Deutscher Bundestag Drucksache 19/20720

19. Wahlperiode 01.07.2020

Beschlussempfehlung und Bericht
des Ausschusses fur Gesundheit (14. Ausschuss)

a) zu dem Gesetzentwurf der Bundesregierung
— Drucksache 19/19368 —

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung
und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG)

b) zu dem Antrag der Abgeordneten Detlev Spangenberg, Dr. Robby Schlund,
Jorg Schneider, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
— Drucksache 19/19518 —

Fachubergreifende Frihrehabilitation flachendeckend einrichten - Nahtlose
Rehabilitationskette herstellen, Krankenhausstandorte erhalten und star-
ken

c) zu dem Antrag der Abgeordneten Detlev Spangenberg, Marc Bernhard, Ste-
phan Brandner, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
-Drucksache 19/20116-

Rehakliniken und Kurbetrieb in den Regelbetrieb zuriickkehren lassen
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d) zu dem Antrag der Abgeordneten Detlev Spangenberg, Marc Bernhard, Ste-
phan Brandner, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
-Drucksache 19/20117

Krankenh&user in den Regelbetrieb zuriickkehren lassen

e) zu dem Antrag der Abgeordneten Detlev Spangenberg, Marc Bernhard, Ste-
phan Brandner, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
-Drucksache 19/20119-

Bewegungsfreiheit fir Bewohner von Seniorenheimen sicherstellen

A. Problem
Zu Buchstabe a

Die Gesetzesinitiatoren stellen fest, dass der Bedarf an Angeboten der medizini-
schen Rehabilitation aufgrund der demografischen Entwicklung in den nachsten
Jahren deutlich zunehmen werde. Infolgedessen werde ein vereinfachter und be-
schleunigter Zugang zu den Leistungen der medizinischen Rehabilitation insbe-
sondere der geriatrischen Rehabilitation bendtigt. Daneben fehle es im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung an einheitlichen Grundsétzen oder Emp-
fehlungen fir Versorgungs- und Vergitungsvertrage. Gleichzeitig habe die Be-
deutung der auBerklinischen Intensivpflege bedingt durch den medizinischen
Fortschritt und das hohe Versorgungsniveau in jlingerer Vergangenheit stark zu-
genommen. Daneben ldgen Hinweise auf eine bestehende Fehlversorgung insbe-
sondere in der ambulanten Versorgung vor. Die bestehenden Regelungen flihrten
zu Fehlanreizen und Missbrauchsmdglichkeiten.

Zu Buchstabe b

Die Antragssteller konstatieren, dass die Fortschritte in der Akutmedizin dazu
fiihrten, dass die Wahrscheinlichkeit, akute Erkrankungen oder schwere Unfalle
zu Uberleben, gestiegen sei. Um die dauerhaften Schaden maéglichst geringhalten
oder verhindern zu kénnen, musse schnellstmdglich mit der Rehabilitation begon-
nen werden. Allerdings fehle es an der Sicherstellung einer flachendeckenden
Frihrehabilitation in den Krankenhdusern in Deutschland, sodass eine nahtlose
Rehabilitationskette nicht gewéhrleistet werden konne.
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Zu Buchstabe ¢

Die Antragsteller schreiben, die weltweite Ausbreitung des Coronavirus filhrte
dazu, dass deutsche Reha-Kliniken dazu angehalten wurden, Betten fiir Corona-
Patienten freizuhalten. Die befiirchtete Uberlastung des Gesundheitssystems sei
jedoch nie eingetreten, trotzdem wirden immer noch Betten freigehalten. Die frei-
gehaltenen Betten wiirden durch den Rettungsschirm des Bundes finanziert. Heil-
bader, Kurorte und Rehabilitationskliniken stellten eine wichtige Ressource des
Gesundheitsversorgungssystems in Deutschland dar, welche nun drohe, langfris-
tigen Schaden zu nehmen.

Zu Buchstabe d

Die weltweite Ausbreitung des Coronavirus habe dazu geflhrt, dass deutsche
Krankenhduser dazu angehalten worden seien, Betten fiir Corona-Patienten frei-
zuhalten. Die befiirchtete Uberlastung des deutschen Gesundheitssystems sei je-
doch nie eingetreten, trotzdem wiirden immer noch Betten freigehalten. Die frei-
gehaltenen Betten wirden durch den Rettungsschirm des Bundes finanziert.

Zu Buchstabe e

Das Grundrecht auf Bewegungsfreiheit stehe den Bewohnern von Seniorenhei-
men grundsétzlich in gleichem Mafe zu wie allen anderen Blirgern. Zwar seien
die Grundrechte durch die Einddmmungsverordnungen der L&nder beziglich der
COVID-19-Pandemie eingeschrankt worden, gerade dort, wo die Einddmmungs-
verordnung keine Sonderregelung fir Seniorenheim vorsehe, seien Spaziergénge
fiir Bewohner genauso wenig antrags- oder genehmigungspflichtig oder von Drit-
ten einzuschranken wie fur jeden anderen Menschen auch. Eine Schlechterstel-
lung von Bewohnern von Seniorenheimen gegeniiber anderen Menschen dirfe es
nicht geben und misse fir die Zukunft ausgeschlossen werden.

B. L6sung
Zu Buchstabe a

Mit dem Gesetzentwurf soll durch ein Biindel an MalRnahmen die Rehabilitation
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung gestarkt werden. Im Rahmen
dessen werde der Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation, insbe-
sondere der Zugang zur geriatrischen Rehabilitation erleichtert sowie das Wahl-
recht der Versicherten bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung gestarkt.
Gleichzeitig solle der Leistungsanspruch auf auBerklinische Intensivpflege neu
gefasst werden. Dafiir wiirden die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizi-
nischer Behandlungspflege fir Versicherte mit intensivpflegerischem Versor-
gungsbedarf in einen neuen Leistungsanspruch auf auRerklinische Intensivpflege
uberfihrt. Zudem zielten die Regelungen auf eine Verbesserung der l&ngerfristi-
gen stationdren Beatmungsentwohnung und auf eine erhebliche Reduzierung der
Eigenanteile von Intensivpflegebedirftigen in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen ab. Zusatzlich werde sichergestellt, dass die Leistungen der aulerklinischen
Intensivpflege kiinftig nur noch von Leistungserbringern durchgefuhrt wirden,
die bestimmte Anforderungen erfiillten.

Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 19/19368 in geanderter Fas-
sung mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU und SPD gegen die Stim-
men der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRU-
NEN.
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Zu Buchstabe b

Die Antragsteller fordern, dass eine ausreichende flachendeckende Verfugbarkeit
von Fachabteilungen flr eine fachiibergreifende Frihrehabilitation an deutschen
Krankenhdusern sichergestellt werde. Zudem miisse eine kostendeckende Finan-
zierung gewabhrleistet werden.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/19518 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe ¢

Die Kurorte samt allen Kureinrichtungen und Reha-Kliniken sollen nach dem
Willen der Antragsteller wieder in den Regelbetrieb tberfuhrt werden. Finanzielle
Fehlanreize, die das unnétige Freihalten von Betten beglinstigen, sollen beseitigt
werden. Wegen der bereits entstandenen Mindereinnahmen soll den Kurorten und
Heilbédern eine Pauschalforderung in Hohe der durch die Pandemie ausgeldsten
Mindereinnahmen zugesprochen werden.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/20116 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe d

Alle deutschen Krankenhé&user sollen sofort wieder in den Regelbetrieb Uberfiihrt
und finanzielle Fehlanreize, die das unnétige Freihalten von Betten beglnstigten,
beseitigt werden.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/20117 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

Zu Buchstabe e

Es solle alles dafiir Erforderliche unternommen werden, um bundesweit sicherzu-
stellen, dass die Bewegungsfreiheit fiir Bewohner von Seniorenheimen garantiert
sei und sie diesbeziiglich nicht schlechter gestellt wiirden als alle anderen Biirge-
rinnen und Biirger.

Ablehnung des Antrages auf Drucksache 19/20119 mit den Stimmen der
Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD.

C. Alternativen

Zu Buchstabe a

Ablehnung des Gesetzentwurfs.
Zu den Buchstaben b bis e
Annahme der Antrage.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
Zu Buchstabe a

1. Bund, Lander und Gemeinden
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Nach Angaben der Bundesregierung entstehen dem Bund durch die Mafinahmen
dieses Gesetzes keine Mehrausgaben.

Bei L&ndern und Gemeinden kdnnten sich fiir die Trager der Sozialhilfe durch die
Verbesserungen der Rehabilitationsleistungen nicht bezifferbare Mehr- und Min-
derausgaben bei den Erstattungsleistungen nach § 264 Absatz 7 des Funften Bu-
ches Sozialgesetzbuch (SGB V) ergeben. Fir die Trager der Eingliederungshilfe
kénnten ebenfalls nicht bezifferbare Mehrausgaben fiir intensivpflegebedirftige
Personen entstehen, die von der eigenen Hauslichkeit in eine vollstationére Ein-
richtung der Behindertenhilfe umzégen. Ebenfalls nicht bezifferbare Mehrausga-
ben kénnten den Tragern der Sozialhilfe entstehen, wenn Krankenkassen bei
Wegfall des Anspruchs auf aufRerklinische Intensivpflege keine Satzungsleistun-
gen nach 8§ 37c Absatz 3 Satz 2 SGB V gewadhrten und Patienten, die in Pflege-
einrichtungen umgezogen seien, nicht wieder auszégen und finanziell bedurftig
seien.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MalRnahmen dieses Gesetzes entstiinden der gesetzlichen Krankenver-
sicherung ab dem Jahr 2020 im Bereich der geriatrischen medizinischen Rehabi-
litation durch einen erleichterten Zugang zu medizinisch erforderlichen Mal3nah-
men, die Strkung der Wahlrechte der Patientinnen und Patienten sowie die Auf-
hebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt bei Vertragsvereinbarungen
zwischen Rehabilitationseinrichtungen und gesetzlichen Krankenkassen nicht be-
zifferbare Mehrausgaben. Diesen Mehrausgaben stiinden ebenfalls nicht beziffer-
bare Einsparungen durch eine Vermeidung von Krankheits- und Krankheitsfolge-
kosten etwa im Bereich von stationdrer Akutbehandlung gegeniiber. Durch Ver-
besserungen der Qualitdt im Bereich der aulerklinischen Intensivpflege verbun-
den mit einer zu erwartenden steigenden Leistungserbringung in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen oder in speziellen Intensivpflege-Wohneinheiten kénnten der
gesetzlichen Krankenversicherung bei voller Jahreswirkung Einsparungen in ei-
nem niedrigen bis mittleren dreistelligen Millionenbetrag entstehen. Diesen Min-
derausgaben stiinden Mehrausgaben in einem mittleren zweistelligen Millionen-
betrag durch eine Ubernahme bisher von den Versicherten oder der Sozialhilfe
getragenen Kostenanteilen bei einer Leistungserbringung in Pflegeeinrichtungen
gegeniber. Durch Ermdglichung eines Zusatzentgelts fiir langerfristige stationére
Beatmungsentwdhnung entstiinden den gesetzlichen Krankenkassen ab dem Jahr
2021 geringfligige nicht zu beziffernde Mehrausgaben, denen jedoch durch die
Vermeidung intensivmedizinischer Behandlungspflege Einsparungen gegendiber-
stlinden.

3. Soziale Pflegeversicherung

Durch zusatzliche Leistungen der medizinischen Rehabilitation entstehen den An-
gaben zufolge Einsparungen fur die soziale Pflegeversicherung in nicht einschéatz-
barer Hohe.

Zu den Buchstaben b bis e
Keine Erdrterung.

E. Erfillungsaufwand

E.1 Erfullungsaufwand fir Blrgerinnen und Birger
Zu Buchstabe a
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Fur Burgerinnen und Birger entsteht laut Bundesregierung bei der Geltendma-
chung sozialrechtlicher Anspriiche kein erheblicher neuer Erfiillungsaufwand.

Zu den Buchstaben b bis e

Keine Erdrterung.

E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft
Zu Buchstabe a

Den fir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf-
geblichen Verbanden auf Bundesebene entstehe je Verband einmaliger Erfil-
lungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenempfehlungen flr die Versor-
gungs- und Vergutungsvertrage zur medizinischen Rehabilitation im niedrigen bis
mittleren vierstelligen Eurobereich. Entsprechendes gelte fiir die Einrichtung ei-
nes Schiedswesens.

Den Krankenhdusern kénnten durch die Mdglichkeit zur Verhandlung kranken-
hausindividueller Zusatzentgelte fur langerfristige Beatmungsentwdhnung ge-
ringfugiger Erfallungsaufwand entstehen. Da die Verhandlungen als Routineauf-
gaben im Rahmen der turnusmaiiigen Budgetverhandlungen eingebettet seien, sei
allenfalls von geringfligigem, nicht zu beziffernden Erfiillungsaufwand auszuge-
hen. Dartiber hinaus entstehe Erflllungsaufwand fur die Krankenh&user, die
pflichtwidrig die Feststellung des Beatmungsstatus oder die Veranlassung einer
erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwohnung unterlieRen in-
soweit, als sie den vereinbarten Abschlagsbetrag in der Rechnung ausweisen
mussten. Hierbei kdnne es sich um geringfiigigen, nicht zu beziffernden Erfil-
lungsaufwand fur eine nicht bekannte Anzahl von Krankenhdusern handeln.

Den Vereinigungen der Trager von vollstationdren Pflegeeinrichtungen auf Bun-
desebene und den fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mal3-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene entstehe einmaliger Erfil-
lungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenempfehlungen tber die Ver-
sorgung mit auBerklinischer Intensivpflege im niedrigen bis mittleren vierstelli-
gen Eurobereich je teilnehmender Vereinigung bzw. Spitzenorganisation.

Zu den Buchstaben b bis e

Keine Erdrterung.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung
Zu Buchstabe a

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht laut Gesetzentwurf gerin-
ger einmaliger Verwaltungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenemp-
fehlungen fiir die Versorgungs- und Vergitungsvertrage zur medizinischen Reha-
bilitation im oberen vierstelligen Eurobereich. Entsprechendes gelte fir die Ein-
richtung eines Schiedswesens.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst
Bund entstehe geringer einmaliger Verwaltungsaufwand durch die Vereinbarung
von Rahmenempfehlungen (ber die Versorgung mit auBerklinischer Intensiv-
pflege im oberen vierstelligen Eurobereich.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft entstehe einmaliger Erfullungsaufwand durch die Vereinbarung der
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Vorgaben fir die Vereinbarung von Vergltungsabschlagen fur Krankenhauser,
dessen Hohe den Betrag von 30 000 Euro nicht ibersteigen dirfte. Fir die gesetz-
lichen Krankenkassen kénne durch die Mdglichkeit zur Verhandlung kranken-
hausindividueller Zusatzentgelte fiir die l&ngerfristige stationdre Beatmungsent-
wohnung geringfugiger Erfullungsaufwand entstehen. Da auch fir die Kranken-
kassen die Verhandlungen als Routineaufgaben in die turnusméiigen Budgetver-
handlungen eingebettet seien, sei allenfalls von geringfligigem, nicht zu beziffern-
den Erflllungsaufwand auszugehen. Den Krankenkassen entstehe dariiber hinaus
Erfallungsaufwand, wenn ein Krankenhaus einen erforderlichen Abschlag nicht
in der Rechnung ausgewiesen habe und die Krankenkasse den Abschlagsbetrag
einbehalte. Hierbei kdnne es sich allenfalls um geringfiigigen, nicht zu beziffern-
den Erflllungsaufwand in einer nicht bekannten Zahl von Fallen handeln.

Zu den Buchstaben b bis e
Keine Erdrterung.

F. Weitere Kosten
Zu Buchstabe a

Aus den gesetzlichen Malinahmen ergében sich wegen des im Verhdltnis zum
Bruttoinlandsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen
isoliert betrachtet allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das
allgemeine Preisniveau und das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswir-
kungen auf die Einzelpreise von Waren und Dienstleistungen im Gesundheitssek-
tor wirden nicht hervorgerufen.

Zu den Buchstaben b bis e
Keine Erdrterung.
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Beschlussempfehlung

Der Bundestag wolle beschlieRen,

a) den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 in der aus der nachstehenden
Zusammenstellung ersichtlichen Fassung anzunehmen;

b) den Antrag auf Drucksache 19/19518 abzulehnen;
c) den Antrag auf Drucksache 19/20116 abzulehnen;
d) den Antrag auf Drucksache 19/20117 abzulehnen;
e) den Antrag auf Drucksache 19/20119 abzulehnen.

Berlin, den 1. Juli 2020

Der Ausschuss fiuir Gesundheit

Erwin Ruddel
Vorsitzender

Dr. Roy Kuhne Heike Baehrens Detlev Spangenberg
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter
Nicole Westig Pia Zimmermann Kordula Schulz-Asche

Berichterstatterin Berichterstatterin Berichterstatterin
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Zusammenstellung

des Entwurfs eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer
Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG)

— Drucksache 19/19368 —

mit den Beschlissen des Ausschusses flr Gesundheit (14. Ausschuss)

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
von intensivpflegerischer Versorgung
und medizinischer Rehabilitation in der

gesetzlichen Krankenversicherung

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
von intensivpflegerischer Versorgung
und medizinischer Rehabilitation in der

gesetzlichen Krankenversich Anlage 1

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz — GKV-IPReG)

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstér-
kungsgesetz — GKV-IPReG)

Vom ...

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos-
sen:

Artikel 1

Artikel 1

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 1 des Gesetzes vom 21. Dezember
2019 (BGBI. I S. 2913) geédndert worden ist, wird wie
folgt geéndert:

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 12. Juni 2020
(BGBI. I S. 1248) geédndert worden ist, wird wie folgt
geandert:

1. In827 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 wird nach dem
Wort ,,Krankenpflege” ein Komma und werden
die Worter ,,auBerklinische Intensivpflege* einge-
fugt.

1. unveréandert

la. In § 37 Absatz 2 Satz 3 wird vor dem Punkt am
Ende ein Semikolon und werden die Worter
.8 37c Absatz 3 gilt entsprechend* eingefugt.

2. Nach § 37b wird folgender § 37c eingefiigt:

2. Nach 8§ 37b wird folgender § 37c eingefiigt:
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Entwurf Beschllisse des 14. Ausschusses
,»837C »837¢C
AuBerklinische Intensivpflege AuRerklinische Intensivpflege
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Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

(1) Versicherte mit einem besonders hohen
Bedarf an medizinischer Behandlungspflege ha-
ben Anspruch auf aulerklinische Intensivpflege.
Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Be-
handlungspflege liegt vor, wenn die stdndige An-
wesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur in-
dividuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft o-
der ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pfle-
gefachkraft erforderlich ist. Der Anspruch auf au-
Berklinische Intensivpflege umfasst die medizini-
sche Behandlungspflege, die zur Sicherung des
Ziels der &rztlichen Behandlung erforderlich ist,
sowie eine Beratung durch die Krankenkasse zur
Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Ab-
satz 2. Die Leistung bedarf der Verordnung durch
eine Vertragsarztin oder einen Vertragsarzt, die o-
der der fir die Versorgung dieser Versicherten be-
sonders qualifiziert ist. Die verordnende Vertrags-
arztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das
Therapieziel mit dem Versicherten zu erdrtern
und individuell festzustellen, bei Bedarf unter
Einbeziehung palliativmedizinischer Fachkompe-
tenz. Bei Versicherten, die beatmet werden oder
tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung ei-
ner aullerklinischen Intensivpflege das Potenzial
zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur
vollstdndigen Beatmungsentwdhnung und Deka-
nilierung sowie die zu deren Umsetzung notwen-
digen MaRnahmen zu erheben und zu dokumen-
tieren. Zur Erhebung und Dokumentation nach
Satz 6 sind auch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte
oder nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Krankenhduser berechtigt; sie neh-
men zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen
Versorgung teil. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 Ab-
satz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des zwolften auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] jeweils fir
Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres, fur junge Volljahrige bis zur
Vollendung des 27. Lebensjahres, bei denen ein
Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters wei-
terbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des
Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem
Kindesalter entsprechender psychomotorischer
Entwicklungsstand vorliegt, und fiir volljahrige
Versicherte getrennt das Nahere zu Inhalt und
Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

(1) Versicherte mit einem besonders hohen
Bedarf an medizinischer Behandlungspflege ha-
ben Anspruch auf aulerklinische Intensivpflege.
Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Be-
handlungspflege liegt vor, wenn die stdndige An-
wesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur in-
dividuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft o-
der ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pfle-
gefachkraft erforderlich ist. Der Anspruch auf au-
Rerklinische Intensivpflege umfasst die medizini-
sche Behandlungspflege, die zur Sicherung des
Ziels der &rztlichen Behandlung erforderlich ist,
sowie eine Beratung durch die Krankenkasse, ins-
besondere zur Auswahl des geeigneten Leis-
tungsorts nach Absatz 2. Die Leistung bedarf der
Verordnung durch eine Vertragsérztin oder einen
Vertragsarzt, die oder der flr die Versorgung die-
ser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die
verordnende Vertragsarztin oder der verordnende
Vertragsarzt hat das Therapieziel mit dem Versi-
cherten zu erdrtern und individuell festzustellen,
bei Bedarf unter Einbeziehung palliativmedizini-
scher Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beat-
met werden oder tracheotomiert sind, sind mit je-
der Verordnung einer auflRerklinischen Intensiv-
pflege das Potenzial zur Reduzierung der Beat-
mungszeit bis hin zur vollstdndigen Beatmungs-
entwohnung und Dekaniilierung sowie die zu de-
ren Umsetzung notwendigen MalBnahmen zu er-
heben, zu dokumentieren und auf deren Umset-
zung hinzuwirken. Zur Erhebung und Dokumen-
tation nach Satz 6 sind auch nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen o-
der Arzte oder nicht an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmende Krankenh&user berechtigt;
sie nehmen zu diesem Zweck an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teil. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des zwolften auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] jeweils fur
Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des
18. Lebensjahres, fiir junge Volljahrige, bei denen
ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters
weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild
des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein
dem Kindesalter entsprechender psychomotori-
scher Entwicklungsstand vorliegt, und fur volljah-
rige Versicherte getrennt das Nahere zu Inhalt und
Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen
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1. an den besonders hohen Bedarf an medizini-
scher Behandlungspflege nach Satz 2,

1. unveréandert

2. an die Zusammenarbeit der an der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung betei-
ligten &rztlichen und nichtérztlichen Leis-
tungserbringer, insbesondere zur Sicherstel-
lung der éarztlichen und pflegerischen Ver-
sorgungskontinuitdt und Versorgungskoor-
dination,

2. unverandert

3. an die Qualifikation der Leistungserbringer
nach Nummer 2,

entfallt

4. an die Verordnung der Leistungen ein-
schlieRlich des Verfahrens zur Feststellung
des Therapieziels nach Satz 5 sowie des Ver-
fahrens zur Erhebung und Dokumentation
des Entwohnungspotenzials bei Versicher-
ten, die beatmet werden oder tracheotomiert
sind und

3. unverandert

5. an die besondere Qualifikation der Vertrags-
arztinnen oder Vertragsérzte, die die Leis-
tung verordnen durfen.

4, unveréandert

(2) Versicherte erhalten auBerklinische In-
tensivpflege

(2) Versicherte erhalten aulerklinische In-
tensivpflege

1. in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die
Leistungen nach § 42 oder § 43 des Elften
Buches erbringen,

1. in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die
Leistungen nach § 43 des Elften Buches er-
bringen,

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1
in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1
des Elften Buches oder Raumlichkeiten im
Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit
8 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches,

2. unverandert

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 132j
Absatz 5 Nummer 1 oder

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 132l
Absatz 5 Nummer 1 oder

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere
in Schulen, Kindergérten und in Werkstéatten
fir behinderte Menschen.

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder
sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere
in betreuten Wohnformen, in Schulen,
Kindergarten und in Werkstatten fur behin-
derte Menschen.
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Wiinschen der Versicherten, die sich auf den Ort
der Leistung nach Satz 1 richten, ist zu entspre-
chen, soweit die medizinische und pflegerische
Versorgung an diesem Ort tatsachlich und dauer-
haft sichergestellt werden kann. Dabei sind die
personlichen, familidaren und 6rtlichen Umstande
zu bericksichtigen. Die Feststellung, ob die Vo-
raussetzungen nach Absatz 1 und den S&tzen 1 bis
3 erflllt sind, wird durch die Krankenkasse nach
personlicher Begutachtung des Versicherten am
Leistungsort durch den Medizinischen Dienst ge-
troffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung
jahrlich zu tberpriifen und hierzu eine persénliche
Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu ver-
anlassen. Liegen der Krankenkasse Anhalts-
punkte vor, dass die Voraussetzungen nach Ab-
satz 1 und den Sétzen 1 bis 3 nicht mehr vorliegen,
kann sie die Uberpriifung nach Satz 5 zu einem
friheren Zeitpunkt durchfiihren. Die Leistung an
einem Leistungsort nach Satz 3 oder 4 kann ver-
sagt und der Versicherte auf Leistungen an einem
Ort im Sinne des Satzes 1 Nummer 1 oder Num-
mer 2 verwiesen werden, wenn das erforderliche
Einverstandnis zum Betreten des Wohnraums der
oder des Versicherten

Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu
entsprechen. Hierbei ist zu prifen, ob und wie
die medizinische und pflegerische Versorgung
am Ort der Leistung nach Satz 1 sichergestellt
ist oder durch entsprechende Nachbesserungs-
mallnahmen in angemessener Zeit sicherge-
stellt werden kann; dabei sind die personlichen,
famili&ren und ortlichen Umsténde zu berticksich-
tigen. Uber die NachbesserungsmafRnahmen
nach Satz 3 schlief3t die Krankenkasse mit dem
Versicherten eine Zielvereinbarung, an der
sich nach Mal3gabe des individuell festgestell-
ten Bedarfs weitere Leistungstrager zu beteili-
gen haben. Zur Umsetzung der Zielvereinba-
rung schuldet die Krankenkasse nur Leistun-
gen nach diesem Buch. Die Feststellung, ob die
Voraussetzungen nach Absatz 1 und den Satzen 1
bis 3 erfullt sind, wird durch die Krankenkasse
nach persdnlicher Begutachtung des Versicherten
am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst
getroffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung
jahrlich zu Gberprifen und hierzu eine personliche
Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu ver-
anlassen. Liegen der Krankenkasse Anhalts-
punkte vor, dass die VVoraussetzungen nach Ab-
satz 1 und den Sétzen 1 bis 3 nicht mehr vorliegen,
kann sie die Uberpriifung nach Satz 7 zu einem
friheren Zeitpunkt durchfiihren. Ist die Feststel-
lung nach Satz 6 oder die Uberpriifung nach
den Sétzen 7 und 8 nicht méglich, weil der oder
die Versicherte oder eine andere an den Wohn-
raumen berechtigte Person sein oder ihr Ein-
verstandnis zu der nach den Satzen 6 bis 8 ge-
botenen Begutachtung durch den Medizini-
schen Dienst in den Wohnréaumen nicht erteilt
hat, so kann in den Féllen, in denen Leistungen
der auBerklinischen Intensivpflege an einem
Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Num-
mer 4 erbracht oder gewlinscht werden, die
Leistung an diesem Ort versagt und der oder die
Versicherte auf Leistungen an einem Ortim Sinne
des Satzes 1 Nummer 1 oder Nummer 2 verwiesen
werden.

1. durch die oder den Versicherten oder

2. durch eine andere in Bezug auf den Wohn-
raum berechtigte Person

nicht erteilt wird und dadurch die Feststellung
nach Satz 4 oder die Uberpriifung nach den Sét-
zen 5 und 6 nicht moglich ist. Die 88§ 65, 66 und
67 des Ersten Buches bleiben unberdihrt.




Drucksache 19/20720

14—

Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

(3) Erfolgt die auRerklinische Intensiv-
pflege in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung,
die Leistungen nach § 43 des Elften Buches er-
bringt, umfasst der Anspruch die pflegebedingten
Aufwendungen einschliellich der Aufwendungen
fir die Betreuung und die Aufwendungen fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
in der Einrichtung unter Anrechnung des Leis-
tungsbetrags nach § 43 des Elften Buches, die be-
triebsnotwendigen Investitionskosten sowie die
Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung nach
8§ 87 des Elften Buches. Die Krankenkassen kon-
nen in ihrer Satzung bestimmen, dass die Leistun-
gen nach Satz 1 weitergewahrt werden, wenn der
Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege auf-
grund einer Besserung des Gesundheitszustands
des Versicherten entféllt.

(3) Erfolgt die auBerklinische Intensiv-
pflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung,
die Leistungen nach § 43 des Elften Buches er-
bringt, umfasst der Anspruch die pflegebedingten
Aufwendungen einschlieBlich der Aufwendungen
fir die Betreuung und die Aufwendungen fir
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege
in der Einrichtung unter Anrechnung des Leis-
tungsbetrags nach § 43 des Elften Buches, die be-
triebsnotwendigen Investitionskosten sowie die
Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung nach
8 87 des Elften Buches. Entfallt der Anspruch
auf auBerklinische Intensivpflege aufgrund ei-
ner Besserung des Gesundheitszustandes, sind
die Leistungen nach Satz 1 fur sechs Monate
weiter zu gewahren, wenn eine Pflegebedirf-
tigkeit des Pflegegrades 2, 3, 4 oder 5 im Sinne
des § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 bis 5 des
Elften Buches festgestellt ist. Die Krankenkas-
sen kénnen in ihrer Satzung bestimmen, dass die
Leistungen nach Satz 1 unter den in Satz 2 ge-
nannten Voraussetzungen auch dber den in
Satz 2 genannten Zeitraum hinaus weiterge-
wahrt werden.

(4) Kann die Krankenkasse keine quali-
fizierte Pflegefachkraft fur die auRerklinische
Intensivpflege stellen, sind dem Versicherten
die Kosten fr eine selbstbeschaffte Pflegefach-
kraft in angemessener Hohe zu erstatten. Die
Maglichkeit der Leistungserbringung im Rah-
men eines persénlichen Budgets nach § 2 Ab-
satz 2 Satz 2,811 Absatz 1 Nr.5SGB V in Ver-
bindung mit § 29 des Neunten Buches bleibt
davon unberthrt

(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich
nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf
die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr an die Kranken-
kasse. Versicherte, die aulerklinische Intensiv-
pflege an einem Ort im Sinne des Absatzes 2
Satz 1 Nummer 4 erhalten und die das 18. Lebens-
jahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung abwei-
chend von Satz 1 den sich nach § 61 Satz 3 erge-
benden Betrag.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die
Krankenkasse den sich nach 8§ 61 Satz 2 ergeben-
den Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalender-
tage der Leistungsinanspruchnahme je Kalender-
jahr. Versicherte, die auferklinische Intensiv-
pflege an einem Leistungsort nach Absatz 2 Satz
1 Nummer 4 erhalten und die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die
Krankenkasse abweichend von Satz 1 den sich
nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf
die fur die ersten 28 Kalendertrage der Leis-
tungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfal-
lenden Kosten.
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(5) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen legt tiber das Bundesministerium fur Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des
Jahres 2026 einen Bericht Uber die Erfahrungen
mit der Umsetzung des Anspruchs auf auBerklini-
sche Intensivpflege vor. Darin sind insbesondere
aufzufthren:

(6) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen legt tber das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des
Jahres 2026 einen Bericht Uber die Erfahrungen
mit der Umsetzung des Anspruchs auf auRerklini-
sche Intensivpflege vor. Darin sind insbesondere
aufzufiihren:

1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungs-
falle,

1. unveréandert

2. Angaben zur Leistungsdauer,

2. unverandert

3. Angaben zum Leistungsort einschlieflich
Angaben zur Bericksichtigung von Win-
schen der Versicherten,

3. unverandert

4. Angaben zu Widerspruchsverfahren in Be-
zug auf die Leistungsbewilligung und deren
Ergebnis sowie

4, unverandert

5. Angaben zu Satzungsleistungen der Kran-
kenkassen nach Absatz 3 Satz 2.

5. Angaben zu Satzungsleistungen der Kran-
kenkassen nach Absatz 3 Satz 3.“

3. 839 wird wie folgt gedndert: 3. §39 wird wie folgt geéndert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefugt: a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeftigt:
»Zur Krankenhausbehandlung gehért auch ,»Zur Krankenhausbehandlung gehort auch
eine qualifizierte arztliche Einschatzung des eine qualifizierte arztliche Einschétzung des
Beatmungsstatus vor der Verlegung oder Beatmungsstatus im Laufe der Behandlung
Entlassung von Beatmungspatienten.* und vor der Verlegung oder Entlassung von

Beatmungspatienten.*
b) Absatz 1a wird wie folgt geéndert: b) unverdandert
aa) Nach Satz 6 wird folgender Satz einge-
flgt:
,Das Entlassmanagement umfasst auch
die Verordnung einer erforderlichen
Anschlussversorgung durch Kranken-
hausbehandlung in einem anderen
Krankenhaus.*

bb) In dem bisherigen Satz 10 wird die An-
gabe ,,bis 7* durch die Angabe ,,bis 8
ersetzt.

4.  §40 wird wie folgt geéndert: 4.  §40 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 4 werden im ersten Halb-
satz nach den Wortern ,,entstehenden Mehr-
kosten* die Worter ,,zur Halfte* eingefligt
und wird im zweiten Halbsatz das Wort ,,an-
gemessen* durch die Worter ,,von der Kran-
kenkasse zu Ubernehmen® ersetzt.

a unverédndert

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:

b) Absatz 3 wird wie folgt geandert:
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aa) Nach Satz1l werden die folgenden aa) Nach Satz1l werden die folgenden
Sétze eingefiigt: Sétze eingefigt:
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,Von der Krankenkasse wird bei einer
vertragsarztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation nicht Gberprift, ob
diese medizinisch erforderlich ist, so-
fern die geriatrische Indikation durch
dafiir geeignete Abschatzungsinstru-
mente vertragsarztlich Uberprift wurde.
Bei der Ubermittlung der Verordnung
an die Krankenkasse ist die Anwendung
der geeigneten Abschatzungsinstru-
mente nachzuweisen und das Ergebnis
der Abschatzung beizufiigen. Von der
vertragsarztlichen Verordnung anderer
Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2
darf die Krankenkasse hinsichtlich der
medizinischen  Erforderlichkeit nur
dann abweichen, wenn eine von der
Verordnung abweichende gutachterli-
che Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes vorliegt. Die gutachterliche
Stellungnahme des  Medizinischen
Dienstes ist den Versicherten und mit
deren Einwilligung in Textform auch
den verordnenden Arztinnen und Arz-
ten zur Verfiigung zu stellen. Die Kran-
kenkasse teilt den Versicherten und den
verordnenden Arztinnen und Arzten das
Ergebnis ihrer Entscheidung in schrift-
licher oder elektronischer Form mit und
begriindet die Abweichungen von der
Verordnung. Mit Einwilligung der Ver-
sicherten in Textform Ubermittelt die
Krankenkasse  ihre  Entscheidung
schriftlich oder elektronisch den Ange-
horigen und Vertrauenspersonen der
Versicherten sowie Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen, die die Versicherten
versorgen. Vor der Verordnung infor-
mieren die Arztinnen und Arzte die
Versicherten Uber die Méglichkeit, eine
Einwilligung nach Satz 5 zu erteilen,
fragen die Versicherten, ob sie in eine
Ubermittlung der Krankenkassenent-
scheidung durch die Krankenkasse an
die in Satz 7 genannten Personen oder
Einrichtungen einwilligen und teilen
der Krankenkasse anschlielend den In-
halt einer abgegebenen Einwilligung
mit. Die Aufgaben der Krankenkasse
als Rehabilitationstrager nach dem
Neunten Buch bleiben von den Satzen 1
bis 4 unberuhrt. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss regelt in Richtlinien nach

,\Von der Krankenkasse wird bei einer
vertragsarztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation nicht Gberpriift, ob
diese medizinisch erforderlich ist, so-
fern die geriatrische Indikation durch
dafir geeignete Abschatzungsinstru-
mente vertragsarztlich Gberprift wurde.
Bei der Ubermittlung der Verordnung
an die Krankenkasse ist die Anwendung
der geeigneten Abschatzungsinstru-
mente nachzuweisen und das Ergebnis
der Abschatzung beizufiigen. Von der
vertragsarztlichen Verordnung anderer
Leistungen nach den Abséatzen 1 und 2
darf die Krankenkasse hinsichtlich der
medizinischen  Erforderlichkeit nur
dann abweichen, wenn eine von der
Verordnung abweichende gutachterli-
che Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes vorliegt. Die gutachterliche
Stellungnahme des  Medizinischen
Dienstes ist den Versicherten und mit
deren Einwilligung in Textform auch
den verordnenden Arztinnen und Arz-
ten zur Verfugung zu stellen. Die Kran-
kenkasse teilt den Versicherten und den
verordnenden Arztinnen und Arzten das
Ergebnis ihrer Entscheidung in schrift-
licher oder elektronischer Form mit und
begriindet die Abweichungen von der
Verordnung. Mit Einwilligung der Ver-
sicherten in Textform Ubermittelt die
Krankenkasse  ihre  Entscheidung
schriftlich oder elektronisch den Ange-
horigen und Vertrauenspersonen der
Versicherten sowie Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen, die die Versicherten
versorgen. Vor der Verordnung infor-
mieren die Arztinnen und Arzte die
Versicherten tiber die Mdglichkeit, eine
Einwilligung nach Satz5 zu erteilen,
fragen die Versicherten, ob sie in eine
Ubermittlung der Krankenkassenent-
scheidung durch die Krankenkasse an
die in Satz 7 genannten Personen oder
Einrichtungen einwilligen und teilen
der Krankenkasse anschlielend den In-
halt einer abgegebenen Einwilligung
mit. Die Aufgaben der Krankenkasse
als Rehabilitationstrager nach dem
Neunten Buch bleiben von den Satzen 1
bis 4 unberihrt. Der Gemeinsame Bun-
desausschuss regelt in Richtlinien nach
§ 92 bis zum 31. Dezember 2021 das
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§ 92 das Nahere zu Auswahl und Ein-
satz geeigneter Abschatzungsinstru-
mente im Sinne des Satzes 2 und zum
erforderlichen Nachweis von deren An-
wendung nach Satz 3 und legt fest, in
welchen Fallen Anschlussrehabilitatio-
nen nach Absatz 6 Satz 1 ohne vorhe-
rige Uberpriifung der Krankenkasse er-
bracht werden kdnnen.*

Néhere zu Auswahl und Einsatz geeig-
neter  Abschadtzungsinstrumente im
Sinne des Satzes 2 und zum erforderli-
chen Nachweis von deren Anwendung
nach Satz 3 und legt fest, in welchen
Fallen Anschlussrehabilitationen nach
Absatz 6 Satz 1 ohne vorherige Uber-
prifung der Krankenkasse erbracht
werden kénnen.*

bb)

Der neue Satz 13 wird durch die folgen-
den Sétze ersetzt:

bb)

unverandert

»Leistungen nach Absatz 1 sollen fir
langstens 20 Behandlungstage, Leistun-
gen nach Absatz 2 fir langstens drei
Wochen erbracht werden, mit Aus-
nahme von Leistungen der geriatrischen
Rehabilitation, die als ambulante Leis-
tungen nach Absatz 1 in der Regel fiir
20 Behandlungstage oder als stationére
Leistungen nach Absatz 2 in der Regel
fur drei Wochen erbracht werden sol-
len. Eine Verlangerung der Leistungen
nach Satz 13 ist moglich, wenn dies aus
medizinischen Grunden dringend erfor-
derlich ist.“

cc)

In dem neuen Satz 15 wird die Angabe
»Satz 4“ durch die Angabe ,,Satz 13“
ersetzt.

cc)

unverandert

dd)

In dem neuen Satz 16 werden nach den
Wortern ,,Leistungen nach den Absét-
zen 1 und 2 kénnen* die Worter ,,fur
Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben,” eingeflgt.

dd)

unverandert

ee)

In dem neuen Satz 19 wird die Angabe
»Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 18
ersetzt.

ee)

unverandert

ff)

Folgender Satz wird angeflgt:

ff)

unverandert

,Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen legt Uber das Bundesministe-
rium fir Gesundheit dem Deutschen
Bundestag erstmalig fur das Jahr 2021
bis zum 30. Juni 2022 und danach jahr-
lich bis zum 30. Juni 2024 einen Bericht
vor, in dem die Erfahrungen mit der
vertragsarztlichen Verordnung von ge-
riatrischen Rehabilitationen wiederge-
geben werden.*

5.

8§ 41 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

5.

unverandert
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,»3 40 Absatz 2 Satz 1 und 4 gilt nicht; § 40 Ab-
satz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.*

6. 8§61 wird wie folgt gedndert: 8 61 wird wie folgt geandert:

a) In Satz 2 werden nach den Wdrtern ,,statio- a) In Satz 2 werden nach den Wortern ,,statio-
nare Mafnahmen* die Worter ,,und zur au- nare Mafinahmen* die Worter ,,und zur au-
Rerklinischen Intensivpflege in vollstationa- Rerklinischen Intensivpflege in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen ren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen
oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des
Elften Buches in Verbindung mit § 71 Ab- Elften Buches in Verbindung mit § 71 Ab-
satz 4 des Elften Buches sowie in Wohnein- satz 4 des Elften Buches sowie in Wohnein-
heiten nach § 132j Absatz 5 Nummer 1 ein- heiten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 ein-
gefiigt. gefiigt.

b) In Satz 3 wird das Wort ,,und* durch ein b) unveréandert
Komma ersetzt und werden nach dem Wort
»Krankenpflege* die Worter ,,und aulerkli-
nischer Intensivpflege an den in § 37¢c Ab-
satz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten®
eingeflgt.

7. In 873 Absatz 2 Satz1 Nummer 8 werden vor unverdndert

dem Komma am Ende die Worter ,,und auferkli-

nischer Intensivpflege* eingeflgt.

8. 8§92 wird wie folgt gedndert: 8 92 wird wie folgt geandert:

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 wird nach dem a) unveréandert
Wort , Krankenpflege* das Wort ,,und“
durch ein Komma ersetzt und werden nach
dem Wort ,,Soziotherapie“ die Worter ,,und
aulerklinischer Intensivpflege* eingeflgt.

b) Nach Absatz 7f wird folgender Absatz 7g b) Nach Absatz 7f wird folgender Absatz 7g
eingefugt: eingefugt:

»(79) Vor der Entscheidung Uber die »(79) Vor der Entscheidung Uber die
Richtlinien zur Verordnung auBerklinischer Richtlinien zur Verordnung auBerklinischer
Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Num- Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 ist den in § 132j Absatz 1 Satz 1 ge- mer 6 ist den in 8 132| Absatz 1 Satz 1 ge-
nannten Organisationen der Leistungserbrin- nannten Organisationen der Leistungserbrin-
ger sowie den fir die Wahrnehmung der In- ger sowie den flr die Wahrnehmung der In-
teressen der betroffenen Versicherten maR- teressen der betroffenen Versicherten mal-
geblichen Spitzenorganisationen auf Bun- geblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu desebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben; die Stellungnahmen sind in die Ent- geben; die Stellungnahmen sind in die Ent-
scheidung einzubeziehen.* scheidung einzubeziehen.”

9. §105 wird wie folgt geéndert: unverdndert

a) Dem Absatz 1a werden die folgenden Satze
angefiigt:
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»Auch die Kassenzahndrztliche Vereinigung
kann zur Finanzierung von Férdermalinah-
men zur Sicherstellung der vertragszahnérzt-
lichen Versorgung einen Strukturfonds bil-
den, fir den sie bis zu 0,2 Prozent der nach
8 85 vereinbarten Gesamtvergutungen zur
Verfligung stellt. Die Satze 2, 3 Nummer 1
bis 4 sowie die Satze 4 und 5 gelten in diesem
Fall entsprechend.”

b)

Dem Absatz 1¢ wird folgender Satz ange-
flgt:

,»Fur die Vergiitung der zahnarztlichen Leis-
tungen, die in diesen Einrichtungen erbracht
werden, sind die Regelungen der 88 57, 87
und 87e anzuwenden.*

Absatz 4 wird wie folgt geéndert:

aa) In Satz1l werden nach dem Wort
,Krankenkassen* die Worter ,,oder der
Landesausschuss der Zahnarzte und
Krankenkassen*, nach dem Wort ,,Ver-
einigung” die Worter ,,oder der Kassen-
zahnérztlichen Vereinigung“ und nach
dem Wort ,,vertragsarztliche* die Wor-
ter ,,oder vertragszahnarztliche” einge-
flgt.

bb) In Satz2 werden jeweils nach dem
Wort ,,vertragsérztlichen* die Worter
,oder vertragszahnarztlichen* und nach
dem Wort ,,Krankenkassen* die Worter
,oder der Landesausschuss der Zahn-
arzte und Krankenkassen* eingeflgt.

cc) In Satz 3 werden jeweils nach dem
Wort ,,Vertragsarzt* die Worter ,,oder
den Vertragszahnarzt“ und jeweils nach
dem Wort ,Vereinigung“ die Worter
»oder die Kassenzahnérztliche Vereini-
gung“ eingefligt und wird die Angabe
,»8 83" durch die Angabe ,,den §8 83,
85" ersetzt.

dd) In Satz 4 werden vor dem Punkt am
Ende die Worter ,,oder der Landesaus-
schuss der Zahnéarzte und Krankenkas-
sen“ eingefiigt.

10. § 111 wird wie folgt gedndert:

10. unverédndert

a)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefligt:

»Absatz 5 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.”




Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

-21- Drucksache 19/20720

Entwurf

Beschliisse des 14. Ausschusses

b)

Nach Absatz 5 Satz 1 werden die folgenden
Sétze eingefiigt:

,»Fur Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71
nicht. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur
Hohe tarifvertraglicher Vergitungen sowie
entsprechender Vergitungen nach Kirchli-
chen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf Ver-
langen der Krankenkasse ist die Zahlung die-
ser Vergltungen nachzuweisen.*

c)

Folgender Absatz 7 wird angefugt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die fiir die Erbringer von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
mafgeblichen Verbande auf Bundesebene
vereinbaren unter Berlicksichtigung der
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 8 in Rahmenempfehlungen

1. das Nahere zu Inhalt, Umfang und Qua-
litat der Leistungen nach Absatz 1,

2.  Grundséatze einer leistungsgerechten
Vergitung und ihrer Strukturen und

3. die Anforderungen an das Nachweis-
verfahren nach Absatz 5 Satz 4.

Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 blei-
ben unberiihrt. Die Inhalte der Rahmenemp-
fehlungen sind den Versorgungsvertragen
nach Absatz 2 und den Vergitungsvertragen
nach Absatz 5 zugrunde zu legen. Kommen
Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise
nicht zustande, kénnen die Rahmenempfeh-
lungspartner die Schiedsstelle nach § 111b
Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von
drei Monaten den Rahmenempfehlungsin-
halt fest.*

11. §111a Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

11. unveréandert

,»8 111 Absatz 2, 4 Satz 1 und 2, Absatz5 und 7
sowie § 111Db gelten entsprechend.”

12. § 111b wird wie folgt geéndert:

12. unverédndert

a)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:
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-8 111b

Landesschiedsstelle fiir Versorgungs- und
Vergltungsvereinbarungen zwischen Kran-
kenkassen und Trégern von Vorsorge- oder

Rehabilitationseinrichtungen und Bundes-

schiedsstelle fur Rahmenempfehlungen,
Verordnungsermachtigung*.

b)

Folgender Absatz 6 wird angefugt:

»(6) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die fiir die Erbringer von
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
mafRgeblichen Verbande auf Bundesebene
bilden erstmals bis zum ... [einsetzen: Da-
tum des ersten Tages des siebten auf die Ver-
kiindung folgenden Kalendermonats] eine
gemeinsame Schiedsstelle, die in Angele-
genheiten nach § 111 Absatz 7, § 111a Ab-
satz 1 Satz 2 in Verbindung mit § 111 Ab-
satz 7 sowie nach 8 111c Absatz 5 entschei-
det. Die Schiedsstelle besteht aus einem un-
parteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern sowie aus Ver-
tretern der jeweiligen Rahmenempfehlungs-
partner nach § 111 Absatz7 Satz 1 oder
8 111c Absatz 5 Satz 1 in gleicher Zahl; fiir
den Vorsitzenden und die unparteiischen
Mitglieder konnen Stellvertreter bestellt
werden. Die Amtsdauer betrégt vier Jahre.
Die jeweiligen Rahmenempfehlungspartner
sollen sich Uber den Vorsitzenden und die
zwei weiteren unparteiischen Mitglieder so-
wie deren Stellvertreter einigen. Kommt eine
Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestel-
lung des unparteiischen Vorsitzenden, der
weiteren unparteiischen Mitglieder und von
deren Stellvertretern durch das Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit, nachdem es den
Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur
Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelau-
fen ist. Das Bundesministerium fir Gesund-
heit kann durch Rechtsverordnung mit Zu-
stimmung des Bundesrates das N&here (ber
die Zahl und die Bestellung der Mitglieder,
die Erstattung der baren Auslagen und die
Entschadigung fir den Zeitaufwand der Mit-
glieder, das Verfahren sowie Uiber die Vertei-
lung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und
10 Satz 1 gilt entsprechend.”
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13. §111c wird wie folgt geéndert:

13. 8§ 111c wird wie folgt gedndert:

a) Nach Absatz 3 Satz 1 werden die folgenden
Satze eingefiigt:

a) unverédndert

»FUr Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71
nicht. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur
Hohe tarifvertraglicher Vergitungen sowie
entsprechender Vergitungen nach kirchli-
chen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf Ver-
langen der Krankenkasse ist die Zahlung die-
ser Vergutungen nachzuweisen.*

b) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

b) Folgender Absatz 5 wird angefligt:

»(5) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die fur die Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation maRgeblichen Verbande auf Bundes-
ebene vereinbaren unter Berlcksichtigung
der Richtlinien nach §92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

»(5) Der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die fur die Erbringer
von Leistungen zur medizinischen Rehabili-
tation malgeblichen Verbande auf Bundes-
ebene vereinbaren unter Beriicksichtigung
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

1. das Nahere zu Inhalt, Umfang und Qua-
litat der Leistungen nach § 40 Absatz 1,

1. unveréandert

2. Grundséatze einer leistungsgerechten
Vergltung und ihrer Strukturen und

2. unveradndert

3. die Anforderungen an das Nachweis-
verfahren nach Absatz 3 Satz 4.

3. unverdndert

Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 blei-
ben unberiihrt. Die Inhalte der Rahmenemp-
fehlungen sind den Versorgungsvertrédgen
nach Absatz 1 und den Vergitungsvertragen
nach Absatz 3 zugrunde zu legen. Kommen
Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise
nicht zustande, kénnen die Rahmenempfeh-
lungspartner die Schiedsstelle nach § 111b
Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von
drei Monaten den Rahmenempfehlungsin-
halt fest.*

Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 blei-
ben unberihrt. Die Inhalte der Rahmenemp-
fehlungen sind den Versorgungsvertrdgen
nach Absatz 1 und den Vergitungsvertragen
nach Absatz 3 zugrunde zu legen. Kommen
Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise
nicht zustande, kdnnen die Rahmenempfeh-
lungspartner die Schiedsstelle nach § 111b
Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von
drei Monaten den Rahmenempfehlungsin-
halt fest.*

14. Nach 8§ 132i wird folgender § 132j eingefligt:

14. Nach 8§ 132k wird folgender § 1321 eingefligt:
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,»8 132j

,»8 132l

Versorgung mit auerklinischer Intensivpflege,
Verordnungsermdachtigung

Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege,
Verordnungsermdchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Vereinigungen der Trdger von
vollstationdren Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, die Leistungen nach § 42 oder § 43 des
Elften Buches erbringen, die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen der Erbringer von Leistungen
nach Absatz 5 Nummer 3 maRgeblichen Spitzen-
organisationen auf Bundesebene und die fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene haben unter Einbeziehung des Medizini-
schen Dienstes Bund und unter Beriicksichtigung
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 6 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten
Tages des 24. auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats] gemeinsame Rahmenempfehlun-
gen uber die Versorgung mit auBerklinischer In-
tensivpflege zu vereinbaren. Vor Abschluss der
Vereinbarung ist der Kassendrztlichen Bundes-
vereinigung und der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu ge-
ben. Die Stellungnahmen sind in den Entschei-
dungsprozess der Partner der Rahmenempfehlun-
gen einzubeziehen. Die Inhalte der Rahmenemp-
fehlungen sind den Vertrdgen nach Absatz 5 zu-
grunde zu legen.

(1) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen und die Vereinigungen der Trager von
vollstationdren Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene, die Leistungen nach § 43 des Elften Bu-
ches erbringen, die fiir die Wahrnehmung der In-
teressen der Erbringer von Leistungen nach Ab-
satz 5 Nummer 3 maligeblichen Spitzenorganisa-
tionen auf Bundesebene und die fur die Wahrneh-
mung der Interessen von Pflegediensten malRgeb-
lichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene
haben unter Einbeziehung des Medizinischen
Dienstes Bund und unter Berticksichtigung der
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des 24. auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats] gemeinsame Rahmenempfehlungen tber
die einheitliche und flachendeckende Versor-
gung mit auBerklinischer Intensivpflege zu ver-
einbaren. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der
Kassendérztlichen Bundesvereinigung und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit
zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen
sind in den Entscheidungsprozess der Partner der
Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Die Inhalte
der Rahmenempfehlungen sind den Vertrdgen
nach Absatz 5 zugrunde zu legen.

(2) In den Rahmenempfehlungen sind im
Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort nach
8§ 37c Absatz 2 Satz 1 insbesondere zu regeln:

(2) unverédndert

1. personelle Anforderungen an die pflegeri-
sche Versorgung einschlieflich der Grunds-
atze zur Festlegung des Personalbedarfs,

2. strukturelle Anforderungen an Wohneinhei-
ten nach Absatz 5 Nummer 1 einschlieRlich
baulicher Qualitatsanforderungen,

3. Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zu-
sammenarbeit des Leistungserbringers mit
der verordnenden Vertragsarztin oder dem
verordnenden Vertragsarzt, dem Kranken-
haus und mit weiteren nichtérztlichen Leis-
tungserbringern,
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4. Malinahmen zur Qualitatssicherung ein-
schlieflich von Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitdtsmanagement und
MaRnahmen zur Fortbildung,

5. Grundsétze der Wirtschaftlichkeit der Leis-
tungserbringung einschlieBlich deren Pri-
fung,

6. Grundsétze zum Verfahren der Prifung der
Leistungspflicht der Krankenkassen sowie
zum Abrechnungsverfahren einschlieBlich
der fiir diese Zwecke nach 8 302 jeweils zu
Ubermittelnden Daten,

7. Grundsdtze der Vergitungen und ihrer
Strukturen einschlieBlich der Transparenz-
vorgaben fiir die Vergltungsverhandlungen
zum Nachweis der tatséchlich gezahlten Ta-
rifléhne oder Arbeitsentgelte und

8. MalBnahmen bei VertragsverstoRen.

(3) Kommt eine Rahmenempfehlung nach
Absatz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, kon-
nen die Rahmenempfehlungspartner die Schieds-
stelle nach Absatz 4 anrufen. Die Schiedsstelle
kann auch vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von
drei Monaten den betreffenden Rahmenempfeh-
lungsinhalt fest.

(3) unverédndert
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(4) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, die Vereinigungen der Tréger von vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene,
die Leistungen nach § 42 oder § 43 des Elften Bu-
ches erbringen, die fur die Wahrnehmung der In-
teressen von Leistungserbringern nach Absatz 5
Nummer 3 malfigeblichen Spitzenorganisationen
auf Bundesebene und die fur die Wahrnehmung
der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden
eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus
sechs Vertretern der Krankenkassen, je zwei Ver-
tretern der vollstationdren Pflegeeinrichtungen,
der Leistungserbringer nach Absatz 5 Nummer 3
und der Pflegedienste sowie aus einem unpartei-
ischen Vorsitzenden und einem weiteren unpartei-
ischen Mitglied. Flr jedes Mitglied werden zwei
Stellvertreter bestellt. Die beiden unparteiischen
Mitglieder haben je drei Stimmen. Jedes andere
Mitglied hat eine Stimme. Eine Stimmenthaltung
ist unzulassig. Die gemeinsame Schiedsstelle trifft
ihre Entscheidung mit der einfachen Mehrheit der
Stimmen ihrer Mitglieder. Ergibt sich keine
Mehrheit, geben die Stimmen des Vorsitzenden
den Ausschlag. Die Amtsdauer der Mitglieder be-
tragt vier Jahre. Die Rahmenempfehlungspartner
nach Absatz 1 Satz 1 sollen sich tber den Vorsit-
zenden und das weitere unparteiische Mitglied so-
wie deren Stellvertreter einigen. Kommt eine Ei-
nigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des
unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unpar-
teiischen Mitglieds und deren Stellvertreter durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit, nachdem
es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur
Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen
ist. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung der
Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mit-
glieder, das Verfahren sowie (ber die Verteilung
der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 Satz 1 bis 3 und
7 sowie Absatz 10 Satz 1 gilt entsprechend.

(4) Der Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen, die Vereinigungen der Tréger von vollsta-
tionaren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene,
die Leistungen nach § 43 des Elften Buches er-
bringen, die flr die Wahrnehmung der Interessen
von Leistungserbringern nach Absatz5 Num-
mer 3 malgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene und die fir die Wahrnehmung der
Interessen von Pflegediensten malgeblichen Spit-
zenorganisationen auf Bundesebene bilden eine
gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus sechs
Vertretern der Krankenkassen, je zwei Vertretern
der vollstationaren Pflegeeinrichtungen, der Leis-
tungserbringer nach Absatz 5 Nummer 3 und der
Pflegedienste sowie aus einem unparteiischen
Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen
Mitglied. Fir jedes Mitglied werden zwei Stell-
vertreter bestellt. Die beiden unparteiischen Mit-
glieder haben je drei Stimmen. Jedes andere Mit-
glied hat eine Stimme. Eine Stimmenthaltung ist
unzuldssig. Die gemeinsame Schiedsstelle trifft
ihre Entscheidung mit der einfachen Mehrheit der
Stimmen ihrer Mitglieder. Ergibt sich keine
Mehrheit, geben die Stimmen des Vorsitzenden
den Ausschlag. Die Amtsdauer der Mitglieder be-
tragt vier Jahre. Die Rahmenempfehlungspartner
nach Absatz 1 Satz 1 sollen sich Gber den Vorsit-
zenden und das weitere unparteiische Mitglied so-
wie deren Stellvertreter einigen. Kommt eine Ei-
nigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des
unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unpar-
teiischen Mitglieds und deren Stellvertreter durch
das Bundesministerium fiir Gesundheit, nachdem
es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur
Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen
ist. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann
durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates das Nahere Uber die Bestellung der
Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und
die Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mit-
glieder, das Verfahren sowie (ber die Verteilung
der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 Satz 1 bis 3und
7 sowie Absatz 10 Satz 1 gilt entsprechend.

(5) Uber die auRerklinische Intensivpflege
einschlieflich deren Vergiitung und Abrechnung
schlieBen die Landesverbénde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
Vertrage mit Leistungserbringern, die

(5) Uber die auRerklinische Intensivpflege
einschliellich deren Vergltung und Abrechnung
schlielen die Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
Vertradge mit zuverlassigen Leistungserbringern,
die
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eine Wohneinheit fir mindestens zwei Ver-
sicherte betreiben, die Leistungen nach § 37c
in Anspruch nehmen,

1. unveréandert

Leistungen nach 8 42 oder § 43 des Elften
Buches erbringen,

2. Leistungen nach 8 43 des Elften Buches er-
bringen,

Leistungen nach 8 103 Absatz 1 des Neunten
Buches in Einrichtungen oder Rdumlichkei-
ten im Sinne des 8§ 43a des Elften Buches in
Verbindung mit 8 71 Absatz 4 des Elften Bu-
ches erbringen oder

3. unverandert

aulerklinische Intensivpflege an den in
8 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten
Orten erbringen.

4, unverandert

Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe ta-
rifvertraglich vereinbarter Vergttungen sowie
entsprechender Vergutungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf Ver-
langen der Landesverbande der Krankenkas-
sen und der Ersatzkassen oder einer Kranken-
kasse ist die Zahlung dieser Vergutungen nach-
zuweisen. Die Leistungserbringer sind ver-
pflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitéts-
management durchzufihren, das den Anforde-
rungen des Absatzes 2 Nummer 4 entspricht,
und an Qualitats- und Abrechnungsprifungen
nach 8§ 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des
Elften Buches bleibt unberthrt. Vertrage nach
8 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie
durch Vertrage nach Satz 1 abgel6st werden,
langstens jedoch fir zwdélf Monate nach Ver-
einbarung der Rahmenempfehlungen nach
Absatz 1.
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(6) Die Leistungserbringer sind verpflich-
tet, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanage-
ment durchzufihren, das den Anforderungen des
Absatzes 2 Nummer 4 entspricht, und an Quali-
tats- und Abrechnungspriifungen nach 8 275b
teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches
bleibt unberiihrt. Vertrage nach § 132a Absatz 4
gelten so lange fort, bis sie durch Vertrage nach
Absatz 5 abgeldst werden, langstens jedoch fiir
zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmen-
empfehlungen nach Absatz 1. Im Fall der Nichtei-
nigung wird der Inhalt des Versorgungsvertrages
nach Absatz 5 durch eine von den Vertragspart-
nern zu bestimmende unabhédngige Schiedsperson
innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen
sich die Vertragspartner nicht auf eine Schieds-
person, so wird diese von der fur die Landesver-
bande der Krankenkassen jeweils zustéandigen
Aufsichtsbehdrde innerhalb eines Monats be-
stimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen
die Vertragspartner zu gleichen Teilen.

(6) Im Fall der Nichteinigung wird der In-
halt des Versorgungsvertrages nach Absatz 5
durch eine von den Vertragspartnern zu bestim-
mende unabhéngige Schiedsperson innerhalb von
drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird
diese vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung in-
nerhalb eines Monats bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen.

(7) Die Krankenkassen informieren die flr
die infektionshygienische Uberwachung nach
8§ 23 Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 des In-
fektionsschutzgesetzes zustandigen Gesundheits-
amter Uber jeden Leistungserbringer, der in ihrem
Auftrag Leistungen der aul3erklinischen Intensiv-
pflege erbringt.*

(7) Die Krankenkassen informieren die fiir
die infektionshygienische Uberwachung nach
8§ 23 Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 des In-
fektionsschutzgesetzes zustandigen Gesundheits-
amter Uber jeden Leistungserbringer, der in ihrem
Auftrag Leistungen der aulerklinischen Intensiv-
pflege erbringt.
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(8) Die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen erstellen gemein-
sam und einheitlich eine Liste der Leistungser-
bringer, mit denen Vertrage nach Absatz 5 be-
stehen und veroffentlichen sie barrierefrei auf
einer eigenen Internetseite. Die Liste ist einmal
in jedem Quartal zu aktualisieren. Sie hat An-
gaben zu Art, Inhalt und Umfang der mit dem
Leistungserbringer vertraglich vereinbarten
Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege
zu enthalten; sie kann personenbezogene Da-
ten zum Zweck der Kontaktaufnahme mit dem
Leistungserbringer enthalten. Die Liste darf
keine versichertenbezogenen Angaben enthal-
ten und leistungserbringerbezogene Angaben
nur, soweit diese fur die Kontaktaufnahme mit
dem Leistungserbringer erforderlich sind.
Versicherte, die Anspruch auf Leistungen der
auBerklinischen Intensivpflege nach 8§ 37¢ ha-
ben, erhalten auf Anforderung von ihrer Kran-
kenkasse einen barrierefreien Auszug aus der
Liste nach Satz 1 fur den Einzugsbereich, in
dem die auRerklinische Intensivpflege stattfin-
den soll.*
14a. In § 140f Absatz 4 werden nach der Angabe
,,8 21 Abs. 2, die Worter ,,8 111 Absatz 7 Satz
1, 8 111c Absatz 5 Satz 1, eingefugt und wird
nach der Angabe ,,8 132d Abs. 2,* die Angabe
.8 1321 Absatz 1 Satz 1,“ eingefligt.
15. 8§ 275 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert: 15. unverdndert
a) In Nummer 1 erster Halbsatz wird nach der
Angabe ,,41* ein Komma und werden die
Worter ,,mit Ausnahme von Verordnungen
nach § 40 Absatz 3 Satz 2,“ eingefugt.
b)  In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch
ein Komma ersetzt.
c) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:
»D. den Anspruch auf Leistungen der au-
Berklinischen Intensivpflege nach
8 37c Absatz 2 Satz 1.*
16. § 275b wird wie folgt geéndert: 16. 8 275b wird wie folgt gedndert:
a) In der Uberschrift werden nach dem Wort a) unverédndert
»Krankenpflege* die Worter ,,und aulerkli-
nischen Intensivpflege* eingefiigt.
b) Absatz 1 wird wie folgt gedndert: b) Absatz 1 wird wie folgt geandert:
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aa)

In Satz1 werden nach der Angabe
»3132a Absatz 4“ die Worter ,,oder
nach 8 132j Absatz 5“ eingefugt.

aa)

In Satz1 werden nach der Angabe
»3132a Absatz 4 die Worter ,,0der
nach § 1321 Absatz 5 eingefugt.

bb)

Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
flgt:

bb)

Nach Satz 1 wird folgender Satz einge-
fugt:

,Abweichend von Satz1 haben die
Landesverbdnde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich auch Regelprifungen bei
Leistungserbringern zu veranlassen,
mit denen die Landesverbdnde der
Krankenkassen Vertrdge nach 8 132]
Absatz5 Nummer 1 oder Nummer 2
abgeschlossen haben und die einer Re-
gelprifung nach §114 Absatz 2 des
Elften Buches unterliegen.

Abweichend von Satz 1 haben die
Landesverbédnde der Krankenkassen
und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich auch Regelprifungen bei
Leistungserbringern zu veranlassen,
mit denen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
Vertrage nach § 1321 Absatz 5 Nummer
1 oder Nummer 2 abgeschlossen haben
und die einer Regelpriifung nach § 114
Absatz 2 des Elften Buches unterlie-
gen.*

cc)

In dem neuen Satz 3 werden nach der
Angabe ,,8 132a Absatz 4“ die Worter
,,oder die Landesverbande der Kranken-
kassen Vertrédge nach § 132j Absatz 5*
und nach der Angabe ,,§ 37" die Worter
,»0der nach § 37c¢* eingefugt.

cc)

Im neuen Satz 3 werden nach der An-
gabe ,,§ 132a Absatz 4 die Wérter ,,0-
der die Landesverbande der Kranken-
kassen und Ersatzkassen Vertrage
nach § 132l Absatz 5“ und nach der An-
gabe ,,837“ die Worter ,,oder nach
§ 37c¢* eingefligt.

c)

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

c) Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa)

In Satz 2 wird die Angabe ,Satz 12
durch die Angabe ,,Satz 14“ ersetzt und
wird vor dem Punkt am Ende ein Semi-
kolon und werden die Worter ,,dies gilt
auch far Prafungen bei Leistungser-
bringern, die Wohneinheiten nach
8 132j Absatz 5 Nummer 1 betreiben,
und bei Leistungserbringern, mit denen
die Krankenkassen Vertrdge nach
8 132j Absatz 5 Nummer 2 abgeschlos-
sen haben* eingefiigt.

aa)

In Satz 2 wird die Angabe ,Satz 12
durch die Angabe ,,Satz 14“ ersetzt und
wird vor dem Punkt am Ende ein Semi-
kolon und werden die Worter ,,dies gilt
auch fir Prifungen bei Leistungser-
bringern, die Wohneinheiten nach §
1321 Absatz5 Nummer 1 betreiben,
und bei Leistungserbringern, mit denen
die Krankenkassen Vertrdge nach §
1321 Absatz 5 Nummer 2 abgeschlos-
sen haben* eingeflgt.

bb)

In Satz 3 werden die Worter ,,dieser
Wohneinheit® durch die Worter ,,der
Wohneinheiten und vollstationaren
Pflegeeinrichtungen nach Satz 2“ er-
setzt.

bb)

unverandert

cc)

In den Sétzen 4 und 5 werden jeweils
nach der Angabe ,,§ 132a Absatz 4“ die
Worter ,,oder nach § 132j Absatz 5*
eingeflgt.

cc)

In den Sétzen 4 und 5 werden jeweils
nach der Angabe ,,§8 132a Absatz 4“ die
Worter ,,oder nach § 1321 Absatz 5
eingefiigt.
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In Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt
am Ende die Worter ,,und der auRRerklini-
schen Intensivpflege* eingeflgt.

d)

16a. In 8 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 werden vor
dem Komma am Ende die Wérter ,,und bei der
Verlegung von Versicherten, die beatmet wer-
den, die Angabe der aufnehmenden Einrich-
tung sowie bei der Entlassung von Versicher-
ten, die beatmet werden, die Angabe, ob eine
weitere Beatmung geplant ist* eingefigt.

17. In 8 303 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,,§ 301
Abs. 1“ durch die Worter ,,8 301 Absatz 1 und 4“

ersetzt.

17. unveréandert

Artikel 2

Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialge-
setzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes geandert worden
ist, wird wie folgt gedndert:

Das Finfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche
Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das zu-
letzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden
ist, wird wie folgt ge&ndert:

1. §37 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

1. §37 Absatz 2 wird wie folgt geandert:

a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

»Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fur
Versicherte mit einem besonders hohen Be-
darf an medizinischer Behandlungspflege,
die Anspruch auf Leistungen nach 8 37¢ ha-
ben.*

»Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fir
Versicherte mit einem besonders hohen Be-
darf an medizinischer Behandlungspflege,
die Anspruch auf Leistungen nach § 37c ha-
ben, soweit diese Leistungen tatséchlich
erbracht werden.”

b) Satz 8 wird aufgehoben.

b) unverdndert

2. 8§ 132a wird wie folgt geéndert:

2. unverdndert

a) Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.

b) Absatz 4 Satz 14 wird aufgehoben.

3. 8§275b Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

3. 8§275b Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»Prafungen nach Absatz 1 bei Leistungserbrin-
gern, mit denen die Krankenkassen Vertrége nach
§ 132j Absatz 5 Nummer 1 oder Nummer 2 abge-
schlossen haben, sind grundsétzlich unangemel-
det durchzufihren.”

»Priafungen nach Absatz 1 bei Leistungserbrin-
gern, mit denen die Krankenkassen Vertrége nach
8 1321 Absatz 5 Nummer 1 oder Nummer 2 abge-
schlossen haben, sind grundsétzlich unangemel-
det durchzufthren.”
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Artikel 3

Artikel 3

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 2 des Gesetzes vom 21. Dezember 2019 (BGBI. |
S. 2913) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pfle-
geversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai
1994, BGBI. | S. 1014, 1015), das zuletzt durch Arti-
kel 5 des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. |
S. 1018) geéndert worden ist, wird wie folgt ge&ndert:

1. In §7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 wird vor dem
Komma am Ende ein Komma und werden die
Worter ,,insbesondere hinsichtlich einer Empfeh-
lung zur medizinischen Rehabilitation geméaRl § 18
Absatz 1 Satz 3“ eingefugt.

1. unverédndert

2. In 8§17 Absatz 1b Satz 1 werden die Worter ,,der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des
Funften Buches* durch die Worter ,,Leistungen
der auBerklinischen Intensivpflege nach & 37¢ des
Fiinften Buches* ersetzt.

2. In 817 Absatz 1b Satz 1 werden nach den Wor-
tern ,,des Fiinften Buches* die Worter ,,oder die
Leistungen der hauslichen Pflegehilfe nach § 36
und der aulerklinischen Intensivpflege nach
8 37c des Fiinften Buches* eingefligt.

3. 8§ 18a wird wie folgt gedndert:

3. unverdndert

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze
angefiigt:
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»Mit Einwilligung des Antragstellers leitet
die Pflegekasse die Praventions- und Reha-
bilitationsempfehlung und die Informationen
nach Satz 2 auch seinen Angehérigen, Perso-
nen seines Vertrauens, Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen, die den Antragsteller
versorgen, oder der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt schriftlich oder
elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die
Information Uber die Leistungsentscheidung
des zustandigen Rehabilitationstragers nach
8 31 Absatz 3 Satz 4 vorliegt, leitet sie diese
Information unverziglich dem Medizini-
schen Dienst sowie mit Einwilligung des An-
tragstellers auch an die behandelnde Arztin
oder den behandelnden Arzt sowie an Ange-
horige des Antragstellers, Personen seines
Vertrauens oder an Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen, die den Antragsteller versor-
gen, schriftlich oder elektronisch weiter.
Uber die Moglichkeiten nach den Sitzen 3
und 4 und das Erfordernis der Einwilligung
ist der Antragsteller durch den Medizini-
schen Dienst oder die von der Pflegekasse
beauftragten Gutachterinnen und Gutachter
im Rahmen der Begutachtung zu informie-
ren. Die Einwilligung ist schriftlich oder
elektronisch zu dokumentieren.*

b)

Absatz 2 wird wie folgt geéndert:

aa) Satz 2 wird wie folgt gedndert:

aaa) In Nummer 3 wird nach dem
Wort ,,Widerspriiche*  das
Wort ,,und* durch ein Komma
ersetzt.

bbb)  In Nummer 4 wird der Punkt
am Ende durch ein Komma er-
setzt.

ccc)  Die folgenden Nummern 5 und
6 werden angefligt:
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»D. die Grinde, warum Ver-
sicherte nicht in die Wei-
terleitung einer Mittei-
lung Uber den Rehabili-
tationsbedarf an den Re-
habilitationstrdger nach
8 31 Absatz 3 Satz 1 ein-
willigen, soweit diese
der Pflegekasse bekannt
sind, und inwiefern die
zustandige Pflegekasse
hier tatig geworden ist
und

6. die MaBBnahmen, die die
Pflegekassen im jeweili-
gen Einzelfall regelméa-
Big durchfiihren, um ih-
ren Aufgaben nach Ab-
satz 1 und § 31 Absatz 3
nachzukommen.*

bb) Folgender Satz wird angeflgt:

,Die fur die Aufsicht tber die Pflege-
kasse zustandige Stelle erhalt von der
jeweiligen Pflegekasse ebenfalls den
Bericht.”

4.

In § 31 Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wortern
informiert sie* die Worter ,,schriftlich oder elekt-
ronisch eingefligt und werden die Worter ,,den
behandelnden Arzt* durch die Worter ,,schriftlich
oder elektronisch die behandelnde Arztin oder den
behandelnden Arzt sowie Angehérige, Personen
des Vertrauens der Versicherten oder Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die den Versicherten
versorgen,” ersetzt.

4.

unverandert

§ 72 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

5.

unverandert

a) In Nummer 4 wird das Semikolon am Ende
durch ein Komma ersetzt.

b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5
eingefiigt:

»D.  sich verpflichten, die ordnungsgeméfe
Durchfiihrung von Qualitatsprifungen
zu ermdglichen;”.

In § 82 Absatz 1 Satz 3 und § 84 Absatz 1 Satz 1
werden jeweils die Worter ,,Krankenpflege nach
8§ 37 des Funften Buches* durch die Worter ,,au-
Rerklinische Intensivpflege nach § 37c des Funf-
ten Buches* ersetzt.

6.

unverdndert
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7. Nach § 114 Absatz 2 Satz 9 wird folgender Satz
eingeflgt:

7. Nach 8§ 114 Absatz 2 Satz 9 werden die folgen-
den Satze eingefugt:

»In die Regelpriifung einzubeziehen sind auch
Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
nach §37c des Finften Buches, die auf der
Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den
Krankenkassen gemall 8§ 132j Absatz5 Num-
mer 4 des Flnften Buches erbracht werden.*

»In die Regelprufung einzubeziehen sind auch
Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
nach §37c des Finften Buches, die auf der
Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den
Krankenkassen geméal § 1321 Absatz 5 Nummer
4 des Finften Buches erbracht werden, unabhan-
gig davon, ob von der Pflegeversicherung Leis-
tungen nach § 36 erbracht werden. In den Fal-
len nach Satz 10 ist in die Regelprifung min-
destens eine Person, die Leistungen der aul3er-
klinischen Intensivpflege an einem der in § 37¢
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 des Funften Buches
genannten Orte erhalt, einzubeziehen.”

Artikel 4

Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 5 des Gesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBI. |
S. 2789) geédndert worden ist, wird wie folgt geandert:

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April
2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Arti-
kel 3a des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. |
S. 1018) geédndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1. Nach 8 5 Absatz 3e wird folgender Absatz 3f ein-
gefiigt:

1. unveréandert

,»(3f) Sind die Voraussetzungen fir die nach
8 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten Abschlége
erflllt, ist der Abschlagsbetrag vom Krankenhaus
in der Rechnung mindernd auszuweisen oder,
wenn keine Rechnungsminderung durch das
Krankenhaus erfolgt, von der Krankenkasse ein-
zubehalten.*

2. Dem § 6 Absatz 2a wird folgender Satz angefligt:

2. unverdndert

»Solange fir eine langerfristige Beatmungsent-
wohnung noch kein Zusatzentgelt nach § 7 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 kalkuliert werden kann,
ist hierfiir ab dem Jahr 2021 ein gesondertes kran-
kenhausindividuelles Zusatzentgelt zu vereinba-
ren; Satz 2 gilt entsprechend.”

3. 89 wird wie folgt gedndert:

3. § 9 wird wie folgt gedndert:

a) a) Absatz 1a wird wie folgt geandert: a) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende aa) unverdandert
durch ein Semikolon ersetzt.
bb) Folgende Nummer 8 wird angefiigt: bb) unverédndert
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bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des funften auf die
Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] das Néhere zu den
Voraussetzungen, zur Hohe und
zur Ausgestaltung von Abschla-
gen fiir Krankenhduser, die

a) entgegen 839 Absatz1
Satz 6 des Flnften Buches
Sozialgesetzbuch keine Ein-
schdtzung des Beatmungs-
status vornehmen oder

b) im Falle einer erforderlichen
Anschlussversorgung  zur
Beatmungsentwdhnung ent-
gegen § 39 Absatz 1a Satz 7
des Funften Buches Sozial-
gesetzbuch keine Verord-

nung vornehmen.*

b) b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach der b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach der Angabe
Angabe ,Nummer 5* die Worter ,oder »Nummer 5* die Worter ,,oder Nummer 8%
Nummer 8 eingefligt. eingefigt.

Artikel 5 Artikel 5
Inkrafttreten Inkrafttreten

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absat-
zes 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

(1) Dieses Gesetz tritt vorbehaltlich des Absat-
zes 2 am Tag nach der Verkindung in Kraft.

(2) Artikel 2 tritt am ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des 36. auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] in Kraft.

(2) Artikel 2 tritt am ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des 36. auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] in Kraft.
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Bericht der Abgeordneten Dr. Roy Kuhne, Heike Baehrens, Detlev Spangenberg,
Nicole Westig, Pia Zimmermann und Kordula Schulz-Asche

A. Allgemeiner Teil

I.  Uberweisung

Zu den Buchstaben a und b

Der Deutsche Bundestag hat den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 und den Antrag auf Drucksache
19/19518 in seiner 162. Sitzung am 27. Mai 2020 in erster Lesung beraten und zur federfihrenden Beratung an
den Ausschuss fiir Gesundheit Giberwiesen. Den Gesetzentwurf und den Antrag hat er auflerdem zur Mitberatung
an den Ausschuss fiir Arbeit und Soziales und den Ausschuss fur Bau, Wohnen, Stadtentwicklung und Kommunen
uberwiesen.

Zu den Buchstaben c bis e

Der Deutsche Bundestag hat die Antrage auf den Drucksachen 19/20116, 19/20117 und 19/20119 in seiner 166.
Sitzung am 18. Juni 2020 in erster Lesung beraten und zur federfiihrenden Beratung an den Ausschuss fiir Ge-
sundheit Gberwiesen.

Il.  Wesentlicher Inhalt der Vorlagen

Zu Buchstabe a

Die Gesetzesinitiatoren stellen fest, dass die medizinische Rehabilitation als Leistung zur Teilhabe die Selbstbe-
stimmung und volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Leben in
der Gesellschaft fordere. Sie diene dazu, Benachteiligungen zur vermeiden, ihnen entgegenzuwirken und so lange
und so weit wie maéglich, ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. In den kommenden Jahren sei in Folge der
demografischen Entwicklung mit einer deutlichen Zunahme des Bedarfs an Leistungen der medizinischen Reha-
bilitation zu rechnen. Daher sei es erforderlich, die Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen Krankenversiche-
rung zu starken und den Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation insbesondere zur geriatrischen
Rehabilitation zu erleichtern. Dafir solle der Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation kiinftig nach vertrags-
arztlicher Verordnung ohne Uberpriifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkasse erfolgen
konnen. Um zudem die Transparenz zu stérken und einheitliche und verbindliche Versorgungs- und Vergitungs-
vertrdge gewdhrleisten zu kénnen, wirden zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern Rahmen-
empfehlungen auf Bundesebene geschlossen. Aufierdem werde der Grundsatz der Beitragsstabilitét, der fiir Ver-
gutungsvertrége gelte, auf Vergitungsvertrdge zwischen Krankenkassen und Rehabilitationseinrichtungen kiinf-
tig keine Anwendung mehr finden, wodurch Anpassungen der Vergutungen bei erforderlichen Mehrausgaben der
Einrichtungen ermdglicht wirden. Zusétzlich stdrke man das Wahlrecht der Versicherten bei der Auswahl der
Rehabilitationseinrichtungen.

Die Bundesregierung konstatiert, dass bedingt durch den medizinischen Fortschritt und dem hohen Versorgungs-
niveau in Deutschland eine zunehmende Anzahl von Versicherten aus der Krankenhausbehandlung entlassen wiir-
den, die weiterhin einen intensivpflegerischen Versorgungsbedarf aufwiesen. Infolgedessen habe die Bedeutung
der auRerklinischen Intensivpflege in jingerer Vergangenheit stark zugenommen. Gleichzeitig gebe es Hinweise
auf eine bestehende Fehlversorgung insbesondere in der ambulanten Versorgung. Zudem bestiinden erhebliche
Unterschiede hinsichtlich der Hohe der durch die Versicherten zu leistenden Eigenanteile, was Fehlanreize in der
Leistungsinanspruchnahme zur Folge habe. Um die bestehenden Fehlanreize und Missbrauchsméglichkeiten be-
seitigen und eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten sicherstellen zu kénnen, sei
eine Neuregelung der aufRerklinischen Intensivpflege erforderlich, die die besonderen Bedarfe intensivpflegebe-
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durftiger Versicherter angemessen berticksichtige. Dafur wirden die bisherigen Regelungen in einen neuen Leis-
tungsanspruch auf auRerklinische Intensivpflege tberfihrt, der kiinftig der Verordnung von dafir besonders qua-
lifizierten Vertragsarztinnen und -drzten und dem Vorliegen besonderer Voraussetzungen unterliege. Daneben
wirden kiinftig zwischen den Krankenkassen und Leistungserbringern auf Bundesebene Rahmenempfehlungen
Uber die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege geschlossen sowie die Eigenanteile der Intensivpflegebe-
durftigen in vollstationaren Pflegeeinrichtungen erheblich reduziert. Zudem solle durch eine Verbesserung der
langerfristigen stationaren Beatmungsentwohnung eine Uberfiihrung von Beatmungspatientinnen und -patienten
in die klinische Intensivpflege ohne vorherige Ausschdopfung von Entwodhnungspotenzialen vermieden werden.
Dafir erfolge die Klarstellung, dass die Krankenhausbehandlung auch eine qualifizierte facharztliche Feststellung
des Beatmungsstatus vor Verlegung oder Entlassung eines Beatmungspatienten umfasse.

Der Bundesrat hat in seiner 989. Sitzung am 15. Mai 2020 geméaR Artikel 76 Absatz 2 des Grundgesetzes be-
schlossen, zu dem Gesetzentwurf Stellung zu nehmen und Folgendes gefordert (Anlage 2):

e Schaffung einer Ubergangsregelung zur auRerklinischen Intensivpflege,

e Ausweitung des Leistungsanspruchs bei Erbringung auBerklinischer Intensivpflege in Kurzzeitpflegeein-
richtungen durch Ubernahme der von den Versicherten selbst zu tragenden Betrage durch die Kranken-
kassen,

e gesetzliche Festlegung einer zeitlichen Begrenzung fiir die Ubernahme von Eigenanteilen auf sechs Wo-
chen nach Entfallen des Anspruchs auf auRerklinische Intensivpflege,

e Genehmigung von indikationsbezogenen Rehabilitationen durch die Krankenkassen wie bei geriatrischen
Rehabilitationen ohne Priifung der medizinischen Erforderlichkeit,

o Neuregelung zu regionalen Versorgungsinnovationen,

e ausdrickliche Beriicksichtigung regionaler Unterschiede in der Kostenstruktur in den Vorschriften tber
die Rahmenempfehlungen zur Vergiitung der medizinischen Rehabilitation,

e Beteiligung von Patientenorganisationen an den Rahmenempfehlungen,

e Regelungen zur Gewahrleistung der Zusammenarbeit der Krankenkassen, der Medizinischen Dienste und
der nach heimrechtlichen Vorschriften zustandigen Aufsichtsbehdrden im Rahmen der Qualitats- und
Abrechnungsprifungen,

e Regelungen zur sachgerechten Benennung von Vertretern fur den Verwaltungsrat des Medizinischen
Dienstes auf VVorschlag der Landesarztekammern und der Landespflegekammern oder der ma3geblichen
Verbande der Pflegeberufe auf Landesebene durch die Lander,

e Neuregelung im Pflegeberufegesetz.

Die Bundesregierung hat in ihrer Gegenauf3erung unter anderem zugesagt, die VVorschldge des Bundesrates zu
den Qualitats-und Abrechnungspriifungen und die Benennung von Vertretern im Verwaltungsrat der Medizini-
schen Dienste durch die Lander zu priifen. Einem Anderungsvorschlag des Bundesrates stimmt die Bundesregie-
rung teilweise zu; dies betrifft eine redaktionelle Anderung der Zihlbezeichnungen. Bei zwei abgelehnten Vor-
schlagen sagt die Bundesregierung trotzdem eine Priifung zu, mit der die Anliegen des Bundesrates zumindest
zum Teil weiterverfolgt werden. Dies betrifft zum einen die Mitberatung von Patientenorganisationen bei den
Rahmenempfehlungen und zum anderen die Frage, ob die Ubernahme der Eigenanteile in stationdren Pflegeein-
richtungen nach Wegfall der Leistungsvoraussetzungen fir die auBerklinische Intensivpflege eine Satzungsleis-
tung der Krankenkassen bleiben oder als Pflichtleistung ausgestaltet werden soll.

Zu Buchstabe b

Die Antragssteller stellen fest, dass die Fortschritte in der Akutmedizin dazu gefuhrt hatten, dass die Wahrschein-
lichkeit, akute Erkrankungen oder schwere Unfélle zu Uberleben, gestiegen sei. Das flihre gleichzeitig zu einem



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode -39- Drucksache 19/20720

Anstieg der Zahl der Patienten mit Einschrankungen. Damit dauerhafte Schdden mdglichst gering gehaltengehal-
ten oder ganz verhindert werden kdnnten, sei es wichtig, dass eine Rehabilitation schnellstmdglich erfolge. Etwa
zwei Prozent der Akutkrankenhauspatienten bendétigten eine Frilhrehabilitation. Obwohl die Friihrehabilitation
seit 2001 als Teil der Krankenhausbehandlung gemal § 39 Absatz 1 SGB V gesetzlich vorgesehen sei, kdnne eine
nachtlose Rehabilitationskette nicht gewahrleitet werden. Vielmehr fehle es mangels entsprechender Fachabtei-
lungen an den Krankenhdusern an einer flaichendeckenden Sicherstellung in Deutschland. Die Antragssteller kon-
statieren, dass dieser Zustand unter anderem darauf zuriickzufiihren sei, dass die Rehabilitationsleistungen nicht
adéquat in den Diagnosis Related Groups (DRGs) abgebildet seien, sodass es an einer kostendeckenden Finan-
zierung fehle. Zudem seien die Friihrehabilitationsangebote h&ufig nicht fachlbergreifend eingerichtet, wodurch
Patienten, die man keinem bestimmten Fachgebiet zuordnen kénne, der Gefahr ausgesetzt seien, von der Friihre-
habilitation ausgeschlossen zu werden. Ein flachendeckendes Angebot an fachiibergreifenden stationdren Abtei-
lungen kdénne zudem zur Vermeidung von sehr frilhen Entlassungen aus dem Akutkrankenhaus oder sehr friihen
Verlegungen in Reha-Kliniken beitragen. Zudem kdnne es einen Beitrag dabei leisten, Krankenh&user in der Fl&-
che sinnvoll zu erhalten und Einrichtungen fur die Akutbehandlung allgemein zu verankern.

Die Antragssteller fordern die Bundesregierung daher auf, einen Gesetzentwurf vorzulegen, der sicherstelle, dass
die Fachabteilungen fur eine fachubergreifende Friihrehabilitation flachendeckend an deutschen Krankenh&usern
zur Verfligung stinden. Zudem misse eine kostendeckende Finanzierung gewéhrleistet werden.

Zu Buchstabe ¢

Die weltweite Ausbreitung des Coronavirus filhrte nach Darstellung der Antragsteller dazu, dass Reha-Kliniken
dazu angehalten wurden, Betten fiir Corona-Patienten freizuhalten. Die befiirchtete Uberlastung des deutschen
Gesundheitssystems sei jedoch nie eingetreten, trotzdem wiirden immer noch Betten freigehalten. Die durch den
Rettungsschirm des Bundes finanziert wirden. Die Deutsche Rentenversicherung Bund habe am 7. Mai 2020
empfohlen, generell wieder Rehabilitanden aufzunehmen. Die Entscheidung tber die Offnung einer Reha-Klinik
treffe die jeweilige Klinikleitung. Heilb&der, Kurorte und Rehabilitationskliniken stellten eine wichtige Ressource
des Gesundheitsversorgungssystems in Deutschland dar, welche nun drohe, langfristigen Schaden zu nehmen.
Es solle daher alles Erforderliche unternommen werden, um die Kurorte samt allen Kureinrichtungen und Reha-
Kliniken wieder in den Regelbetrieb zu tiberfuhren und um finanzielle Fehlanreize zu beseitigen, die das unnétige
Freihalten von Betten begiinstigten. Wegen der bereits entstandenen Mindereinnahmen sollten die Kurorte und
Heilb&der eine Pauschalférderung in Hohe der durch die Pandemie ausgelésten Mindereinnahmen erhalten.

Zur Begriindung heif3t es, gerade in Deutschland habe die Kur eine besondere Tradition. Sie solle wieder aufleben,
indem die deutschen Kurorte zu medizinischen Praventionszentren ausgebaut wiirden, statt beeintrachtigt zu wer-
den. Die Kurorte in Deutschland seien ein wichtiger Teil der Gesundheitswirtschaft und haufig wirtschaftliche
Leuchttirme in strukturschwachen Gegenden. Die 350 staatlich anerkannten Heilb&der und Kurorte in Deutsch-
land seien ein systemrelevanter und unverzichtbarer Teil des deutschen Gesundheitswesens. Deshalb miisse die
Rehabilitation gestérkt und nicht behindert werden. Die derzeitigen COVID-19-Fallzahlen erforderten nicht das
Freihalten von Betten in der urspriinglich angedachten Zahl.

Zu Buchstabe d

Die weltweite Ausbreitung des Coronavirus habe dazu gefiihrt, dass deutsche Krankenhéduser dazu angehalten
wiirden, Betten fiir Corona-Patienten freizuhalten. Die befiirchtete Uberlastung des deutschen Gesundheitssys-
tems sei jedoch nie eingetreten, trotzdem wiirden immer noch Betten freigehalten und durch den Rettungsschirm
des Bundes finanziert. Nach dem Willen der antragstellenden Fraktion soll alles dafiir Erforderliche unternommen
werden, um alle deutschen Krankenhduser sofort wieder in den Regelbetrieb zu Uberfiihren und finanzielle Fehl-
anreize zu beseitigen, die das unndtige Freihalten von Betten beglinstigten. Wegen der frei gehaltenen Betten
wiirden geplante Operationen abgesagt. Zusatzlich sei anzunehmen, dass eine Vielzahl von Patienten gar nicht
erst den Arzt aufgesucht hétten. Auch zurlickgehende Einsatzzahlen im Rettungsdienst und der Riickgang der
Fallzahlen schwerer Erkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall in den Krankenh&usern stutzten diese An-
nahme. Hinzu k&men noch die vielen abgesagten elektiven Diagnostiken und konservativen Interventionen sowie
Verluste durch angeordnete SchlieBungen teilstationdrer MalBnahmen im somatischen und psychiatrischen Be-
reich. Die Kompensationszahlungen setzten Fehlanreize flr SchlieSungen in Bereichen, in denen sie oberhalb der
bei Normalbetrieb zu erzielenden Einnahmen ldgen, in anderen Bereichen, vor allem in solchen, die im Normal-
betrieb einen hohen Auslastungsgrad aufwiesen, seien sie nicht auskémmlich und deckten den Erlésausfall bei
weitem nicht.
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Die derzeitigen COVID-19-Fallzahlen erforderten nicht das Freihalten von Betten. Selbst fiir den unwahrschein-
lichen Fall eines schnellen Anstiegs der Zahl COVID-19-bedingter Krankenhaus- oder Intensivstationsaufenthalte
konnten fir diese Kranken aus dem Regelbetrieb heraus schnell Kapazitaten frei gemacht werden. Wie schnell
das mdglich sei, habe sich nach dem entsprechenden Aufruf von Bundes- und Landesregierungen gezeigt.

Zu Buchstabe e

Bewegungsfreiheit sei ein Grundrecht, das Bewohnern von Seniorenheimen grundsétzlich in gleichem Malie zu-
stehe wie allen anderen Birgerinnen und Burgern. Zwar seien die Grundrechte durch die Einddmmungsverord-
nungen der Lander wegen der COVID-19-Pandemie eingeschrankt worden, gerade dort, wo die Einddmmungs-
verordnung keine Sonderregelung fur Seniorenheime vorsehe, seien Spaziergange fiir Bewohner genauso wenig
antrags- oder genehmigungspflichtig oder von Dritten einzuschranken wie fiir jeden anderen Menschen auch. Es
sei zu befiirchten, dass Schlechterstellungen von Bewohnern von Seniorenheimen gegeniiber anderen Menschen
aufgetreten seien. Dies misse unterbunden und fur die Zukunft ausgeschlossen werden.
Es solle daher alles dafiir Erforderliche unternehmen werden, um bundesweit sicherzustellen, dass die Bewe-
gungsfreiheit flir Bewohner von Seniorenheimen garantiert sei und sie diesbeztglich nicht schlechter gestellt wr-
den als alle anderen Burgerinnen und Burger.

Zur Begrundung heif3t es, Bewohner in Seniorenheimen seien keine Gefangenen. Sie hétten die gleichen Grund-
rechte wie alle anderen Birgerinnen und Burger. Zwar kdnnten diese fir alle, wie im Falle COVID-19 geschehen,
eingeschrénkt werden. Es miisse aber bei solch staatlichen Eingriffen die Frage der VerhaltnismaRigkeit gestellt
werden. Derart weitergehende Einschrankungen der Grundrechte durch private Dritte wie Seniorenheimbetreiber
seien nicht hinnehmbar und missten unterbunden werden.

lll. Stellungnahmen der mitberatenden Ausschisse

Zu Buchstabe a

Der Ausschuss fiir Arbeit und Soziales hat in seiner 85. Sitzung am 1. Juli 2020 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 in der vom Ausschuss fiir
Gesundheit ge&dnderten Fassung anzunehmen.

Der Ausschuss fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat in seiner 59. Sitzung am 1. Juli 2020 mit den
Stimmen der Fraktionen der CDU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN beschlossen zu empfehlen, den Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 in der
vom Ausschuss fiir Gesundheit gednderten Fassung anzunehmen.

Der Parlamentarische Beirat fuir nachhaltige Entwicklung hat sich im Rahmen seines Auftrags zur Uberpri-
fung von Gesetzentwirfen und Verordnungen der Bundesregierung auf Vereinbarkeit mit der nationalen Nach-
haltigkeitsstrategie geméaR Einsetzungsantrag (Drucksache 19/1837) in seiner 51. Sitzung am 1. Juli 2020 mit dem
Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 befasst und ist dabei zu dem Ergebnis gekommen, dass die Darstellung
der Nachhaltigkeitspriifung plausibel und eine Prifbitte nicht erforderlich sei (Ausschussdrucksache 19(26)73-
4).

Zu Buchstabe b

Der Ausschuss fir Arbeit und Soziales hat in seiner 85. Sitzung am 1. Juli 2020 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der
AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/19518 abzulehnen.

Der Ausschuss fir Bau, Wohnen, Stadtentwicklung und Kommunen hat in seiner 51. Sitzung am 1. Juli 2020
mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN
gegen die Stimmen der Fraktion der AfD beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/19518 abzu-
lehnen.
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Der Haushaltsausschuss hat in seiner 68. Sitzung am 1. Juli 2020 mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU
und SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
beschlossen zu empfehlen, den Antrag auf Drucksache 19/19518 abzulehnen.

Zu den Buchstaben c bis e

Keine Mitberatungen.

IV. Beratungsverlauf und Beratungsergebnisse im federfihrenden Ausschuss

Der Ausschuss flr Gesundheit hat in seiner 84. Sitzung am 11. Mdrz 2020 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf
auf Drucksache 19/19368 vorbehaltlich der Uberweisung durch das Plenum eine ¢ffentliche Anhorung durchzu-
fiihren. In seiner 94. Sitzung am 17. Juni 2020 hat er die Beratungen zu dem Gesetzentwurf und zu dem Antrag
auf Drucksache 19/19518 aufgenommen und beschlossen, zu dem Antrag auf Drucksache 19/19518 eine 6ffent-
liche Anhorung durchzufiihren.

Die offentliche Anhérung fand in der 96. Sitzung am 17. Juni 2020 statt. Als sachverstandige Organisationen
waren eingeladen: Arbeitgeberverband Pflege e. V. (AGVP), Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrts-
pflege e. V. (BAGFW), Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung, chronischer Er-
krankung und ihren Angehorigen e. V. (BAG SELBSTHILFE), Bundesarztekammer (BAK), Bundesverband der
Verbraucherzentralen und Verbraucherverbande — Verbraucherzentrale Bundesverband e. V. (vzbv), Bundesver-
band Deutscher Privatkliniken e. V. (BDPK), Bundesverband Geriatrie e. V. (BV-Geriatrie), Bundesverband pri-
vater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa), Bundesverband Rehabilitation (BDH), Bundesverband Schédel-Hirn-
patienten in Not e. V. — Deutsche Wachkomagesellschaft, Bundesvereinigung Lebenshilfe e. V., Deutsche Ge-
sellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e. V. (DEGEMED), Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beat-
mungsmedizin e. V. (DGP), Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fiir auRerklinische Beatmung e. V. (DIGAB),
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv- und Notfallmedizin e. V. (DIVI), Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), Deutsche Stiftung Patientenschutz, Deutscher Gewerkschaftsbund — Bundesvorstand (DGB),
Deutscher Kinderhospizverein e. V., Deutscher Pflegerat (DPR), Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), GKV-
Spitzenverband, Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland e. V. (ISL), Kassenarztliche Bundes-
vereinigung (KBV), Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS), Sozial-
verband Deutschland e. V. (SoVD), Sozialverband VdK Deutschland e. V. Als Einzelsachverstandige waren ein-
geladen: Horst Frehe (Interessenvertretung Selbstbestimmt Leben in Deutschland - ISL e. V.), Sebastian Lemme
(SelbstHilfeVerband - FORUM GEHIRN e. V., Bundesverband fiir Menschen mit erworbenen Hirnschéadigungen
und deren Angehdrige), Prof. Dr. Thomas Mokrusch (Past-Prasident der Deutschen Gesellschaft fiir Neuroreha-
bilitation e. V. (DGNR)), Dr. Wilhelm Rehorn (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung Nordrhein
(MDK Nordrhein)). Auf das Wortprotokoll und die als Ausschussdrucksachen verteilten Stellungnahmen der
Sachverstandigen wird Bezug genommen.

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat in seiner 97. Sitzung am 1. Juli 2020 die Beratungen und zu den Antrégen
auf den Drucksachen 19/20116, 19/20117 und 19/20119 aufgenommen, zum Gesetzentwurf auf Drucksache
19/19368 und zum Antrag auf Drucksache 19/19518 fortgesetzt und zu sdémtlichen Vorlagen abgeschlossen.

Beratungsergebnisse

Als Ergebnis empfiehlt der Ausschuss fur Gesundheit mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU und SPD
gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN den Gesetzentwurf
auf Drucksache 19/19368 in der vom Ausschuss gednderten Fassung anzunehmen.

Weiter empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, den Antrag auf Drucksache 19/19518 abzulehnen.

AuBerdem empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, den Antrag auf Drucksache 19/20116 abzulehnen.
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AuBerdem empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, den Antrag auf Drucksache 19/20117 abzulehnen.

AuBerdem empfiehlt er mit den Stimmen der Fraktionen CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS
90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD, den Antrag auf Drucksache 19/20119 abzulehnen.

Anderungsantrage

Der Ausschuss fiir Gesundheit hat einige Anderungsantrige der Fraktionen der CDU/CSU und SPD zum Gesetz-
entwurf auf Drucksache 19/19368 mit folgendem Inhalt beschlossen:

Durch die Anordnung der entsprechenden Geltung des § 37¢c Abs. 3 SGB V im Anwendungsbereich des § 37 Abs.
2 S. 3 SGB V wird die Entlastung stationar versorgter intensivpflegebedurftiger Versicherter von Eigenanteilen
bereits auf den Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes vorverlagert.

Es wird klarstellend geregelt, dass die Beratung durch die Krankenkasse neben Fragen des geeigneten Leistungs-
orts auch weitere fiir die Versorgung des Versicherten bedeutsame Aspekte umfasst und die mit der arztlichen
Verordnung von aulerklinischer Intensivpflege erhobenen und dokumentierten erforderlichen MaBnahmen zur
Beatmungsentwohnung und Dekanilierung auch tatséchlich umzusetzen sind. Der Regelungsauftrag an den Ge-
meinsamen Bundesausschuss zur Qualifikation der Leistungserbringer wird gestrichen. Kurzzeitpflegeeinrichtun-
gen nach § 42 des Elften Buches (SGB XI) werden nicht mehr als Ort der Leistungserbringung von aul3erklinischer
Intensivpflege vorgesehen. Hingegen wird Klargestellt, dass auRerklinische Intensivpflege auch in betreuten
Wohnformen, insbesondere der Eingliederungshilfe, erbracht werden kann. Es wird klargestellt, dass die Kran-
kenkasse berechtigten Wiinschen der Versicherten zum Ort der Leistungserbringung zu entsprechen hat. Die me-
dizinische und pflegerische Versorgung am Leistungsort muss sichergestellt sein oder durch geeignete Mafnah-
men sichergestellt werden konnen. Uber geeignete Nachbesserungsmanahmen hat die Krankenkasse mit dem
Versicherten eine Zielvereinbarung abzuschlieBen. Es wird geregelt, dass eine Ubernahme von Eigenanteilen bei
stationdrer Versorgung auch nach einer Besserung des Gesundheitszustandes flir mindestens sechs Monate weiter
erfolgt; die Krankenkasse kann diesen Zeitraum durch Satzung ausweiten. Mit der Anderung wird geregelt, dass
in Fallen, in denen die Krankenkasse nicht in der Lage ist, eine geeignete Pflegefachkraft zu stellen, die Kosten
fiir eine selbstbeschaffte Pflegefachkraft in angemessener Hohe zu erstatten sind. Klargestellt wird zusétzlich,
dass daneben die Mdglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines personlichen Budgets erhalten bleibt.
Die Zuzahlungspflicht bei Versorgung in der eigenen Hauslichkeit wird auf 28 Tage im Kalenderjahr begrenzt.

Fir den an den Gemeinsamen Bundesausschuss gerichteten Auftrag, N&heres zu Abschatzungsinstrumenten zur
geriatrischen Rehabilitation und zu Anschlussrehabilitationen zu regeln, wird eine bis Ende des Jahres 2021 lau-
fende Frist bestimmit.

Es wird klargestellt, dass auch kiinftig fiir die Leistungserbringung der auBerklinischen Intensivpflege Rahmen-
empfehlungen tber eine einheitliche und flachendeckende Versorgung zu vereinbaren sind. Es wird geregelt, dass
Vertrage uber die Erbringung auBerklinischer Intensivpflege nur mit Leistungserbringern abgeschlossen werden
kénnen, die die notwendige Zuverlassigkeit flir einen Vertragsschluss aufweisen und dass die Bezahlung von
Gehdltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergutungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden
konnen. Es wird geregelt, dass die Schiedsperson, die bei Nichteinigung den Vertragsinhalt (iber die Leistungser-
bringung der auBerklinischen Intensivpflege festlegt, vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung bestimmt wird, wenn
sich die Vertragsparteien nicht auf eine Schiedsperson einigen kénnen. Um die Auswahl geeigneter Leistungser-
bringer im hochspezialisierten Bereich der auf3erklinischen Intensivpflege zu erleichtern, wird geregelt, dass die
Landesverbéande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich eine barrierefreie Liste der
Leistungserbringer erstellen.

Die Z&hlbezeichnung des § 132j SGB V wird in § 132l geéndert.

Es wird geregelt, dass die Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten auch bei Neufassung, Anderung
oder Aufhebung der Rahmenempfehlungen zu Rehabilitation und auBerklinischer Intensivpflege einbezogen wer-
den.

Erweiterung der Berichtspflicht und Korrektur von Redaktionsversehen im Regelungstext fiir den Bereich der
Qualitats- und Abrechnungspriifungen durch den medizinischen Dienstes nach § 275b SGB V.
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Es wird geregelt, dass zusatzlichen Leistungen der hauslichen Krankenpflege weiterhin auf der Grundlage des §
37 SGB V erbracht werden kdnnen, soweit Versicherte Leistungen nach § 37¢ SGB V tatsachlich nicht in An-
spruch nehmen.

Durch eine redaktionelle Ergdnzung wird sichergestellt, dass der durch die Kostenabgrenzungs-Richtlinie gere-
gelte Leistungsanspruch von Versicherten mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 SGB V fortbesteht.

In die nach SGB XI durchzufiihrenden Regelprifungen der Qualitét der Leistungen von ambulanten Diensten ist
immer mindestens eine auf der Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den Krankenkassen nach § 1321 Absatz
5 Nummer 4 SGB V versorgte Person einzubeziehen, wenn eine solche Versorgungssituation vorliegt.

Die diesen Anderungen zugrunde liegenden Anderungsantrage Nummer 1,3,7,8 und 11 auf Ausschussdrucksache
19(14)154.2 wurden mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU, SPD und AfD gegen die Stimmen der Frak-
tionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Der diesen Anderungen zugrunde liegende Anderungsantrag Nummer 2neu auf Ausschussdrucksache
19(14)154.2 wurde mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen
AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Die diesen Anderungen zugrunde liegenden Anderungsantrage Nummer 4,5,6,9,10,12 und 13 auf Ausschuss-
drucksache 19(14)154.2 wurden mit den Stimmen der Fraktionen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der
Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN angenommen.

Dariiber hinaus haben dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)154.1 vier Anderungsantrage zum Gesetz-
entwurf auf Drucksache 19/19368 der Fraktion der AfD mit folgendem Inhalt vorgelegen:

Anderungsantrag 1

Der Bundestag wolle beschlieRen:

8§ 37c Absatz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch wird wie folgt geandert:
Nach Satz 4 wird folgender Satz 5 angefligt:

,»3 37 Absatz 4 gilt entsprechend.*

Begriindung

Durch den Verweis auf § 37 Absatz 4 wird sichergestellt, dass es versicherten Intensivpflegebeddrftigen weiterhin
moglich ist, eigenstandig Pflegekrafte zu be-sorgen und dafiir die Kosten von den Krankenkassen erstattet zu
bekommen.

Durch die Ausgliederung von Versicherten mit Intensivpflegebedarf aus dem Anwendungsbereich des § 37 SGB
V wirde diese Regelung fiir sie in Zukunft nicht mehr gelten. Das benachteiligt den o. g. Personenkreis und
schrankt den Handlungsspielraum sowohl der Krankenkassen als auch der Intensivpflegebedurftigen erheblich
ein.

Mit dem Anderungsantrag sollen die bisher bestehenden Mdglichkeiten Intensiv-pflegebediirftiger fir die Sicher-
stellung ihrer Pflege erhalten bleiben.

Anderungsantrag 2
Der Bundestag wolle beschlieRen:
§ 132 j Absatz 1 Satz 1 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch wird wie folgt gedndert:

Nach den Wortern ,,uber die** werden die Worter “einheitliche und flachendeckende** eingefiigt.
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Begriindung

Die Sicherstellung einer einheitlichen und flachendeckenden Versorgung ist grundsatzlich Aufgabe der Kranken-
kassen. Momentan regeln §132a Absatz 1 Satz 1 und in 8 69 SGB XI diesen Sicherstellungsauftrag, der auch die
auRerklinische Intensivpflege einschlieRt. Dieser Sicherstellungsauftrag gilt sowohl fiir die Versorgung Pflege-
bedirftiger in Pflegeheimen als auch fiir ihre hausliche Versorgung.

Aufgrund der Neuregelung der auBerklinischen Intensivpflege sollte dieser Sicherstellungsauftrag in den neu ge-
fassten § 132j eingefiigt werden. Damit wirde klargestellt, dass Krankenkassen die Leistungen, wie sie in Rah-
menempfehlungen kiinftig festgelegt werden, weiterhin einheitlich und flachendeckend erbringen. Krankenkassen
wirden weiterhin verpflichtet, bei Problemen mit der pflegerischen Versorgung Abhilfe zu schaffen, ohne dass
dies zu Lasten Intensiv-pflegebedirftiger geht.

Anderungsantrag 3

Der Bundestag wolle beschlieRen:

8 40 Absatz 3 des Fnften Buches Sozialgesetzbuch wird wie folgt geandert:
Nach Satz 1 werden die folgenden Séatze eingefugt:

,.Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten Rehabilitation wird von der Krankenkasse
bei ihrer Entscheidung nach Satz 1 nicht tiberpriift; Voraussetzung ist die vorherige vertragsarztliche Uberprii-
fung der Indikation durch geeignete Abschatzungsinstrumente. Bei der Ubermittlung der Verordnung an die
Krankenkasse ist die Anwendung der geeigneten Abschatzungsinstrumente nachzuweisen und das Ergebnis der
Abschéatzung beizufiigen. Die Aufgaben der Krankenkasse als Rehabilitationstrager nach dem Neunten Buch blei-
ben von den Satzen 1 bis 3 unberiihrt. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 das
Né&here zu Auswahl und Einsatz geeigneter Abschatzungsinstrumente im Sinne des Satzes 2 und zum erforderli-
chen Nachweis von deren Anwendung nach Satz 3 und legt fest, in welchen Féllen Anschlussrehabilitationen nach
Ab-satz 6 Satz 1 ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen.*

Begriindung

Im aktuellen Gesetzentwurf will die Bundesregierung den Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitationsmali-
nahme vereinfachen. Die Neuregelung sieht vor, dass die Krankenkasse eine vertragsarztlich verordnete geriat-
rische Rehabilitation nicht mehr ablehnen kann. Im Gegensatz dazu kénnen bei allen anderen Indikationen Kran-
kenkassen kiinftig dann eine vertragséarztlich verordnete Rehabilitation ablehnen, wenn eine entsprechende gut-
achterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vorliegt.

Es ist aus medizinischer Sicht unverstandlich, warum der Zugang zu einer geriatrischen und nicht-geriatrischen
Rehabilitation unterschiedlich geregelt wird. Von einer Rehabilitationsmanahme profitieren sowohl geriatrische
als auch nicht-geriatrische Patienten. Wenn die Indikation durch geeignete Abschatzinstrumente iberpruft wurde,
muss die Verordnung durch einen Vertragsarzt ausreichend sein.

Diese Ausweitung des erleichterten Zugangs zu einer Rehabilitationsmalinahme wird ausdriicklich von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilita-tion e. V. (DEGEMED) empfohlen (https://www.degemed.de/wp-
content/uplo-ads/2019/09/DEGEMED-Stellungnahme-zum-RISG.pdf).

Anderungsantrag 4

Der Bundestag wolle beschlieRen:

8 37c Absatz 3 des Finften Buches Sozialgesetzbuch wird wie folgt geéndert:

Der Satz 2 wird wie folgt gefasst:

,,.Die Krankenkassen gewahren die Leistungen nach Satz 1 weiter, wenn der Anspruch auf auBerklinische
Intensivpflege aufgrund einer Besserung des Gesundheitszustandes des Versicherten entfallt.*

Begriindung

Wird die aullerklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung erbracht, umfasst nach dem
vor-liegenden Gesetzentwurf der Bundesregierung (DS 19/19368) der Leistungsanspruch die Aufwendungen fir
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die Pflege, flr die Betreuung und die medizinische Behandlungspflege, aber auch die betriebsnotwendigen Inves-
titionskosten sowie Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung nach 8§ 87 des Elften Buches Sozialgesetzbuch.

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass Krankenkassen in ihrer Satzung regeln kénnen, dass ,,bei Unterbringung in
einer vollstationdren Einrichtung die Leistung ... auch nach einer Besserung des Gesundheitszustandes weiterge-
wahrt wird, wenn die Voraussetzungen fiir den Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege ... eigentlich entfallen
sind*“ (DS 19/19368, S.31). Die Bundesregierung begriindet diese Regelung mit der erheblichen finanziellen Be-
lastung des Versicherten bzw. seiner Angehdrigen, sollte sich der Gesundheitszustand des Betroffenen bessern.
AufRerdem sollen Fehlanreize vermieden werden.

Mit dem Anderungsantrag sollen Krankenkassen verpflichtet werden, trotz gebesserten Gesundheitszustandes des
Betroffenen die 0.g. Leistungen weiter zu gewéhren. Eine optionale Regelung greift zu kurz, will man neuen Fehl-
anreizen effektiv entgegentreten. Die vulnerable Gruppe der Intensivpflegebedurftigen muss geschitzt und in ih-
rem Genesungsprozess optimal unterstutzt werden. Der Gesetzgeber muss verhindern, dass aus finanziellen Inte-
ressen fordernde und aktivierende Malnahmen zurilickhaltend angewendet werden kénnten.

Der Ausschuss hat die Anderungsantrage auf Ausschussdrucksache 19(14)154.1 mit den Stimmen der Fraktionen
CDU/CSU, SPD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN gegen die Stimmen der Fraktion der AfD
abgelehnt.

AuBerdem hat dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)154.3 ein Anderungsantrag zum Gesetzentwurf
auf Drucksache 19/19368 der Fraktion DIE LINKE. mit folgendem Inhalt vorgelegen:

Der Ausschuss fir Gesundheit wolle beschliel3en:

1. In Artikel 1 Nummer 2 wird nach § 37c Absatz 1 Satz 3 folgender Satz eingefligt:
,.8 37 Absatz 2 Satz 4 gilt entsprechend.*“.

2. Artikel 2 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 1wird wie folgt gefasst:

"1. 8 37 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt ge&ndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,,versicherte erhalten in ihrem Haushalt, ihrer Familie oder sonst an
einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen,

Schulen, Kindergarten und stationaren Einrichtungen gemafd § 71
Absatz 2 des Elften Buches, bei besonders hohem Pflegebedarf auch

in Werkstétten fir behinderte Menschen als hausliche Krankenpflege
Behandlungspflege, wenn diese zur Sicherung des Ziels der

arztlichen Behandlung erforderlich ist.**

b) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

Der Anspruch nach Satz 1 besteht im Einzelfall auch fur Versicherte

mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege,
die Anspruch auf Leistungen nach § 37c¢ haben.

c) Satz 8 wird aufgehoben.”

b) folgende Nummer 2 wird eingefligt:

"2. 8 37 Absatz 2a wird wie folgt gefasst:

,.(2a) Zur pauschalen Abgeltung der Behandlungspflege nach Absatz 2
Satz 1 in stationdren Einrichtungen gemaR § 71 Abs. 2 des Elften Buches
zahlen die Krankenkassen von Amts wegen fiir jeden Versicherten,

der Leistungen nach § 43 Abs. 2 des Elften Buches bezieht, an die
Pflegeeinrichtung ab dem 1. Januar 2021 einen monatlichen Zuschlag
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in Hohe von 350 Euro. Der Zuschlag erhéht sich in den Folgejahren

jeweils zum 1. Januar entsprechend der prozentualen Veranderung der

monatlichen BezugsgréRe nach § 18 Absatz 1 des Vierten Buches. Versicherte

in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 des Elften

Buches, die einen Bedarf an Behandlungspflege nach § 37c haben,

sind von der Pauschalierung des Anspruchs nach Satz 1 ausgenommen.““

c) Die bisherigen Nummern 2 und 3 werden die Nummern 3 und 4.

3. Artikel 3 wird wie folgt gedndert:

a) Nummer 6 wird wie folgt gefasst:

‘6. 8 82 Absatz 1 Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,»Sie umfasst auch die Betreuung und, soweit bei stationarer Pflege kein Anspruch

auf auRerklinische Intensivpflege nach § 37c des Finften Buches besteht,

die medizinische Behandlungspflege, soweit deren Kosten die pauschale

Abgeltung nach § 37 Absatz 2a des Fiinften Buches tberschreiten.**”

b) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer 7 eingefligt:

"7. 8 84 Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 1 wird wie folgt gefasst:

,.Pflegesatze sind die Entgelte der Heimbewohner oder ihrer Kostentrager

fir die teil- oder vollstationaren Pflegeleistungen des Pflegeheims

sowie flr die Betreuung.*

b) Nach Satz 1 wird folgender Satz 2 eingeflgt:

,.Die Medizinische Behandlungspflege wird geméaRl § 37 Absatz 2a

des Fiinften Buches von der Krankenversicherung finanziert.

c) Die bisherige Nummer 7 wird Nummer 8.

Begriindung

Die Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen steht seit Bestehen
der Sozialen Pflegeversicherung in der Kritik. Fiir Menschen mit Pflegebedarf, die zuhause leben, finanziert die
Krankenversicherung diese Leistungen. Fur Bewohnerinnen und Bewohner in stationéren Pflegeeinrichtungen
finanziert die Krankenversicherung nur bei einem besonders hohen Versorgungsbedarf. Grundsatzlich sollen fiir

Menschen in Pflegeheimen die Kosten mit den pauschalierten Leistungsbetragen der Pflegeversicherung abge-
golten sein. Doch diese Pauschalen spiegeln kaum den Aufwand der Grundpflege wider. Praktisch tragen pflege-
bedirftige Menschen in Heimen die Kosten der Behandlungspflege tber ihren Eigenanteil an den Pflegekosten

selbst. Diese Kosten betrugen bereits 2017 (vgl. Ergebnisbericht, VKAD — Projekt — Datenerhebung zur Behand-
lungspflege in stationaren Pflegeeinrichtungen (2016/2017), 26.04.2017) geschétzt 300 Euro pro Monat.

Der Aufwand an medizinischer Behandlungspflege in stationdaren Pflegeeinrichtungen hat in den letzten Jahren

weiter zugenommen. Steigende Multimorbiditat sowie wachsende Aufwande durch Infektionen und Infektions-
schutz erhéhen den Pflegebedarf und damit die Behandlungskosten weiter.

Die bestehende Gesetzeslage zur Behandlungspflege schafft eine deutliche Ungleichbehandlung. Obwohl auch
Bewohnerinnen und Bewohner von Pflegeheimen Beitrdge in die Krankenversicherung zahlen, entscheidet der

Versorgungsort ,,zu Hause** oder ,,im Heim** darlber, ob die Kosten der Behandlungspflege von der Kranken-
versicherung Gbernommen werden oder selbst zu zahlen sind.

Diese vielfach kritisierte Ungleichbehandlung wird durch den vorliegenden Entwurf des Gesetzes zur Stérkung
von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der Gesetzlichen Krankenversicherung
(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz - GKV-IPReG) noch verstarkt.

Zu Nummer 1 (§ 37¢c SGB V)
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Die Anderung verhindert Leistungskiirzung. Derzeit haben Betroffene einen Anspruch auf Behandlungspflege
gegeniber ihrer Krankenkasse. (837 Absatz 1 SGB V) Der Begriff der Behandlungspflege ist weitreichend, und
umfasst alle ,,krankheitsspezifischen Pflegemalinahmen*“. Also alle pflegerischen MalRnahmen, die unmittelbar
auf die Krankheit zurtickzufiihren sind. Das sind regelméafi3ig neben der medizinischen Behandlungspflege auch
Leistungen der Grundpflege bzw. kérperbezogene Pflegemalnahmen.

Zukunftig soll sich der Anspruch der Betroffenen gegeniiber der Krankenkasse auf medizinische Behandlungs-
pflege beschranken. Kérperbezogene PflegemalRnahmen wéren zukiinftig von den pauschalen Leistungen der so-
zialen Pflegeversicherung zu tragen — und wenn diese erschopft sind — von den Betroffenen (quasi als ,,Eigenan-
teil*“) bzw. dem Sozialamt. Deshalb wird die bisherige Regelung, die vollstandige Ubernahme aller Kosten der

Behandlungspflege als Satzungsleistung der Kassen umzusetzen, auch fur die aulRerklinische Intensivpflege nach
837c SGB V festgeschrieben.
Zu Nummer 2 (8 37 SGB V)

Im neu geschaffenen Leistungsanspruch ,,aulerklinische Intensivpflege* (8 37c SGB V) regelt Absatz 3 die Fi-
nanzierung dieses Leistungsanspruches in vollstationdren Pflegeeinrichtungen nach 843 SGB XI. Hier umfasst

die Finanzierung der Intensivpflege — unter Anrechnung des pauschalen Leistungsbetrages der Pflegeversiche-
rung nach 843 SGB XI je nach Pflegegrad — vollumféanglich sowohl alle Pflegekosten, also auch die Kosten der
medizinischen Behandlungspflege, die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fur Unterkunft
und Verpflegung nach 887 SGB XI.

Wahrend pflegebedirftige Menschen ohne Intensivpflegebedarf im Pflegeheim sowohl die Kosten der Behand-
lungspflege (anteilig), als auch die betriebsnotwendigen Investitionskosten und die Kosten fiir Unterkunft und

Verpflegung selbst tragen, Ubernimmt die Krankenversicherung diese Kosten fiir intensiv pflegebedurftige Be-
wohnerinnen und Bewohner nach dem Gesetzentwurf in voller Hohe. Diese Vollfinanzierung kann die jeweilige

Krankenkasse sogar Uber den Zeitraum des bestehenden Intensivpflegeanspruchs hinaus verlangern.
Das kommt einer faktischen Einfiihrung der Pflegevollversicherung fir Menschen mit Intensiv-Pflegebedarf in
stationdren Einrichtungen gleich. Benachteiligt werden jedoch Menschen mit Pflegebedarf in Pflegeheimen ohne

Anspruch auf Intensivpflege. Sie werden den hoheren Pflegeaufwand der Einrichtung Gber weiter steigende Ei-
genanteile und notwendige Investitionen (iber hthere Zuzahlungen mitfinanzieren miissen. Zu befuirchten sind

auch weitere Erschwernisse, tberhaupt einen stationaren Pflegeplatz zu finden.

Allerdings verkorpert der vorgeschlagene 8 37c Absatz 3 SGB V im Gesetzentwurf das indirekte Eingestandnis
der Bundesregierung, dass die Krankenversicherung grundsatzlich — unabhangig vom Leistungsort — fir die me-
dizinische Behandlungspflege finanziell verantwortlich ist. Schon Artikel 7 der Pflegepersonalstéarkungsgesetzes
von 2019 hat mit seiner Anderung des §37 Absatz 2a SGB V die Finanzierungszustandigkeit der Krankenversi-
cherung fiir Leistungen der Behandlungspflege in Pflegeheimen teilweise anerkannt. Allerdings reicht die bisher
gesetzlich festgelegte Summe in Hohe von 640 Millionen Euro jahrlich nicht aus, um die Kosten der Behandlungs-
pflege in Pflegeheimen fiir alle Bewohnerinnen und Bewohner und vollumfanglich zu finanzieren. Fir

800.000 stationar versorgte Menschen entstehen der Krankenversicherung durch die im Anderungsantrag vorge-
schlagene Pauschale pro Person jéhrliche Kosten von 4.200 Euro und insgesamt ein Kostenaufwand von 3,36
Milliarden Euro.

Zu Nummer 3 (88 82 und 84 SGB XI)

Es gab noch nie eine Rechtfertigung fr die Ungleichbehandlung in der Finanzierung der medizinischen Behand-
lungspflege.

Schon gar keine Berechtigung hat eine Verscharfung dieser Ungleichbehandlung durch vollfinanzierte Versi-

cherte mit Intensivpflegebedarf gegeniliber Versicherten ohne Intensivpflegebedarf innerhalb einer Pflegeeinrich-
tung.

Der neue Satz 2 im § 84 Absatz 1 SGB Xl schreibt die Finanzierungsverantwortung der Krankenversicherung
entsprechend der Pauschalregelung nach § 37 Abs. 2a SGB V flir die medizinische Behandlungspflege in statio-
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naren Pflegeeinrichtungen fest. Damit wird die ungleiche Finanzierung von Menschen mit und ohne Intensivpfle-
gebedarf innerhalb stationarer Pflegeeinrichtungen sowie zwischen stationarer und hauslicher Versorgung zu-
mindest abgemildert.

Die Beitragssatzstabilitat kann trotz stark steigender Kosten auch bei einer Vollfinanzierung der medizinischen

Behandlungspflege durch die Krankenversicherung an allen Leistungsorten gewahrt werden, wenn die Bundes-
regierung endlich eine Solidarische Gesundheits- und Pflegeversicherung auf die Agenda setzt. Unverziiglich
umsetzbar wére beispielsweise eine Anhebung der Beitragshemessungsgrenze.

Der Ausschuss hat den Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)154.3 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN abgelehnt.

AuBerdem hat dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)154.4 ein Anderungsantrag zum Gesetzentwurf
auf Drucksache 19/19368 der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN mit folgendem
Inhalt vorgelegen:

Zu Artikel 1 Nummer 2 und Nummer 14 (88 37c und 132l des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
(AuRerklinische Intensivpflege)

1. Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

,.(2) Versicherte erhalten auRerklinische Intensivpflege
1. in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den 88 42 oder 43 des Elften Buches erbringen.

2. in Einrichtungen im Sinn des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1des Elften Buches oder
Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 1321 Absatz 5 Nummer 1

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohn-
formen, Schulen, Kindergarten und in Werkstétten fiir behinderte Menschen.

Winschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistung nach Satz 1 richten, ist zu entsprechen. Der Medi-
zinische Dienst Uberprift auf Veranlassung der Krankenkasse jahrlich durch personliche Begutachtung, ob die
medizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistungserbringung qualitétsgerecht sichergestellt ist.
Dabei sind die personlichen, familidren und drtlichen Umsténde zu berticksichtigen. Abweichend von Satz 3 emp-
fiehlt der Medizinische Dienst Zeitrdaume von bis zu drei Jahren zwischen den Uberpriifungen, wenn er bei zwei
aufeinander folgenden Uberpriifungen zum Ergebnis kommt, dass die Versorgung qualititsgerecht sichergestellt
ist, Satz 9 bleibt unberiihrt. Kommt der Medizinische Dienst zu dem Ergebnis, dass die medizinische und pflege-
rische Versorgung nicht qualitatsgerecht sichergestellt ist, schafft die Krankenkasse Abhilfe am Ort der Leis-
tungserbringung. Das Ergebnis der Uberpriifung ist transparent darzustellen und den Versicherten verstandlich
zu erldutern. Das Widerspruchsrecht gegen die Leistungsentscheidung bleibt unberiihrt. Liegen der Krankenkasse
Anhaltspunkte vor, dass die medizinische und pflegerische Versorgung nicht qualitétsgerecht gewahrleistet ist,
kann sie die Uberpriifung nach Satz 3 zu einem friiheren Zeitpunkt veranlassen. Die Leistung an einem 2 Leis-
tungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 kann versagt werden, wenn das erforderliche Einverstandnis zum
Betreten des Wohnraums der oder des Versicherten durch die oder den Versicherten oder deren gesetzliche Ver-
tretung wiederholt nicht vereinbart werden kann und dadurch die Uberpriifung nach Satz 3 oder Satz 7 nicht
moglich ist. Die 88 65, 66 und 67 des Ersten Buches bleiben unberiihrt. 8§ 37 Abs. 4 gilt entsprechend, wenn
auBerklinische Intensivpflege im Rahmen eines Personlichen Budgets im Sinne von §29 des Neunten Buches aus-
gelibt wird.

b) In Absatz 4 Satz 2 werden vor dem Punkt die Worter ,,begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungs-
inanspruchnahme je Kalenderjahr* eingefligt.

2. Nummer 14 wird wie folgt geandert:
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In § 1321 Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,0ber die* die Worter "einheitliche und flachendeckende*
eingefugt.

Begriindung des Anderungsantrages:
Zu Nummer 1 (8§ 37¢ SGB V)

Zu Buchstabe a Artikel 3 Absatz 3 GG bindet den Gesetzgeber an den Gleichheitsgrundsatz. Selbst die besonderen
Gestaltungsspielraume fiir den Sozialgesetzgeber erlauben ihm keine Ungleichbehandlungen, die sich nicht aus
der Sache selbst heraus rechtfertigen lassen.

Zudem verpflichtet sich die Bundesrepublik Deutschland mit Artikel 19 der Behindertenrechtskonvention der Ver-
einten Nationen (UN-BRK), zu gewdhrleisten, dass ,,Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt die Moglich-
keit haben, ihren Aufenthaltsort zu wahlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie leben, und nicht verpflichtet
sind, in besonderen Wohnformen zu leben*. Dies gilt nach Artikel 26 —wie nach anderen Artikeln der Konvention
auch — gleichermaRen fiir alle Menschen mit Pflegedarf infolge ihrer meist dauerhaften Beeintrachtigungen.

Ein Gesetzestext, der der Krankenkasse ein Entscheidungsrecht tber den Aufenthaltsort des Versicherten ein-
raumt, wird diesen Normen nicht gerecht. Der Anderungsantrag zu Absatz 2 stellt dagegen sicher, dass Versi-
cherte selbst entscheiden, wo sie leben wollen, und die Krankenkasse diesen Wiinschen zu entsprechen hat. Der
Medizinische Dienst tberpruft jahrlich, wie die medizinische und pflegerische Versorgung am jeweiligen Leis-
tungsort qualitétsgerecht sichergestellt ist. Die Krankenkassen werden verpflichtet, bei etwaigen Méangeln Abhilfe
zu schaffen und damit ihrem Sicherstellungsauftrag nachzukommen, ohne dass sich dies zu Lasten der intensiv-
pflegebediirftigen Person auswirkt.

Absatz 2 Satz 1 zahlt wie im Gesetzentwurf die unterschiedlichen Leistungsorte auf, an denen Intensivpflege er-
bracht werden kann. Satz 2 regelt eindeutig, dass der oder die Versicherte den Ort der Leistungserbringung be-
stimmen kann, wenn er oder sie dies winscht. Damit wird Artikel 19 der UN-BRK vollumfanglich Rechnung
getragen.

Nach Satz 3 hat die Krankenkasse den Medizinischen Dienst einmal jahrlich zu beauftragen, die qualitatsgerechte
Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu tberprifen. Anders als bisher vorgesehen ist
diese Uberpriifung aber keine Grundlage fiir die Krankenkasse, den Leistungsort jahrlich neu zu bestatigen, son-
dern dient ausschlieBlich der Feststellung etwaiger Mangel. Bei der Uberpriifung sind vom Medizinischen Dienst
die personlichen, familiaren und drtlichen Umsténde zu beriicksichtigen (Satz 4). Damit wird sichergestellt, dass
die Uberpriifung personenzentriert erfolgt. Zeigen sich bei der Uberpriifung Mangel, sind diese von der Kran-
kenkasse zu beseitigen (Satz 5). Dies entspricht ihrem Sicherstellungsauftrag, wie auch ihrem gesetzlichen Auf-
trag nach § 2 in Verbindung mit § 2a des Funften Buches, nach der die Krankenkassen den Versicherten die
Leistungen zur Verfiigung zu stellen und dabei die besonderen Belange von Menschen mit Behinderungen Rech-
nung zu tragen haben. Klargestellt wird, dass die Uberpriifung durch den Medizinischen Dienst nicht der Kon-
trolle der Versicherten dient, sondern etwaigen Handlungsbedarf fiir die Krankenkassen ermittelt.

Satz 6 bestimmt, dass und wie die Versicherten regelmaRig tiber das Ergebnis der Uberpriifung informiert werden.
Dieser Regelungsvorschlag entspricht § 18 Absatz 3 Nummer 3 Satz 10 SGB XI zur Begutachtung im Verfahren
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Dadurch wird die erforderliche Transparenz des Uberpriifungsgesche-
hens hergestellt. Das Widerspruchsrecht gegen die Leistungsentscheidung der Krankenkasse bleibt unberiihrt.

Satz 11 stellt klar, dass Versicherte im Rahmen eines Persénlichen Budgets im Sinne von § 29 SGB IX auch selbst
beschaffte Pflege- und Assistenzkréfte einsetzen kdnnen, wenn die Leistung auf diese Art und Weise gewiinscht
und zweckméRig ist. Durch das in § 18 SGB IX verankerte Teilhabeplanverfahren ist sichergestellt, dass die
Versorgungssituation ausreichend stabil und Unterstiitzung durch qualifizierte Fachkrafte im erforderlichen MaR
gewabhrleistet ist.

Zu Buchstabe b

Begrenzt wird die Zuzahlung flr intensiv zupflegende Versicherte, die hauslich versorgt werden auf 10 % der
realen Kosten fiir 28 Tage pro Jahr. Das entspricht der derzeitigen Regelung und sichert, dass intensivpflege-
pflichtige Versicherte nach Inkrafttreten des IPReG im Vergleich zur bisherigen Regelung nicht schlechter gestellt
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werden. Der finanzielle Anreiz fur eine stationare Unterbringung in Einrichtungen nach § 43 SGB XI bleibt be-
stehen, da Absatz 3 in diesen Einrichtungen tber den Regelfall hinaus auch Entgelte fiir Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten umfasst.

Zu Nummer 2 (8§ 1321 SGB V)

§ 132a Abs. 1 SGB V regelt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der
Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene (...) gemeinsame Rahmen-
empfehlungen Gber die einheitliche und flachendeckende Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben
haben. Diese Regelung soll die Rahmenbedingungen dafiir schaffen, dass ausreichend Leistungsanbieter vorhan-
den sind. Diese Regelung wird nun in § 132 | - neu - Gibernommen. Die Erganzung der Worter ,,einheitlich und
flachendeckend* analog zu 8 132 a SGB V ist erforderlich, um die ambulante Versorgung flachendeckend sicher-
zustellen als Voraussetzung dafir, dass die Krankenkasse ihren Sicherstellungsauftrag erflllen kann.

Der Ausschuss hat den Anderungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)154.4 mit den Stimmen der Fraktionen
der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN abgelehnt.

AuRerdem hat dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)184 ein EntschlieBungsantrag der Fraktion der
FDP zum Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 mit folgendem Inhalt vorgelegen:

Der Deutsche Bundestag wolle beschlief3en:
I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Mit dem Gesetzesentwurf zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-1PReG) bezweckt die Bundesregierung, die Rehabilitation der ge-
setzlichen Krankenversicherung zu starken sowie die Wirtschaftlichkeit und Qualitéat der auf3erklinischen Inten-
sivpflege zu gewahrleisten. Dies sind begrifienswerte Anliegen. Aber die Regelungen im GKV-IPReG zur aufer-
stationaren Intensivpflege stellen nicht mehr sicher, dass Intensivpflegebedirftige die Mdglichkeit haben, ihren
Aufenthaltsort zu wéahlen, zu entscheiden, wo und mit wem sie leben, und dass sie nicht verpflichtet sind, in be-
sonderen Wohnformen zu leben, wie es Artikel 19 i.V. mit Artikel 4 UN-Behindertenrechtkonvention aber verlan-
gen. Die Bundesrepublik Deutschland hat am 30. Mé&rz 2007 die UN-Behindertenrechtskonvention unterzeichnet
und mit Verkiindung des Gesetzes zur Ratifikation des ,,Ubereinkommens iber die Rechte von Menschen mit
Behinderung* ist die UN-Behindertenrechtskonvention am 26.Marz 2009 in Kraft getreten und damit nicht nur
eine Handlungsempfehlung, sondern geltendes Recht.

Dieses Menschenrecht, selbst entschieden zu kénnen, wo und mit wem jemand lebt und insbesondere nicht ver-
pflichtet zu sein, in besonderen Wohnformen zu leben, wie es die Behindertenrechtskonvention bestimmt, wird bei
Intensivpflegepatienten durch die aktuelle Fassung des Entwurfs des GKV-IPReG eingeschrankt. Denn der Ent-
wurf enthalt verschiedene Regelungen, die eine stationére Unterbringung gegentiber der hduslichen privilegieren
und die Krankenkassen letztlich bestimmen kénnen, ob jemand sogar gegen seinen Willen stationar untergebracht
wird.

Zu diesen Bestimmungen im Entwurf des GKV-IPReG, die das Wunsch- und Wahlrecht der Versicherten ein-
schranken, gehdren z.B., dass nach § 37c Absatz 2 Satz 2 des IPReG-Entwurfs Wiinschen der Versicherten auf
den Ort der Leistungserbringung nur entsprochen wird, soweit die medizinische und pflegerische Versorgung an
diesem Ort tatsachlich und dauerhaft sichergestellt ist. Der Sicherstellungsnachweis wird somit bei Intensivpati-
entinnen und —patienten, die durch Familienangehdrige oder im Rahmen des sogenannten Arbeitgebermodells
versorgt werden, auf die Versicherten ibertragen. Nach § 37 Absatz 2 Satz 7 kann die Leistung an den Versicher-
ten bei fehlendem Einverstandnis zum Betreten des Wohnraums der Versicherten, die Zuhause oder in einer am-
bulanten Intensivpflege-WG versorgt werden, versagt werden oder er oder sie kann auf die stationéare Versorgung
verwiesen werden. Ferner werden nach dem Entwurf des GKV-IPReG hauslich mit Intensivpflege versorgte Men-
schen mit hoheren Zuzahlungen als stationar versorgte Menschen belastet gemaR 8§ 37 ¢ Absatz 4 Entwurf des
GKV-IPReG). Zudem werden die Versicherten nach der neuen Rechtslage mit htheren Zuzahlungen belastet als
gegenwartig, da die Zuzahlungsverpflichtung kiinftig nicht mehr wie noch derzeit nach § 37 Absatz 5 SGB V auf
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die ersten 28 Tage begrenzt ist. Auch stellt der Gesetzesentwurf nicht die hausliche Versorgung auf Grundlage
des personlichen Budgets im Rahmen des Arbeitgebermodells sicher wie noch derzeit nach § 37 Absatz 4 SGB V.
Ebenso werden Satzungsleistungen fir hauslich versorgte Intensivpatientinnen und —patienten, die zusétzlich zur
medizinischen Behandlungspflege, Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung nach § 37 Absatz 2 Satz 4
abdeckten, nach dem Entwurf des GKV-IPReG nicht mehr gewéhrt werden kdnnen.

Die derzeitige Fassung des Entwurfs des GKV-IPReG stellt somit einen VerstoR gegen die die UN-Behinderten-
rechtskonvention dar und verstofit damit auch gegen geltendes Recht in der Bundesrepublik Deutschland und
muss deshalb dahingehend korrigiert werden. Es muss gewéhrleistet sein, dass Menschen mit Intensivpflegebe-
darf weiterhin ihr Selbstbestimmungsrecht wo, mit wem und ob sie einer besonderen Wohnform leben wollen oder
nicht, ausuben kénnen.

I1. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf:

den Entwurf des GKV-IPReG dahingehend zu andern, dass alle Regelungen, die zur Folge haben kénnen, dass
das Selbstbestimmungsrecht auf ein Leben in hauslicher Umgebung von Intensivpflegepatienten eingeschrankt
wird, entsprechend gedndert und durch solche ersetzt werden, die zweifelsfrei den Vorgaben der UN-Behinder-
tenrechtskonvention entsprechen.

Der Ausschuss hat den EntschlieBungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)184 mit den Stimmen der Fraktio-
nen der CDU/CSU und SPD gegen die Stimmen der Fraktionen AfD, FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN abgelehnt.

Aulerdem hat dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)182 ein EntschlieRungsantrag der Fraktion DIE
LINKE. zum Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 mit folgendem Inhalt vorgelegen:

Der Bundestag wolle beschlieRen:
I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

Die intensivpflegerische Versorgung und die medizinische Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung sind tatsachlich und dauerhaft zu starken. Das wirft nicht nur grundlegende Finanzierungs- und Struktur-
fragen der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung auf. Zugleich riickt die besondere Geféahrdung von
multimorbiden &lteren und jungeren Menschen mit oder ohne Behinderungen, die Intensivpflege brauchen, unter
Bedingungen einer epidemischen Notlage besonders ins Licht.

Die erklarte Absicht der Bundesregierung, Leistungen der Intensivpflege verstarkt und vorrangig in stationéren
Pflegeeinrichtungen nach 843 SGB Xl anzubieten, ist angesichts der aktuellen Infektionsdramatik in Pflegehei-
men und der nachfolgenden hohen Zahl an Todesféllen &uBerst fragwirdig. Handelt es sich doch bei Menschen
mit Intensivpflegebedarf um besonders geféhrdete Gruppen mit einer geschwéchten Immunabwehr. Das betrifft
nicht nur Menschen, die dauerhaft beatmet und tracheotomiert werden missen.

Das erklarte gesetzliche Ziel, solange und so weit wie moglich ein selbstbestimmtes Leben zu erméglichen und
eine hohe Versorgungsqualitat zu sichern, braucht gesellschaftliche Rahmenbedingungen, um praktisch umge-
setzt werden zu kdn-nen. Unter den schlechten Arbeitsbedingungen in der Altenpflege und im Rehabilitationsbe-
reich, unter Personalnotstand sowie ohne massive Investitionen in die Pflegeinfrastruktur und in die Rehabilita-
tionsversorgung kann eine dauerhafte und tatsédchliche Qualitatsverbesserung jedoch nicht gelingen.

Der neue Leistungsanspruch auf auerklinische Intensivpflege im Sozialgesetzbuch V darf keine neuen Ungleich-
behandlungen in der stationdren Versorgung schaffen. Wahrend pflegebedirftige Menschen ohne Intensivpflege-
bedarf im Pflegeheim sowohl die Kosten der Behandlungspflege (anteilig), als auch die betriebsnotwendigen In-
vestitionskosten und die Kosten fiir Unterkunft und Verpflegung selbst tragen, tbernimmt die Krankenversiche-
rung diese Kosten fiir intensiv pflegebediirftige Bewohnerinnen und Bewohner nach dem Gesetzentwurf in voller
Hohe. Diese Vollfinanzierung kann die jeweilige Krankenkasse sogar tiber den Zeitraum des bestehenden Inten-
sivpflegeanspruchs hinaus verléangern.

Die UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen (UN-BRK), insbesondere die Artikel 19,
25 und 26 gelten auch fiir Menschen mit Pflegebedarf, da diese auch mit langfristigen Beeintrachtigungen leben
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mussen. Diese Konvention verbietet wie das Grundgesetz Diskriminierung und Ungleichbehandlung. Die UN-
BRK garantiert das Selbstbestimmungsrecht sowie das Wunsch- und Wahlrecht beziiglich des Wohnortes.

Gleiche, bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige Versorgung fiir jede und je-den an jedem Leistungsort er-
fordert eine solidarische Finanzierung der Gesundheits- und Pflegeversicherung. Weder der Personalmangel
noch die Kostenexplosion in der Versorgung sind durch Umschichtungen zwischen den Versorgungsbereichen
oder durch Leistungseinschrankungen zu beheben. Alle Gesetzesvor-schlége der letzten Zeit haben dies bewiesen.
Jede angestrebte Leistungsverbesserung verscharft den Handlungsbedarf, in der Finanzierung von Gesundheits-
versorgung und Pflege endlich umzusteuern.

I1. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf, unverziiglich gesetzliche Regelungen vorzulegen
und weitere MalRnahmen zu ergreifen, um folgende Ziele zu erreichen:

1. Fur mehr Pflegekréfte, vor allem flr eine qualitatssichernde Anzahl von Pflegefachkraften sowohl in der In-
tensivpflege, in der Kranken- und Alten-pflege als auch in der Rehabilitation werden unverziglich weitere Mal-
nahmen fur bessere Arbeitsbedingungen und flachendeckende tarifliche Entlohnung ergriffen. Arbeitszeitverkir-
zung bei vollem Lohnausgleich sowie gebuhrenfreie Weiterbildung sollen Gesundheits- und Pflegeberufe in den
Krankenh&usern, in der Altenpflege und in der Rehabilitation attraktiver machen. Die Kostenbelastungen fiir die
Patientinnen und Patienten sowie fiir die Menschen mit Behinderungen und Pflegebedarf diirfen nicht weiter stei-
gen.

2. Eine steuerfinanzierte Bonuszahlung in Héhe von 1.500 Euro wird fir alle Gesundheits- und Pflegebeschéftig-
ten und auch fir alle Beschaftigten in der Behindertenhilfe festgeschrieben und ausgezahit.

3. Die Ungleichbehandlung in der Finanzierung der medizinischen Behandlungspflege fiir Bewohnerinnen und
Bewohner in stationdren Pflegeeinrichtungen sowie in Einrichtungen der Behindertenhilfe wird aufgehoben. Die
Kosten fiir medizinische Behandlungspflege werden in allen stationdren und teilstationaren Einrichtungen voll-
umfénglich von der gesetzlichen Kranken-versicherung finanziert. Der Leistungsanspruch auf (medizinische) Be-
handlungspflege, hausliche Krankenpflege und auerklinische Intensivpflege wird durch eine Legaldefinition fiir
alle Sozialgesetzbucher einheitlich gefasst. Dabei sind Leistungsklrzungen zu vermeiden.

4. In einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite sind besondere SchutzmalRnahmen fiir Menschen mit
Pflegebedarf, flir Menschen mit Intensivpflegebedarf und fir Menschen mit Behinderungen gesetzlich vorzu-
schreiben und extrabudgetar aus Bundesmitteln zu finanzieren. Dazu z&hlen inshesondere die Finanzierung von
Schutzausriistungen fir diese Menschen und ein Verbot, Patientinnen und Patienten, die intensivpflegerisch ver-
sorgt werden miissen, in epidemischen Notlagen in stationédre Pflegeeinrichtungen einzuweisen. Das Intensiv-
pflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz wird erst mit Aufhebung der aktuellen epidemischen Lage umgesetzt.

5. Der Grundsatz ,,Rehabilitation vor und bei Pflege** wird umgesetzt und die Regelungen der unterschiedlichen
Sozialgesetzbiicher werden zusammen-filhrt und vereinfacht. Dazu ist der Mehrkostenvorbehalt bei der Wahl ei-
ner zertifizierten Rehabilitationseinrichtung sowie der Genehmigungsvorbehalt fir alle Bereiche der medizini-
schen Rehabilitation zu streichen. Die Wiederholungsfrist von 4 Jahren ist schrittweise aufzuheben und ein An-
tragsrecht auf geriatrische Rehabilitation auch fur die Patient*innen sowie flr pflegende Angehdrige einzufiih-
ren. Die regelhafte Dauer von 20 Behandlungs-tagen beziehungsweise drei Wochen ist auf alle Rehabilitations-
malinahmen auszuweiten.

6. Aus Bundesmitteln wird flr einen Zeitraum von finf Jahren ein Férderfonds zur Kofinanzierung von offentli-
chen Investitionen in die Versorgungsstruktur der Altenpflege und der Rehabilitation eingerichtet. Digitale tech-
nische Hilfsmittel sowie Angebote der mobilen Rehabilitation sind besonders zu unterstiitzen. Der Anspruch auf
Mittel aus diesem Fonds ist an Vergabestandards zu binden, die die Kostenbelastung der Patient*innen sowie
Bewohner*innen spurbar senken und die Barrierefreiheit garantieren. Das betrifft insbesondere die Investitions-
kostenzulagen fiir Menschen mit Pflegebedarf nach dem SGB XI.

7. In die Erarbeitung der Richtlinien zur Verordnung aulerklinischer Intensiv-pflege nach § 92 Absatz 7g SGB V
sind - Uber die fir die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten mal3geblichen Spitzenorgani-
sationen hinaus — Patientenvertretungen und -organisationen aus allen intensiv-pflegerischen Versorgungsberei-
chen nach 837c SGB V sowie Selbstvertretungsorganisationen, Vereine und Verbande von Menschen mit Behin-
derungen entscheidungswirksam einzubeziehen.
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8. Alle MaRRnahmen werden solidarisch finanziert. Dafiir wird die Beitragsbemessungsgrenze in der Kranken-
und in der Pflegeversicherung mit Wirkung vom 01. Januar 2021 angehoben und nachfolgend die Private Kran-
kenversicherung schrittweise in die Gesetzliche Versicherung uberfiihrt. Auf dieser Grundlage werden die Eigen-
anteile von Menschen mit Pflegebedarf in der Langzeitpflege sofort gesenkt mit dem Ziel, die Pflegevollversiche-
rung um-zusetzen.

Der Ausschuss hat den Entschlieungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)182 mit den Stimmen der Fraktio-
nen der CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen der Fraktion DIE LINKE. bei Stimmenthaltung der
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN abgelehnt.

AuBerdem hat dem Ausschuss auf Ausschussdrucksache 19(14)183 ein EntschlieBungsantrag der Fraktion
BUNDNIS 90/DIE GRUNEN zum Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 mit folgendem Inhalt vorgelegen:

Der Bundestag wolle beschlieRen:

1. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

In den letzten Jahrzehnten haben medizinische und technische Entwicklungen dazu beigetragen, dass in Deutsch-
land Menschen mit chronischen Erkrankungen, die Giberlebenswichtige Kérperfunktionen wie Atmung oder Stoff-
wechsel beeintréchtigen, deutlich langer und meist auch mit héherer Lebensqualitit leben kdnnen. Auch mit
schweren Verletzungen oder akuten Erkrankungen tiberleben heute deutlich mehr Menschen als noch vor flinfzig
Jahren. Des Weiteren kdnnen Menschen, die friiher jahre- oder jahrzehntelang im Krankenhaus behandelt werden
mussten, heutzutage oft nicht stationar versorgt werden. Vielfach geht dies mit mehr sozialer Teilhabe einher. So
konnen beispielsweise Menschen, die in den 1950er Jahren nur in einer ,,Eisernen Lunge* iberlebten, heute mit
tragbaren Beatmungsgeraten an vielen familidren, sozialen und sonstigen Aktivitaten teilhaben. Aber auch Men-
schen im Wachkoma kdnnen bei ihren Familien sein. Voraus-setzung dafiir ist eine qualitativ hochwertige pfle-
gerische Versorgung, die in der Regel auf dem Gebiet der Intensivpflege spezialisiert sein muss.

Diese intensivpflegerische Versorgung wird oft von spezialisierten Pflegediensten und Betreibern von Pflege-
Wohngemeinschaften erbracht, seltener in Pflege-heimen. Einige hundert behinderte Menschen organisieren die
Versorgung selbst-bestimmt und eigenverantwortlich und nutzen ihre Expertise in eigener Sache, um selbst aus-
gewahltes Personal anzuleiten. Die weitaus meisten auf auferklinische Intensivpflege angewiesenen Menschen
werden hochwertig versorgt. In den letzten Jahren wurden aber einige Falle bekannt, in denen kriminelle Orga-
nisationen die gepflegten und pflegenden Menschen betrogen und ausgebeutet haben. Die Bundesregierung hat
dies zum Anlass genommen, ihren Entwurf des Intensivpflege- und Rehabilitationsgesetzes (GKV-IPReG) vorzu-
legen, um damit laut Begriindung einer Fehlversorgung im Bereich der auBerklinischen Intensivpflege entgegen-
zuwirken. Dies betreffe ins-besondere die ambulante Versorgung von Beatmungspatientinnen und —patienten. Die
Regierung geht von einer fehlenden Ausschdpfung von Potenzialen zur Beatmungsentwéhnung aus, von einem
Mangel an qualifizierten Pflegediensten und sieht Optimierungsbedarf in der Versorgungsqualitat. Sie spricht
von finanziellen ,,Fehlanreizen* in Richtung einer ambulanten Versorgung und zitiert Presseberichte, die auf
gezielten Abrechnungsbetrug durch den Einsatz von nicht ausreichend qualifiziertem Personal schlieRen lassen.
Die bestehenden Qualitats- und Versorgungsmangel in der auRerklinischen Intensivpflege wirden nicht nur die
bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten gefahrden, sondern auch der Solidargemeinschaft aller Kranken-
versicherten schaden.

Deshalb regelt der Gesetzentwurf den Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege mit der Einfuhrung des § 37¢
SGB V neu. Demnach haben Versicherte ,,mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege* kiinftig Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege, wenn die stdndige Anwesenheit einer geeigneten Pfle-
gefachkraft erforderlich ist. Die Leistung muss von besonders qualifizierten Arztinnen und Arzten verschrieben
und dabei das Entwoéhnungspotenzial er-hoben und dokumentiert werden. In Krankenhdusern muss kinftig vor
einer Entlassung von entsprechenden Patientinnen und Patienten eine Einschétzung des jeweiligen Beatmungs-
status erfolgen und bei Bedarf kann eine Anschlussbehandlung verordnet werden. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) soll in Richt-linien unter anderem Anforderungen an die Qualifikation der Leistungserbringer in
der auferklinischen Intensivpflege formulieren. Die Krankenkassen vereinbaren mit den Leistungserbringern
darilber hinaus Rahmenempfehlungen, die beispielsweise auch MaRnahmen zur Qualitatssicherung vorsehen.
Fir die kiinftigen Leistungserbringer der aulerklinischen Intensivpflege werden zudem Qualitéts- und Abrech-
nungsprifungen vorgeschrieben.
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Es ist zundchst zu begriien, dass die Qualitat in der auBerklinischen Intensiv-pflege gesichert werden soll. Das
ist im Sinne einer guten, qualitativen Versorgung fiir die Patientinnen und Patienten begriRenswert und ange-
bracht. Ebenso wichtig ist es, die Potentiale der Beatmungsentwhnung auszuschdpfen. Denn die Entwéhnung
von der kinstlichen Beatmung stellt fiir die Menschen, bei denen dies mdglich ist, einen enormen Zugewinn an
Lebensqualitéat dar. Es nicht nach-zuvollziehen, dass hier nicht schon langst entsprechende Anreize gesetzt wor-
den sind.

Ein Kernelement des Gesetzes zur Umsetzung seiner Ziele ist jedoch sehr problematisch. Der Referentenentwurf
(,,Reha- und Intensivpflege-Starkungsgesetz**) hatte noch einen Vorrang der stationaren Versorgung vorgesehen
und intensiv-pflegerische Versorgung im hauslichen Umfeld nur als Ausnahmefall zugelassen. Das hatte vollig
zurecht einen starken Protest von Menschen ausgelost, die dauerhaft auf kiinstliche Beatmung angewiesen sind,
ansonsten aber in vielen Fallen selbstbestimmt ihr Leben flihren kdnnen, beispielsweise bei einer fortschreiten-
den Muskelerkrankung oder einem hohen Querschnitt. Ihnen ein Leben in einer stationdrer Pflegeeinrichtung
vorzuschreiben, widerspricht dem Recht auf Selbst-bestimmung eines jeden Menschen, dem Leitsatz ,,ambulant
vor stationar** und verhindert die Integration betroffener Menschen in den Alltag und ihr familiares Umfeld. Ein
glatter Bruch der UN-Behindertenrechtskonvention, der nicht akzeptiert werden kann. Die Konvention ist dort
relevant, da Menschen, die (iber langere Zeit auf Pflege angewiesen sind, zur Gruppe der Menschen mit Behin-
derungen zahlen.

Der Vorrang der stationdren Leistungserbringung ist im vorliegenden Gesetzentwurf zwar abgeschwacht worden,
das hausliche Umfeld ist jetzt explizit auch ein moglicher Ort der Leistungserbringung. Ihm sind aber andere,
hohe Hiirden auferlegt worden. Das betrifft insbesondere die Ausgestaltung der Finanzierung und die Auflagen
far die Bewilligung der Leistung durch die Krankenkassen.

Diese praktischen und finanziellen Hiirden fir die Inanspruchnahme der aufRerklinischen Intensivpflege in der
eigenen Hauslichkeit widersprechen dem Grund-prinzip ,,ambulant vor stationar* und dem Selbstbestimmungs-
recht der betroffenen Menschen und sind deshalb abzulehnen.

Im Bereich der medizinischen Rehabilitation verscharft das GKV-IPReG mit seinen zahlreichen Ausnahmen und
Sonderregelungen eine ohnehin uniibersichtliche gesetzliche Grundlage fur Rehabilitation noch weiter. Ein tiber
alle Sozialgesetzbiicher konsistentes Rehabilitationsrecht riickt damit erneut in weite Ferne. Sowohl die Mehr-
kostenbeteiligung bei der Wahl einer Rehabilitationseinrichtung sowie der erleichterte Zugang zur Rehabilitati-
onsmalnahme sind in den Sozial-gesetzbiichern V, 1X und XI unterschiedlich geregelt und sorgen hier fir eine
Ungleichbehandlung, die dringend zu beseitigen ist.

Die geriatrische Rehabilitation muss gestarkt werden. Doch statt Fehlanreize tiber ungleich erleichterten Zugang
zu einer bestimmten Rehabilitationsform zu setzen, sollte eher der tatsachliche Bedarf der Betroffenen beriick-
sichtigt werden. Die Bundesregierung l&sst hierbei vollig auBer Acht, dass &ltere Menschen durch das GKV-
IPReG zukinftig wohl eher eine geriatrische Rehabilitationsleistung verschrieben bekommen als eine Rehabili-
tationsmaRnahme, die ihrem tatsdchlichen Krankheitsbild entspricht. Damit wird die Rehabilitation nicht nur
hinter ihrem tatsachlichen Potenzial zurickbleiben, sondern vielmehr wird es zu einer unabsehbaren Ressour-
cenfehlallokation zum Nachteil speziell indizierter RehabilitationsmalRnahmen kommen.

Die Zielgruppe einer geriatrischen Rehabilitation wiirde statt einer stationaren Behandlung eher von einem Aus-
bau des ambulanten, wohnortnahen und interprofessionellen Rehabilitationsangebots profitieren. Denn da sie
hierflr ihr vertrautes Wohnumfeld nicht verlassen muss, kdnnte von einer htheren Nachfrage ausgegangen wer-
den.

I1. Vor diesem Hintergrund fordert der Deutsche Bundestag die Bundesregierung auf,

in Bezug auf die aulRerklinische Intensivpflege nach § 37¢c SGB V (neu):

1. das verfassungsrechtlich und in Artikel 19 der UN-Behindertenrechts-konvention verbriefte Recht auf die freie
Wahl des Wohnortes zu achten sowie den Grundsatz ,,ambulant vor stationar* zu achten;

2. demzufolge die im Gesetz angelegten Hurden fir die freie Entscheidung fiir ein selbstbestimmtes Leben in der
eigenen Hauslichkeit abzubauen und sicherzustellen, dass den Winschen der Betroffenen tber den Leistungsort
in der aulRerklinischen Intensivpflege Rechnung getragen wird;

3. dafiir Sorge zu tragen, dass die vorgesehene Uberpriifung der Sicherstellung der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung am Leistungsort nicht zu Lasten, sondern nur zu Gunsten der Betroffenen erfolgen kann,
ausschlieBlich qualitatssichernden Charakter hat und bei Méngeln nicht zu Leistungsversagen, sondern zu einer
Nachbesserungspflicht flr die Krankenkassen flhrt;

4. den Sicherstellungsauftrag fiir eine angemessene Versorgung am gewiinschten Leistungsort bei den Kranken-
kassen zu belassen und nicht den leistungsbeziehenden Menschen aufzubiirden;
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5. auBerklinische Intensivpflege im Rahmen eines Personlichen Budges im Sinne von 829 des Neunten Buches
abzusichern, da das damit einhergehende Verfahren eine stabile Versorgungssituation und die Unterstiitzung
durch qualifizierte Fachkréfte im erforderlichen Mal} gewahrleistet;

6. festzulegen, dass die Krankenkassen nicht nur zum Leistungsort, sondern vor allem zu anderen Fragen der
Leistungserbringung beraten und auf unabhéngige Beratungsangebote anderer Beratungsstellen hinweisen miis-
sen;

7. Zeitraume von bis zu drei Jahren zwischen den Uberpriifungen vorzusehen, wenn der Medizinische Dienst bei
zwei aufeinander folgenden Uberpriifungen zum Ergebnis kommt, dass die Versorgungssituation stabil und si-
chergestellt ist;

8. die Zuzahlung zur auBerklinischen Intensivpflege im h&uslichen Umfeld wie bisher bei der hduslichen Kran-
kenpflege auf 28 Kalendertage zu be-grenzen und somit keine Schlechterstellung fiir diesen Leistungsort bei den
Zuzahlungen gegenlber dem Status quo vorzusehen;

9. keine Schlechterstellung beim Leistungsumfang zuzulassen und nach den gleichen Mal3stdben wie bisher auch
die Finanzierung von Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung zu gewahrleisten;

10. die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege in stationdren Pflege-einrichtungen gesetzlich fir sechs
Wochen weiter zu gewahren, nachdem der Anspruch auf auBerklinischen Intensivpflege aufgrund einer Besse-
rung des Gesundheitszustand des Versicherten entfallt, damit Betroffene und ihre Angehérige Zeit haben, sich auf
die veréndernde Versorgungs-situation vorzubereiten;

11. daflir Sorge zu tragen, dass bei der Erarbeitung der Richtlinien fir die aufRerklinische Intensivpflege durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 92 SGB V und bei den Rahmenempfehlungen durch die Kranken-
kassen und Leistungserbringer nach § 1321 SGB V die Betroffenengruppen tber ihre Selbstvertretungsorganisa-
tionen ausreichend und barrierefrei beteiligt werden;

12. daflir Sorge zu tragen, dass die Anforderungen an die pflegerische Qualifikation in der aulerklinischen In-
tensivpflege nicht vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), sondern von den Krankenkassen und Leistungs-
erbringern bei den Rahmenempfehlungen nach § 1321 SGB V sowie unter Beteiligung der maf3geblichen Organi-
sationen der Pflegeberufsverbéande auf Bundesebene und der Bundespflegekammer sowie den Interessenvertre-
tungen der pflegebedurftiger Menschen erarbeitet werden;

13. sicherzustellen, dass die besonderen Belange von Kindern und Jugendlichen in der aulerklinischen Intensiv-
pflege berlcksichtigt werden, indem nicht nur bei den Richtlinien durch den Gemeinsamen Bundesausschuss,
sondern auch bei den Rahmenempfehlungen der Krankenkassen und Leistungserbringer nach § 1321 SGB V eine
Differenzierung nach Alters-gruppen vorgesehen wird und bei den Versorgungsvertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB
V die entsprechenden Leistungsorte berucksichtigt werden, damit den besonderen Anforderungen in der Kinder-
kranken- und Kinder-krankenintensivpflege Rechnung getragen werden kann, etwa der Einbezug der Eltern oder
die besondere fachliche Qualifikation der Pflege-kréfte bei der Versorgung von Kindern;

14. alle getroffenen Regelungen insbesondere im Hinblick auf die Auswirkungen, auf die Versorgungsqualitat und
die Selbstbestimmung der betroffenen Menschen zeitnah und regelmaRig zu evaluieren;

daruber hinaus:

15. fiir eine gerechtere Finanzierung fir alle pflegebedirftigen Menschen zu sorgen, indem die medizinische Be-
handlungspflege unabhéngig vom Leistungsort von den Krankenkassen finanziert wird, also auch in stationdren
Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der Behindertenhilfe;

16. mit der ,,doppelten Pflegegarantie* eine Reform der Pflegeversicherung durchzufiihren, die das Risiko stei-
gender Pflegekosten von den wenigen Schultern der pflegebedirftigen Menschen fair auf die vielen Schultern der
Versichertengemeinschaft umverteilt, indem die Eigenanteile flr die pflegerischen Kosten gedeckelt werden und
die Pflegeversicherung die dariiber hinausgehenden Kosten tibernimmt (vgl. BT-Drs. 19/14827);

17. den Fachkraftemangel im Gesundheitswesen deutlich entschiedener zu bek&mpfen. Dazu sind vor allem at-
traktivere Arbeitsbedingungen und gute, tarifliche Léhne nétig. Weitere wichtige Faktoren sind: Erleichterung
der Zuwanderung von auslandischen Fachkréften, patientenorientierte Pflegeprozessorganisation nach interna-
tionalen Standards, voll-standige Einbeziehung in die Digitalisierung des Gesundheitswesens, eine bessere Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie durch alter- und geschlechtersensible Personalkonzepte und umfassende Ge-
sundheitsférderung am Arbeitsplatz;

in Bezug auf die Rehabilitation:
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18. die arztliche Verordnung einer medizinischen Rehabilitation ohne zusatzliche Bedarfsfeststellung der Kran-
kenkassen anzuerkennen, wenn fir die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs anerkannte Diagnoseverfahren
und/oder Assessments verwendet werden;

19. den 8 40 Absatz. 3 SGB V dahingehend anzupassen, dass fiir jede ambulante oder stationdre medizinische
RehabilitationsmalRnahme ,,in der Re-gel” statt ,,langstens** 20 Behandlungstage zur Verfligung stehen;

20. den Aufbau eines flachendeckenden Netzes an Einrichtungen fur die ambulante und mobile geriatrische Re-
habilitation unter Berlcksichtigung des zwar regional variierenden, jedoch insgesamt zunehmenden Bedarfs zu
fordern;

21. den Zugang zu ambulanter und mobiler geriatrischer Rehabilitation zu erleichtern;

22. das Antragsrecht der Versicherten neben der arztlichen Verordnung als weiteren Zugangsweg zur medizini-
schen Rehabilitation (Anschlussheil-behandlung) zu erhalten;

23. den § 40 Absatz 2 Satz 4 SGB V dahingehend zu andern, dass Versicherte durch die Wahl einer anderen
zertifizierte Rehabilitationseinrichtung, die die notwendigen Erfordernisse erfiillt, keine Mehrkosten zu tragen
haben, wenn der Einrichtungstrager eine Vergitungsvereinbarung oder einen Versorgungsvertrag mit einer ge-
setzlichen Krankenkasse abgeschlossen hat;

24. den erleichterten Zugang zu Rehabilitation, der durch die Sozialgesetz-blcher V, 1X und XI geregelt wird,
dahingehend zu vereinheitlichen, dass keine Ungleichbehandlung zwischen den Verfahren fortbesteht.

Der Ausschuss hat den EntschlieBungsantrag auf Ausschussdrucksache 19(14)183 mit den Stimmen der Fraktio-
nen der CDU/CSU, SPD, AfD und FDP gegen die Stimmen der Fraktionen DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN abgelehnt.

Petitionen

Dem Ausschuss fiir Gesundheit haben zu dem Gesetzentwurf auf Drucksache 19/19368 drei Petitionen vorgele-
gen, zu denen der Petitionsausschuss Stellungnahmen gemdR § 109 Absatz GO-BT angefordert hatte. Die Petiti-
onen wurden in die Beratungen des Ausschusses einbezogen und der Petitionsausschuss entsprechend informiert.

Fraktionsmeinungen

Die Fraktion der CDU/CSU betonte, dass die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege insgesamt neu
strukturiert wirden und die Versorgungsqualitét dadurch weiter verbessert werde. Dies sei insbesondere aufgrund
von bestehenden Missbrauchsmdglichkeiten erforderlich, die in der Vergangenheit aufgetreten seien. Gleichzeitig
werde den Winschen der Versicherten zum Ort der auBerklinischen Intensivpflege entsprochen, soweit die me-
dizinische und pflegerische Versorgung an diesem Ort tatsachlich und dauerhaft sichergestellt werden koénne. Ziel
des Gesetzentwurfes sei eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Pflege fur die steigende Anzahl der Patienten
der auBerklinischen Intensivpflege. Der Gesetzentwurf trage aus Sicht der Fraktion verstarkt dazu bei, die Ver-
sorgung und Lebensqualitat der Patienten unter Einhaltung hoher medizinischer, therapeutischer und pflegerischer
Standards zu verbessern. Der zu diesem Zweck eingerichtete eigene Leistungsanspruch auf auf3erklinische Inten-
sivpflege im Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherungen sei notwendig, um entsprechende Ver-
besserungen zu erreichen. Ebenfalls sollten Fehlanreize beseitigt werden, daher wirden beispielsweise die Eigen-
anteile in der vollstationaren Intensivpflege abgesenkt. Im parlamentarischen Verfahren sei es besonders wichtig
gewesen, mit Nachbesserungen noch einmal deutlich zu machen, dass die Krankenkasse berechtigten Wiinschen
der Versicherten zum Ort der Leistungserbringung zu entsprechen habe. Teilhabe und Selbstbestimmung der Be-
troffenen seien extrem wichtig. Wenn der Medizinische Dienst bei seiner Priifung Mangel feststelle, habe die
Krankenkasse mit dem Versicherten eine Zielvereinbarung ber geeignete NachbesserungsmalRnahmen abzu-
schlielen. Im Bereich des Entlassmanagements sollten Mdglichkeiten der Beatmungsentwdhnung ausgeschopft
werden. Daher regele der vorliegende Gesetzentwurf eine entsprechende Finanzierungsgrundlage. Dies trage
ebenfalls dazu bei, das Entwohnungspotential (Weaning) noch stérker als bisher erkennen und nutzen zu kénnen.
Auch im Zuge der weiteren Beratungen des Gesetzentwurfes sei die Ubernahme von Eigenanteilen bei stationarer
Pflege ein wichtiger Punkt gewesen, an dem man fiskalische Fehlanreize ausgeschlossen habe. Auch die Einbin-
dung der Patientenorganisationen bei Anderung, Neufassung und Aufhebung der Rahmenempfehlungen nach §
132 a SGB V stérke die Mitwirkungsrechte der Patienten.
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Die Fraktion der SPD erklarte, die Bedeutung der auBerklinischen Intensivpflege habe in der jungsten Vergan-
genheit bedingt durch den medizinischen Fortschritt stark zugenommen. Es werde eine groRe Zahl von Patientin-
nen und Patienten aus dem Krankenhaus entlassen, die weiterhin einen hohen intensivmedizinischen Versor-
gungsbedarf hatten (z.B. Wach-Koma-Patienten, Schadel-Hirn-Trauma-Patienten). Allerdings gebe es vermehrt
Hinweise, dass zu wenig getan werde, um Patienten ein Leben unabh&ngig von Beatmung zu ermdglichen und
ihnen damit mehr Lebensqualitit und volle Teilhabe zu schaffen. Aullerdem gebe es gravierende Beispiele fur
lebensbedrohliche Pflegefehler sowie missbrauchliche Auslegung der aktuellen Gesetzgebung. Dies treffe insbe-
sondere auf die ambulante Versorgung von Beatmungspatientinnen und -patienten zu. Um eine qualitativ hoch-
wertige Versorgung sicher zu stellen, sehe das Gesetz ein Biindel an Malinahmen vor: Das Entwdhnungspotenzial
von der Beatmung werde schon im Krankenhaus besser gepriift, die Uberleitung von der stationdren zur ambu-
lanten Versorgung werde optimiert und ein eigenstandiger Leistungsanspruch auf auBerklinische Intensivpflege
mit den dazugehdrigen Rahmenempfehlungen zur Verbesserung der Qualitat (z.B. Personal) werde geschaffen.
Wesentlich verbessert werde die Situation jener intensiv pflegebedirftigen Patienten, die in Heimen versorgt wer-
den. Sie missten sich bisher mit sehr hohen Eigenanteilen an der Versorgung beteiligen, was nicht wenige Fami-
lien vollig Gberfordert habe. Erst mit diesem Gesetz erhielten die Betroffenen ein echtes Wahlrecht zwischen
ambulanter oder stationarer Versorgung.

Die Fraktion der AfD stellte fest, der neue Gesetzentwurf ermdgliche zwar die héusliche Intensivpflege. Aller-
dings miisse die medizinische und pflegerische Versorgung zu Hause ,tatséchlich und dauerhaft sichergestellt
werden*. Ansonsten drohe dem Versicherten die Unterbringung in ein Pflegeheim, solle die Krankenkasse fur
Kosten seiner Intensivpflege aufkommen. Damit dirfe die besonders vulnerable Gruppe der Intensiv-Pflegebe-
durftigen zwar ihren Leistungsort wiinschen. Dieser Wunsch sei aber abh&ngig vom Gutachten eines Medizini-
schen Dienstes. Daher lehne man diesen Gesetzentwurf ab. Seit 2001 sei die Friihrehabilitation Teil der Kranken-
hausbehandlung geméaR & 39 Abs. 1 SGB V, entsprechende Abteilungen aber nicht flaichendeckend ausreichend
vorhanden. Die Einrichtung der fachulbergreifenden stationdren Abteilungen fiir Frihrehabilitation flachende-
ckend an den Krankenhdusern kénne im Interesse betroffener Patienten helfen, sehr friilhe Entlassungen aus dem
Akutkrankenhaus (“blutige Entlassung®) und auch sehr frilhe Verlegungen in Reha-Kliniken (,,blutige Verle-
gung*) zu vermeiden und einen Beitrag leisten, Krankenhduser in der Flache sinnvoll zu erhalten. Heilb&der,
Kurorte und Rehabilitationskliniken stellten eine wichtige Ressource des Gesundheitsversorgungssystems und
auch einen wichtigen Teil der Gesundheitswirtschaft dar. Wegen der Ausbreitung des Coronavirus seien deutsche
Rehakliniken dazu angehalten worden, Betten fiir Corona-Patienten freizuhalten. Die befiirchtete Uberlastung des
deutschen Gesundheitssystems sei jedoch nie eingetreten, trotzdem wirden immer noch Betten freigehalten. Da-
her fordere man, das zu &ndern und den Kurorten und Heilb&dern eine Pauschalférderung zukommen zu lassen.
Auch Krankenh&user wirden dazu angehalten, Betten fiir Corona-Patienten freizuhalten. Die freigehaltenen Bet-
ten wiirden durch den Rettungsschirm des Bundes finanziert. Eine Uberlastung sei nicht eingetreten, aber noch
immer stinden Betten leer. Die Krankenhduser mussten deshalb zur Vermeidung weiterer gesundheitlicher und
wirtschaftlicher Schéden sofort in den Regelbetrieb zurtickkehren. Die Betonung der puren Selbstverstandlichkeit,
dass Spaziergange wieder erlaubt seien, lasse befurchten, dass entsprechende Schlechterstellung von Bewohnern
von Seniorenheimen gegeniiber anderen Menschen auch andernorts aufgetreten sei. Das miisse unterbunden und
fiir die Zukunft ausgeschlossen werden.

Die Fraktion der FDP begriiRte die von den Koalitionsfraktionen vorgenommenen Anderungen hinsichtlich der
Beibehaltung des Status Quo bei der 28-Tage-Regelung sowie beim Arbeitgebermodell. Allerdings gebe es durch
den Begriff der “berechtigten Wiinsche” weiterhin eine mogliche Einschrankung des Selbstbestimmungsrechts.
Die Frage sei, wer entscheide, ob die Winsche berechtigt seien. Dadurch sei eine Hinterttir zu befurchten, Versi-
cherte doch noch gegen ihren Willen in Pflegeheimen unterzubringen. Die Regelung mit den Zielvereinbarungen
enthalte nicht, was geschehen solle, wenn diese nicht eingehalten wiirden. Der Sicherstellungsauftrag miisse ganz
klar bei den Krankenkassen liegen, zumal zwischen Versichertem und Krankenkassen kein Verhéltnis auf Au-
genhdhe vorliege und so nicht gesichert sei, dass hier die berechtigten Interessen des Versicherten nicht finanzi-
ellen Erwédgungen der Krankenkassen weichen miissten. Ebenfalls werde kritisch beurteilt, dass die Regelungen
zum Einverstédndnis zur Begutachtung in der hauslichen Umgebung durch den medizinischen Dienst vorsahen,
dass bei nur einmaliger Versagung des Einverstandnisses den Betroffen eine stationére Unterbringung drohe. Hier
brauche es ein abgestuftes Verfahren. Bei positiv verlaufener Begutachtung der Versorgungssituation solle dar-
uber hinaus ein langeres Priifungsintervall von bis zu drei Jahren liegen anstelle einer jahrlichen Priifung, wie in
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dem gemeinsamen Antrag der Freien Demokraten mit den GRUNEN und Linken gefordert werde. Der Entschlie-
Bungsantrag der Linken decke sich in Bezug auf den vorliegenden Gesetzentwurf weitgehend mit den Positionen
der Freien Demokraten und werde daher ausdriicklich begriiit. Aufgrund der ebenfalls geforderten Abschaffung
der privaten Krankenversicherung sowie der Forderung nach einer Pflegevollversicherung lehne man den Antrag
ab. Auch den Antrag der GRUNEN werde begriiRt. Die Forderung nach einer "Doppelten Pflegegarantie” ent-
spreche allerdings nicht einer generationengerechten Pflegefinanzierung, so dass der Antrag in Génze abgelehnt
werde.

Die Fraktion DIE LINKE. wies darauf hin, dass es auch im gednderten Gesetzentwurf immer noch erhebliche
Defizite gebe. Nach ihrer Einschatzung entscheidet letztendlich die Krankenkasse, wann Winsche der Betroffe-
nen berechtigt seien. Die von der Koalition vorgeschlagenen Zielvereinbarungen seien kein geeignetes Instrument
fiir schwer kranke Menschen. Der Sicherstellungsauftrag am Leistungsort werde nicht eindeutig bei der Kranken-
kasse festgemacht. Versicherte dirften in keiner Weise in die Pflicht genommen werden, ihre Versorgung zu
sichern. Langere Zeitraume zwischen den Uberpriifungen durch den MDK, wenn die Versorgung gut gesichert
sei, wiirden den Menschen Angste nehmen. Auch im Rehabilitationsbereich fehle eine Gesamtlésung. Erleichterte
Zugangsbedingungen seien nicht nur in der geriatrischen Rehabilitation erforderlich. Einzelverbesserungen in
diesem Bereich seien sinnvoll, machten das Reharecht insgesamt aber noch uniibersichtlicher. N6tig sei ein Ge-
samtkonzept und ein Ausbau ambulanter Angebote, weil diese im Alltag der Versicherten besonders wichtig
seien. DIE LINKE teile die Ziele des Gesetzes. Eine hohe Versorgungsqualitit gerade auch in der ambulanten
Versorgung, Unterbindung von Pflegebetrug und ErschlieBung von Entwdhnungspotenzialen seien dringend um-
zusetzen. Doch diese Ziele wirden mit dem vorliegenden Gesetz nicht erreicht. Sie missten konsequent men-
schenrechtskonform umgesetzt werden. Deshalb habe die Fraktion gemeinsam mit den Fraktionen BUNDNIS
90/GRUNEN und FDP einen gemeinsamen Anderungsantrag zum Gesetzentwurf eingebracht. Zudem schaffe das
Gesetz neue Ungleichbehandlungen zwischen Menschen mit Intensivpflegebedarf und ohne Intensivpflegebedarf.
Deshalb bringe DIE LINKE einen Anderungsantrag zur einheitlichen Finanzierung der medizinischen Behand-
lungspflege in allen stationdren Einrichtungen durch die Krankenversicherung ein.

Die Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN erklarte, es sei zunachst zu begriiRen, dass die Qualitat in der au-
Rerklinischen Intensivpflege gesichert werden solle. Das sei im Sinne einer guten, qualitativen Versorgung fiir die
Patientinnen und Patienten wichtig und angebracht. Ebenso wichtig sei es, die Potenziale der Beatmungsentwoh-
nung auszuschopfen. Einige der Regelungen des Gesetzentwurfs stiinden allerdings weiterhin im Widerspruch zu
dem Recht der Menschen, den Leistungsort der auRerklinischen Intensivpflege frei und selbstbestimmt zu wéahlen.
Die Regierungsfraktionen htten sich zwar mit Anderungsantragen in letzter Minute in die richtige Richtung be-
wegt, aber noch langst keine Rechtssicherheit flr Betroffene geschaffen. Nun sei den Wiinschen der Versicherten
Uber den Leistungsort zwar zu entsprechen. Diese Wiinsche miissten aber "berechtigt” sein. Es dirfe in der Praxis
streitbar werden, wann das der Fall sei. Der Sicherstellungsauftrag sei weiterhin nicht klar bei den Krankenkassen
verortet und es sei nicht absehbar, was die vorgesehenen Zielvereinbarungen fir die Betroffenen bedeuteten und
was passiere, wenn sie nicht zum Erfolg flihrten. Wegen diesen Unsicherheiten konnten wir dem Gesetz nicht
zustimmen. Die Verbesserungen im Bereich der Rehabilitation seien zu begriRen, jedoch fiir die Sicherstellung
einer insgesamt geriatrisch und rehabilitativ ausgerichtete, koordinierte &rztliche, pflegerische und therapeutische
wohnortnahe Versorgung nicht ausreichend.

B. Besonderer Teil

Soweit der Ausschuss fir Gesundheit die unveranderte Annahme des Gesetzentwurfs auf Drucksache 19/19368
empfiehlt, wird auf die Begriindung im Gesetzentwurf verwiesen. Zu den vom Ausschuss fiir Gesundheit vorge-
schlagenen Anderungen ist dariiber hinaus Folgendes anzumerken:

Zu Artikel 1
Zu Nummer la
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Zur Beseitigung fiskalischer Fehlanreize im Bereich der auBerklinischen Intensivpflege sieht § 37¢ Absatz 3 vor,
dass die Krankenkassen Versicherte in stationdren Pflegeeinrichtungen von Eigenanteilen entlasten, die sie an-
sonsten bei der Wahl dieser Versorgungsform aufgrund der Teilabsicherung in der Sozialen Pflegeversicherung
zu tragen hatten. Diese Entlastung kann jedoch erst wirksam werden, wenn die erforderlichen Umsetzungsschritte
(Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses, Rahmenempfehlungen und Abschluss von Versorgungsver-
trdgen) erfolgt sind. Bis zu diesem Zeitpunkt erfolgt auRerklinische Intensivpflege weiterhin auf Grundlage der
bisherigen Regelungen des 8 37. Um den Versicherten die intendierte Entlastungswirkung bereits vor Ablauf der
fir die Umsetzung vorgesehenen drei Jahre zuteilwerden zu lassen, soll die Regelung des § 37¢ Absatz 3 im
Ubergangszeitraum auch auf Félle stationarer Versorgung nach § 37 Absatz 2 Satz 3 zur Anwendung kommen.

Zu Nummer 2
Zu Absatz 1 Satz 3

Es wird Kklarstellend geregelt, dass die Beratung durch die Krankenkasse neben Fragen des geeigneten Leistungs-
orts auch weitere fiir die Versorgung des Versicherten bedeutsame Aspekte umfasst.

Zu Absatz 1 Satz 6

Mit der Anderung soll sichergestellt werden, dass die mit der arztlichen Verordnung von auRerklinischer Inten-
sivpflege erhobenen und dokumentierten erforderlichen MalRhahmen zur Beatmungsentw6hnung und Dekandilie-
rung auch tatsachlich umgesetzt werden.

Zu Absatz 1 Satz 8

Die Anderung stellt sicher, dass die besondere Beriicksichtigung der Belange junger Volljahriger 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 Einzelfall auch vorliegen bzw. weiterbestehen, wenn die
betreffende Person &lter als 27 Jahre ist. Insofern ist hier nicht auf die einschrdnkende Begriffsdefinition des jun-
gen Erwachsenen in § 7 Abs. 1 Nr. 3 des Achten Buches (SGB VII11) abzustellen

Der Regelungsauftrag zur Qualifikation der Leistungserbringer ist an dieser Stelle nicht erforderlich, da ein Re-
gelungsauftrag zur besonderen Qualifikation der verordnenden Vertragsarztinnen und Vertragsarzte in Satz 8
Nummer 5 enthalten ist und Qualifikationsanforderungen in der pflegerischen Versorgung in den Rahmenemp-
fehlungen nach § 1321 Absatz 2 Nummer 1 und 4 zu regeln sind. Satz 8 Nummer 3 kann daher gestrichen werden.

Zu Absatz 2
Zu den Satzen 1 bis 3

Mit der Anderung werden Kurzzeitpflegeeinrichtungen nach § 42 des Elften Buches (SGB XI) nicht mehr als Ort
der Leistungserbringung von auBerklinischer Intensivpflege vorgesehen. Auch die Versorgung in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB Xl ist nicht zwingend auf Dauer ausgelegt, sodass in diesen Einrich-
tungen die Versorgung auch voriibergehend erfolgen kann und ein zusétzlicher Anspruch auf Erbringung von
aufRerklinischen Intensivpflege in Kurzzeitpflegeeinrichtungen nicht erforderlich ist. Einrichtungen der Kurzzeit-
pflege sind zumeist nicht auf eine hoch spezialisierte Versorgung der auRRerklinischen Intensivpflege vorbereitet.
Der Aufbau solcher dauerhaften Strukturen wére fur nur voriibergehende Zeitrdume der Inanspruchnahme nicht
zweckmalig.

Es wird klargestellt, dass auRerklinische Intensivpflege auch in betreuten Wohnformen, insbesondere der Einglie-
derungshilfe, erbracht werden kann.

Es wird klargestellt, dass die Krankenkasse berechtigten Wiinschen der Versicherten zum Ort der Leistungser-
bringung zu entsprechen hat. Die medizinische und pflegerische Versorgung am Leistungsort muss sichergestellt
sein oder durch geeignete MaBnahmen sichergestellt werden kénnen. Dabei sind die persénlichen, familidren und
ortlichen Umsténde zu beriicksichtigen. Eine im Rahmen einer Begutachtung des Medizinischen Dienstes ge-
troffene Feststellung, dass die medizinische und pflegerische Versorgung am gewinschten Leistungsort nicht
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tatséchlich und dauerhaft sichergestellt ist, 10st keinesfalls einen Automatismus zur Verneinung des Leistungsan-
spruchs durch die Krankenkasse an diesem Ort aus. Vielmehr hat die Krankenkasse mit dem Versicherten eine
Zielvereinbarung tber geeignete NachbesserungsmaBnahmen abzuschliel3en.

Sofern es in bestimmten Fallkonstellationen fir die Medizinischen Dienste sachgerecht ist, anstelle einer sozial-
medizinischen Begutachtung zeitlich getrennte Begutachtungen vorzunehmen, kann dies in fiir die Medizinischen
Dienste verbindlichen Begutachtungsanleitungen oder in Richtlinien zur Sicherstellung einer einheitlichen Be-
gutachtung (8 283 Absatz 2 Satz 1 Nummer 2) geregelt werden. Um die Transparenz der Feststellungen des Me-
dizinischen Dienstes sicherzustellen, ist die Krankenkasse verpflichtet, dem Versicherten das Ergebnis der gut-
achtlichen Stellungnahme und die wesentlichen Griinde in einer verstandlichen und nachvollziehbaren Form mit-
zuteilen (§ 275 Absatz 3c).

Zu Satz 4 und 5 neu

Uber die geeigneten Nachbesserungsmanahmen nach Satz 2 hat die Krankenkasse mit dem Versicherten eine
Zielvereinbarung abzuschlielen. Damit wird auf ein bewahrtes Instrument des Neunten Buches Sozialgesetzbuch
zuriickgegriffen, mit dem die Eigenverantwortung und Selbstbestimmung der Leistungsberechtigten durch eine
enge Kooperation mit dem jeweils verantwortlichen Kostentrager gestarkt wird. An der Zielvereinbarung haben
sich bei Bedarf weitere Leistungstrager zu beteiligen; der Abschluss der Zielvereinbarung soll dann angelehnt an
das bewahrte Instrument des Teilhabeplanverfahrens erfolgen. Dabei obliegt es den Krankenkassen und Leis-
tungserbringern gemeinsam, eine bedarfsgerechte und dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung zu gewdhrleisten (§ 70), jedoch schuldet die Krankenkasse
keine Uber den Leistungsumfang des SGB V hinausgehenden Leistungen.

Zu Satz 7

Durch die Umformulierung wird klargestellt, dass unabhéngig vom Leistungsort im Hinblick auf die von dem
Medizinischen Dienst durchgefiihrte persénliche Begutachtung immer das Einverstandnis der betroffenen Perso-
nen vorliegen muss, wenn die Begutachtung in Rdumen stattfindet, die einem Wohnrecht unterliegen. Dariiber
hinaus wird ein irrtimlicher Verweis auf einen Leistungsort nach Satz 3 oder Satz 4 korrigiert. Richtig muss auf
einen Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 verwiesen werden.

Zu Absatz 3
Satz 2

Durch die Anderung wird geregelt, dass nach einer Besserung des Gesundheitszustandes und einen dadurch be-
dingten Wegfall des umfassenden Leistungsanspruchs auf auferklinische Intensivpflege alle Versicherten, bei
denen noch eine Pflegebedurftigkeit des Pflegegrade 2, 3, 4 oder 5 vorliegt, Anspruch auf eine Ubergangsweise
Weitergewéhrung des Leistungsumfangs der aulerklinischen Intensivpflege in stationdren Einrichtungen haben.
Die Regelung stellt sicher, dass kein Versicherter nach Besserung des Gesundheitszustandes abrupt aus einem
bestehenden Versorgungssetting herausfallt. Der Ubergangszeitraum soll insbesondere die Organisation einer ge-
eigneten Anschlussversorgung ermdglichen. Die Regelleistung ist auf einen Zeitraum von sechs Monaten be-
grenzt. In ihrer Satzung kénnen die Krankenkassen jedoch auch einen langeren Zeitraum als sechs Monate vor-
sehen, wenn sie das zur Versorgung ihrer Versicherten flir sachgerecht erachten.

Zu Absatz 4

Mit der Anderung wird geregelt, dass in Féllen, in denen die Krankenkasse trotz bestehenden Anspruchs nicht in
der Lage ist, eine geeignete Pflegefachkraft zu stellen, die Krankenkasse die Kosten fir eine selbstbeschaffte
Pflegefachkraft in angemessener Hoéhe zu erstatten hat.

Die Maglichkeit einer Kostenerstattung in Féllen des sog. Systemversagens nach § 13 Absatz 3 bleibt unberdihrt.

Klargestellt wird zusétzlich, dass daneben —also auch in Féllen, in denen die Krankenkasse die Versorgung grund-
sétzlich stellen kénnte — die Mdoglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines personlichen Budgets erhal-
ten bleibt. Versicherte kdnnen so in die Lage versetzt werden, das Bendtigte selbst zu beschaffen, §§ 2 Absatz 2
Satz 2, 11 Absatz 1 Nr.5 SGB V i.V.m. 8 29 SGB IX. Voraussetzung ist nach 8 29 Absatz 4 SGB 1X der Abschluss
einer Zielvereinbarung zwischen dem Leistungsberechtigten und den beteiligten Kostentrégern (z.B. GKV und
Eingliederungshilfe). Bestandteil der Zielvereinbarung sind u.a. auch Regelungen zur Qualitatssicherung der Ver-
sorgung.
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Die Regelungen zur Qualitatssicherung im Rahmen dieser Zielvereinbarung miissen jedoch nicht zwingend voll-
umfanglich die Regelungen des Leistungserbringerrechts der GKV spiegeln. Dies schon deshalb, weil an der
Zielvereinbarung hdufig weitere Kostentrager wie die Eingliederungshilfe beteiligt sind, die an VVorschriften des
SGB V nicht gebunden sind. Dementsprechend organisiert ein Teil der intensivpflegebedirftigen Leistungsbe-
rechtigten die eigene pflegerische Versorgung mit angestellten Kréften, die nicht alle Pflegefachkréfte sind. Viel-
mehr kommen dabei haufig gemischt qualifizierte Teams aus Pflegefachkréften und Assistenzkréften zum Ein-
satz. Diese Moglichkeit bleibt erhalten, solange die Qualitatsvorgaben der jeweiligen Zielvereinbarung beachtet
werden.

Zu den Absétzen 5 und 6
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfiigung eines neuen Absatzes 4.
Zu Absatz 5

Mit der Anderung wird im Hinblick auf die Berechnung der Zuzahlung die Anzahl der Tage, an denen Kosten fiir
die Inanspruchnahme von aufRerklinischer Intensivpflege in der eigenen Hauslichkeit oder sonst an einem geeig-
neten Ort entstehen, der Anzahl der Tage, fur die bei auBerklinischer Intensivpflege an anderen Leistungsorten
Zuzahlungen zu leisten sind, angeglichen. Auch bei Versorgung mit aul3erklinischer Intensivpflege in der eigenen
Héauslichkeit oder sonst an einem geeigneten Ort sind danach nur Zuzahlungen fiir Kosten, die an den ersten 28
Tage der Leistungsinanspruchnahme pro Kalenderjahr entstehen, zu leisten. Unverandert gilt, dass Zuzahlungen
generell nur bis zur individuellen Belastungsgrenze nach § 62 zu leisten sind.

Zu Absatz 6
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung zur Einfligung eines Satzes in Absatz 3.

Zu Nummer 3

Durch die Anderung wird geregelt, dass eine qualifizierte 4rztliche Einschatzung des Beatmungsstatus bei Beat-
mungspatienten nicht erst vor einer Verlegung oder vor der Entlassung erfolgt, sondern auch schon im Lauf der
Behandlung. Hierdurch soll sichergestellt werden, dass ein mdgliches Entwéhnungspotenzial friihzeitig erkannt
wird und EntwohnungsmaBnahmen eingeleitet werden kénnen. Insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit
schweren Grunderkrankungen kann ein bestehendes Entwohnungspotenzial auf Grund der langen Dauer des
Krankenhausaufenthalts unter Umstanden nicht erkannt werden, wenn eine qualifizierte arztliche Einschétzung
des Beatmungsstatus erst vor einer Verlegung oder vor der Entlassung erfolgt. Fiir Krankenhéuser, die keine
Feststellung des Beatmungsstatus im Lauf der Krankenhausbehandlung vornehmen, sind Vergltungsabschlage
zu vereinbaren. Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben u. a. die Voraussetzungen fur diese Abschlége zu
vereinbaren (8 9 Absatz 1a Nummer 8 — neu — KHENtgG). Zu diesen VVoraussetzungen gehdrt auch eine nach Art
und Schwere der Grunderkrankung differenzierte Festlegung der Zeitabstande einer Einschatzung des Beat-
mungsstatus im Lauf der Krankenhausbehandlung. Es ist davon auszugehen, dass die VVertragsparteien eine mog-
lichst verwaltungsarme Gestaltung vereinbaren.

Zu Nummer 4

Nach 8 40 Absatz 3 Satz 10 soll der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in Richtlinien das Ndhere zu Aus-
wahl und Einsatz geeigneter Abschatzungsinstrumente flr die medizinische Erforderlichkeit einer geriatrischen
Rehabilitation sowie des Nachweises der Anwendung der Abschédtzungsinstrumente regeln. AufRerdem soll der
G-BA in Richtlinien die Félle festlegen, in denen Anschlussrehabilitationen nach einem Krankenhausaufenthalt
ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen. Im Hinblick auf eine zeitnahe Umset-
zung wird fur die Beschlisse und Festlegungen des G-BA eine Frist bis Ende des Jahres 2021 bestimmt.

Zu Nummer 13
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Es handelt sich um eine redaktionelle Klarstellung und Angleichung an den Wortlaut des 8 111 Absatz 7 Satz 1.
Die Rahmenempfehlungen werden zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den ,.fur die Er-
bringer (nicht: Erbringung) von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maligeblichen Verbénde auf Bun-
desebene* abgeschlossen.

Zu Nummer 14
Zu Absatz 1 Satz 1

Da Einrichtungen der Kurzzeitpflege nicht mehr als Leistungsorte auRerklinischer Intensivpflege nach 8 37¢ Ab-
satz 2 vorgesehen werden, entféllt auch die Erforderlichkeit, entsprechende Leistungserbringer bei der Vereinba-
rung der Rahmenempfehlungen zu beriicksichtigen. Der Verweis auf § 42 des Elften Buches (SGB XI) wird des-
halb an dieser Stelle gestrichen. Rahmenempfehlungen fiir die Versorgung mit auerklinischer Intensivpflege sind
nach bisheriger Rechtslage im Kontext der Rahmenempfehlungen fiir die Versorgung mit hduslicher Kranken-
pflege nach § 132a Absatz 1 Satz 1 uiber eine einheitliche und flachendeckende Versorgung abzugeben. Hinsicht-
lich der Rahmenempfehlungen fiir die Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege nach § 1321 soll insoweit
keine Anderung erfolgen. Deshalb wird klargestellt, dass auch kiinftig fir die Leistungserbringung der auBerkli-
nischen Intensivpflege Rahmenempfehlungen uiber eine einheitliche und flachendeckende Versorgung zu verein-
baren sind. Dies unterstreicht die Erforderlichkeit einheitlicher Standards — insbesondere Qualitatsstandards in
der Versorgung mit aulerklinischer Intensivpflege. Die Rahmenempfehlungspartner haben darauf hinzuwirken,
dass die Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege flaichendeckend erfolgt — und nicht etwa nur in Ballungs-
réumen.

Zu Absatz 4 Satz 1

Da Einrichtungen der Kurzzeitpflege nicht mehr als Leistungsorte auRerklinischer Intensivpflege nach 8 37¢ Ab-
satz 2 vorgesehen werden, entféllt auch die Erforderlichkeit, entsprechende Leistungserbringer bei der Bildung
der Schiedsstelle zu beriicksichtigen. Der Verweis auf 8 42 SGB X1 wird deshalb an dieser Stelle gestrichen.

Zu Absatz 5

Es wird geregelt, dass Vertrage uber die Erbringung auBerklinischer Intensivpflege nur mit Leistungserbringern
abgeschlossen werden kdnnen, die insoweit die notwendige Zuverlassigkeit fur einen VVertragsschluss aufweisen.
Der Begriff der ,,Zuverlassigkeit” wird bereits in anderen Vorschriften der Sozialgesetzbiicher im Zusammenhang
mit geeigneten Vertragspartnern verwendet (zum Beispiel § 71 Absatz 3 Satz 3 SGB XI zur zuverlassigen Fach-
kraft bei Betreuungsdiensten). Auch in der Begriindung zu Artikel 1 Nummer 2 Absatz 2 wird dargestellt, dass
der Medizinische Dienst bei Zweifeln an der Zuverlassigkeit des Leistungserbringers die auftragserteilenden
Krankenkassen (8§ 275b Absatz 2 Satz 8 in Verbindung mit § 277 Absatz 1 Satz 4), die Stellen zur Bekdmpfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a Absatz 3b Satz 3) sowie die nach heimrechtlichen Vorschriften
zustandige Aufsichtsbehorde (8 115 Absatz 1 Satz 1 SGB XI) informieren soll.

Da Einrichtungen der Kurzzeitpflege nicht mehr als Leistungsorte auRerklinischer Intensivpflege nach 8 37¢ Ab-
satz 2 vorgesehen werden, entfallt auch die Erforderlichkeit, Vertrage mit diesen Leistungserbringern abzuschlie-
Ren. § 42 SGB Xl wird deshalb an dieser Stelle gestrichen.

Es wird geregelt, dass die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergltungen sowie
entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den kdénnen und der Leistungserbringer verpflichtet ist, die Bezahlung jederzeit einzuhalten und auf Verlangen
einer Vertragspartei nachzuweisen. Insoweit wird ein Gleichklang mit der Regelung des § 132a Absatz 4 Satz 7
und 8 fiir die Leistungserbringung der hauslichen Krankenpflege hergestellt. Zudem werden die bisherigen Satze
1 und 2 des Absatzes 6 dem Absatz 5 angefligt. Die enthaltenen Regelungen ber vertragliche Verpflichtungen
der Leistungserbringer bzw. die Geltungsdauer bestehender Vertrage sind systematisch richtig diesem Absatz
zuzuordnen.

Zu Absatz 6
Zu den Satzen 1 und 2
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Es handelt sich um eine redaktionelle Anderung: Die ersten beiden Satze des Absatzes werden systematisch rich-
tig in Absatz 5 verschoben.

Zu Satz 4

Es wird geregelt, dass die Schiedsperson, die bei Nichteinigung zwischen den Landesverb&nden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen sowie den Leistungserbringern den Vertragsinhalt tiber die Leistungserbringung der
aulerklinischen Intensivpflege festlegt, vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung bestimmt wird, wenn sich die Ver-
tragsparteien nicht auf eine Schiedsperson einigen kénnen. Da die Vertrdge (iber die Leistungserbringung aufer-
klinischer Intensivpflege von den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich abzuschliel3en sind, ist es sachgerecht, dass die Schiedsperson im beschriebenen Fall vom Bundesamt
fur Soziale Sicherung benannt wird.

Zu Absatz 8

Far Versicherte mit einem Leistungsanspruch auf aulerklinische Intensivpflege nach § 37c wird mehr Transpa-
renz Uber die zur Verfligung stehenden Leistungserbringer geschaffen. Um die Auswahl geeigneter Leistungser-
bringer im hochspezialisierten Bereich der auRRerklinischen Intensivpflege zu erleichtern, erstellen kiinftig die
Landesverbé&nde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich eine barrierefreie Liste der
Leistungserbringer, mit denen Vertrage nach Absatz 5 bestehen. Die Liste ist einmal im Quartal zu aktualisieren,
im Internet zu verdffentlichen und hat fiir jeden Leistungserbringer Angaben zu Art, Inhalt und Umfang des ver-
traglich vereinbarten Leistungsumfangs zu enthalten. Die Liste darf keine versichertenbezogenen Angaben ent-
halten, weil diese fiir die Herstellung von Transparenz nicht notwendig sind. Soweit es flr die Herstellung der
Transparenz flr die Versicherten erforderlich ist, kann die Liste jedoch leistungserbringerbezogene Angaben auch
mit Bezug zu dort beschaftigten Personen enthalten, wie zum Beispiel Angaben zu Ansprechpartnern bei dem
jeweiligen Leistungserbringer. Versicherte erhalten von ihrer Krankenkasse auf Anforderung eine barrierefreie
Liste dieser in Frage kommenden Leistungserbringer speziell fir den Einzugsbereich, in dem die auBerklinische
Intensivpflege stattfinden soll.

Zu Nummer 14 und Bezugsregelungen

Es handelt sich um redaktionelle Korrekturen. Die Zahlbezeichnung § 132j ist durch eine vorhergehende Rechts-
&nderung bereits mit einer anderen Regelung belegt.

Zu Nummer 14a neu

Die Interessenvertretungen der Patientinnen und Patienten werden kiinftig auch bei Neufassung (dies schlie3t die
erstmalige Fassung ein), Anderung oder Aufhebung der Rahmenempfehlungen nach § 111 Absatz 7 Satz 1, §
111c Absatz 5 Satz 1 und § 132] Absatz 1 Satz 1 einbezogen. Dadurch wird die Patientenbeteiligung in den
wichtigen Bereichen Rehabilitation und auBerklinische Intensivpflege weiter gestérkt.

Zu Nummer 16
Zu Buchstabe b

Nach § 132] Absatz 5 schlieBen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich Vertrage uber die aulerklinische Intensivpflege einschliellich ihrer Vergutung und Abrechnung mit
bestimmten Leistungserbringern. Durch ein Redaktionsversehen wurde in § 275b Absatz 1 Satz 2 die Nennung
der Ersatzkassen als Vertragspartner dieser Vereinbarungen unterlassen. Durch diese Neuregelung wird dieses
Redaktionsversehen korrigiert.

Nach § 1321 Absatz 5 schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und
einheitlich Vertrage tber die auferklinische Intensivpflege einschliellich ihrer Verglitung und Abrechnung mit
bestimmten Leistungserbringern. Durch ein Redaktionsversehen wurde auch in 8 275b Absatz 1 Satz 3 die Nen-
nung der Ersatzkassen als Vertragspartner dieser Vereinbarungen unterlassen. Durch diese Neuregelung wird die-
ses Redaktionsversehen korrigiert.
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Zu Buchstabe d neu

Mit 8 37c wurde der Anspruch auf Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege, der sich bisher aus § 37 ergab
und unter die hdusliche Krankenpflege subsumiert wurde, speziell normiert. Entsprechend der neuen Regelung
ist die Berichtspflicht der Medizinischen Dienste nach Absatz 3 auf die Erfahrungen und Ergebnisse der Prufun-
gen und die Erkenntnisse zu Stand und Entwicklung der Pflegequalitdt und Qualitatssicherung in der auRRerklini-
schen Intensivpflege zu erweitern. Es handelt sich insoweit um eine Folgednderung.

Zu Nummer 16a

Durch die Anderung wird geregelt, dass die Krankenhauser bei der Verlegung oder der Entlassung von Beat-
mungspatienten der Krankenkasse auch die Angaben zu Ubermitteln haben, in welche Einrichtung eine Verlegung
erfolgt oder ob eine Entlassung in eine Heimbeatmung geplant ist. Hierdurch erhalten die Krankenkassen zeitnahe
Informationen dariiber, ob eine weitere Beatmung geplant ist.

Zu Artikel 2
Zu Nummer 1

Soweit Versicherte nach § 37c rund um die Uhr von einem Pflegedienst versorgt werden, hat dieser umfassend
alle anfallenden Pflegeleistungen zu erbringen. Fir weitere Anspriiche auf Behandlungspflege ist daneben kein
Raum. Jedoch sind Konstellationen zu bercksichtigen, bei denen Versicherte nicht ganztégig durch einen Leis-
tungserbringer, mit dem ein Vertrag nach 8 1321 Absatz 5 besteht, zu Lasten der GKV versorgt werden, insbeson-
dere weil die Versorgung zeitweise von Familienangehérigen sichergestellt wird. Fir diese Zeit kann sich die
Notwendigkeit zusétzlicher Leistungen der hduslichen Krankenpflege ergeben, zum Beispiel zur Versorgung ei-
ner chronischen Wunde. Mit der Anderung wird erméglicht, dass diese zusatzlichen Leistungen weiterhin auf der
Grundlage des 8§ 37 erbracht werden kdnnen.
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Zu Artikel 3
Zu Nummer 2

Es handelt sich um eine Korrektur der redaktionellen Anpassung. Weil Versicherte mit einem besonders hohen
Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die nach 8§ 37c des Fiinften Buches (SGB V) anspruchsberechtigt
sind, erst nach Ablauf des gesetzlichen Ubergangszeitraums keinen Anspruch mehr auf hiusliche Krankenpflege
nach 8 37 Absatz 2 SGB V haben, bleibt in 8 17 Absatz 1b neben der Bezugnahme auf § 37¢ SGB V die urspriing-
liche Bezugnahme auf § 37 Absatz 2 SGB V bestehen.

Zu Nummer 7

In Satz 10 erfolgt eine klarstellende Ergéanzung, die sich an der Formulierung in Satz 9 orientiert. Mit dem neuen
Satz 11 wird sichergestellt, dass bei Priifungen der Qualitit von ambulanten Diensten erbrachten Leistungen der
auBerklinischen Intensivpflege an von 8§ 37¢ Absatz 2 Nummer 4 des Fiinften Buches genannten Orten mindestens
eine auf der Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den Krankenkassen nach § 1321 Absatz 5 Nummer 4 des
Finften Buches versorgte Person einbezogen wird.

Berlin, den 1. Juli 2020

Dr. Roy Kihne Heike Baehrens Detlev Spangenberg
Berichterstatter Berichterstatterin Berichterstatter
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