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Geschäftsbereich Qualitätssicherung 

Ansprechpartner: 
Jenny Klammer 
Telefon: 0385.7431 210 
Fax: 0385.7431 66 210 
E-Mail: jklammer@kvmv.de 
KIM: qs-abteilung@kvmv.kim.telematik 

Antrag auf Genehmigung zur Durchführung und Abrechnung der 
Verordnung von außerklinischer Intensivpflege für beatmete oder 

trachealkanülierte Versicherte 

gemäß der Richtlinie des G-BA über die Verordnung von außerklinischer Intensivpflege (AKI-
RL) vom 18.03.2022 

1. Antragsteller (Arztpraxis)

Name Vorname 

BSNR LANR 

…weiter auf Seite 2 

2. Antragstellung erfolgt für Angestellte/n

Name Vorname 

(N)BSNR LANR 

mailto:jklammer@kvmv.de
mailto:qs-abteilung@kvmv.kim.telematik
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Hinweis: Hier gilt der Zulassungsstatus! 
Eine Antragstellung ist nicht erforderlich für Fachärztinnen und Fachärzte für 
Innere Medizin und Pneumologie, Anästhesiologie, Neurologie, Kinder – und Ju-
gendmedizin sowie Fachärztinnen und Fachärzte mit der Zusatzbezeichnung In-
tensivmedizin. Die Genehmigungsvoraussetzungen sind erfüllt.  

Genehmigung anderer KV 

liegt der KVMV vor  in Kopie beigefügt 

Erklärung 

Ich verfüge über theoretische und praktische Kompetenzen im Umgang mit Be-
atmung (nicht-invasiv, invasiv), Tracheostoma, Trachealkanülenmanagement, 
speziellem Sekretmanagement, zu speziellen Aspekten der Verordnung von Heil- 
und Hilfsmitteln, Notfallsituationen und Dysphagie, um bei einem unerwarteten 
Krankheitsverlauf von beatmungspflichtigen oder trachealkanülierten Patienten 
entsprechend reagieren und die Patienten unter anderem zu pflegerischen und 
therapeutischen Maßnahmen beraten zu können. 

Ich eigne mir die oben genannten Kompetenzen innerhalb von 6 Monaten an und 
weise dies der KVMV im Anschluss nach. (Die KBV bietet eine CME-zertifizierte 
Onlinefortbildung an) 

Hinweise 

Die Durchführung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leis-
tung(en) ist erst nach Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann 
grundsätzlich nicht rückwirkend erteilt werden. 

Mit Antragsabgabe bestätigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird ver-
pflichtet, Änderungen unverzüglich der Kassenärztlichen Vereinigung mitzuteilen. 

Mit Antragsabgabe bestätigt der Antragsteller, dass eine Veröffentlichung in der Arztsuche 
des Nationalen Gesundheitsportals (§ 395 SGB V) erfolgt. 

Datum / Stempel / Unterschrift 
Praxisinhaber/MVZ 

Datum / Stempel / Unterschrift 
Angestellter Arzt 
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