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Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung mit AuBerklinischer Intensivpflege
Anmerkungen zur Richtlinienkonformen Umsetzung der neu eingefiihrten Formulare 62A (Erhebung des
Entwohnungspotenzials) und 62B (Verordnung von AKI)

Sehr geehrter Herr Kiefer,
sehr geehrter Herr Dr. Gassen,

die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) und der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-SV)
haben am 28.06.22 in ihrer 65. Anderung der Vereinbarung {iber Vordrucke fiir die vertragsarztliche
Versorgung die Formulare fiir die Verordnung von auBerklinischer Intensivpflege (AKI) (Formular 62B), fir das
Ergebnis des Beatmungsentwohnungs- bzw. Dekanilierungspotenzials (Formular 62A) und den
Behandlungsplan (Formular 62C) bekannt gegeben.

Die Formulare berticksichtigen weitgehend die Anforderungen aus § 6 (1) und (5) bzw. § 5 (1), (5), (6) und (8)
bis (10) der Richtlinie des G-BA Uber die Verordnung von AKI (AKI-RL) vom 19.11.2021. An einzelnen Stellen
wurden die Regelungen jedoch im Widerspruch zur AKI-Richtlinie oder zumindest missverstandlich umgesetzt.
Es kann daher nicht ausgeschlossen werden, dass Arztinnen und Arzte auf den Formularen Angaben entgegen
der vorgesehenen drztlichen Behandlung und zu Lasten der Versicherten machen, weil den Beteiligten der
Wortlaut des § 37C SGB V, der AKI-RL und der zugehorigen Tragenden Griinde nicht vollumféanglich prasent
ist. Wir halten daher eine Prazisierung der Formulare und der Erlauterungen an den nachfolgend aufgefiihrten
Stellen fiir erforderlich.



1. Zu Formular 62B (Weitere Hinweise, griine Ziffern 9 und 10)
und Formular 62A (Ergebnis der Erhebung, griine Ziffern 5 und 6)

Wahrend § 37c (1) SGB V in Satz 6 verlangt, dass vor jeder Verordnung von AKI nur das Potenzial zur
Beatmungsentwohnung bzw. Dekaniilierung zu erheben ist, fihrt die AKI-RL des G-BA insbesondere in den
§§ 2 und 5 als Ziel der AKI und der Potenzialerhebung auch die Verbesserung der Versorgungsqualitat, von
Funktionsbeeintrachtigungen und der Lebensqualitat auf. Im Formular 62B, Absatz lll. ,Weitere Hinweise“
wird im ersten Absatz (grine Ziffer 9) unmissverstandlich der Modus beschrieben, mit dem die
regelmaRige Erhebung des Beatmungsentwohnungs- bzw. Dekanilierungspotenzials ausgesetzt werden
kann. Die Formulierung ,ist nicht mehr angezeigt” bezieht sich hier richtigerweise auf ,regelmalige
Erhebung”, also auf den Rhythmus. Im Absatz darunter (griine Ziffer 10) ist der Bezug auf den zeitlichen
Rhythmus jedoch nicht mehr erkennbar, und es entsteht im mittleren Kastchen (,sind nicht mehr
angezeigt”) der Eindruck, als sei aus arztlicher Sicht eine Erhebung ,,zum Zwecke der Therapieoptimierung
und zur Verbesserung der Lebensqualitdat” nicht mehr angezeigt.

Verordnende Vertragsarztinnen und -drzte kénnen diesen Fall nicht ankreuzen, weil arztlichem Ethos
sowie den Grundsitzen des SGB V (z.B. § 27) widersprechend. Die verordnenden Arztinnen und Arzte
werden dadurch gezwungen, im ersten Kastchen ,sind weiterhin angezeigt” anzugeben, sofern vom
Versicherten nicht ausdricklich widersprochen wird. Damit wird die Regelung nach § 5 Absatz 6 Satz 1
AKI-RL umgangen, wonach zur Vermeidung gesundheitlicher Belastungen fiir den Versicherten, weitere
Erhebungen als Verordnungsvoraussetzung entbehrlich sind, wenn langfristig kein Entwéhnungs- oder
Dekaniilierungspotenzial zu erwarten ist. Weitere Erhebungen zu jeder Verordnung sind in diesen Fallen
nach § 5 Absatz 6 Satz 3ff nur dann angezeigt, wenn die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt
weitere Erhebungen veranlasst, der Versicherte weitere Erhebungen wiinscht oder dem Medizinischen
Dienst ein Hinweis auf eine Moglichkeit zur Therapieoptimierung vorliegt.

Durch die gewahlten Formulierungen unter Ziffer 10 auf Formular 62B ist es den verordnenden Arztinnen
und Arzten nicht méglich, im Interesse der Versicherten den Rhythmus verpflichtender Erhebungen vor
jeder Verordnung auszusetzen. Die Formulierung nach Angabe 3 “werden durch den Patienten nicht mehr
gewinscht” kehrt zudem den in §5 Absatz 6 Satz 3 AKI-RL formulierten Leistungsanspruch des
Versicherten um (‘der Versicherte kann trotz nicht vorhandenem Entwéhnungs- oder
Dekaniilierungspotenzial weitere Erhebungen beanspruchen’). Hierdurch wiirde bei Ankreuzen im dritten
Kastchen der Eindruck mangelnder Kooperationsbereitschaft auf Seiten der Versicherten vermittelt, was
nachfolgend irrigerweise als Begriindung flir mogliche Leistungskiirzungen angefiihrt werden kénnte.

Folgende Formulierung kénnen dieses Dilemma vermeiden und bedarfsgerechte Angaben entsprechend
der Regelungsinhalte der AKI-RL ermoglichen:

[ll. Weitere Hinweise

(...)

Eine Erhebung nach Formular 62A zum Zwecke der Therapieoptimierung und zur Verbesserung der
Lebensqualitat

O ist zur ndachsten Verordnung angezeigt

O ist zur nachsten Verordnung entbehrlich

0 wird vom Patienten zur nachsten Verordnung gewtlinscht

Um die Angaben unter Ziffer 10 bedarfsgerecht auswahlen zu kdnnen, sind die verordnenden Arztinnen
und Arzte auf entsprechende Angaben im Erhebungsbogen angewiesen. Im Formular 62A wéren daher



die Vorgaben unter Ziffer 6 ebenfalls wie oben ausgefiihrt anzupassen. Weitere Erhebungen zum Zweck
der Therapieoptimierung, die unabhangig vom Verordnungsrhythmus durchgefiihrt werden, bleiben von
den Angaben auf den Formularen 62A und 62B unberihrt.

2. ZuFormular 62Ba.2/E (Antrag des Versicherten auf AKI, Angabe der Leistungsorte)

Die hier vorgenommene Auflistung von Orten, fir die AKI beantragt wird, ist angelehnt an die Aufzdhlung
in § 37c (2) Satz 1 Ziffer 1.-4. SGB V. Wahrend hier unter Ziffer 4. hinter der Formulierung ,an einem
geeigneten Ort“ eine beispielhafte und demzufolge unvollstandige Auflistung folgt, heillt es im Formular
hinter der Aufzdhlung spezieller Orte nur ,in einer sonstigen Einrichtung”. Da sich gemaR § 37c (1) Satz 1
und 2 der Anspruch auf AKI ausschlieBlich am ,hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege”
definiert, besteht dieser an jedem Ort, an dem versicherte Personen sich aufhalten und der fir die
Versorgung mit AKI geeignet ist. Die Begrenzung auf Wohnformen und Einrichtungen erweckt den
Eindruck, dass sonstige ,,geeignete Orte”i.S. von § 37c (2) Satz 1 Ziffer 4. ausgeschlossen sind. Auf Seiten
der Leistungserbringer kann diese Beschrdankung auf ausgewahlte Wohnformen und Einrichtungen auch
Haftungsfragen aufwerfen, wenn der Leistungsauftrag ,sonstige geeignete Orte” nicht einschlieRt. Auf
Seiten der Patientinnen und Patienten entsteht so der Eindruck, dass eine Verordnung tiber AKI deren
Aufenthaltsbestimmungsrecht einschrankt.

Die Formulierung kénnte auch zur Haftung der Selbstverwaltungskorperschaften fihren, da sie den
gesetzlichen (§ 37c SGB V) und den untergesetzlichen (AKI-Richtline des G-BA) Anspruch der Patientinnen
und Patienten negiert.

Folgende Erganzung kann dieses Dilemma vermeiden:

Formular 62Ba.2/E ,Antrag des Versicherten auf auRerklinische Intensivpflege”

O an sonstigen geeigneten Orten

3. Zu Formular 62B (Erforderlicher Leistungsumfang der AKI, griine Ziffer 8)

§ 6 (1), Satz 1 Ziffer 11. fordert die Angabe des Leistungsumfangs im Verordnungsvordruck seitens der
verordnenden Vertragsarztinnen und -arzte.

Hier ist eine Préazisierung erforderlich, da der § 37c SGB V in Absatz 1 Satz 1 und 2 den Anspruch von
Versicherten auf AKI unmissverstandlich daran knlipft, dass ,die standige Anwesenheit einer geeigneten
Pflegefachkraft ... erforderlich ist“. Diese Aussage wird in § 1 (1) Satz 2 und § 4 (1) Satz 1 der AKI-RL
wiederholt und konkretisiert. Der Leistungsanspruch ist damit im Regelfall an einen Versorgungsbedarf
von 24 Std./Tag gebunden. Nur in medizinisch begriindeten Einzelfillen kann insbesondere bei nicht
beatmeten oder trachealkandilierten Versicherten der Versorgungsbedarf auch weniger als 24 Std./Tag
umfassen. In diesen Fillen muss die medizinische Begriindung fiir den zeitlich begrenzten
Versorgungsbedarf daher aus den Angaben unter Absatz I. ,Klinischer Status“ und ggf. den hier
vorgesehenen Freitexteingaben zweifelsfrei hervorgehen. Andernfalls kann eine Ablehnung der
verordneten Leistungen nach Priifung durch die zusténdige Krankenkasse nicht ausgeschlossen werden,
da das Erfordernis der standigen Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft Voraussetzung fiir den
Leistungsanspruch ist.

Ebenso ist ein ergdanzender Hinweis erforderlich, dass die ggf. von An- und Zugehdrigen angestrebte
Ubernahme von Leistungen nicht zu einer Minderung des verordneten Leistungsumfangs fiihrt, sondern
im Antrag des Versicherten auf Seite 2 des Verordnungsformulars (Formular 62Ba.2/E) anzugeben ist.



Auch hier kann ein irrtlimlich eingetragener verminderter Stundenumfang Leistungskiirzungen zu Lasten
der Versicherten begriinden.

In Fallen, in denen der medizinisch begriindete Leistungsumfang weniger als 24 Std./Tag umfasst, kann
dariber hinaus der tagliche Versorgungsbedarf im Verordnungszeitraum variieren. Hierflir sind
ergianzende Eintragungen fur Std./Woche oder Std./Monat vorzusehen. Andernfalls kann eine
bedarfsgerechte Verordnung des erforderlichen Leistungsumfangs nicht gewahrleistet werden.

Folgende Erganzungen unter Ziffer 9 der Erlduterungen zu Formular 62B konnen Missverstandnisse und
mogliche juristische Auseinandersetzungen (iber den medizinisch erforderlichen Leistungsumfang
vermeiden:

Ein Leistungsumfang von weniger als 24h/Tag ist medizinisch begriindeten Einzelfillen vorbehalten.

Sofern An- und Zugehérige die Ubernahme von Leistungen anstreben, ist dies im Antrag des
Versicherten auf Blatt 2 von Formular 62Ba.2/E einzutragen. Der verordnete Leistungsumfang bleibt
hiervon unberihrt.

Auf dem Formular 62B ware fir die bedarfsgerechte Verordnung der erforderlichen Leistungen unter
Absatz Il. folgender Eintrag zu erganzen:

Erforderlicher Leistungsumfang der AKI ooo Stunden je Woche/Monat (nur bei vermindertem
Stundenumfang)

Ergdnzend waére ein Freitextfeld einzufiigen (z.B. ,,ndchtliche Beatmung notwendig“)

Wir waren lhnen dankbar, wenn Sie bei Uberpriifung der Formularvorlagen den aufgefiihrten Hinweisen im
Interesse der verordnenden Arzte und der Versicherten Rechnung tragen.

Flr Ruckfragen stehen wir gerne zur Verflgung.

Mit freundlichen GruRen

Fur die oben Genannten

gez. Dr. med. Paul Diesener



