiologischen und psychomotorischen Entwicklungs-
ständen sowie den kognitiven Fähigkeiten und der psychosozialen Situation der jungen Men-
schen und der sie begleitenden Angehörigen. Die Erhebung bei Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Volljährigen soll daher regelhaft durch diese Fachärzt*innen erfolgen.  

Wenn die Erhebung unter Berücksichtigung individueller Anforderungen, wegen regionaler 
Besonderheiten oder zum Zweck der Überleitung aus der pädiatrischen Versorgung in die Re-
gelversorgung der Erwachsenenmedizin durch Fachärzt*innen nach § 8 Absatz 1 erfolgten soll, 
ist hierfür eine koordinierte Überleitung, ausgerichtet am individuellen Bedarf der Versicher-
ten, erforderlich. Diese kann beispielsweise durch konsiliarische Einbindung von bisher an der 
pädiatrischen Versorgung beteiligte Fachärzt*innen erfolgen. 

GKV-SV, KBV, DKG, PatV: 
Siehe lfd. Nr. 8 
Grundsätzlich stimmt der G-BA 
dem Stellungnehmer zu, dass 
Kinder und Jugendliche grund-
sätzlich nur auf die Pädiatrie 
spezialisierte Ärztinnen und 
Ärzte erfolgen sollte. Vor dem 
Hintergrund der aktuell zur 
Verfügung stehenden Fachärz-
tinnen und Fachärzten erfolgt 
diese Einschränkung der Po-
tenzialerheber nicht.  

Keine Änderung 

11.  GPP 
(DGKJ schließt 
sich an) 

„Die Erhebung gemäß § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 
3 Satz 2 kann zusätzlich zu den in § 8 Absatz 1 genannten Personen durch folgende an der 
vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärztinnen und Ärzte erfolgen:“  
wird ersetzt durch: 

Siehe lfd. Nr.8 / Nr. 10 Keine Änderung 
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„Die Erhebung gemäß § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 
3 Satz 2 erfolgt durch folgende Ärztinnen und Ärzte:“ 

Grundsätzlich ist die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit außerklinischer Beatmung 
nicht geregelt. Aktuell werden Kinder und Jugendliche mit außerklinischer Beatmung in einzel-
nen Zentren versorgt, was aufgrund fehlender Strukturen und fehlender kostendeckender Fi-
nanzierung auf das persönliche Engagement einzelner Kliniken (und deren Ärzte) zurückzufüh-
ren ist. Wenn eine kontinuierliche Betreuung einer Beatmungstherapie/–entwöhnung erfolgt, 
dann wird dies überwiegend in diesen Kliniken aus altruistischem Engagement durchgeführt. 
Grundsätzlich müssen die das (Weaning-)Potential erhebenden Ärzte eine definierte Anlauf-
stelle haben, wo die Beatmungstherapie begleitet oder das Weaning durchgeführt werden 
kann.  

Kinder sind keine kleinen Erwachsenen und müssen daher medizinisch von Kinderärzten be-
treut werden. Gerade Krankheitsbilder, die eine chronisch respiratorische Insuffizienz bedin-
gen, sind häufig komplexe pädiatrische Krankheitsbilder, die pädiatrischer Expertise auch im 
Kontext der Atemstörung benötigen.  

Die Beatmungstherapie und (Beatmungsentwöhnung) ist erst in der letzten Fassung 
(01.07.2020) in die Zusatzweiterbildung Kinder-Pneumologie aufgenommen worden, so dass 
nicht alle ambulant (vertragsärztlich tätigen) Kinder-Pneumologen die Beatmungstherapie 
und Beatmungsentwöhnung vollumfänglich abbilden können. Daher werden die niedergelas-
senen Kinder-Pneumologen nicht selten auf Klinikärzte (der oben genannten Zentren) zurück-
greifen wollen, so dass Klinikärzte auch Potentialerhebungen durchführen müssen.  

Vor 2 Jahren hat sich die Arbeitsgemeinschaft „chronisch respiratorische Insuffizienz“ inner-
halb der Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie gegründet, die unter anderem das Ziel hat 
Versorgungsstrukturen für außerklinisch beatmete Kinder zu verbessern. Hierfür wird mit den 
Potentialerhebungen ein Anfang gemacht, was wir sehr begrüßen. 

 



B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA 

23 

b) „Junge Volljährige“ [GKV, KBV, DKG: im Sinne des § 7 Absatz 1 Nummer 3 Achtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VIII)] 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 
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12.  bpa Der Hinweis auf eine Altersbeschränkung von jungen Volljährigen nach § 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB 
VIII ist unseres Erachtens nicht nur entbehrlich, sondern darüber hinaus rechtsmissbräuch-
lich. 

Zurecht weist die PatV darauf hin, dass bei dieser Patientengruppe die hochkomplexen Krank-
heitsbilder bereits im Kinder- und Jugendalter ursächlich sind, so dass deren Entwicklung be-
reits sehr engmaschig durch die in § 8 Abs. 2 n.F. benannten Facharztgruppen begleitet wer-
den. Es erscheint nicht sachgerecht, eine solche, sehr langjährige Arzt-Patienten-Beziehung 
durch eine starre Altersgrenze zu kappen. 

Die Gegenauffassung von GKV-SV, DKG und KBV einer notwendigen Altersbegrenzung im 
Sinne von § 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII vermag nicht zu überzeugen. Warum bei jungen Volljährigen, 
bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches 
Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entspre-
chender psychomotorischer Entwicklungsstand im Sinne von § 1 Abs. 3 Satz 2 der AKI RL vor-
liegt, mit Vollendung des 27. Lebensjahres unberücksichtigt bleiben soll, erschließt sich nicht. 
Der schlichte Hinweis auf die Notwendigkeit zu einer Klarstellung kann auch bei Abwägung der 
betroffenen Rechtsgüter nicht durchschlagen. 

Viel bedeutsamer in diesem Zusammenhang ist aber der Umstand, dass bereits der Gesetzge-
ber im Rahmen des IPReG die Altersbegrenzung von 27 Jahren für junge Volljährige abgelehnt 
hat. Aus der Genese zum Gesetzgebungsverfahren ergibt sich, dass es zunächst im Gesetzent-
wurf zu § 37 c Abs. 1 Satz 8 SGB V wie folgt hieß: 

„Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Ab-satz 1 Satz 2 
Nummer 6 bis zum … [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwölften auf die Verkündung 
folgenden Kalendermonats] jeweils für Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres, für junge Volljährige bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres, bei denen ein Krank-
heitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kin-
der- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer 

PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme 
 
siehe lfd. Nr. 8 
KBV, GKV-SV; DKG: 
Von der expliziten Nennung ei-
ner Altersgrenze wird (inzwi-
schen) abgesehen bzw. auf ein 
Nachzeichnen der berufsrecht-
lichen Regelungen (Fachärztin-
nen und Fachärzte f. Kinder- 
und Jugendmedizin behandeln 
grundsätzlich Kinder, Jugendli-
che und junge Volljährige bis 
zur Vollendung des 21. Lebens-
jahres) bewusst verzichtet.  
Die Aufnahme einer Alters-
grenze in die AKI-RL würde ei-
nen festen Rechtsrahmen vor-
geben und die auf berufsrecht-
licher Ebene zumindest in be-
grenztem Umfang bestehende 
Flexibilität (3 bis 5 % der Be-
handlungsfälle außerhalb des 
Fachgebiets laut BSG) von 
vornherein ausschließen. 

Änderung: 
KBV, GKV-SV; DKG: 
„Die Erhebung gemäß 
§ 5 bei Kindern, Ju-
gendlichen und jun-
gen Volljährigen 
[PatV: gemäß § 1 Ab-
satz 3 Satz 2 ][GKV, 
KBV, DKG: im Sinne 
des § 7 Absatz 1 Num-
mer 3 Achtes Buch So-
zialgesetzbuch (SGB 
VIII)] kann zusätzlich 
zu den in § 8 Absatz 1 
genannten Personen 
durch folgende an der 
vertragsärztlichen 
Versorgung teilneh-
mende Ärztinnen und 
Ärzte erfolgen:“ 
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Entwicklungsstand vorliegt, und für volljährige Versicherte getrennt das Nähere zu Inhalt und 
Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen…“ 

Die Änderungen zur abschließenden Gesetzesfassung von § 37 c Abs. 1 Satz 8 SGB V erklärt 
der 14. Ausschuss wie folgt: 

„Die Änderung stellt sicher, dass die besondere Berücksichtigung der Belange junger Volljähri-
ger in der Richtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses nicht an die starre Altersgrenze von 
27 Jahren gebunden ist. Ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters kann im Ein-
zelfall auch vorliegen bzw. weiterbestehen, wenn die betreffende Person älter als 27 Jahre ist. 
Insofern ist hier nicht auf die einschränkende Begriffsdefinition des jungen Erwachsenen in § 7 
Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII abzustellen.“ 

Folglich wäre eine hier vorgenommene Bezugnahme auf § 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII ein Verstoß 
gegen den Gesetzesbefehl zu § 37 c Abs. 1 Satz 8 SGB V und eine rechtsmissbräuchliche Um-
gehung des gesetzgeberischen Auftrages. 

Aus gutem Grund also enthält auch die AKI-RL eine wie in § 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII bestehende 
beschränkende Begriffsdefinition junge Volljährige gerade nicht. Augenscheinlich kam es dem 
Richtliniengeber ebenso wie dem Gesetzgeber bei Erstellung der Richtlinie darauf an, unab-
hängig vom Alter, allein auf die aus dem Kindes- und Jugendalter herrührenden Krankheitsbil-
der bzw. Entwicklungsstörungen abzustellen. 

13.  bvkm Der Begriff der „jungen Volljährigen“ ist in den Regelungszusammenhängen der außerklini-
schen Intensivpflege ganz bewusst in einer besonderen Art und Weise und ganz bewusst ohne 
eine bestimmte Altersgrenze definiert. Gemäß § 37c Abs. 1 Satz 8 SGB V und gemäß dem diese 
Regelung aufgreifenden § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-RL sind unter diesem Begriff „junge Volljährige, 
bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches 
Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entspre-
chender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt“ zu verstehen.  

Die ursprünglich noch im Gesetzentwurf der Bundesregierung vorgesehene Altersbeschrän-
kung der jungen Volljährigen auf das 27. Lebensjahr (vgl. BT-Drucksache 19/19368, Seite 9) hat 

PatV:  
Zustimmende Kenntnisnahme 
siehe lfd. Nr. 12 
GKV-SV, KBV, DKG:  
Siehe lfd. Nr. 12 

Siehe lfd. Nr. 12 
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der Gesetzgeber explizit deshalb wieder herausgenommen, weil er sicherstellen wollte, dass 
die besondere Berücksichtigung der Belange junger Volljähriger in der Außerklinischen Inten-
sivpflege-Richtlinie nicht an die starre Altersgrenze von 27 Jahren gebunden ist. In der Begrün-
dung der Beschlussempfehlung des Ausschusses für Gesundheit heißt es dazu, ein typisches 
Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters könne im Einzelfall auch vorliegen bzw. weiterbe-
stehen, wenn die betreffende Person älter als 27 Jahre ist. Insofern sei hier nicht auf die ein-
schränkende Begriffsdefinition des jungen Erwachsenen in § 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII abzustellen 
(vgl. BT-Drucksache 19/20720, Seite 55). Der Vorschlag von GKV-SV, KBV und DKG, den Begriff 
der jungen Volljährigen einschränkend „im Sinne des § 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII“ zu verstehen, 
läuft diesem explizit zum Ausdruck gebrachten Willen des Gesetzgebers offensichtlich zuwider 
und wird deshalb vom bvkm als nicht gesetzeskonform abgelehnt. 

Darüber hinaus sprechen auch fachliche Gründe gegen eine Beschränkung des Anwendungs-
bereichs der Vorschrift auf junge Volljährige bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres. Men-
schen mit Behinderung, die von Geburt an oder aufgrund einer im frühen Kindesalter erwor-
benen Behinderung einen Intensivpflegebedarf haben, sind in der Regel auch nach ihrem 27. 
Geburtstag nicht altersgemäß entwickelt. Die in der Vorschrift beschriebenen Krankheitsbilder 
verschwinden also nicht plötzlich, sobald sich der Mensch in seinem 28. Lebensjahr befindet.  

Die in § 8 Absatz 2 benannten Facharztgruppen sind mit den Besonderheiten dieser hochkom-
plexen Krankheitsbilder und der nicht regelhaften physiologischen und psychomotorischen 
Entwicklung dieser Patientinnen und Patienten vertraut. Sie haben insbesondere Erfahrung 
mit einer Vielzahl von Erkrankungen und komplexen Krankheitsbildern, denen Fachärztinnen 
und Fachärzte ohne pädiatrische Expertise im Berufsalltag in aller Regel nicht begegnen. Zu 
diesen Erkrankungen gehören z.B.:   

• Schwere cerebrale Schädigungen als Folge von Frühgeburt, Hirnblutung, Schädel-Hirn-
Traumata, Gehirntumoren, schweren Infektionserkrankungen (z.B. Meningokokken, 
Streptokokken etc.), 

• Therapierefraktäre Epilepsien, 
• Zustand nach Beinahe-Ertrinken mit der Folge von schweren Epilepsien und/oder zentra-

len Atemstörungen und respiratorischer Insuffizienz und/oder Dysphagie, 
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• Genetische Syndrome (z. B. Undine-Syndrom), 
• Stoffwechselerkrankungen (z. B. schwere Formen von Diabetes, Mukopolysaccharidosen, 

schwere Verlaufsformen von Mitochondriopathien etc.) in Verbindung mit kognitiven Ein-
schränkungen, 

• Schwere Formen von Spina bifida, 
• Neuromuskuläre Erkrankungen (Muskeldystrophie Duchenne, Spinale Muskelatrophie 

etc.)  

Bei diesen Erkrankungen ist eine dem Lebensalter entsprechende Entwicklung im Einzelfall 
nicht zwingend gegeben, so dass in diesen Fällen für die Potenzialerhebung auch bei jungen 
Volljährigen im Sinne des § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-RL die pädiatrische Expertise (auch in Bezug 
auf den jeweiligen Verlauf) erforderlich ist. 

Hinzu kommt, dass die genannten Facharztgruppen in der Regel auch das kognitive und emo-
tionale Entwicklungsalter ihrer Patientinnen und Patienten im Blick haben. Grundlage für diese 
Betrachtungsweise ist das bio-psycho-soziale Modell von Krankheit, welches unter „psycho“ 
auch den emotionalen Entwicklungsaspekt umfasst. Basierend auf dem emotionalen und kog-
nitiven Entwicklungsstand werden Verhaltensweisen verständlich und international gebräuch-
liche Diagnosesysteme anwendbar. Beispielsweise kann oppositionell-ablehnendes Verhalten 
bei einem mentalen Referenzalter von circa drei Jahren der Entwicklung entsprechend und 
ohne Krankheitswert sein. Die Kenntnis des emotionalen Referenzalters kann helfen, die ge-
zeigten Verhaltensweisen zu entschlüsseln und diagnostisch einzuordnen (Quelle: 
https://www.aerzteblatt.de/archiv/211019/Medizinische-Versorgung-von-Menschen-mit-In-
telligenzminderung).  

In der Diagnostik und der Versorgung dieser Patientinnen und Patienten, deren Entwicklungs-
stand auch im Erwachsenenalter dem eines Kindes entspricht, ist die besondere Expertise der 
Kinder- und Jugendmedizin mit ihren Schwerpunktfächern daher auch für eine Potenzialerhe-
bung unerlässlich. 

Im Ergebnis spricht sich der bvkm deshalb gegen den Vorschlag von GKV-SV, KBV und DKG 
aus, den Begriff der jungen Volljährigen „im Sinne des § 7 Abs. 1 Nr. 3 SGB VIII“ zu verstehen 

https://www.aerzteblatt.de/archiv/211019/Medizinische-Versorgung-von-Menschen-mit-Intelligenzminderung
https://www.aerzteblatt.de/archiv/211019/Medizinische-Versorgung-von-Menschen-mit-Intelligenzminderung


B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA 

27 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

und damit nur Erwachsene, die 18, aber noch nicht 27 Jahre alt sind, vom Anwendungsbe-
reich der Vorschrift zu erfassen. 

14.  Dt. Paritäti-
scher Wohl-
fahrtsverband 

In § 8 Abs 2 Satz sollte der Vorschlag von GKV, KBV und DKG „(…) im Sinne des § 7 Absatz 1 
Nummer 3 Achtes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VIII) (…)“ nicht übernommen werden. 

Im Rahmen der parlamentarischen Befassung mit dem Intensivpflege- und Rehabilitations-
stärkungsgesetz hat der Gesetzgeber explizit Wert darauf gelegt, sicher zu stellen, dass in der 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss die Berücksichtigung der besonderen Belange 
junger Volljähriger nicht an eine starre Altersgrenze von 27 Jahren gebunden ist (vgl. BT-Druck-
sache 19/20720). Es sei daher nicht auf die einschränkende Begriffsdefinition des jungen Er-
wachsenen in § 7 Abs. 1 Nr. 3 des Achten Buch Sozialgesetzbuch (SGB VIII) abzustellen (ebd.). 
Ziel des Gesetzgebers war es, auch in Einzelfällen, in denen ein typisches Krankheitsbild des 
Kindes- und Jugendalters auch bei Personen vorliegt, die älter als 27 Jahre sind, die bestmögli-
che Versorgung zu gewährleisten. 

Dementsprechend sieht die Richtlinie bisher diese Einschränkung nicht vor. 

PatV:  
Zustimmende Kenntnisnahme 
siehe lfd. Nr. 12 
 

GKV-SV, KBV, DKG:  
Siehe lfd. Nr. 12 
 

Siehe lfd. Nr. 12 

15.  DKHV Der von GKV, KBV und DKG vorgeschlagene Verweis auf die Altersgrenze nach §7 Absatz 1 
Nummer 3 SGB VIII wird abgelehnt. 

Der Deutsche Kinderhospizverein hat schon in seiner Stellungnahme vom 20.7.2021 darauf 
hingewiesen, dass bei Versicherten, die seit dem Kindesalter chronisch auf eine intensivmedi-
zinische Versorgung angewiesen sind, häufig ein nicht regelhafter psychomotorischer und phy-
siologischer Entwicklungsstand vorliegt, der eine hochgradig spezialisierte und interdisziplinäre 
Behandlung erfordert.  

Während die langjährig behandelnden pädiatrischen Fachärzt*innen auf die mit den komple-
xen Krankheitsfolgen verbundenen spezialisierten Anforderungen eingestellt sind, können 
diese Erfahrungen bei anderen Facharztgruppen nicht als selbstverständlich vorausgesetzt 
werden. 

PatV:  
Zustimmende Kenntnisnahme 
siehe lfd. Nr. 12 
 

GKV-SV, KBV, DKG:  
Siehe lfd. Nr. 12 
 

Siehe lfd. Nr. 12 
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Da bei jungen Volljährigen, insbesondere nach jahrzehntelanger Beatmungsroutine, die Erhe-
bungen vorrangig der Beatmungskontrolle und Verbesserung der Lebensqualität dienen, sind 
in diesen Fällen Kenntnisse des Versorgungsverlaufs sowie der besonderen Anforderungen er-
forderlich, um mit der Therapiekontrolle verbundene Komplikationen für die Versicherten zu 
vermeiden.  

Die Begründung zum Gesetzesbeschluss stellt dabei ausdrücklich klar, dass die spezialisierte 
Versorgung junger Volljähriger mit AKI-Bedarf nicht an die starre Altersgrenze von 27 Jahren 
gebunden ist. Ebenso wie in anderen pädiatrischen Spezialdisziplinen, wie beispielsweise bei 
angeborenen Herzerkrankungen, ist daher auch in der AKI eine Ausnahmeregelung für die pä-
diatrische Versorgung dieser Patientengruppe ohne Altersbeschränkung vorzusehen. 

16.  DRK Begriff „junge Volljährige“ [KBV, DKG: im Sinne des § 7 Absatz 1 Nummer 3 Achtes Buch Sozi-
algesetzbuch (SGB VIII)] 

Wir begrüßen die Änderungen, welche den Bedarfen betroffener Kinder, Jugendlichen und 
jungen Volljährigen gerecht werden sollen und die separaten Ausführungen zu entsprechen-
den Fachärzten. 
Gleichwohl bekräftigen wir die Position der PatV, dass die Altersgrenze nicht starr bei einem 
Alter von 27 Jahren gezogen werden kann. Ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Ju-
gendalters kann im Einzelfall auch vorliegen bzw. weiterbestehen, wenn die betreffende Per-
son älter als 27 Jahre ist, unter Umständen bis ans Lebensende. Insofern ist keine Alters-
grenze zu setzen, sondern allein das Krankheitsbild ist maßgebend. 

PatV:  
Zustimmende Kenntnisnahme 
siehe lfd. Nr. 12 

GKV-SV, KBV, DKG:  
Siehe lfd. Nr. 12 
 

Siehe lfd. Nr. 12 

17.  DIGAB Der von GKV, KBV, DKG vorgeschlagene Verweis auf §7 Absatz 1 Nr. 3 SGB VIII wird abge-
lehnt. 

Die Änderungsvorschläge hängen untrennbar miteinander zusammen und sind wie folgt be-
gründet: 

PatV:  
Zustimmende Kenntnisnahme 
siehe lfd. Nr. 12 
 

GKV-SV, KBV, DKG:   

Siehe lfd. Nr. 12 
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Bei den in Absatz 2 angesprochenen jungen Versicherten gibt es eine Vielzahl von Erkrankun-
gen und Symptomkomplexe, mit deren pathophysiologischen Besonderheiten und Ver-
laufsdynamiken Fachärztinnen und Fachärzten ohne zusätzliche pädiatrische Expertise gemäß 
§ 8 (2) 1.-4. in der Ausbildung und im beruflichen Alltag nie in Berührung gekommen sind. Dies 
betrifft insbesondere folgende Erkrankungsursachen mit Beeinträchtigung vitaler Funktionen: 

• Genetisch begründetesyndromale Erkrankungen und komplexe Dysmor-
phien 

• Malformationen mit bulbären Kompressionssyndromen 
• Frühkindliche Epilepsieformen 
• Enzymdefekte (Stoffwechselstörungen, Speicherkrankheiten) mit neurode-

generativem Verlauf oder schwerer Malnutrition 
• Frühgeburtlichkeit mit extremer Lungenunreife 
• Pränatal (intrauterin) erworbene schwere Funktionsstörungen 
• Schwere perinatale Asphyxie mit hypoxischer Enzephalopathie 

Je jünger Versicherte zum Beginn einer Erkrankung mit Bedarf an AKI sind, desto mehr treten 
die pathophysiologischen Besonderheiten und Verlaufsdynamiken in den Vordergrund, 
wodurch die Fachexpertise für eine Potenzialerhebung auf die in § 8 (2) 1.-4. genannten Fach-
ärztinnen und Fachärzte zu begrenzen ist. In der spezialisierten Versorgung dieser Patienten-
gruppe ist daher entsprechend der Gesetzesbegründung zum IPReG (BT-Drucksache 
19/20720, Seite 55) eine Ausnahme von der starren Altersgrenze nach §7 Abs. 1 Nr. 3 GB VIII 
vorzusehen. 

Darüber hinaus können Erkrankungen und Symptomkomplexe bei Kindern, Jugendlichen und 
jungen Volljährigen mit Erkrankungen erwachsener Versicherter hinsichtlich des Anspruchs 
auf AKI gemäß § 37c SGB V Ähnlichkeiten aufweisen, die eine Potenzialerhebung durch einen 
erweiterten Kreis von Fachärztinnen und Fachärzten entsprechend den Aufzählungen 

Siehe lfd. Nr. 12 
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18.  DRK § 8 neuer Absatz 2 Nr. 1: 
„Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzbezeichnung Kin-
der- und Jugend-Pneumologie oder Fachärzte Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder Allgemein-
medizin“ 
Gemäß § 2 der RiLi zielt die AKI auf die Versorgung an den in § 1 Abs. 4 genannten Orten. Um 
eine wohnortnahe Versorgung, insbesondere in ländlichen Räumen, sicherzustellen sind un-
bedingt weitere ärztliche Fachrichtungen einzubeziehen, welche auch bislang eine fachliche 
und zuverlässige Versorgung sichergestellt haben. Insbesondere in der Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen bzw. Volljährigen mit entsprechendem Krankheitsbild ist die Versor-
gungskontinuität und personelle Stabilität von maßgebender Bedeutung und unbedingt zu er-
möglichen. 

GKV-SV, PatV: 
AKI bedürftige Kinder und Ju-
gendliche haben komplexe 
und dauerhaft chronischen kin-
destypische Krankheitsbilder. 
Bei der Beurteilung des Poten-
zials müssen die unterschiedli-
chen meist internistischen o-
der neurologischen Grunder-
krankungen zusammen mit 
den spezifischer Kindesent-
wicklungen beurteilt werden. 
Die hierfür notwendigen Me-
thoden- und Handlungskom-
petenzen sind kein Bestandteil 
der Weiterbildung von Fach-
ärzten für Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde oder Allgemeinme-
dizin.  
KBV, DKG: 
Kenntnisnahme. Nicht Gegen-
stand des aktuellen Stellung-
nahmeverfahrens. 

Keine Änderung 
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19.  DGM „Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit der spezialisierten Zusatz-
weiterbildung zum Neuropädiater …“ 

Begründung: Verfügen über Expertise zu Entwicklungs- und Bewegungsstörungen, neuromus-
kulären Erkrankungen und Epilepsien insbesondere bei nicht invasiv beamteten oder nicht be-
atmeten Kindern – und Jugendlichen. 

Neuropädiaterinnen und Neu-
ropädiater sind von den Fach-
ärztinnen und Fachärzten für 
Kinder- und Jugendmedizin mit 
umfasst. Die gesonderte Er-
wähnung in der Richtlinie ist 
demnach nicht erforderlich. 

Keine Änderung 

 

e) Zu Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 

Lfd. 
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20.  DMPG „4. weitere Fachärztinnen und Fachärzte mit mindestens 18-monatiger einschlägiger Tä-
tigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten 
Kindern und Jugendlichen auf einer hierfür spezialisierten [GKV-SV: stationären] Einheit.“ 
Hier ist aus paraplegiologischer Sicht anzumerken, dass der Begriff „einschlägig“ unbedingt im 
Verhältnis zur niedrigen Inzidenz querschnittgelähmter Kinder zu sehen ist. Aus diesen Grün-
den gibt es in Deutschland (mit interindividuellen Ausnahmegenehmigungen der Klinikbetrei-
ber) in jedem zertifizierten Querschnittgelähmtenzentrum (QZ) die Möglichkeit der Behand-
lung pädiatrischer Patient*innen mit Betreuung durch stationäre, ambulante oder sonstige 
konsiliarisch tätige Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin. Eine defi-
nierte und/oder sogar hohe Fallzahl an pädiatrischen Patient*innen kann somit NICHT gefor-
dert bzw. bestimmt werden. 

Das Wort „einschlägig“ soll 
verdeutlichen, dass die 18-
monatige Tätigkeit explizit 
auf das hier relevante Per-
sonenklientel ausgerichtet 
ist. Bestimmte Fallzahlen 
sind damit nicht verbun-
den.  
 

Keine Änderung 
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Zuzüglich der/des Fachärztin/Facharztes nach o.g. Qualifikation wird von DMGP-Seite die Ein-
bindung multiprofessioneller, vor Allem fachbezugspflegerischer und/oder atmungstherapeu-
tischer Expertise mit intensiver und langjähriger Kenntnis der/des Patient*in empfohlen. 

B-5.1.1.3 Zu Absatz 2 Nummern 2, 3 und 4: [GKV-SV: stationären]  

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

21.  bpa Der bpa lehnt den Einschub des GKV-SV aus den bereits genannten Gründen ab. Vor dem 
Hintergrund der sehr geringen Dichte an stationären (Weaning-)Einheiten im gesamten Bun-
desgebiet bedeutet diese Einschränkung eine weitere Verkürzung des Versorgungsangebotes 
durch geeignete Fachärztinnen und Fachärzte. 

Es bleibt offen, wie für die zukünftige Versorgung diese fachlichen Voraussetzungen erfüllt 
werden sollen. Bereits heute herrscht ein erheblicher Mangel an diesen Fachärzten vor. 
Weaningzentren sind gegenwärtig weder ausreichend, was die vorliegenden Auslastungszah-
len belegen, noch flächendeckend vorhanden. Das belegt auch die Antwort der Bundesregie-
rung zu einer kleinen Anfrage der Linken im Bundestag bereits aus dem Jahr 2019, aus der sich 
ergibt, dass es in Deutschland lediglich 48 zertifizierte Weaningzentren gibt und darüber hinaus 
der Bedarf an Weaningzentren zum gegebenen Zeitpunkt von der Bundesregierung nicht ein-
geschätzt werden konnte. Wie die hier gesetzlich geplante qualitativ hochwertige medizini-
schen Versorgung beatmeter oder tracheotomierter Intensivpflegepatienten umgesetzt wer-
den soll, ist daher nicht ersichtlich.  

Gleichwohl wird deutlich, wo die bisherigen Mängel der Intensivpflege zu verorten sind, bei 
der unzureichenden ärztlichen Diagnose und der fehlenden fachärztlichen Therapie. Sofern 
dies auf die fehlende ausreichende Facharztdichte zurückzuführen ist, wird eine vom GKV-SV 
geforderte Einschränkung weder zu weniger Versicherten mit intensiv-pflegerischem Versor-
gungsbedarf noch zu mehr Fachärzten oder Weaningzentren führen 

GKV-SV, PatV, DKG, KBV: 
Der Stellungnahme wird teil-
weise gefolgt. 
Kinder, Jugendliche und 
junge Erwachsene dürfen 
nicht schlechter versorgt 
werden als Erwachsene. 
Auch können Kinder, Jugend-
liche und junge Erwachsene 
in bestimmten Konstellatio-
nen von einer Beatmung ent-
wöhnt werden. Daher haben 
auch Kinder, Jugendliche und 
junge Erwachsene Anspruch 
auf eine Potenzialerhebung 
nach § 37c Abs. 1 SGB V.   

Um ein Entwöhnungs- oder 
Dekanülierungspotenzial 
feststellen zu können, bedarf 
es zwingend einschlägiger Er-
fahrungen in diesem Bereich. 

Änderung: 
§ 8 Absatz 2 Nr. 2., 3., 4.: 
 
„(…) auf einer hierfür 
spezialisierten [GKV SV: 
stationären] Einheit, in 
einer entsprechend 
hierfür spezialisierten 
Hochschulambulanz o-
der in einem entspre-
chend hierfür speziali-
sierten sozialpädiatri-
schen Zentrum, (…)“ 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

Da das Weaning nur in Kran-
kenhäusern durchgeführt 
wird, kann diese Erfahrung 
daher auch im stationären 
Kontext erlernt werden. Des 
Weiteren verweisen wir auf 
die Tragenden Gründe.  

siehe zudem lfd. Nr. 30 
 

22.  bvkm Der bvkm spricht sich gegen den Vorschlag des GKV-SV aus, wonach die Expertise für die 
Potenzialerhebung auf „stationären“ Einheiten erworben werden muss. 

§ 8 AKI-RL regelt die Qualifikationsanforderungen an die potenzialerhebenden Ärztinnen und 
Ärzte. Es geht in dieser Vorschrift nicht darum, welche Ärztinnen und Ärzte das Weaning oder 
eine Dekanülierung vornehmen dürfen. Maßgeblich für das Erwerben einer entsprechenden 
Expertise für die in § 8 Absatz 2 genannten Patientinnen und Patienten ist deshalb nach Auf-
fassung des bvkm ausschließlich die Spezialisierung auf die Behandlung von langzeitbeatme-
ten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen 
i.S.d. § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-RL. Diese Expertise kann auch in Versorgungssettings mit nicht-
stationärem Charakter, die einen engen Bezug zu den betreffenden intensivpflegerischen Be-
darfen haben, erworben werden. 

Darüber hinaus ist dem bvkm sehr daran gelegen, die Versorgung von langzeitbeatmeten oder 
trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen i.S.d. § 1 
Absatz 3 Satz 2 AKI-RL auch nach dem 31.10.2023 weiterhin sicherzustellen. Eine Beschrän-
kung des Erwerbs der Expertise auf Kinderintensivstationen und anderen stationären Einhei-
ten gefährdet den Aufbau ausreichender Versorgungsstrukturen und widerspricht zusätzlich 
dem Ziel weiterer Ambulantisierung der Medizin. 

Siehe lfd. Nr. 21 Siehe lfd. Nr. 21 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

23.  Dt. Paritäti-
scher Wohl-
fahrtsverband 

In § 8 Abs 2 Nr. 2.-4. sollte der Vorschlag des GKV SV, jeweils „stationäre“ einzufügen, nicht 
übernommen werden. 
In § 8 Abs. 2 wird festgelegt, durch welche zusätzlichen Ärztinnen und Ärzte bei Kindern, Ju-
gendlichen und jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 3 Satz 2 die Erhebung gemäß § 5 erfol-
gen darf. Eine Einschränkung auf Fachärztinnen und Fachärzte der genannten Disziplinen, die 
Erfahrung in stationären Einheiten gesammelt haben, erschwert es Patientinnen und Patien-
ten ggf., ihre Versorgung sicherzustellen, da weniger Ärztinnen und Ärzte zur Erhebung be-
rechtigt sein werden. Die Expertise der entsprechenden Ärztinnen und Ärzte ergibt sich aus 
ihrer Arbeit mit langzeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern, Ju-
gendlichen und jungen Volljährigen. Diese Expertise kann auch in ambulant versorgenden so-
zialpädiatrischen Zentren und Hochschulambulanzen, die auf die Behandlung dieser Patientin-
nen und Patienten spezialisiert sind, erworben werden und ist nicht an stationäre Settings ge-
bunden. 

Siehe lfd. Nr. 21 Siehe lfd. Nr. 21 

24.  VDAB  Der VDAB e.V. unterstützt die Vorschläge von KBV, DKG und PatV, da die fachliche Qualifika-
tion von Fachärztinnen und Fachärzten für Kinder- und Jugendmedizin zur Beurteilung des Ent-
wöhnungspotentials regelhaft auch im ambulanten Versorgungssetting erworben werden 
kann. 

Siehe lfd. Nr. 21 Siehe lfd. Nr. 21 

25.  DGM Unterstützung spezialisierte Einrichtung 

Hochschulambulanzen, neuromuskuläre Zentren und SPZ‘s arbeiten ambulant 

Siehe lfd. Nr.21 Siehe lfd. Nr. 21 

26.  bad e.V. Der bad e.V. begrüßt generell die angestrebten Änderungen zur Erhebung bei Kindern, Ju-
gendlichen und jungen Volljährigen, da hierdurch insbesondere die Versorgungssicherheit ins-
gesamt erhöht werden dürfte. Gleichzeitig wird es jedoch als nicht zielführend angesehen, die 
einschlägig vorzuweisenden Tätigkeiten der zusätzlich aufgeführten Facharzttitel auf statio-
näre Einheiten zu begrenzen. 

Siehe lfd. Nr. 21 Siehe lfd. Nr. 21 



B STELLUNGNAHMEVERFAHREN VOR ENTSCHEIDUNG DES G-BA 

35 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

Die Einschränkung auf stationäre Einheiten wird abgelehnt, da auch ambulante Weaning-Ein-
heiten existieren und die Voraussetzung, dass die Teilnahme in einer Einheit für langzeitbeat-
mete oder trachealkanülierte, nicht beatmete Kinder und Jugendliche erfolgt sein muss, für 
das angestrebte Qualifikationserfordernis mehr als ausreichend erachtet wird. 

27.  DRK Zur Qualifikation der Fachärztinnen und Fachärzte 
„spezialisierten [GKV-SV: stationären] Einheiten“ 
Wir sprechen uns unbedingt für die Anerkennung von Erfahrungen in ambulant versorgende 
sozialpädiatrische Zentren sowie Hochschulambulanzen, soweit diese jeweils auf die Behand-
lung von beatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen 
spezialisiert sind, aus. Diese Versorgungsformen gehören zur Versorgungsrealität und eine 
qualitative Minderwertigkeit erschließt sich nicht. 

Siehe lfd. Nr. 21 Siehe lfd. Nr. 21 

28.  DIGAB Die vom GKV-SV gewünschte Eingrenzung auf spezialisierte stationäre Einheiten ist abzu-
lehnen. 
Entscheidend für das Erwerben einer Expertise für die in § 8 (2) genannten Altersgruppen ist 
hinsichtlich der Potenzialerhebung (und nicht der Durchführung von Weaning und Dekanülie-
rung sowie Verbesserung der lebensqualitätsbezogenen Versorgung) die Spezialisierung auf 
die Behandlung von beatmeten und/oder tracheotomierten Versicherten. Dies kann auch in 
Versorgungszentren mit nicht-stationärem Charakter dafür aber engem Bezug zu den außer-
klinischen Bedarfen erfolgen. 

Siehe lfd. Nr. 21 Siehe lfd. Nr. 21 
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B-5.1.1.4 Zusätzlicher Satz 2 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

29.  DIGAB § 8 Absatz 2, Satz 2 (neu): 
„Die Erhebung gemäß § 5 kann bei Jugendlichen und jungen Volljährigen gemäß § 1 Ab-
satz 3 Satz 2 auch durch die in § 8 Absatz 1 genannten Ärztinnen und Ärzte durchgeführt 
werden, wenn der körperliche Entwicklungsstand oder die Erkrankungs- oder Verlet-
zungsart denen erwachsener Versicherter gleicht.“ 
[Begründung vgl. SN DIGAB lfd. Nummer 17] 

Siehe lfd. Nr. 10 
 
Dem Stellungnehmer wird grund-
sätzlich gefolgt.  
Es wird ein neuer Satz 2 eingefügt, 
der Regelungen für den Personen-
kreis der jungen Volljährigen trifft. 
Zudem wird auf die Ausführung in 
den Tragenden Gründen verwie-
sen. 

Änderung: 

„2Bei jungen Volljähri-
gen kann die Erhebung 
nach §5 zusätzlich 
durch folgende an der 
vertragsärztlichen Ver-
sorgung teilnehmende 
Ärztinnen und Ärzte er-
folgen: 

1. Fachärztinnen und 
Fachärzte für Anäs-
thesiologie mit min-
destens 6-monati-
ger einschlägiger Tä-
tigkeit in der Be-
handlung von lang-
zeitbeatmeten oder 
trachealkanülierten, 
nicht beatmeten 
Versicherten in ei-
nem entsprechend 
hierfür spezialisier-
ten medizinischen 
Behandlungszent-
rum nach § 119c 
SGB V oder 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

2. weitere Fachärztin-
nen und Fachärzte 
mit mindestens 18-
monatiger einschlä-
giger Tätigkeit in der 
Behandlung von 
langzeitbeatmeten 
oder trachealkanü-
lierten, nicht beat-
meten Versicherten 
in einem entspre-
chend hierfür spezi-
alisierten medizini-
schen Behandlungs-
zentrum nach § 
119c SGB V.“ 

 

B-5.1.1.5 Zusätzlicher Absatz 3 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

30.  bvkm § 8 Absatz 3 (neu) // Vorschlag für die Einfügung eines neuen Absatz 3 
Der bvkm schlägt vor, nach dem neuen § 8 Absatz 2 folgenden Absatz 3 einzufügen: 
„(3) Die Erhebung gemäß § 5 bei jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 3 Satz 2 kann 
zusätzlich zu den in § 8 Absatz 1 und Absatz 2 genannten Personen durch folgende an 
der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärztinnen und Ärzte erfolgen:  

Siehe lfd. Nr. 29 Siehe lfd. Nr. 29 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

1. Fachärztinnen und Fachärzte für Anästhesiologie mit mindestens 6-monatiger ein-
schlägiger Tätigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanü-
lierten, nicht beatmeten jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 3 Satz 2 auf einer 
hierfür spezialisierten Einheit,  

2. weitere Fachärztinnen und Fachärzte mit mindestens 18-monatiger einschlägiger 
Tätigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht 
beatmeten jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 3 Satz 2 auf einer hierfür spezia-
lisierten Einheit.“ 

Nicht erfasst vom neuen § 8 Absatz 2 werden Fachärztinnen und Fachärzte, die ihre Ex-
pertise in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht beat-
meten jungen Volljährigen im Sinne des § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-RL auf einer für diesen 
Personenkreis spezialisierten Einheit erworben haben. Auch solche Fachärztinnen und 
Fachärzte müssen jedoch nach Auffassung des bvkm dazu befugt sein, die Potenzialer-
hebung beim Personenkreis der jungen Volljährigen im Sinne des § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-
RL durchzuführen. Dies ist insbesondere auch deshalb geboten, weil bei diesem Perso-
nenkreis in der Regel eine Dekanülierung oder Entwöhnung dauerhaft nicht möglich ist 
und die Potenzialerhebung deshalb ihren Schwerpunkt auf der Therapieoptimierung hat 
(vgl. § 5 Absatz 5 Satz 3 AKI-RL).  

Spezialisierte Einheiten in diesem Sinne können z.B. die Medizinischen Behandlungszen-
tren für Erwachsene mit geistiger oder schwerer Mehrfachbehinderung (MZEB) sein (vgl. 
§ 119c SGB V). Es handelt sich dabei - in Analogie zu den Sozialpädiatrischen Zentren 
(SPZ) - um ambulante Angebote, die sich fachlich unter ständiger ärztlicher Leitung be-
finden und denjenigen Erwachsenen offenstehen, die wegen der Art, Schwere oder 
Komplexität ihrer Behinderung auf die ambulante Behandlung in diesen Einrichtungen 
angewiesen sind. Der besondere Auftrag der MZEB besteht in der multidisziplinären und 
multiprofessionellen Versorgung von Menschen mit schwerer geistiger und mehrfacher 
Behinderung.  

Einige MZEB bilden bei ihrer Versorgung Schwerpunkte. So setzt das MZEB der Stiftung 
Pfennigparade z. B. einen besonderen Schwerpunkt auf die Versorgung von Menschen 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

mit außerklinischer Beatmung. Dort können im ambulanten Setting anspruchsvolle Be-
atmungskontrollen mit Blutgasanalyse, EDV-gestützter Trenddatenanalyse, nächtlicher 
PtcCO2-Messung sowie Endoskopie und Elektroenzephalogramme (EEG) durchgeführt 
werden (vgl. https://www.pfennigparade.de/gesundheit/medizinisches-behandlungs-
zentrum-mzeb/). 

Um es Fachärztinnen und Fachärzten, die auf solchen spezialisierten Einheiten Expertise 
in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkanülierten, nicht beatmeten 
jungen Volljährigen gemäß § 1 Absatz 3 Satz 2 erworben haben, zu ermöglichen, eine 
Potenzialerhebung bei genau diesem Personenkreis durchzuführen, bedarf es für diese 
Fälle in einem neuen Absatz 3 einer zusätzlichen Erweiterung des Kreises der zur Poten-
zialerhebung befugten Ärztinnen und Ärzte. Diese Fachärztinnen und Fachärzte sollen 
nach Auffassung des bvkm bei jungen Volljährigen im Sinne des § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-
RL unter den genannten Voraussetzungen zusätzlich zu den bereits in § 8 Absatz 1 und 
Absatz 2 genannten Ärztinnen und Ärzten, die Potenzialerhebung durchführen dürfen.  

Geboten ist dies auch deshalb, um die Versorgung von langzeitbeatmeten oder tracheal-
kanülierten, nicht beatmeten jungen Volljährigen i.S.d. § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-RL nach 
dem 31.10.2023 weiterhin sicherzustellen. Eine Ausweitung des Erwerbs der Expertise 
in MZEB befördert den Aufbau ausreichender Versorgungsstrukturen. Der Vorschlag des 
bvkm ist deshalb auch prospektiv darauf ausgerichtet, dass sich künftig MZEB für die Ver-
sorgung von jungen Volljährigen i.S.d. § 1 Absatz 3 Satz 2 AKI-RL entsprechend aufstellen 
können. 

Im Übrigen gebietet der gesetzgeberische Auftrag des § 37c Absatz 1 Satz 8 SGB V, wo-
nach in der AKI-RL nach Altersgruppen differenzierende Regelungen zu treffen sind, die 
besondere Berücksichtigung der Belange von jungen Volljährigen im Sinne des § 1 Absatz 
3 Satz 2 AKI-RL. 

https://www.pfennigparade.de/gesundheit/medizinisches-behandlungszentrum-mzeb/
https://www.pfennigparade.de/gesundheit/medizinisches-behandlungszentrum-mzeb/
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B-5.1.2 Stellungnahmen außerhalb des Stellungnahmeverfahrens 

Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

31.  DKHV Auch wenn die hier zur Stellungnahme gegebenen Änderungen in §8 sich nicht unmit-
telbar auf die geplante Übergangsfrist von der HKP- zur AKI-Versorgung beziehen, wei-
sen wir noch einmal darauf hin, dass die medizinischen Strukturen, insbesondere für die 
Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Volljährigen, nicht einmal ansatz-
weise für die allgemeinverbindliche Versorgung ab 31.10.2023 zur Verfügung stehen. 
Bereits in der Vergangenheit waren die Kapazitäten zur fachärztlichen Versorgung von 
langjährig beatmeten jungen Menschen nicht ausreichend vorhanden. Geplante Ter-
mine zur Beatmungskontrolle und Beatmungseinstellung wurden wiederholt verscho-
ben oder abgesagt, weil zeitkritisch und lebensbedrohlich erkrankte Patienten bevorzugt 
berücksichtigt werden mussten. Mit großer Sorge beobachten wir, dass die Kapazitäten 
auf Kinderintensivstationen und in Einrichtungen der neuropädiatrischen Frühreha ak-
tuell weiter abnehmen. Betroffene Familien berichteten uns zuletzt vermehrt, dass sie 
auch bei kritischer Verschlechterung des Gesundheitszustandes ihrer ständig lebensbe-
drohlich erkrankten Kinder keinen Platz auf einer Kinderintensivstation zur fachärztlichen 
Behandlung erhalten haben und zurück in die außerklinische Versorgung verwiesen wur-
den. Da insbesondere die Fachärztinnen und Fachärzte dieser überlasteten Einrichtun-
gen künftig zusätzlich die Potentialerhebungen bei Kindern, Jugendlichen und jungen 
Volljährigen vornehmen sollen, appellieren wir nachdrücklich dafür, die Übergangsfrist 
erneut zu prüfen und in angemessener Weise zu verlängern. 

Kenntnisnahme. Nicht Gegenstand 
des aktuellen Stellungnahmever-
fahrens. 

Keine Änderung 

32.  SelbstHilfe-
Verband – FO-
RUM Gehirn 
e. V. 

Ergänzung: § 8 Abs. 7 

„(7) Sofern aufgrund mangelnder ärztlicher Kapazitäten eine Potentialerhebung nicht 
rechtzeitig zum 30.10.2023 erfolgen kann, werden bestehende Versorgungen bis auf 
weiteres von den Krankenkassen fortgeführt. Die Krankenkassen werden in diesen Fäl-
len Termine für die zur Verordnung erforderliche Potentialerhebung den Versicherten 
bei berechtigten Ärzten vermitteln. Dabei sind ambulante Termine am Versorgungsort 

Kenntnisnahme. Nicht Gegenstand 
des aktuellen Stellungnahmever-
fahrens. 
 
Siehe lfd. Nr. 1 

Keine Änderung 
 
Siehe lfd. Nr. 1 
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Lfd. 
Nr. 

Institution/ 
Organisation 

Stellungnahme/Änderungsvorschlag/Begründung Würdigung Beschlussentwurf 

zu gewährleisten. Die Potentialerhebung kann in diesen Fällen auch telemedizinisch 
durch einen geeigneten Arzt erfolgen.“ 
Nach Konsultation aller uns zugänglichen Experten wird bezweifelt, dass trotz der inten-
dierten Erweiterungen der zur Potentialerhebung befugten Ärzte ausreichende Kapazi-
täten zur Verfügung stehen werden, um alle zur Fortführung bestehender Versorgungen 
erforderlichen Potentialerhebungen rechtzeitig durchzuführen. Die Selbstverwaltung 
wird daher aufgefordert, die erforderliche Versorgungssicherheit herzustellen und einen 
Verordnungs- wie auch Versorgungsabbruch auszuschließen. Dazu bedarf es der Ergän-
zung des § 8 um eine entsprechende Regelung. 

33.  DMGP Qualifizierung unter dem Aspekt einer regelhaften Potentialerhebung 2x/Jahr auch 
bei unverändertem Lähmungsbefund 
Wie auch schon in der ersten GBA-Anhörung von DMGP-Seite dringend gefordert 
wurde, ist bei einer chronischen QSL eine neurologische Verbesserung, respektive ein 
Weaning- und/oder Dekanülierungspotential weder bei Erwachsenen noch bei pädiatri-
schen pädiatrischen Patient*innen zu erwarten. Somit wird von Expertenseite weiterhin 
die Notwendigkeit einer regelmäßigen Potentialerhebung bestritten und auch im Hin-
blick auf die Patientenbelastung NICHT empfohlen. Eine Dauerverordnung einer unver-
änderten Lähmungssituation ist hier zu empfehlen. Insbesondere gilt dieses für die pädi-
atrischen Patienten und deren besonderes vulnerables Umfeld. 

Kenntnisnahme. Nicht Gegenstand 
des aktuellen Stellungnahmever-
fahrens. 

Keine Änderung 
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B-6 Mündliche Stellungnahmen 

B-6.1 Teilnahme an der Anhörung und Offenlegung von Interessenkonflikte 

Alle stellungnahmeberechtigten Organisationen/Institutionen, die eine schriftliche Stellungnahme abge-
geben haben, wurden fristgerecht zur Anhörung am 18. April 2023 eingeladen. 

Vertreterinnen oder Vertreter von Stellungnahmeberechtigten, die an mündlichen Beratungen im G-BA 
oder in seinen Untergliederungen teilnehmen, haben nach Maßgabe des 1. Kapitels 5. Abschnitt VerfO 
Tatsachen offen zu legen, die ihre Unabhängigkeit potenziell beeinflussen. Inhalt und Umfang der Offen-
legungserklärung bestimmen sich nach 1. Kapitel Anlage I, Formblatt 1 VerfO (abrufbar unter www.g-
ba.de).  

Im Folgenden sind die Teilnehmer der Anhörung am 18. April 2023 aufgeführt und deren potenziellen 
Interessenkonflikte zusammenfassend dargestellt. Alle Informationen beruhen auf Selbstangabe der 
einzelnen Personen. Die Fragen entstammen dem Formblatt und sind im Anschluss an diese Zusammen-
fassung aufgeführt. 

Organisation/ 
Institution 

Anrede/Titel/Name  Frage 

1 2 3 4 5 6 

Intensivpflegeverband 
Deutschland e. V. (IPV) 

Herr Sven Liebscher Ja Ja Nein Nein Nein Nein 

Herr Thomas van der 
Most Ja Nein Nein Nein Nein Nein 

Deutsche Gesellschaft 
für Muskelkranke e. V. 
(DGM) 

Herr Joachim Sproß Ja Nein Ja Ja Ja Nein 

Bundesverband für kör-
per- und mehrfachbe-
hinderte Menschen e. V. 
(bvkm) 

Frau Beate Bettenhau-
sen Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

SelbstHilfeVerband – 
FORUM GEHIRN e. V. 

Frau Roswitha Stille Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Herr Sebastian Lemme Ja Nein Nein Nein Nein Ja 

Deutscher Kinderhospiz-
verein e. V. 

Herr Marcel Globisch, 
M.A. Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Deutsche Gesellschaft 
für Kinder- und Jungend-
medizin e. V. (DGKJ) 

Herr Dr. med. Burkhard 
Rodeck Nein Ja Ja Nein Nein Nein 

Gesellschaft für pädiatri-
sche Pneumologie e. V. 
(GPP) 

Herr Dr. Florian Stehling Ja Ja Ja Ja Ja Nein 

Deutsche interdiszipli-
näre Gesellschaft für au-
ßerklinische Beatmung 
e. V. (DIGAB) 

Herr Dr. med. A. Hakim 
Bayarassou Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Herr Dr. med. Paul Diese-
ner Nein Nein Nein Nein Nein Nein 

Deutsche Gesellschaft 
für Paraplegiologie Herr Dr. Sven Hirschfeld Nein Ja Ja Nein Nein Nein 

http://www.g-ba.de/
http://www.g-ba.de/
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Frage 1: Anstellungsverhältnisse  

Sind oder waren Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor angestellt bei einem 
Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere bei 
einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industri-
ellen Interessenverband? 

Frage 2: Beratungsverhältnisse  

Beraten Sie oder haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor ein Unterneh-
men, eine Institution oder einen Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ein pharma-
zeutisches Unternehmen, einen Hersteller von Medizinprodukten oder einen industriellen Interessen-
verband direkt oder indirekt beraten? 

Frage 3: Honorare  

Haben Sie innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor direkt oder indirekt von einem 
Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbesondere ei-
nem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder einem industriel-
len Interessenverband Honorare erhalten für Vorträge, Stellungnahmen oder Artikel? 

Frage 4: Drittmittel  

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tätig sind, genügen 
Angaben zu Ihrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), für die Sie tätig 
sind, abseits einer Anstellung oder Beratungstätigkeit innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalen-
derjahre davor von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesund-
heitswesen, insbesondere einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinpro-
dukten oder einem industriellen Interessenverband finanzielle Unterstützung für Forschungsaktivitäten, 
andere wissenschaftliche Leistungen oder Patentanmeldungen erhalten? 

Frage 5: Sonstige Unterstützung  

Haben Sie und/oder hat die Einrichtung (sofern Sie in einer ausgedehnten Institution tätig sind, genügen 
Angaben zu Ihrer Arbeitseinheit, zum Beispiel Klinikabteilung, Forschungsgruppe etc.), für die Sie tätig 
sind, innerhalb des laufenden Jahres und der 3 Kalenderjahre davor sonstige finanzielle oder geldwerte 
Zuwendungen (z# B# Ausrüstung, Personal, Unterstützung bei der Ausrichtung einer Veranstaltung, 
Übernahme von Reisekosten oder Teilnahmegebühren ohne wissenschaftliche Gegenleistung) erhalten 
von einem Unternehmen, einer Institution oder einem Interessenverband im Gesundheitswesen, insbe-
sondere von einem pharmazeutischen Unternehmen, einem Hersteller von Medizinprodukten oder ei-
nem industriellen Interessenverband? 

Frage 6: Aktien, Geschäftsanteile  

Besitzen Sie Aktien, Optionsscheine oder sonstige Geschäftsanteile eines Unternehmens oder einer an-
derweitigen Institution, insbesondere von einem pharmazeutischen Unternehmen oder einem Herstel-
ler von Medizinprodukten? Besitzen Sie Anteile eines „Branchenfonds“, der auf pharmazeutische Unter-
nehmen oder Hersteller von Medizinprodukten ausgerichtet ist? 
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B-6.2 Wortprotokoll der Anhörung vom 18. April 2023 
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B-6.3 Auswertung der mündlichen Stellungnahmen 

Der G-BA hat die schriftlichen und mündlichen Stellungnahmen ausgewertet. Das Stellungnahmeverfah-
ren ist in dieser Zusammenfassenden Dokumentation (ZD) in Abschnitt B unter B-1 bis B-6.2 dokumen-
tiert. Es haben sich aufgrund der Stellungnahmen Änderungen am Beschlussentwurf ergeben, welche in 
der Auswertungstabelle zu den Stellungnahmen dokumentiert wurden (vgl. Abschnitt B-5.1 in der ZD). 
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C Volltexte der eingegangenen Stellungnahmen 
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D Antrag der Patientenvertretung zur Anpassung der HKP-RL  

Im Hinblick auf die nachfolgend abgebildeten Unterlagen wird auf die Ausführungen unter Kapitel A-2.4 
verwiesen:  
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