Referentenentwurf

der Bundesregierung

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

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPREG)

A. Problem und Ziel

Medizinische Rehabilitation fordert 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 Pflegebedirftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-
gleichen, ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Ziel ist es, so
lange und so weit wie moglich ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Aufgrund der
demografischen Entwicklung wird der Bedarf in den nachsten Jahren deutlich zunehmen.
Der Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation und insbesondere der Zugang
zur geriatrischen Rehabilitation sollen deshalb erleichtert werden.

Fur Versorgungs- und Vergltungsvertrage tber die Durchflihrung von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation gibt es im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung keine
einheitlichen Grundséatze oder Empfehlungen. Auf Bundesebene sollen verbindliche Vorga-
ben vereinbart werden.

Fur Vergutungsvertrage gilt der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat. Vergitungsanpassun-
gen kénnen deshalb in der Regel bislang nicht Uber die Entwicklung der Grundlohnsumme
hinausgehen. Bei erforderlichen Mehraufwanden der Rehabilitationseinrichtungen soll da-
von abweichend eine Erhéhung der Vergltung im entsprechenden Umfang erméglicht wer-
den.

Die Bedeutung der auBerklinischen Intensivpflege hat in der jiingeren 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.

Gleichzeitig liegen Hinweise auf eine bestehende Fehlversorgung vor. Dies betrifft insbe-
sondere die ambulante Versorgung von Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten
sowie Patientinnen und Patienten mit Tracheostoma und die fehlende Ausschopfung von
Potenzialen zur Beatmungsentwohnung sowie zur Dekanulierung. Erhebliche Unterschiede
in der Vergutung von Leistungen der aufRerklinischen Intensivpflege im ambulanten Bereich
einerseits und im stationaren Bereich andererseits fiihren Gberdies zu Fehlanreizen in der
Leistungserbringung. An die bedarfsgerechte Versorgung von Versicherten in der auf3erkli-
nischen Intensivpflege sind daher besondere Anforderungen zu stellen.

Ziel der Neuregelung zur aufRerklinischen Intensivpflege ist es,

. die besonderen Bedarfe intensivpflegebedurftiger Versicherter angemessen zu
beriicksichtigen,
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. eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung nach aktuellem medizi-
nischen, therapeutischen und pflegerischen Standard zu gewahrleisten und

. Fehlanreize und Missbrauchsmaoglichkeiten zu beseitigen.

Daruiber hinaus zielt das Gesetz auf eine Verbesserung der langerfristigen stationaren Be-
atmungsentwohnung ab, um eine Uberfiihrung von Beatmungspatientinnen und -patienten
in die auBerklinische Intensivpflege ohne vorherige Ausschdpfung von Entwéhnungspoten-
zialen zu vermeiden.

B. Losung

Durch ein Bindel von MalRnhahmen wird die Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung gestarkt. Gleichzeitig wird der Leistungsanspruch auf au3erklinische
Intensivpflege neu gefasst.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitéat wird auf Vergutungsvertrage zwischen Kranken-
kassen und Rehabilitationseinrichtungen nicht angewendet. Dadurch kénnen Vergitungen
bei erforderlichen Mehrausgaben der Einrichtungen, die etwa durch Tariferhdhungen bei
den Gehaltern der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter entstehen, angepasst werden.

Der Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation soll nach vertragsarztlicher Verordnung
ohne Uberprifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkasse erfolgen kon-
nen und so das Verfahren erleichtern und beschleunigen.

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

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

Die bisherigen Regelungen zur Erbringung medizinischer Behandlungspflege fir Versi-
cherte mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf werden in einen neuen Leistungsan-
spruch auf auf3erklinische Intensivpflege tGberfuhrt. Die Leistung bedarf kiinftig der Verord-
nung durch hierfiir besonders qualifizierte Vertragsarztinnen und Vertragsarzte.

Die Eigenanteile, die die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen der auf3er-
klinischen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen zu leisten haben, werden
erheblich reduziert.

Leistungen der auferklinischen Intensivpflege dirfen kiinftig nur von Leistungserbringern
erbracht werden, die besondere Anforderungen erfillen. Hierzu gehdren beispielsweise der
Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit arztlichen und weiteren nichtarztlichen
Leistungserbringern und die Durchflihrung eines internen Qualitatsmanagements.

Uber die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege schlieBen Krankenkassen und Leis-
tungserbringer auf Bundesebene Rahmenempfehlungen ab. Diese miussen zu verschiede-
nen gesetzlich festgelegten Qualitatskriterien (bspw. personelle Ausstattung der Leistungs-
erbringung) Regelungen treffen.

Krankenh&user kdnnen im Rahmen des Entlassmanagements eine besondere &arztliche An-
schlussbehandlung im Wege der stationdren Weiterbehandlung durch ein anderes Kran-
kenhaus veranlassen. Fur die langerfristige stationdare Beatmungsentwdhnung wird die Fi-
nanzierungsgrundlage dafir durch Ermdglichung eines krankenhausindividuellen Zusatz-
entgelts verbessert.
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Es wird klargestellt, dass zur Krankenhausbehandlung auch eine qualifizierte facharztliche
Feststellung des Beatmungsstatus vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspa-
tienten gehdrt, damit Patienten mit Entwéhnungspotenzial identifiziert werden kénnen.

Krankenhdauser, die keine Feststellung des Beatmungsstatus vornehmen, oder die trotz be-
stehendem Entwohnungspotenzial von der maschinellen Beatmung keine Anschlussbe-
handlung veranlassen, mussen kiinftig Abschlage hinnehmen.

C. Alternativen

Keine.

D. Haushaltsausgaben ohne Erfullungsaufwand
1. Bund, Lander und Gemeinden

Bund, Landern und Gemeinden entstehen durch die MaRnahmen dieses Gesetzes keine
Mehrausgaben.

2. Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die Mal3nahmen dieses Gesetzes entstehen der gesetzlichen Krankenversicherung
ab dem Jahr 2020 im Bereich der geriatrischen medizinischen Rehabilitation durch einen
erleichterten Zugang zu medizinisch erforderlichen Malinahmen, die Starkung der Wahl-
rechte der Patientinnen und Patienten sowie die Aufhebung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitat 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 stationarer Akutbehandlung gegeniber. Durch
Verbesserungen der Qualitéat im Bereich der auRerklinischen Intensivpflege verbunden mit
einer zu erwartenden steigenden Leistungserbringung in vollstationaren Pflegeeinrichtun-
gen oder in speziellen Intensivpflege-Wohneinheiten kdnnen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung bei voller Jahreswirkung Einsparungen in einem niedrigen bis mittleren dreistel-
ligen Millionenbetrag entstehen. Diesen Minderausgaben stehen Mehrausgaben in einem
mittleren zweistelligen Millionenbetrag durch eine Ubernahme bisher von den Versicherten
oder der Sozialhilfe getragenen Kostenanteilen bei einer Leistungserbringung in Pflegeein-
richtungen gegenlber. Durch Ermdglichung eines Zusatzentgelts fir langerfristige statio-
nare Beatmungsentwdhnung entstehen den gesetzlichen Krankenkassen ab dem Jahr
2021 geringfugige nicht zu beziffernde Mehrausgaben, denen jedoch durch die Vermeidung
intensivmedizinischer Behandlungspflege Einsparungen gegeniberstehen.

3. Soziale Pflegeversicherung
Durch zusatzliche Leistungen der medizinischen Rehabilitation entstehen Einsparungen fur
die soziale Pflegeversicherung in nicht einschéatzbarer Hohe.

E. Erfallungsaufwand

E.1 Erfallungsaufwand fur Burgerinnen und Blrger

Far Burgerinnen und Burger entsteht bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche
kein erheblicher neuer Erfullungsaufwand.
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E.2 Erfullungsaufwand fir die Wirtschaft

Den fir die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf3geblichen Ver-
banden auf Bundesebene entsteht je Verband einmaliger Erfullungsaufwand durch die Ver-
einbarung von Rahmenempfehlungen fir die Versorgungs- und Vergutungsvertrage zur
medizinischen Rehabilitation im vierstelligen Eurobereich. Entsprechendes gilt fur die Ein-
richtung eines Schiedswesens.

Den Krankenhausern kann durch die Mdglichkeit zur Verhandlung krankenhausindividueller
Zusatzentgelte fur langerfristige Beatmungsentwohnung geringflgiger Erfullungsaufwand
entstehen. Da die Verhandlungen als Routineaufgaben im Rahmen der turnusmaRigen
Budgetverhandlungen eingebettet sind, ist allenfalls von geringfligigem, nicht zu beziffern-
den Erfullungsaufwand auszugehen. Darlber hinaus entsteht Erflllungsaufwand fur die
Krankenh&user, die pflichtwidrig die Feststellung des Beatmungsstatus oder die Veranlas-
sung einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwdhnung unterlassen in-
soweit, als sie den vereinbarten Abschlagsbetrag in der Rechnung ausweisen mussen.
Hierbei kann es sich um geringfiigigen, nicht zu beziffernden Erfullungsaufwand fir eine
nicht bekannte Anzahl von Krankenhausern handeln.

Den Vereinigungen der Trager von vollstationaren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene
und den fir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten mafigeblichen Spitzen-
organisationen auf Bundesebene entsteht einmaliger Erfullungsaufwand durch die Verein-
barung von Rahmenempfehlungen Uber die Versorgung mit au3erklinischer Intensivpflege
im vierstelligen Eurobereich je teilnehmender Vereinigung bzw. Spitzenorganisation.

E.3 Erfullungsaufwand der Verwaltung

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht einmaliger Verwaltungsaufwand
durch die Vereinbarung von Rahmenempfehlungen fur die Versorgungs- und Vergitungs-
vertrage zur medizinischen Rehabilitation im vierstelligen Eurobereich. Entsprechendes gilt
fur die Einrichtung eines Schiedswesens.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst Bund ent-
steht geringer einmaliger Verwaltungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenemp-
fehlungen Uber die Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege im vierstelligen Eurobe-
reich.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft entsteht einmaliger Erfillungsaufwand durch die Vereinbarung der Vorgaben fir die
Vereinbarung von Vergltungsabschlagen fir Krankenhauser, deren Hohe den Betrag von
30 000 Euro nicht Gibersteigen dirfte. Fir die gesetzlichen Krankenkassen kann durch die
Maglichkeit zur Verhandlung krankenhausindividueller Zusatzentgelte fiir die l&ngerfristige
stationdre Beatmungsentwohnung geringfugiger Erfullungsaufwand entstehen. Da auch fiir
die Krankenkassen die Verhandlungen als Routineaufgaben in die turnusméaRigen Budget-
verhandlungen eingebettet sind, ist allenfalls von geringfligigem, nicht zu beziffernden Er-
fullungsaufwand auszugehen. Den Krankenkassen entsteht darliber hinaus Erfiillungsauf-
wand, wenn ein Krankenhaus einen erforderlichen Abschlag nicht in der Rechnung ausge-
wiesen hat und die Krankenkasse den Abschlagsbetrag einbehdlt. Hierbei kann es sich
allenfalls um geringfiigigen, nicht zu beziffernden Erfullungsaufwand in einer nicht bekann-
ten Zahl von Féllen handeln.

F. Weitere Kosten
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Aus den gesetzlichen MaRnahmen ergeben sich wegen des im Verhaltnis 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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Referentenentwurf der Bundesregierung

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

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPREG)

vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch

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

1. In 8§ 27 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 werden nach den Wortern ,hausliche Kranken-
pflege” ein Komma und die Worter ,aufl3erklinische Intensivpflege® eingefiigt.

2. 8§37 Absatz 2 wird wie folgt gedndert
a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

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

b) Satz 8 wird gestrichen.

3. Nach § 37b wird folgender § 37c eingefigt:

.3 37C
AulRerklinische Intensivpflege

(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungs-
pflege, bei denen eine standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individu-
ellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pfle-
gefachkraft erforderlich ist, haben Anspruch auf aufRerklinische Intensivpflege. Der An-
spruch auf auf3erklinische Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die
zur Sicherung des Ziels der arztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung
durch die Krankenkasse zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Die
Leistung bedarf der Verordnung durch einen fir die Versorgung dieser Versicherten beson-
ders qualifizierten Vertragsarzt. Mit der Verordnung ist das Therapieziel fir den Versicher-
ten individuell festzustellen und mit dem Versicherten zu erortern, bei Bedarf unter Einbe-
ziehung palliativmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beatmet werden oder
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tracheotomiert sind, sind mit jeder Verordnung aufRerklinischer Intensivpflege das Potenzial
zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwdhnung und
Dekandilierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MalRnahmen zu erheben und
zu dokumentieren. Zur Erhebung nach Satz 5 sind auch nicht an der vertragsérztlichen
Versorgung teiinehmende Arzte oder nicht an der vertragséarztlichen Versorgung teilneh-
mende Krankenhauser berechtigt; in diesem Fall nehmen sie zu diesem Zweck an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teil. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-
linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages
des zwdlften auf die Verkindung folgenden Kalendermonats] jeweils fir Kinder und Ju-
gendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres sowie fir volljahrige Versicherte ge-
trennt den Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

1. anden besonderen Versorgungsbedarf der Versicherten,

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung
beteiligten arztlichen und nichtarztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur
Sicherstellung der arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitat und Ver-
sorgungskoordination, sowie deren Qualifikation,

3. andie Verordnung der Leistungen einschlief3lich des Verfahrens zur Feststellung
des Therapieziels sowie zur Erhebung und Dokumentation des Entwéhnungspo-
tenzials und

4. an die besondere Qualifikation des verordnenden Vertragsarztes.
(2) Versicherte erhalten auf3erklinische Intensivpflege

1. in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den 88 42, 43 des
Elften Buches erbringen,

2. in vollstationaren Einrichtungen der Hilfe fur behinderte Menschen, die Leistun-
gen nach § 43a des Elften Buches erbringen sowie in Raumlichkeiten im Sinne
des 8 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches,

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

4. inihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, ins-
besondere in Schulen, Kindergarten und in Werkstétten fur behinderte Men-
schen.

Winschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistung nach Satz 1 richten, ist
zu entsprechen, soweit sie angemessen sind und die medizinisch-pflegerische Ver-
sorgung an diesem Ort sichergestellt ist. 8 104 Absatz 2 und 3 des Neunten Buches
gilt entsprechend. Die Feststellung der Voraussetzungen nach den Satzen 1 bis 3
erfolgt durch die Krankenkasse nach personlicher Begutachtung des Versicherten
und des Leistungsorts durch den Medizinischen Dienst. Versicherte, die am ... [ein-
flgen: Tag des Inkrafttretens] Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege in ihrem
Haushalt, in der Familie oder sonst an einem geeigneten Ort bereits in Anspruch ge-
nommen haben, erhalten diese Leistung abweichend von Satz 1 und 2 weiterhin un-
verandert.

(3) Erfolgt die auRerklinische Intensivpflege in einer vollstationaren Pflegeein-
richtung, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch
die pflegebedingten Aufwendungen einschliefilich der Aufwendungen fiir die Betreu-
ung und die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in
der Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrags nach § 43 des Elften Buches,
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die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fir Unterkunft und Ver-
pflegung nach 8§ 87 des Elften Buches. Die Satzung kann bestimmen, dass die Leis-
tungen nach Satz 1 weitergewahrt werden, wenn der Anspruch auf aul3erklinische
Intensivpflege aufgrund einer Besserung des Gesundheitszustands des Versicherten
entfallt.

(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung
den sich nach 8§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalender-
tage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr an die Krankenkasse. In den
Fallen des Absatzes 2 Satz 1 Nummer 4 leisten Versicherte, die das 18. Lebensjahr
vollendet haben, als Zuzahlung abweichend hiervon den sich nach § 61 Satz 3 erge-
benden Betrag.

(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt Uber das Bundesministe-
rium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Be-
richt Uber die Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf auf3erklinische In-
tensivpflege vor. Darin sind insbesondere aufzufiihren
1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfalle,

2. Angaben zur Leistungsdauer,
3. Angaben zum Leistungsort und

4. Angaben zu mdglichen Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewil-
ligung und deren Ergebnis.”

4. 8§ 39 wird wie folgt geandert:
a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angeflgt:
,Zur Krankenhausbehandlung gehort auch eine qualifizierte arztliche Einschat-
zung des Beatmungsstatus vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungs-
patienten.”
b) Absatz 1a wird wie folgt geandert:
aa) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefugt:
,Das Entlassmanagement umfasst auch die Verordnung einer erforderlichen
Anschlussversorgung durch Krankenhausbehandlung in einem anderen Kran-
kenhaus.”
bb) Im bisherigen Satz 10 wird die Angabe ,bis 7“durch die Angabe ,bis 8“ ersetzt.
5. 8§40 wird wie folgt geéndert:
a) In Absatz 2 Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den Wértern ,entstehenden
Mehrkosten* die Woérter ,zur Halfte* eingefiigt und wird im zweiten Halbsatz das
Wort ,angemessen® durch die Worter ,von der Krankenkasse zu Ubernehmen® er-
setzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingeflgt:
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,Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation wird von der Krankenkasse bei ihrer Entscheidung nach
Satz 1 nicht iberpriift; Voraussetzung ist die vorherige vertragséarztliche Uber-
prufung der geriatrischen Indikation durch dafir geeignete Abschatzungsin-
strumente, die der Verordnung bei der Ubermittlung an die Krankenkasse bei-
zufligen sind. Von der vertragséarztlichen Verordnung einer Leistung nach den
Abséatzen 1 und 2 in allen anderen Fallen kann die Krankenkasse hinsichtlich
der medizinischen Erforderlichkeit nur aufgrund einer gutachtlichen Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes abweichen, die den Versicherten, und mit
deren Zustimmung auch den verordnenden Arzten, zur Verfugung gestellt
wird. Die Krankenkasse teilt den Versicherten und den verordnenden Arzten
ihre Entscheidung in schriftlicher oder elektronischer Form mit und begriindet
Abweichungen von der Verordnung. Mit Einwilligung der Versicherten tber-
mittelt die Krankenkasse ihre Entscheidung schriftlich oder elektronisch den
Angehdrigen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie Pflege- und Be-
treuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen. Im Rahmen der Ver-
ordnung informieren die Arzte die Versicherten tber die Moglichkeit einer Ein-
willigung nach Satz 5, fragen die Versicherten, ob diese in eine Ubermittlung
der Krankenkassenentscheidung durch die Krankenkasse an weitere Perso-
nen und Einrichtungen nach Satz 5 einwilligen, und teilen der Krankenkasse
anschlieRend mit, ob und fir welche Empfanger eine Einwilligung erteilt
wurde. Die Aufgaben der Krankenkasse als Rehabilitationstrager nach dem
Neunten Buch bleiben von den Satzen 1 bis 3 unberuhrt. Der Gemeinsame
Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 Auswahl und Einsatz geeig-
neter Abschatzungsinstrumente im Sinne des Satzes 2, 2. Halbsatz und legt
fest, in welchen Fallen Anschlussrehabilitationen nach Absatz 6 Satz 1 ohne
vorherige Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen.*

bb) Der neue Satz 11 wird durch die folgenden Sétze ersetzt:

,Leistungen nach Absatz 1 sollen fiir langstens 20 Behandlungstage, Leistun-
gen nach Absatz 2 fur langstens 3 Wochen erbracht werden; Leistungen der
geriatrischen Rehabilitation sollen in der Regel nach Absatz 1 fir 20 Behand-
lungstage oder nach Absatz 2 fir 3 Wochen erbracht werden. Eine Verlange-
rung der Leistungen nach Satz 8 ist mdglich, wenn dies aus medizinischen
Grinden dringend erforderlich ist.”

cc) Imneuen Satz 13 wird die Angabe ,Satz 4“ durch die Angabe ,Satz 11“ ersetzt.

dd) Im neuen Satz 14 werden nach den Wortern ,Leistungen nach den Absatzen
1 und 2 kdnnen® die Warter ,fur Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet
haben,* eingefigt.

ee) Im neuen Satz 17 wird die Angabe ,Satz 8" durch die Angabe ,Satz 16“ ersetzt.

ff) Folgender Satz wird angefugt:
,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt Gber das Bundesministe-
rium fir Gesundheit dem Deutschen Bundestag erstmalig fur das Jahr 2021
bis zum 30. Juni 2022 und danach jahrlich bis zum 30. Juni 2024 einen Bericht
vor, in dem die Erfahrungen mit der vertragsarztlichen Verordnung von geriat-
rischen Rehabilitationen wiedergegeben werden.”

6. 841 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:

»8 40 Absatz 2 Satz 1 und 4 gilt nicht; § 40 Absatz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.”
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7. 861 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 2 werden nach den Wortern ,stationare MalRnahmen*“ die Worter ,und zur
aul3erklinischen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie in voll-
stationdren Einrichtungen der Hilfe fir behinderte Menschen, in Raumlichkeiten im
Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Buches und in Wohneinheiten nach
§ 132j Absatz 5 Nummer 1 eingeflgt.

In Satz 3 wird das Wort ,,und“ durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort
.Krankenpflege“ die Worter ,und aul3erklinischer Intensivpflege im Haushalt, in der
Familie des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort* eingefligt.

8. In 8§73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 werden nach dem Wort ,Krankenpflege“ die Worter
,und aulderklinischer Intensivpflege” eingefigt.

9. 8§92 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

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 Worter
,und aufderklinischer Intensivpflege® eingefiigt.

Nach Absatz 7f wird folgender Absatz 7g eingeflgt:

,(79) Vor der Entscheidung tber die Richtlinien zur Verordnung auf3erklinischer
Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist den in § 132j Absatz 1 Satz 1
genannten Organisationen der Leistungserbringer Gelegenheit zur Stellungnahme
zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.*

10. § 105 wird wie folgt geandert:

a)

b)

Dem Absatz 1a werden folgende Satze angefiigt:

»LAuch die Kassenzahnarztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von Forder-
maflnahmen zur Sicherstellung der vertragszahnérztlichen Versorgung einen
Strukturfonds bilden, fir den sie bis zu 0,2 Prozent der nach 8 85 vereinbarten
Gesamtvergitungen zur Verfligung stellt. Die Satze 2, 3 Nummern 1 bis 4 sowie
die Satze 4 und 5 gelten in diesem Fall entsprechend.”

Dem Absatz 1c wird folgender Satz angeflgt:

,Fur die Vergltung der zahnarztlichen Leistungen, die in diesen Einrichtungen er-
bracht werden, sind die Regelungen der §§ 57, 87 und 87e anzuwenden.*

Absatz 4 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 und Satz 2 werden jeweils nach dem Wort ,Krankenkassen“ die Wor-
ter ,oder der Landesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen® eingeflgt.

bb) In Satz 3 werden nach der Angabe ,§ 83" ein Komma und die Angabe ,§ 85°
eingefugt.

cc) In Satz 4 werden nach den Wértern ,Landesausschuss der Arzte und Kran-
kenkassen® die Worter ,oder der Landesausschuss der Zahnéarzte und Kran-
kenkassen* eingefligt.*

11. 8111 wird wie folgt geandert:



a)

b)
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Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefigt:
»LAbsatz 5 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.”
Nach Absatz 5 Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefugt:

,FUr Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 nicht. Die Bezahlung bis zur Hohe tarif-
vertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergltungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf
Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergutungen nachzuweisen.*

Folgender Absatz 7 wird angeflgt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf3geblichen Verb&nde auf Bun-
desebene vereinbaren unter Berticksichtigung von § 38 des Neunten Buches und
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen das
Né&here zu Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen nach Absatz 1 und Grunds-
atze der Vergutung und ihrer Strukturen sowie die Anforderungen an das Nach-
weisverfahren nach Absatz 5 Satz 3. Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 blei-
ben unberthrt. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Versorgungsver-
trdgen nach Absatz 2 und den Vergutungsvertrdgen nach Absatz 5 zugrunde zu
legen. Kommen Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kon-
nen die Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 an-
rufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmenempfeh-
lungsinhalt fest.*

12. § 111a Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

»8 111 Absatz 2, 4 Satz 1 und 2, Absatz 5 und 7 sowie § 111b gelten entsprechend.”

13. § 111b wird wie folgt geandert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

»8 111b Landesschiedsstelle fir Versorgungs- und Vergitungsvereinbarungen
zwischen Krankenkassen und Tragern von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrich-
tungen und Bundesschiedsstelle fir Rahmenempfehlungen, Verordnungserméach-
tigung*

Folgender Absatz 6 wird angeflgt:

,(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fur die Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf3geblichen Verbénde auf Bun-
desebene bilden erstmals bis zum ... [einsetzen: Datum des ersten Tages des
siebten auf die Verkindung 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. Sie
besteht in gleicher Zahl aus Vertretern der Krankenkassen und der fir die Erbrin-
gung von stationaren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf3geblichen
Verbande auf Bundesebene nach § 111 Absatz 7 Satz 1 oder, im Falle ambulanter
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, der maf3geblichen Verbéande auf
Bundesebene nach 8§ 111c Absatz 5 Satz 1 sowie aus einem unparteiischen Vor-
sitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt
vier Jahre. Die Rahmenempfehlungspartner sollen sich Gber den Vorsitzenden und
die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter einigen.
Kommt eine Einigung nicht zu Stande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen
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Vorsitzenden, der weiteren unparteiischen Mitglieder und deren Stellvertreter
durch das Bundesministerium fur Gesundheit, nachdem es den Rahmenempfeh-
lungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.
Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Nahere Uber die Zahl und die Bestellung der Mitglie-
der, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschadigung fur den Zeitaufwand
der Mitglieder, das Verfahren sowie tber die Verteilung der Kosten regeln. § 129
Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt entsprechend.”

14. § 111c wird wie folgt geandert:
a) Nach Absatz 3 Satz 1 werden die folgenden Séatze eingefugt:

,FUr Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 nicht. Die Bezahlung bis zur Hohe tarif-
vertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergltungen nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf
Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergutungen nachzuweisen.*

b) Folgender Absatz 5 wird angeflgt:

»(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die flur die Erbringung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf3geblichen Verb&nde auf Bun-
desebene vereinbaren unter Berlicksichtigung von § 38 des Neunten Buches und
der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen das
Néahere zu Inhalt, Umfang und Qualitéat der Leistungen nach Absatz 1 und Grunds-
atze der Vergutung und ihrer Strukturen sowie die Anforderungen an das Nach-
weisverfahren nach Absatz 3 Satz 3. Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 blei-
ben unberthrt. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Versorgungsver-
trdgen nach Absatz 1 und den Vergutungsvertrdgen nach Absatz 3 zugrunde zu
legen. Kommen Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kén-
nen die Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 an-
rufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den betreffenden Rahmenempfeh-
lungsinhalt fest.”

15. § 132a wird wie folgt geandert:
a) Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.
b) Absatz 4 Satz 14 wird aufgehoben.

16. Nach § 132i wird folgender § 132j eingefligt:

,§ 132
Versorgung mit aul3erklinischer Intensivpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der
Trager von vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den 88 42, 43
des Elften Buches erbringen, auf Bundesebene und die fur die Wahrnehmung der
Interessen von Pflegediensten mafgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene haben unter Einbeziehung des Medizinischen Dienstes Bund und unter Be-
ricksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum ... [ein-
setzen: Datum des letzten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgen-
den Kalendermonats] gemeinsame Rahmenempfehlungen tber die Versorgung mit
aul3erklinischer Intensivpflege abzugeben. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
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Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entschei-
dungsprozess der Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Die Inhalte der
Rahmenempfehlungen sind den Vertrdgen nach Absatz 5 zugrunde zu legen.

(2) In den Rahmenempfehlungen sind fur die jeweilige Form der Leistungser-
bringung nach Absatz 5 insbesondere zu regeln:

1. Personelle Anforderungen an die pflegerische Versorgung einschliel3lich der
Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs,

2. Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach Absatz 5 Nummer 1 ein-
schlie3lich baulicher Qualitatsanforderungen,

3. Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers
mit dem verordnenden Vertragsarzt, dem Krankenhaus und den Kooperations-
partnern nach Absatz 6,

4. Malnahmen zur Qualitatssicherung einschlielich von Anforderungen an das
einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement und zur Fortbildung,

5. Grundsétze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich deren
Prifung,

6. Grundsatze zum Verfahren der Priufung der Leistungspflicht der Krankenkassen
sowie zum Abrechnungsverfahren einschlie3lich der fir diese Zwecke jeweils zu
UbermitteInden Daten,

7. Grundséatze der Vergutungen und ihrer Strukturen einschlie8lich der Transpa-
renzvorgaben fur die Vergutungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich
gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte und

8. Malinahmen bei Vertragsverstof3en.

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

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Vereinigungen der Trager
von vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den 88 42, 43 des Elften
Buches erbringen, auf Bundesebene und die fur die Wahrnehmung der Interessen
von Pflegediensten maR3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden
eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus vier Vertretern der Krankenkassen,
je zwei Vertretern der vollstationdren Pflegeeinrichtungen und der Pflegedienste so-
wie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen Mit-
glied. Fur jedes Mitglied gibt es zwei Stellvertreter. Die beiden unparteiischen Mitglie-
der haben je zwei Stimmen; jedes andere Mitglied hat eine Stimme. Eine Stimment-
haltung ist unzulassig. Die gemeinsame Schiedsstelle trifft die Entscheidung tiber den
betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt mit der einfachen Mehrheit der Stimmen ih-
rer Mitglieder. Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des Vorsitzenden den Aus-
schlag. Die Amtsdauer betragt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die weiteren
unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter sollen sich die Rahmenempfeh-
lungspartner einigen. Soweit eine Einigung nicht zu Stande kommt, erfolgt eine Be-
stellung des unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und
deren Stellvertreter durch das Bundesministerium fir Gesundheit, nachdem es den
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Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist ab-
gelaufen ist. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung
mit Zustimmung des Bundesrates das Néhere Uber die Bestellung der Mitglieder, die
Erstattung der baren Auslagen und die Entschédigung fur den Zeitaufwand der Mit-
glieder, das Verfahren sowie Uber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9
Satze 1 bis 4 und 7 sowie Absatz 10 Satz 1 gilt entsprechend.

(5) Uber die auRRerklinische Intensivpflege einschlieBlich deren Vergiitung und
Abrechnung schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen gemeinsam und einheitlich Vertrage mit

1. Leistungserbringern, die eine Wohneinheit fir mindestens zwei Versicherte be-
treiben, die Leistungen nach § 37c in Anspruch nehmen,

2. vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den 88§ 42, 43 des Elf-
ten Buches erbringen oder

3. Leistungserbringern, die Leistungen in den Fallen des § 37c Absatz 2 Satz 1
Nummer 4 im Haushalt des Versicherten oder sonst an einem geeigneten Ort
erbringen.

(6) Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt des Versorgungsvertrages durch
eine von den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson inner-
halb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine
Schiedsperson, so wird diese von der fir die Landesverbande der Krankenkassen
zustandigen Aufsichtsbehdrde innerhalb eines Monats bestimmt. Die Kosten des
Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Vertrage nach Ab-
satz 5 kénnen nur mit Leistungserbringern geschlossen werden, die die Einhaltung
der Rahmenempfehlungen nach den Abséatzen 1 und 2 gewahrleisten. Hierzu haben
die Leistungserbringer insbesondere

1. Kooperationsvereinbarungen mit spezialisierten facharztlichen Vertragsarzten o-
der Leistungserbringern nach 8 108 zu schlie3en, die insbesondere die arztliche
Uberwachung der Umsetzung der mit der Verordnung auBerklinischer Intensiv-
pflege nach § 37c Absatz 1 Satz 4 und 5 dokumentierten Maf3nahmen zur Errei-
chung der Therapieziele insbesondere der Beatmungsentwéhnung und Dekani-
lierung sicherstellen,

2. die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten, inshesondere mit Heilmitteln
nach 8§ 32 durch Kooperationsvereinbarungen oder mit eigenem Personal zu ge-
wahrleisten und

3. ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement nach Absatz 2 Nummer 4 durch-
zufuhren.

Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrechnungsprifungen
nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberthrt. Ver-
trdge nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie durch Vertrage nach Absatz
5 abgeldst werden, langstens jedoch fur 12 Monate nach Abschluss der Rahmen-
empfehlungen nach Absatz 1. Leistungserbringer, die mehrere Versicherte gemein-
sam in einer zusammenh&ngenden hauslichen Umgebung versorgen, haben dies der
zustandigen Krankenkasse anzuzeigen.

(7) Die Krankenkassen informieren die fur die infektionshygienische Uberwa-
chung nach 8 23 Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes
zustandigen Gesundheitsamter Uber jeden Leistungserbringer, der in ihrem Auftrag
Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege erbringt.”
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17. 8 275 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt geéndert:

a)

b)

In Nummer 1 erster Halbsatz werden die Worter ,nach den §§ 23, 24, 40 und 41“
durch die Worter ,nach den §§ 23, 24, 41 sowie 40 mit Ausnahme von Verordnun-
gen nach § 40 Absatz 3 Satz 2“ ersetzt.

In Nummer 4 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt und folgende Nummer 5
angeflgt:

,9. den Anspruch auf Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege nach 8§ 37c
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 und 4,°

18. § 275b wird wie folgt geandert:

a)

b)

c)

In der Uberschrift werden nach dem Wort ,Krankenpflege“ die Worter ,und auler-
klinischen Intensivpflege® eingefugt.

Absatz 1 wird wie folgt geandert:

aa) In Satz 1 werden vor dem Wort ,abgeschlossen® die Worter ,oder nach § 132j
Absatz 5 eingefligt.

bb) Nach Satz 1 werden die folgenden Satze eingeflgt:

.Bei Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassen Vertrage nach § 132]
Absatz 5 Nummer 1 oder Nummer 2 abgeschlossen haben und bei denen eine
Regelprifung nach § 114 Absatz 2 des Elften Buches erfolgt, unterliegen die
Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege der Prufpflicht nach Satz 1. Bei
Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassen Vertrage nach 8§ 132j Ab-
satz 5 Nummer 3 abgeschlossen haben und bei denen eine Regelprifung
nach § 114 Absatz 2 des Elften Buches erfolgt, unterliegen die Leistungen der
aul3erklinischen Intensivpflege der Regelprifung nach 8§ 114 des Elften Bu-
ches.”

cc) Im neuen Satz 4 werden nach der Angabe ,§ 132a Absatz 4“ die Warter ,,oder
§ 132 Absatz 5* eingefiigt und wird nach der Angabe ,§ 37“ die Angabe ,,und
§ 37c” eingefugt.

dd) Der neue Satz 7 wird gestrichen.
Absatz 2 wird wie folgt geandert:

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 Worter ,dies gilt
auch fur Prufungen bei Leistungserbringern, die Wohneinheiten nach § 132]
Absatz 5 Satz 1 Nummer 1 betreiben, und bei Leistungserbringern, mit denen
die Krankenkassen Vertrage nach § 132j Absatz 5 Nummer 2 abgeschlossen
haben“ eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,dieser Wohneinheit® durch die Worter ,der
Wohneinheiten und vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach Satz 2“ ersetzt.

cc) In den Satzen 4 und 5 werden jeweils nach der Angabe ,§ 132a Absatz 4“ die
Worter ,oder nach § 132j Absatz 5 eingefugt.

19. In § 303 Absatz 3 Satz 1 wird die Angabe ,§ 301 Absatz 1* durch die Angabe ,§ 301
Absatz 1 und 4“ ersetzt.
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Artikel 2

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 275b Absatz 2 Satz 4 des Finften Buches Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Kranken-

versicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482),
das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird wie folgt gefasst:

,Prifungen nach Absatz 1 bei Leistungserbringern, die Wohneinheiten nach § 132j Absatz
5 Satz 1 Nummer 1 betreiben, und bei Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassen
Vertrédge nach § 132j Absatz 5 Nummer 2 abgeschlossen haben, sind grundsétzlich unan-
gemeldet durchzufihren.*

Artikel 3

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Geset-

zes vom 26. Mai 1994, BGBI. S. 1014, 1015), das zuletzt durch ...geandert worden ist, wird
wie folgt geandert:“

1.

3.

In § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 werden nach dem Wort ,hinzuwirken“ ein Komma
und die Worter ,insbesondere hinsichtlich einer Empfehlung zur medizinischen Reha-
bilitation gemaR § 18 Absatz 1 Satz 3“ eingefligt.

In 8 17 Absatz 1b Satz 1 wird die Angabe ,30. November 2016“ durch die Angabe ,,...
[einsetzen: Datum des letzten Tages des dritten auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats]” ersetzt und werden die Worter ,der hauslichen Krankenpflege nach §
37 Absatz 2 des Fiinften Buches* durch die Wérter ,Leistungen der aufderklinischen
Intensivpflege nach § 37c des Funften Buches in Verbindung mit § 132j des Finften
Buches*® ersetzt.

§ 18a wird wie folgt geandert:

a) Dem Absatz 1 werden die folgenden Satze angefugt:

,Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Praventions- und Re-
habilitationsempfehlung und die Informationen nach Satz 2 auch seinen Angeho-
rigen oder Personen seines Vertrauens und Pflege- und Betreuungseinrichtungen,
die den Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Arztin oder dem behan-
delnden Arzt zu. Sobald der Pflegekasse die Information Uber die Leistungsent-
scheidung des zustandigen Rehabilitationstragers nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vor-
liegt, leitet sie diese Information unverzuglich dem Medizinischen Dienst sowie mit
Einwilligung des Antragstellers auch an die behandelnde Arztin oder den behan-
delnden Arzt sowie an Angehdrige des Antragstellers, Personen seines Vertrauens
und an Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen,
schriftlich oder elektronisch weiter. Uber die Moglichkeiten nach den Satzen 3 und
4 und das Erfordernis der Einwilligung ist der Antragsteller durch den Medizini-
schen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gut-
achter im Rahmen der Begutachtung zu informieren. Die Einwilligung ist schriftlich
oder elektronisch zu dokumentieren.”

b) Absatz 2 wird wie folgt geandert:
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aa) Satz 2 wird wie folgt geandert:

aaa) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,Widersprtiche* das Wort ,und“ ge-
strichen und durch ein Komma ersetzt.

bbb) In Nummer 4 wird der Punkt durch ein Komma ersetzt.
ccc) Folgende Nummern werden angefugt:

.. die Grinde, warum auf eine Rehabilitationsempfehlung keine
Einwilligung des Antragstellers zur Weiterleitung der Mitteilung an den
Rehabilitationstrager nach 8 31 Absatz 3 Satz 1 erfolgt ist und inwie-
fern die zustandige Pflegekasse hier tatig geworden ist, und

6. die MaBnahmen, die die Pflegekassen jeweils regelhaft durch-
fuhren, um ihren Aufgaben nach Absatz 1 und § 31 nachzukommen.®

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die jeweils zustandige Kassenaufsicht erhalt von der Pflegekasse ebenfalls
den Bericht.”

In § 31 Absatz 3 Satz 1 werden die Worter ,den behandelnden Arzt* gestrichen und
durch die Wérter ,schriftlich oder elektronisch die behandelnde Arztin oder den be-
handelnden Arzt sowie Angehdrige, Personen seines Vertrauens und Pflege- und Be-
treuungseinrichtungen, die den Versicherten versorgen,“ ersetzt.

§ 72 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 4 wird das Semikolon am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5 eingefiigt:

,9. sich verpflichten, die ordnungsgemalfe Durchfihrung von Qualitatsprifungen
zu ermdglichen;*

In 8§ 82 Absatz 1 Satz 3 werden die Worter ,Krankenpflege nach § 37 des Finften
Buches* durch die Warter ,aul3erklinische Intensivpflege nach § 37c des Flnften Bu-
ches* ersetzt.

In 8§ 84 Absatz 1 Satz 1 werden die Worter ,Krankenpflege nach § 37 des Fiinften
Buches* durch die Woarter ,aul3erklinische Intensivpflege nach § 37c des Flnften Bu-
ches” ersetzt.

Nach § 114 Absatz 2 Satz 9 wird folgender Satz eingeflgt:
,Das Gleiche gilt fir Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c des

Funften Buches, die auf der Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den Kran-
kenkassen gemal 132j Absatz 5 Satz 1 Nr.3 des Funften Buches erbracht werden.*
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Artikel 4

Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2003 (BGBL. | S. 1412, 1422), das zuletzt
durch ... (BGBI. I. S. ...) geadndert worden ist, wird wie folgt gedndert:

1. Nach 8 5 Absatz 3e wird folgender Absatz 3f eingefugt:

»(3f) Sind die Voraussetzungen fur die nach § 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten
Abschlage erfullt, 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 angeflgt:

~Soweit flr eine langerfristige Beatmungsentwdhnung noch kein Zusatzentgelt
nach § 7 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 kalkuliert werden kann, ist hierfir ab dem Jahr
2021 ein gesondertes krankenhausindividuelles Zusatzentgelt zu vereinbaren; Satz 2
gilt entsprechend.”

3. § 9 wird wie folgt geandert:
a)  Absatz 1a wird wie folgt geandert:
aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt.

bb) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer 8 angefligt:

8. bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des funften auf die
Verkiindung folgenden Kalendermonats] das Nahere zu den Voraussetzun-

gen, zur H6he und zur Ausgestaltung von Abschlagen fir Krankenhéauser, die

a) entgegen 8§ 39 Absatz 1 Satz 6 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch keine Feststellung des Beatmungsstatus oder

b) entgegen 8§ 39 Absatz la Satz 7 des Flnften Buches Sozialgesetz-
buch keine Veranlassung einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Be-
atmungsentwohnung

vornehmen.”

b) In Absatz 2 Satz 2 wird nach der Angabe ,Nummer 5 die Angabe ,oder 8"
eingefugt.

Artikel 5

Inkrafttreten

(1) Das Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 am Tag nach der Verkindung
in Kraft.
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(2) Artikel 1 Nummer 2 und Nummer 14 Buchstabe a treten am ... [einsetzen: Datum
des letzten Tages des drei3igsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in Kraft.

(3) Artikel 1 Nummer 14 Buchstabe b und Artikel 2 treten am ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des sechsunddreil3igsten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] in
Kraft.
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Begrindung

A. Allgemeiner Teil

l. Zielsetzung und Notwendigkeit der Regelungen

Medizinische Rehabilitation fordert 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 Pflegebedurftigkeit abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern, auszu-
gleichen ihre Verschlimmerung zu verhiten oder ihre Folgen zu mildern. Bei chronischen
Erkrankungen liegt die Aufgabe der medizinischen Rehabilitation unter anderem auch da-
rin, bereits eingetretene Funktions- und Aktivitdtsstorungen soweit moglich zu reduzieren
und dauerhaften Beeintrachtigungen, wie einer Pflegesituation, vorzubeugen. Ziel ist es, so
lange und so weit wie mdglich ein selbstbestimmtes Leben zu ermdglichen. Aufgrund der
demografischen Entwicklung wird der Bedarf in den nachsten Jahren deutlich zunehmen.
Der Zugang zu Leistungen der medizinischen Rehabilitation und insbesondere der Zugang
zur geriatrischen Rehabilitation sollen deshalb erleichtert werden.

Fur Versorgungs- und Vergitungsvertrage tber die Durchfiihrung von Leistungen zur me-
dizinischen Rehabilitation gibt es im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung keine
einheitlichen Grundséatze oder Empfehlungen. Auf Bundesebene sollen hierfir verbindliche
Vorgaben vereinbart werden.

Fur Vergitungsvertrage steht der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit in der Regel bislang
Vergutungsanpassungen entgegen, die Uber die Steigerung der Grundlohnrate hinausge-
hen. Kinftig soll bei erforderlichen Mehrausgaben der Rehabilitationseinrichtungen eine Er-
héhung der Vergutung im entsprechenden Umfang auch tber die Entwicklung der Grund-
lohnrate hinaus ermdglicht werden.

Die Bedeutung der auB3erklinischen Intensivpflege hat in der jingeren 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.
Fur das Jahr 2018 verzeichnen die GKV-Statistiken ca. 19.100 Leistungsfalle in der ambu-
lanten und ca. 3.400 Leistungsfalle in der stationaren Intensivpflege und Leistungsausga-
ben in H6he von rd. 1,9 Mrd. Euro.

Gleichzeitig liegen Hinweise auf eine bestehende Fehlversorgung im Bereich der auf3erkli-
nischen Intensivpflege vor. Dies betrifft insbesondere die ambulante Versorgung von Beat-
mungspatienten. Die Deutsche Interdisziplindre Gesellschaft fir Au3erklinische Beatmung
(DIGAB e.V.) geht in einem Positionspapier zusammen mit weiteren medizinischen Fach-
gesellschaften davon aus, dass die Verordnung einer 24-stiindigen ambulanten Intensiv-
pflege wegen eines Tracheostomas mit oder ohne Beatmung in vielen Féllen nicht notwen-
dig ist, da keine Indikation fur ein Tracheostoma bzw. eine invasive auf3erklinische Beat-
mung besteht (Pneumologie 2017; 71: 204-206). Nach Ansicht von Experten wird das Po-
tenzial zur Beatmungsentwohnung bzw. Entfernung des Tracheostomas (Dekandilierung)
bei Patientinnen und Patienten, die aul3erklinisch intensivmedizinisch versorgt werden, der-
zeit nicht ausreichend ausgeschopft.
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Erhebliche Unterschiede in der Vergltung von Leistungen der auB3erklinischen Intensiv-
pflege im ambulanten Bereich einerseits und im stationaren Bereich andererseits fihren
Uiberdies zu Fehlanreizen in der Leistungserbringung. Die ambulante Versorgung, insbe-
sondere in der eigenen Hauslichkeit der Pflegebedurftigen, erfordert wesentlich grol3ere
personelle und finanzielle Ressourcen als die Versorgung in vollstationaren Einrichtungen.
In zunehmender Haufigkeit haben Versicherte zudem Schwierigkeiten, einen Pflegedienst
zu finden, dem die erforderlichen Kapazitaten fir die sehr personalintensive und pflegerisch
anspruchsvolle Leistung zur Verfigung stehen. Zugleich gibt es keine Belege daflr, dass
die medizinisch-pflegerische Versorgungsqualitéat im stationdren Bereich geringer ist als in
der eigenen Hauslichkeit der Versicherten. Hingegen zeigen auch die Qualitatspriufungen
des Medizinischen Dienstes in ambulanten Pflegediensten, die Versicherte mit Intensivpfle-
gebedarf in ihrer eigenen Hauslichkeit oder in organisierten Wohneinheiten versorgen, Op-
timierungsbedarf in der Versorgungsqualitat auf. So hat beispielsweise eine Uberpriifung
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 denen durch einen ambulanten Pflegedienst die spezielle Kran-
kenbeobachtung durchgefiihrt wurde, die Versorgung nicht sachgerecht war (z. B. waren
Schwellenwerte von Vitalparametern nicht dokumentiert, bei denen behandlungspflegeri-
sche Interventionen erfolgen mussen, Alarmgrenzen fir die transcutane Sauerstoffsatti-
gungsmessung waren nicht korrekt eingestellt, Verlaufskontrollen hinsichtlich Bewusst-
seinszustand, Beobachtung auf Odeme, Schlafqualitat, Atemgasbefeuchtung, Korperge-
wicht, Muskulatur, Bilanzierung wurden nicht durchgefiihrt). Auch aus der Presseberichter-
stattung liegen verschiedene Hinweise darauf vor, dass gerade in der ambulanten Intensiv-
pflege in der eigenen Hauslichkeit in manchen Fallen nicht ausreichend qualifiziertes Per-
sonal eingesetzt wird. (bspw. Arzteblatt vom 14. Mai 2019: ,Razzia wegen Abrechnungs-
betrug bei Intensivpflege; abrufbar unter https://www.aerzteblatt.de/nachrich-
ten/103085/Razzia-wegen-Abrechnungsbetrug-bei-Intensivpflege).

Die bestehenden Qualitats- und Versorgungsmangel in der auf3erklinischen Intensivpflege
gefahrden nicht nur die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten, sondern schaden
auch der Solidargemeinschatt aller Krankenversicherten.

An die bedarfsgerechte Versorgung von Versicherten in der auf3erklinischen Intensivpflege
sind daher besondere Anforderungen zu stellen. Deshalb wird mit § 37c der Anspruch auf
auBBerklinische Intensivpflege neu geregelt. Ziel dieser Neuregelung ist es,

. die besonderen Bedarfe intensivpflegebedirftiger Versicherter angemessen zu be-
rticksichtigen,

. eine qualitatsgesicherte und wirtschaftliche Versorgung nach aktuellem medizini-
schen und pflegerischen Standard zu gewéahrleisten und

. Fehlanreize und Missbrauchsmaoglichkeiten zu beseitigen.

Darlber hinaus ist fir eine bedarfsgerechte Versorgung von Beatmungspatientinnen und
Beatmungspatienten zu gewahrleisten, dass Potenziale der Beatmungsentwdhnung im sta-
tionaren Sektor ausgeschopft werden. Die hohe Zahl von aus dem Krankenhaus als Beat-
mungspatientinnen und Beatmungspatienten entlassenen Patientinnen und Patienten ist
kritisch zu bewerten. Dafur werden insbesondere Fehlanreize und Versorgungsliicken im
Ubergang von stationarer zur ambulanten Behandlung als Griinde genannt. Soweit keine
qualifizierte Entwohnung erfolgt oder diese wahrend der urspriinglichen Indikation fir stati-
onare Behandlung erfolglos bleibt, besteht das Risiko, dass die Patientinnen oder Patienten
dauerhaft Beatmungspatienten bleiben, was sowohl hohe Kosten fir die Versichertenge-
meinschaft als auch Einbuf3en der Lebensqualitat der Betroffenen bedeutet.


https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/103085/Razzia-wegen-Abrechnungsbetrug-bei-Intensivpflege
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/103085/Razzia-wegen-Abrechnungsbetrug-bei-Intensivpflege
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. Wesentlicher Inhalt des Entwurfs

Durch ein Bindel von MalBhahmen wird die Rehabilitation im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung gestarkt.

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

Bei anderen Indikationen soll die Krankenkasse von der arztlichen Verordnung nur aufgrund
einer gutachtlichen Stellungnahme des Medizinischen Dienstes abweichen kdnnen. Den
Versicherten nahestehende Personen sollen Entscheidungen der Krankenkasse erhalten
kénnen, damit sie die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen unterstiitzen
konnen. 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 Fallen ohne vorherige Uberprifung der Krankenkasse erbracht werden kén-
nen.

Das Wahlrecht der Versicherten bei der Auswahl der Rehabilitationseinrichtung wird ge-
starkt. Wenn Versicherte eine von der Krankenkasse nicht bestimmte Einrichtung wahlen,
sind die Mehrkosten nicht mehr vollstandig, sondern nur zur Halfte von ihnen zu lberneh-
men.

Fur die Vertrage zur Durchfihrung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gibt es
im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung keine einheitlichen Grundséatze oder
Empfehlungen. Um mehr Transparenz und eine angemessene Leistungsorientierung, ins-
besondere fir die Vergitungsvereinbarungen, zu erreichen, schlieRen Krankenkassen und
Leistungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene, um einheitliche und verbind-
liche Vorgaben zu schaffen. Ein Schiedsverfahren wird ermdglicht.

Durch die Aufhebung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt konnen Vergutungsver-
trage bei erforderlichen Mehrausgaben der Einrichtungen, die etwa durch Tariferh6hungen
bei den Gehéltern der Mitarbeiter entstehen, angepasst werden. Es wird geregelt, dass die
Bezahlung bis zur Hohe tarifvertraglicher Vergitungen sowie entsprechender Vergitungen
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann.

Versicherte mit aul3erklinischen, intensivpflegerischen Versorgungsbedarfen erhalten kiinf-
tig die Leistungen der medizinischen Behandlungspflege auf Grundlage der neu geschaf-
fenen Spezialvorschrift des § 37c¢ des Fuinften Buches Sozialgesetzbuch — SGB V; Leistun-
gen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V werden in diesen Fallen nicht mehr
erbracht. Der anspruchsberechtigte Personenkreis nach § 37c SGB V ist der Personen-
kreis, der nach bisherigem Recht aufgrund eines besonders hohen Bedarfs an medizini-
scher Behandlungspflege auch bei Unterbringung in stationdren Pflegeeinrichtungen aus-
nahmsweise Anspruch auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 Satz 3 bzw. Satz
8 SGB V hatte. Insoweit wird auf die bestehende, bewahrte Abgrenzung des Anwendungs-
bereichs zurtickgegriffen.

Die Eigenanteile, die die Versicherten bei der Inanspruchnahme von Leistungen der aul3er-
klinischen Intensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen zu leisten haben, werden
erheblich reduziert.

Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege dirfen kiinftig nur von Leistungserbringern
erbracht werden, die besondere Anforderungen erftllen. Hierzu gehéren beispielsweise der
Abschluss von Kooperationsvereinbarungen mit arztlichen und weiteren nichtérztlichen
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Leistungserbringern und die Durchfiihrung eines internen Qualitatsmanagements. Uber die
Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege schlieen Krankenkassen und Leistungser-
bringer auf Bundesebene Rahmenempfehlungen ab. Diese miissen zu verschiedenen ge-
setzlich festgelegten Qualitatskriterien (z.B. personelle Ausstattung der Leistungserbrin-
gung) Regelungen treffen.

Die Beatmungsentwdhnung im Ubergang zwischen akutstationarer und ambulanter Be-
handlung wird gestarkt. Wahrend die Diskussion tber die Voraussetzungen und Anforde-
rungen an die Entwéhnung medizinisch zu fuhren ist, wird die Vergutung langerfristiger Ent-
wohnungsprozesse durch die Méglichkeit zur Vereinbarung krankenhausindividueller Zu-
satzentgelte verbessert. Abschlage fur Krankenhéuser, die Entwdhnungspotenziale von
Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten nicht ausschépfen, wirken einer voreili-
gen Uberfiihrung von Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten in die auRerklini-
sche Intensivpflege entgegen.

. Alternativen

Keine.

V. Gesetzgebungskompetenz

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

V. Vereinbarkeit mit dem Recht der Europaischen Union und vdlkerrechtlichen
Vertragen

Das Gesetz ist mit dem Recht der Europ&ischen Union und mit volkerrechtlichen Vertragen
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 Birgerinnen und Blrger und der
Beschaftigung sowie der Lebensqualitat und Gesundheit im Sinne der Deutschen Nachhal-
tigkeitsstrategie. Mit dem Gesetz werden die notwendigen Reformen des Gesundheitswe-
sens weitergefuhrt. Der Entwurf zielt auf eine Verbesserung der ambulanten und stationa-
ren medizinischen Versorgung ab.

Das Gesetz wurde unter Beriicksichtigung der Prinzipien einer nachhaltigen Entwicklung
gepruft. Es entspricht insbesondere dem Prinzip 3 ,Naturliche Lebensgrundlagen erhalten®
und 5 ,Sozialen Zusammenhalten in einer offenen Gesellschaft wahren und verbessern®
den Anforderungen der Deutschen Nachhaltigkeitsstrategie, Gefahren und Risiken fir die
menschliche Gesundheit zu vermeiden und zur Starkung des sozialen Zusammenhalts
frihzeitig 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 unterstiitzt, die Falle der vorzeitigen Sterblich-
keit zu verringern, u. a. durch die mit dem Entwurf vorgesehenen MafRnahmen zur Siche-
rung und Starkung der medizinischen Versorgung.

3. Haushaltsausgaben ohne Erfiullungsaufwand
Bund, Lander und Gemeinden

Bund, Landern und Gemeinden entstehen durch die MalRnahmen dieses Gesetzes keine
Mehrausgaben.

Gesetzliche Krankenversicherung

Durch die MaRnahmen 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 kénnen den gesetzlichen Krankenkassen in Abhangigkeit von der Zahl
zusatzlicher Mal3nahmen je 1000 zusétzlich erbrachter Mal3nahmen Mehrausgaben in ei-
ner Grof3enordnung von ca. 3,5 bis 4 Mio. Euro entstehen. Diesen Mehrausgaben stehen
in erheblichem Umfang nicht bezifferbare Einsparungen durch eine Vermeidung von Krank-
heits- und Krankheitsfolgekosten, insbesondere im Bereich von stationarer Akutbehand-
lung, gegenuber. Durch eine geringere Mehrkostentragung der Patientinnen und Patienten
bei der Wahl einer Rehabilitationseinrichtung kénnen den gesetzlichen Krankenkassen in
geringem Umfang nicht bezifferbare Mehrausgaben entstehen. Durch die Aufhebung des
Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat im Bereich der stationdren Vorsorge — und der am-
bulanten und stationdren Rehabilitationsleistungen kénnen den Krankenkassen im Falle ei-
ner Uber die jeweiligen Steigerungen der beitragspflichtigen Einnahmen hinausgehenden
Vergltungsvereinbarungen je Prozentpunkt Uberschreitung jahrliche Mehrausgaben in ei-
ner Grolienordnung von 30 Mio. Euro entstehen.

Durch Verbesserungen der Qualitat im Bereich der au3erklinischen Intensivpflege, verbun-
den mit einer Starkung der qualitatsgesicherten und zu erwartenden steigenden Leistungs-
erbringung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den 88 42, 43 des
Elften Buches erbringen, oder in speziellen Intensivpflege-Wohneinheiten kénnen im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung bei voller Jahreswirkung erhebliche Minder-
ausgaben in einem niedrigen bis mittleren dreistelligen Millionenbetrag entstehen. Diesen
Minderausgaben stehen Mehrausgaben in einem zweistelligen Millionenbetrag durch eine
Ubernahme bisher von den Versicherten oder der Sozialhilfe getragenen Kostenanteilen
bei einer Leistungserbringung in diesen vollstationaren Pflegeeinrichtungen gegeniiber.

Durch Erméglichung eines Zusatzentgelts fir die langerfristige stationare Beatmungsent-
wohnung entstehen den gesetzlichen Krankenkassen ab dem Jahr 2021 geringfligige nicht
zu beziffernde Mehrausgaben, denen jedoch durch die Vermeidung intensivmedizinischer
Behandlungspflege Einsparungen gegeniiberstehen.

Soziale Pflegeversicherung

Durch zusatzliche Leistungen der medizinischen Rehabilitation entstehen Einsparungen fir
die soziale Pflegeversicherung in nicht einschatzbarer Hohe.

4. Erfallungsaufwand
Erfullungsaufwand fur Burgerinnen und Birger
Fur Burgerinnen und Birger entsteht bei der Geltendmachung sozialrechtlicher Anspriiche

kein erheblicher neuer Erfillungsaufwand. Bei der Wahl einer Rehabilitationseinrichtung
werden Versicherte entlastet, weil sie Mehrkosten nur noch zur Halfte tragen mussen.



-25-

Die zusatzliche Ubernahme von Kostenanteilen durch die gesetzliche Krankenversicherung
bei intensivpflegerischer Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen fuhrt zu einer
entsprechenden Entlastung der Versicherten.

Erfallungsaufwand fir die Wirtschaft

Den flr die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maf3geblichen Ver-
banden auf Bundesebene entsteht je Verband einmaliger Erfullungsaufwand durch die Ver-
einbarung von Rahmenempfehlungen fur die Versorgungs- und Vergutungsvertrage zur
medizinischen Rehabilitation im vierstelligen Eurobereich. Entsprechendes gilt fir die Ein-
richtung eines Schiedswesens.

Den Krankenhausern kann durch die Moglichkeit zur Verhandlung krankenhausindividueller
Zusatzentgelte fur langerfristige Beatmungsentwdhnung geringfugiger Erfullungsaufwand
entstehen. Da die Verhandlungen als Routineaufgaben im Rahmen der turnusmaRigen
Budgetverhandlungen eingebettet sind, ist allenfalls von geringfiigigem, nicht zu beziffern-
den Erfullungsaufwand auszugehen. Darlber hinaus entsteht Erfullungsaufwand fur die
Krankenhdauser, die pflichtwidrig die Feststellung des Beatmungsstatus oder die Veranlas-
sung einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwdhnung unterlassen in-
soweit, als sie den vereinbarten Abschlagsbetrag in der Rechnung ausweisen mussen.
Hierbei kann es sich um geringfiigigen, nicht zu beziffernden Erfiillungsaufwand fir eine
nicht bekannte Anzahl von Krankenh&usern handeiln.

Den Vereinigungen der Trager von vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen
nach den 88 42, 43 des Elften Buches erbringen, auf Bundesebene und den fiir die Wahr-
nehmung der Interessen von Pflegediensten malRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bun-
desebene entsteht einmaliger Erfullungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmen-
empfehlungen Uber die Versorgung mit au3erklinischer Intensivpflege sowie durch die Ein-
richtung des Schiedswesens im vierstelligen Eurobereich je teilnehmender Vereinigung
bzw. Spitzenorganisation. Die Vereinbarungspartner kénnen dabei auf die umfangreichen
Vorarbeiten zu den Regelungen zur auf3erklinischen Intensivpflege in den Rahmenempfeh-
lungen nach § 132a Absatz 1 Satz 5 SGB V zurtickgreifen.

Erfullungsaufwand der Verwaltung

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen entsteht einmaliger Erfullungsaufwand
durch die Vereinbarung von Rahmenempfehlungen fir die Versorgungs- und Vergitungs-
vertrage zur medizinischen Rehabilitation im vierstelligen Eurobereich. Entsprechendes gilt
fur die Einrichtung eines Schiedswesens. Weiterer Erfiilllungsaufwand fur den Spitzenver-
band Bund der Krankenkassen ist mit der Erhebung von Daten und den Bewertungen zu
den Erfahrungen mit der vertragsarztlichen Verordnung von geriatrischen Rehabilitationen
zur Erfillung der dreimaligen Berichtspflicht fur die Jahre 2021 bis 2013 verbunden.

Den Krankenkassen kann geringer Erfullungsaufwand durch die Ubermittlung von Ent-
scheidungen uUber die Leistung geriatrischer Rehabilitationen an Dritte entstehen, sofern
Versicherte dies gewiinscht haben.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft entsteht geringfligiger einmaliger Erflllungsaufwand durch die Vereinbarung der
Vorgaben fiir die Vereinbarung von Vergitungsabschléagen fur Krankenh&user, deren Héhe
den Betrag von 30 000 Euro nicht tibersteigen drfte.

Fir die gesetzlichen Krankenkassen kann durch die Moglichkeit zur Verhandlung kranken-
hausindividueller Zusatzentgelte fur die langerfristige stationdre Beatmungsentwohnung
geringfugiger Erfullungsaufwand entstehen. Da auch fir die Krankenkassen die Verhand-
lungen als Routineaufgaben in die turnusmaRigen Budgetverhandlungen eingebettet sind,
ist allenfalls von geringfligigem, nicht zu beziffernden Erflllungsaufwand auszugehen. Den
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Krankenkassen entsteht darlber hinaus Erfillungsaufwand, wenn ein Krankenhaus einen
erforderlichen Abschlag nicht in der Rechnung ausgewiesen hat und die Kranken-kasse
den Abschlagsbetrag einbehéalt. Hierbei kann es sich allenfalls um geringfligigen, nicht zu
beziffernden Erfillungsaufwand in einer nicht bekannten Zahl von Féllen handeln.

Dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem Medizinischen Dienst Bund (MD-
Bund) entsteht einmaliger Erflllungsaufwand durch die Vereinbarung von Rahmenempfeh-
lungen Uber die Versorgung mit aul3erklinischer Intensivpflege im vierstelligen Eurobereich.
Die Vereinbarungspartner kénnen dabei auf die umfangreichen Vorarbeiten zu den Rege-
lungen zur auBRerklinischen Intensivpflege in den Rahmenempfehlungen nach § 132a Ab-
satz 1 Satz 5 SGB V zurtckgreifen. Geringer, nicht ndher quantifizierbarer Erfullungsauf-
wand entsteht tGiberdies durch die Einrichtung der Schiedsstelle nach § 132| Absatz 4 SGB
V. Da die Schiedsstelle nach § 132 Absatz 4 SGB V fir den Bereich der aufRerklinischen
Intensivpflege im Wesentlichen die Aufgaben der bestehenden Schiedsstelle nach § 132a
Absatz 3 SGB V Ubernimmt, kann nur von einem geringen zusatzlichen Aufwand ausge-
gangen werden.

5. Demografische Aspekte

Die MalRnahmen des Gesetzes beriicksichtigen die demografische Entwicklung und den
steigenden Bedarf an medizinischer Rehabilitation und auf3erklinischer Intensivpflege fir
altere Menschen. Das Gesetz erleichtert den Zugang zu einer geriatrischen Rehabilitation
und unterstitzt damit ein selbstbestimmtes Wohnen und die Mobilitat &lterer Menschen.
Auch die Ubrigen MalRhahmen zur Starkung der medizinischen Rehabilitation kommen in
einem hohen Malie alteren Menschen zugute. Der Prifbericht des ,Kompetenzzentrum Ju-
gend-Check” (Projekt des Deutschen Forschungsinstituts flr offentliche Verwaltung;
www.jugend-check.de) wurde berucksichtigt.

6. Weitere Kosten

Aus den gesetzlichen MaRnahmen ergeben sich wegen des im Verhaltnis 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 Mannern auswirken.

VII. Befristung; Evaluierung

Der Spitzenverband der Krankenkassen evaluiert die vertragsarztliche Verordnung von
Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation.

Im Ubrigen ist keine Befristung oder Evaluierung der Regelungen erforderlich.


http://www.jugend-check.de/
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung des Fiuinften Buches Sozialgesetzbuch)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung des Anspruchs auf auf3erklinische
Intensivpflege. Es wird eindeutig klargestellt, dass die auf3erklinische Intensivpflege zu den
Leistungen der Krankenbehandlung gehdrt, auf die die Versicherten einen Anspruch haben.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung des Anspruchs auf auf3erklinische
Intensivpflege. Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege geht als Spezialnorm kiinftig
Ansprichen auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 vor.

Zu Nummer 3
Zu Absatz 1

Es wird ein neuer Leistungsanspruch auf au3erklinische Intensivpflege eingefiihrt. Der An-
spruch besteht fur 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 des Elften
Buches erbringen, ausnahmsweise Anspruch auf hdusliche Krankenpflege nach § 37 hat-
ten. Der anspruchsberechtigte Personenkreis wird insoweit nicht verandert. Nach der Spe-
zifizierung in der Richtlinie Gber die Verordnung von hauslicher Krankenpflege des Gemein-
samen Bundesausschusses besteht ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege, wenn die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individu-
ellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pfle-
gefachkraft erforderlich ist, insbesondere weil

. behandlungspflegerische MaBnahmen in ihrer Intensitat oder Haufigkeit unvorher-
sehbar am Tag und in der Nacht erfolgen missen oder

. die Bedienung und Uberwachung eines Beatmungsgerates am Tag und in der Nacht
erforderlich ist.

Die Leistung der auf3erklinischen Intensivpflege bedarf einer Verordnung durch hierfur be-
sonders qualifizierte Vertragsarztinnen und Vertragséarzte. Ihnen gleichgestellt und mit um-
fasst sind alle zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1
berechtigten arztlichen Leistungserbringer. Hierzu gehdren neben medizinischen Versor-
gungszentren insbesondere erméchtigte Krankenhausarztinnen und -arzte sowie Einrich-
tungen, die erméchtigt werden, weil die arztliche Versorgung der Versicherten ohne sie
nicht sichergestellt ware. Fir die Verordnung von auf3erklinische Intensivpflege besonders
qualifiziert sind insbesondere Facharztinnen und Fachéarzte fir Innere Medizin und
Pneumologie, sowie Fachéarztinnen und Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit der
Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie zur Behandlung von Kindern und
Jugendlichen, sowie Fachéarzte fir Anasthesiologie/Anasthesie, Facharzte flr Neurologie
oder Facharzte mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin. Mit der Leistung zur auf3erkli-
nischen Intensivpflege soll ein individuelles, patientenzentriertes Therapieziel verfolgt wer-
den. Um den Versicherten eine Bewertung der grundsétzlich erreichbaren Therapieziele zu
erma@glichen, ist eine arztliche Feststellung des Therapieziels im Rahmen der Verordnung
der aufRerklinischen Intensivpflege vorzunehmen und mit den Patientinnen und Patienten
zu erortern. Bei Bedarf ist hierbei auch palliativmedizinische Fachkompetenz einzubezie-
hen. Bei beatmeten oder tracheotomierten Versicherten ist das Vorliegen der Indikation fur
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die Verordnung aufRerklinischer Intensivpflege besonders zu priifen. Die verordnenden Arz-
tinnen und Arzte haben vor der Verordnung zu erheben, ob und inwieweit bei den Versi-
cherten Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstdndigen Beatmungs-
entw6hnung bzw. zur Entfernung der Trachealkanile (Dekanilierung) besteht und dies so-
wie die hierfur erforderlichen MafZnahmen mit der Verordnung zu dokumentieren. Der Leis-
tungsanspruch des Versicherten umfasst auch eine Beratung der Krankenkasse zur Aus-
wahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Der Gemeinsame Bundesausschuss
bestimmt in den Richtlinien nach § 92 das N&here zur Versorgung mit auf3erklinischer In-
tensivpflege und deren Verordnung. Dies umfasst Inhalt und Umfang der Kooperation der
an der Versorgung beteiligten arztlichen und nicht-arztlichen Leistungserbringer, Anforde-
rungen an die Qualifikation der verordnenden Arztinnen und Arzte sowie Anforderungen an
die mit der Verordnung vorzunehmende Feststellung des Therapieziels sowie die Erhebung
und Dokumentation des Entwohnungspotenzials. Die Erhebung des Entw6hnungspotenzi-
als kann auch durch eine andere Arztin oder einen anderen Arzt als die verordnende Arztin
oder der verordnende Arzt erfolgen, der oder die diesbezliglich besondere Kenntnisse hat
(zum Beispiel durch eine Arztin oder einen Arzt, die bzw. der in einer qualifizierten Entwoh-
nungseinrichtung tatig ist. Dies missen keine Vertragséarztinnen oder Vertragsarzte sein.
Auch nicht an der vertrags-arztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzte oder
nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhauser sind berechtigt,
das Entwéhnungspotenzial zu erheben. In diesem Fall sieht Satz 6 zudem vor, dass diese
zu diesem Zweck an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen.

Auf Grundlage der Richtlinien hat der Bewertungsausschuss gemaf § 87 Absatz 5b Satz 2
den einheitlichen Bewertungsmalf3stab fur &arztliche Leistungen zu tberprifen und innerhalb
von sechs Monaten nach Inkrafttreten der Richtlinie anzupassen. Da es sich hierbei um
neue und férderungswirdige Leistungen handelt, sind diese entsprechend der Beschluss-
lage des Bewertungsausschusses zunachst fur zwei Jahre aul3erhalb der morbiditatsbe-
dingten Gesamtvergitung zu verguten.

Zu Absatz 2

AuRerklinische Intensivpflege wird in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen
nach den 88 42 oder 43 des Elften Buches erbringen, in vollstationaren Einrichtungen der
Hilfe fir behinderte Menschen, die Leistungen nach § 43a des Elften Buches erbringen,
beziehungsweise in Raumlichkeiten im Sinne des § 71 Absatz 4 Nummer 3 des Elften Bu-
ches, in qualitatsgesicherten sogenannten Intensivpflege-Wohneinheiten oder in der eige-
nen Hauslichkeit oder sonst an einem geeigneten Ort, beispielsweise in Schulen, Kinder-
garten oder Werkstatten fur behinderte Menschen erbracht. Bei der Leistungsentscheidung
der Krankenkasse ist Wiinschen der Leistungsberechtigten hinsichtlich des Orts der Leis-
tung Rechnung zu tragen, soweit sie angemessen sind und die medizinisch-pflegerische
Versorgung am gewtinschten Leistungsort sichergestellt ist. Durch die Bezugnahme auf §
104 Absatz 2 und 3 des Neunten Buches wird klargestellt, dass auch die besonders auf-
wandige Leistungserbringung in der eigenen Hauslichkeit oder sonst an einem geeigneten
Ort ungeachtet der damit verbundenen Mehrkosten mdglich ist, wenn dadurch nach der
Besonderheit des Einzelfalls, insbesondere nach der Art des Bedarfs, den persoénlichen
Verhéltnissen und dem Sozialraum des Versicherten Selbstbestimmung und Teilhabe am
Leben in der Gesellschaft ermdglicht werden und die medizinisch-pflegerische Versorgung
an diesem Ort sichergestellt ist. Diese Voraussetzungen werden von den Krankenkassen
nach einer Begutachtung durch den Medizinischen Dienst gepruft. Der Anspruch auf inten-
sivpflegerische Versorgung von Versicherten, die trotz Beatmung in der Lage sind, ihr Le-
ben selbstbestimmt zu gestalten, wie zum Beispiel Patienten mit neuromuskularen Erkran-
kungen oder beatmete Patienten mit erhaltener Motorik, bleibt mithin erhalten und damit die
Moglichkeit, wie andere Menschen am Leben in der Gemeinschatft teilzuhaben und zu ent-
scheiden, wo und mit wem sie leben. Dies ist beispielsweise von herausragender Bedeu-
tung fur Patienten, die trotz Bedarfs an intensivpflegerischer Versorgung am Leben in ihrer
Familie teilnehmen, zur Schule gehen oder einer Erwerbstéatigkeit nachgehen und fir die
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die Sicherstellung der Pflege rund um die Uhr Voraussetzung fir die Erflllung der Teilhab-
ebedarfe ist. Auch wird bei minderjahrigen Kindern der Wunsch nach einer Versorgung in
der eigenen Familie stets angemessen sein. Die Versorgung in der vertrauten eigenen
Hauslichkeit und in der Néhe von langzeitig vertrauten Menschen kann so auch einen Bei-
trag zur Verbesserung der Lebensqualitét der Betroffenen leisten. In diesen Fallen kann
den Versicherten nicht entgegengehalten werden, dass eine Versorgung an einem anderen
Leistungsort wirtschaftlicher ware.

Nach Satz 4 obliegt die Feststellung, ob die Voraussetzungen fir eine intensivpflegerische
Versorgung am gewiinschten Leistungsort vorliegen, der Krankenkasse. Die Krankenkasse
hat dabei in jedem Fall den Medizinischen Dienst (MD) mit einer Begutachtung zu beauf-
tragen (vgl. 8 275 Absatz 2). Eine personliche Begutachtung ist aufgrund der komplexen
Bedarfe intensivpflegebedurftiger Versicherter und der Berticksichtigung des Leistungsor-
tes, der aufgesucht werden muss, angezeigt; eine Entscheidung nach Aktenlage ist ausge-
schlossen. Der MD hat im Rahmen dieser Begutachtung unter Beriicksichtigung des Leis-
tungsortes zu prifen, ob die intensivpflegerische Versorgung an diesem Ort hach der Be-
sonderheit des Einzelfalls insbesondere nach Art des Bedarfs, den perstnlichen Verhalt-
nissen und dem Sozialraum der Versicherten Selbstbestimmung und Teilhabe am Leben
der Gemeinschaft ermdglicht und die medizinisch-pflegerische Versorgung an diesen Orten
sichergestellt ist. Der MD Ubermittelt der Krankenkasse als Ergebnis seiner Begutachtung
eine sozialmedizinische Empfehlung und die wesentlichen Grinde fur diese Empfehlung.
Die Krankenkasse plausibilisiert die sozialmedizinische Empfehlung des MD und stellt dann
auf dieser Grundlage fest, ob die vorgenannten Voraussetzungen vorliegen.

Davon unabhéngig erfolgen durch den MD auch Qualitéats- und Abrechnungsprifungen bei
Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege nach den Regelungen des § 275b. Diese
Prifungen beziehen sich stets auf einen Leistungserbringer. Dabei werden auch Pflege-
dienste oder stationare Pflegeeinrichtungen, die sowohl Leistungen der au3erklinischen In-
tensivpflege in einer Wohneinheit mit mindestens zwei Versicherten nach § 37c (§ 132j
Absatz 5 Ziffer 1) oder in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach § 43 des Elften Buches
(8 132j Absatz 5 Ziffer 2), als auch Leistungen nach dem SGB XI erbringen, geprift. Die
Prifungen finden als Regelprifungen, die grundsatzlich unangemeldet erfolgen, und als
von den Krankenkassen und ihren Verbanden initiierte Anlasspriifungen statt. Nur wenn
ambulante Pflegedienste auRerklinische Intensivpflegeleistungen in den Fallen des § 37c
im Haushalt des Versicherten oder sonst an geeigneten Orten erbringen (8§ 132j Absatz 5
Ziffer 3), werden die Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege in die Qualitatsprifung
nach 8§ 114 SGB Xl einbezogen (vgl. 8 275b Absatz 1 Satz 3).

Gegenstand der Qualitats- und Abrechnungsprifungen sind nach der geltenden Qualitats-
prufungs-Richtlinie neben der Priifung der Abrechnung der erbrachten Leistungen auch die
Anwesenheit und Qualifikation des eingesetzten Personals sowie die Zusammenarbeit mit
den behandelnden Arztinnen und Arzten. Im Rahmen dieser Qualitatsprifungs-Richtlinie
wurden fir die aufwendigen und risikobehafteten Leistungen der intensivpflegerischen Ver-
sorgung spezifische Prifparameter entwickelt.

Im Rahmen der Prifungen erfolgt auch eine Inaugenscheinnahme einer Stichprobe von
Versicherten, die durch den zu prifenden Pflegedienst oder die zu prifende Pflegeeinrich-
tung versorgt werden. Dabei dirfen die Gutachterinnen und Gutachter des MD Réaume, die
einem Wohnrecht der Versicherten unterliegen, nur betreten, wenn diese Versicherten ein-
gewilligt haben, oder dies zur Verhitung dringender Gefahren fir die 6ffentliche Sicherheit
und Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung wird inso-
weit eingeschrankt (8 275b Absatz 2).

Fur die Inaugenscheinnahme der Versicherten bzw. fur das Betreten von Wohnrdumen der
Versicherten kann die Einwilligung oder der Widerspruch der Betroffenen erst nach Be-
kanntgabe der Einbeziehung der in Augenschein zu nehmenden Personen in die Qualitats-
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prufung gegeniber den Gutachterinnen und Gutachtern des MD erklart werden, d. h. am
Tag der Prifung.

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 fur die offentliche Sicherheit und Ordnung vorliegen, stehen dem MD nach gelten-
dem Recht grundsétzlich folgende Mdglichkeiten zur Verfigung:

Liegen Anhaltspunkte daflr vor, dass der Leistungserbringer sich entgegen seiner Mitwir-
kungspflichten (8 275b Absatz 2 Satz 5 und 6) unkooperativ verhdlt, indem er z.B. syste-
matisch den Zugang zu den Versicherten verhindert, und damit Zweifel an der Zuverlassig-
keit des Leistungserbringers bestehen, informiert der MD die auftragserteilenden Kranken-
kassen (8 275b Absatz 2 Satz 8i. V. m. § 277 Absatz 1 Satz 4), die Stellen zur Bekampfung
von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (8§ 197a Absatz 3b Satz 3) sowie die nach heim-
rechtlichen Vorschriften zustéandige Aufsichtsbehdrde (8 115 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl).

Liegen dem MD Anhaltspunkte dafiir vor, dass bei dem Leistungserbringer oder an den
Orten, an denen die Intensivpflege erbracht wird, infektionshygienisch relevante Mangel
vorliegen, informiert er das zustandige Gesundheitsamt hierliber, welches die infektions-
hygienische Uberwachung vornimmt (88 23 Absatz 6 und 6a, 15a IfSG).

Besteht dartiber hinaus in den genannten Fallkonstellationen der Verdacht auf eine Straf-
tat, ist der MDK befugt, die Ermittlungsbehdérden zu informieren.

Der Anspruch auf aul3erklinische Intensivpflege kann nur bei Leistungserbringern verwirk-
licht werden, die hierflir Vertrdge mit den Krankenkassen nach § 132j Absatz 5 abgeschlos-
sen haben. Voraussetzung fur den Vertragsabschluss ist unter anderem die Einhaltung von
Qualitatskriterien, beispielsweise zu personellen Anforderungen an die pflegerische Versor-
gung oder strukturellen Anforderungen an Wohneinheiten nach § 132j Absatz 5 Nummer 1.

Die Ubergangsregelung in Satz 5 erhalt grundsatzlich den bisherigen Leistungsanspruch
fir Versicherte, die bereits im Zeitpunkt des Inkrafttretens der Regelung in der eigenen
Hauslichkeit versorgt werden. Diese Versicherten geniel3en einen umfassenden Bestands-
schutz und erhalten ihre Leistungen wie gewohnt weiter.

Zu Absatz 3

Versicherte mit gleichgelagerten Versorgungsbedarfen sollen grundsatzlich gleich behan-
delt werden — auch in finanzieller Hinsicht. Zudem sollen Negativanreize im Hinblick auf die
Entscheidung fur eine stationdre Versorgung verringert werden. Die Versorgung in einer
vollstationaren Pflegeeinrichtung, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringt, soll
deshalb fir die Versicherten nicht mit finanziellen Belastungen verbunden sein, die erheb-
lich hoéher sind als in der ambulanten Versorgung. Der Anspruch auf auRerklinische Inten-
sivpflege umfasst daher bei Leistungserbringung in einer entsprechenden vollstationaren
Pflegeeinrichtung die pflegebedingten Aufwendungen einschlief3lich der Aufwendungen fur
Betreuung und die Aufwendungen fir Leistungen der medizinischen Behandlungspflege in
der Einrichtung, die notwendigen Investitionskosten sowie die nach § 87 des Elften Buches
vereinbarten Entgelte fir Unterkunft und Verpflegung. Die Leistungen nach § 43 des Elften
Buches sind hierbei anzurechnen.

Zusétzlich konnen die Krankenkassen in ihrer Satzung regeln, dass bei Unterbringung in
einer vollstationaren Einrichtung die Leistung nach Satz 1 auch nach einer Besserung des
Gesundheitszustandes weitergewahrt wird, wenn die Voraussetzungen fur den Anspruch
auf auRerklinische Intensivpflege nach Absatz 1 eigentlich entfallen sind. Ansonsten wére
eine Besserung des Gesundheitszustands mit betrachtlichen wirtschaftlichen Nachteilen fir
den Versicherten bzw. seine Angehérigen verbunden. Den damit einhergehenden Fehlan-
reizen kdnnen die Krankenkassen mit entsprechenden Satzungsregelungen begegnen.
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Zu Absatz 4

Absatz 4 regelt die Zuzahlungen der Versicherten. Zu den Leistungen der au3erklinischen
Intensivpflege leisten die Versicherten Zuzahlungen, die sich bei Unterbringung in einer
vollstationaren Pflegeeinrichtung, die Leistungen nach den 88 42, 43 oder 43a des Elften
Buches erbringt, oder in einer Wohneinheit im Sinne des § 132i Absatz 5 Nummer 1 an den
bestehenden Zuzahlungsregelungen im stationdren Bereich orientieren. Die Zuzahlung be-
tragt 10 Euro je Kalendertag, begrenzt auf 28 Tage. Wird die auf3erklinische Intensivpflege
in den Fallen des § 37c Absatz 2 Satz 1 Nr. 4 im Haushalt des Versicherten oder sonst an
einem geeigneten Ort erbracht, leisten die Versicherten Zuzahlungen in Héhe von 10 vom
Hundert der Kosten zuziiglich 10 Euro je Verordnung. In allen Fallen 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 tber die
Umsetzung des neuen Leistungsanspruchs auf auf3erklinische Intensivpflege vorzulegen.
Dieser soll auf Grundlage einer validen Datenbasis einen umfassenden Uberblick tiber die
Umsetzung des neuen Leistungsanspruchs auf auf3erklinische Intensivpflege geben.

Zu Nummer 4
Zu Buchstabe a

Durch die Regelung soll sichergestellt werden, dass Beatmungspatienten mit Entwoh-
nungspotenzial nicht vorschnell in die auRerklinische Intensivpflege entlassen werden, son-
dern noch vorhandene Entwéhnungspotenziale durch Verlegung in spezialisierten Entwoh-
nungszentren ausgeschopft werden. Zu diesem Zweck wird klargestellt, dass das Kranken-
haus vor der Entlassung oder Verlegung von Beatmungspatienten eine qualifizierte fach-
arztliche Einschatzung des Beatmungsstatus und des Entwdhnungspotenzials durchzufih-
ren hat. Sofern ein Krankenhaus nicht selber tiber ausreichend qualifizierte Arzte verfugt,
hat es den erforderlichen Sachverstand durch Beauftragung externer Arzte hin-zuzuziehen.
Hierbei wird es sich in erster Linie um Arzte mit langjahriger einschlagiger Praxiserfahrung
handeln. Die Einzelheiten hierzu sind in einer Leistungsbeschreibung néher zu definieren,
die in eine Weiterentwicklung des Operationen- und Prozedurenschliissels (OPS) fiir das
Jahr 2021 einflieRen muss.

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

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Die Anderung stellt klar, dass Krankenhauser im Rahmen des Entlassmanagements auch
eine erforderliche arztliche Anschlussbehandlung im Wege der stationaren Weiterbehand-
lung in einem anderen Krankenhaus verordnen kdnnen. Dies gilt insbesondere dann, wenn
ein besonderes fachérztliches Versorgungsbedirfnis vom behandelnden Krankenhaus
nicht erfullt werden kann und eine ambulante facharztliche Anschlussversorgung aktuell
nicht zur Verfigung steht. Denkbar sind z. B. Félle, in denen nach intensivmedizinischer
Krankenhausbehandlung mit maschineller Atemunterstitzung eine langerfristige Beat-
mungsentwohnung (prolongiertes Weaning) in Betracht kommt und in einem hierauf spezi-
alisierten Krankenhaus mit Weaningstation durchgefihrt werden kann. In solchen Fallen
hat das Entlassmanagement sicherzustellen, dass keine voreilige Uberfiihrung von Beat-
mungspatientinnen und -patienten in die aul3erklinische Intensivpflege ohne den vorherigen
Versuch einer Beatmungsentwdhnung durch dafiir fachlich qualifizierte Arztinnen und Arzte
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erfolgt. Weitere Einzelheiten sind in dem Rahmenvertrag zum Entlassmanagement zwi-
schen der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
und dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen zu regeln. § 4 Absatz 7 des Rahmen-
vertrages ist entsprechend zu korrigieren.

Zu Doppelbuchstabe bb

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung.

Zu Nummer 5
Zu Buchstabe a

Nach Absatz 2 Satz 4 erster Halbsatz kénnen Versicherte fiir eine stationdre Rehabilitation
auch eine andere, von der Krankenkasse nicht bestimmte zertifizierte Einrichtung wéhlen.
Sie tragen hierfiir die Mehrkosten. Dieses freie Wahlrecht wird gestérkt, indem der von den
Versicherten zu tragende Mehrkostenanteil auf die Halfte reduziert wird. Von den Kranken-
kassen sind die Berechnungsgrundlagen fur den Mehrkostenanteil nachvollziehbar darzu-
legen.

In Absatz 2 Satz 4, 2. Halbsatz wird darauf hingewiesen, dass die Mehrkostentragung nicht
fur den Fall gilt, dass das Wunsch- und Wahlrecht nach 8 8 SGB IX nach den in der Vor-
schrift genannten besonderen Voraussetzungen ausgelbt wird. Fir diese Falle wird klar-
gestellt, dass die Krankenkasse alle Kosten zu tibernehmen hat.

Zu Buchstabe b
Zu Doppelbuchstabe aa

Im Sinne des Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege“ soll insbesondere eine geriatrische
Rehabilitation helfen, Pflegebeddrftigkeit zu vermeiden oder zu vermindern. Insbesondere
soll die geriatrische Rehabilitation noch vor einer Begutachtung der Pflegebedurftigkeit und
der damit einhergehenden mdglichen Einleitung von Rehabilitationsmaflinahmen (vgl. § 18
SGB Xl) gestarkt werden. Zu diesem Zweck soll nach dem neuen Satz 2 eine medizinisch
erforderliche geriatrische Rehabilitation nach vertragsarztlicher Verordnung ohne Uberprii-
fung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkasse durchgefuhrt werden kén-
nen. Das Genehmigungsverfahren der Krankenkasse wird dadurch erleichtert, und der Zu-
gang zur Leistung kann fur die Versicherten schneller erfolgen. Nach der ,Begutachtungs-
anleitung Vorsorge und Rehabilitation“ des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(Stand: 2. Juli 2018, Seite 40) erstreckt sich die vertragsarztliche Indikationsprifung fir eine
geriatrische Rehabilitation typischerweise auf mehrere verschiedene Aktivitats- und Teilha-
bebereiche. Dies begrundet fur die geriatrische Rehabilitation, unabh&ngig von der rehabi-
litationsbegrindenden Diagnose, die Durchflihrung eines geriatrischen Assessments durch
die Vertragsarzte. Es wird deshalb bestimmt, dass als Leistungsvoraussetzung die geriatri-
sche Indikation vertragsarztlich durch geeignete Abschatzungsinstrumente zu tberprifen
ist. Damit die Krankenkasse das Vorliegen dieser Voraussetzung uberprifen kann, soll ihr
das angewendete Abschatzungsinstrument mit der Verordnung tbermittelt werden. Die Er-
gebnisse geriatrischer Assessments kdnnen nicht allein eine Rehabilitationsindikation be-
grunden. Das Vorliegen von Rehabilitationsbeddrftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und einer
positiven Rehabilitationsprognose ist fur eine Indikationsstellung zur geriatrischen Rehabi-
litation erforderlich.

In allen anderen Fallen einer Rehabilitation kann nach dem neuen Satz 3 die Krankenkasse
von der vertragsarztlichen Verordnung einer Leistung nach den Abséatzen 1 und 2 hinsicht-



-33-

lich der medizinischen Erforderlichkeit nur noch aufgrund einer gutachtlichen Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes (MD) abweichen. In diesen Fallen soll den Versicherten
das Gutachten des MD zur Verfiigung gestellt werden. Mit Zustimmung der Versicherten
kann das Gutachten auch den Verordnern zur Verfliigung gestellt werden. Wird in einer
ablehnenden Entscheidung der Krankenkasse darauf hingewiesen, dass andere Leistun-
gen ausreichend sind, sollen diese hinreichend konkret aufgezeigt werden.

Demgegentber gelten im Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung fur die Bewilligung
von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation weitergehende Voraussetzungen. Neben
der arztlich festgestellten medizinischen Erforderlichkeit dieser Leistungen missen weitere
anspruchsbegriindende Voraussetzungen erfillt werden. Die Leistungen durfen nur er-
bracht werden, wenn der Versicherte die fir ihre Inanspruchnahme erforderlichen versiche-
rungsrechtlichen Voraussetzungen nach 8§ 11 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI)
erfullt und die Leistungen geeignet sind, die Erwerbsfahigkeit des Versicherten zu erhalten,
wiederherzustellen oder zu verbessern.

Nach dem neuen Satz 4 soll die Krankenkasse den Versicherten und den verordnenden
Arztinnen und Arzten ihre Entscheidung in schriftlicher oder elektronischer Form mitteilen
und Abweichungen von der Verordnung begrinden. Geriatrische und andere alte Patien-
tinnen und Patienten sind haufig nicht in der Lage, einen Rehabilitationsantrag selbstandig
zu begleiten. Sie bendtigen hierflr die Unterstiitzung durch Personen oder Institutionen ih-
res Vertrauens aus ihrem Umfeld. Um diesen Kenntnis tber einen Rehabilitationsbedarf
und eine diesbeziigliche Entscheidung der Krankenkasse zu verschaffen und eine Unter-
stiitzung der Versicherten zu erméglichen, wird im neuen Satz 5 geregelt, dass die Kran-
kenkasse mit Einwilligung der Versicherten ihre Entscheidung schriftlich oder elektronisch
Angehdrigen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie Pflege- und Betreuungsein-
richtungen, die die Versicherten versorgen, Ubermittelt. Im Rahmen der Verordnung sollen
die Arztinnen und Arzte nach Satz 6 die Versicherten regelmaRig iber die Moglichkeit einer
Einwilligung informieren und die Versicherten fragen, ob sie in eine Ubermittlung der Kran-
kenkassenentscheidung durch die Krankenkasse an weitere Personen und Einrichtungen
einwilligen. Die Arztinnen und Arzte teilen der Krankenkasse anschlieBend mit, ob und fur
welche Empfanger eine Einwilligung erteilt wurde.

Durch den neuen Satz 7 wird darauf hingewiesen, dass die Aufgaben der Krankenkasse
als Rehabilitationstrager nach dem Neunten Buch von den vorhergehenden Regelungen
unberthrt bleiben. Nach § 7 Absatz 2 SGB IX haben die Krankenkassen die Aufgaben als
Rehabilitationstrager nach dem SGB IX auch dann zu erfillen, wenn im SGB V spezielleres
Verfahrensrecht zur Leistungsfeststellung und Leistungserbringung existiert. Daraus folgt,
dass die arztliche Verordnung nach den Satzen 1 bis 3 die Krankenkassen nicht von der
Aufgabe entbindet, den Teilhabebedarf zu ermitteln (§ 13 SGB IX) und diesen mit anderen
Rehabilitationstragern zu koordinieren (88 14 ff. SGB 1X). Von der vertragsarztlichen Ver-
ordnung unberiihrt bleibt die Mdglichkeit unmittelbarer Beantragung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation durch die Versicherten.

Im neuen Satz 8 wird bestimmt, dass der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien
nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 Auswahl und Einsatz geeigneter Abschatzungsin-
strumente im Sinne des Satzes 2, 2. Halbsatz regeln soll, um eine einheitliche Umsetzung
der Regelung zu gewéhrleisten, dass geriatrische Rehabilitationsleistungen unter Bertck-
sichtigung dafiir geeigneter Abschatzungsinstrumente verordnet werden sollen. Ferner soll
der Gemeinsame Bundesausschuss festlegen, in welchen Fallen Anschlussrehabilitationen
ohne vorherige Uberprifung der Krankenkasse erbracht werden kénnen, um einen schnel-
len Zugang zu einer Anschlussrehabilitation zu erleichtern. Damit wird ein einheitliches Ver-
fahren herbeigefihrt, das von einzelnen Krankenkassen und in der gesetzlichen Renten-
versicherung bereits durchgefuhrt wird. Die Bedeutung der Geriatrie ist zu beriicksichtigen.
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Zu Doppelbuchstabe bb

Leistungen der geriatrischen Rehabilitation sollen in der Regel ambulant fir 20 Behand-
lungstage oder stationar fur drei Wochen erbracht werden. Kiirzere Leistungen sind nicht
zweckmaRig, da die Wiedererlangung von Funktionen bei dem Personenkreis der geriatri-
schen Patienten langer dauert. Kirzere Fristen kénnten zu Folgeantragen, weiteren Ge-
nehmigungsverfahren und mdglicherweise Behandlungslicken fihren, was gerade beim
betroffenen Personenkreis vermieden werden sollte. Die Festlegung einer Regeldauer be-
inhaltet die Moglichkeit, im begriindeten Einzelfall abzuweichen, wenn die Rehabilitations-
zZiele friher zu erreichen sind. Im neuen Satz 12 wird klargestellt, dass in allen Féllen eine
Verlangerung der Leistung méglich ist, wenn sie aus medizinischen Griinden dringend er-
forderlich ist.

Zu Doppelbuchstabe cc
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu Doppelbuchstabe aa.
Zu Doppelbuchstabe dd

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation kénnen grundsétzlich nicht vor Ablauf von vier
Jahren nach Durchfuihrung solcher oder ahnlicher Leistungen erneut erbracht werden. Die-
ser Grundsatz wird flr Minderjahrige aufgehoben, um den besonderen gesundheitlichen
Bedingungen des Kindes- und Jugendalters Rechnung zu tragen und einen Gleichklang mit
den fur den Bereich der Rentenversicherung geltenden Regelungen zur Kinderrehabilitation
nach 8§ 15a SGB VI herzustellen.

Zu Doppelbuchstabe ee
Es handelt sich um eine redaktionelle Folgeanderung zu Doppelbuchstabe aa.
Zu Doppelbuchstabe ff

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

Die Berichterstattung dient der Erhdhung 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 erwiinschten Starkung von geriatrischer Rehabilitation. Es wird auch erwartet, dass
damit die Bearbeitungsverfahren bei den Krankenkassen besser nachvollziehbar werden.

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

Ab dem Jahr 2021 werden sich voraussichtlich erste Effekte der Gesetzesanderung zeigen.
Um die Entwicklung des Verordnungsgeschehens und mdgliche Verdnderungen tber einen
lAngeren Zeitraum zu erfassen, wird eine dreimalige Berichtspflicht fiir die Jahre 2021 bis
2023 vorgesehen.
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Zu Nummer 6

Es handelt sich um die Korrektur einer Verweisung, die durch die Anderung des § 40 Absatz
2 durch das Pflegepersonal-Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018 (BGBI. | S. 2394)
unrichtig geworden ist.

Zu Nummer 7

Es handelt sich um Folgeanderungen zur Einfihrung des Anspruchs auf auf3erklinische
Intensivpflege.

Zu Nummer 8

Es handelt sich um eine Folgednderung zum neuen Leistungsanspruch auf au3erklinische
Intensivpflege.

Zu Nummer 9
Zu Buchstabe a

Die Regelungskompetenz des Gemeinsamen Bundesausschusses wird um eine Richtlinie
zur Verordnung aul3erklinischer Intensivpflege erweitert.

Zu Buchstabe b

Vor der Beschlussfassung zu einer Richtlinie zur Verordnung auf3erklinischer Intensivpflege
erhalten die Vereinigungen der Trager von vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistun-
gen nach § 43 des Elften Buches erbringen, auf Bundesebene und die fiir die Wahrneh-
mung der Interessen von Pflegediensten maf3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundes-
ebene ein Stellungnahmerecht. Dieses Stellungnahmerecht erhoht die Gewahr daftir, dass
die Entscheidungen des G-BA zur auf3erklinischen Intensivpflege auf einer fachlich fundier-
ten und die realen Versorgungsaspekte berticksichtigenden Grundlage getroffen werden.
Der fachliche Diskurs und die in den beschlussbegriindenden Unterlagen des Gemeinsa-
men Bundesausschusses zu dokumentierende Auseinandersetzung mit den Stellungnah-
men dienen zudem der Transparenz, dem Verstandnis und der Akzeptanz der Entschei-
dungen.

Zu Nummer 10

Bereits nach geltendem Recht sind sowohl die Kassenarztlichen als auch die Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen nach § 105 Absatz 1 verpflichtet, ,alle geeigneten finanziellen und
sonstigen Mal3nahmen zu ergreifen, um die Sicherstellung der vertragszahnérztlichen Ver-
sorgung zu gewabhrleisten, zu verbessern oder zu fordern®. Dies ergibt sich aus § 77 Absatz
1 Satz 1, nach dem der Begriff ,Kassenarztliche Vereinigungen“ im Sinne des SGB V so-
wohl Kassenarztliche als auch Kassenzahnarztliche Vereinigungen umfasst. Entsprechen-
des gilt fur die ebenfalls in § 105 Absatz 1 genannten ,Kassenarztlichen Bundesvereinigun-
gen“. Gemaly § 77 Absatz 4 Satz 1 sind damit die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung einbezogen.

Die Verpflichtung zur Bildung eines Strukturfonds nach 8 105 Absatz la besteht jedoch
lediglich fur die Kassenérztliche Vereinigung. Auch die Regelungen zum Betrieb von Eigen-
einrichtungen (8 105 Absatz 1c) und zur Zahlung von Sicherstellungszuschlagen im Falle
einer vorhandenen oder drohenden Unterversorgung (8 105 Absatz 4) gelten —wie sich aus
der Bezugnahme allein auf arztliche Vergutungsregelungen und der Benennung nur des
Landesausschusses der Arzte und Krankenkassen ergibt — bislang nur fiir die arztliche Ver-
sorgung. Ein entsprechender Regelungsbedarf wurde fir die Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen bislang aufgrund der anders gelagerten Versorgungsstruktur nicht als notwendig
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erachtet. Mit den nunmehr vorgenommenen Anderungen sollen die genannten Sicherstel-
lungsmafinahmen im Wesentlichen auch fir den zahnérztlichen Bereich gelten.

Zu Buchstabe a

Der Kassenzahnérztlichen Vereinigung wird ausdriicklich die Moglichkeit eingeraumt, einen
Strukturfonds zu bilden. Anders als bei der Kassenarztlichen Vereinigung handelt es sich
aller-dings um eine fakultative Regelung. Die Regelung zur Finanzierung dieses Fonds ori-
entiert sich dabei an der Finanzierungsregelung fir den Strukturfond der Kassenérztlichen
Vereinigung.

Zu Buchstabe b

Die zahnérztlichen Leistungen, die in Eigeneinrichtungen der Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen erbracht werden, werden in Anlehnung an die Regelung fur arztlichen Leistungen,
die in entsprechenden Eigeneinrichtungen erbracht werden, vergitet. Eine Verpflichtung
der Kassenzahn-arztlichen 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 gemalf3 § 100 Absatz 4 auf die
zahnarztliche Versorgung nicht anwendbar ist.

Zu Buchstabe ¢

Die bisherigen Regelungen Ulber die Zahlung von Sicherstellungszuschlage im vertrags-
arztlichen Bereich werden um Regelungen fiir den vertragszahnarztlichen Bereich erwei-
tert, so dass diese auch fir die Kassenzahnéarztliche Vereinigung verpflichtend gelten.

Zu Nummer 11
Zu Buchstabe a

Durch die entsprechende Anwendung von Absatz 5 Satze 5 und 6 wird geregelt, dass die
fur Vergutungsvereinbarungen nach Absatz 5 geltende Schiedsstellenregelung auch fir
Versorgungsvertrage nach Absatz 2 gilt. Damit kénnen auch Uneinigkeiten beim Abschluss
eines Versorgungsvertrages der Klarung durch die Landesschiedsstelle nach § 111b zuge-
fuhrt werden.

Zu Buchstabe b

Durch die Regelung wird bestimmt, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71
nicht fur die Vereinbarung von Vergutungen fir stationdare Leistungen zur medizinischen
Vorsorge oder Rehabilitation nach Absatz 5 Satz 1 gelten soll. Dies bedeutet, dass die
vereinbarte Veranderung der jeweiligen Vergitung im Einzelfall die jahrliche Grundlohn-
summensteigerung nach § 71 Absatz 3 Uberschreiten kann. Durch héhere Vergitungen
konnen Einrichtungen in die Lage versetzt werden, Mehrausgaben zu finanzieren, die etwa
durch Tariferhéhungen bei den Gehéltern der Mitarbeiter entstehen.

Klargestellt wird, dass die Bezahlung bis zur Héhe tarifvertraglicher Vergiitungen sowie ent-
sprechender Vergutungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als unwirtschaft-
lich abgelehnt werden kann. Mit dieser Regelung soll auch den Besonderheiten von Ein-
richtungen, fiir die keine Tarifbindung, aber beispielsweise betriebliche Vereinbarungen be-
stehen, Rechnung getragen werden. Dies entspricht der Regelung des § 38 Absatz 2 SGB
IX und stellt klar, dass auch Vergutungen erfasst werden, die bei fehlenden Tarifgebunden-
heit z. B. aufgrund betrieblicher Vereinbarungen gezahlt werden. Auf Verlangen der Kran-
kenkasse ist die Zahlung dieser Vergutungen nachzuweisen.
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Zu Buchstabe ¢

Nach 8§ 111 Absatz 2 schlieRen die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen einheitliche Versorgungsvertrage
tber die Durchfiihrung von station&ren Leistungen zur medizinischen Vorsorge oder Reha-
bilitation mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, die die Anforderungen des § 107
Absatz 2 erflllen und die flr eine bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschaftliche Ver-
sorgung der Versicherten mit diesen Leistungen notwendig sind. Nach 8 111 Absatz 5 wer-
den die Vergitungen fir die Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen zwischen den Kran-
kenkassen und den Tragern der Einrichtungen vereinbart.

Fur diese Vertrage gibt es weder im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung noch
ubergreifend fur alle Rehabilitationstrager einheitliche Grundsétze oder Empfehlungen. Um
mehr Transparenz und eine angemessene Leistungsorientierung, insbesondere fur die Ver-
gutungsvereinbarungen, zu erreichen, wird geregelt, dass die Krankenkassen und Leis-
tungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schlie3en, um einheitliche und
verbindliche Vorgaben zu schaffen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die
fur die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Ver-
bande auf Bundesebene vereinbaren unter Berticksichtigung der in 8 38 Absatz 1 SGB IX
genannten Inhalte und der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmen-
empfehlungen das Nahere zu Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen nach Absatz 1
und Grundsatze der Vergutung und ihrer Strukturen sowie die Anforderungen an das Nach-
weisverfahren nach Absatz 5 Satz 3. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Ver-
sorgungsvertradgen nach Absatz 2 und den Vergltungsvertragen nach Absatz 5 zugrunde
zu legen.

Damit soll ein bundesweiter Rahmen fir die regionalen Versorgungs- und Vergutungsver-
tradge geschaffen werden. Auf Bundesebene sollen Rahmenvorgaben fir die Leistungsde-
finition und Qualitatsstandards sowie flr Vergutungen formuliert werden, die auf regionaler
Ebene vertraglich konkretisiert werden. Auf Bundesebene kann dies tatséchliche Leistungs-
inhalte (u.a. Therapieeinheiten) und Mindeststandards der Leistungsqualitat (z. B. Qualifi-
kationsanforderungen) betreffen, die bisher nicht Gegenstand von Vereinbarungen zu Mal3-
nahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 137d Absatz 1 sind. Existierende Vereinbarungen
nach 8§ 137d Absatz 1 sind in die Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Auf regionaler
Ebene kbnnen u. a. Versorgungskonzepte, Qualitatsanforderungen, die (iber Mindeststan-
dards hinausgehen, sowie die Preisgestaltung vereinbart werden. Qualitatsstandards die-
nen der Transparenz und konnen die Ausiibung der Wahlrechte der Versicherten untersttit-
zen. In Rahmenempfehlungen kénnen Grundséatze dafir vereinbart werden, dass Kranken-
kassen den Leistungsberechtigten im Hinblick auf Wahlmdglichkeiten mehrere fir eine
Leistungserbringung geeignete Einrichtungen benennen. Die Inhalte der Rahmenempfeh-
lungen kdnnen eine Grundlage fir eine gemeinsame Empfehlung nach § 38 Absatz 3 Satz
3 in Verbindung mit § 26 SGB IX bilden.

In den Rahmenempfehlungen kdnnen flexible Angebote wie z. B. die Kombination einer
stationaren oder ambulanten Rehabilitation mit einer mobilen geriatrischen Rehabilitation
in der eigenen Hauslichkeit vereinbart werden, um nachhaltige Effekte zu erreichen.

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

Zu Nummer 12
Fur Vergutungsvertrage mit Einrichtungen des Miuttergenesungswerks oder gleichartigen

Einrichtungen soll wie fur VergUtungsvertradge nach 8 111 Absatz 5 gelten, dass der Grund-
satz der Beitragssatzstabilitat nach 8§ 71 nicht angewendet werden soll. Dies muss nicht



-38-

gesondert geregelt werden, da die entsprechende Geltung von § 111 Absatz 5 bereits an-
geordnet ist. Gleiches gilt fur die entsprechende Anwendung der Regelungen zur Schieds-
stelle nach § 111b Absatz 6.

Neu geregelt wird die entsprechende Anwendung des § 111 Absatz 7. Danach sind fir
Versorgungs- und Vergutungsvertrage mit Einrichtungen des Mittergenesungswerks oder
gleichartigen Einrichtungen verbindliche Rahmenempfehlungen wie fur Versorgungs- und
Vergutungsvertrdgen nach § 111 Absatz 2 und 5 abzuschlieRen.

Zu Nummer 12
Zu Buchstabe a

Die Uberschrift wird entsprechend der Erweiterung des Norminhalts (Zustandigkeit fur Ver-
sorgungsvertrage sowie Einrichtung einer Schiedsstelle fir Rahmenempfehlungen, Verord-
nungsermachtigung) angepasst.

Zu Buchstabe b

In Absatz 6 wird Naheres zur Bildung einer Schiedsstelle fir Rahmenempfehlungen be-
stimmt, die von den Rahmenempfehlungspartnern angerufen werden kann, falls Rahmen-
empfehlungen zu Versorgungs- oder Vergitungsvertragen nach den 88 111 Absatz 7, 111a
Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit 8 111 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 fiir die Erbringung von stationaren Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf Bundesebene nach 8 111 Absatz 7 Satz 1 oder
der im Falle ambulanter Rehabilitationsleistungen nach § 111c Absatz 5 Satz 1 maf3gebli-
chen Verbande auf Bundesebene in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsit-
zenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betragt vier Jahre.
Uber den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stell-
vertreter sollen sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht
zu Stande, erfolgt nach ergebnisloser Fristsetzung eine Bestellung durch das Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit. Das Bundesministerium fir Gesundheit kann durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Naheres zur Erstattung von Auslagen und zur
Entschadigung fur den Zeitaufwand der Mitglieder regeln. Die Bestimmungen zur Ge-
schaftsordnung 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 Beitragssatzstabilitdt nach § 71
wie fir die Vereinbarung von Vergltungen flr stationare Leistungen auch flir ambulante
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 111c Absatz 3 Satz 1 nicht gelten soll.
Dies bedeutet, dass die vereinbarte Veranderung der jeweiligen Vergitung im Einzelfall die
jahrliche Grundlohnsummensteigerung nach § 71 Absatz 3 tUberschreiten kann. Durch ho-
here Vergitungen kénnen Einrichtungen in die Lage versetzt werden, Mehrausgaben zu
finanzieren, die etwa durch Tariferh6hungen bei den Gehéltern der Mitarbeiter entstehen.

Klargestellt wird auch insoweit, dass die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergutun-
gen sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden kann. Auf Verlangen des Rehabilitationstragers ist die
Zahlung dieser Vergutungen nachzuweisen.
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Zu Buchstabe b

Nach 8§ 111c Absatz 1 schliel3en die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatz-
kassen gemeinsam mit Wirkung fir ihre Mitgliedskassen unter den genannten Vorausset-
zungen einheitliche Versorgungsvertrage tber die Durchfihrung von ambulanten Leistun-
gen zur medizinischen Rehabilitation mit Rehabilitationseinrichtungen. Nach § 111c Absatz
3 werden die Vergutungen fir die Rehabilitationsleistungen zwischen den Krankenkassen
und den Tragern der Einrichtungen vereinbart.

Auch fir diese Vertrage gibt es weder im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung
noch Ubergreifend fir alle Rehabilitationstrager einheitliche Grundséatze oder Empfehlun-
gen. Um mehr Transparenz und eine angemessene Leistungsorientierung, insbesondere
fur die Vergutungsvereinbarungen, zu erreichen, wird geregelt, dass die Krankenkassen
und Leistungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schliel3en, um einheitli-
che und verbindliche Vorgaben zu schaffen. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
und die fur die Erbringung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation mafR3geblichen
Verbénde auf Bundesebene vereinbaren unter Berlicksichtigung der in § 38 Absatz 1 SGB
IX genannten Inhalte und der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmen-
empfehlungen das Nahere zu Inhalt, Umfang und Qualitat der Leistungen nach Absatz 1
und Grundsatze der Vergutung und ihrer Strukturen sowie die Anforderungen an das Nach-
weisverfahren nach Absatz 3 Satz 3. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Ver-
sorgungsvertrdgen nach Absatz 1 und den Vergitungsvertragen nach Absatz 3 zugrunde
zu legen.

Damit soll ein bundesweiter Rahmen fir die regionalen Versorgungs- und Vergitungsver-
trdge geschaffen werden. Zu bertcksichtigen ist die mobile Rehabilitation als eine beson-
dere Form der ambulanten Rehabilitation. Auf Bundesebene sollen Rahmenvorgaben fur
die Leistungsdefinition und Qualitatsstandards sowie fur Vergitungen formuliert werden,
die auf regionaler Ebene vertraglich konkretisiert werden. Auf Bundesebene kann dies tat-
sachliche Leistungsinhalte (u.a. Therapieeinheiten) und Mindeststandards der Leistungs-
qualitat (z. B. Qualifikationsanforderungen) betreffen, die bisher nicht Gegenstand von Ver-
einbarungen zu MaRRnahmen der Qualitatssicherung nach § 137d Absatz 1 sind. Existie-
rende Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 sind in die Rahmenempfehlungen einzube-
ziehen. Auf regionaler Ebene kdnnen u. a. Versorgungskonzepte, Qualitatsanforderungen,
die Uber Mindeststandards hinausgehen, sowie die Preisgestaltung vereinbart werden.
Qualitatsstandards dienen der Transparenz und kdnnen die Ausibung der Wahlrechte der
Versicherten unterstitzen. Krankenkassen kdnnen den Versicherten zur besseren Informa-
tion mehrere geeignete Einrichtungen benennen.

Kommt eine Rahmenempfehlung ganz oder teilweise nicht zu Stande, kénnen 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 155
Zu Buchstabe a

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Neuregelung der Versorgung mit auf3erklini-
scher Intensivpflege in § 132j.

Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeadnderung zur Neuregelung der Versorgung mit auf3erklini-
scher Intensivpflege in § 132j.
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Zu Nummer 166

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird geregelt, dass die Krankenkassen und die Leistungserbringer auf Bundes-
ebene Rahmenempfehlungen uber die Leistungserbringung der aufRerklinischen Intensiv-
pflege abgeben. Diese sollen mit einheitlichen Qualitatsvorgaben und Standards zu mehr
Transparenz und Verlasslichkeit des Versorgungsgeschehens beitragen.

Zu Absatz 2

In Absatz 2 werden die inhaltlichen Anforderungen an die Rahmenempfehlungen konkreti-
siert. In den Rahmenempfehlungen sind fur die verschiedenen Formen der Leistungserbrin-
gung (Intensivpflege-Wohngemeinschaften, vollstationédre Pflegeeinrichtungen, die Leis-
tungen nach den 88 42, 43 des Elften Buches erbringen, Hauslichkeit des Versicherten)
jeweils konkrete Vorgaben beispielsweise zum vorzuhaltenden Personal und zum Ab-
schluss von Kooperationsvereinbarungen mit weiteren Leistungserbringern zu treffen. Dies
umfasst auch Regelungen zur Sicherstellung der Umsetzung der mit der Verordnung au-
Berklinischer Intensivpflege dokumentierten notwendigen Mal3Bhahmen zu Beatmungsent-
wohnung und Dekandilierung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 enthélt eine Schiedsregelung fur den Fall, dass sich die Vereinbarungspartner
nicht auf gemeinsame Rahmenempfehlungen einigen kénnen. Entweder die Rahmenver-
einbarungspartner oder das Bundesministerium fur Gesundheit kénnen eine Schiedsstelle
anrufen, wenn eine Vereinbarung ganz oder teilweise nicht zustande kommt. Um ein zligi-
ges Schiedsverfahren zu gewahrleisten, wird geregelt, dass die Schiedsstelle innerhalb von
drei Monaten 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 vier Vertre-
tern der Krankenkassen, je zwei Vertretern der fur vollstationare Pflegeeinrichtungen, die
Leistungen nach den 88 42, 43 des Elften Buches erbringen, und der fir ambulante Pfle-
gedienste maRgeblichen Spitzenorganisationen sowie aus einem unparteiischen Vorsitzen-
den und einem weiteren unparteiischen Mitglied zusammensetzt. Uber den Vorsitzenden
der Schiedsstelle und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren Stellvertreter sollen
sich die Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, erfolgt
eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds
und deren Stellvertreter durch das Bundesministerium fur Gesundheit, nachdem es den
Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelau-
fen ist. Durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates kann das Bundesminis-
terium fur Gesundheit weitere Einzelheiten Giber Zusammensetzung und Organisation der
Schiedsstelle regeln.

Zu Absatz 5 und 6

Vertradge mit den Leistungserbringern Uber die Erbringung von auf3erklinischer Intensiv-
pflege werden gemeinsam und einheitlich als Kollektivvertrage durch die Landesverbande
der Krankenkassen bzw. dem Verband der Ersatzkassen nach gleichen Maf3stdében und
mit gleichen Rahmenbedingungen geschlossen, denn der hochsensible Versorgungsbe-
reich der auB3erklinischen Intensivpflege ist nicht fir den Wettbewerb zwischen den Kran-
kenkassen geeignet. Zur Sicherung der Versorgungsqualitdt werden Mindestanforderun-
gen an die Vertragsinhalte hinsichtlich der Vorgaben fir die Leistungserbringer gesetzlich
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festgelegt. Diese sollen inshesondere die multiprofessionelle Einbindung weiterer Leis-
tungserbringer in die Versorgung sicherstellen und damit dazu beitragen, das kurative und
rehabilitative Potenzial der betroffenen Versicherten zu erkennen und auszuschépfen. Kon-
nen sich die Vertragspartner nicht auf einen Vertragsinhalt einigen, wird der Vertragsinhalt
innerhalb von drei Monaten durch eine unabhangige Schiedsperson festgelegt.

Ausdrickliche Voraussetzung ist zudem, dass die Leistungserbringer ein internes Quali-
tatsmanagement durchfiihren. Die Leistungserbringer haben dabei insbesondere die Mal3-
nahmen zur Qualitatssicherung durchzufihren, die auch den Prifungen nach § 275b un-
terliegen. Die Entwicklung von Regelungen zur Qualitatssicherung nach dem SGB XI zur
speziellen Krankenbeobachtung in der ambulanten Pflege sowie in neuen Wohnformen
nach § 113b Absatz 4 Nummer 3 und 6 SGB Xl ist zu beachten.

Um vertragslose Zustande zu vermeiden, wird eine Ubergangsregelung fur bisherige Ver-
trage nach § 132a Absatz 4 eingefiihrt. Versorgen Leistungserbringer im Rahmen der Be-
standsschutzregelung des § 37c Absatz 2 Satz 5 mehrere Versicherte gemeinsam in einer
hauslichen Umgebung, haben sie dies der zustandigen Krankenkasse anzuzeigen.

Zu Absatz 7

Um den fur die infektionshygienische Uberwachung nach § 23 Absatz 6 Satz 1 und Absatz
6a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes zustandigen Gesundheitsdmtern die Durchflihrung
dieser Uberwachung biirokratiearm zu erméglichen, wird eine Meldeverpflichtung der Kran-
kenkassen Uber entsprechende Leistungsfalle eingefuhrt.

Zu Nummer 177
Zu Buchstabe a

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

Zu Buchstabe b

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

Zu Nummer 188
Zu Buchstabe

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Anspruchs auf auf3erklinische
Intensivpflege. Die bisher schon bestehende Pflicht fur Leistungserbringer, mit denen die
Krankenkassen Vertrage nach § 132a Absatz 4 abgeschlossen haben, an Qualitats- und
Abrechnungsprifungen nach § 275b teilzunehmen, soll auch kinftig fur Leistungserbringer
der auf3erklinischen Intensivpflege gelten, mit denen die Krankenkassen Vertrdge nach
§ 132j Absatz 5 abgeschlossen haben.
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Zu Buchstabe

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Anspruchs auf auf3erklinische
Intensivpflege.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es wird die Prifung der Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege geregelt, sofern sie
von Leistungserbringern erfolgt, die auch Regelprufungen nach § 114 SGB XI unterliegen.
Der Schwerpunkt der Versorgung mit auf3erklinischen Intensivleistungen liegt im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung. Die auB3erklinische Intensivpflege ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass die medizinische Versorgung von vitaler Bedeutung fir die Versicherten
ist, weshalb qualitativ besondere hohe medizinische Anforderungen an die Durchfiihrung
der Versorgung zu stellen sind. Aus fachlichen und aus organisatorischen Grinden - die
Krankenkassen haben angesichts der Notwendigkeit zum Abschluss der spezifischen Ver-
sorgungsvertrage die Ubersicht Uiber diesen Versorgungsbereich - ist es systemgerecht,
wenn

e bei Leistungserbringern, die eine Wohneinheit mit mindestens zwei Versicherten
betreiben, die dort Leistungen nach § 37c in Anspruch nehmen (8 132j Absatz 5
Ziffer 1),

¢ in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches
erbringen (8 132j Absatz 5 Ziffer 2), und

e dartber hinaus auch bei Leistungserbringern, die auRerklinische Intensivpflegeleis-
tungen in den Fallen des § 37c im Haushalt des Versicherten oder sonst an geeig-
neten Orten erbringen (8 132j Absatz 5 Ziffer 3) und keinen Regelpriifungen nach §
114 Absatz 2 SGB XI unterliegen,

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

Dies bedeutet, dass Pflegedienste, die sowohl Leistungen der auB3erklinischen Intensiv-
pflege in einer Wohneinheit mit mindestens zwei Versicherten nach § 37c (§ 132j Absatz 5
Ziffer 1) oder in vollstationaren Pflegeeinrichtungen nach § 43 des Elften Buches (8§ 132]
Absatz 5 Ziffer 2), als auch Leistungen nach dem SGB Xl erbringen, zwei Regelpriifungen
unterliegen. Namlich der nach § 275b Absatz 1 Satz 1 fir die Leistungen der auf3erklini-
schen Intensivpflege und der nach § 114 Absatz 2 SGB Xl fir die Leistungen nach dem
SGB XI. Dies ist aufgrund der besonderen Anforderungen an die Versorgungsqualitat in der
aul3erklinischen Intensivpflege gerechtfertigt.

Nur wenn ambulante Pflegedienste aul3erklinische Intensivpflegeleistungen in den Fallen
des 8§ 37c im Haushalt des Versicherten oder sonst an geeigneten Orten erbringen (8§ 132j
Absatz 5 Ziffer 3), ist es auf Grund der Einzelfallsituation sowie der in diesen Fallen haufigen
Erbringung von Leistungen nach dem SGB V und SGB XI gerechtfertigt, die aul3erklinische
Intensivpflege in die Qualitatsprifung nach § 114 SGB Xl einzubeziehen. In diesen Fallen
erfolgt nur eine Regelprifung, die sowohl Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege als
auch Leistungen nach dem SGB XI umfasst.

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Anspruchs auf aulRerklinische
Intensivpflege.
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Zu Doppelbuchstabe cc

Die Richtlinie ist am 27. September 2017 beschlossen worden. Daher kann dieser Satz
gestrichen werden.

Zu Buchstabe ¢

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Anspruchs auf au3erklinische
Intensivpflege.

Zu Doppelbuchstabe ccaa

Die Anderung der Angabe einer Satznummer ist eine redaktionelle Verweisanpassung. Die
Satzerganzung stellt sicher, dass auch die Prifungen von Leistungen der aul3erklinischen
Intensivpflege nach Absatz 1 Satz 2 in Wohneinheiten nach 8§ 132j Absatz 5 Satz 1 Nummer
1 (Intensivpflege-Wohneinheiten) und vollstationédren Pflegeeinrichtungen nach § 132j Ab-
satz 5 Satz 1 Nummer 2 grundsatzlich unangemeldet durchzufiihren sind.

Zu Doppelbuchstabe cc

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

Zu Doppelbuchstabe cc

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfihrung des Anspruchs auf au3erklinische
Intensivpflege.

Zu Nummer 19

Durch die Anderung 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 ordnungsgeman tbermittelte Leistungs- und
Abrechnungsdaten nachzuerfassen haben. Wenn Leistungserbringer eine nicht maschinell
verwertbare Datentibermittlung zu vertreten haben, sollen die Krankenkassen die Nacher-
fassung der Daten nach 8 303 Absatz 3 Satz 2 in Form einer pauschalen Rechnungskdir-
zung von bis zu 5 Prozent des Rechnungsbetrages den Leistungserbringern in Rechnung
stellen. Mit der Neuregelung sollen die Potentiale der Digitalisierung auch im Bereich der
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen besser genutzt und die elektronische Daten-
Ubertragung oder die maschinell verwertbare Ubermittlung auf Datentragern verbessert
werden.

Zu Artikel 2 (Weitere Anderung des Funften Buches Sozialgesetzbuch)

Es handelt sich um eine Folgeédnderung zur Streichung des § 132a Absatz 4 Satz 14.
Zu Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Zu Nummer 1

In § 18 Absatz 1 Satz 3 wird bestimmt, dass im Rahmen der Begutachtung zur Feststellung
von Pflegebedirftigkeit auch Feststellungen dartiber zu treffen sind, ob und in welchem
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Umfang MalRnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhitung einer Verschlimmerung
der Pflegebedirftigkeit einschlieBlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ge-
eignet, notwendig und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen
den zustandigen Trager auf Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Ein erheblicher
Teil der MDK-Empfehlungen bei der Pflegebegutachtung mindet jedoch nicht in Rehabili-
tationsantrage.

Nach 88 18a und 31 ist die Pflegekasse verpflichtet, den Versicherten nach Feststellung
eines Rehabilitationsbedarfs unverziglich zu informieren und nach dessen Einwilligung
dem zustandigen Rehabilitationstrager eine entsprechende Mitteilung zuzuleiten. Diese
Mitteilung entspricht einem Rehabilitationsantrag. Mit der vorliegenden Ergénzung, die sich
konkret auf das Vorliegen einer Rehabilitationsempfehlung aus einem Begutachtungsver-
fahren bezieht, werden die Pflegekassen verpflichtet, im Rahmen der Beratung auf deren
Umsetzung besonderes Augenmerk zu richten und die Versicherten dementsprechend zu
unterstutzen.

Zu Nummer 2

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen und Anpassung zum neuen Leistungs-
anspruch auf auRerklinische Intensivpflege nach § 37c des Funften Buches.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Mit der Erganzung wird die Moglichkeit eréffnet, dass bei Vorliegen einer Rehabilitations-
empfehlung neben der oder dem Versicherten weitere Personen und Institutionen Uber die
gutachterlichen Feststellungen des Medizinischen Dienstes informiert werden. Gerade Pfle-
gebedurftige und von Pflegebedurftigkeit bedrohte Personen sind haufig darauf angewie-
sen, bei der Antragstellung und bei der Entscheidung fiir die Durchfiihrung einer Rehabili-
tationsmafRnahme Unterstlitzung durch Personen oder Institutionen ihres Vertrauens zu er-
halten. Diese Personen, z.B. An- und Zugehdrige, Hausérztin oder Hausarzt oder stationére
und ambulante Pflegeeinrichtungen erhalten bisher keine Kenntnis dartiber, dass eine Re-
habilitationsempfehlung ausgesprochen wurde. Die Einfigung 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 regelhaft geklart
und dokumentiert werden, ob der Antragsteller in die Information von weiteren Personen
und Institutionen einwilligt. Sofern die Einwilligung vorliegt, werden die den Gutachterinnen
und Gutachtern gegeniiber benannten Personen und Institutionen im Gutachten aufgefihrt.
Hinsichtlich der Weitergabe der Information Uber eine Leistungsentscheidung des Rehabi-
litationstragers gilt Entsprechendes.

Durch die Regelung sollen Pflegebedurftige und von Pflegebedurftigkeit bedrohte Personen
im Falle einer Rehabilitationsbedurftigkeit besser unterstitzt werden.

Zudem erhalt der Umgang der Pflegekasse mit einer Rehabilitationsempfehlung und einer
Leistungsentscheidung des Rehabilitationstragers dadurch gré3ere Transparenz. Darliber
hinaus wird bestimmt, dass auch der Medizinische Dienst eine Information Gber die Leis-
tungsentscheidung aufgrund seiner Rehabilitationsempfehlung erhalt. Damit wird die Mog-
lichkeit geschaffen, Differenzen zu tatsachlichen Leistungsentscheidungen zu erkennen
und den Umgang mit ausgesprochenen Rehabilitationsempfehlungen nachzuhalten.

Zu Buchstabe b

Ein erheblicher Teil der MDK-Empfehlungen bei der Pflegebegutachtung miindet nicht in
Rehabilitationsantrdge. Nach Angaben des GKV-SV erfolgten im Berichtsjahr 2018 bei
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53.328 MDK-Empfehlungen nur 19.914 Einwilligungen zu deren Weiterleitung an den zu-
standigen Rehabilitationstréager und in die damit ausgeltste Antragstellung. Bisher sind die
Grunde fur die geringe Einwilligungsquote nicht bekannt. Absatz 1 und § 31 regeln die Auf-
gaben der Pflegekassen bei vorliegendem Rehabilitationsbedarf des Versicherten. Danach
ist die Pflegekasse verpflichtet, den Antragsteller nach Feststellung eines Rehabilitations-
bedarfs unverziiglich zu informieren und nach dessen Einwilligung dem zustandigen Reha-
bilitationstrager eine entsprechende Mitteilung zuzuleiten. Diese Mitteilung entspricht einem
Rehabilitationsantrag.

Vor diesem Hintergrund wird die Berichtspflicht nach Absatz 2 weiter konkretisiert und er-
weitert. So soll berichtet werden, aus welchen Griinden eine Einwilligung des Antragstellers
nicht vorliegt und eine Antragstellung somit nicht ausgeldst werden konnte und was die
jeweilige Pflegekasse hier unternommen hat (z.B. Erinnerung an den Versicherten, seine
Einwilligung zur Einleitung einer Rehabilitation mitzuteilen). Auf3erdem sollen die Maf3nah-
men genannt werden, die die Pflegekassen regelhaft unternehmen, um ihren Aufgaben ge-
mal Absatz 1 und § 31 nachzukommen (z.B. regelhafte Nachfrage beim Rehabilitations-
trager, ob eine Malinahme durchgefuhrt wurde; Verfahren zur Klarung, ob vorlaufige Leis-
tung zur Reha nach § 32 erbracht wird usw.). Mit Erweiterung der Berichtspflicht fur die
Pflegekasse wird die Datenlage fiir diesen Bereich verbessert.

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

Zu Nummer 4

Die Ergéanzung stellt klar, dass auch bei der Empfehlung oder Einleitung von Rehabilitati-
onsmafinahmen, deren Erfordernis auf sonstige Weise — d.h. nicht im Rahmen einer Be-
gutachtung - festgestellt worden ist, die Mdglichkeit eroffnet wird, dass neben der oder dem
Versicherten weitere Personen und Institutionen des Vertrauens Uber die gutachterlichen
Feststellungen des Medizinischen Dienstes und die Leistungsentscheidung des Rehabilita-
tionstragers informiert werden, wenn hierftir die Einwilligung des Versicherten vorliegt. Die
Anderung erfolgt parallel zu der Erganzung von § 18a Absatz 1.

Zu Nummer 5

Nach § 72 Absatz 3 Ziffer 3 dirfen Versorgungsvertrage nur mit Pflegeeinrichtungen ge-
schlossen werden, die sich verpflichten, ein Qualititsmanagement entsprechend den Malf3-
gaben nach § 113 einzufiihren und zu entwickeln. Das bedeutet zulassungsrechtlich, dass
sie auch verpflichtet sind, an Qualitatsprifungen im geforderten MalRe mitzuwirken; dies
wird auch in § 112 Absatz 2 bestimmt. Angesichts der Bedeutung der Mitwirkung der Ein-
richtung fur den reibungslosen Ablauf von Qualitatspriifungen, soll diese Verpflichtung
durch die Einfiigung einer weiteren Ziffer 5 klargestellt und besonders hervorgehoben wer-
den. Diese Klarstellung und Hervorhebung ist nach den praktischen Erfahrungen der Prifer
des Medizinischen Dienstes bzw. des PKV-Prifdienstes vor Ort notwendig. In diesem Zu-
sammenhang wird explizit darauf hingewiesen, dass Versorgungsvertrage gemai § 74 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB Xl gekundigt werden kdnnen, wenn die zugelassene Pflegeeinrichtung
nicht nur voribergehend eine der in 8 72 Absatz 3 Satz 1 genannten Voraussetzungen nicht
oder nicht mehr erfllt.

Zu Nummer 6 und 7

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen und Anpassung zum neuen Leistungs-
anspruch auf aulRerklinische Intensivpflege nach § 37c des Funften Buches.
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Zu Nummer 8

Mit der Erganzung wird geregelt, dass in den Féllen, in denen ambulante Pflegedienste, die
einer Regelprufung nach § 114 SGB Xl unterliegen, aul3erklinische Intensivpflegeleistun-
gen in den Fallen des § 37c SGB V im Haushalt des Versicherten oder sonst an geeigneten
Orten erbringen (8 132j Absatz 5 Ziffer 3 SGB V), die au3erklinische Intensivpflege in die
Qualitatspriufung nach § 114 SGB Xl einzubeziehen ist. Die Regelung ist auf Grund der
Einzelfallsituation sowie unter Beriicksichtigung der auch in diesen Fallen i.d.R. stattfinden-
den gleichzeitigen Erbringung von Leistungen nach dem SGB V und SGB Xl gerechtfertigt;
es erfolgt nur eine Regelprifung, die sowohl Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege
als auch Leistungen nach dem SGB X| umfasst.

In den anderen Féllen, in denen Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege von Leis-
tungserbringern erbracht werden, die auch Regelprifungen nach § 114 SGB Xl unterliegen,
erfolgt die Prifung der Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege nach den Regelungen
des § 275b SGB V.

Zu Artikel 4 (Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes)
Zu Nummer 1

Es handelt sich um eine Folgeanderung zur Einfugung der neuen Nummer 8 in § 9 Absatz
la. Die Regelung schafft durch eine Vereinbarung der Vertragsparteien auf Bundesebene
die Rechtsgrundlage daflr, dass Abschlage bei Krankenhausern zu erheben sind, die ent-
gegen der Vorgabe in 8 39 Absatz 1 Satz 6 keine Feststellung des Beatmungsstatus von
Beatmungspatinnen und Beatmungspatienten durchfiihren, oder die im Rahmen des Ent-
lassmanagements nach § 39 Absatz 1a Satz 7 SGB V eine erforderliche Verordnung von
Beatmungsentwdhnung in einem hierauf spezialisierten Krankenhaus nicht vornehmen. Die
fur eine Abschlagserhebung erforderlichen Informationen ergeben sich aus der Durchfiih-
rung und aus den Ergebnissen der Feststellung des Beatmungsstatus in hierauf speziali-
sierten Krankenhausern vor der Entlassung der Beatmungspatientinnen und -patienten.
Diese sind durch einen entsprechenden, neu einzufiihrenden OPS-Code zu dokumentie-
ren.

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

Zu Nummer 2

Die Regelung ermdglicht es Krankenhausern, die eine langerfristige Beatmungsentwoh-
nung durchfuhren, hierfir ab dem Jahr 2021 gesonderte krankenhausindividuelle Zusatz-
entgelte zu vereinbaren. Die gesonderten Zusatzentgelte sind im Rahmen der Erldéssumme
nach 8§ 6 Absatz 3 zu vereinbaren. Grundlage hierfir sind eine naher zu definierende Leis-
tungsbeschreibung und Kriterien des Entwohnungsprozesses, die in eine Weiterentwick-
lung des OPS fir das Jahr 2021 einflieRen missen. Zu unterscheiden ist der zusatzlich
erforderliche OPS-Code fiir eine langerfristige Beatmungsentwdhnung von dem bereits im
Jahr 2019 eingefiihrten OPS-Code zur Abbildung der bei allen Beatmungspatienten vorzu-
nehmenden Entwohnung. Das Bundesministerium fir Gesundheit hat die betroffenen me-
dizinischen Fachgesellschaften frithzeitig aufgefordert, als Grundlage fir Leistungsbe-
schreibungen fir eine langerfristige Beatmungsentwdhnung, fiir die Feststellung des Beat-
mungsstatus und die Anforderungen an die qualifizierte facharztliche Einschatzung des Be-
atmungsstatus kurzfristig konsentierte Vorschlage zu erarbeiten und diese auch in das Vor-
schlagsverfahren fur den OPS-Katalog 2021 einzubringen.
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Krankenhausindividuelle Zusatzentgelte fur die langerfristige Beatmungsentwdhnung kon-
nen solange vereinbart werden, bis ein bundesweites Zusatzentgelt kalkuliert werden kann.
Die an der Vereinbarung der Erléssumme beteiligten gesetzlichen Krankenkassen haben
durch Bezugnahme auf § 6 Absatz 2a Satz 2 die Hohe der krankenhausindividuellen Zu-
satzentgelte fUr langerfristige Beatmungsentwdhnung den Vertragsparteien auf Bundes-
ebene mitzuteilen. Hierdurch ist eine bundesweite Information Uber die Anzahl und die
Hohe der krankenhausindividuellen Zusatzentgelte fur langerfristige Beatmungsentwoh-
nung maglich.

Zu Nummer 3
Zu Buchstabe a

Die Regelung soll sicherstellen, dass Potenziale zur Beatmungsentw6hnung bei Patientin-
nen und Patienten ausgeschdpft werden, bei denen etwa nach intensivmedizinischer Kran-
kenhausbehandlung mit maschineller Atemunterstiitzung eine langerfristige Beatmungs-
entwohnung (prolongiertes Weaning) in Betracht kommt und in einem hierauf spezialisier-
ten Krankenhaus durchgefiihrt werden kann. Hierzu ist fur alle Beatmungspatientinnen und
-patienten vor Entlassung aus dem Krankenhaus der Beatmungsstatus und das damit ver-
bundene Entwohnungspotenzial durch dafir fachlich qualifizierte Arztinnen und Arzte fest-
zustellen. Um eine unmittelbare Uberfiihrung von Beatmungspatientinnen und -patienten,
die aus medizinischer Sicht das Potenzial zu einer Entwéhnung von der Beatmung aufwei-
sen, ohne den vorherigen Versuch einer langerfristigen Beatmungsentwdhnung in die au-
Rerklinische Intensivpflege zu vermeiden, haben die Vertragsparteien auf Bundesebene die
Voraussetzungen, die Hohe und die Ausgestaltung von Abschlégen zu vereinbaren, wenn
ein Krankenhaus entgegen der Vorgabe in § 39 Absatz 1 Satz 6 keine Feststellung des
Beatmungsstatus von Beatmungspatientinnen und -patienten durchfiihrt oder eine erforder-
liche Verlegung zur langerfristigen Beatmungsentwdhnung in eine hierauf spezialisierte
Einrichtung nicht vornimmt oder nicht veranlasst. Die H6he der Abschlage ist so zu bemes-
sen, dass fur Krankenh&user ein hinreichender Anreiz besteht, fir Patientinnen und Pati-
enten, die die Voraussetzungen fur eine langerfristige Beatmungsentwohnung erfillen,
auch tatsachlich die erforderliche Anschlussversorgung zu veranlassen. Die Vereinbarung
der Vertragsparteien auf Bundesebene ist innerhalb von fiinf Monaten nach dem Inkrafttre-
ten des Gesetzes zu schlieBen. 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 Vergltungsabschlagen. Das Zustandekommen der Vereinbarung soll nicht dadurch hin-
ausgezdgert werden, dass keine der Vertragsparteien die Schiedsstelle anruft.

Zu Artikel 5 (Inkrafttreten)
Zu Absatz 1

Das Gesetz tritt vorbehaltlich der Absatze 2 und 3 am Tag nach der Verkiundung in Kraft.
Die Regelungen sollen mdglichst schnell angewendet werden kdnnen, 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 Verkiindung in Kraft treten.
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Zu Absatz 2

Die vollstandige Ablésung des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege fir den nach 8§ 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 Vertrédge nach 8 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
Ubergangszeitraums keinen Anspruch mehr auf hausliche Krankenpflege nach § 37 Absatz
2 SGB V.

Zu Absatz 3
Die Anzeigepflicht fir Wohneinheiten, die von Leistungserbringern organisiert werden, soll

fur die Ubergangsfrist des § 37c Absatz 2 Satz 4 SGB V noch bestehen bleiben. Deshalb
tritt diese Regelung entsprechend spater in Kraft.
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