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§1 Grundlagen

(1) Wersicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
haben Anspruch auf aulRerklinische Intensivpflege, sofern sie die Voraussetzungen gemal} § 4
Absatz 1 erfiillen. Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor,
wenn die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle
und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft im
gesamten Versorgungszeitraum erforderlich ist. 3Medizinische Behandlungspflege sind
MalBnahmen der arztlichen Behandlung, die dazu dienen, Krankheiten zu heilen, ihre
Verschlimmerung zu verhiten oder Krankheitsbeschwerden zu lindern und deren
Durchfiihrung im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege an geeignete Pflegefachkrafte
Ubertragen werden kann. “Geeignet sind Pflegefachkrafte, die fur die Versorgung von
Personen mit einem Bedarf von aullerklinischer Intensivpflege besonders qualifiziert sind.
>Das Nihere regeln die Rahmenempfehlungen nach § 1321 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V). °®Die Maoglichkeit individueller Vereinbarungen bei
Leistungserbringung im Rahmen eines personlichen Budgets gemaR § 37c Absatz 4 Satz 2 in
Verbindung mit § 2 Absatz 2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer 5 SGB V und § 29 des Neunten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) bleibt unberihrt.

(2) !Die Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege erfolgt bei medizinischer
Notwendigkeit. 2Die Verordnung erfolgt durch besonders qualifizierte Vertragsarztinnen und
Vertragsirzte gemaR § 9 Absatz 1 und 2. 3Die Versorgung im Rahmen der auRerklinischen
Intensivpflege nach dieser Richtlinie erfolgt auf der Grundlage des allgemein anerkannten
Standes der medizinischen Erkenntnisse.

(3) Die oder der Versicherte hat nur dann einen Anspruch auf auBerklinische
Intensivpflege, wenn und soweit sie oder er die auBerklinische Intensivpflege nicht selbst
durchfihren kann. 2Bei der Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege sind die
gesundheitliche Eigenkompetenz, der Eigenverantwortungsbereich der oder des Versicherten
sowie die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres, von jungen Volljahrigen, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und
Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters
neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand
vorliegt, und von volljahrigen Versicherten zu beriicksichtigen (vergleiche § 37c Absatz 1 Satz
8 SGB V). 3Die Versorgung durch An- und Zugehérige soll insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen sowie den in Satz 2 genannten jungen Volljdhrigen ermdglicht werden. “Dabei
sind die Ressourcen im hduslichen Umfeld zu fordern und angemessen zu beriicksichtigen.

(4) ersicherte erhalten auBerklinische Intensivpflege an folgenden Orten:

1. in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB Xl) erbringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1
SGB XI oder Radumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4
Nummer 3 SGB XI,

in einer Wohneinheit im Sinne des § 132| Absatz 5 Nummer 1 SGB V oder

4. im Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der oder des
Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, in Schulen, in Kindertagesstatten und in Werkstatten fiir behinderte
Menschen.

2Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. 3Es gilt § 37c Absatz 2 Satz 3 bis
9SGB V.

(5) 'AuRerklinische Intensivpflege kann fiir den Zeitraum eines Krankenhausaufenthalts
und einer stationsdquivalenten psychiatrischen Behandlung nicht verordnet werden. 2Auch
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fur die Zeit des Aufenthalts in anderen Einrichtungen, in denen nach den gesetzlichen
Bestimmungen Anspruch auf die Erbringung von medizinischer Behandlungspflege durch
diese Einrichtungen besteht (zum Beispiel Rehabilitationseinrichtungen, Hospize), kann
auBerklinische Intensivpflege nicht verordnet werden. 30b ein solcher Anspruch besteht, ist
im Einzelfall durch die Krankenkasse zu priifen. #§ 37c Absatz 3 SGB V bleibt unberthrt.

(6) Diese Richtlinie ist gemaR § 91 Absatz 6 SGB V fir die Trager des Gemeinsamen
Bundesausschusses, deren Mitglieder und Mitgliedskassen sowie flr die Versicherten und die
Leistungserbringer verbindlich.

(7) Die Regelungen dieser Richtlinie gelten entsprechend fir Verordnungen in
elektronischer Form, soweit im Folgenden nichts Abweichendes bestimmt ist.

§2 Ziele der auBerklinischen Intensivpflege

(2) !Die auRerklinische Intensivpflege dient dem Ziel, an den in § 1 Absatz 4 genannten
Orten im Rahmen der ambulanten darztlichen Behandlung die Patienten- und
Versorgungssicherheit von Versicherten, die die Voraussetzungen nach § 4 Absatz 1 erfiillen,
nach MaRgabe ihres individuellen Bedarfs zu erhalten, zu férdern und zu verbessern. 2Sie dient
im Rahmen des Leistungsumfangs der gesetzlichen Krankenversicherung auch der
Verbesserung der Lebensqualitat.

(2) Die auBerklinische Intensivpflege ist auf individuelle, patientenzentrierte
Therapieziele auszurichten. >Therapieziele sind

1.  die Sicherstellung von Vitalfunktionen,
2. die Vermeidung von lebensbedrohlichen Komplikationen sowie

3. die Verbesserung von Funktionsbeeintrachtigungen, die auBerklinische Intensivpflege
erforderlich machen und der sich daraus ergebenden Symptome zum Erhalt und zur
Forderung des Gesundheitszustandes.

(3) Bei beatmeten oder trachealkanullierten Versicherten besteht eine weitere
Zielsetzung in der optimalen und individuellen Hinflihrung zur Dekanilierung, zur
Entwéhnung von der invasiven Beatmung oder zur Umstellung auf eine nicht-invasive
Beatmung. 2Bei im Rahmen der Erhebung nach § 5 oder § 5a festgestelltem perspektivischen
Potenzial soll dieses im Verlauf der weiteren auBerklinischen Versorgung, insbesondere der
auBerklinischen Intensivpflege, stabilisiert und gehoben werden. 3Hierbei sind die
erforderlichen Mallnahmen mit dem Ziel

1.  der ausreichenden Augmentierung der alveoldren Ventilation,

2. der effektiven Therapie der Erkrankung und der Begleiterkrankungen, die zum
Weaning-Versagen gefiihrt haben,

der Wiederherstellung der atemmuskularen Kapazitat sowie

4. der Wiederherstellung der Schluckfunktion
zu ergreifen. *Daraus ergeben sich insbesondere folgende unterstiitzende MaRnahmen:
die Verbesserung der Atemmechanik und des Gasaustausches,
die Reduktion des inaddquaten Atemantriebes und der Atemarbeit,
die Behandlung von Malnutrition und Katabolismus,
die Verbesserung der vegetativen und neuromuskuldren Funktion,
die (Teil-)Mobilisation,
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die Therapie der Dysphagie zur Verbesserung der Schluckfunktion und
Wiederherstellung der Sprechfunktion,



7. die Rekonditionierung der atrophierten (Skelett-)Muskulatur sowie
8. die Verbesserung der Sekretclearance.

(4) Ergibt sich im Zuge der Umsetzung der Therapieziele nach Absatz 2 und MalRnahmen
nach Absatz 3 bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten ein Potenzial zur
Beatmungsentwohnung oder Dekanilierung, leitet die verordnende Vertragsarztin oder der
verordnende Vertragsarzt in Abstimmung mit der oder dem Versicherten unverziglich
weitere  Mallnahmen ein, insbesondere eine Einweisung in eine auf die
Beatmungsentwohnung oder Dekandlierung spezialisierte stationare Einrichtung.

(5) Besteht bei beatmeten oder trachealkantlierten Versicherten keine Aussicht auf
nachhaltige Verbesserung der zu Grunde liegenden Funktionsstorung, ist die Zielsetzung
insbesondere die Therapieoptimierung und damit die Verbesserung der Lebensqualitat.

§3 Leistungsinhalte der auBerklinischen Intensivpflege

(1) lLeistungsinhalt der auBerklinischen Intensivpflege ist die permanente
Interventionsbereitschaft, Anwesenheit und Leistungserbringung durch eine geeignete
Pflegefachkraft Gber den gesamten Versorgungszeitraum zur Erbringung der medizinischen
Behandlungspflege. ?Zur medizinischen Behandlungspflege im Rahmen der auRerklinischen
Intensivpflege kdnnen insbesondere gehdéren:

1.  die spezielle Uberwachung des Gesundheitszustandes und die sich daraus ergebenden
notwendigen Interventionen,

die Pflege des Tracheostomas und das Trachealkaniilenmanagement,
das Sekretmanagement,

das Dysphagiemanagement,

die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerites,

die Anwendung von Inhalations- und Absauggeraten,
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der Umgang mit einer Maske (inkl. An- und Aufsetzen) im Zusammenhang mit einer
nicht-invasiven Beatmung,
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die Erfassung und Bewertung von Vitalparametern,

die  Einleitung und Durchfihrung von NotfallmaBnahmen und des
Krisenmanagements,

10. die Anleitung der An- und Zugehorigen zur Starkung ihrer Versorgungskompetenzen
im Umgang mit der Erkrankung der oder des Versicherten, insbesondere bei der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen und jungen Volljahrigen gemaR § 1 Absatz 3
Satz 2.

(2) Die auRerklinische Intensivpflege beinhaltet alle im zeitlichen Zusammenhang
anfallenden erforderlichen MaBnahmen der medizinischen Behandlungspflege nach der
Anlage zur Hausliche Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 und Absatz
7 SGB V. 2Wihrend des Versorgungszeitraums der auBerklinischen Intensivpflege sind diese
Leistungen durch die geeignete Pflegefachkraft zu erbringen. 3Leistungen der medizinischen
Behandlungspflege im Rahmen der hauslichen Krankenpflege kénnen in diesen Fallen nicht
separat verordnet werden.

(3) Wird auBerklinische Intensivpflege nicht 24 Stunden am Tag erbracht, kann neben
dem Anspruch nach § 37c Absatz 1 Satz 1 SGB V fur Zeitrdume auBerhalb des
Versorgungszeitraums der aullerklinischen Intensivpflege ein Anspruch auf medizinische
Behandlungspflege nach § 37 Absatz 2 Satz 1 SGB V bestehen. 2Sofern auRerhalb des
Versorgungszeitraums der auBerklinischen Intensivpflege Leistungen der medizinischen



Behandlungspflege gemaR der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie erforderlich sind, die nicht
wahrend der Zeit der auRerklinischen Intensivpflege erbracht werden kdonnen, gelten die dort
geregelten Anforderungen.

(4) Arztliche MaRnahmen zur Diagnostik, Therapie und Beatmungsentwéhnung kénnen
als Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nicht verordnet und von
Leistungserbringern nach § 1321 SGB V nicht erbracht werden.

(5) Um eine sichere Durchfihrung der verordneten MaRnahmen gewihrleisten zu
kdnnen, sind geeignete Rahmenbedingungen (baulich, personell, organisatorisch) und
(interne und externe) MaBnahmen der Qualititssicherung zu gewahrleisten. 2Dabei ist
insbesondere eine stabile fach- und sachgerechte Infrastruktur notwendig. 3Das N&ihere
regeln die Rahmenempfehlungen nach § 1321 Absatz 1 SGB V.

(6) Liegt der Bedarf fuir auBerklinische Intensivpflege gemaR § 4 Absatz 1 nicht mehr vor,
endet der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege. 2Diesbeziigliche Hinweise sind der
verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt durch den
Leistungserbringer unverziglich mitzuteilen und durch die verordnende Vertragsarztin oder
den verordnenden Vertragsarzt zu priifen. 3Die verordnende Vertragsirztin oder der
verordnende Vertragsarzt informiert anschlieBend nach Ricksprache mit der oder dem
Versicherten unverziglich die Krankenkasse.

§4 Verordnungsvoraussetzungen von auBerklinischer Intensivpflege

(2) Die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege ist bei Versicherten zuldssig, bei
denen wegen Art, Schwere und Dauer der Erkrankung in den Féallen des § 1 Absatz 4 Satz 1
Nummer 4 die stindige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen
Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder in den Fallen des § 1 Absatz 4 Satz 1 Nummer 1 bis 3
ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft notwendig ist, weil eine sofortige
arztliche oder pflegerische Intervention bei lebensbedrohlichen Situationen mit hoher
Wahrscheinlichkeit taglich unvorhersehbar erforderlich ist, wobei die genauen Zeitpunkte und
das genaue AusmaR nicht im Voraus bestimmt werden kénnen.

(2) Bei der Prifung der Anspruchsvoraussetzungen kann nicht alleine auf das
Vorhandensein oder Nichtvorhandensein eines Tracheostomas abgestellt werden.

(3) 1Zeigt sich bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten im Rahmen der
Erhebung nach § 5 oder § 5a, dass ein Potenzial zur Beatmungsentwdhnung beziehungsweise
Dekantlierung vorliegt, leitet die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende
Vertragsarzt in Abstimmung mit der oder dem Versicherten unverziiglich weitere MalRnahmen
ein, insbesondere eine Einweisung in eine auf die Beatmungsentwohnung spezialisierte
stationdre Einrichtung oder in eine auf Dysphagie spezialisierte stationdre Einrichtung. 2Die
Krankenkassen wirken unterstiitzend mit, geeignete Einrichtungen nach Satz 1 mit
verfiigbaren Versorgungskapazititen zu benennen, sofern ihnen diese bekannt sind. 3Bei
Versicherten mit unmittelbar bestehendem Potenzial einer Entwéhnung, Dekaniilierung oder
Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung konnen Verordnungen von auBerklinischer
Intensivpflege nur bis zum Zeitpunkt des Entwdhnungsversuches in einer auf die
Beatmungsentwohnung spezialisierten stationdren Einrichtung oder in einer auf Dysphagie
spezialisierten Einrichtung ausgestellt werden.

(4) Bei Bedarf, insbesondere bei Vorliegen einer infausten Prognose und wenn eine
kurative Therapie nicht mehr moglich ist, ist im Einvernehmen mit der oder dem Versicherten
durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt
palliativmedizinische Fachkompetenz einzubeziehen.

(5) Woraussetzung fir jede Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege ist, dass sich
die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt von dem Zustand der oder
des Versicherten und der Notwendigkeit der auRerklinischen Intensivpflege im Rahmen einer
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persdnlichen Untersuchung tiberzeugt hat. 2lm Rahmen der Verordnung sind neben der
pflegerischen und medikamentosen Behandlung insbesondere auch
Behandlungsmoglichkeiten der Heilmittelerbringer sowie die Optimierung der
Hilfsmittelversorgung zu berticksichtigen.

§5 Potenzialerhebung bei Versicherten, die erstmals eine Verordnung der
auBerklinischen Intensivpflege nach dem 30. Juni 2025 erhalten

(2) Wor jeder Verordnung werden bei beatmeten oder trachealkanulierten Versicherten,
die erstmals nach dem 30. Juni 2025 eine Verordnung liber Leistungen der auflerklinischen
Intensivpflege erhalten, das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur
vollstandigen Beatmungsentwohnung (Weaning) beziehungsweise zur Entfernung der
Trachealkanile (Dekanilierung) und die Moglichkeiten der Therapieoptimierung sowie die
jeweils zur Umsetzung notwendigen MaRnahmen individuell erhoben und dokumentiert
(dieser Prozess wird im Folgenden als Erhebung bezeichnet). 2Dies umfasst auch die Priifung
des Potenzials fiir eine Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung, die Beurteilung der
Therapieadhdrenz und bei festgestelltem Potenzial die Festlegung und gegebenenfalls
Anpassung der Entwéhnungs- beziehungsweise Dekanllierungsstrategie. 3Ist die Beatmung
beziehungsweise die Trachealkaniile dauerhaft indiziert oder eine Dekanilierung oder
Entwéhnung zum Zeitpunkt der Erhebung nicht moéglich oder absehbar, sind die konkreten
Griinde zu dokumentieren.

(2) !Die Erhebung erfolgt durch die besonders qualifizierten Vertragsarztinnen und
Vertragsirzte nach § 8 (potenzialerhebende Arztinnen und Arzte). 2GemaR § 37c Absatz 1 Satz
7 SGB V sind zur Erhebung auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Arztinnen und Arzte oder nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende
Krankenh&user berechtigt und nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung
teil.

(3) !Die Erhebung kann auch unter Nutzung der telemedizinischen Madglichkeiten
durchgefiihrt werden. 2Mindestens einmal jahrlich muss die Erhebung jedoch unmittelbar
personlich, vorrangig am Ort der Leistung erfolgen. 3Wenn eine unmittelbar personliche
Erhebung am Ort der Leistung durch eine Arztin oder einen Arzt mit der Qualifikation nach § 8
ausnahmsweise nicht moglich ist, ist fir einen dann erforderlichen Transport der oder des
Versicherten die VerhiltnismaRigkeit des Transports zu prifen. “Wenn ein Transport
unverhaltnismalig ist, kann abweichend von Satz 2 die dort einmal jahrlich unmittelbar
personlich vorgesehene Erhebung auch unter Nutzung der telemedizinischen Moglichkeiten
durchgefihrt werden. *Wird die Erhebung nach Satz2 nicht unmittelbar persénlich
durchgefiihrt, ist das Vorliegen der hierfiir geltenden Voraussetzungen nach den Satzen 3 und
4 im Einzelfall zu begriinden und in der Patientenakte zu dokumentieren.

(4) IDie Erhebung muss mindestens alle sechs Monate durchgefiihrt werden. 2Sie darf zum
Zeitpunkt der Verordnung nicht alter als drei Monate sein.

(5) Wird bei beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten im Rahmen der Erhebung
festgestellt und dokumentiert, dass keine Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde
liegenden Funktionsstorung besteht und eine Dekanilierung oder Entwohnung dauerhaft
nicht moglich ist, muss die Erhebung abweichend von Absatz 4 Satz 1 mindestens alle 12
Monate durchgefiihrt werden. 2Die Erhebung darf bei diesen Versicherten abweichend von
Absatz 4 Satz 2 zum Zeitpunkt der Verordnung nicht alter als sechs Monate sein. 3Sie umfasst
die in diesem Paragraphen beschriebenen Inhalte, setzt aber den Schwerpunkt auf Aspekte
der Therapiekontrolle oder Therapieoptimierung.

(6) 'Nachdem innerhalb eines Gesamtzeitraums der Patientenbeobachtung von
mindestens zwei Jahren zweimal in Folge eine Feststellung und Dokumentation nach Absatz 5
Satz 1 auf Grundlage einer unmittelbar personlichen Untersuchung getroffen wurde, sind
Verordnungen gemaR § 6 auch ohne erneute Erhebung zuléssig. 2Die Verordnung gemaR
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Satz 1 darf nicht durch die Vertragsarztin oder den Vertragsarzt erfolgen, die oder der die
Feststellungen nach Satz1 getroffen hat. 3Ungeachtet dessen kann die verordnende
Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt eine Erhebung weiterhin wie grundsatzlich
vorgesehen veranlassen beziehungsweise die oder der Versicherte diese beanspruchen.
*Wenn der Krankenkasse aufgrund der regelmiRigen Begutachtung des Medizinischen
Dienstes ein Hinweis auf ein Potenzial zur Beatmungsentwohnung oder Dekaniilierung oder
ein Hinweis auf eine Mdglichkeit zur Therapieoptimierung vorliegt, hat sie die verordnende
Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt tiber die Notwendigkeit einer erneuten
Erhebung zu informieren. °Diese oder dieser hat die nach ihrer oder seiner Bewertung
notwendigen MaBnahmen einzuleiten.

(7) Dje Erforderlichkeit von weiteren Arztkontakten von potenzialerhebenden Arztinnen
und Arzten nach § 8 {iber die Erhebung hinaus, bemisst sich nach der Schwere der Erkrankung
und moglicher Komplikationen. 2Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende
Vertragsarzt nach § 9 wirkt auf die Umsetzung der nach Absatz 1 Satz 1 bis 2 dokumentierten
Malnahmen hin.

(8) Im Rahmen der Erhebung bei beatmeten Versicherten sollen insbesondere folgende
Aspekte Uberprift und in die Bewertung eines Beatmungsentwdhnungs- beziehungsweise
Dekaniilierungspotenzials einbezogen und zusammenfassend dokumentiert werden:

1.  Einschatzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen und der Entwicklung
der akuten Erkrankungsphase, die zur Beatmung gefiihrt hat; Benennung der
Funktionsbeeintrachtigungen, die eine Entwdhnung verhindern beziehungsweise die
Spontanatmungszeit begrenzen;

2. Strukturierte Ermittlung des (mutmaRlichen) Patientenwillens (gegebenenfalls unter
Einbezug eines Ethik-Fallgesprachs);

3.  Einschatzung des Regenerationspotenzials und der Adharenz (Mitarbeit) der oder des
Versicherten;

4.  Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitat;

5. Moglichkeiten der Therapieoptimierung insbesondere unter Berlicksichtigung
didtetischer und medikamentéser Behandlungsmaoglichkeiten und Heilmitteltherapien
sowie Uberpriifung der Funktionalitit des eventuellen Beatmungszugangs;

Atemmechanik;
HustenstoR und Sekretmanagement;

Hamodynamischer Status (zum Beispiel Blutdruck, Herzfrequenz);
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Dyspnoe-, Bewusstseins- und Schmerzstatus;
10.  Beurteilung der NIV-Fahigkeit;

11.  Feststellung der Gasaustauschparameter (zum Beispiel pO2, pH, pCO,, sOz) mit
invasiven oder nicht-invasiven Messverfahren (zum Beispiel Blutgasanalyse,
Pulsoxymetrie, transkutane Oxymetrie und CO,-Messung);

12.  Feststellung der Gerateeinstellungen (mindestens Beatmungsmodus,
Beatmungsdriicke, Atemfrequenz und FiO;- oder O;-Fluss; die Feststellung der
Atemfrequenz ist entbehrlich, sofern eine Beatmungsform gewahlt wurde, bei der eine
Einstellung der maschinellen Atemfrequenz nicht vorgesehen ist);

13.  Feststellung der Geratemesswerte (mindestens Atemfrequenz, Atemzugvolumen,
Atemminutenvolumen, Beatmungsdriicke, durchschnittliche Nutzungszeit pro Tag und
Spontanatmungszeit inkl. deren Verhinderungsgriinde);

14.  Standardisiertes Aspirationsscreening;



15.  Schluckfunktion mit geeigneten Verfahren (zum Beispiel fiberoptische endoskopische
Evaluation des Schluckens [FEES]);

16. Sitz und Funktion der Trachealkandle.

9) Erfolgt die Erhebung bei beatmeten Versicherten im Rahmen des
Entlassmanagements, werden mindestens folgende Aspekte und Befunde erhoben:

1. Atemmechanik (zum Beispiel HustenstoR, Sekretion);

2 Hamodynamischer Status (zum Beispiel Blutdruck, Herzfrequenz);
3 Sedierungsscore (zum Beispiel Richmond Agitation-Sedation Scale);
4.  Beurteilung der NIV-Fahigkeit;
5

Feststellung der Gasaustauschparameter (zum Beispiel pO;, pH, pCO;, sO;) mit
invasiven oder nicht-invasiven Messverfahren (zum Beispiel Blutgasanalyse,
Pulsoxymetrie, transkutane Oxymetrie und CO2-Messung);

6. Feststellung der Gerateeinstellungen (mindestens Beatmungsmodus,
Beatmungsdricke, Atemfrequenz, FiO, oder O,-Fluss; die Feststellung der
Atemfrequenz ist entbehrlich, sofern eine Beatmungsform gewahlt wurde, bei der eine
Einstellung der maschinellen Atemfrequenz nicht vorgesehen ist);

7. Feststellung der Gerdtemesswerte (mindestens Atemfrequenz, Atemzugvolumen,
Atemminutenvolumen, Beatmungsdriicke);

8.  Klinische Einschatzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen und der
Entwicklung der akuten Erkrankungsphase, die zur Beatmung gefiihrt hat;

9. Klinische Einschatzung des Regenerationspotenzials und der Compliance (Mitarbeit)
der oder des Versicherten;

10.  Evaluation des (mutmalilichen) Patientenwillens (gegebenenfalls unter Einbezug eines
Ethik-Fallgesprachs);

11. Beurteilung des Beatmungsentwohnungspotenzials unter Berlicksichtigung der
erhobenen Befunde.

’Die Befunderhebungen nach diesem Absatz dienen daneben auch der Klrung von
Moglichkeiten der weiteren Therapieoptimierung, insbesondere unter Berlicksichtigung
didtetischer und medikamentdser Behandlungsmoglichkeiten und Heilmitteltherapien im
Hinblick auf die auRerklinische Versorgung. 3Wurden solche Aspekte identifiziert, sind diese
bei der Verordnung der auBerklinischen Intensivpflege zu beriicksichtigen.

(10) YIm Rahmen der Erhebung bei nicht beatmeten trachealkanilierten Versicherten
sollen insbesondere folgende Aspekte Uberprift und in die Bewertung des
Dekaniilierungspotenzials einbezogen und zusammenfassend dokumentiert werden:

1.  Einschatzung der Prognose der Grund- und Begleiterkrankungen und der Entwicklung
der akuten Erkrankungsphase, die zur Schluckstérung gefiihrt hat, und Benennung der
Funktionsbeeintrachtigungen, welche eine Dekaniilierung verhindern;

2. Strukturierte Ermittlung des (mutmaRlichen) Patientenwillens (gegebenenfalls unter
Einbezug eines Ethik-Fallgesprachs);

3.  Einschatzung des Regenerationspotenzials und der Adharenz (Mitarbeit) der oder des
Versicherten;

4.  Systematische und strukturierte Erhebung der Lebensqualitat;

5. Moglichkeiten der Therapieoptimierung insbesondere unter Berlicksichtigung
didtetischer und medikamentoser Behandlungsmaoglichkeiten und
Heilmitteltherapien;



6. Atemwegsanatomie;
Standardisiertes Aspirationsscreening;

8.  Schluckfunktion mit geeigneten Verfahren (zum Beispiel fiberoptische endoskopische
Evaluation des Schluckens [FEES]);

9.  Hustenstold und Sekretmanagement;
10. Dyspnoe, Bewusstseins- und Schmerzstatus;
11.  Sitz und Funktion der Trachealkanile.
2Bei dieser Erhebung mussen die bestehenden medizinischen Empfehlungen zur Behandlung
einer neurogenen Dysphagie bertlicksichtigt werden.

§ 5a Potenzialerhebung fiir Versicherte mit Beginn des Leistungsanspruchs vor dem
1. Juli 2025

(2) Wersicherte, die vor dem 1. Juli 2025 Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege
bezogen haben und seitdem Leistungen nach dieser Richtlinie erhalten, haben Anspruch auf
eine Potenzialerhebung, wie sie in § 5 vorgesehen ist. 2Die verordnende Vertragsarztin oder
der verordnende Vertragsarzt kann eine solche Potentialerhebung veranlassen.

(2) 1Bei Anzeichen, die auf ein Entwdhnungs- beziehungsweise Dekanilierungspotenzial
schlieBen lassen, hat die Verordnerin oder der Verordner unverziglich darauf hinzuwirken,
dass eine Potenzialerhebung entsprechend § 5 erfolgt. 2Wenn der Krankenkasse aufgrund der
regelmalligen Begutachtung des Medizinischen Dienstes ein Hinweis auf ein Potenzial zur
Beatmungsentwohnung oder Dekaniilierung oder ein Hinweis auf eine Moglichkeit zur
Therapieoptimierung vorliegt, hat sie die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden
Vertragsarzt unverziglich iber die Notwendigkeit einer Potenzialerhebung zu informieren.
3Diese oder dieser hat die nach ihrer oder seiner Bewertung notwendigen MaRnahmen
einzuleiten. *Die Regelungen in § 10 Absatz 3 bleiben hiervon unberihrt.

(3) Verordnungen gemal § 6 sind bei Versicherten nach Absatz 1 abweichend von § 5
auch ohne Erhebung des Potenzials zuldssig.

§6 Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

(1) Die auBerklinische Intensivpflege setzt eine é&rztliche Verordnung voraus. 2Die
arztliche Verordnung erfolgt auf dem vereinbarten Vordruck (Verordnung auBerklinischer
Intensivpflege). 3Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende Vertragsarzt hat auf
dem Verordnungsvordruck insbesondere anzugeben:

1. Die verordnungsrelevante(n) Diagnose(n) als medizinische Begrindung fir
aulerklinische Intensivpflege und die daraus resultierenden verordnungsrelevanten
Funktions- und Fahigkeitseinschrankungen;

2.  Beatmungspflichtig: Ja/Nein
Falls ja:
a) die Beatmungsform (invasiv/nicht-invasiv; assistiert/kontrolliert),
b) die Beatmungsdauer (Stunden pro Tag),
c) Spontanatmung (Stunden/Intervall);
3. Tracheotomiert: Ja/Nein
Falls ja:

Art der Kaniile: geblockt, ungeblockt; Sprechkaniile; Entblockzeiten;
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4.  Weaning- und Dekanilierungspotenzial gemall § 5 sowie die zu dessen Umsetzung
erforderlichen MalRnahmen oder Begriindung fiir Verhinderung;

PEG-Anlage: Ja/Nein;
Erst- oder Folgeverordnung;
die Therapieziele;

voraussichtlicher Zeitpunkt der nachsten Erhebung nach § 5;

0 0 N o WU

die zu erbringenden Leistungen gemald § 3 Absatz 1;
10.  deren Beginn und Ende gemal3 § 7;
11.  den Leistungsumfang;

12. gegebenenfalls weitere Mallnahmen der medizinischen Behandlungspflege im
Rahmen der auBerklinischen Intensivpflege gemal § 3 Absatz 2 sowie

13. im Falle der Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements das voraussichtliche
Entlassdatum.

(1a) !Die zur Verordnung erforderlichen Feststellungen sind im Rahmen einer unmittelbar
persdnlichen oder mittelbar persénlichen Konsultation moglich. 2Eine mittelbar persodnliche
Konsultation kann nur per Videosprechstunde erfolgen. 3Diese ist zuldssig, wenn dies aus
arztlicher Sicht unter Beachtung der berufsrechtlichen Vorgaben vertretbar ist und innerhalb
der letzten zwdlf Monate mindestens eine unmittelbar persoénliche Konsultation
stattgefunden hat. “Die Ausstellung einer Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde
setzt insbesondere voraus, dass

1. die oder der Versicherte und die verordnungsrelevante Diagnose sowie die
Beeintrachtigung der Funktionsfahigkeit, die zu einem Fremdhilfebedarf fihren, der
verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt oder einer
anderen verordnungsberechtigten Person, die mit der verordnenden Vertragsarztin
oder dem verordnenden Vertragsarzt gemeinschaftlich unter Zugriff auf die
gemeinsame Patientendokumentation die oder den Versicherten behandelt,
unmittelbar personlich bekannt sind und

2. die Erkrankung eine Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde nicht ausschliel3t
und

3.  essich um eine Folgeverordnung handelt.

>Sofern der verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt eine
hinreichend sichere Beurteilung der Verordnungsvoraussetzungen im Rahmen der
Videosprechstunde nicht moglich ist, ist von einer Verordnung im Rahmen der
Videosprechstunde abzusehen und auf die Erforderlichkeit einer unmittelbar persénlichen
Untersuchung durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt zu
verweisen. ®Die oder der Versicherte ist im Vorfeld der Videosprechstunde Uber die
eingeschrankten Moglichkeiten der Befunderhebung zum Zweck der Verordnung im Rahmen
der Videosprechstunde aufzuklaren. “Ein Anspruch auf die Verordnung im Rahmen der
Videosprechstunde besteht nicht. 8Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende
Vertragsarzt hat im Rahmen der Videosprechstunde die Authentifizierung der oder des
Versicherten sicherzustellen.

(2) Um der oder dem Versicherten eine Bewertung tber die grundsatzlich erreichbaren
Therapieziele zu ermdglichen, ist bei der Verordnung eine Erdrterung und Feststellung der
individuellen Therapieziele durch die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden
Vertragsarzt mit der oder dem Versicherten durchzufiihren. 2Bei der Erdrterung sind folgende
Aspekte zu bericksichtigen und zu dokumentieren:
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1. Therapieziele und Therapiealternativen,

2.  MaBnahmen zum Erreichen der Therapieziele (zum Beispiel Einbindung von
Therapeutinnen und Therapeuten im Rahmen der Heilmitteltherapie, Schlucktraining),

3.  Zeitraum fir die Umsetzung der Therapieziele beziehungsweise des Zeitpunktes fur
eine Zwischenkontrolle und deren Ergebnis,

4.  Mitwirkung (Art und Umfang) der oder des Versicherten beziehungsweise der An- und
Zugehorigen.
3Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt tragt zum Erreichen der
Therapieziele bei.

(3) lVersorgungsrelevante Anderungen und Ergdnzungen der Verordnung diirfen nur auf
Grundlage einer erneuten personlichen Untersuchung der oder des Versicherten mit
Unterschrift, Stempel und Datumsangabe der verordnenden Vertragsarztin oder des
verordnenden Vertragsarztes erfolgen. 2Riickwirkende Verordnungen sind grundsatzlich nicht
zulassig.

(4) Ist die auBerklinische Intensivpflege ganz oder teilweise nicht mehr notwendig, teilt
die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt dies schriftlich und
unverziiglich der Krankenkasse mit.

(5) !Bestandteil der Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege ist der von der
verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt, gegebenenfalls unter
Mitwirkung der potenzialerhebenden Arztin oder dem potenzialerhebenden Arzt erstellte
Behandlungsplan, der insbesondere konkretisierende Angaben

1.  zuden erforderlichen MaBnahmen der auBerklinischen Intensivpflege,
zur Atmung,

Dysphagie und Husteninsuffizienz,

zu Heil- und Hilfsmitteln,

zu Fahigkeiten/Funktionseinschrankungen zur Kommunikation,

o vk w N

Mobilitat, Bewusstsein, Beweglichkeit der oberen und unteren Extremitaten, sowie
gegebenenfalls Hinweise zum Maskentyp,

7.  zum Anfallsleiden und
8.  zur Weaning- beziehungsweise Dekanilierungsstrategie
umfassen soll.

2Das Nihere regeln die Partner des Bundesmantelvertrags-Arzte. 3Der Behandlungsplan ist
der Verordnung beizulegen. *Der Behandlungsplan ist bei Anderungen (zum Beispiel des
Bedarfs, des klinischen Status, der relevanten Kontextfaktoren) zu aktualisieren und erneut
der Krankenkasse vorzulegen, sofern sich daraus Anderungen an Inhalt und Umfang der
Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege ergeben, die von der bestehenden Verordnung
abweichen.

§7 Dauer der Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege

(2) !Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt hat sich tiber den
Erfolg der verordneten MaRnahmen zu vergewissern. 2Um dies sicherzustellen, soll die
Erstverordnung einen Zeitraum von bis zu fiinf Wochen nicht {iberschreiten. 3Erfolgt die
Verordnung im Rahmen des Entlassmanagements, gilt diese als Erstverordnung und ist gemaR
§ 10 Absatz 1 fur langstens sieben Tage auszustellen.
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(2) !Die Folgeverordnung kann auch fiir eine ldngere Dauer, langstens jedoch fir sechs
Monate, ausgestellt werden. 2Besteht bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten
auf der Grundlage einer Potenzialerhebung nach & 5 oder § 5a keine Aussicht auf nachhaltige
Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstorung und ist eine Dekanilierung oder
Entwohnung dauerhaft nicht moglich, kénnen Folgeverordnungen fir langstens bis zu
12 Monate ausgestellt werden. 3Die Griinde dafiir missen aus der Verordnung hervorgehen.
4Bei der Beurteilung der Dauer sind die persdnlichen und am Versorgungsort bestehenden
Ressourcen mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgungsqualitdt zu bericksichtigen.
>Unabhangig von der Dauer der Verordnung Uberprift die verordnende Vertragsarztin oder
der verordnende Vertragsarzt regelmaRig den Zustand der oder des Versicherten auf der
Grundlage einer personlichen Untersuchung. ®Die konkrete Frequenz von weiteren
Arztkontakten durch verordnende Vertragsarztinnen und Vertragsarzte bemisst sich nach der
Schwere der Erkrankung und méglichen Komplikationen.

(3) !In den Fillen des § 5a kénnen Folgeverordnungen auch dann fir langstens bis zu 12
Monate ausgestellt werden, wenn keine Potenzialerhebung vorliegt und die Versorgung mit
auBerklinischer Intensivpflege bereits Uber einen Zeitraum von mindestens 12 Monaten
erfolgte. 2Die Griinde dafiir miissen aus der Verordnung hervorgehen. 3Die Pflichten nach § 5a
Absatz 2 bleiben unberiihrt.

(4) Die Folgeverordnung ist spatestens drei Arbeitstage (Montag bis Freitag, wenn diese
nicht gesetzliche Feiertage sind) vor Ablauf des verordneten Zeitraums auszustellen.

§ 8 Qualifikation der potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte

(2) !Die Erhebung gemaR § 5 erfolgt durch folgende an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen und Arzte:

1.  Facharztinnen und Fachédrzte mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin,
2.  Fachérztinnen und Facharzte fir Innere Medizin und Pneumologie,

3.  Fachérztinnen und Facharzte fiir Andsthesiologie mit mindestens 6-monatiger
einschlagiger Tatigkeit in der prolongierten Beatmungsentwdhnung auf einer auf die
Beatmungsentwdhnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten
Beatmungsentwohnungs-Einheit,

4.  Facharztinnen und Fachdrzte fir Innere Medizin, Chirurgie, Neurochirurgie oder
Neurologie mit mindestens 12-monatiger einschlagiger Tatigkeit in der prolongierten
Beatmungsentwohnung auf einer auf die Beatmungsentwdhnung von
langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-Einheit,

5. weitere Facharztinnen und Fachadrzte mit mindestens 18-monatiger einschlagiger
Tatigkeit in der prolongierten Beatmungsentwohnung auf einer auf die
Beatmungsentwohnung von langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten
Beatmungsentwohnungs-Einheit oder

6. fur die Erhebung des Potenzials zur Entfernung der Trachealkaniile bei nicht
beatmeten Versicherten auch Facharztinnen und Fachdrzte mit mindestens
18-monatiger einschlagiger Tatigkeit in einer stationdren Einheit der Neurologisch-
neurochirurgischen Frithrehabilitation.

(2) !Die Erhebung gemiR § 5 bei Kindern, Jugendlichen und jungen Volljdhrigen kann
zusatzlich zu den in Absatz 1 genannten Personen durch folgende an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arztinnen und Arzte erfolgen:

1.  Fachdrztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatzbezeichnung Kinder- und Jugend-Pneumologie,
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2.  Fachédrztinnen und Facharzte fiir Andsthesiologie mit mindestens 6-monatiger
einschlagiger Tatigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder
trachealkandlierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfir
spezialisierten stationdren Einheit, in einer entsprechend hierfiir spezialisierten
Hochschulambulanz oder in einem entsprechend hierflir spezialisierten
sozialpadiatrischen Zentrum,

3.  Fachdrztinnen und Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit mindestens 12-
monatiger einschldgiger Tatigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder
trachealkandlierten, nicht beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfir
spezialisierten stationdren Einheit, in einer entsprechend hierfiir spezialisierten
Hochschulambulanz oder in einem entsprechend hierfiir spezialisierten
sozialpadiatrischen Zentrum oder

4. weitere Fachéarztinnen und Facharzte mit mindestens 18-monatiger einschlagiger
Tatigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkaniilierten, nicht
beatmeten Kindern und Jugendlichen auf einer hierfiir spezialisierten stationaren
Einheit, in einer entsprechend hierfir spezialisierten Hochschulambulanz oder in
einem entsprechend hierfiir spezialisierten sozialpadiatrischen Zentrum.

2Bei jungen Volljahrigen kann die Erhebung nach §5 zusitzlich durch folgende an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen und Arzte erfolgen:

1.  Fachdrztinnen und Fachdrzte fir Andsthesiologie mit mindestens 6-monatiger
einschlagiger Tatigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder
trachealkanilierten, nicht beatmeten Versicherten in einem entsprechend hierfir
spezialisierten medizinischen Behandlungszentrum nach § 119¢ SGB V oder

2.  weitere Facharztinnen und Fachadrzte mit mindestens 18-monatiger einschlagiger
Tatigkeit in der Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkaniilierten, nicht
beatmeten Versicherten in einem entsprechend hierfiir spezialisierten medizinischen
Behandlungszentrum nach § 119¢c SGB V.

(3) !Beatmungsentwohnungs-Einheiten nach Absatz 1 sind spezielle interdisziplindre
Einrichtungen, die die besonderen Anforderungen der Respiratorentwohnung bei
langzeitbeatmeten Versicherten erfiillen. 2Eine solche Einheit hat einen Schwerpunkt in der
Versorgung von Versicherten im und nach prolongiertem Weaning und in der Einleitung,
Kontrolle und Betreuung von Versicherten mit auBerklinischer Beatmung. 3Einheiten in
diesem Sinne sind beispielsweise Einheiten, die berechtigt sind, MalRnahmen nach
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) 8-718.8 oder 8-718.9 durchzufiihren. *Auf die
Behandlung von langzeitbeatmeten oder trachealkaniilierten, nicht beatmeten Kindern,
Jugendlichen und jungen Volljahrigen spezialisierte stationdre Einheiten nach Absatz 2 sind
beispielsweise die auf diese Versichertengruppe spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-
Einheiten nach Satz 1, Kinderintensivstationen, Einheiten der neuropadiatrischen
Frihrehabilitation oder Querschnittzentren, die beatmete und trachealkaniilierte Kinder und
Jugendliche mit geeigneten Fallzahlen behandeln und MaRnahmen nach OPS-Code 8-716
durchfihren.

(4) st fir die Potenzialerhebung beziehungsweise Befunderhebungen nach § 5 eine
ergdnzende Fachexpertise notwendig, ist diese konsiliarisch durch die potenzialerhebende
Fachirztin oder den potenzialerhebenden Facharzt einzubinden. 2Bei Versicherten ohne
Aussicht auf nachhaltige Besserung der zu Grunde liegenden Funktionsstorung gemall § 5
Absatz 5 Satz 1 ist durch die potenzialerhebende Facharztin oder den potenzialerhebenden
Facharzt zur Prifung der Therapieoptimierung insbesondere die konsiliarische Einbindung
einer Facharztin oder eines Facharztes zu prifen, die oder der auf die die auRRerklinische
Intensivpflege auslésende Erkrankung spezialisiert ist. 3Erfolgt die Erhebung gemaR § 5 im
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Rahmen des Entlassmanagements, hat dies durch Arztinnen und Arzte mit folgenden
Qualifikationen zu erfolgen:

1.  Facharztin oder Facharzt mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin oder

2. Facharztin oder Facharzt mit mindestens 3-jahriger Erfahrung in der prolongierten
Beatmungsentwohnung auf einer auf die Beatmungsentwdhnung von
langzeitbeatmeten Versicherten spezialisierten Beatmungsentwdhnungs-Einheit.

4Die Erhebung des Potenzials zur Entfernung der Trachealkanile bei nicht beatmeten
Versicherten im Rahmen des Entlassmanagements kann auch durch Fachdrztinnen und
Fachdrzte erfolgen, die Uber eine mindestens 18-monatige Erfahrung in der Behandlung
entsprechend Betroffener in einer stationaren Einheit der Neurologisch-neurochirurgischen
Frihrehabilitation verfiigen.

(5) !Die Befugnis zur Durchftihrung der Erhebung nach § 5 bedarf der Genehmigung durch
die Kassenirztliche Vereinigung. 2Die Genehmigung ist auf Antrag zu erteilen, wenn die
Antragstellerin oder der Antragsteller nachweist, dass sie oder er die in Absatz 1 oder Absatz 2
genannten Voraussetzungen erfiillt. 3Die Satze 1 und 2 gelten nicht, soweit die Erhebung im
Rahmen des Entlassmanagements erfolgt.

(6) 1Zum Zweck der differenzierten Kontaktaufnahme mit der Vertragsarztin oder dem
Vertragsarzt mit Qualifikationen nach §§ 8 oder 9 werden diese in der Arztsuche des
Nationalen Gesundheitsportals nach § 395 Absatz 2 SGB V veréffentlicht. 2Daneben werden
im Nationalen Gesundheitsportal auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Arztinnen oder Arzte und nicht an der vertragsirztlichen Versorgung
teilnehmende Krankenhduser veroffentlicht, welche nach § 37c Absatz 1 SGB V zur Erhebung
gemall § 5 berechtigt sind und zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmen.

(7) Die in diesem Paragraphen verwendeten Weiterbildungsbezeichnungen richten sich
nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und schlieBen auch die
Arztinnen und Arzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht in den
jeweiligen Bundeslandern fiihren.

§9 Qualifikation der verordnenden Vertragsarztinnen und Vertragséarzte

(1) 'AuRerklinische Intensivpflege fiir beatmete oder trachealkandlierte Versicherte darf
nur von besonders qualifizierten Vertragsarztinnen und Vertragsarzten auf der Grundlage
einer Erhebung nach § 5 verordnet werden. 2Besonders qualifizierte Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte sind solche mit einer Qualifikation nach § 8 sowie Facharztinnen und Facharzte

1.  flr Innere Medizin und Pneumologie,

2 fur Anasthesiologie,

3 fir Neurologie,

4.  mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin,
5 fur Kinder- und Jugendmedizin.

3Neben den in Absatz 1 Satz 1 genannten Fachirztinnen und Fachirzten kénnen Arztinnen und
Arzte anderer Fachgruppen auBerklinische Intensivpflege verordnen, wenn sie {ber
Kompetenzen im Umgang mit beatmeten oder trachealkanilierten Versicherten verfiigen.
“Die Befugnis zur Verordnung fiir Arztinnen und Arzte bedarf der Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung. °Die Genehmigung ist auf Antrag zu erteilen, wenn die
Antragstellerin oder der Antragsteller nachweist, dass sie oder er die vorgenannten
Voraussetzungen erfiillt oder die Absicht erklart, sich diese innerhalb von sechs Monaten
anzueignen und nachzuweisen. ®Die Kassendarztlichen Vereinigungen haben hierzu regelmaRig
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Fortbildungsveranstaltungen anzubieten. “Falls die Vertragsarztin oder der Vertragsarzt eine
erganzende Fachexpertise fiir notwendig halt, kann diese konsiliarisch eingebunden werden.

(2) 1Bei Versicherten, die weder beatmungspflichtig noch trachealkaniiliert sind, erfolgt
die Verordnung durch Facharztinnen und Facharzte, die auf die die auBerklinische
Intensivpflege auslésende Erkrankung spezialisiert sind. ?Andere Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte konnen nur im (gegebenenfalls telemedizinischen) Konsil mit auf die Erkrankung
spezialisierten Facharztinnen und Facharzten verordnen. 3Die Konsilpartnerin oder der
Konsilpartner ist auf der Verordnung anzugeben.

(3) Die in diesem Paragraphen verwendeten Weiterbildungsbezeichnungen richten sich
nach der (Muster-)Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer und schlieBen auch die
Arztinnen und Arzte ein, welche eine entsprechende Bezeichnung nach altem Recht in den
jeweiligen Bundeslandern fiihren.

§10 Besonderheiten bei der Uberleitung aus der stationiren Versorgung in die
auBerklinische Intensivpflege im Rahmen des Entlassmanagements

(1) Soweit es fur die Versorgung der oder des Versicherten unmittelbar nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus erforderlich ist, kann das Krankenhaus (die
Krankenhausarztin oder der Krankenhausarzt mit Qualifikationen gemaR § 9) im Rahmen des
Entlassmanagements wie eine Vertragsarztin oder ein Vertragsarzt aullerklinische
Intensivpflege fur einen Zeitraum von bis zu sieben Kalendertagen nach der Entlassung
entsprechend dieser Richtlinie verordnen.

(2) !Die Ausstellung der Verordnung kann erfolgen, sobald die Erforderlichkeit der
auRerklinischen Intensivpflege festgestellt wird. 2Das voraussichtliche Entlassdatum ist auf der
Verordnung anzugeben. 3Die Leistung der auRerklinischen Intensivpflege beginnt mit der
Entlassung aus dem Krankenhaus.

(3) !Bei beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten muss vor der Verordnung eine
qualifizierte arztliche Einschiatzung des Beatmungsstatus und des diesbeziglichen
Entwohnungs- beziehungsweise Dekanilierungspotenzials gemaR § 5 vorgenommen worden
sein. 2Dabei ist durch das Krankenhaus sicherzustellen, dass bei aktuell vorliegendem
Potenzial keine Uberfilhrung von beatmeten oder trachealkaniilierten Versicherten in die
auBerklinische Intensivpflege ohne den vorherigen Versuch einer Beatmungsentwéhnung
oder Dekaniilierung erfolgt.

(4) Sobald die Erforderlichkeit einer auRerklinischen Intensivpflege durch das
Krankenhaus festgestellt wurde, hat dieses unverziiglich, in der Regel mindestens 14 Tage vor
der geplanten Entlassung, die zustindige Krankenkasse hierliber zu informieren. 2Die
Krankenkasse soll noch vor der Einbindung eines entsprechenden Leistungserbringers in die
Organisation der erforderlichen Anschlussversorgung einbezogen werden. 3Die Krankenkasse
klart unverziiglich, ob ein Bedarf fir eine Beratung der oder des Versicherten zur Auswahl des
geeigneten Leistungsortes besteht und fiihrt diese in Abstimmung mit dem Krankenhaus
gegebenenfalls durch. *Hat sich die oder der Versicherte mit der Krankenkasse auf einen oder
mehrere geeignete Leistungsorte nach § 1 Absatz 4 verstandigt, kann die Krankenkasse der
oder dem Versicherten sowie dem Krankenhaus diesbeziigliche Leistungserbringer, mit denen
Versorgungsvertrage gemaR § 132 Absatz 5 SGB V bestehen, benennen. Daneben stellt auch
die Liste der Leistungserbringer nach § 132l Absatz 8 SGB V eine Grundlage fiir die Auswahl
eines Leistungserbringers dar. ®In Abstimmung mit der oder dem Versicherten nimmt das
Krankenhaus Kontakt zu einem oder mehreren Leistungserbringern auf, um die Méglichkeit
der Weiterversorgung der oder des Versicherten zu kldaren und den voraussichtlichen
Entlasstag abzustimmen. ’Das Krankenhaus teilt der Krankenkasse den mit dem
Leistungserbringer abgestimmten voraussichtlichen Entlasstag mit. 8Zeigt sich, dass der oder
die in Aussicht genommene(n) Leistungserbringer keine verfiigbaren Kapazititen fir die
Versorgung der oder des Versicherten hat oder haben, stimmen sich die oder der Versicherte,
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das Krankenhaus sowie die Krankenkasse gemeinsam (iber das weitere Vorgehen ab. °Diese
Abstimmung beinhaltet auch, dass die Krankenkasse dahingehend unterstitzend mitwirkt,
geeignete Leistungserbringer mit verfligbaren Versorgungskapazitdaten zu benennen, soweit
ihr diese bekannt sind.

(5) 'Eine Verordnung im Entlassmanagement erfolgt grundsatzlich nicht, soweit fur die
oder den Versicherten unmittelbar vor Beginn der Krankenhausbehandlung Leistungen der
auBerklinischen Intensivpflege im Rahmen einer giiltigen Verordnung erbracht wurden und
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus weiter erbracht werden sollen. 2Um die Planung
einer diesbezliglich nahtlosen Versorgung zu erméglichen, teilt der Leistungserbringer nach §
132l SGB V dem Krankenhaus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden
Verordnung mit.3Die bestehende Verordnung bleibt auch nach dem Krankenhausaufenthalt
glltig, soweit die Anspruchsvoraussetzungen der aulRerklinischen Intensivpflege unverandert
vorliegen. “Halt das Krankenhaus Anpassungen an der bestehenden Verordnung der
aulerklinischen Intensivpflege nach der Krankenhausentlassung in einem erheblichen
Umfang fur erforderlich, wird eine Verordnung durch das Krankenhaus ausgestellt. >Ein solch
erheblicher Umfang liegt beispielsweise dann vor, wenn eine Beatmungspflichtigkeit neu
hinzugekommen oder entfallen ist oder Anpassungen hinsichtlich des Leistungsumfangs
erforderlich sind, die mit einer Veranderung der taglichen Dauer (Anwesenheit der geeigneten
Pflegefachkraft) der auBerklinischen Intensivpflege einhergehen. ®Andernfalls teilt das
Krankenhaus der Verordnerin oder dem Verordner in der vertragsarztlichen Versorgung
Anpassungsbedarfe mit, die diese oder dieser bei ihrer oder seiner Verordnung
bericksichtigen soll.

(6) Die Krankenhausarztin oder der Krankenhausarzt hat in geeigneter Weise im Rahmen
des Entlassmanagements die im ambulanten Bereich weiterbehandelnde Vertragsarztin oder
den weiterbehandelnden Vertragsarzt tiber die Verordnung so rechtzeitig zu informieren, dass
eine nahtlose Anschlussversorgung ermoglicht wird.

(7) 1§ 11 Absatz 4 SGB V bleibt unberiihrt. 2Die Regelungen dieses Paragraphen gelten
entsprechend fiir Arztinnen und Arzte in Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation bei
Leistungen nach § 40 Absatz 2 und § 41 SGB V.

§ 11 Genehmigung von auBerklinischer Intensivpflege

(1) Die von der oder dem Versicherten durch Vorlage der vertragsarztlichen Verordnung
beantragten Leistungen bedirfen der Genehmigung durch die Krankenkasse.

(2) Die  Krankenkasse hat den Medizinischen Dienst im Rahmen des
Genehmigungsverfahrens gemaR § 37c Absatz 2 Satz 6 SGB V in Verbindung mit § 275 Absatz 2
Nummer 5 SGBV mit der Priifung der Leistungsvoraussetzungen der auRerklinischen
Intensivpflege zu beauftragen. 2Werden Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nicht
oder nicht in vollem Umfang genehmigt, hat die Krankenkasse die verordnende Vertragsarztin
oder den verordnenden Vertragsarzt sowie die oder den Versicherten lber die Grinde zu
informieren.

(3) !Die Krankenkasse tibernimmt bis zur Entscheidung Gber die Genehmigung die Kosten
fir die von der Vertragsarztin oder dem Vertragsarzt verordneten und vom Leistungserbringer
erbrachten Leistungen entsprechend der in den Vertrdgen nach § 132| Absatz 5 SGBV
vereinbarten Verglitung, wenn die Verordnung spatestens an dem vierten der Ausstellung
folgenden Arbeitstag (Montag bis Freitag, wenn diese nicht gesetzliche Feiertage sind) der
Krankenkasse vorgelegt wird. 2Das Nihere regeln die Partner der Rahmenempfehlungen nach
§ 132] Absatz 1 SGB V.

(4) Die Leistungserbringer, die auBerklinische Intensivpflege durchfiihren, sind zunachst
an die Verordnung und bei Vorliegen der Genehmigung an diese gebunden.
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§ 12 Zusammenarbeit zur Sicherung der drztlichen und pflegerischen
Versorgungskontinuitdt und Versorgungskoordination von au8erklinischer
Intensivpflege

(1) Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt tragt die
Verantwortung fur die Koordination der medizinischen Behandlung der oder des Versicherten
einschlieRlich der rechtzeitigen Einleitung des Verfahrens zur Erhebung nach § 5.

(2) Die an der auRerklinischen Versorgung beteiligten Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte und weiteren Angehorigen von Gesundheitsfachberufen (zum Beispiel
geeignete Pflegefachkrafte, Logopaden, Ergo- und Physiotherapeuten, Hilfsmittelversorger,
Atmungstherapeuten) arbeiten im Rahmen eines Netzwerkes eng zusammen. 2Dazu gehdren,
ausgerichtet an dem individuellen Bedarf der oder des Versicherten, Teambesprechungen
aller beteiligten Vertragsarztinnen und Vertragsdrzte und Angehdrigen von
Gesundheitsfachberufen mit klar definierten und dokumentierten Absprachen. 3Hierbei sollen
die oder der Versicherte und die an der medizinischen Behandlungspflege beteiligten An- und
Zugehérigen in geeigneter Weise eingebunden werden. *Im Rahmen der Zusammenarbeit
sollen auch Kooperationen mit spezialisierten Einrichtungen entsprechend der
Grunderkrankung eingegangen werden.

(3) Bei jungen Volljahrigen, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters
weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder
ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, ist Ziel
der Kooperation auch die Sicherung der Versorgungskontinuitdt bei Beendigung der
Versorgung durch die Kinder- und Jugendarztin oder den Kinder- und Jugendarzt.

(4) !Der Leistungserbringer nach § 1321 SGB V berichtet der verordnenden Vertragsarztin
oder dem verordnenden Vertragsarzt bei Veranderungen in der Pflegesituation
beziehungsweise bei Veranderungen, die sich auf die verordneten und genehmigten
Leistungen auswirken, oder nach Aufforderung durch die verordnende Vertragsarztin oder
den verordnenden Vertragsarzt, gegebenenfalls auch unter Ubermittlung von Ausziigen aus
der Pflegedokumentation. 2Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die verordnende
Vertragsarztin - oder den verordnenden Vertragsarzt Uber Veranderungen des
Gesundheitszustandes und {iber Unter- oder Uberschreitung von durch die verordnende
Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt definierten Grenzwerten der Vitalzeichen
zu informieren. 3Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt
entscheidet Gber die erforderlichen MaRBnahmen, die sich daraus ergeben.

(5) lInsbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwdhnungs- beziehungsweise
Dekaniilierungspotenzial schlieRen lassen, informiert der Leistungserbringer nach § 132|
SGB V unverziiglich die verordnende Vertragsarztin oder den verordnenden Vertragsarzt. 2Die
verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt leitet bei Bedarf die
erforderlichen MaBnahmen zur Prifung eines Entwohnungs- oder Dekanilierungspotenzials
ein. 3Die Krankenkasse wird (iber das Ergebnis informiert.

(6) Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehdrige
muss ermoglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wiinschen und die
fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehdrigen auch unter Bericksichtigung der
Familiensituation gewahrleistet werden kann. 2Hierzu sind Absprachen mit der verordnenden
Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem Leistungserbringer nach § 132|
Absatz 5 SGBV zu treffen. 3Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt
informiert die Krankenkasse unverziglich tber den von den An- und Zugehdrigen im
Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang.

(7) Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt informiert den
Leistungserbringer nach § 1321 SGB V (iber neue pflegerelevante Befunde.
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(8) Im Rahmen von Hausbesuchen durch die verordnende Vertragsirztin oder den
verordnenden Vertragsarzt sind die Pflegedokumentation und bei beatmeten Versicherten
zusatzlich die im Beatmungsgerdat hinterlegten Beatmungsparameter und das
Beatmungsprotokoll auszuwerten. 2Dies erfolgt gegebenenfalls in Abstimmung mit den
potenzialerhebenden Arztinnen und Arzten. 3Die verordnende Vertragsirztin
beziehungsweise der verordnende Vertragsarzt vermerkt bei Bedarf Anordnungen in der
Pflegedokumentation.

§ 13 Evaluation

Der Gemeinsame Bundesausschuss soll die Auswirkungen dieser Richtlinie insbesondere
hinsichtlich der Entwicklung der Inanspruchnahme der auBerklinischen Intensivpflege, der
Auswirkungen auf die Versorgung, der Entwicklung der Zahl der verordnenden und
potenzialerhebenden Arztinnen und Arzte auch im Verhiltnis zu dem nach dieser Richtlinie
entstehenden  Versorgungsbedarf, der Haufigkeit der Inanspruchnahme der
Ausnahmeregelungen nach § 5 Absatz 3, der Umsetzung der Vorgabe zur Einweisung in eine
auf die Beatmungsentwdhnung oder Dekanilierung spezialisierte stationdre Einrichtung
sowie die Erforderlichkeit einer Anpassung seiner Regelungen vier Jahre nach Inkrafttreten
der Richtlinie prufen.

§ 14 Inkrafttreten und Ubergang zur Leistungserbringung nach § 1321 SGB V

(2) !Die Richtlinie tritt am Tag nach der Veréffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft.
2Verordnungen von Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach dieser Richtlinie
erfolgen ab dem 1. Januar 2023. 3Bis zu diesem Zeitpunkt werden Verordnungen zur
auBerklinischen Intensivpflege nach der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie verordnet.

(2) Die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege gemiR § 37c SGB V werden von
Leistungserbringern erbracht, die Gber Vertrage gemaR § 1321 Absatz 5 SGB V verfuigen. 2Die
Vertrage nach § 132a Absatz 4 SGB V gelten so lange fort, bis sie durch Vertrage nach § 132|
Absatz 5 Satz 1 SGB V abgeldst werden, langstens jedoch flr zwolf Monate nach Vereinbarung
der Rahmenempfehlungen nach § 132| Absatz 1 SGB V.
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