








 

 

 

 Anlage 1 

 

Beschlussvorschlag 

 

Die Bundesregierung beschließt den von dem Bundesminister für Gesundheit vorgelegten Entwurf 

eines Gesetzes zur Stärkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation 

in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – 

GKV-IPReG). 
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 Anlage 2 

 

Sprechzettel für den Regierungssprecher 

 

Das Bundeskabinett hat heute den Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung von intensivpflegerischer 

Versorgung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung  

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – GKV-IPReG) beschlossen. 

 

Der Entwurf enthält wesentliche Regelungen zum Bereich der Intensivpflege und Rehabilitation. 

Die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege sollen neu strukturiert und unter Qualitäts- und 

Ressourcenallokationsgesichtspunkten weiterentwickelt werden. Fehlanreizen und Missbrauchs-

möglichkeiten soll entgegengewirkt und die Versorgung der Versicherten verbessert werden.  

 

Bei den Leistungen der medizinischen Rehabilitation sollen der Zugang zu einer Rehabilitation er-

leichtert, das Wahlrecht der Versicherten gestärkt und die Transparenz über das Rehabilitationsver-

fahren verbessert werden. Der wirtschaftliche Rahmen wird auf Bundesebene vereinheitlicht, und 

die Vergütungsvoraussetzungen für die Leistungserbringer werden verbessert. 

 

Außerklinische Intensivpflege: 

� Die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege für Versicherte 

mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf werden in einen neuen Leistungsanspruch auf 

außerklinische Intensivpflege überführt. Die Leistung bedarf künftig der Verordnung durch 

hierfür besonders qualifizierte Vertragsärztinnen und Vertragsärzte. 

� Die Eigenanteile, die die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen der außerklini-

schen Intensivpflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen zu leisten haben, werden erheblich 

reduziert.  

� Leistungen der außerklinischen Intensivpflege können weiterhin in der eigenen Häuslichkeit 

der Versicherten erbracht werden, soweit an diesem Ort die medizinische und pflegerische Ver-

sorgung sichergestellt werden kann.  

� Leistungen der außerklinischen Intensivpflege dürfen künftig nur von Leistungserbringern er-

bracht werden, die besondere Anforderungen erfüllen. Hierzu gehört beispielsweise die Durch-

führung eines internen Qualitätsmanagements.  

� Über die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege schließen Krankenkassen und Leis-

tungserbringer auf Bundesebene Rahmenempfehlungen ab. Diese müssen zu verschiedenen ge-

setzlich festgelegten Qualitätskriterien (bspw. personelle Ausstattung der Leistungserbringung) 

Regelungen treffen. 

� Krankenhäuser können im Rahmen des Entlassmanagements eine besondere ärztliche An-

schlussbehandlung im Wege der stationären Weiterbehandlung durch ein anderes Krankenhaus 
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veranlassen. Für eine solche Anschlussbehandlung zur längerfristigen stationären Beatmungs-

entwöhnung wird die Finanzierungsgrundlage durch Ermöglichung eines krankenhausindivi-

duellen Zusatzentgelts verbessert. 

� Es wird klargestellt, dass zur Krankenhausbehandlung auch eine qualifizierte fachärztliche Fest-

stellung des Beatmungsstatus vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatientinnen 

und -patienten gehört, damit Patientinnen und Patienten mit Entwöhnungspotenzial identifi-

ziert werden können.  

� Krankenhäuser, die keine Feststellung des Beatmungsstatus vornehmen oder die trotz bestehen-

dem Entwöhnungspotenzial von der maschinellen Beatmung keine Anschlussbehandlung ver-

anlassen, müssen künftig Abschläge hinnehmen.  

 

Medizinische Rehabilitation: 

� Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität wird auf Vergütungsverträge zwischen Krankenkassen 

und Rehabilitationseinrichtungen nicht angewendet. Dadurch können Vergütungen bei erfor-

derlichen Mehrausgaben der Einrichtungen, die etwa durch Tariferhöhungen bei den Gehältern 

der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entstehen, angepasst werden. 

� Der Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation soll nach vertragsärztlicher Verordnung ohne 

Überprüfung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkasse erfolgen können, um 

das Verfahren zu erleichtern und zu beschleunigen. 

� Das Wahlrecht der Versicherten bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung wird gestärkt. 

� Um mehr Transparenz zu erreichen, wird geregelt, dass Krankenkassen und Leistungserbringer 

Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schließen, um einheitliche Vorgaben für Versorgungs- 

und Vergütungsverträge zu schaffen. 

� Ebenfalls mit dem Ziel einer besseren Transparenz wird geregelt, dass mit Zustimmung der Ver-

sicherten auch Personen ihres Vertrauens über einen festgestellten Rehabilitationsbedarf und 

das sich anschließende Verfahren Kenntnis erhalten können. 

 

 

 

 



    

Gesetzentwurf 

der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung von intensivpflegerischer Versor-
gung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung 

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – GKV-IPReG) 

A. Problem und Ziel 

Medizinische Rehabilitation fördert als Leistung zur Teilhabe die Selbstbestimmung und 
volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Le-
ben in der Gesellschaft. Sie dient dazu, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entge-
genzuwirken. In diesem Rahmen hat die medizinische Rehabilitation in der gesetzlichen 
Krankenversicherung im Sinne des Grundsatzes „Rehabilitation vor Pflege“ die Aufgabe, 
eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-
gleichen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern. Ziel ist es, so 
lange und so weit wie möglich ein selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen. Aufgrund der 
demografischen Entwicklung wird der Bedarf in den nächsten Jahren deutlich zunehmen. 
Der Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation und insbesondere der Zugang 
zur geriatrischen Rehabilitation sollen deshalb erleichtert werden. 

Für Versorgungs- und Vergütungsverträge über die Durchführung von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation gibt es im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung keine 
einheitlichen Grundsätze oder Empfehlungen. Auf Bundesebene sollen verbindliche Vorga-
ben vereinbart werden. 

Für Vergütungsverträge gilt der Grundsatz der Beitragssatzstabilität. Vergütungsanpassun-
gen können deshalb in der Regel bislang nicht über die Entwicklung der Grundlohnsumme 
hinausgehen. Bei erforderlichen Mehraufwänden der Rehabilitationseinrichtungen soll da-
von abweichend stets eine Erhöhung der Vergütung im entsprechenden Umfang ermöglicht 
werden. 

Die Bedeutung der außerklinischen Intensivpflege hat in der jüngeren Vergangenheit stark 
zugenommen. Bedingt durch den medizinischen Fortschritt und das hohe Versorgungsni-
veau in Deutschland wird eine zunehmende Anzahl von Versicherten aus der Krankenhaus-
behandlung entlassen, die weiterhin einen intensivpflegerischen Versorgungsbedarf haben.  

Allerdings liegen Hinweise auf eine bestehende Fehlversorgung vor. Dies betrifft insbeson-
dere die ambulante Versorgung von Beatmungspatientinnen und -patienten sowie Patien-
tinnen und Patienten mit Tracheostoma und die fehlende Ausschöpfung von Potenzialen 
zur Beatmungsentwöhnung sowie zur Dekanülierung. Erhebliche Unterschiede bzgl. der 
Höhe der durch die Versicherten zu leistenden Eigenanteile bei Leistungen der außerklini-
schen Intensivpflege im ambulanten Bereich einerseits und im stationären Bereich ande-
rerseits führen überdies zu Fehlanreizen in der Leistungsinanspruchnahme. Gleichzeitig 
sehen sich Versicherte angesichts des Mangels an Pflegefachkräften in zunehmender Häu-
figkeit mit Schwierigkeiten konfrontiert, einen geeigneten Pflegedienst zur Deckung ihres 
Versorgungsbedarfs zu finden. 
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An die bedarfsgerechte Versorgung von Versicherten in der außerklinischen Intensivpflege 
sind daher besondere Anforderungen zu stellen. Ziel der Neuregelung zur außerklinischen 
Intensivpflege ist es,  

• die besonderen Bedarfe intensivpflegebedürftiger Versicherter angemessen zu 
berücksichtigen und diesen durch eine sachgerechte Allokation vorhandener 
Ressourcen Rechnung zu tragen,  

• eine qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung nach aktuellem medizi-
nischen, therapeutischen und pflegerischen Standard zu gewährleisten und  

• Fehlanreize und Missbrauchsmöglichkeiten zu beseitigen. 

Darüber hinaus zielt das Gesetz auf eine Verbesserung der längerfristigen stationären Be-
atmungsentwöhnung ab, um eine Überführung von Beatmungspatientinnen und -patienten 
in die außerklinische Intensivpflege ohne vorherige Ausschöpfung von Entwöhnungspoten-
zialen zu vermeiden. 

B. Lösung 

Durch ein Bündel von Maßnahmen wird die Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen 
Krankenversicherung gestärkt. Gleichzeitig wird der Leistungsanspruch auf außerklinische 
Intensivpflege neu gefasst. 

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilität wird auf Vergütungsverträge zwischen Kranken-
kassen und Rehabilitationseinrichtungen nicht angewendet. Dadurch können Vergütungen 
bei erforderlichen Mehrausgaben der Einrichtungen, die etwa durch Tariferhöhungen bei 
den Gehältern der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entstehen, angepasst werden. 

Der Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation soll nach vertragsärztlicher Verordnung 
ohne Überprüfung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkasse erfolgen kön-
nen, um das Verfahren zu erleichtern und zu beschleunigen. 

Das Wahlrecht der Versicherten bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung wird ge-
stärkt. 

Um mehr Transparenz zu erreichen, wird geregelt, dass Krankenkassen und Leistungser-
bringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schließen, um einheitliche und verbindli-
che Vorgaben für Versorgungs- und Vergütungsverträge zu schaffen. 

Die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege für Versi-
cherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf werden in einen neuen Leistungsan-
spruch auf außerklinische Intensivpflege überführt. Die Leistung bedarf künftig der Verord-
nung durch hierfür besonders qualifizierte Vertragsärztinnen und Vertragsärzte und wird an 
besondere Voraussetzungen geknüpft.  

Die Eigenanteile, die die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen der außer-
klinischen Intensivpflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen zu leisten haben, werden 
erheblich reduziert.  

Leistungen der außerklinischen Intensivpflege dürfen künftig nur von Leistungserbringern 
erbracht werden, die besondere Anforderungen erfüllen. Hierzu gehört beispielsweise die 
Durchführung eines internen Qualitätsmanagements.  
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Über die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege schließen Krankenkassen und Leis-
tungserbringer auf Bundesebene Rahmenempfehlungen ab. Diese müssen zu verschiede-
nen gesetzlich festgelegten Qualitätskriterien (bspw. personelle Ausstattung der Leistungs-
erbringung) Regelungen treffen. 

Krankenhäuser können im Rahmen des Entlassmanagements eine besondere ärztliche An-
schlussbehandlung im Wege der stationären Weiterbehandlung durch ein anderes Kran-
kenhaus veranlassen. Für die längerfristige stationäre Beatmungsentwöhnung wird die Fi-
nanzierungsgrundlage dafür durch Ermöglichung eines krankenhausindividuellen Zusatz-
entgelts verbessert. 

Es wird klargestellt, dass zur Krankenhausbehandlung auch eine qualifizierte fachärztliche 
Feststellung des Beatmungsstatus vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspa-
tienten gehört, damit Patienten mit Entwöhnungspotenzial identifiziert werden können.  

Krankenhäuser, die keine Feststellung des Beatmungsstatus vornehmen oder die trotz be-
stehendem Entwöhnungspotenzial von der maschinellen Beatmung keine Anschlussbe-
handlung veranlassen, müssen künftig Abschläge hinnehmen.  

C. Alternativen 

Keine. 

D. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 

1. Bund, Länder und Gemeinden 

Dem Bund entstehen durch die Maßnahmen dieses Gesetzes keine Mehrausgaben.  

Bei Ländern und Gemeinden können sich für die Träger der Sozialhilfe durch die Verbes-
serungen der Rehabilitationsleistungen nicht bezifferbare Mehr- und Minderausgaben bei 
den Erstattungsleistungen nach § 264 Absatz 7 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
(SGB V) ergeben. Für die Träger der Eingliederungshilfe können ebenfalls nicht beziffer-
bare Mehrausgaben für intensivpflegebedürftige Personen entstehen, die von der eigenen 
Häuslichkeit in eine vollstationäre Einrichtung der Behindertenhilfe umziehen. Ebenfalls 
nicht bezifferbare Mehrausgaben können den Trägern der Sozialhilfe entstehen, wenn 
Krankenkassen bei Wegfall des Anspruchs auf außerklinische Intensivpflege keine Sat-
zungsleistungen nach § 37c Absatz 3 Satz 2 SGB V gewähren und Patienten, die in Pfle-
geeinrichtungen umgezogen sind, nicht wieder ausziehen und finanziell bedürftig sind. 

2. Gesetzliche Krankenversicherung 

Durch die Maßnahmen dieses Gesetzes entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung 
ab dem Jahr 2020 im Bereich der geriatrischen medizinischen Rehabilitation durch einen 
erleichterten Zugang zu medizinisch erforderlichen Maßnahmen, die Stärkung der Wahl-
rechte der Patientinnen und Patienten sowie die Aufhebung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilität bei Vertragsvereinbarungen zwischen Rehabilitationseinrichtungen und ge-
setzlichen Krankenkassen nicht bezifferbare Mehrausgaben. Diesen Mehrausgaben stehen 
ebenfalls nicht bezifferbare Einsparungen durch eine Vermeidung von Krankheits- und 
Krankheitsfolgekosten etwa im Bereich von stationärer Akutbehandlung gegenüber. Durch 
Verbesserungen der Qualität im Bereich der außerklinischen Intensivpflege verbunden mit 
einer zu erwartenden steigenden Leistungserbringung in vollstationären Pflegeeinrichtun-
gen oder in speziellen Intensivpflege-Wohneinheiten können der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bei voller Jahreswirkung Einsparungen in einem niedrigen bis mittleren dreistel-
ligen Millionenbetrag entstehen. Diesen Minderausgaben stehen Mehrausgaben in einem 



 - 4 -   

mittleren zweistelligen Millionenbetrag durch eine Übernahme bisher von den Versicherten 
oder der Sozialhilfe getragenen Kostenanteilen bei einer Leistungserbringung in Pflegeein-
richtungen gegenüber. Durch Ermöglichung eines Zusatzentgelts für längerfristige statio-
näre Beatmungsentwöhnung entstehen den gesetzlichen Krankenkassen ab dem Jahr 
2021 geringfügige nicht zu beziffernde Mehrausgaben, denen jedoch durch die Vermeidung 
intensivmedizinischer Behandlungspflege Einsparungen gegenüberstehen.  

3. Soziale Pflegeversicherung 

Durch zusätzliche Leistungen der medizinischen Rehabilitation entstehen Einsparungen für 
die soziale Pflegeversicherung in nicht einschätzbarer Höhe. 

E. Erfüllungsaufwand 

E.1 Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger 

Für Bürgerinnen und Bürger entsteht bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Ansprüche 
kein erheblicher neuer Erfüllungsaufwand. 

E.2 Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft 

Den für die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Ver-
bänden auf Bundesebene entsteht je Verband einmaliger Erfüllungsaufwand durch die Ver-
einbarung von Rahmenempfehlungen für die Versorgungs- und Vergütungsverträge zur 
medizinischen Rehabilitation im niedrigen bis mittleren vierstelligen Eurobereich. Entspre-
chendes gilt für die Einrichtung eines Schiedswesens. 

Den Krankenhäusern kann durch die Möglichkeit zur Verhandlung krankenhausindividueller 
Zusatzentgelte für längerfristige Beatmungsentwöhnung geringfügiger Erfüllungsaufwand 
entstehen. Da die Verhandlungen als Routineaufgaben im Rahmen der turnusmäßigen 
Budgetverhandlungen eingebettet sind, ist allenfalls von geringfügigem, nicht zu beziffern-
den Erfüllungsaufwand auszugehen. Darüber hinaus entsteht Erfüllungsaufwand für die 
Krankenhäuser, die pflichtwidrig die Feststellung des Beatmungsstatus oder die Veranlas-
sung einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwöhnung unterlassen in-
soweit, als sie den vereinbarten Abschlagsbetrag in der Rechnung ausweisen müssen. 
Hierbei kann es sich um geringfügigen, nicht zu beziffernden Erfüllungsaufwand für eine 
nicht bekannte Anzahl von Krankenhäusern handeln. 

Den Vereinigungen der Träger von vollstationären Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene 
und den für die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maßgeblichen Spitzen-
organisationen auf Bundesebene entsteht einmaliger Erfüllungsaufwand durch die Verein-
barung von Rahmenempfehlungen über die Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege 
im niedrigen bis mittleren vierstelligen Eurobereich je teilnehmender Vereinigung bzw. Spit-
zenorganisation.  

E.3 Erfüllungsaufwand der Verwaltung 

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht geringer einmaliger Verwaltungs-
aufwand durch die Vereinbarung von Rahmenempfehlungen für die Versorgungs- und Ver-
gütungsverträge zur medizinischen Rehabilitation im oberen vierstelligen Eurobereich. Ent-
sprechendes gilt für die Einrichtung eines Schiedswesens. 
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Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst Bund ent-
steht geringer einmaliger Verwaltungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenemp-
fehlungen über die Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege im oberen vierstelligen 
Eurobereich.  

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft entsteht einmaliger Erfüllungsaufwand durch die Vereinbarung der Vorgaben für die 
Vereinbarung von Vergütungsabschlägen für Krankenhäuser, dessen Höhe den Betrag von 
30 000 Euro nicht übersteigen dürfte. Für die gesetzlichen Krankenkassen kann durch die 
Möglichkeit zur Verhandlung krankenhausindividueller Zusatzentgelte für die längerfristige 
stationäre Beatmungsentwöhnung geringfügiger Erfüllungsaufwand entstehen. Da auch für 
die Krankenkassen die Verhandlungen als Routineaufgaben in die turnusmäßigen Budget-
verhandlungen eingebettet sind, ist allenfalls von geringfügigem, nicht zu beziffernden Er-
füllungsaufwand auszugehen. Den Krankenkassen entsteht darüber hinaus Erfüllungsauf-
wand, wenn ein Krankenhaus einen erforderlichen Abschlag nicht in der Rechnung ausge-
wiesen hat und die Krankenkasse den Abschlagsbetrag einbehält. Hierbei kann es sich 
allenfalls um geringfügigen, nicht zu beziffernden Erfüllungsaufwand in einer nicht bekann-
ten Zahl von Fällen handeln. 

F. Weitere Kosten 

Aus den gesetzlichen Maßnahmen ergeben sich wegen des im Verhältnis zum Bruttoin-
landsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert betrachtet 
allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und 
das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren 
und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden nicht hervorgerufen. 
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Gesetzentwurf der Bundesregierung 

Entwurf eines Gesetzes zur Stärkung von intensivpflegerischer Versor-
gung und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung 

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstärkungsgesetz – GKV-IPReG) 

Vom ... 

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen: 

Artikel 1 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des 
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 des 
Gesetzes vom 21. Dezember 2019 (BGBl. I. S. 2913) geändert worden ist, wird wie folgt 
geändert: 

1. In § 27 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 wird nach dem Wort „Krankenpflege“ ein Komma 
und werden die Wörter „außerklinische Intensivpflege“ eingefügt.  

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

„§ 37c 

Außerklinische Intensivpflege 

(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege haben Anspruch auf außerklinische Intensivpflege. Ein besonders hoher 
Bedarf an medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn die ständige Anwesenheit 
einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft o-
der ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist. Der An-
spruch auf außerklinische Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, 
die zur Sicherung des Ziels der ärztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Be-
ratung durch die Krankenkasse zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 
2. Die Leistung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsärztin oder einen Vertrags-
arzt, die oder der für die Versorgung dieser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die 
verordnende Vertragsärztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel 
mit dem Versicherten zu erörtern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter Einbe-
ziehung palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beatmet werden 
oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung einer außerklinischen Intensiv-
pflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollständigen Be-
atmungsentwöhnung und Dekanülierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen 
Maßnahmen zu erheben und zu dokumentieren. Zur Erhebung und Dokumentation 
nach Satz 6 sind auch nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Ärz-
tinnen oder Ärzte oder nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Kran-
kenhäuser berechtigt; sie nehmen zu diesem Zweck an der vertragsärztlichen Versor-
gung teil. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 
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Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum … [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwölf-
ten auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] jeweils für Kinder und Jugendliche 
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, für junge Volljährige bis zur Vollendung des 
27. Lebensjahres, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiter-
besteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt o-
der ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vor-
liegt, und für volljährige Versicherte getrennt das Nähere zu Inhalt und Umfang der 
Leistungen sowie die Anforderungen  

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Absatz 
1 Satz 2, 

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung 
beteiligten ärztlichen und nichtärztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Si-
cherstellung der ärztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuität und Versor-
gungskoordination, 

3. an die Qualifikation der Leistungserbringer nach Nummer 2, 

4. an die Verordnung der Leistungen einschließlich des Verfahrens zur Feststellung 
des Therapieziels nach Absatz 1 Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und 
Dokumentation des Entwöhnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden 
oder tracheotomiert sind, und 

5. an die besondere Qualifikation der Vertragsärztinnen oder Vertragsärzte, die die 
Leistung verordnen dürfen. 

(2) Versicherte erhalten außerklinische Intensivpflege 

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

2. in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Num-
mer 1 des Elften Buches oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Ver-
bindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches,   

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

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbe-
sondere in Schulen, Kindergärten und in Werkstätten für behinderte Menschen. 

Wünschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistung nach Satz 1 richten, ist 
zu entsprechen, soweit die medizinische und pflegerische Versorgung an diesem Ort 
tatsächlich und dauerhaft sichergestellt werden kann. Dabei sind die persönlichen, fa-
miliären und örtlichen Umstände zu berücksichtigen.  

Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach Absatz 1 und den Sätzen 1 bis 3 
erfüllt sind, wird durch die Krankenkasse nach persönlicher Begutachtung des Versi-
cherten am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst getroffen. Die Krankenkasse 
hat ihre Feststellung jährlich zu überprüfen und hierzu eine persönliche Begutachtung 
des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der Krankenkasse Anhaltspunkte 
vor, dass die Voraussetzungen nach Absatz 1 und den Sätzen 1 bis 3 nicht mehr vor-
liegen, kann sie die Überprüfung nach Satz 5 zu einem früheren Zeitpunkt durchführen. 
Die Leistung an einem Leistungsort nach Satz 3 oder 4 kann versagt und der Versi-
cherte auf Leistungen an einem Ort im Sinne des Satzes 1 Nummer 1 oder Nummer 2 
verwiesen werden, wenn das erforderliche Einverständnis zum Betreten des Wohn-
raums der oder des Versicherten 
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1. durch die oder den Versicherten oder 

2. durch eine andere in Bezug auf den Wohnraum berechtigte Person 

nicht erteilt wird und dadurch die Feststellung nach Satz 4 oder die Überprüfung nach 
Satz 5 und Satz 6 nicht möglich ist. Die §§ 65, 66 und 67 des Ersten Buches bleiben 
unberührt.   

(3) Erfolgt die außerklinische Intensivpflege in einer vollstationären Pflegeeinrich-
tung, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch die 
pflegebedingten Aufwendungen einschließlich der Aufwendungen für die Betreuung 
und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in der 
Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43 des Elften Buches, die 
betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte für Unterkunft und Verpfle-
gung nach § 87 des Elften Buches. Die Krankenkassen können in ihrer Satzung be-
stimmen, dass die Leistungen nach Satz 1 weitergewährt werden, wenn der Anspruch 
auf außerklinische Intensivpflege aufgrund einer Besserung des Gesundheitszustands 
des Versicherten entfällt. 

(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 Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr an die Krankenkasse. Versicherte, die 
außerklinische Intensivpflege an einem Ort im Sinne des Absatzes 2 Satz 1 Nummer 4 
erhalten und die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung abwei-
chend von Satz 1 den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag. 

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt über das Bundesministe-
rium für Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Be-
richt über die Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf außerklinische Inten-
sivpflege vor. Darin sind insbesondere aufzuführen 

1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfälle, 

2. Angaben zur Leistungsdauer, 

3. Angaben zum Leistungsort einschließlich Angaben zur Berücksichtigung von Wün-
schen der Versicherten,  

4. Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und de-
ren Ergebnis sowie 

5. Angaben zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nach Absatz 3 Satz 2.“ 

3. § 39 wird wie folgt geändert: 

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefügt: 

„Zur Krankenhausbehandlung gehört auch eine qualifizierte ärztliche Einschät-
zung des Beatmungsstatus vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungs-
patienten.“ 

b) Absatz 1a wird wie folgt geändert: 

aa) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefügt: 

„Das Entlassmanagement umfasst auch die Verordnung einer erforderlichen 
Anschlussversorgung durch Krankenhausbehandlung in einem anderen Kran-
kenhaus.“ 
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bb) Im bisherigen Satz 10 wird die Angabe „bis 7“durch die Angabe „bis 8“ ersetzt. 

4. § 40 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den Wörtern „entstehenden 
Mehrkosten“ die Wörter „zur Hälfte“ eingefügt und wird im zweiten Halbsatz das 
Wort „angemessen“ durch die Wörter „von der Krankenkasse zu übernehmen“ er-
setzt. 

b) Absatz 3 wird wie folgt geändert: 

aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Sätze eingefügt:  

„Von der Krankenkasse wird bei einer vertragsärztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation nicht überprüft, ob diese medizinisch erforderlich ist, so-
fern die geriatrische Indikation durch dafür geeignete Abschätzungsinstru-
mente vertragsärztlich überprüft wurde. Bei der Übermittlung der Verordnung 
an die Krankenkasse ist die Anwendung der geeigneten Abschätzungsinstru-
mente nachzuweisen und das Ergebnis der Abschätzung beizufügen. Von der 
vertragsärztlichen Verordnung anderer Leistungen nach den Absätzen 1 und 
2 darf die Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit nur 
dann abweichen, wenn eine von der Verordnung abweichende gutachterliche 
Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vorliegt. Die gutachterliche Stel-
lungnahme des Medizinischen Dienstes ist den Versicherten und mit deren 
Einwilligung in Textform auch den verordnenden Ärztinnen und Ärzten zur 
Verfügung zu stellen. Die Krankenkasse teilt den Versicherten und den ver-
ordnenden Ärztinnen und Ärzten das Ergebnis ihrer Entscheidung in schriftli-
cher oder elektronischer Form mit und begründet die Abweichungen von der 
Verordnung. Mit Einwilligung der Versicherten in Textform übermittelt die 
Krankenkasse ihre Entscheidung schriftlich oder elektronisch den Angehöri-
gen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen, die die Versicherten versorgen. Vor der Verordnung informie-
ren die Ärztinnen und Ärzte die Versicherten über die Möglichkeit, eine Einwil-
ligung nach Satz 5 zu erteilen, fragen die Versicherten, ob sie in eine Über-
mittlung der Krankenkassenentscheidung durch die Krankenkasse an die in 
Satz 7 genannten Personen oder Einrichtungen einwilligen, und teilen der 
Krankenkasse anschließend den Inhalt einer abgegebenen Einwilligung mit. 
Die Aufgaben der Krankenkasse als Rehabilitationsträger nach dem Neunten 
Buch bleiben von den Sätzen 1 bis 4 unberührt. Der Gemeinsame Bundes-
ausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 das Nähere zu Auswahl und Einsatz 
geeigneter Abschätzungsinstrumente im Sinne des Satzes 2 und zum erfor-
derlichen Nachweis von deren Anwendung nach Satz 3 und legt fest, in wel-
chen Fällen Anschlussrehabilitationen nach Absatz 6 Satz 1 ohne vorherige 
Überprüfung der Krankenkasse erbracht werden können.“ 

bb) Der neue Satz 13 wird durch die folgenden Sätze ersetzt: 

„Leistungen nach Absatz 1 sollen für längstens 20 Behandlungstage, Leistun-
gen nach Absatz 2 für längstens 3 Wochen erbracht werden, mit Ausnahme 
von Leistungen der geriatrischen Rehabilitation, die als ambulante Leistungen 
nach Absatz 1 in der Regel für 20 Behandlungstage oder als stationäre Leis-
tungen nach Absatz 2 in der Regel für 3 Wochen erbracht werden sollen. Eine 
Verlängerung der Leistungen nach Satz 13 ist möglich, wenn dies aus medi-
zinischen Gründen dringend erforderlich ist.“ 

cc) Im neuen Satz 15 wird die Angabe „Satz 4“ durch die Angabe „Satz 13“ ersetzt. 



 - 10 -   

dd) Im neuen Satz 16 werden nach den Wörtern „Leistungen nach den Absätzen 
1 und 2 können“ die Wörter „für Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet 
haben,“ eingefügt. 

ee) Im neuen Satz 19 wird die Angabe „Satz 8“ durch die Angabe „Satz 18“ ersetzt. 

ff) Folgender Satz wird angefügt: 

„Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt über das Bundesministe-
rium für Gesundheit dem Deutschen Bundestag erstmalig für das Jahr 2021 
bis zum 30. Juni 2022 und danach jährlich bis zum 30. Juni 2024 einen Bericht 
vor, in dem die Erfahrungen mit der vertragsärztlichen Verordnung von geriat-
rischen Rehabilitationen wiedergegeben werden.“ 

5. § 41 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst: 

„§ 40 Absatz 2 Satz 1 und 4 gilt nicht; § 40 Absatz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.“ 

6. § 61 wird wie folgt geändert:  

a) In Satz 2 werden nach den Wörtern „stationäre Maßnahmen“ die Wörter „und zur 
außerklinischen Intensivpflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen, in Einrich-
tungen oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung 
mit § 71 Absatz 4 des Elften Buches, sowie in Wohneinheiten nach § 132j Absatz 
5 Nummer 1“ eingefügt.  

b) In Satz 3 wird das Wort „und“ durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort 
„Krankenpflege“ die Wörter „und außerklinischer Intensivpflege an den in § 37c 
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten“ eingefügt. 

7. In § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 werden vor dem Komma am Ende die Wörter „und 
außerklinischer Intensivpflege“ eingefügt.  

8. § 92 wird wie folgt geändert:  

a) In Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 wird nach dem Wort „Krankenpflege“ das Wort „und“ 
durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort „Soziotherapie“ die Wörter 
„und außerklinischer Intensivpflege“ eingefügt. 

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

„(7g) Vor der Entscheidung über die Richtlinien zur Verordnung außerklinischer 
Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist den in § 132j Absatz 1 Satz 1 
genannten Organisationen der Leistungserbringer sowie den für die Wahrneh-
mung der Interessen der betroffenen Versicherten maßgeblichen Spitzenorgani-
sationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.“ 

9. § 105 wird wie folgt geändert: 

a) Dem Absatz 1a werden die folgenden Sätze angefügt: 

„Auch die Kassenzahnärztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von Förder-
maßnahmen zur Sicherstellung der vertragszahnärztlichen Versorgung einen 
Strukturfonds bilden, für den sie bis zu 0,2 Prozent der nach § 85 vereinbarten 
Gesamtvergütungen zur Verfügung stellt. Die Sätze 2, 3 Nummer 1 bis 4 sowie die 
Sätze 4 und 5 gelten in diesem Fall entsprechend.“ 
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b) Dem Absatz 1c wird folgender Satz angefügt: 

„Für die Vergütung der zahnärztlichen Leistungen, die in diesen Einrichtungen er-
bracht werden, sind die Regelungen der §§ 57, 87 und 87e anzuwenden.“ 

c) Absatz 4 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „Krankenkassen“ die Wörter „oder der Lan-
desausschuss der Zahnärzte und Krankenkassen“, nach dem Wort „Vereini-
gung“ die Wörter „oder der Kassenzahnärztlichen Vereinigung“ und nach dem 
Wort „vertragsärztliche“ die Wörter „oder vertragszahnärztliche“ eingefügt.  

bb) In Satz 2 werden nach dem Wort „vertragsärztlichen“ jeweils die Wörter „oder 
vertragszahnärztlichen“ und nach dem Wort „Krankenkassen“ die Wörter „o-
der der Landesausschuss der Zahnärzte und Krankenkassen“ eingefügt. 

cc) In Satz 3 werden nach dem Wort „Vertragsarzt“ jeweils die Wörter „oder den 
Vertragszahnarzt“ und nach dem Wort „Vereinigung“ jeweils die Wörter „oder 
die Kassenzahnärztliche Vereinigung“ eingefügt und wird nach der Angabe „§ 
83 “ ein Komma und die Angabe „§ 85“ eingefügt. 

dd) In Satz 4 werden vor dem Punkt am Ende die Wörter „oder der Landesaus-
schuss der Zahnärzte und Krankenkassen“ eingefügt. 

10. § 111 wird wie folgt geändert: 

a) Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefügt: 

„Absatz 5 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.“ 

b) Nach Absatz 5 Satz 1 werden die folgenden Sätze eingefügt: 

„Für Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 nicht. Die Bezahlung von Gehältern bis 
zur Höhe tarifvertraglicher Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach 
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergütungen nach-
zuweisen.“ 

c) Folgender Absatz 7 wird angefügt: 

„(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Erbringer von 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Verbände auf Bundes-
ebene vereinbaren unter Berücksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 
2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen  

1. das Nähere zu Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen nach Absatz 1, 

2. Grundsätze einer leistungsgerechten Vergütung und ihrer Strukturen und 

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 5 Satz 4.  

Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 bleiben unberührt. Die Inhalte der Rahmen-
empfehlungen sind den Versorgungsverträgen nach Absatz 2 und den Vergü-
tungsverträgen nach Absatz 5 zugrunde zu legen. Kommen Rahmenempfehlun-
gen ganz oder teilweise nicht zustande, können die Rahmenempfehlungspartner 
die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Mo-
naten den Rahmenempfehlungsinhalt fest.“ 
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11. § 111a Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst: 

„§ 111 Absatz 2, 4 Satz 1 und 2, Absatz 5 und 7 sowie § 111b gelten entsprechend.“ 

12. § 111b wird wie folgt geändert: 

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst: 

„§ 111b 

Landesschiedsstelle für Versorgungs- und Vergütungsvereinbarungen zwischen 
Krankenkassen und Trägern von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen 

und Bundesschiedsstelle für Rahmenempfehlungen, Verordnungsermächtigung“ 

b) Folgender Absatz 6 wird angefügt: 

„(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Erbringer von 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Verbände auf Bundes-
ebene bilden erstmals bis zum … [einsetzen: Datum des ersten Tages des siebten 
auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] eine gemeinsame Schiedsstelle, 
die in Angelegenheiten nach § 111 Absatz 7, § 111a Absatz 1 Satz 2 in Verbindung 
mit § 111 Absatz 7 sowie nach § 111c Absatz 5 entscheidet. Die Schiedsstelle 
besteht aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen 
Mitgliedern sowie aus Vertretern der jeweiligen Rahmenempfehlungspartner nach 
§ 111 Absatz 7 Satz 1 oder § 111c Absatz 5 Satz 1 in gleicher Zahl; für den Vor-
sitzenden und die unparteiischen Mitglieder können Stellvertreter bestellt werden. 
Die Amtsdauer beträgt vier Jahre. Die jeweiligen Rahmenempfehlungspartner sol-
len sich über den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder 
sowie deren Stellvertreter einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt 
eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mit-
glieder und von deren Stellvertretern durch das Bundesministerium für Gesund-
heit, nachdem es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung ge-
setzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Das Bundesministerium für Gesundheit 
kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Nähere über 
die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und 
die Entschädigung für den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie über 
die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt entsprechend.“ 

13. § 111c wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 3 Satz 1 werden die folgenden Sätze eingefügt: 

„Für Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 nicht. Die Bezahlung von Gehältern bis 
zur Höhe tarifvertraglicher Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen nach 
kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergütungen nach-
zuweisen.“ 

b) Folgender Absatz 5 wird angefügt: 

„(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die für die Erbringung 
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Verbände auf Bun-
desebene vereinbaren unter Berücksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 
Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen  
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1. das Nähere zu Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen nach § 40 Absatz 
1, 

2. Grundsätze einer leistungsgerechten Vergütung und ihrer Strukturen und 

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 3 Satz 4.   

Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 bleiben unberührt. Die Inhalte der Rahmen-
empfehlungen sind den Versorgungsverträgen nach Absatz 1 und den Vergü-
tungsverträgen nach Absatz 3 zugrunde zu legen. Kommen Rahmenempfehlun-
gen ganz oder teilweise nicht zustande, können die Rahmenempfehlungspartner 
die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Mo-
naten den Rahmenempfehlungsinhalt fest.“ 

14. Nach § 132i wird folgender § 132j eingefügt:  

„§ 132j 

Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege, Verordnungsermächtigung 

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Trä-
ger von vollstationären Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach 
den §§ 42 oder 43 des Elften Buches erbringen, die für die Wahrnehmung der Interes-
sen der Erbringer von Leistungen nach Absatz 5 Nummer 3 maßgeblichen Spitzenor-
ganisationen auf Bundesebene und die für die Wahrnehmung der Interessen von Pfle-
gediensten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Ein-
beziehung des Medizinischen Dienstes Bund und unter Berücksichtigung der Richtli-
nien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum … [einsetzen: Datum des letzten 
Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] ge-
meinsame Rahmenempfehlungen über die Versorgung mit außerklinischer Intensiv-
pflege zu vereinbaren. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stel-
lungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Part-
ner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen 
sind den Verträgen nach Absatz 5 zugrunde zu legen. 

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

1. personelle Anforderungen an die pflegerische Versorgung einschließlich der 
Grundsätze zur Festlegung des Personalbedarfs, 

2. strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach Absatz 5 Nummer 1 ein-
schließlich baulicher Qualitätsanforderungen, 

3. Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers 
mit der verordnenden Vertragsärztin oder dem verordnenden Vertragsarzt, dem 
Krankenhaus und mit weiteren nichtärztlichen Leistungserbringern, 

4. Maßnahmen zur Qualitätssicherung einschließlich von Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitätsmanagement und Maßnahmen zur Fortbildung, 

5. Grundsätze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschließlich deren 
Prüfung, 
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6. Grundsätze zum Verfahren der Prüfung der Leistungspflicht der Krankenkassen 
sowie zum Abrechnungsverfahren einschließlich der für diese Zwecke nach § 302 
jeweils zu übermittelnden Daten, 

7. Grundsätze der Vergütungen und ihrer Strukturen einschließlich der Transparenz-
vorgaben für die Vergütungsverhandlungen zum Nachweis der tatsächlich gezahl-
ten Tariflöhne oder Arbeitsentgelte und 

8. Maßnahmen bei Vertragsverstößen. 

(3) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht zu-
stande, können die Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 4 an-
rufen. Die Schiedsstelle kann auch vom Bundesministerium für Gesundheit angerufen 
werden. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmenempfehlungs-
inhalt fest. 

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Vereinigungen der Träger 
von vollstationären Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach den §§ 
42 oder 43 des Elften Buches erbringen, die für die Wahrnehmung der Interessen von 
Leistungserbringern nach Absatz 5 Nummer 3 maßgeblichen Spitzenorganisationen 
auf Bundesebene und die für die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten 
maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame 
Schiedsstelle. Sie besteht aus sechs Vertretern der Krankenkassen, je zwei Vertretern 
der vollstationären Pflegeeinrichtungen, der Leistungserbringer nach Absatz 5 Num-
mer 3 und der Pflegedienste sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und einem 
weiteren unparteiischen Mitglied. Für jedes Mitglied werden zwei Stellvertreter bestellt. 
Die beiden unparteiischen Mitglieder haben je drei Stimmen. Jedes andere Mitglied hat 
eine Stimme. Eine Stimmenthaltung ist unzulässig. 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 beträgt vier Jahre. Die Rahmenempfehlungspartner nach Absatz 1 Satz 
1 sollen sich über den Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren 
Stellvertreter einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des 
unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und deren Stell-
vertreter durch das Bundesministerium für Gesundheit, nachdem es den Rahmenemp-
fehlungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Das 
Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates das Nähere über die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren 
Auslagen und die Entschädigung für den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren 
sowie über die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 Satz 1 bis 3 und 7 sowie 
Absatz 10 Satz 1 gilt entsprechend. 

(5) Über die außerklinische Intensivpflege einschließlich deren Vergütung und 
Abrechnung schließen die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatzkassen 
gemeinsam und einheitlich Verträge mit Leistungserbringern, die 

1. eine Wohneinheit für mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach 
§ 37c in Anspruch nehmen, 

2. Leistungen nach den §§ 42 oder 43 des Elften Buches erbringen, 

3. Leistungen nach § 103 Absatz 1 des Neunten Buches in Einrichtungen oder Räum-
lichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 
des Elften Buches erbringen oder 

4. außerklinische Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genann-
ten Orten erbringen. 
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(6) Die Leistungserbringer sind verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitätsma-
nagement durchzuführen, das den Anforderungen des Absatzes 2 Nummer 4 ent-
spricht, und an Qualitäts- und Abrechnungsprüfungen nach § 275b teilzunehmen; § 
114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberührt. Verträge nach § 132a Absatz 4 gelten 
so lange fort, bis sie durch Verträge nach Absatz 5 abgelöst werden, längstens jedoch 
für zwölf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach Absatz 1. Im Fall 
der Nichteinigung wird der Inhalt des Versorgungsvertrages nach Absatz 5 durch eine 
von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhängige Schiedsperson innerhalb von 
drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, 
so wird diese von der für die Landesverbände der Krankenkassen jeweils zuständigen 
Aufsichtsbehörde innerhalb eines Monats bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfah-
rens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen.   

(7) Die Krankenkassen informieren die für die infektionshygienische Überwa-
chung nach § 23 Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes 
zuständigen Gesundheitsämter über jeden Leistungserbringer, der in ihrem Auftrag 
Leistungen der außerklinischen Intensivpflege erbringt.“ 

15. § 275 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 1 erster Halbsatz wird nach der Angabe „41“ ein Komma und werden 
die Wörter „mit Ausnahme von Verordnungen nach § 40 Absatz 3 Satz 2,“ einge-
fügt. 

b) In Nummer 5 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt. 

c) Folgende Nummer 6 wird angefügt: 

„6. den Anspruch auf Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nach § 37c 
Absatz 2 Satz 1,“. 

16. § 275b wird wie folgt geändert:  

a) In der Überschrift werden nach dem Wort „Krankenpflege“ die Wörter „und außer-
klinischen Intensivpflege“ eingefügt. 

b) Absatz 1 wird wie folgt geändert:  

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe „§ 132a Absatz 4“ die Wörter „oder nach § 
132j Absatz 5“ eingefügt. 

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefügt: 

„Abweichend von Satz 1 haben die Landesverbände der Krankenkassen und 
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich auch Regelprüfungen bei Leis-
tungserbringern zu veranlassen, mit denen die Landesverbände der Kranken-
kassen Verträge nach § 132j Absatz 5 Nummer 1 oder Nummer 2 abgeschlos-
sen haben und die einer Regelprüfung nach § 114 Absatz 2 des Elften Buches 
unterliegen.“ 

cc) Im neuen Satz 3 werden nach der Angabe „§ 132a Absatz 4“ die Wörter „oder 
die Landesverbände der Krankenkassen Verträge nach § 132j Absatz 5“ ein-
gefügt und wird nach der Angabe „§ 37“ die Angabe „oder nach § 37c“ einge-
fügt. 

c) Absatz 2 wird wie folgt geändert:  
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aa) In Satz 2 wird die Angabe „Satz 12“ durch die Angabe „Satz 14“ ersetzt und 
wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Wörter „dies gilt 
auch für Prüfungen bei Leistungserbringern, die Wohneinheiten nach § 132j 
Absatz 5 Nummer 1 betreiben, und bei Leistungserbringern, mit denen die 
Krankenkassen Verträge nach § 132j Absatz 5 Nummer 2 abgeschlossen ha-
ben“ eingefügt.  

bb) In Satz 3 werden die Wörter „dieser Wohneinheit“ durch die Wörter „der 
Wohneinheiten und vollstationären Pflegeeinrichtungen nach Satz 2“ ersetzt. 

cc) In den Sätzen 4 und 5 werden nach der Angabe „§ 132a Absatz 4“ jeweils die 
Wörter „oder nach § 132j Absatz 5“ eingefügt. 

17. In § 303 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe „§ 301 Absatz 1“ durch die Wörter „§ 301 
Absatz 1 und 4“ ersetzt. 

Artikel 2 

Weitere Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Krankenversicherung – (Artikel 1 des 
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 die-
ses Gesetzes geändert worden ist, wird wie folgt geändert:  

1. § 37 Absatz 2 wird wie folgt geändert:  

a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:  

„Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht für Versicherte mit einem besonders ho-
hen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistungen 
nach § 37c haben.“ 

b) Satz 8 wird aufgehoben. 

2. § 132a wird wie folgt geändert:  

a) Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.  

b) Absatz 4 Satz 14 wird aufgehoben.   

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

„Prüfungen nach Absatz 1 bei Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassen Ver-
träge nach § 132j Absatz 5 Nummer 1 oder Nummer 2 abgeschlossen haben, sind 
grundsätzlich unangemeldet durchzuführen.“  
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Artikel 3 

Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegeversicherung – (Artikel 1 des Geset-
zes vom 26. Mai 1994, BGBl. S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 2 des Gesetzes vom 
21. Dezember 2019 (BGBl. I S. 2913) geändert worden ist, wird wie folgt geändert:“ 

1. In § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 wird vor dem Komma am Ende ein Komma und 
werden die Wörter „insbesondere hinsichtlich einer Empfehlung zur medizinischen Re-
habilitation gemäß § 18 Absatz 1 Satz 3“ eingefügt. 

2. In § 17 Absatz 1b Satz 1 werden die Wörter „der häuslichen Krankenpflege nach § 37 
Absatz 2 des Fünften Buches“ durch die Wörter „Leistungen der außerklinischen Inten-
sivpflege nach § 37c des Fünften Buches“ ersetzt.  

3. § 18a wird wie folgt geändert: 

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Sätze angefügt: 

„Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Präventions- und Re-
habilitationsempfehlung und die Informationen nach Satz 2 auch seinen Angehö-
rigen, Personen seines Vertrauens, Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den 
Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Ärztin oder dem behandelnden 
Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information über 
die Leistungsentscheidung des zuständigen Rehabilitationsträgers nach § 31 Ab-
satz 3 Satz 4 vorliegt, leitet sie diese Information unverzüglich dem Medizinischen 
Dienst sowie mit Einwilligung des Antragstellers auch an die behandelnde Ärztin 
oder den behandelnden Arzt sowie an Angehörige des Antragstellers, Personen 
seines Vertrauens oder an Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Antrag-
steller versorgen, schriftlich oder elektronisch weiter. Über die Möglichkeiten nach 
den Sätzen 3 und 4 und das Erfordernis der Einwilligung ist der Antragsteller durch 
den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachterin-
nen und Gutachter im Rahmen der Begutachtung zu informieren. Die Einwilligung 
ist schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.“ 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Satz 2 wird wie folgt geändert: 

aaa) In Nummer 3 wird nach dem Wort „Widersprüche“ das Wort „und“ 
durch ein Komma ersetzt. 

bbb) In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt. 

ccc) Die folgenden Nummern 5 und 6 werden angefügt: 

„5. die Gründe, warum Versicherte nicht in die Weiterleitung einer 
Mitteilung über den Rehabilitationsbedarf an den Rehabilitations-
träger nach § 31 Absatz 3 Satz 1 einwilligen, soweit diese der 
Pflegekasse bekannt sind, und inwiefern die zuständige Pflege-
kasse hier tätig geworden ist, und 

6. die Maßnahmen, die die Pflegekassen im jeweiligen Einzelfall re-
gelmäßig durchführen, um ihren Aufgaben nach Absatz 1 und § 
31 Absatz 3 nachzukommen.“ 
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bb) Folgender Satz wird angefügt: 

„Die für die Aufsicht über die Pflegekasse zuständige Stelle erhält von der je-
weiligen Pflegekasse ebenfalls den Bericht.“ 

4. In § 31 Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wörtern „informiert sie“ die Wörter „schriftlich 
oder elektronisch“ eingefügt und werden die Wörter „den behandelnden Arzt“ durch die 
Wörter „schriftlich oder elektronisch die behandelnde Ärztin oder den behandelnden 
Arzt sowie Angehörige, Personen des Vertrauens der Versicherten oder Pflege- und 
Betreuungseinrichtungen, die den Versicherten versorgen,“ ersetzt. 

5. § 72 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt geändert: 

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

b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5 eingefügt: 

„5. sich verpflichten, die ordnungsgemäße Durchführung von Qualitätsprüfungen 
zu ermöglichen;“. 

6. In § 82 Absatz 1 Satz 3 und § 84 Absatz 1 Satz 1 werden die Wörter „Krankenpflege 
nach § 37 des Fünften Buches“ jeweils durch die Wörter „außerklinische Intensivpflege 
nach § 37c des Fünften Buches“ ersetzt. 

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

„In die Regelprüfung einzubeziehen sind auch Leistungen der außerklinischen Inten-
sivpflege nach § 37c des Fünften Buches, die auf der Grundlage eines Versorgungs-
vertrages mit den Krankenkassen gemäß 132j Absatz 5 Nummer 4 des Fünften Buches 
erbracht werden.“ 

Artikel 4 

Änderung des Krankenhausentgeltgesetzes 

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBl. I S. 1412, 1422), das zuletzt 
durch Artikel 5 des Gesetzes vom 14. Dezember 2019 (BGBl. I. S. 2789) geändert worden 
ist, wird wie folgt geändert: 

1. Nach § 5 Absatz 3e wird folgender Absatz 3f eingefügt: 

„(3f) Sind die Voraussetzungen für die nach § 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten 
Abschläge erfüllt, ist der Abschlagsbetrag vom Krankenhaus in der Rechnung min-
dernd auszuweisen oder, wenn keine Rechnungsminderung durch das Krankenhaus 
erfolgt, von der Krankenkasse einzubehalten.“ 

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

„Solange für eine längerfristige Beatmungsentwöhnung noch kein Zusatzentgelt nach 
§ 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 kalkuliert werden kann, ist hierfür ab dem Jahr 2021 ein 
gesondertes krankenhausindividuelles Zusatzentgelt zu vereinbaren; Satz 2 gilt ent-
sprechend.“ 

3. § 9 wird wie folgt geändert: 



 - 19 -   

a) Absatz 1a wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt. 

bb) Folgende Nummer 8 wird angefügt: 

„8. bis zum … [einsetzen: Datum des letzten Tages des fünften auf die Ver-
kündung folgenden Kalendermonats] das Nähere zu den Voraussetzun-
gen, zur Höhe und zur Ausgestaltung von Abschlägen für Krankenhäu-
ser, die 

a) entgegen § 39 Absatz 1 Satz 6 des Fünften Buches Sozialgesetz-
buch keine Einschätzung des Beatmungsstatus vornehmen oder 

b) im Falle einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungs-
entwöhnung entgegen § 39 Absatz 1a Satz 7 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch keine Verordnung vornehmen.“ 

b)    In Absatz 2 Satz 2 werden nach der Angabe „Nummer 5“ die Wörter „oder Nummer 
       8“ eingefügt. 

Artikel 5 

Inkrafttreten 

(1) Das Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am Tag nach der Verkündung in 
Kraft.  

(2) Artikel 2 tritt am … [einsetzen: Datum des letzten Tages des sechsunddreißigsten 
auf die Verkündung folgenden Kalendermonats] in Kraft.  
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Begründung 

A. Allgemeiner Teil 

I. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen 

Medizinische Rehabilitation fördert als Leistung zur Teilhabe die Selbstbestimmung und 
volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe von Menschen mit Behinderungen am Le-
ben in der Gesellschaft. Sie dient dazu, Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entge-
genzuwirken. In diesem Rahmen hat die medizinische Rehabilitation in der gesetzlichen 
Krankenversicherung im Sinne des Grundsatzes „Rehabilitation vor Pflege“ die Aufgabe, 
eine Behinderung oder Pflegebedürftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-
gleichen ihre Verschlimmerung zu verhüten oder ihre Folgen zu mildern. Bei chronischen 
Erkrankungen liegt die Aufgabe der medizinischen Rehabilitation unter anderem auch da-
rin, bereits eingetretene Funktions- und Aktivitätsstörungen soweit möglich zu reduzieren 
und dauerhaften Beeinträchtigungen vorzubeugen. Ziel ist es, so lange und so weit wie 
möglich ein selbstbestimmtes Leben zu ermöglichen. Aufgrund der demografischen Ent-
wicklung wird der Bedarf in den nächsten Jahren deutlich zunehmen. Der Zugang zu Leis-
tungen der medizinischen Rehabilitation und insbesondere der Zugang zur geriatrischen 
Rehabilitation sollen deshalb erleichtert werden. 

Für Versorgungs- und Vergütungsverträge über die Durchführung von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation gibt es im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung bislang 
keine einheitlichen Grundsätze oder Empfehlungen. Auf Bundesebene sollen hierfür ver-
bindliche Vorgaben vereinbart werden. 

Für Vergütungsverträge steht der Grundsatz der Beitragssatzstabilität in der Regel bislang 
Vergütungsanpassungen entgegen, die über die Steigerung der Grundlohnrate hinausge-
hen. Künftig soll bei erforderlichen Mehrausgaben der Rehabilitationseinrichtungen davon 
abweichend stets eine Erhöhung der Vergütung im entsprechenden Umfang auch über die 
Entwicklung der Grundlohnrate hinaus ermöglicht werden. 

Die Bedeutung der außerklinischen Intensivpflege hat in der jüngeren Vergangenheit stark 
zugenommen. Bedingt durch den medizinischen Fortschritt und das hohe Versorgungsni-
veau in Deutschland wird eine zunehmende Anzahl von Versicherten aus der Krankenhaus-
behandlung entlassen, die weiterhin einen intensivpflegerischen Versorgungsbedarf haben. 
Für das Jahr 2018 verzeichnen die GKV-Statistiken ca. 19 100 Leistungsfälle in der ambu-
lanten und ca. 3 400 Leistungsfälle in der stationären Intensivpflege und Leistungsausga-
ben in Höhe von rd. 1,9 Mrd. Euro.  

Allerdings liegen Hinweise auf eine bestehende Fehlversorgung im Bereich der außerklini-
schen Intensivpflege vor. Dies betrifft insbesondere die ambulante Versorgung von Beat-
mungspatientinnen und Beatmungspatienten sowie Patientinnen und Patienten mit Trache-
ostoma und die fehlende Ausschöpfung von Potenzialen zur Beatmungsentwöhnung sowie 
zur Dekanülierung. Die Deutsche Interdisziplinäre Gesellschaft für Außerklinische Beat-
mung (DIGAB e.V.) geht in einem Positionspapier zusammen mit weiteren medizinischen 
Fachgesellschaften davon aus, dass die Verordnung einer 24-stündigen ambulanten Inten-
sivpflege wegen eines Tracheostomas mit oder ohne Beatmung in vielen Fällen nicht not-
wendig ist, da keine Indikation für ein Tracheostoma bzw. eine invasive außerklinische Be-
atmung besteht (Pneumologie 2017; 71: 204-206). Nach Ansicht von Experten wird das 
Potenzial zur Beatmungsentwöhnung bzw. zur Entfernung des Tracheostomas (Dekanülie-
rung) bei Patientinnen und Patienten, die außerklinisch intensivmedizinisch versorgt wer-
den, derzeit nicht ausreichend ausgeschöpft.  
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Erhebliche Unterschiede in den durch die Versicherten zu leistenden Eigenanteilen bei 
Leistungen der außerklinischen Intensivpflege im ambulanten Bereich einerseits und im 
stationären Bereich andererseits führen überdies zu Fehlanreizen in der Leistungsinan-
spruchnahme. Die ambulante Versorgung, insbesondere in der eigenen Häuslichkeit der 
Versicherten, erfordert wesentlich größere personelle und finanzielle Ressourcen als die 
Versorgung in vollstationären Einrichtungen. In zunehmender Häufigkeit haben Versicherte 
zudem Schwierigkeiten, einen Pflegedienst zu finden, dem die erforderlichen Kapazitäten 
für die sehr personalintensive und pflegerisch anspruchsvolle Leistung zur Verfügung ste-
hen. Zugleich gibt es keine Belege dafür, dass die medizinische und pflegerische Versor-
gungsqualität im stationären Bereich geringer ist als in der eigenen Häuslichkeit der Versi-
cherten. Hingegen zeigen auch die Qualitätsprüfungen des Medizinischen Dienstes in am-
bulanten Pflegediensten, die Versicherte mit Intensivpflegebedarf in ihrer eigenen Häus-
lichkeit oder in organisierten Wohneinheiten versorgen, Optimierungsbedarf in der Versor-
gungsqualität auf. So hat beispielsweise eine Überprüfung von insgesamt 905 ambulanten 
Pflegediensten, die mindestens einen Versicherten Rund-um-die-Uhr, d.h. mit spezieller 
Krankenbeobachtung versorgen, u.a. ergeben, dass bei 20 Prozent der Personen, bei de-
nen durch einen ambulanten Pflegedienst die spezielle Krankenbeobachtung durchgeführt 
wurde, die Versorgung nicht sachgerecht war (z. B. waren Schwellenwerte von Vitalpara-
metern nicht dokumentiert, bei denen behandlungspflegerische Interventionen erfolgen 
müssen, Alarmgrenzen für die transcutane Sauerstoffsättigungsmessung waren nicht kor-
rekt eingestellt, Verlaufskontrollen hinsichtlich Bewusstseinszustand, Beobachtung auf 
Ödeme, Schlafqualität, Atemgasbefeuchtung, Körpergewicht, Muskulatur, Bilanzierung 
wurden nicht durchgeführt). Auch aus der Presseberichterstattung liegen verschiedene Hin-
weise darauf vor, dass gerade in der ambulanten Intensivpflege in der eigenen Häuslichkeit 
in manchen Fällen nicht ausreichend qualifiziertes Personal eingesetzt wird. (bspw. Ärzte-
blatt vom 14. Mai 2019: „Razzia wegen Abrechnungsbetrug bei Intensivpflege; abrufbar 
unter https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/103085/Razzia-wegen-Abrechnungsbetrug-
bei-Intensivpflege).  

Die bestehenden Qualitäts- und Versorgungsmängel in der außerklinischen Intensivpflege 
gefährden nicht nur die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten, sondern schaden 
auch der Solidargemeinschaft aller Krankenversicherten. 

An die bedarfsgerechte Versorgung von Versicherten in der außerklinischen Intensivpflege 
sind daher besondere Anforderungen zu stellen. Deshalb wird mit § 37c SGB V der An-
spruch auf außerklinische Intensivpflege neu geregelt. Ziel dieser Neuregelung ist es,  

• die besonderen Bedarfe intensivpflegebedürftiger Versicherter angemessen zu be-
rücksichtigen und diesen durch eine sachgerechte Allokation vorhandener Ressour-
cen Rechnung zu tragen,  

• eine qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung nach aktuellem medizini-
schen und pflegerischen Standard zu gewährleisten und  

• Fehlanreize und Missbrauchsmöglichkeiten zu beseitigen. 

Darüber hinaus ist für eine bedarfsgerechte Versorgung von Beatmungspatientinnen und 
Beatmungspatienten zu gewährleisten, dass Potenziale der Beatmungsentwöhnung im sta-
tionären Sektor ausgeschöpft werden. Die hohe Zahl von aus dem Krankenhaus als Beat-
mungspatientinnen und Beatmungspatienten entlassenen Patientinnen und Patienten ist 
kritisch zu bewerten. Dafür werden insbesondere Fehlanreize und Versorgungslücken im 
Übergang von stationärer zur ambulanten Behandlung als Gründe genannt. Soweit keine 
qualifizierte Entwöhnung erfolgt oder diese während der ursprünglichen Indikation für stati-
onäre Behandlung erfolglos bleibt, besteht das Risiko, dass die Patientinnen oder Patienten 
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dauerhaft Beatmungspatienten bleiben, was sowohl hohe Kosten für die Versichertenge-
meinschaft als auch Einbußen der Lebensqualität der Betroffenen bedeutet. 

 

II. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs 

Durch ein Bündel von Maßnahmen wird die Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen 
Krankenversicherung gestärkt. 

Der Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation soll nach vertragsärztlicher Verordnung 
ohne Überprüfung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkasse erfolgen kön-
nen um das Verfahren zu erleichtern und zu beschleunigen. 

Bei anderen Indikationen soll die Krankenkasse von der ärztlichen Verordnung nur aufgrund 
einer gutachtlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes abweichen können. Den 
Versicherten nahestehende Personen sollen Entscheidungen der Krankenkasse erhalten 
können, damit sie die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen unterstützen 
können. Eine Berichtspflicht des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen soll Transpa-
renz zur Umsetzung der Neuregelung der Verordnung geriatrischer Rehabilitationen schaf-
fen.  

Anschlussrehabilitationen sollen in bestimmten, vom Gemeinsamen Bundesausschuss zu 
definierenden Fällen ohne vorherige Überprüfung der Krankenkasse erbracht werden kön-
nen. 

Das Wahlrecht der Versicherten bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung wird ge-
stärkt. Wenn Versicherte eine von der Krankenkasse nicht bestimmte Einrichtung wählen, 
sind die Mehrkosten nicht mehr vollständig, sondern nur zur Hälfte von ihnen zu überneh-
men. 

Um mehr Transparenz und eine angemessene Leistungsorientierung, insbesondere für die 
Vergütungsvereinbarungen, zu erreichen, schließen Krankenkassen und Leistungserbrin-
ger Rahmenempfehlungen auf Bundesebene, um einheitliche und verbindliche Vorgaben 
zu schaffen. Ein Schiedsverfahren wird ermöglicht. 

Durch die Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilität können Vergütungsver-
träge bei erforderlichen Mehrausgaben der Einrichtungen, die etwa durch Tariferhöhungen 
bei den Gehältern der Mitarbeiter entstehen, angepasst werden. Es wird geregelt, dass die 
Bezahlung bis zur Höhe tarifvertraglicher Vergütungen sowie entsprechender Vergütungen 
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann. 

Versicherte mit außerklinischen, intensivpflegerischen Versorgungsbedarfen erhalten künf-
tig die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege auf Grundlage des § 37c SGB V; 
Leistungen der häuslichen Krankenpflege werden in diesen Fällen nicht mehr nach § 37 
SGB V erbracht. Der anspruchsberechtigte Personenkreis nach § 37c SGB V ist im We-
sentlichen der Personenkreis, der nach bisherigem Recht aufgrund eines besonders hohen 
Bedarfs an medizinischer Behandlungspflege auch bei Unterbringung in stationären Pfle-
geeinrichtungen ausnahmsweise Anspruch auf häusliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 
2 Satz 3 SGB V hatte. Insoweit wird auf die bestehende, bewährte Abgrenzung des Anwen-
dungsbereichs zurückgegriffen. 

Die Eigenanteile, die die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen der außer-
klinischen Intensivpflege in vollstationären Pflegeeinrichtungen zu leisten haben, werden 
erheblich reduziert.  
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Leistungen der außerklinischen Intensivpflege dürfen künftig nur von Leistungserbringern 
erbracht werden, die besondere Anforderungen erfüllen. Hierzu gehört beispielsweise die 
Durchführung eines internen Qualitätsmanagements. Über die Leistungen der außerklini-
schen Intensivpflege schließen Krankenkassen und Leistungserbringer auf Bundesebene 
Rahmenempfehlungen ab. Diese müssen zu verschiedenen gesetzlich festgelegten Quali-
tätskriterien (z.B. personelle Ausstattung der Leistungserbringung) Regelungen treffen. 

Die Beatmungsentwöhnung im Übergang zwischen akutstationärer und ambulanter Be-
handlung wird gestärkt. Während die Diskussion über die Voraussetzungen und Anforde-
rungen an die Entwöhnung medizinisch zu führen ist, wird die Vergütung längerfristiger Ent-
wöhnungsprozesse durch die Möglichkeit zur Vereinbarung krankenhausindividueller Zu-
satzentgelte verbessert. Abschläge für Krankenhäuser, die Entwöhnungspotenziale von 
Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten nicht ausschöpfen, wirken einer voreili-
gen Überführung von Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten in die außerklini-
sche Intensivpflege entgegen. 

III. Alternativen 

Keine. 

IV. Gesetzgebungskompetenz 

Die Gesetzgebungskompetenz des Bundes folgt aus Artikel 74 Absatz 1 Nummer 12 
Grundgesetz (Sozialversicherung). 

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europäischen Union und völkerrechtlichen 
Verträgen 

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europäischen Union und mit völkerrechtlichen Verträgen 
vereinbar, die die Bundesrepublik Deutschland abgeschlossen hat. 

VI. Gesetzesfolgen 

1. Rechts- und Verwaltungsvereinfachung 

Keine. 

2. Nachhaltigkeitsaspekte 

Das Gesetz steht im Einklang mit dem Leitgedanken der Bundesregierung zur nachhaltigen 
Entwicklung hinsichtlich des sozialen Zusammenhalts der Bürgerinnen und Bürger und der 
Beschäftigung sowie der Lebensqualität und Gesundheit im Sinne der Deutschen Nachhal-
tigkeitsstrategie. Mit dem Gesetz werden die notwendigen Reformen des Gesundheitswe-
sens weitergeführt. Der Entwurf zielt auf eine Verbesserung der ambulanten und stationä-
ren medizinischen Versorgung ab.  

Das Gesetz wurde unter Berücksichtigung der Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung 
geprüft. Es entspricht insbesondere dem Prinzip 3 „Natürliche Lebensgrundlagen erhalten“ 
und 5 „Sozialen Zusammenhalten in einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern“ 
den Anforderungen der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie, Gefahren und Risiken für die 
menschliche Gesundheit zu vermeiden und zur Stärkung des sozialen Zusammenhalts 
frühzeitig Anpassungen an den demografischen Wandel vorzunehmen. Auch wird dem 
Nachhaltigkeitsindikator Nummer 3.1a und b der Nachhaltigkeitsstrategie Rechnung getra-
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gen, indem mit dem Gesetz die Zielstellung unterstützt wird, die Fälle der vorzeitigen Sterb-
lichkeit zu verringern, u. a. durch die mit dem Entwurf vorgesehenen Maßnahmen zur Si-
cherung und Stärkung der medizinischen Versorgung. 

3. Haushaltsausgaben ohne Erfüllungsaufwand 

Bund, Länder und Gemeinden 

Dem Bund entstehen durch die Maßnahmen dieses Gesetzes keine Mehrausgaben.  

Ländern und Gemeinden können als Träger der Sozialhilfe durch die verbesserte Rehabili-
tationsleistungen nicht bezifferbare Mehr- und Minderausgaben im Bereich der Erstattungs-
regelung nach § 264 SGB V entstehen. Ebenfalls nicht bezifferbare Mehrausgaben können 
den Trägern der Eingliederungshilfe für intensivpflegebedürftige Personen entstehen, die 
von der eigenen Häuslichkeit in eine vollstationäre Einrichtung der Behindertenhilfe umzie-
hen. Ebenfalls nicht bezifferbare Mehrausgaben können den Trägern der Sozialhilfe ent-
stehen, wenn Krankenkassen bei Wegfall des Anspruchs auf außerklinische Intensivpflege 
keine Satzungsleistungen nach § 37c Absatz 3 Satz 2 SGB V gewähren und Patienten, die 
in Pflegeeinrichtungen umgezogen sind, nicht wieder ausziehen und finanziell bedürftig 
sind. 

 

Gesetzliche Krankenversicherung 

Durch die Maßnahmen dieses Gesetzes entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung 
ab dem Jahr 2020 im Bereich der medizinischen Rehabilitation Mehr- und Minderausgaben. 
Durch einen erleichterten Zugang zu medizinisch erforderlichen Leistungen der geriatri-
schen Rehabilitation können den gesetzlichen Krankenkassen in Abhängigkeit von der Zahl 
zusätzlicher Maßnahmen je 1000 zusätzlich erbrachter Maßnahmen Mehrausgaben in ei-
ner Größenordnung von ca. 3,5 bis 4 Millionen Euro entstehen. Diesen Mehrausgaben ste-
hen in erheblichem Umfang nicht bezifferbare Einsparungen durch eine Vermeidung von 
Krankheits- und Krankheitsfolgekosten, insbesondere im Bereich von stationärer Akutbe-
handlung, gegenüber. Durch eine geringere Mehrkostentragung der Patientinnen und Pati-
enten bei der Wahl einer Rehabilitationseinrichtung können den gesetzlichen Krankenkas-
sen in geringem Umfang nicht bezifferbare Mehrausgaben entstehen. Durch die Aufhebung 
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilität im Bereich der stationären Vorsorge – und der 
ambulanten und stationären Rehabilitationsleistungen können den Krankenkassen im Falle 
einer über die jeweiligen Steigerungen der beitragspflichtigen Einnahmen hinausgehenden 
Vergütungsvereinbarungen je Prozentpunkt Überschreitung jährliche Mehrausgaben in ei-
ner Größenordnung von 30 Millionen Euro entstehen. 

Durch die Verbesserungen der Qualität im Bereich der außerklinischen Intensivpflege, ver-
bunden mit einer Stärkung der qualitätsgesicherten und zu erwartenden steigenden Leis-
tungserbringung in vollstationären Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den §§ 42 o-
der 43 des Elften Buches Sozialgesetzbuch (SGB XI) erbringen, oder in speziellen Inten-
sivpflege-Wohneinheiten können im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung bei vol-
ler Jahreswirkung erhebliche Minderausgaben in einem niedrigen bis mittleren dreistelligen 
Millionenbetrag entstehen. Diesen Minderausgaben stehen Mehrausgaben in einem zwei-
stelligen Millionenbetrag durch eine Übernahme bisher von den Versicherten oder der So-
zialhilfe getragenen Kostenanteilen bei einer Leistungserbringung in diesen vollstationären 
Pflegeeinrichtungen gegenüber. 

Durch Ermöglichung eines Zusatzentgelts für die längerfristige stationäre Beatmungsent-
wöhnung entstehen den gesetzlichen Krankenkassen ab dem Jahr 2021 geringfügige nicht 
zu beziffernde Mehrausgaben, denen jedoch durch die Vermeidung intensivmedizinischer 
Behandlungspflege Einsparungen gegenüberstehen.  
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Soziale Pflegeversicherung 

Durch zusätzliche Leistungen der medizinischen Rehabilitation entstehen Einsparungen für 
die soziale Pflegeversicherung in nicht einschätzbarer Höhe. 

4. Erfüllungsaufwand 

Erfüllungsaufwand für Bürgerinnen und Bürger 

Für Bürgerinnen und Bürger entsteht bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Ansprüche 
kein erheblicher neuer Erfüllungsaufwand. Bei der Wahl einer Rehabilitationseinrichtung 
werden Versicherte entlastet, weil sie Mehrkosten nur noch zur Hälfte tragen müssen. 

Die zusätzliche Übernahme von Kostenanteilen durch die gesetzliche Krankenversicherung 
bei intensivpflegerischer Versorgung in vollstationären Pflegeeinrichtungen führt zu einer 
entsprechenden Entlastung der Versicherten. 

Erfüllungsaufwand für die Wirtschaft 

Den für die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Ver-
bänden auf Bundesebene entsteht je Verband einmaliger Erfüllungsaufwand durch die Ver-
einbarung von Rahmenempfehlungen für die Versorgungs- und Vergütungsverträge zur 
medizinischen Rehabilitation im niedrigen bis mittleren vierstelligen Eurobereich. Entspre-
chendes gilt für die Einrichtung eines Schiedswesens. 

Den Krankenhäusern kann durch die Möglichkeit zur Verhandlung krankenhausindividueller 
Zusatzentgelte für längerfristige Beatmungsentwöhnung geringfügiger Erfüllungsaufwand 
entstehen. Da die Verhandlungen als Routineaufgaben im Rahmen der turnusmäßigen 
Budgetverhandlungen eingebettet sind, ist allenfalls von geringfügigem, nicht zu beziffern-
den Erfüllungsaufwand auszugehen. Darüber hinaus entsteht Erfüllungsaufwand für die 
Krankenhäuser, die pflichtwidrig die Feststellung des Beatmungsstatus oder die Veranlas-
sung einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwöhnung unterlassen in-
soweit, als sie den vereinbarten Abschlagsbetrag in der Rechnung ausweisen müssen. 
Hierbei kann es sich um geringfügigen, nicht zu beziffernden Erfüllungsaufwand für eine 
nicht bekannte Anzahl von Krankenhäusern handeln. 

Den Vereinigungen der Träger von vollstationären Pflegeeinrichtungen, die Leistungen 
nach den §§ 42 oder 43 SGB XI erbringen, auf Bundesebene und den für die Wahrnehmung 
der Interessen von Pflegediensten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene 
entsteht einmaliger Erfüllungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenempfehlungen 
über die Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege sowie durch die Einrichtung des 
Schiedswesens im niedrigen bis mittleren vierstelligen Eurobereich je teilnehmender Verei-
nigung bzw. Spitzenorganisation. Die Vereinbarungspartner können dabei auf die umfang-
reichen Vorarbeiten zu den Regelungen zur außerklinischen Intensivpflege in den Rahmen-
empfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 5 SGB V zurückgreifen. 

Erfüllungsaufwand der Verwaltung 

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht einmaliger Erfüllungsaufwand 
durch die Vereinbarung von Rahmenempfehlungen für die Versorgungs- und Vergütungs-
verträge zur medizinischen Rehabilitation im oberen vierstelligen Eurobereich. Entspre-
chendes gilt für die Einrichtung eines Schiedswesens. Weiterer Erfüllungsaufwand für den 
Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist mit der Erhebung von Daten und den Bewer-
tungen zu den Erfahrungen mit der vertragsärztlichen Verordnung von geriatrischen Reha-
bilitationen zur Erfüllung der dreimaligen Berichtspflicht für die Jahre 2021 bis 2023 verbun-
den.  
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Den Krankenkassen kann geringer Erfüllungsaufwand durch die Übermittlung von Ent-
scheidungen über die Leistung geriatrischer Rehabilitationen an Dritte entstehen, sofern 
Versicherte dies gewünscht haben. 

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft entsteht geringfügiger einmaliger Erfüllungsaufwand durch die Vereinbarung der 
Vorgaben für die Vereinbarung von Vergütungsabschlägen für Krankenhäuser, deren Höhe 
den Betrag von 30 000 Euro nicht übersteigen dürfte.  

Für die gesetzlichen Krankenkassen kann durch die Möglichkeit zur Verhandlung kranken-
hausindividueller Zusatzentgelte für die längerfristige stationäre Beatmungsentwöhnung 
geringfügiger Erfüllungsaufwand entstehen. Da auch für die Krankenkassen die Verhand-
lungen als Routineaufgaben in die turnusmäßigen Budgetverhandlungen eingebettet sind, 
ist allenfalls von geringfügigem, nicht zu beziffernden Erfüllungsaufwand auszugehen. Den 
Krankenkassen entsteht darüber hinaus Erfüllungsaufwand, wenn ein Krankenhaus einen 
erforderlichen Abschlag nicht in der Rechnung ausgewiesen hat und die Krankenkasse den 
Abschlagsbetrag einbehält. Hierbei kann es sich allenfalls um geringfügigen, nicht zu bezif-
fernden Erfüllungsaufwand in einer nicht bekannten Zahl von Fällen handeln. 

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst Bund (MD-
Bund) entsteht einmaliger Erfüllungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenempfeh-
lungen über die Versorgung mit außerklinischer Intensivpflege im  oberen vierstelligen Eu-
robereich. Die Vereinbarungspartner können dabei auf die umfangreichen Vorarbeiten zu 
den Regelungen zur außerklinischen Intensivpflege in den Rahmenempfehlungen nach § 
132a Absatz 1 Satz 5 SGB V zurückgreifen. Geringer, nicht näher quantifizierbarer Erfül-
lungsaufwand entsteht überdies durch die Einrichtung der Schiedsstelle nach § 132j Absatz 
4 SGB V. Da die Schiedsstelle nach § 132j Absatz 4 SGB V für den Bereich der außerklini-
schen Intensivpflege im Wesentlichen die Aufgaben der bestehenden Schiedsstelle nach § 
132a Absatz 3 SGB V übernimmt, kann nur von einem geringen zusätzlichen Aufwand aus-
gegangen werden.  

5.  Demografische Aspekte 

Die Maßnahmen des Gesetzes berücksichtigen die demografische Entwicklung und den 
steigenden Bedarf an medizinischer Rehabilitation und außerklinischer Intensivpflege für 
ältere Menschen. Das Gesetz erleichtert den Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation 
und unterstützt damit ein selbstbestimmtes Wohnen und die Mobilität älterer Menschen. 
Auch die übrigen Maßnahmen zur Stärkung der medizinischen Rehabilitation kommen in 
einem hohen Maße älteren Menschen zugute. Der Prüfbericht des „Kompetenzzentrum Ju-
gend-Check“ (Projekt des Deutschen Forschungsinstituts für öffentliche Verwaltung; 
www.jugend-check.de) wurde berücksichtigt. 

6. Weitere Kosten 

Aus den gesetzlichen Maßnahmen ergeben sich wegen des im Verhältnis zum Bruttoin-
landsprodukt geringen Umfangs der finanziellen Be- und Entlastungen isoliert betrachtet 
allenfalls geringe, nicht quantifizierbare Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau und 
das Verbraucherpreisniveau. Nennenswerte Auswirkungen auf die Einzelpreise von Waren 
und Dienstleistungen im Gesundheitssektor werden nicht hervorgerufen. 

7. Weitere Gesetzesfolgen 

Auswirkungen von gleichstellungspolitischer Bedeutung sind nicht zu erwarten, weil mit 
dem Gesetz keine Regelungen getroffen werden, die sich spezifisch auf die Lebenssituation 
von Frauen und Männern auswirken. 
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VII. Befristung; Evaluierung 

Der Spitzenverband der Krankenkassen evaluiert die vertragsärztliche Verordnung von 
Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation sowie die Erfahrungen mit der Umsetzung des 
Anspruchs auf außerklinische Intensivpflege. 

Im Übrigen ist keine Befristung oder Evaluierung der Regelungen erforderlich. 

B. Besonderer Teil 

Zu Artikel 1  

Zu Nummer 1 

Es handelt sich um Folgeänderungen zur Ausgliederung des Anspruchs auf außerklinische 
Intensivpflege. Es wird klargestellt, dass die außerklinische Intensivpflege zu den Leistun-
gen der Krankenbehandlung gehört, auf die die Versicherten einen Anspruch haben kön-
nen.  

Zu Nummer 2 

Zu Absatz 1 

Es wird ein neuer Leistungsanspruch auf außerklinische Intensivpflege eingeführt. Der An-
spruch besteht für Versicherte, die einen besonders hohen Bedarf an medizinischer Be-
handlungspflege haben. Dabei handelt es sich um Versicherte, die bislang auch bei Unter-
bringung in zugelassenen Pflegeeinrichtungen, die Leistungen im Sinne des § 43 SGB XI 
erbringen, ausnahmsweise Anspruch auf häusliche Krankenpflege nach § 37 hatten. Inso-
weit wird auf die bestehende, bewährte Abgrenzung des Anwendungsbereichs zurückge-
griffen. Nach der Spezifizierung in der Richtlinie über die Verordnung von häuslicher Kran-
kenpflege des Gemeinsamen Bundesausschusses besteht ein besonders hoher Bedarf an 
medizinischer Behandlungspflege, wenn die ständige Anwesenheit einer geeigneten Pfle-
gefachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar inten-
siver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist, insbesondere weil 

• behandlungspflegerische Maßnahmen in ihrer Intensität oder Häufigkeit unvorher-
sehbar am Tag und in der Nacht erfolgen müssen oder  

• die Bedienung und Überwachung eines Beatmungsgerätes am Tag und in der Nacht 
erforderlich ist.  

Bei der Prüfung der Anspruchsvoraussetzungen kann demnach nicht alleine auf das Vor-
handensein oder Nichtvorhandensein eines Tracheostomas abgestellt werden. 

In Anbetracht des Fachkräftemangels im Pflegebereich bezweckt die Neuregelung auch 
eine sachgerechte Allokation vorhandener Ressourcen, um nicht zuletzt die besonders auf-
wändige Versorgung in der eigenen Häuslichkeit des Versicherten weiterhin ermöglichen 
zu können, ohne die Versorgung anderer Versicherter zu gefährden. 

Die Leistung der außerklinischen Intensivpflege bedarf einer Verordnung durch hierfür be-
sonders qualifizierte Vertragsärztinnen und Vertragsärzte. Ihnen gleichgestellt und mit um-
fasst sind alle zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 
berechtigten besonders qualifizierten ärztlichen Leistungserbringer. Hierzu gehören neben 
medizinischen Versorgungszentren insbesondere ermächtigte Krankenhausärztinnen und 
-ärzte sowie Einrichtungen, die ermächtigt werden, weil die ärztliche Versorgung der Versi-
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cherten ohne sie nicht sichergestellt wäre. Für die Verordnung von außerklinischer Inten-
sivpflege besonders qualifiziert sind insbesondere Fachärztinnen und Fachärzte für Innere 
Medizin und Pneumologie, sowie Fachärztinnen und Fachärzte für Kinder- und Jugendme-
dizin mit der Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie zur Behandlung von 
Kindern und Jugendlichen, sowie Fachärzte für Anästhesiologie/Anästhesie, Fachärzte für 
Neurologie oder Fachärzte mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin. Mit der Leistung 
zur außerklinischen Intensivpflege soll ein individuelles, patientenzentriertes Therapieziel 
verfolgt werden. Um den Versicherten eine Bewertung der grundsätzlich erreichbaren The-
rapieziele zu ermöglichen, ist eine Erörterung des individuell festzustellenden Therapieziels 
mit den Patientinnen und Patienten vorgesehen. Bei Bedarf ist hierbei auch palliativmedizi-
nische Fachkompetenz einzubeziehen. Bei beatmeten oder tracheotomierten Versicherten 
ist das Vorliegen der Indikation für die Verordnung außerklinischer Intensivpflege beson-
ders zu prüfen. Die verordnenden Ärztinnen und Ärzte haben vor der Verordnung zu erhe-
ben, ob und inwieweit bei den Versicherten Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit 
bis hin zur vollständigen Beatmungsentwöhnung bzw. zur Entfernung der Trachealkanüle 
(Dekanülierung) besteht und dies sowie die hierfür erforderlichen Maßnahmen mit der Ver-
ordnung zu dokumentieren. Der Leistungsanspruch des Versicherten umfasst auch eine 
Beratung der Krankenkasse zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Der 
Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das Nähere zur Ver-
sorgung mit außerklinischer Intensivpflege und deren Verordnung jeweils für Kinder und 
Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie für volljährige Versicherte ge-
trennt. Besondere Berücksichtigung sollen dabei auch Fallgestaltungen finden, in denen 
ein im Kinder- und Jugendalter aufgetretenes Krankheitsbild weiterbesteht oder ein typi-
sches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter 
entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt. Damit soll den unterschied-
lichen Bedarfen in verschiedenen Lebensphasen Rechnung getragen werden. Der Auftrag 
an den G-BA umfasst die Ausgestaltung von Inhalt und Umfang der Kooperation der an der 
Versorgung beteiligten ärztlichen und nichtärztlichen Leistungserbringer, von Anforderun-
gen an die Qualifikation der verordnenden Vertragsärztinnen und Vertragsärzte sowie von 
Anforderungen an die mit der Verordnung vorzunehmende Feststellung des Therapieziels 
sowie die Erhebung und Dokumentation des Entwöhnungspotenzials. Die Erhebung des 
Entwöhnungspotenzials kann auch durch eine andere Ärztin oder einen anderen Arzt als 
die verordnende Ärztin oder den verordnenden Arzt erfolgen, der oder die diesbezüglich 
besondere Kenntnisse hat (zum Beispiel durch eine Ärztin oder einen Arzt, die bzw. der in 
einer qualifizierten Entwöhnungseinrichtung tätig ist). Dies müssen keine Vertragsärztinnen 
oder Vertragsärzte sein. Auch nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende 
Ärztinnen und Ärzte oder nicht an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmende Kran-
kenhäuser sind berechtigt, das Entwöhnungspotenzial zu erheben. In diesem Fall sieht Satz 
7 zudem vor, dass diese zu diesem Zweck an der vertragsärztlichen Versorgung teilneh-
men, d.h. die Regelungen der vertragsärztlichen Versorgung sind insoweit auch auf die 
Tätigkeit dieser Ärzte anwendbar. 

Auf Grundlage der Richtlinien hat der Bewertungsausschuss gemäß § 87 Absatz 5b Satz 2 
den einheitlichen Bewertungsmaßstab für ärztliche Leistungen zu überprüfen und innerhalb 
von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Richtlinie anzupassen. Da es sich hierbei um 
neue und förderungswürdige Leistungen handelt, sind diese entsprechend der Beschluss-
lage des Bewertungsausschusses zunächst für zwei Jahre außerhalb der morbiditätsbe-
dingten Gesamtvergütung zu vergüten.  

Zu Absatz 2  

Außerklinische Intensivpflege wird in vollstationären Pflegeeinrichtungen, die Leistungen 
nach den § 42 oder § 43 SGB XI erbringen, in Einrichtungen oder  Räumlichkeiten im Sinne 
des § 43a SGB XI in Verbindung mit § 71 Absatz 4 SGB XI, in qualitätsgesicherten soge-
nannten Intensivpflege-Wohneinheiten oder in der eigenen Häuslichkeit oder sonst an ei-
nem geeigneten Ort, beispielsweise in Schulen, Kindergärten oder Werkstätten für behin-
derte Menschen erbracht. Bei der Leistungsentscheidung der Krankenkasse ist Wünschen 
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der Leistungsberechtigten hinsichtlich des Orts der Leistung Rechnung zu tragen, soweit 
die medizinische und pflegerische Versorgung am gewünschten Leistungsort tatsächlich 
und dauerhaft sichergestellt werden kann. Wichtig ist dabei, dass die adäquate medizini-
sche und pflegerische Versorgung kontinuierlich im Pflegealltag gewährleistet werden 
kann, denn Versorgungslücken im intensivpflegerischen Bereich könnten zu schweren, 
auch lebensbedrohlichen, Konsequenzen für den Versicherten führen. Können Versicherte 
ihre Wünsche nicht mehr selbst äußern, gilt Folgendes: Soweit Untersuchungen des Ge-
sundheitszustands, Heilbehandlungen oder ärztliche Eingriffe betroffen sind, richtet sich die 
Ermittlung und Berücksichtigung des Willens und der Wünsche des einwilligungsunfähigen 
Betroffenen nach § 1901a Bürgerliches Gesetzbuch (BGB). Liegt keine Patientenverfügung 
nach dessen Absatz 1 vor oder treffen die Festlegungen einer Patientenverfügung nicht auf 
die aktuelle Lebens- oder Behandlungssituation des Betroffenen zu, gelten die Vorgaben 
des § 1901a Absatz 2 und 3 BGB; zudem ist für die Feststellung des Patientenwillens § 
1901b BGB maßgeblich. 

Nach Satz 4 obliegt die Feststellung, ob die Voraussetzungen für eine intensivpflegerische 
Versorgung insgesamt (Absatz 1) und am gewünschten Leistungsort (Absatz 2) vorliegen, 
der Krankenkasse. Die Krankenkasse hat dabei in jedem Fall den Medizinischen Dienst 
(MD) mit einer Begutachtung zu beauftragen (vgl. § 275 Absatz 2). Eine persönliche Begut-
achtung ist aufgrund der komplexen Bedarfe intensivpflegebedürftiger Versicherter und der 
Berücksichtigung des Leistungsortes, der aufgesucht werden muss, angezeigt; eine Ent-
scheidung nach Aktenlage ist ausgeschlossen. Der MD hat im Rahmen dieser Begutach-
tung zu prüfen, ob die medizinische und pflegerische Versorgung am gewünschten Ort tat-
sächlich und dauerhaft sichergestellt werden kann. Mit Satz 5 und Satz 6 wird vorgegeben, 
dass die Krankenkasse den Anspruch auf außerklinische Intensivpflege jährlich zu prüfen 
hat, bei Bedarf auch in einem kürzeren Abstand. Diese Prüfung dient insbesondere dazu, 
zu gewährleisten, dass die erforderliche medizinische und pflegerische Versorgung am je-
weiligen Leistungsort auch hinsichtlich der Einhaltung der in Absatz 1 genannten Anforde-
rungen tatsächlich und dauerhaft sichergestellt werden kann bzw. durch geeignete Nach-
besserungen in angemessener Zeit sichergestellt werden kann.  

Unabhängig von der gewählten Wohnform können die Leistungsorte, an denen außerklini-
sche Intensivpflege erbracht wird, dem Schutzbereich von Artikel 13 Absatz 1 Grundgesetz 
unterfallen (Unverletzlichkeit der Wohnung), so dass für das Betreten durch den MD grund-
sätzlich eine Einwilligung des Schutzrechtsinhabers erforderlich ist. Erfolgt diese Einwilli-
gung durch den oder die Versicherte, den oder die Hausrechtsinhaber oder -inhaberin oder 
den oder die an den Wohnräumen Berechtigten nicht, kann die Leistung an den Leistungs-
orten nach Absatz 1 Nummer 3 und 4  versagt werden. Der oder die Versicherte ist dann 
auf  Leistungsorte nach Satz 1 Nummer 1 oder 2 zu verweisen. Vollstationäre Pflegeein-
richtungen nach § 43 SGB XI sowie die Einrichtungen der Eingliederungshilfe unterliegen 
vielfältigen Qualitätskontrollen, beispielsweise auch dem Heimrecht der Länder. Ist eine 
Feststellung durch den MD, ob die medizinische und pflegerische Versorgung am Leis-
tungsort sichergestellt ist, durch die fehlende Einwilligung des oder der Versicherten nicht 
möglich, besteht die Gefahr einer nicht ausreichenden medizinischen Versorgung. Daher 
ist es in diesen Fällen angezeigt, die Versicherten auf einen Leistungsort zu verweisen, an 
dem nach den sonstigen Vorschriften zur Qualitätssicherung und des Heimrechts ein Min-
destmaß an Güte der medizinischen und pflegerischen Versorgung vorausgesetzt werden 
kann. Die Regelungen des Ersten Buches Sozialgesetzbuch (SGB I) zu den Grenzen der 
Mitwirkung der Versicherten sowie zu den Folgen fehlender Mitwirkung (§§ 65, 66 und 67 
SGB I) bleiben gemäß Satz 8 unberührt.  

Der MD übermittelt der Krankenkasse als Ergebnis seiner Begutachtung eine Empfehlung 
und die wesentlichen Gründe für diese Empfehlung. Die Krankenkasse plausibilisiert die 
Empfehlung des MD und stellt dann auf dieser Grundlage fest, ob die Leistungsvorausset-
zungen vorliegen.  
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Davon unabhängig erfolgen durch den MD auch Qualitäts- und Abrechnungsprüfungen bei 
Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nach den Regelungen des § 275b. Diese 
Prüfungen beziehen sich stets auf einen Leistungserbringer. Dabei werden auch Pflege-
dienste oder stationäre Pflegeeinrichtungen, die sowohl Leistungen der außerklinischen In-
tensivpflege in einer Wohneinheit mit mindestens zwei Versicherten nach § 37c (§ 132j 
Absatz 5 Nummer 1) oder in vollstationären Pflegeeinrichtungen nach § 43 SGB XI (§ 132j 
Absatz 5 Nummer 2), als auch Leistungen nach dem SGB XI erbringen, geprüft. Die Prü-
fungen finden als Regelprüfungen, die grundsätzlich unangemeldet erfolgen, und als von 
den Krankenkassen und ihren Verbänden initiierte Anlassprüfungen statt. Nur wenn ambu-
lante Pflegedienste außerklinische Intensivpflegeleistungen in den Fällen des § 37c im 
Haushalt des Versicherten oder sonst an geeigneten Orten erbringen (§ 132j Absatz 5 Num-
mer 4), werden die Leistungen der außerklinischen Intensivpflege in die Qualitätsprüfung 
nach § 114 SGB XI einbezogen (vgl. § 275b Absatz 1 Satz 3). 

Gegenstand der Qualitäts- und Abrechnungsprüfungen sind nach der geltenden Qualitäts-
prüfungs-Richtlinie neben der Prüfung der Abrechnung der erbrachten Leistungen auch die 
Anwesenheit und Qualifikation des eingesetzten Personals sowie die Zusammenarbeit mit 
den behandelnden Ärztinnen und Ärzten. Im Rahmen dieser Qualitätsprüfungs-Richtlinie 
wurden für die aufwändigen und risikobehafteten Leistungen der intensivpflegerischen Ver-
sorgung spezifische Prüfparameter entwickelt.  

Im Rahmen der Prüfungen erfolgt auch eine Inaugenscheinnahme einer Stichprobe von 
Versicherten, die durch den zu prüfenden Pflegedienst oder die zu prüfende Pflegeeinrich-
tung versorgt werden. Dabei dürfen die Gutachterinnen und Gutachter des MD Räume, die 
einem Wohnrecht der Versicherten unterliegen, nur betreten, wenn diese Versicherten ein-
gewilligt haben, oder dies zur Verhütung dringender Gefahren für die öffentliche Sicherheit 
und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung wird inso-
weit eingeschränkt (§ 275b Absatz 2).  

Für die Inaugenscheinnahme der Versicherten bzw. für das Betreten von Wohnräumen der 
Versicherten kann die Einwilligung oder der Widerspruch der Betroffenen erst nach Be-
kanntgabe der Einbeziehung der in Augenschein zu nehmenden Personen in die Qualitäts-
prüfung gegenüber den Gutachterinnen und Gutachtern des MD erklärt werden, d. h. am 
Tag der Prüfung.  

Wenn die Gutachterinnen und Gutachtern des MD keinen Zugang zu den versorgten Ver-
sicherten erhalten, weil der oder die Versicherte widersprechen und keine dringenden Ge-
fahren für die öffentliche Sicherheit und Ordnung vorliegen, stehen dem MD nach gelten-
dem Recht grundsätzlich folgende Möglichkeiten zur Verfügung:  

Liegen Anhaltspunkte dafür vor, dass der Leistungserbringer sich entgegen seiner Mitwir-
kungspflichten (§ 275b Absatz 2 Satz 5 und 6) unkooperativ verhält, indem er zum Beispiel 
systematisch den Zugang zu den Versicherten verhindert, und damit Zweifel an der Zuver-
lässigkeit des Leistungserbringers bestehen, informiert der MD die auftragserteilenden 
Krankenkassen (§ 275b Absatz 2 Satz 8 in Verbindung mit § 277 Absatz 1 Satz 4), die 
Stellen zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a Absatz 3b Satz 
3) sowie die nach heimrechtlichen Vorschriften zuständige Aufsichtsbehörde (§ 115 Absatz 
1 Satz 1 SGB XI). 

Liegen dem MD Anhaltspunkte dafür vor, dass bei dem Leistungserbringer oder an den 
Orten, an denen die Intensivpflege erbracht wird, infektionshygienisch relevante Mängel 
vorliegen, informiert er das zuständige Gesundheitsamt hierüber, welches die infektions-
hygienische Überwachung vornimmt (§§ 23 Absatz 6 und 6a, 15a des Infektionsschutzge-
setzes).  

Besteht darüber hinaus in den genannten Fallkonstellationen der Verdacht auf eine Straf-
tat, ist der MD befugt, die Ermittlungsbehörden zu informieren. 
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Der Anspruch auf außerklinische Intensivpflege kann nur bei Leistungserbringern verwirk-
licht werden, die hierfür Verträge mit den Krankenkassen nach § 132j Absatz 5 abgeschlos-
sen haben. Den Verträgen sind die Rahmenempfehlungen nach § 132j Absatz 1 zugrunde 
zu legen.  

Zu Absatz 3 

Vor dem Hintergrund des bestehenden Fachkräftemangels in den Pflegeberufen ist es 
wichtig, die vorhandenen Fachkräfte möglichst so einzusetzen, dass allen Versicherten eine 
bestmögliche Versorgung ermöglicht wird. Die stationäre Versorgung, die grundsätzlich ei-
nen effizienten Einsatz des vorhandenen Pflegepersonals ermöglicht, soll daher gestärkt 
werden. Zudem sollen Negativanreize im Hinblick auf die Entscheidung für eine stationäre 
Versorgung verringert werden. Die Versorgung in einer vollstationären Pflegeeinrichtung, 
die Leistungen nach § 43 SGB XI erbringt, soll deshalb für die Versicherten nicht mit finan-
ziellen Belastungen verbunden sein, die erheblich höher sind als in der ambulanten Versor-
gung. Die Beträge, die Versicherte bei einer stationären Versorgung aufgrund des Teilleis-
tungscharakters der Pflegeversicherung selbst zu tragen haben, sollen daher durch punk-
tuelle Erweiterungen des GKV-Leistungsanspruchs ausgeglichen werden. Der Anspruch 
auf außerklinische Intensivpflege umfasst künftig bei Leistungserbringung in einer entspre-
chenden vollstationären Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschließ-
lich der Aufwendungen für Betreuung und die Aufwendungen für Leistungen der medizini-
schen Behandlungspflege in der Einrichtung, die notwendigen Investitionskosten sowie die 
nach § 87 SGB XI vereinbarten Entgelte für Unterkunft und Verpflegung. Die Leistungen 
nach § 43 SGB XI sind hierbei anzurechnen. 

Zusätzlich können die Krankenkassen in ihrer Satzung regeln, dass bei Unterbringung in 
einer vollstationären Einrichtung die Leistung nach Satz 1 auch nach einer Besserung des 
Gesundheitszustandes weitergewährt wird, wenn die Voraussetzungen für den Anspruch 
auf außerklinische Intensivpflege nach Absatz 1 eigentlich entfallen sind. Ansonsten wäre 
eine Besserung des Gesundheitszustands mit beträchtlichen wirtschaftlichen Nachteilen für 
den Versicherten bzw. seine Angehörigen verbunden. Den damit einhergehenden Fehlan-
reizen können die Krankenkassen mit entsprechenden Satzungsregelungen begegnen. 

Zu Absatz 4  

Absatz 4 regelt die Zuzahlungen der Versicherten. Zu den Leistungen der außerklinischen 
Intensivpflege leisten die Versicherten Zuzahlungen, die sich bei Unterbringung in einer 
vollstationären Pflegeeinrichtung, die Leistungen nach den §§ 42 oder 43 SGB XI erbringt, 
oder in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 
1 des Elften Buches oder Räumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 
71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches oder in einer Wohneinheit im Sinne des § 132j 
Absatz 5 Nummer 1 an den bestehenden Zuzahlungsregelungen im stationären Bereich 
orientieren. Die Zuzahlung beträgt 10 Euro je Kalendertag, begrenzt auf 28 Tage. Wird die 
außerklinische Intensivpflege in den Fällen des § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 im Haus-
halt des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort erbracht, handelt es sich um eine 
besonders personal- und kostenintensive Leistung, zu der eine – im Rahmen der geltenden 
Belastungsgrenzen – höhere Zuzahlung sachgerecht ist. Die Versicherten leisten in diesen 
Fällen Zuzahlungen in Höhe von 10 vom Hundert der Kosten zuzüglich 10 Euro je Verord-
nung. In allen Fällen haben die Versicherten die Zuzahlungen nur bis zum Erreichen der 
Belastungsgrenze nach § 62 zu leisten. 

Zu Absatz 5  

Der GKV-Spitzenverband wird beauftragt, bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht über die 
Umsetzung des neuen Leistungsanspruchs auf außerklinische Intensivpflege vorzulegen. 
Dabei sind auch die Satzungsregelungen der Krankenkassen nach Absatz 3 mit einzube-
ziehen. Ebenfalls soll der Bericht unter anderem Angaben über die Berücksichtigung der 
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Wünsche der Betroffenen und der Anwendung der Regelung des Absatzes 2 Satz 7 bei 
fehlender Einwilligung zur Begutachtung im eigenen Wohnbereich enthalten. Der Bericht 
soll auf Grundlage einer validen Datenbasis einen umfassenden Überblick über die Umset-
zung des neuen Leistungsanspruchs auf außerklinische Intensivpflege geben.  

Zu Nummer 3 

Zu Buchstabe a 

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, dass Beatmungspatientinnen und Beat-
mungspatienten mit Entwöhnungspotenzial nicht vorschnell in die außerklinische Intensiv-
pflege entlassen werden, sondern noch vorhandene Entwöhnungspotenziale durch Verle-
gung in spezialisierten Entwöhnungszentren ausgeschöpft werden. Zu diesem Zweck wird 
klargestellt, dass das Krankenhaus vor der Entlassung oder Verlegung von Beatmungspa-
tienten eine qualifizierte fachärztliche Einschätzung des Beatmungsstatus und des Entwöh-
nungspotenzials durchzuführen hat. Sofern ein Krankenhaus nicht selber über ausreichend 
qualifizierte Ärzte verfügt, hat es den erforderlichen Sachverstand durch Beauftragung ex-
terner Ärzte hinzuzuziehen. Hierbei wird es sich in erster Linie um Ärzte mit langjähriger 
einschlägiger Praxiserfahrung handeln. Die Einzelheiten hierzu sind in einer Leistungsbe-
schreibung näher zu definieren, die in eine Weiterentwicklung des Operationen- und Pro-
zedurenschlüssels (OPS) für das Jahr 2021 einfließen muss.  

Die Vertragsparteien der Fallpauschalenvereinbarung sollen flankierend hierzu zeitnah eine 
Ausnahme vom Verlegungsabschlag vereinbaren, wenn eine Verlegung in eine speziali-
sierte Entwöhnungseinrichtung erfolgt. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Die Änderung stellt klar, dass Krankenhäuser im Rahmen des Entlassmanagements auch 
eine erforderliche ärztliche Anschlussbehandlung im Wege der stationären Weiterbehand-
lung in einem anderen Krankenhaus verordnen können. Dies gilt insbesondere dann, wenn 
ein besonderes fachärztliches Versorgungsbedürfnis vom behandelnden Krankenhaus 
nicht erfüllt werden kann und eine ambulante fachärztliche Anschlussversorgung aktuell 
nicht zur Verfügung steht. Denkbar sind zum Beispiel Fälle, in denen nach intensivmedizi-
nischer Krankenhausbehandlung mit maschineller Atemunterstützung eine längerfristige 
Beatmungsentwöhnung (prolongiertes Weaning) in Betracht kommt und in einem hierauf 
spezialisierten Krankenhaus mit Weaningstation durchgeführt werden kann. In solchen Fäl-
len hat das Entlassmanagement sicherzustellen, dass keine voreilige Überführung von Be-
atmungspatientinnen und -patienten in die außerklinische Intensivpflege ohne den vorheri-
gen Versuch einer Beatmungsentwöhnung durch dafür fachlich qualifizierte Ärztinnen und 
Ärzte erfolgt. Weitere Einzelheiten sind in dem Rahmenvertrag zum Entlassmanagement 
nach § 39 Absatz 1a zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenärztli-
chen Bundesvereinigung und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu regeln. § 
4 Absatz 7 des Rahmenvertrages zum Entlassmanagement ist entsprechend zu korrigieren. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung.  
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Zu Nummer 4 

Zu Buchstabe a 

Nach Absatz 2 Satz 4, 1. Halbsatz können Versicherte für eine stationäre Rehabilitation 
auch eine andere, von der Krankenkasse nicht bestimmte, aber zertifizierte Einrichtung 
wählen. Sie tragen hierfür die Mehrkosten. Dieses Wahlrecht wird gestärkt, indem der von 
den Versicherten zu tragende Mehrkostenanteil auf die Hälfte reduziert wird. Von den Kran-
kenkassen sind die Berechnungsgrundlagen für die Mehrkosten nachvollziehbar darzule-
gen. 

In Absatz 2 Satz 4, 2. Halbsatz wird geregelt, dass die Mehrkostentragung nicht für den Fall 
gilt, dass das Wunsch- und Wahlrecht nach § 8 des Neunten Buches Sozialgesetzbuch 
(SGB IX) nach den in der Vorschrift genannten besonderen Voraussetzungen ausgeübt 
wird. Für diese Fälle wird klargestellt, dass die Krankenkasse alle Kosten zu übernehmen 
hat. 

Zu Buchstabe b 

Zu Doppelbuchstabe aa 

Im Sinne des Grundsatzes „Rehabilitation vor Pflege“ soll insbesondere eine geriatrische 
Rehabilitation helfen, Pflegebedürftigkeit zu vermeiden oder zu vermindern. Insbesondere 
soll die geriatrische Rehabilitation noch vor einer Begutachtung der Pflegebedürftigkeit und 
der damit einhergehenden möglichen Einleitung von Rehabilitationsmaßnahmen (vgl. § 18 
SGB XI) gestärkt werden. Zu diesem Zweck soll nach dem neuen Satz 2 eine geriatrische 
Rehabilitation nach vertragsärztlicher Verordnung ohne Überprüfung der medizinischen Er-
forderlichkeit durch die Krankenkasse durchgeführt werden können. Das Genehmigungs-
verfahren der Krankenkasse wird dadurch erleichtert und der Zugang zur Leistung kann für 
die Versicherten schneller erfolgen. Nach der „Begutachtungsanleitung Vorsorge und Re-
habilitation“ des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (Stand: 2. Juli 2018, Seite 40) 
erstreckt sich die vertragsärztliche Indikationsprüfung für eine geriatrische Rehabilitation 
typischerweise auf mehrere verschiedene Aktivitäts- und Teilhabebereiche. Dies begründet 
für die geriatrische Rehabilitation, unabhängig von der rehabilitationsbegründenden Diag-
nose, die Durchführung eines geriatrischen Assessments durch die Vertragsärzte. Es wird 
deshalb bestimmt, dass als Leistungsvoraussetzung die geriatrische Indikation vertrags-
ärztlich durch geeignete Abschätzungsinstrumente zu überprüfen ist. Damit die Kranken-
kasse das Vorliegen dieser Voraussetzung überprüfen kann, muss die Anwendung der Ab-
schätzungsinstrumente bei der Übermittlung der Verordnung an die Krankenkasse nachge-
wiesen und deren wesentliches Ergebnis beigefügt werden. Die Ergebnisse geriatrischer 
Assessments können nicht allein eine Rehabilitationsindikation begründen. Das Vorliegen 
von Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit und einer positiven Rehabilitati-
onsprognose ist für eine Indikationsstellung zur geriatrischen Rehabilitation erforderlich. 

In allen anderen Fällen einer Rehabilitation kann nach dem neuen Satz 4 die Krankenkasse 
von der vertragsärztlichen Verordnung einer Leistung nach den Absätzen 1 und 2 hinsicht-
lich der medizinischen Erforderlichkeit nur noch aufgrund einer gutachtlichen Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes abweichen. In diesen Fällen soll den Versicherten das 
Gutachten des Medizinischen Dienstes zur Verfügung gestellt werden. Mit Einwilligung der 
Versicherten kann das Gutachten auch den Verordnern zur Verfügung gestellt werden. Die 
Einwilligung bedarf der Textform; damit werden auch einfache elektronische Formen (wie 
zum Beispiel eine Mail ohne qualifizierte elektronische Signatur) erfasst, um das Verfahren 
für alle Beteiligten zu vereinfachen. Wird in einer ablehnenden Entscheidung der Kranken-
kasse darauf hingewiesen, dass andere Leistungen ausreichend sind, sollen diese hinrei-
chend konkret aufgezeigt werden. 

Demgegenüber gelten im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung für die Bewilligung 
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation weitergehende Voraussetzungen. Neben 
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der ärztlich festgestellten medizinischen Erforderlichkeit dieser Leistungen müssen weitere 
anspruchsbegründende Voraussetzungen erfüllt werden. Die Leistungen dürfen nur er-
bracht werden, wenn der Versicherte die für ihre Inanspruchnahme erforderlichen versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen nach § 11 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI) 
erfüllt und die Leistungen geeignet sind, die Erwerbsfähigkeit des Versicherten zu erhalten, 
wiederherzustellen oder zu verbessern. 

Nach dem neuen Satz 6 soll die Krankenkasse den Versicherten und den verordnenden 
Ärztinnen und Ärzten das Ergebnis ihrer Entscheidung in schriftlicher oder elektronischer 
Form mitteilen und Abweichungen von der Verordnung begründen. Geriatrische und andere 
alte Patientinnen und Patienten sind häufig nicht in der Lage, einen Rehabilitationsantrag 
selbständig zu verfolgen. Sie benötigen hierfür die Unterstützung durch Personen oder In-
stitutionen ihres Vertrauens aus ihrem Umfeld. Um diesen Kenntnis über einen Rehabilita-
tionsbedarf und eine diesbezügliche Entscheidung der Krankenkasse zu verschaffen und 
eine Unterstützung der Versicherten zu ermöglichen, wird im neuen Satz 7 geregelt, dass 
die Krankenkasse mit Einwilligung der Versicherten ihre Entscheidung schriftlich oder elekt-
ronisch Angehörigen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie Pflege- und Betreu-
ungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen, übermittelt. Im Rahmen der Verordnung 
sollen die Ärztinnen und Ärzte nach Satz 8 die Versicherten über die Möglichkeit einer Ein-
willigung informieren und die Versicherten fragen, ob sie in eine Übermittlung der Kranken-
kassenentscheidung durch die Krankenkasse an weitere Personen und Einrichtungen ein-
willigen. Die Ärztinnen und Ärzte teilen der Krankenkasse anschließend den Inhalt einer 
abgegebenen Einwilligung mit. 

Durch den neuen Satz 9 wird darauf hingewiesen, dass die Aufgaben der Krankenkasse 
als Rehabilitationsträger nach dem SGB IX von den vorhergehenden Regelungen unberührt 
bleiben. Nach § 7 Absatz 2 SGB IX haben die Krankenkassen die Aufgaben als Rehabilita-
tionsträger nach dem SGB IX auch dann zu erfüllen, wenn im SGB V spezielleres Verfah-
rensrecht zur Leistungsfeststellung und Leistungserbringung existiert. Daraus folgt, dass 
die ärztliche Verordnung nach den Sätzen 1 bis 4 die Krankenkassen nicht von der Aufgabe 
entbindet, den Teilhabebedarf zu ermitteln (§ 13 SGB IX) und diesen mit anderen Rehabi-
litationsträgern zu koordinieren (§§ 14 ff. SGB IX). Von der vertragsärztlichen Verordnung 
unberührt bleibt die Möglichkeit unmittelbarer Beantragung von Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation durch die Versicherten. 

Im neuen Satz 10 wird bestimmt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien 
nach § 92 Auswahl, Einsatz und Nachweis der Anwendung geeigneter Abschätzungsinstru-
mente im Sinne des Satzes 2 zweiter Halbsatz regeln soll, um eine einheitliche Umsetzung 
der Regelung zu gewährleisten, dass geriatrische Rehabilitationsleistungen unter Berück-
sichtigung dafür geeigneter Abschätzungsinstrumente verordnet werden sollen. Ferner soll 
der Gemeinsame Bundesausschuss festlegen, in welchen Fällen Anschlussrehabilitationen 
ohne vorherige Überprüfung der Krankenkasse erbracht werden können, um einen schnel-
len Zugang zu einer Anschlussrehabilitation zu erleichtern. Damit wird ein einheitliches Ver-
fahren herbeigeführt, das von einzelnen Krankenkassen und in der gesetzlichen Renten-
versicherung bereits durchgeführt wird. Die Bedeutung der Geriatrie ist zu berücksichtigen. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Leistungen der geriatrischen Rehabilitation sollen in der Regel ambulant für 20 Behand-
lungstage oder stationär für drei Wochen erbracht werden. Kürzere Leistungen sind nicht 
zweckmäßig, da die Wiedererlangung von Funktionen bei dem Personenkreis der geriatri-
schen Patienten länger dauert. Kürzere Fristen könnten zu Folgeanträgen, weiteren Ge-
nehmigungsverfahren und möglicherweise Behandlungslücken führen, was gerade beim 
betroffenen Personenkreis vermieden werden sollte. Die Festlegung einer Regeldauer be-
inhaltet die Möglichkeit, im begründeten Einzelfall abzuweichen, wenn die Rehabilitations-
ziele früher zu erreichen sind. Im neuen Satz 14 wird klargestellt, dass in allen Fällen eine 
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Verlängerung der Leistung möglich ist, wenn sie aus medizinischen Gründen dringend er-
forderlich ist. 

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 

Zu Doppelbuchstabe dd 

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation können grundsätzlich nicht vor Ablauf von vier 
Jahren nach Durchführung solcher oder ähnlicher Leistungen erneut erbracht werden. Die-
ser Grundsatz wird für Minderjährige aufgehoben, um den besonderen gesundheitlichen 
Bedingungen des Kindes- und Jugendalters Rechnung zu tragen und einen Gleichklang mit 
den für den Bereich der Rentenversicherung geltenden Regelungen zur Kinderrehabilitation 
nach § 15a SGB VI herzustellen. 

Zu Doppelbuchstabe ee 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung zu Doppelbuchstabe aa. 

Zu Doppelbuchstabe ff 

Ab dem Jahr 2021 werden sich voraussichtlich erste Effekte der Gesetzesänderung zeigen. 
Um die Entwicklung des Verordnungsgeschehens und mögliche Veränderungen über einen 
längeren Zeitraum zu erfassen, wird eine dreimalige Berichtspflicht für die Jahre 2021 bis 
2023 vorgesehen.  

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt über das Bundesministerium für Ge-
sundheit dem Deutschen Bundestag erstmalig für das Jahr 2021 bis zum 30. Juni 2022 und 
danach jährlich bis zum 30. Juni 2024 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der 
vertragsärztlichen Verordnung von geriatrischen Rehabilitationen wiedergegeben werden. 

Die Berichterstattung dient der Erhöhung der Transparenz in diesem Bereich und einem 
besseren Einblick in das Versorgungsgeschehen der geriatrischen Rehabilitation, insbe-
sondere hinsichtlich der Erfahrungen mit der Umsetzung der Neuregelung zur Verordnung 
und der erwünschten Stärkung von geriatrischer Rehabilitation. Es wird auch erwartet, dass 
damit die Bearbeitungsverfahren bei den Krankenkassen besser nachvollziehbar werden. 

Die Berichterstattung soll die Erfahrungen mit der vertragsärztlichen Verordnung von Leis-
tungen zur geriatrischen Rehabilitation quantitativ und qualitativ abbilden. Der Bericht soll 
insbesondere die Anzahl der Anträge, die Anzahl der genehmigten, durchgeführten und 
abgelehnten Leistungsentscheidungen und die Anzahl der Widersprüche sowie die Erfah-
rungen mit dem Einsatz der geriatrischen Abschätzungsinstrumente und die Bearbeitungs-
dauer der Krankenkasse beinhalten. Neben der quantitativen Entwicklung soll auch die Be-
deutung von ambulant verordneten geriatrischen Rehabilitationsmaßnahmen in der Versor-
gung dargestellt werden. 

Zu Nummer 5 

Es handelt sich um die Korrektur einer Verweisung, die durch die Änderung des § 40 Absatz 
2 durch das Pflegepersonal-Stärkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (BGBl. I S. 2394) 
unrichtig geworden ist. 

Zu Nummer 6 

Es handelt sich um Folgeänderungen zur Einführung des Anspruchs auf außerklinische 
Intensivpflege. 
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Zu Nummer 7 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zum neuen Leistungsanspruch auf außerklinische 
Intensivpflege. 

Zu Nummer 8 

Zu Buchstabe a 

Die Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses wird um eine Richtlinie 
zur Verordnung außerklinischer Intensivpflege erweitert.  

Zu Buchstabe b 

Vor der Beschlussfassung zu einer Richtlinie zur Verordnung außerklinischer Intensivpflege 
erhalten die Vereinigungen der Träger von vollstationären Pflegeeinrichtungen, die Leistun-
gen nach §§ 42 oder 43 SGB XI erbringen, auf Bundesebene und die für die Wahrnehmung 
der Interessen von Pflegediensten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene 
ein Stellungnahmerecht. Auch die für die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen 
Versicherten maßgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene erhalten ein Stellung-
nahmerecht. Dieses Stellungnahmerecht erhöht die Gewähr dafür, dass die Entscheidun-
gen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur außerklinischen Intensivpflege auf einer 
fachlich fundierten und die realen Versorgungsaspekte berücksichtigenden Grundlage ge-
troffen werden. Der fachliche Diskurs und die in den beschlussbegründenden Unterlagen 
des Gemeinsamen Bundesausschusses zu dokumentierende Auseinandersetzung mit den 
Stellungnahmen dienen zudem der Transparenz, dem Verständnis und der Akzeptanz der 
Entscheidungen.  

Zu Nummer 9 

Bereits nach geltendem Recht sind sowohl die Kassenärztlichen als auch die Kassenzahn-
ärztlichen Vereinigungen nach § 105 Absatz 1 verpflichtet, alle geeigneten finanziellen und 
sonstigen Maßnahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragsärztlichen bzw. der 
vertragszahnärztlichen Versorgung zu gewährleisten, zu verbessern oder zu fördern. Dies 
ergibt sich aus § 77 Absatz 1 Satz 1, nach dem der Begriff „Kassenärztliche Vereinigungen“ 
im Sinne des SGB V sowohl Kassenärztliche als auch Kassenzahnärztliche Vereinigungen 
umfasst. Entsprechendes gilt für die ebenfalls in § 105 Absatz 1 genannten „Kassenärztli-
chen Bundesvereinigungen“. Gemäß § 77 Absatz 4 Satz 1 sind damit die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung und die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung einbezogen.  

Die Verpflichtung zur Bildung eines Strukturfonds nach § 105 Absatz 1a besteht jedoch 
lediglich für die Kassenärztliche Vereinigung. Auch die Regelungen zum Betrieb von Eigen-
einrichtungen (§ 105 Absatz 1c) und zur Zahlung von Sicherstellungszuschlägen im Falle 
einer vorhandenen oder drohenden Unterversorgung (§ 105 Absatz 4) gelten – wie sich aus 
der Bezugnahme allein auf ärztliche Vergütungsregelungen und der Benennung nur des 
Landesausschusses der Ärzte und Krankenkassen ergibt – bislang nur für die ärztliche Ver-
sorgung. Ein entsprechender Regelungsbedarf wurde für die Kassenzahnärztlichen Verei-
nigungen bislang aufgrund der anders gelagerten Versorgungsstruktur nicht als notwendig 
erachtet. Mit den nunmehr vorgenommenen Änderungen sollen die genannten Sicherstel-
lungsmaßnahmen im Wesentlichen auch für den zahnärztlichen Bereich gelten. 

Zu Buchstabe a 

Der Kassenzahnärztlichen Vereinigung wird ausdrücklich die Möglichkeit eingeräumt, einen 
Strukturfonds zu bilden. Anders als bei der Kassenärztlichen Vereinigung handelt es sich 
allerdings um eine fakultative Regelung. Die Regelung zur Finanzierung dieses Fonds ori-
entiert sich dabei an der Finanzierungsregelung für den Strukturfond der Kassenärztlichen 
Vereinigung. 
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Zu Buchstabe b 

Die zahnärztlichen Leistungen, die in Eigeneinrichtungen der Kassenzahnärztlichen Verei-
nigungen erbracht werden, werden in Anlehnung an die Regelung für ärztlichen Leistungen, 
die in entsprechenden Eigeneinrichtungen erbracht werden, vergütet. Eine Verpflichtung 
der Kassenzahnärztlichen Vereinigungen zum Betrieb von Eigeneinrichtungen ist mit der 
Regelung nicht verbunden. Eine solche Verpflichtung scheitert bereits daran, dass die in 
Absatz 1c Satz 3 genannte Frist nach § 100 Absatz 1 Satz 2 gemäß § 100 Absatz 4 auf die 
zahnärztliche Versorgung nicht anwendbar ist.  

Zu Buchstabe c 

Die bisherigen Regelungen über die Zahlung von Sicherstellungszuschlägen im vertrags-
ärztlichen Bereich werden um Regelungen für den vertragszahnärztlichen Bereich erwei-
tert, so dass diese auch für die Kassenzahnärztliche Vereinigung verpflichtend gelten. 

Zu Nummer 10 

Zu Buchstabe a 

Durch die entsprechende Anwendung von Absatz 5 Satz 5 und 6 wird geregelt, dass die für 
Vergütungsvereinbarungen nach Absatz 5 geltende Schiedsstellenregelung auch für Ver-
sorgungsverträge nach Absatz 2 gilt. Damit können Uneinigkeiten beim Abschluss eines 
Versorgungsvertrages der Klärung durch die Landesschiedsstelle nach § 111b zugeführt 
werden. 

Zu Buchstabe b 

Durch die Regelung wird bestimmt, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilität nach § 71 
nicht für die Vereinbarung von Vergütungen für stationäre Leistungen zur medizinischen 
Vorsorge oder Rehabilitation nach Absatz 5 Satz 1 gelten soll. Dies bedeutet, dass die 
vereinbarte Veränderung der jeweiligen Vergütung im Einzelfall die jährliche Grundlohn-
summensteigerung nach § 71 Absatz 3 überschreiten kann. Durch höhere Vergütungen 
können Einrichtungen in die Lage versetzt werden, Mehrausgaben zu finanzieren, die etwa 
durch Tariferhöhungen bei den Gehältern der Mitarbeiter entstehen. 

Klargestellt wird, dass die Bezahlung von Gehältern bis zur Höhe tarifvertraglicher Vergü-
tungen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht 
als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann. Mit dieser Regelung soll auch den Besonder-
heiten von Einrichtungen, für die keine Tarifbindung, aber beispielsweise betriebliche Ver-
einbarungen bestehen, Rechnung getragen werden. Dies entspricht der Regelung des § 38 
Absatz 2 SGB IX und stellt klar, dass auch Vergütungen erfasst werden, die bei fehlenden 
Tarifgebundenheit zum Beispiel aufgrund betrieblicher Vereinbarungen gezahlt werden. Auf 
Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergütungen nachzuweisen. 

Zu Buchstabe c 

Nach § 111 Absatz 2 schließen die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam mit Wirkung für ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsverträge 
über die Durchführung von stationären Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die die Anforderungen des § 107 
Absatz 2 erfüllen und die für eine bedarfsgerechte, leistungsfähige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten mit diesen Leistungen notwendig sind. Nach § 111 Absatz 5 wer-
den die Vergütungen für die Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen zwischen den Kran-
kenkassen und den Trägern der Einrichtungen vereinbart. 

Für diese Verträge gibt es weder im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung noch 
übergreifend für alle Rehabilitationsträger einheitliche Grundsätze oder Empfehlungen. Um 
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mehr Transparenz und eine angemessene Leistungsorientierung, insbesondere für die Ver-
gütungsvereinbarungen, zu erreichen, wird geregelt, dass die Krankenkassen und Leis-
tungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schließen, um einheitliche und 
verbindliche Vorgaben zu schaffen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die 
für die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen Ver-
bände auf Bundesebene vereinbaren unter Berücksichtigung der in § 38 Absatz 1 SGB IX 
genannten Inhalte und der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmen-
empfehlungen das Nähere zu Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen nach Absatz 1, 
Grundsätze einer leistungsgerechten Vergütung und ihrer Strukturen sowie die Anforderun-
gen an das Nachweisverfahren nach Absatz 5 Satz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlun-
gen sind den Versorgungsverträgen nach Absatz 2 und den Vergütungsverträgen nach Ab-
satz 5 zugrunde zu legen. 

Damit soll ein bundesweiter Rahmen für die regionalen Versorgungs- und Vergütungsver-
träge geschaffen werden. Auf Bundesebene sollen Rahmenvorgaben für die Leistungsde-
finition und Qualitätsstandards sowie für Vergütungen formuliert werden, die auf regionaler 
Ebene vertraglich konkretisiert werden. Auf Bundesebene kann dies tatsächliche Leistungs-
inhalte (zum Beispiel Therapieeinheiten) und Mindeststandards der Leistungsqualität (zum 
Beispiel Qualifikationsanforderungen) betreffen, die bisher nicht Gegenstand von Verein-
barungen zu Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 137d Absatz 1 sind. Existierende 
Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 sind in die Rahmenempfehlungen einzubeziehen. 
Auf regionaler Ebene können u. a. Versorgungskonzepte, Qualitätsanforderungen, die über 
Mindeststandards hinausgehen, sowie die Preisgestaltung vereinbart werden. Qualitäts-
standards dienen der Transparenz und können die Ausübung der Wahlrechte der Versi-
cherten unterstützen. In Rahmenempfehlungen können Grundsätze dafür vereinbart wer-
den, dass Krankenkassen den Leistungsberechtigten im Hinblick auf Wahlmöglichkeiten 
mehrere für eine Leistungserbringung geeignete Einrichtungen benennen. Die Inhalte der 
Rahmenempfehlungen können eine Grundlage für eine gemeinsame Empfehlung nach § 
38 Absatz 3 Satz 3 SGB IX in Verbindung mit § 26 SGB IX bilden. 

In den Rahmenempfehlungen können flexible Angebote wie zum Beispiel die Kombination 
einer stationären oder ambulanten Rehabilitation mit einer mobilen geriatrischen Rehabili-
tation in der eigenen Häuslichkeit vereinbart werden, um nachhaltige Effekte zu erreichen. 

Kommt eine Rahmenempfehlung ganz oder teilweise nicht zustande, können die Rahmen-
empfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Die Schiedsstelle ist 
aufgefordert, innerhalb von drei Monaten den Rahmenempfehlungsinhalt festzusetzen. 

Zu Nummer 11 

Für Vergütungsverträge mit Einrichtungen des Müttergenesungswerks oder gleichartigen 
Einrichtungen soll wie für Vergütungsverträge nach § 111 Absatz 5 gelten, dass der Grund-
satz der Beitragssatzstabilität nach § 71 nicht angewendet werden soll. Dies muss nicht 
gesondert geregelt werden, da die entsprechende Geltung von § 111 Absatz 5 bereits an-
geordnet ist. Gleiches gilt für die entsprechende Anwendung der Regelungen zur Schieds-
stelle nach § 111b Absatz 6. 

Neu geregelt wird die entsprechende Anwendung des § 111 Absatz 7. Danach sind für 
Versorgungs- und Vergütungsverträge mit Einrichtungen des Müttergenesungswerks oder 
gleichartigen Einrichtungen verbindliche Rahmenempfehlungen für Versorgungs- und Ver-
gütungsverträge vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den für die Erbringer 
von stationären medizinischen Leistungen zur Vorsorge oder zur Rehabilitation für Mütter 
und Väter maßgeblichen Verbänden auf Bundesebene abzuschließen. 
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Zu Nummer 12 

Zu Buchstabe a 

Die Überschrift wird entsprechend der Erweiterung des Norminhalts (Zuständigkeit für Ver-
sorgungsverträge sowie Einrichtung einer Schiedsstelle für Rahmenempfehlungen, Verord-
nungsermächtigung) angepasst. 

Zu Buchstabe b 

In Absatz 6 wird Näheres zur Bildung einer Schiedsstelle für Rahmenempfehlungen be-
stimmt, die von den Rahmenempfehlungspartnern angerufen werden kann, falls Rahmen-
empfehlungen zu Versorgungs- oder Vergütungsverträgen nach den §§ 111 Absatz 7, 111a 
Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit § 111 Absatz 7 oder 111c Absatz 5 ganz oder teilweise 
nicht zustande kommen.  

Die innerhalb der gesetzlichen Frist zu bildende Schiedsstelle besteht aus Vertretern der 
Krankenkassen und der für die Erbringung von stationären Leistungen zur medizinischen 
Rehabilitation maßgeblichen Verbände auf Bundesebene nach § 111 Absatz 7 Satz 1 oder 
der im Falle ambulanter Rehabilitationsleistungen nach § 111c Absatz 5 Satz 1 maßgebli-
chen Verbände auf Bundesebene in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Für den Vorsitzenden und die unpar-
teiischen Mitglieder können Stellvertreter bestellt werden. Die Amtsdauer beträgt vier Jahre. 
Über den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht 
zustande, erfolgt nach ergebnisloser Fristsetzung eine Bestellung durch das Bundesminis-
terium für Gesundheit. Das Bundesministerium für Gesundheit kann durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates Näheres zur Erstattung von Auslagen und zur Ent-
schädigung für den Zeitaufwand der Mitglieder regeln. Die Bestimmungen zur Geschäfts-
ordnung und Aufsicht gem. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gelten entsprechend. 

Zu Nummer 13 

Zu Buchstabe a 

Durch die Regelung wird bestimmt, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilität nach § 71 
wie für die Vereinbarung von Vergütungen für stationäre Leistungen auch für ambulante 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 111c Absatz 3 Satz 1 nicht gelten soll. 
Dies bedeutet, dass die vereinbarte Veränderung der jeweiligen Vergütung im Einzelfall die 
jährliche Grundlohnsummensteigerung nach § 71 Absatz 3 überschreiten kann. Durch hö-
here Vergütungen können Einrichtungen in die Lage versetzt werden, Mehrausgaben zu 
finanzieren, die etwa durch Tariferhöhungen bei den Gehältern der Mitarbeiter entstehen. 

Klargestellt wird auch insoweit, dass die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergütun-
gen sowie entsprechender Vergütungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als 
unwirtschaftlich abgelehnt werden kann. Auf Verlangen des Rehabilitationsträgers ist die 
Zahlung dieser Vergütungen nachzuweisen. 

Zu Buchstabe b 

Nach § 111c Absatz 1 schließen die Landesverbände der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam mit Wirkung für ihre Mitgliedskassen unter den genannten Vorausset-
zungen einheitliche Versorgungsverträge über die Durchführung von ambulanten Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation mit Rehabilitationseinrichtungen. Nach § 111c Absatz 
3 werden die Vergütungen für die Rehabilitationsleistungen zwischen den Krankenkassen 
und den Trägern der Einrichtungen vereinbart. 
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Auch für diese Verträge gibt es weder im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung 
noch übergreifend für alle Rehabilitationsträger einheitliche Grundsätze oder Empfehlun-
gen. Um mehr Transparenz und eine angemessene Leistungsorientierung, insbesondere 
für die Vergütungsvereinbarungen, zu erreichen, wird geregelt, dass die Krankenkassen 
und Leistungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schließen, um einheitli-
che und verbindliche Vorgaben zu schaffen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen 
und die für die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maßgeblichen 
Verbände auf Bundesebene vereinbaren unter Berücksichtigung der in § 38 Absatz 1 SGB 
IX genannten Inhalte und der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmen-
empfehlungen das Nähere zu Inhalt, Umfang und Qualität der Leistungen nach Absatz 1, 
Grundsätze einer leistungsgerechten Vergütung und ihrer Strukturen sowie die Anforderun-
gen an das Nachweisverfahren nach Absatz 3 Satz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlun-
gen sind den Versorgungsverträgen nach Absatz 1 und den Vergütungsverträgen nach Ab-
satz 3 zugrunde zu legen. 

Damit soll ein bundesweiter Rahmen für die regionalen Versorgungs- und Vergütungsver-
träge geschaffen werden. Zu berücksichtigen ist die mobile Rehabilitation als eine beson-
dere Form der ambulanten Rehabilitation. Auf Bundesebene sollen Rahmenvorgaben für 
die Leistungsdefinition und Qualitätsstandards sowie für Vergütungen formuliert werden, 
die auf regionaler Ebene vertraglich konkretisiert werden. Auf Bundesebene kann dies tat-
sächliche Leistungsinhalte (u.a. Therapieeinheiten) und Mindeststandards der Leistungs-
qualität (z. B. Qualifikationsanforderungen) betreffen, die bisher nicht Gegenstand von Ver-
einbarungen zu Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 137d Absatz 1 sind. Existie-
rende Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 sind in die Rahmenempfehlungen einzube-
ziehen. Auf regionaler Ebene können u. a. Versorgungskonzepte, Qualitätsanforderungen, 
die über Mindeststandards hinausgehen, sowie die Preisgestaltung vereinbart werden. 
Qualitätsstandards dienen der Transparenz und können die Ausübung der Wahlrechte der 
Versicherten unterstützen. Krankenkassen können den Versicherten zur besseren Informa-
tion mehrere geeignete Einrichtungen benennen. 

Kommt eine Rahmenempfehlung ganz oder teilweise nicht zustande, können die Rahmen-
empfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111 Absatz 6 anrufen. Die Schiedsstelle ist 
aufgefordert, innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest-
zusetzen. 

 Zu Nummer 14 

Zu Absatz 1 

In Absatz 1 wird geregelt, dass die Krankenkassen und die Verbände der Leistungserbrin-
ger auf Bundesebene Rahmenempfehlungen über die Leistungserbringung der außerklini-
schen Intensivpflege vereinbaren. Diese sollen mit einheitlichen Qualitätsvorgaben und 
Standards zu mehr Transparenz und Verlässlichkeit des Versorgungsgeschehens beitra-
gen. 

Zu Absatz 2 

In Absatz 2 werden die inhaltlichen Anforderungen an die Rahmenempfehlungen konkreti-
siert. In den Rahmenempfehlungen sind im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort nach § 
37c Absatz 2 Satz 1 (Intensivpflege-Wohngemeinschaften, vollstationäre Pflegeeinrichtun-
gen, die Leistungen nach den §§ 42 oder 43 SGB XI erbringen, Einrichtungen im Sinne des 
§ 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 1 des Elften Buches oder Räumlich-
keiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften 
Buches, Häuslichkeit des Versicherten) jeweils konkrete Vorgaben beispielsweise zum vor-
zuhaltenden Personal und zur  Kooperation mit weiteren Leistungserbringern, beispiels-
weise Heilmittelerbringern zu treffen. Dies umfasst auch Regelungen zur Sicherstellung der 
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Umsetzung der mit der Verordnung außerklinischer Intensivpflege dokumentierten notwen-
digen Maßnahmen zu Beatmungsentwöhnung und Dekanülierung. Die in den Rahmenemp-
fehlungen getroffenen Vorgaben sind den Verträgen nach Absatz 5 zugrunde zu legen.  

Zu Absatz 3 

Absatz 3 enthält eine Schiedsregelung für den Fall, dass sich die Vereinbarungspartner 
nicht auf gemeinsame Rahmenempfehlungen einigen können. Entweder die Rahmenver-
einbarungspartner oder das Bundesministerium für Gesundheit können eine Schiedsstelle 
anrufen, wenn eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande kommt. Um ein zügi-
ges Schiedsverfahren zu gewährleisten, wird geregelt, dass die Schiedsstelle innerhalb von 
drei Monaten ab Anrufung zu entscheiden hat.  

Zu Absatz 4  

In Absatz 4 werden Regelungen zur Zusammensetzung und zur Organisation der Schieds-
stelle getroffen. Es wird eine gemeinsame Schiedsstelle gebildet, die sich aus sechs Ver-
tretern der Krankenkassen, je zwei Vertretern der für vollstationäre Pflegeeinrichtungen, die 
Leistungen nach den §§ 42 oder 43 SGB XI erbringen, für Leistungserbringer nach Absatz 
5 Nummer 3 und der für ambulante Pflegedienste maßgeblichen Spitzenorganisationen so-
wie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mitglied 
zusammensetzt. Über den Vorsitzenden der Schiedsstelle und das weitere unparteiische 
Mitglied sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. 
Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzen-
den, des weiteren unparteiischen Mitglieds und deren Stellvertreter durch das Bundesmi-
nisterium für Gesundheit, nachdem es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Ei-
nigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist. Durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates kann das Bundesministerium für Gesundheit weitere Einzelheiten über 
Zusammensetzung und Organisation der Schiedsstelle regeln. 

Zu Absatz 5  

Verträge mit den Leistungserbringern über die Erbringung von außerklinischer Intensiv-
pflege werden gemeinsam und einheitlich als Kollektivverträge durch die Landesverbände 
der Krankenkassen bzw. dem Verband der Ersatzkassen nach gleichen Maßstäben und 
mit gleichen Rahmenbedingungen geschlossen, denn der hochsensible Versorgungsbe-
reich der außerklinischen Intensivpflege ist nicht für den Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen geeignet. Die Rahmenempfehlungen nach Absatz 1 sind den Verträgen zu-
grunde zu legen. Voraussetzung ist damit unter anderem, dass die Leistungserbringer ein 
internes Qualitätsmanagement durchführen. Die Leistungserbringer haben dabei insbeson-
dere die Maßnahmen zur Qualitätssicherung durchzuführen, die auch den Prüfungen nach 
§ 275b unterliegen. Die Entwicklung von Regelungen zur Qualitätssicherung nach dem 
SGB XI zur speziellen Krankenbeobachtung in der ambulanten Pflege sowie in neuen 
Wohnformen nach § 113b Absatz 4 Nummer 3 und 6 SGB XI ist zu beachten. Durch Rege-
lungen zur Leistungserbringung durch besonders spezialisierte Leistungserbringer soll die 
zeitweise Versorgung durch Familienangehörige, wie sie gerade durch Eltern bei intensiv-
pflegebedürftigen Kindern in der Praxis häufig geleistet wird, nicht ausgeschlossen werden; 
auch die Leistungserbringung im Rahmen eines persönlichen Budgets nach § 2 Absatz 2 
Satz 2 bleibt möglich. Um vertragslose Zustände zu vermeiden, wird eine Übergangsrege-
lung für bisherige Verträge nach § 132a Absatz 4 eingeführt.  

Zu Absatz 6 

In Absatz 6 wird ein Schlichtungsmechanismus geregelt, falls sich die Vertragspartner nicht 
auf einen Vertragsinhalt einigen können. In diesen Fällen wird der Vertragsinhalt durch eine 
unabhängige Schiedsperson festgelegt. Die Schiedsperson hat innerhalb von drei Monaten 
nach ihrer Beauftragung zu entscheiden. Es wird zudem geregelt, dass bei Nichteinigung 
auf eine Schiedsperson die zuständige Aufsichtsbehörde diese innerhalb eines Monats, 
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nachdem sie von einer oder beiden Parteien über die Nichteinigung informiert worden ist, 
bestimmt und dass die Kosten des Schiedsverfahrens von den Vertragspartnern zu glei-
chen Teilen getragen werden.  

Zu Absatz 7  

Um den für die infektionshygienische Überwachung nach § 23 Absatz 6 Satz 1 und Absatz 
6a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes zuständigen Gesundheitsämtern die Durchführung 
dieser Überwachung bürokratiearm zu ermöglichen, wird eine Meldeverpflichtung der Kran-
kenkassen über entsprechende Leistungsfälle eingeführt. 

Zu Nummer 15 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu der neuen Regelung des § 40 Absatz 3 Satz 2. 
Danach soll die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsärztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation nicht mehr durch die Krankenkasse überprüft werden. In der Folge ist 
auch eine Verpflichtung der Krankenkasse zur Beauftragung einer Begutachtung durch den 
Medizinischen Dienst für diese Leistungen nicht mehr erforderlich. 

Zu Buchstabe b 

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeänderung. 

Zu Buchstabe c 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu der Regelung des § 37c Absatz 2 Satz 5, die 
eine Verpflichtung der Krankenkasse zur Beauftragung einer Begutachtung durch den Me-
dizinischen Dienst für diese Leistungen vorsieht.  

Zu Nummer 16 

Zu Buchstabe a 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Ausgliederung des Anspruchs auf außerklini-
sche Intensivpflege. Die bisher schon bestehende Pflicht für Leistungserbringer, mit denen 
die Krankenkassen Verträge nach § 132a Absatz 4 abgeschlossen haben, an Qualitäts- 
und Abrechnungsprüfungen nach § 275b teilzunehmen, soll auch künftig für Leistungser-
bringer der außerklinischen Intensivpflege gelten, mit denen die Krankenkassen Verträge 
nach § 132j Absatz 5 abgeschlossen haben.  

Zu Buchstabe a 

Zu Doppelbuchstabe bbaa 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Ausgliederung des Anspruchs auf außerklini-
sche Intensivpflege. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es wird die Prüfung der Leistungen der außerklinischen Intensivpflege geregelt, sofern sie 
von Leistungserbringern erfolgt, die auch Regelprüfungen nach § 114 SGB XI unterliegen. 
Der Schwerpunkt der Versorgung mit außerklinischen Intensivleistungen liegt im Bereich 
der gesetzlichen Krankenversicherung. Die außerklinische Intensivpflege ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass die medizinische Versorgung von vitaler Bedeutung für die Versicherten 
ist, weshalb qualitativ besondere hohe medizinische Anforderungen an die Durchführung 
der Versorgung zu stellen sind. Aus fachlichen und aus organisatorischen Gründen – die 
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Krankenkassen haben angesichts der Notwendigkeit zum Abschluss der spezifischen Ver-
sorgungsverträge die Übersicht über diesen Versorgungsbereich – ist es systemgerecht, 
wenn 

• bei Leistungserbringern, die eine Wohneinheit mit mindestens zwei Versicherten 
betreiben, die dort Leistungen nach § 37c in Anspruch nehmen (§ 132j Absatz 5 
Nummer 1), 

• in vollstationären Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches 
erbringen (§ 132j Absatz 5 Nummer 2), und  

• darüber hinaus auch bei Leistungserbringern, die außerklinische Intensivpflegeleis-
tungen an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummern 2 und 4 genannten Orten erbrin-
gen (§ 132j Absatz 5 Nummer 3 und 4) und keinen Regelprüfungen nach § 114 
Absatz 2 SGB XI unterliegen,  

Qualitätsprüfungen stets nach den Vorgaben des § 275 b erfolgen und von den Kranken-
kassen initiiert werden. 

Dies bedeutet, dass Pflegedienste, die sowohl Leistungen der außerklinischen Intensiv-
pflege in einer Wohneinheit mit mindestens zwei Versicherten nach § 37c (§ 132j Absatz 5 
Nummer 1) oder in vollstationären Pflegeeinrichtungen nach § 43 des Elften Buches (§ 132j 
Absatz 5 Nummer 2), als auch Leistungen nach dem SGB XI erbringen, zwei Regelprüfun-
gen unterliegen. Nämlich der nach § 275b Absatz 1 Satz 1 für die Leistungen der außerkli-
nischen Intensivpflege und der nach § 114 Absatz 2 SGB XI für die Leistungen nach dem 
SGB XI. Dies ist aufgrund der besonderen Anforderungen an die Versorgungsqualität in der 
außerklinischen Intensivpflege gerechtfertigt. 

Für Leistungserbringer, die außerklinische Intensivpflege an einem in § 37c Absatz 2 Satz 
1 Nummer 2 genannten Ort erbringen und bereits Qualitäts- und Abrechnungsprüfungen 
nach § 128 Absatz 1 Satz 3 SGB IX unterliegen, muss im Hinblick auf die bürokratische 
Belastung dieser Einrichtungen eine Abstimmung der jeweiligen Prüfungen durch den MD 
und die Träger der Eingliederungshilfe erfolgen. 

Nur wenn ambulante Pflegedienste außerklinische Intensivpflegeleistungen in den Fällen 
des § 37c im Haushalt des Versicherten oder sonst an geeigneten Orten erbringen (§ 132j 
Absatz 5 Nummer 4), ist es auf Grund der Einzelfallsituation sowie der in diesen Fällen 
häufigen Erbringung von Leistungen nach dem SGB V und SGB XI gerechtfertigt, die au-
ßerklinische Intensivpflege in die Qualitätsprüfung nach § 114 SGB XI einzubeziehen. In 
diesen Fällen erfolgt nur eine Regelprüfung, die sowohl Leistungen der außerklinischen 
Intensivpflege als auch Leistungen nach dem SGB XI umfasst. 

Zu Doppelbuchstabe bb 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Ausgliederung des Anspruchs auf außerklini-
sche Intensivpflege. 

Zu Buchstabe c 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Ausgliederung des Anspruchs auf außerklini-
sche Intensivpflege. 

Zu Doppelbuchstabe bbaa 

Die Änderung der Angabe einer Satznummer ist eine redaktionelle Verweisanpassung. Die 
Satzergänzung stellt sicher, dass auch die Prüfungen von Leistungen der außerklinischen 
Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 in Wohneinheiten nach § 132j Absatz 5 Satz 1 Nummer 
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1 (Intensivpflege-Wohneinheiten) und vollstationären Pflegeeinrichtungen nach § 132j Ab-
satz 5 Satz 1 Nummer 2 grundsätzlich unangemeldet durchzuführen sind.  

Zu Doppelbuchstabe bbbb 

Mit der Ergänzung wird die Regelung zum Begehungsrecht im Rahmen von Prüfungen der 
außerklinischen Intensivpflege für Räume, die einem Wohnrecht der Versicherten unterlie-
gen, und die bisher bereits für Wohneinheiten nach § 132a Absatz 4 galt, auch auf Räume 
der Wohneinheiten nach § 132j Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 (Intensivpflege-Wohneinheiten) 
und der vollstationären Pflegeeinrichtungen erweitert. Dies ist insbesondere daher gerecht-
fertigt, da auch in diesen Fällen die Leistungen der Intensivpflege mit hohen medizinischen 
Anforderungen und vitaler Bedeutung für die Versicherten erbracht werden.  

Zu Doppelbuchstabe cc 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Ausgliederung des Anspruchs auf außerklini-
sche Intensivpflege. 

Zu Nummer 17 

Durch die Änderung werden die in § 301 Absatz 4 genannten Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen in die Regelung des § 303 Absatz 3 Satz 1 miteinbezogen, nach der die 
Krankenkassen von Leistungserbringern nicht ordnungsgemäß übermittelte Leistungs- und 
Abrechnungsdaten nachzuerfassen haben. Wenn Leistungserbringer eine nicht maschinell 
verwertbare Datenübermittlung zu vertreten haben, sollen die Krankenkassen die Nacher-
fassung der Daten nach § 303 Absatz 3 Satz 2 in Form einer pauschalen Rechnungskür-
zung von bis zu 5 Prozent des Rechnungsbetrages den Leistungserbringern in Rechnung 
stellen. Mit der Neuregelung sollen die Potenziale der Digitalisierung auch im Bereich der 
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen besser genutzt und die elektronische Daten-
übertragung oder die maschinell verwertbare Übermittlung auf Datenträgern verbessert 
werden. 

Zu Artikel 2  

Zu Nummer 1 

Es handelt sich um Folgeänderungen zur Ausgliederung des Anspruchs auf außerklinische 
Intensivpflege. Außerklinische Intensivpflege wird nicht mehr als häusliche Krankenpflege 
nach § 37 Absatz 2 gewährt. 

Zu Nummer 2 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Neuregelung der Versorgung mit außerklini-
scher Intensivpflege in § 132j.  

Zu Nummer 3 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Streichung des § 132a Absatz 4 Satz 14.  
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Zu Artikel 3  

Zu Nummer 1 

In § 18 Absatz 1 Satz 3 wird bestimmt, dass im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung 
von Pflegebedürftigkeit auch Feststellungen darüber zu treffen sind, ob und in welchem 
Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung 
der Pflegebedürftigkeit einschließlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ge-
eignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen 
den zuständigen Träger auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Ein erheblicher 
Teil der MD-Empfehlungen bei der Pflegebegutachtung mündet jedoch nicht in Rehabilita-
tionsanträge.  

Nach den §§ 18a und 31 ist die Pflegekasse verpflichtet, den Versicherten nach Feststel-
lung eines Rehabilitationsbedarfs unverzüglich zu informieren und nach dessen Einwilli-
gung dem zuständigen Rehabilitationsträger eine entsprechende Mitteilung zuzuleiten. 
Diese Mitteilung entspricht einem Rehabilitationsantrag. Mit der vorliegenden Ergänzung, 
die sich konkret auf das Vorliegen einer Rehabilitationsempfehlung aus einem Begutach-
tungsverfahren bezieht, werden die Pflegekassen verpflichtet, im Rahmen der Beratung auf 
deren Umsetzung besonderes Augenmerk zu richten und die Versicherten dementspre-
chend zu unterstützen. 

Zu Nummer 2 

Es handelt sich um eine redaktionelle Anpassung in Folge der Ausgliederung des Leis-
tungsanspruchs auf außerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V. 

Zu Nummer 3 

Zu Buchstabe a 

Mit der Ergänzung wird die Möglichkeit eröffnet, dass bei Vorliegen einer Rehabilitations-
empfehlung neben der oder dem Versicherten weitere Personen und Institutionen über die 
gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen Dienstes informiert werden. Gerade Pfle-
gebedürftige und von Pflegebedürftigkeit bedrohte Personen sind häufig darauf angewie-
sen, bei der Antragstellung und bei der Entscheidung für die Durchführung einer Rehabili-
tationsmaßnahme Unterstützung durch Personen oder Institutionen ihres Vertrauens zu er-
halten. Diese Personen, zum Beispiel An- und Zugehörige, Hausärztin oder Hausarzt oder 
stationäre und ambulante Pflegeeinrichtungen erhalten bisher keine Kenntnis darüber, dass 
eine Rehabilitationsempfehlung ausgesprochen wurde. Die Einfügung regelt zugleich, dass 
eine solche Informationsweitergabe durch die Pflegekasse jedoch nur mit Einwilligung der 
oder des Versicherten erfolgen kann. Im Rahmen der Begutachtung soll daher regelmäßig 
geklärt und dokumentiert werden, ob der Antragsteller in die Information von weiteren Per-
sonen und Institutionen einwilligt. Sofern die Einwilligung vorliegt, werden die den Gutach-
terinnen und Gutachtern gegenüber benannten Personen und Institutionen im Gutachten 
aufgeführt. Hinsichtlich der Weitergabe der Information über eine Leistungsentscheidung 
des Rehabilitationsträgers gilt Entsprechendes.  

Durch die Regelung sollen Pflegebedürftige und von Pflegebedürftigkeit bedrohte Personen 
im Falle einer Rehabilitationsbedürftigkeit besser unterstützt werden.  

Zudem erhält der Umgang der Pflegekasse mit einer Rehabilitationsempfehlung und einer 
Leistungsentscheidung des Rehabilitationsträgers dadurch größere Transparenz. Darüber 
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hinaus wird bestimmt, dass auch der Medizinische Dienst eine Information über die Leis-
tungsentscheidung aufgrund seiner Rehabilitationsempfehlung erhält. Damit wird die Mög-
lichkeit geschaffen, Differenzen zu tatsächlichen Leistungsentscheidungen zu erkennen, 
den Umgang mit ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen nachzuhalten und inso-
weit die interne Qualitätssicherung der Rehabilitationsempfehlungen zu unterstützen. 

Zu Buchstabe b 

Ein erheblicher Teil der MD-Empfehlungen bei der Pflegebegutachtung mündet nicht in Re-
habilitationsanträge. Nach Angaben des GKV-Spitzenverbands erfolgten im Berichtsjahr 
2018 bei 53.328 MD-Empfehlungen nur 19.914 Einwilligungen zu deren Weiterleitung an 
den zuständigen Rehabilitationsträger und in die damit ausgelöste Antragstellung. Bisher 
sind die Gründe für die geringe Einwilligungsquote (zum Beispiel persönliche Motive oder 
strukturelle Hindernisse wie etwa das Fehlen von passgenauen Angeboten) nicht bekannt. 
Absatz 1 und § 31 Absatz 3 regeln die Aufgaben der Pflegekassen bei vorliegendem Re-
habilitationsbedarf des Versicherten. Danach ist die Pflegekasse verpflichtet, den Antrag-
steller nach Feststellung eines Rehabilitationsbedarfs unverzüglich zu informieren und nach 
dessen Einwilligung dem zuständigen Rehabilitationsträger eine entsprechende Mitteilung 
zuzuleiten. Diese Mitteilung entspricht einem Rehabilitationsantrag.  

Vor diesem Hintergrund wird die Berichtspflicht nach Absatz 2 weiter konkretisiert und er-
weitert. Die Pflegekassen werden insoweit dazu verpflichtet, den möglichen Gründen nach-
zugehen, die einer Einwilligung des Antragstellers entgegenstehen, zudem soll berichtet 
werden, was die jeweilige Pflegekasse in diesem Zusammenhang unternommen hat (z.B. 
Erinnerung des  Versicherten an die Möglichkeit, seine Einwilligung zur Einleitung einer 
Rehabilitation mitzuteilen, Unterbreitung von Beratungsangeboten, Prüfung der Form der 
anzubietenden Rehabilitationsmaßnahmen). Außerdem sollen die Maßnahmen genannt 
werden, die die Pflegekassen regelmäßig unternehmen, um ihren Aufgaben gemäß Absatz 
1 und § 31 Absatz 3 nachzukommen (zum Beispiel regelhafte Nachfrage beim Rehabilita-
tionsträger, ob eine Maßnahme durchgeführt wurde; Verfahren zur Klärung, ob vorläufige 
Leistung zur Reha nach § 32 erbracht wird). Mit Erweiterung der Berichtspflicht für die Pfle-
gekasse wird die Datenlage für diesen Bereich verbessert. 

Es wird erwartet, dass mit der erweiterten Berichtspflicht die Bearbeitungsverfahren bei den 
Pflegekassen besser nachvollziehbar werden. 

Zu Nummer 4 

Die Ergänzung stellt klar, dass auch bei der Empfehlung oder Einleitung von Rehabilitati-
onsmaßnahmen, deren Erfordernis auf sonstige Weise – d.h. nicht im Rahmen einer Be-
gutachtung - festgestellt worden ist, die Möglichkeit eröffnet wird, dass neben der oder dem 
Versicherten weitere Personen und Institutionen des Vertrauens über die gutachterlichen 
Feststellungen des Medizinischen Dienstes und die Leistungsentscheidung des Rehabilita-
tionsträgers informiert werden, wenn hierfür die Einwilligung des Versicherten vorliegt. Die 
Änderung erfolgt parallel zu der Ergänzung von § 18a Absatz 1. 

Zu Nummer 5 

Nach § 72 Absatz 3 Nummer 3 dürfen Versorgungsverträge nur mit Pflegeeinrichtungen 
geschlossen werden, die sich verpflichten, ein Qualitätsmanagement entsprechend den 
Maßgaben nach § 113 einzuführen und zu entwickeln. Das bedeutet zulassungsrechtlich, 
dass sie auch verpflichtet sind, an Qualitätsprüfungen im geforderten Maße mitzuwirken; 
dies wird auch in § 112 Absatz 2 bestimmt. Angesichts der Bedeutung der Mitwirkung der 
Einrichtung für den reibungslosen Ablauf von Qualitätsprüfungen, soll diese Verpflichtung 
durch die Einfügung einer Nummer 5 klargestellt und besonders hervorgehoben werden. 
Diese Klarstellung und Hervorhebung ist nach den praktischen Erfahrungen der Prüfer des 
Medizinischen Dienstes bzw. des PKV-Prüfdienstes vor Ort notwendig. In diesem Zusam-
menhang wird explizit darauf hingewiesen, dass Versorgungsverträge gemäß § 74 Absatz 
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1 Satz 1 SGB XI gekündigt werden können, wenn die zugelassene Pflegeeinrichtung nicht 
nur vorübergehend eine der in § 72 Absatz 3 Satz 1 genannten Voraussetzungen nicht oder 
nicht mehr erfüllt. 

Zu Nummer 6  

Es handelt sich um redaktionelle Folgeänderungen und eine Anpassung in Folge der Aus-
gliederung des Leistungsanspruchs auf außerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V. 

Zu Nummer 7 

Mit der Ergänzung wird geregelt, dass in den Fällen, in denen ambulante Pflegedienste, die 
einer Regelprüfung nach § 114 SGB XI unterliegen, außerklinische Intensivpflegeleistun-
gen in den Fällen des § 37c Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 SGB V im Haushalt des Versicher-
ten oder in seiner Familie oder sonst an geeigneten Orten erbringen (§ 132j Absatz 5 Num-
mer 4 SGB V), die außerklinische Intensivpflege in die Qualitätsprüfung nach § 114 SGB 
XI einzubeziehen ist. Die Regelung ist auf Grund der Einzelfallsituation sowie unter Berück-
sichtigung der auch in diesen Fällen in der Regel stattfindenden gleichzeitigen Erbringung 
von Leistungen nach dem SGB V und SGB XI gerechtfertigt; es erfolgt nur eine Regelprü-
fung, die sowohl Leistungen der außerklinischen Intensivpflege als auch Leistungen nach 
dem SGB XI umfasst. 

In den anderen Fällen, in denen Leistungen der außerklinischen Intensivpflege von Leis-
tungserbringern erbracht werden, die auch Regelprüfungen nach § 114 SGB XI unterliegen, 
erfolgt die Prüfung der Leistungen der außerklinischen Intensivpflege nach den Regelungen 
des § 275b SGB V. 

Zu Artikel 4  

Zu Nummer 1 

Es handelt sich um eine Folgeänderung zur Einfügung der neuen Nummer 8 in § 9 Absatz 
1a. Die Regelung schafft durch eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene 
die Rechtsgrundlage dafür, dass Abschläge bei Krankenhäusern zu erheben sind, die ent-
gegen der Vorgabe in § 39 Absatz 1 Satz 6 SGB V keine Feststellung des Beatmungsstatus 
von Beatmungspatinnen und Beatmungspatienten durchführen, oder die im Rahmen des 
Entlassmanagements nach § 39 Absatz 1a Satz 7 SGB V eine erforderliche Verordnung 
von Beatmungsentwöhnung in einem hierauf spezialisierten Krankenhaus nicht vorneh-
men. Die für eine Abschlagserhebung erforderlichen Informationen ergeben sich aus der 
Durchführung und aus den Ergebnissen der Feststellung des Beatmungsstatus in hierauf 
spezialisierten Krankenhäusern vor der Entlassung der Beatmungspatientinnen und -pati-
enten. Diese sind durch einen entsprechenden, neu einzuführenden OPS-Code zu doku-
mentieren.  

Die durch die Vertragspartner auf Bundesebene vereinbarten Abschläge sind durch eine 
Minderung der Rechnung des Krankenhauses umzusetzen. Dies gilt erstmals für die Kran-
kenhausbehandlungsfälle, die nach dem Wirksamwerden der Vereinbarung nach § 9 Ab-
satz 1a Nummer 8 aufgenommen worden sind, da erst von diesem Zeitpunkt an für das 
Krankenhaus erkennbar ist, unter welchen Voraussetzungen eine Rechnungsminderung 
vorzunehmen ist.  

Zu Nummer 2 

Die Regelung ermöglicht es Krankenhäusern, die eine längerfristige Beatmungsentwöh-
nung durchführen, hierfür ab dem Jahr 2021 gesonderte krankenhausindividuelle Zusatz-
entgelte zu vereinbaren. Die gesonderten Zusatzentgelte sind im Rahmen der Erlössumme 
nach § 6 Absatz 3 zu vereinbaren. Grundlage hierfür sind eine näher zu definierende Leis-
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tungsbeschreibung und Kriterien des Entwöhnungsprozesses, die in eine Weiterentwick-
lung des OPS für das Jahr 2021 einfließen müssen. Zu unterscheiden ist der zusätzlich 
erforderliche OPS-Code für eine längerfristige Beatmungsentwöhnung von dem bereits im 
Jahr 2019 eingeführten OPS-Code zur Abbildung der bei allen Beatmungspatienten vorzu-
nehmenden Entwöhnung. Das Bundesministerium für Gesundheit hat die betroffenen me-
dizinischen Fachgesellschaften frühzeitig aufgefordert, als Grundlage für Leistungsbe-
schreibungen für eine längerfristige Beatmungsentwöhnung, für die Feststellung des Beat-
mungsstatus und die Anforderungen an die qualifizierte fachärztliche Einschätzung des Be-
atmungsstatus kurzfristig konsentierte Vorschläge zu erarbeiten und diese auch in das Vor-
schlagsverfahren für den OPS-Katalog 2021 einzubringen. 

Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte für die längerfristige Beatmungsentwöhnung kön-
nen solange vereinbart werden, bis ein bundesweites Zusatzentgelt kalkuliert werden kann. 
Die an der Vereinbarung der Erlössumme beteiligten gesetzlichen Krankenkassen haben 
durch Bezugnahme auf § 6 Absatz 2a Satz 2 die Höhe der krankenhausindividuellen Zu-
satzentgelte für längerfristige Beatmungsentwöhnung den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene mitzuteilen. Hierdurch ist eine bundesweite Information über die Anzahl und die 
Höhe der krankenhausindividuellen Zusatzentgelte für längerfristige Beatmungsentwöh-
nung möglich.  

Zu Nummer 3 

Zu Buchstabe a 

Die Regelung soll sicherstellen, dass Potenziale zur Beatmungsentwöhnung bei Patientin-
nen und Patienten ausgeschöpft werden, bei denen etwa nach intensivmedizinischer Kran-
kenhausbehandlung mit maschineller Atemunterstützung eine längerfristige Beatmungs-
entwöhnung (prolongiertes Weaning) in Betracht kommt und in einem hierauf spezialisier-
ten Krankenhaus durchgeführt werden kann. Hierzu ist für alle Beatmungspatientinnen und 
-patienten vor Entlassung aus dem Krankenhaus der Beatmungsstatus und das damit ver-
bundene Entwöhnungspotenzial durch dafür fachlich qualifizierte Ärztinnen und Ärzte fest-
zustellen. Um eine unmittelbare Überführung von Beatmungspatientinnen und -patienten, 
die aus medizinischer Sicht das Potenzial zu einer Entwöhnung von der Beatmung aufwei-
sen, ohne den vorherigen Versuch einer längerfristigen Beatmungsentwöhnung in die au-
ßerklinische Intensivpflege zu vermeiden, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die 
Voraussetzungen, die Höhe und die Ausgestaltung von Abschlägen zu vereinbaren, wenn 
ein Krankenhaus entgegen der Vorgabe in § 39 Absatz 1 Satz 6 keine Feststellung des 
Beatmungsstatus von Beatmungspatientinnen und -patienten durchführt oder eine erforder-
liche Verlegung zur längerfristigen Beatmungsentwöhnung in eine hierauf spezialisierte 
Einrichtung nicht vornimmt oder nicht veranlasst. Die Höhe der Abschläge ist so zu bemes-
sen, dass für Krankenhäuser ein hinreichender Anreiz besteht, für Patientinnen und Pati-
enten, die die Voraussetzungen für eine längerfristige Beatmungsentwöhnung erfüllen, 
auch tatsächlich die erforderliche Anschlussversorgung zu veranlassen. Die Vereinbarung 
der Vertragsparteien auf Bundesebene ist innerhalb von fünf Monaten nach dem Inkrafttre-
ten des Gesetzes zu schließen. Kommt die Vereinbarung nicht fristgerecht zustande, ent-
scheidet nach § 9 Absatz 2 auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 18a 
Absatz 6 KHG.  

Zu Buchstabe b 

Die Regelung dient der Beschleunigung des Zustandekommens der Rahmenvereinbarung 
zu Vergütungsabschlägen. Das Zustandekommen der Vereinbarung soll nicht dadurch hin-
ausgezögert werden, dass keine der Vertragsparteien die Schiedsstelle anruft.  
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Zu Artikel 5 (Inkrafttreten) 

Zu Absatz 1 

Das Gesetz tritt vorbehaltlich des Absatzes 2 am Tag nach der Verkündung in Kraft. Die 
Regelungen sollen möglichst schnell angewendet werden können, um die angestrebten 
Verbesserungen zeitnah zu bewirken. Die vorgesehenen Fristen zum Erlass von Richtlinien 
bzw. zur Vereinbarung von Rahmenempfehlungen geben den Normadressaten ausrei-
chend Zeit, sich auf die neue Rechtslage einzustellen. Das Gesetz soll deshalb am Tag 
nach der Verkündung in Kraft treten. 

Zu Absatz 2 

Die vollständige Ablösung des Anspruchs auf häusliche Krankenpflege für den nach § 37c 
SGB V anspruchsberechtigten Personenkreis kann erst erfolgen, wenn der Gemeinsame 
Bundesausschuss den Richtlinienauftrag nach § 37c Absatz 1 SGB V umgesetzt, die Ver-
einbarungspartner die Rahmenempfehlungen nach § 132j Absatz 2 SGB V abgeschlossen 
und die Vertragspartner die Verträge nach § 132j Absatz 5 SGB V abgeschlossen haben. 
Deshalb haben Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege, die nach § 37c SGB V anspruchsberechtigt sind, nach Ablauf des gesetzlichen 
Übergangszeitraums keinen Anspruch mehr auf häusliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 
2 SGB V. Die besonderen Regelungen für die intensivpflegerische Versorgung in Rahmen-
empfehlungen nach § 132a Absatz 1 Satz 5 SGB V und die Anzeigepflicht nach § 132a 
Absatz 4 Satz 14 SGB V für Wohneinheiten, die von Leistungserbringern organisiert wer-
den, sollen für die Übergangszeit noch bestehen bleiben. Deshalb treten diese Regelungen 
entsprechend später außer Kraft und die Anpassung des § 275b Absatz 2 Satz 4 entspre-
chend später in Kraft. 
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