Deutscher Bundestag

Ausschuss f. Gesundheit

Ausschussdrucksache
19(14)155(25)
gel. VB zur 6Anh am 17.6.2020 -
GKV-IPReG
11.6.2020

Bundesverband privater Anbieter
sozialer Dienste e.V.

(bpa)

Stellungnahme zum

Gesetzentwurf
des Bundesministeriums fur Gesundheit

Zum

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von
intensivpflegerischer Versorgung und
medizinischer Rehabilitation

in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG)

Berlin, 11. Juni 2020

bpa — Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
Bundesgeschéftsstelle, Friedrichstr. 148, 10117 Berlin
Tel. 030 — 30 87 88 60, Fax 030 — 30 87 88 89
bund@bpa.de — www.bpa.de



mailto:bund@bpa.de
http://www.bpa.de/
verholderja
AfG A.-Drs.-Stempel-mehrzeilig


Inhaltsverzeichnis

Vorbemerkung

Zusammenfassung

Aulerklinische Intensivpflege — § 37¢ SGB V

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation — 8§ 40 SGB V
Versorgung mit aul3erklinische Intensivpflege — § 132j SGB V
Anlage:

Antwort der Bundesregierung auf die Kleine Anfrage ,Chancen und Voraussetzungen
der Beatmungsentwohnung“ (Drucksache 19/16234)

bpa — Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
Bundesgeschéftsstelle, Friedrichstr. 148, 10117 Berlin
Tel. 030 — 30 87 88 60, Fax 030 — 30 87 88 89
bund@bpa.de — www.bpa.de

13

14

17


mailto:bund@bpa.de
http://www.bpa.de/

Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von
intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilita-
tion in der gesetzlichen Krankenversicherung

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG)

Vorbemerkung

Der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa) bildet
mit mehr als 11.000 aktiven Mitgliedseinrichtungen die gré3te Interessen-
vertretung privater Anbieter sozialer Dienstleistungen in Deutschland. Ein-
richtungen der ambulanten und (teil-) stationaren Pflege, der Behinderten-
hilfe und der Kinder- und Jugendhilfe in privater Tragerschaft sind im bpa
organisiert. Die Mitglieder des bpa tragen die Verantwortung fir rund
335.000 Arbeitsplatze und ca. 25.000 Ausbildungsplatze. Mit rund 5.600
Pflegediensten, die ca. 255.000 Patienten betreuen, und 5.400 stationaren
Pflegeeinrichtungen mit etwa 330.000 Platzen vertritt der bpa mehr als jede
dritte Pflegeeinrichtung bundesweit. Vor diesem Hintergrund nimmt der bpa
wie folgt Stellung.

Zusammenfassung

Nach Ansicht des bpa ist die geplante gesetzliche Neuausrichtung fiir Ver-
sicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege in Hinblick auf die medizinische Qualitatssicherung und z. B.
die Beatmungsentwthnung begrufRenswert. Die Ausgliederung des Leis-
tungsanspruches aus der hauslichen Krankenpflege und die daraus resul-
tierenden Abgrenzungsproblematiken zur h&auslichen Krankenpflege sowie
die Schaffung diverser Doppelstrukturen, neuer Gremien und Schieds-
instanzen ist allerdings Uberfllissig. Die Auflésung einer seit Jahren beste-
henden und insbesondere bewahrten Versorgungsstruktur mit dem Hin-
weis auf Fehlanreize und Missbrauchsmdglichkeiten ohne verifizierbare
Belege allein auf Grundlage einzelner Medienberichte kommt einer pau-
schalen Diskriminierung der Leistungserbringer gleich, die vom bpa ent-
schieden abgelehnt wird. Nirgendwo im Gesetzentwurf wird nachvollzieh-
bar dargelegt, dass die bislang erfolgte ambulante pflegerische Versorgung
defizitar und ungenigend war. Es finden sich keinerlei Belege im Gesetz-
entwurf, dass die behandlungspflegerische Versorgung dieser Klientel in
den letzten Jahren qualitativ unzureichend gewesen ware. Eine Ergan-
zung der bestehenden Richtlinie und der Versorgungsvertrage nach §
132a SGB V wiirde den gleichen Zweck erfiillen und Doppelstrukturen
sowie Abgrenzungsproblematiken verhindern. Die Etablierung eines
neuen Leistungsbereiches mit einer Vielzahl neu zu erarbeitenden Statuten
sowie der Implementierung von Gremien, die gesetzlich bereits mit dem
Kern dieser Aufgaben betraut sind, wéare obsolet. Denn dort sind bereits die
Qualitatsanforderungen und Rahmenbedingungen auf Bundesebene sowie
die daraus resultierenden Versorgungsvertrdge auf Landesebene festge-
legt. So wirden bewéhrte Versorgungsstrukturen erhalten und kdnnten
schrittweise verbessert werden.
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Die Bemihungen des Gesetzgebers, die anhaltend steigende Zahl von
Versicherten mit intensivpflegerischem Versorgungsbedarf zuktinftig quali-
tatsgesichert durch eine strukturierte Uberleitung aus dem Krankenhaus
unter gezielter Nutzung von Entwéhnungspotenzialen der Patienten zu be-
gleiten, sind nachvollziehbar. Die finanzielle Forderung gezielter medizini-
scher Diagnostik von Facharzten sowie die Erstellung von Prognosen und
Behandlungsplanen, die auf die vollstdndige Entwohnung oder ein Leben
des Patienten ohne Tracheostoma setzt, werden vom bpa ausdriicklich be-
gruft.

Allerdings bleibt offen, wie fir die zuklnftige Versorgung diese fachlichen
Voraussetzungen umgesetzt werden kénnen. Bereits gegenwartig herrscht
ein erheblicher Mangel an diesen Fachérzten vor, weshalb es regelhaft
zu Verordnungen durch Hausarzte kommt. Weaningzentren sind gegen-
wartig weder ausreichend, was die vorliegenden Auslastungsgrade bele-
gen, noch flachendeckend vorhanden. Das belegt auch die Antwort der
Bundesregierung zu einer Kleinen Anfrage der Linken im Bundestag vom
23.12.2019 (s. Anlage, Seite 17), aus der sich ergibt, dass es in Deutsch-
land gegenwartig lediglich 48 zertifizierte Weaningzentren gibt und dartber
hinaus der Bedarf an Weaningzentren gegenwartig von der Bundesregie-
rung nicht eingeschéatzt werden kann. Wie die hier nachvollziehbare ge-
plante gesetzliche qualitative Verbesserung der medizinischen Versorgung
beatmeter oder tracheotmierter Intensivpflegepatienten umgesetzt werden
soll, ist daher nicht ersichtlich.

Gleichwohl wird deutlich, wo die bisherigen Mangel der Intensivpflege zu
verorten sind: bei der unzureichenden arztlichen Diagnose und der fehlen-
den fachéarztlichen Therapie. Sofern dies auf die fehlende ausreichende
Facharztdichte zurtickzufiihren ist, wird eine gesetzliche Verpflichtung zur
Leistungsinanspruchnahme weder zu weniger Versicherten mit intensiv-
pflegerischem Versorgungsbedarf noch zu mehr Facharzten oder
Weaningzentren fuhren.

Vor diesem Hintergrund sollte eine starkere Einbindung der Pflege-
einrichtungen und deren Pflegefachkrafte in die facharztliche Thera-
pie nach Beendigung der akutmedizinischen Versorgung gesetzgebe-
risch etabliert werden. Hierbei bietet die Telemedizin/Telepflege in Form
von Televisiten des Facharztes die Mdglichkeit der interprofessionellen Zu-
sammenarbeit und des Weanings unter arztlicher Aufsicht. Das wiirde teil-
weise den Facharztmangel kompensieren und dartber hinaus helfen, wei-
tere Entwbhnungspotentiale in der Langzeitpflege zu erschlieen. Die
Durchfiihrung des Weanings erfolgt dabei unter arztlicher Aufsicht durch
die Fachpflegekraft — wie im Krankenhaus auch. So lieRen sich Versor-
gungsengpasse beheben, eine Aufwertung des Pflegeberufes erzielen und
Ressourcen sparen.

Fehlt es demgegeniber an fachérztlichen Kapazitaten zur Verordnung der
Leistung, hatte der Versicherte keinen Leistungsanspruch und ohne aus-
reichende Kapazitaten fir ein facharztliches Weaning bliebe ein wesentli-
ches gesetzgeberisches Ziel — die Beatmungsentwdhnung — Fiktion
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Der bpa befiirwortet auch den mit dem Gesetzentwurf verbundenen erleich-
terten Zugang der Versicherten zu Leistungen der medizinischen Rehabili-
tation. Durch die Aufhebung des Genehmigungsvorbehalts fiir geriatrische
Rehabilitation und die Einschrénkung der Ablehnungsmaglichkeiten fir die
Krankenkassen wird die Verbindlichkeit der vertragsarztlichen Verordnung
medizinischer Rehabilitation deutlich gestarkt. Ein erleichterter Zugang zu
Rehabilitationsleistungen konnte langfristig den Pflegebedarf reduzieren o-
der sogar verhindern. Um aber dem ganzheitlichen Rehabilitationsansatz
Rechnung zu tragen, sollte die Versorgung nicht auf eine geriatrische Indi-
kation der Rehabilitation beschrankt werden.

Der bpa begrif3t es grundsatzlich, dass der Gesetzgeber noch einmal deut-
lich klargestellt hat, dass der Anspruch auf auf3erklinische Intensivpflege in
einer vollstationaren Einrichtung jeglichen pflegebedingten Aufwand — ein-
schlie3lich der Aufwendungen fur die Betreuung und fir die Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege unter Anrechnung des Leistungsbetra-
ges nach § 43 SGB Xl, der notwendigen Investitionskosten und nun auch
die Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung nach § 87 SGB Xl — beinhaltet.
Deshalb muss auch betont werden, dass es trotz aller bisherigen Bemd-
hungen nicht gelungen ist, die beinahe durchgéngige Sozialhilfeabhangig-
keit der Betroffenen in Einrichtungen der Phase F zu beenden. Hier wird
eine eindeutige gesetzliche Regelung bendtigt, welche endlich die
Kostenubernahme durch die Krankenversicherung verbindlich vor-
schreibt, das Vorhandensein eines Tracheostomas nicht zum entschei-
denden Kriterium der Finanzierung macht und den hohen pflegerischen
und therapeutischen Versorgungsaufwand zur Behandlung und Bewalti-
gung von Krankheitsfolgen auch ohne Tracheostomaversorgung aner-
kennt.

Ein weiterhin wesentlicher Aspekt ist im Hinblick auf die Ausnahmerege-
lung des 8§ 37c Abs. 2 SGB V des Gesetzentwurfes die Wahrung des
Selbstbestimmungsrechts und der Autonomie des Versicherten, die in
seiner freien Wahl des Leistungserbringers zum Ausdruck kommt. Der bpa
begru3t das Bemiihen der Bundesregierung nach deutlicher und vielfacher
Kritik die Wahlfreiheit der Versicherten wieder gewahrleisten zu wollen. Mit
der Prufung der tatsachlichen und dauerhaften Sicherstellung einer Versor-
gung am gewunschten Leistungsort durch die Krankenkassen bleibt die un-
eingeschrankte bestehende Wabhlfreiheit nach wie vor tangiert.

AbschlieRend ist anzumerken, dass mit dem Masernschutzgesetz vom
10.02.2020 § 132j SGB V (Regionale Modellvorhaben zur Durchfihrung
von Grippeschutzimpfungen in Apotheken) bereits in das SGB V eingefiihrt
wurde. Die nachfolgenden Ausfiihrungen beziehen sich auf die nach dem
Entwurf betitelten gesetzlichen Regelungen.
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Zu den Vorschriften im Einzelnen:

Aulerklinische Intensivpflege — 8 37¢c SGB V

A) Beabsichtigte Regelung

Der Gesetzgeber will mit 8 37 ¢ SGB V einen eigenen Leistungsanspruch
fur Versicherte mit besonders hohem Bedarf an medizinischer Behand-
lungspflege in der gesetzlichen Krankenversicherung festschreiben.

In Abs. 1 werden die Anforderungen an die Verordnung sowie an den die
Verordnung ausstellenden Arzt geregelt. Zudem soll der Gemeinsame
Bundesausschuss (G-BA) nahere Einzelheiten in den Richtlinien nach §
92 SGB V festlegen. Mit Abs. 2 will der Gesetzgeber den Leistungsort neu
regulieren. Schlielich wird in Abs. 3 die Kostenverteilung fiir diese Ver-
sorgungsform fir die Versorgung in vollstationaren Pflegeeinrichtungen
noch einmal klargestelit.

B) Stellungnahme

Als durchaus richtig und notwendig werden die gesetzlichen Schritte zur
Verbesserung der Anschlussversorgung nach einer akut-stationaren Be-
handlung, insbesondere fiir Patienten, die auf eine Langzeitbeatmung an-
gewiesen sind, bewertet. Es ist sinnvoll, dass Krankenhauser kinftig
durchgehend den Beatmungsstatus von Patienten erfassen. Auf diese
Weise konnen alle Patienten mit einem Potenzial zur Beatmungsentwoh-
nung von einer qualifizierten Entwéhnungsbehandlung profitieren.

Der Gesetzgeber begrindet die Neuausrichtung als notwendigen Schritt
zur Qualitatsverbesserung in der intensivpflegerischen Versorgung. Der
bpa begrii3t grundsatzlich jede gesetzgeberische Initiative, die das Ziel
hat, die medizinisch-pflegerische Versorgung qualitativ weiterzuentwi-
ckeln. Allerdings kann nicht erkannt werden, warum es hierzu der Eroff-
nung eines neuen Leistungsbereiches bedarf. Die bislang erfolgte be-
handlungspflegerische Versorgung im Rahmen der hauslichen Kranken-
pflege findet qualitativ auf einem sehr hohen Niveau statt. Belege hierfur
sind neben den speziell fur diesen Bereich festgesetzten Anforderungen
und Voraussetzungen in den Versorgungsvertragen die weiterentwickel-
ten Qualitatsprufrichtlinien (QPR) nach § 113 ff. SGB Xl und § 275 b SGB
V sowie den hieraus abzuleitenden Ergebnissen der Qualitatspriufungen.
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8§ 37c Abs. 1 SGB V

Die vom Gesetzgeber beabsichtigte Abtrennung von der hauslichen Kran-
kenpflege beinhaltet eine Reihe von Risiken hinsichtlich der Abgrenzung
zu anderen Leistungen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege.

So fehlt es bereits an einer einheitlichen fachlichen Definition fiir den Be-
griff ,aul3erklinische Intensivpflege®:

*  Wann spricht man von Intensivpflege?

*  Welche Versorgungsbereiche deckt die spezielle Krankenbe-
obachtung nach Nummer 24 der Richtlinie fir die hausliche
Krankenpflege (HKP-Richtlinie) danach noch mit ab?

Der G-BA wird nach Abs. 1 gesetzgeberisch lediglich beauftragt, Richtli-
nien fur die auRBerklinische Intensivpflege zu entwickeln. In welchem Ver-
haltnis die zu beschreibenden Anforderungen zu den Leistungen des Leis-
tungsverzeichnisses nach der HKP-Richtlinie stehen, bleibt offen.

Ungeklart bleibt dartiber hinaus auch das Verhaltnis der neuen Richtlinie
zu den beabsichtigten Rahmenempfehlungen nach 8§ 132j Abs. 1 SGB V.
Nach § 37c Abs. 1 Satz 8 Nr. 2 SGB V bestimmt der G-BA die Anforde-
rungen an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung beteiligten arztlichen und nichtarztlichen Leistungser-
bringer. Gleichzeitig regelt 8 132j Abs. 2 Nr. 3 SGB V, die Einzelheiten zu
Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit der
verordnenden Vertragsarztinnen oder dem verordnenden Vertragsarzt,
dem Krankenhaus und mit weiteren nichtarztlichen Leistungserbringern in
den Rahmenempfehlungen der Spitzenverbénde festzulegen. Gleiches
gilt fir den Personaleinsatz. Einerseits verlangt 8 132j Abs. 2 Nr. 1 SGB
V, dass die Rahmenempfehlungspartner die personellen Anforderungen
an die pflegerische Versorgung regeln, aber andererseits soll der G-BA
geman § 37c Abs. 1 Satz 8 Nr. 3 SGB V die Qualifikation der an der me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten nichtarztlichen Leis-
tungserbringer bestimmen. Unabhéngig davon, dass eine solche Doppe-
lung von Regelungskompetenzen evident Konflikte zur Regelungshoheit
und -reichweite provoziert, ist eine Regelungsbefugnis des G-BA insbe-
sondere beziglich der Qualifikationsanforderungen zur pflegerischen Ver-
sorgung zweifellos nicht gegeben. Das ergibt sich bereits aus der Zusam-
mensetzung des G-BA einerseits und den Partnern der Rahmenempfeh-
lungen nach 8§ 132j Abs. 1 SGB V andererseits.

Regelungen Uber personelle Anforderungen sind essenzieller Bestandteil
der Versorgungsvertrage nach § 132a Abs. 4 SGB V. Diese Versorgungs-
vertrdge haben einen zulassungsbegriindenden Charakter. Leistungser-
bringer, die die Anforderungen nach dem Versorgungsvertrag erfillen, ha-
ben einen gesetzlichen Anspruch auf einen solchen Versorgungsvertrag.
Gleiches gilt nach der gesetzlichen Konzeption fur einen Versorgungsver-
trag nach § 132j Abs. 5 SGB V. Die Rahmenempfehlungen nach § 132j
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Abs. 1 SGB V haben auf Bundesebene den inhaltlichen einheitlichen Rah-
men insbesondere auch fir die Qualifikationsanforderungen des einzuset-
zenden Personals festzulegen, die den Versorgungsvertrdgen nach Abs.
5 zugrunde zu legen sind. Die Rahmenempfehlungen nach Abs. 1 werden
von den maf3geblichen Spitzenverbé&nden der Leistungserbringer und der
Krankenkassen vereinbart. Damit sind die am Leistungsgeschehen Betei-
ligten paritétisch bei der Erarbeitung der Inhalte der Zulassungsvertrage
vertreten. Ganz anders ist die Situation im G-BA. Im Gemeinsamen Bun-
desausschuss fallen die Beteiligungsrechte nichtarztlicher Leistungser-
bringer deutlich hinter denen der Krankenkassen zurtick. Diese haben kei-
nen standigen Sitz im Gemeinsamen Bundesausschuss und kdnnen des-
halb nicht in gleicher Weise die Inhalte der Richtlinien mitbestimmen. Sol-
len nunmehr zulassungsrelevante Aspekte wie Qualifikationsanforderun-
gen des Personals einseitig ohne gleichrangige Mitbestimmung der Leis-
tungserbringervertretung durch den G-BA festgesetzt werden, kdme das
einer Regelung zulasten Dritter gleich, die einen grundrechtsrelevanten
Eingriff in die Berufsaustibungsfreiheit nach Art. 12 GG beinhaltet. Hierflr
gibt es keine grundrechtsrelevante Rechtfertigung. Demgegeniber ist
eine Festlegung der personellen Anforderungen in den Rahmenempfeh-
lungen durch die gleichwertige Besetzung der Selbstverwaltung formal le-
gitimiert.

Unabhangig davon kann eine Regelungszustandigkeit fur Anforderungen
an die pflegerische Versorgung im Rahmen der Leistungserbringung nach
§ 132j SGB V rein systematisch nicht aus 8§ 92 SGB V abgeleitet werden.
Die Richtlinienkompetenz des G-BA bezieht sich entsprechend des vierten
Kapitels, zweiten Abschnittes und sechsten Titels des SGB V allein auf die
Beziehung zwischen Krankenkassen und Vertragsarzten. Insofern kdnnen
und durfen innerhalb der Richtlinienkompetenz nur Regelungen getroffen
werden, die unmittelbar Regelungscharakter fir die vertragsarztliche Ver-
sorgung haben. Qualifikationsanforderungen an Personal nichtéarztlicher
Leistungserbringer fallen nicht darunter. Vor diesem Hintergrund sind
auch in der Vergangenheit personelle Anforderungen an nichtarztliche
Leistungserbringer in Leistungsbereichen wie beispielsweise der hausli-
chen Krankenpflege nicht in den Verantwortungsbereich des G-BA gefal-
len. Etwas anderes kann auch fur den Bereich der auf3erklinischen Inten-
sivpflege nicht gelten.

Anderungsvorschlag

»(1) [...]. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richtlinien
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum ... [einsetzen: Datum des
letzten Tages des zwdlften auf die Verkiindung folgenden Kalendermo-
nats] jeweils fur Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Le-
bensjahres, fur junge Volljahrige bis zur Vollendung des 27. Lebensjah-
res, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugend-alters weiterbe-
steht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu
auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer
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Entwicklungsstand vorliegt, und fir volljahrige Versicherte getrennt das
Né&here zu Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

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

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen
Versorgung beteiligten arztlichen und nichtarztlichen Leistungserbringer,
insbesondere zur Sicherstellung der arztlichen vnd-pflegerischen Ver-
sorgungskontinuitat und Versorgungskoordination,

. : lifikationd : e | |

4. an die Verordnung der Leistungen einschliel3lich des Verfahrens zur
Feststellung des Therapieziels nach Absatz 1 Satz 5 sowie des Verfahrens
zur Erhebung und Dokumentation des Entwohnungspotenzials bei Versi-
cherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, und

5. an die besondere Qualifikation der Vertragsarztinnen oder Vertrags-
arzte, die die Leistung verordnen durfen.”

8§ 37c Abs. 2 SGB V

Der bpa pflichtet dem Gesetzgeber grundséatzlich bei, dass aufgrund des
medizinischen Fortschritts und des hohen Versorgungsniveaus in
Deutschland die Fallzahlen in diesem Versorgungsbereich nach wie vor
steigen. Daher wird es zukinftig notwendig sein, neben der ambulanten
Versorgung in der eigenen Hauslichkeit und in sog. Wohneinheiten, die
Versorgung in Einrichtungen der vollstationaren Pflege zu starken und die
systematischen Ungleichbehandlungen durch die Krankenkassen zu be-
seitigen. Unklar bleibt, was die Neuregelung fur Versicherte bedeutet, die
gegenwartig behandlungspflegerische Leistungen in einem erheblichen
Umfang in Einrichtungen der sogenannten Phase F erhalten. Der Geset-
zesentwurf fokussiert sich in erheblichem Maf3e auf Versicherte, die einen
besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege wegen in-
vasive bzw. nicht invasive Beatmung haben. Menschen, die in Einrichtun-
gen der Phase F versorgt werden, leiden unter schweren und schwersten
neurologischen Schadigungen. Charakteristisch ist auch in diesen Fallen
ein nach wie vor deutlich Uberproportional hoher gesamtpflegerischer und
therapeutischer krankheitsbedingter Versorgungsaufwand. Fir die be-
troffenen Menschen in diesen stationaren Einrichtungen der Phase F
ist daher eine dauerhafte Kostentibernahme der Aufwendungen not-
wendig, um einen Rehabilitationserfolg bzw. Genesungsprozess (und da-
mit ein potentieller Wegfall der besonderen Behandlungspflege) eben
nicht mehr zu einem Finanzierungsbruch und damit wirtschaftlichen Risiko
(erhohte Eigenanteile) zu machen. Um diesen Umstand Rechnung zu tra-
gen, sollten Einrichtungen der Phase F ausdricklich benannt werden.
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Anderungsvorschlag

»,(2) Versicherte erhalten auf3erklinische Intensivpflege

1. in vollstationaren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach den 88 42
oder 43 des Elften Buches erbringen, insbesondere Einrichtung der
sog. Phase F, [...].¢

Nach wie vor stellt sich die Frage nach der Grundrechtskonformitéat der
Regelung von Abs. 2 Satz 2. Nachdem der Gesetzgeber seine zunachst
noch im ersten Referentenentwurf praferierte Zumutbarkeitsprifung der
Leistungsinanspruchnahme in der Hauslichkeit des Versicherten durch
eine Prufung der Angemessenheit dieser Versorgungsform aufgegeben
hat, gewéhrt er den Versicherten ein Wahlrecht auf Grundlage der Fest-
stellung, ob die medizinische und pflegerische Versorgung an dem ge-
wilinschten Ort tatséchlich und dauerhaft sichergestellt werden kann.

Es bleibt offen, was der Gesetzgeber mit der Aufnahme dieser unbestimm-
ten Rechtsbegriffe verfolgt. Eine klare Positionierung hierzu ist auch den
Gesetzesmaterialien nicht zu entnehmen. Es liegt in der Natur der Sache,
dass jede medizinische Leistung tatsachlich dort, wo sie erfolgen soll,
auch erbracht werden kann. Unter anderen Umstanden koénnte und duirfte
kein Arzt eine bestimmte Therapieform verfolgen und anordnen, weil es
dann bereits an der medizinischen Indikation fehlen wirde. Aus diesem
Grund findet sich eine derartige Formulierung auch in keinem anderen
Leistungsbereich innerhalb des SGB V. Insofern fihren diese zusatzlichen
Tatbestandsvoraussetzungen ohne klaren Hinweise auf den strukturellen
und inhaltlichen Rahmen zu einer sehr hohen Verunsicherung auf Seiten
der betroffenen Versicherten und mithin zur Gefahr einer Beschrankung
seiner Wahl des Leistungsortes.

Die damit einhergehende Beschréankung des Wahlrechtes des Versi-
cherten ist, vor dem Hintergrund der Freiheitsrechte des Versicherten,
aulerst kritisch zu bewerten. Es bedarf mithin gewichtiger Rechtferti-
gungsgrunde fur den Eingriff in das Grundrecht nach Art. 2 GG durch den
Gesetzgeber. Das Recht auf allgemeine Handlungsfreiheit des Versicher-
ten kann jedenfalls nicht deshalb eingeschrankt werden, weil die von ihm
gewdhlte Versorgungsform gegeniiber anderen Versorgungsmoglichkei-
ten zu einem spéateren Zeitpunkt die Versorgung ggf. nicht gewéhrleisten
kann. Es ist gerade Kern dieses Grundrechts, dass Jedermann die Freiheit
hat, zu tun und zu lassen, was die Rechte anderer nicht verletzt und nicht
gegen die verfassungsmaRige Ordnung oder das Sittengesetz verstofit
(BVerfGE 6, 32, 39). Im Rahmen seiner Verhaltensfreiheit nach Art. 2 Abs.
1 GG obliegt es allein dem Versicherten als Grundrechtstrager zu ent-
scheiden, ob die Versorgung ,tatsachlich und dauerhaft an einem be-
stimmten Ort sichergestellt werden kann. Die besondere verfassungs-
rechtliche Sensibilitdt an diesem Punkt durfte zu einer Vielzahl gerichtli-
cher Auseinandersetzungen fuhren.
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In diesem Zusammenhang hat die gefestigte sozialgerichtliche Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts (BSG), insbesondere im Bereich des
Sozialhilferechts, bereits mehrfach geklart, dass auch dann dem Wabhl-
recht des Betroffenen der Vorzug zu geben ist, wenn die Leistung teurer
ist als Leistungen im stationaren Bereich (BSG, SozR. 4-3500 8 65 Nr. 5
m.w.N.).

Vor diesem Hintergrund ist es mit den Leitzielen einer an der Menschen-
wirde orientierten rechtsstaatlichen Ordnung nicht vereinbar, den Einzel-
fallbedarf allein ,objektiv* unter Vernachlassigung der Wiinsche des Ver-
sicherten zu bestimmen. Genau dies wird aber durch die Regelung des §
37c Abs. 2 S. 2 SGB V verfolgt. Mit der darin abgebildeten Einschréan-
kung der freien Wahl des Leistungserbringers durch eine indirekte
Angemessenheitsprifung des Leistungsortes wird dem Versicherten
die Moglichkeit der Selbstbestimmung seines Lebensortes genom-
men.

Anderungsvorschlag

~Winschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistung nach Satz

1richten, ist zu entsprechen, seweit-die-medizinische-undpflegerische

Versorgung-an-diesem-Ort-tatsachlich-und-dauerhaft-sichergestelit
werden-kann. Dabei sind die perstnlichen, familidren und 6rtlichen Um-

sténde zu berucksichtigen.”

Satz 7 enthalt wohl einen redaktionellen Fehler. Danach kénnen Versi-
cherte auf einen Leistungsort nach Satz 1 Nummer 1 und Nummer 2 ver-
wiesen werden, wenn sie den Krankenkassen bzw. dem MD den Zutritt in
die Raumlichkeiten nach den Séatzen 3 und 4 verweigern. Es geht offen-
sichtlich um die Leistungsorte nach Satz 1 Nummer 3 und Nummer 4,
denn in den Satzen 3 und 4 nach Abs. 2 werden keine Leistungsorte be-
schrieben. Das wird auch aus den Gesetzesmaterialien deutlich.

Anderungsvorschlag
.[...] Die Leistung an einem gewiinschten Leistungsort rach-Satz3-oder
4-kann versagt und der Versicherte auf Leistungen an einen anderen Ort
im Sinne des Satzes 1 Nummer1l-oderNummer2 verwiesen werden,
wenn das erforderliche Einverstandnis zum Betreten des Wohnraums der
oder des Versicherten

1. durch die oder den Versicherten oder

2. durch eine andere in Bezug auf den Wohnraum berechtigte Person
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nicht erteilt wird und dadurch die Feststellung nach Satz 4 oder die Uber-
prifung nach Satz 5 und Satz 6 nicht mdglich ist. Die 88 65, 66 und 67
des Ersten Buches bleiben unberthrt.”

8§ 37c Abs. 3SGB V

Die Bestimmung des 8§ 37c Abs. 3 SGB V wird ausdrucklich begrifit. Ins-
besondere die durch den Bundesrat verfolgte Absicht, die Mdglichkeit der
weitergehenden Finanzierung der Leistung als Satzungsleistung in voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen auf grundsatzlich sechs Wochen nach
Entfallen des Anspruches auf aufRerklinische Intensivpflege zu beschran-
ken, wirde dem eigentlichen Ziel der gesetzlichen Regelung zur Schaf-
fung eines leistungsfahigen stationéren Versorgungsbereiches zuwider-
laufen.
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Leistungen zur medizinischen Rehabilitation — § 40 SGB V

A) Vorgeschlagene Neuregelung

Gemal § 40 Abs. 3 SGB V sollen Krankenkassen bei einem Antrag auf ver-
tragsarztlich verordnete geriatrische Rehabilitation nicht mehr die medizini-
sche Erforderlichkeit priifen. Fiir die Uberpriifung der Indikation sollen geeig-
nete Abschatzungsinstrumente von den Vertragsarzten genutzt werden. Bei
Indikationen aufRerhalb der geriatrischen Rehabilitation kann von der Kranken-
kasse nur noch aufgrund gutachterlicher Stellungnahme des Medizinischen
Dienstes von der vertragsarztlichen Verordnung abgewichen werden.

B) Stellungnahme

Der bpa begrifdt die Regelungen zur Erleichterung und Entburokratisierung
des Genehmigungsverfahrens. Der Zugang zur Leistung kann fir die Versi-
cherten dadurch schneller und einfacher erfolgen.

Grundsatzlich spricht sich der bpa aber dafiir aus, die vorgesehenen Erleich-
terungen nicht auf die geriatrische Rehabilitation zu begrenzen. Es ist notwen-
dig, die medizinische Uberprifung der &rztlichen Verordnung generell bei
Leistungen zur Vermeidung von Pflegebediirftigkeit entfallen zu lassen. Das
Gesetz sollte nicht allein auf die geriatrische Rehabilitation ausgerichtet sein,
sondern indikationsunabhangig die medizinische Rehabilitation regeln. Auch
Rehabilitationsleistungen bei anderen Indikationen (z. B. Kardiologie, Neuro-
logie oder Onkologie) richten sich an altere, von Pflegebediirftigkeit bedrohte
Menschen und vermeiden Pflegebeddrftigkeit. Alle Versicherten sollten er-
reicht werden, die nicht mehr akutmedizinisch behandlungsbediirftig und noch
nicht zur Anschlussheilversorgung fahig sind.

C) Anderungsvorschlag Abs. 3 Satz 2

,von der Krankenkasse wird bei einer vertragsarztlich verordneten geriatri-
schen Rehabilitation nicht Gberprift, ob diese medizinisch erforderlich ist, so-
fern die geriatrische Indikation durch dafir geeignete Abschatzungsinstru-
mente vertragsarztlich tberpruft wurde.*
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Versorgung mit auBBerklinischer Intensivpflege - § 132j SGB V

A) Vorgeschlagene Neuregelung

Mit 8 132j SGB V schafft der Gesetzgeber eine neue Norm im Bereich des
Leistungserbringungsrechts. In den Abs. 1 bis 4 werden Regularien zur Be-
stimmung neuer Rahmenempfehlungen fur den Versorgungsbereich mit
aul3erklinischer Intensivpflege getroffen. Die Abs. 5 und 6 regeln das Zu-
standekommen von Versorgungsvertragen flr diesen Bereich.

B) Stellungnahme

Nach Auffassung des bpa fuhrt die Einfihrung des § 132 ] SGB V zu
erheblichen Komplikationen, Abgrenzungsproblematiken und Dop-
pelstrukturen sowie vermeidbaren Kosten. Fir eine qualitatsgesicherte
Versorgung bedarf es weder neuer (zusatzlicher) Rahmenempfehlungen
explizit fir den Bereich der auR3erklinischen Intensivpflege noch (neuer zu-
satzlicher) eigenstandiger Versorgungsvertrage. Eine Erweiterung der be-
stehenden Rahmen- und Versorgungsvertrage zur Intensivpflege nach 8
132a SGB V um die notwendigen strukturellen Veranderungen, insbeson-
dere in Bezug auf die Erweiterung von Leistungsorten und strukturelle An-
passungen zum Leistungsgeschehen, ware systematisch stringent und
wirde an die etablierten Regelungen zu den Rahmenempfehlungen, Ver-
sorgungsvertradgen und Schlichtungsmechanismen des § 132 a SGB V an-
knupfen.

Die Rahmenempfehlungspartner haben die Anforderungen und Vorausset-
zungen fir die Erbringung von Leistungen im Rahmen der aul3erklinischen
Intensivpflege flr Pflegedienste und in Wohneinheiten hier bereits konkre-
tisiert. Es lie3en sich die zusatzlichen Anforderungen an die Versorgung in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen dort unkompliziert integrieren. Es be-
darf dazu nicht vollig neuer Rahmenempfehlungen mit den damit verbun-
denen erheblichen administrativen und verwaltungstechnischen Aufwen-
dungen. Der Gesetzgeber schafft hier entbehrliche neue Instrumenta-
rien, die bereits im Bereich der hduslichen Krankenpflege etabliert
wurden und die ohne Not in erheblichem Umfang zusatzliche zeitliche und
personelle Ressourcen, und damit auch zusatzliche Kosten, verursachen.
SchlieBlich ist auch hier bei Nichteinigung zwischen den Partnern der
Selbstverwaltung eine Schiedsstelle zu installieren — und dass, obwohl im
Bereich der hauslichen Krankenpflege eine funktionierende Schiedsstelle
arbeitet.

Zumindest aber ist sicherzustellen, dass es keine Verschiebung von Kom-
petenzen der Rahmenempfehlungspartner hin zum G-BA gibt (vgl. Ausfiuh-
rungen zu 8 37c SGB V, S. 6 ff). Vielmehr ist zu gewahrleisten, dass be-
zuglich aller pflegefachlichen Fragen die Regelungshoheit in den Rahmen-
empfehlungen nach § 132j Abs. 1 SGB V verortet bleibt.
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Ein wichtiges gesetzgeberisches Ziel ist mit Blick auf den Fachkrafteman-
gel ein ressourcenschonender Umgang bei gleichzeitiger qualitatsgesi-
cherter Versorgung. Dies kann nur gelingen, wenn unter Einbeziehung aller
technischen Mdoglichkeiten (Telemedizin/Telepflege) unter standiger Be-
gleitung durch einen Facharzt die Versorgung im Rahmen der EntwOh-
nung/Weaning Uber eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft sicher-
gestellt wird. Dies ware ein wichtiger Schritt, langfristig Versorgungseng-
passe im Bereich der auRerklinischen Intensivpflege zu beheben.

C) Anderungsvorschlag

»(2) In den Rahmenempfehlungen sind im Hinblick auf den jeweiligen Leis-
tungsort nach § 37c Absatz 2 Satz 1 insbesondere zu regein:

1. personelle Anforderungen an die pflegerische Versorgung, insbesondere
die Qualifikation der Leistungserbringer einschliel3lich der Grundsatze zur
Festlegung des Personalbedarfs,

2. strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach Absatz 5 Nummer 1
einschlieB3lich baulicher Qualitatsanforderungen,

3. Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungs-
erbringers mit der verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden
Vertragsarzt, dem Krankenhaus und mit weiteren nichtérztlichen Leistungs-
erbringern, insbesondere zur Sicherstellung der pflegerischen Versor-
gungskontinuitat und Versorgungskoordination.

4. Mallnahmen zur Qualitatssicherung einschlie3lich von Anforderungen
an ein einrichtungsinternes Qualitatsmanagement und MalRnahmen zur
Fortbildung,

5. Grundséatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlief3lich
deren Priifung,

6. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Kran-
kenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlielich der fir diese
Zwecke nach § 302 jeweils zu Ubermittelnden Daten,

7. Grundsatze der Vergitungen und ihrer Strukturen einschlief3lich der
Transparenzvorgaben fir die Vergutungsverhandlungen zum Nachweis
der tatsachlich gezahlten Tarifléhne oder Arbeitsentgelte und

8. MalRnahmen bei VertragsverstéRen und

9. Einzelheiten zu einer Entwéhnung von der Beatmung in den in §
37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 bis 4 genannten Orten durch Pflegefachkréfte
mit einer Videopréasenz eines Arztes als Leistung der auf3erklinische
Intensivpflege.”
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Zum anderen gibt es auch kein Erfordernis, bestehende Vertrage nach §
132a Abs. 4 SGB V durch neue Versorgungsvertrage nach 8§ 132j Abs. 5
SGB V abzulésen. In der ambulanten Versorgung hat bereits eine erhebli-
che Vielzahl von Leistungserbringern fir den Bereich der auf3erklinischen
Intensivpflege spezialisierte Versorgungsvertrage, die ein hohes Niveau an
qualitativen Anforderungen zur Leistungserbringung beinhalten. Diese
Leistungserbringer haben neben einer entsprechenden sachlichen Aus-
stattung ein hohes Mal3 an besonders qualifizierten Fachkréften vorzuwei-
sen, um Leistungen der aufRerklinischen Intensivpflege erbringen zu kon-
nen. Alle diese Leistungserbringer, die bereits heute entsprechende Leis-
tungen fur Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer
Behandlungspflege erbringen und die vertraglich vereinbarten zusétzlichen
Anforderungen, insbesondere im Personalbereich, erfullen, wéaren gezwun-
gen neue Versorgungsvertrage abzuschlielen, um Leistungen fir diese
Patientengruppe weiterhin zur Verfigung zu stellen. Das stellt einen erheb-
lichen Eingriff des Gesetzgebers in grundrechtlich verbirgte Freiheiten der
Leistungserbringer dar.

Faktisch wird allen bislang auf Grundlage ihres Versorgungsvertra-
ges nach § 132a Abs. 4 SGB V tatigen Leistungserbringern ihre ,,Zu-
lassung“ zur weiteren Gewahrung dieser Leistungen entzogen. Dies
stellt einen ganz erheblichen Eingriff in die Berufsaustibungsfreiheit
nach Art. 12 GG dar und dariber hinaus eine nicht hinzunehmende
Beeintrachtigung des Rechts am eingerichteten und ausgelbten Ge-
werbebetrieb nach Art. 14 GG.

Diese Leistungserbringer werden nach Verstreichen der Ubergangsfrist ge-
maf § 132j Abs. 6 S. 2 SGB V kunftig faktisch von der Leistungserbringung
ausgeschlossen. Hierfir gibt es keine wesentliche Rechtfertigung durch
den Gesetzgeber. Wie oben bereits ausgefihrt, lasst der Gesetzentwurf in
keiner Weise erkennen, worin bei der gegenwartigen Versorgung im Rah-
men der hauslichen Krankenpflege Qualitatsdefizite nach Art und Ausmalf
bestehen, die es rechtfertigen, eine erhebliche Anzahl von Leistungserbrin-
gern zukinftig von der Versorgung auf Grundlage bestehender Vertrage
auszuschlieen. Das birgt fur eine Vielzahl von Leistungserbringern ganz
erhebliche wirtschaftliche Risiken bis hin zum Verlust des Unternehmens.
So etwas kann, auch vor dem Hintergrund der Gewabhrleistung einer fla-
chendeckenden Versorgung der Versicherten, nicht im Interesse der ge-
setzlichen Krankenversicherung sein. Es muss mindestens gewahrleistet
bleiben, dass Leistungserbringer mit bestehenden Versorgungsvertra-
gen, die bestandsschitzende Gewahr haben, auch zuklnftig auf die-
ser Grundlage Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege erbrin-
gen zu kénnen. Die Befristung nach 8§ 132j Abs. 6 Satz 2 ist folglich zu
streichen.

Anderungsvorschlag

»(6) [...] Vertrage nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie durch
Vertrage nach Absatz 5 abgelost Werden—Langs%ens—jedeeh—tu-leweﬁ—Me-
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Deutscher Bundestag Drucksache 19/16234

19. Wahlperiode 23.12.2019

Antwort
der Bundesregierung

auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Pia Zimmermann, Susanne Ferschl,
Matthias W. Birkwald, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE.
— Drucksache 19/15706 —

Chancen und Voraussetzungen der Beatmungsentwdhnung

Vorbemerkung der Fragesteller

Der Referentenentwurf fir ein ,,Gesetz zur Starkung von Rehabilitation und
intensivpflegerischer Versorgung in der gesetzlichen Krankenversicherung®
(RE RISG) zielt u. a. darauf ab, ungenutzte Potentiale zur Entwdhnung beat-
meter Personen zu erschlieBen. Diese Potentiale werden ,,nach Ansicht von
Experten [...] bei Patientinnen und Patienten, die auferklinisch intensivmedi-
zinisch versorgt werden, derzeit nicht ausreichend ausgeschopft® (ebd., S. 15).
Dies verursache ,,sowohl hohe Kosten [...] als auch EinbuRen der Lebensqua-
litdt der Betroffenen* (ebd., S. 16). Krankenhduser sollen deshalb ,,vor der
Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten eine qualifizierte fach-
arztliche Feststellung des Beatmungsstatus® vornehmen; andernfalls ,,miissen
(sie) kiinftig Abschlage hinnehmen* (ebd., S. 3).

Nicht nur der Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e. V. (bpa) be-
wertet diese Vorhaben positiv, sieht jedoch potentielle Schwierigkeiten bei der
Umsetzung auf Grund unzureichender Voraussetzung bei den Versorgungs-
strukturen und Versorgungskapazititen. Es herrsche ,,ein erheblicher Mangel
an [...] Fachérzten [...], weshalb es regelhaft zu Verordnungen durch Haus-
drzte kommt.” Es komme deshalb h&ufig zu unzureichenden é&rztlichen Diag-
nosen und angemessener facharztlicher Therapie. Zudem sind die bestehenden
Weaningzentren (Weaning = Entwthnung; Anmerkung der Fragesteller) nicht
gleichmdRig in der Flache verteilt, noch sei deren Anzahl ausreichend (bpa,
6. September 2019: Stellungnahme zum Referentenentwurf [...] zum [...]
RISG: S. 3f).

Die ,,Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V.«
(DGP) und der ,,Verband pneumologischer Kliniken“ (VpK) pladieren daftir,
,.die auerklinische Intensivpflege auch im Haushalt [...] derjenigen Patienten
zu ermoglichen, die trotz Beatmung in der Lage sind, ein aktives Leben selbst-
bestimmt* zu flhren (DGP und VpK: Stellungnahme zum RISG vom 4. Sep-
tember 2019: S. 7). Kritisch sei zudem, dass der RE RISG die Verordnung von
Beatmungspflege durch Vertragsarzte und Vertragsarztinnen vorsieht, jedoch
~nur sehr wenige niedergelassene Beatmungsspezialisten® (3) vorhanden sind,
weshalb eine ,,sektoriibergreifende Behandlung Klarer festzulegen® sei (4).

Die Antwort wurde namens der Bundesregierung mit Schreiben des Bundesministeriums fur Gesundheit vom 19. Dezember
2019 Ubermittelt.

Die Drucksache enthalt zusatzlich — in kleinerer Schrifttype — den Fragetext.
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Vorbemerkung der Bundesregierung

Die Bedeutung der auBerklinischen Intensivpflege hat in der jiingeren Vergan-
genheit stark zugenommen. Bedingt durch den medizinischen Fortschritt und
das hohe Versorgungsniveau in Deutschland wird eine zunehmende Anzahl von
Versicherten aus der Krankenhausbehandlung entlassen, die weiterhin einen in-
tensivpflegerischen Versorgungsbedarf haben. Fir das Jahr 2018 verzeichnen die
GKV-Statistiken ca. 19.100 Leistungsfélle in der ambulanten und ca. 3.400 Leis-
tungsfalle in der stationdren Intensivpflege und Leistungsausgaben in Hohe von
rd. 1,9 Mrd. Euro.

Gleichzeitig liegen Hinweise auf eine bestehende Fehlversorgung im Bereich
der auBerklinischen Intensivpflege vor. Dies betrifft insbesondere die ambulan-
te Versorgung von Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten. Die Deut-
sche Interdisziplindre Gesellschaft fir AuRerklinische Beatmung (DIGAB
e. V.) geht in einem Positionspapier zusammen mit weiteren medizinischen Fach-
gesellschaften davon aus, dass die Verordnung einer 24-stiindigen ambu- lanten
Intensivpflege wegen eines Tracheostomas mit oder ohne Beatmung in vielen
Fallen nicht notwendig ist, da keine Indikation fir ein Tracheostoma bzw.
eine invasive auferklinische Beatmung besteht (Pneumologie 2017; 71: 204-
206). Nach Ansicht von Experten wird das Potenzial zur Beatmungsent- woh-
nung bzw. Entfernung des Tracheostomas (Dekanulierung) bei Patientin- nen
und Patienten, die auBerklinisch intensivmedizinisch versorgt werden, der- zeit
nicht ausreichend ausgeschopft.

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegte, innerhalb der Bundes-
regierung noch nicht abschlieBend abgestimmte Entwurf eines Gesetzes zur Star-
kung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitati- on
in der gesetzlichen Krankenversicherung stellt daher besondere Anforderun- gen
an die Versorgung von Versicherten in der auBerklinischen Intensivpflege. Ziel
dieser Neuregelung ist es, die besonderen Bedarfe intensivpflegebedirfti- ger
\ersicherter angemessen zu berticksichtigen, eine qualitatsgesicherte und wirt-
schaftliche Versorgung nach aktuellem medizinischen und pflegerischen Standard
zu gewahrleisten und Fehlanreize und Missbrauchsmdglichkeiten zu beseitigen.

Darliber hinaus soll gewahrleistet werden, dass Potenziale der Beatmungsent-
wohnung im stationdren Sektor ausgeschopft werden. Die hohe Zahl von aus
dem Krankenhaus als Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten entlas-
senen Patientinnen und Patienten ist kritisch zu bewerten. Dafir werden insbe-
sondere Fehlanreize und Versorgungsliicken im Ubergang von stationérer zu
ambulanter Behandlung als Griinde genannt. Soweit keine qualifizierte Ent-
wohnung erfolgt oder diese wahrend der urspringlichen Indikation fir station&-
re Behandlung erfolglos bleibt, besteht das Risiko, dass die Patientinnen oder
Patienten unnétig dauerhaft Beatmungspatientinnen bzw. Beatmungspatienten
bleiben, was sowohl EinbuRen der Lebensqualitit der Betroffenen als auch ho-
he Kosten fir die Versichertengemeinschaft bedeutet.

Die Beatmungsentwohnung im Ubergang zwischen akutstationarer und ambu-
lanter Behandlung soll deshalb gestarkt werden. Wéhrend die Diskussion uber
die Voraussetzungen und Anforderungen an die Entwéhnung medizinisch zu
fiihren ist, wird die Vergltung l&ngerfristiger Entwohnungsprozesse durch die
Mdglichkeit zur Vereinbarung krankenhausindividueller Zusatzentgelte verbes-
sert. Abschlage flir Krankenhduser, die Entwohnungspotenziale von Beat-
mungspatientinnen und Beatmungspatienten nicht ausschdpfen, wirken einer vor-
eiligen Uberfihrung von Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten in
die aulerklinische Intensivpflege entgegen.
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Die Leistung der auferklinischen Intensivpflege soll kinftig einer Verordnung
durch hierfir besonders qualifizierte Vertragsérztinnen und Vertragsérzte be-
dirfen. Ihnen gleichgestellt und mit umfasst sind alle zur Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 des Funften Buches Sozialge-
setzbuch (SGB V) berechtigten &rztlichen Leistungserbringer. Hierzu gehdren
neben medizinischen \ersorgungszentren insbesondere ermachtigte Kranken-
hausérztinnen und Krankenhausérzte sowie Einrichtungen, die erméchtigt wer-
den, weil die &rztliche Versorgung der Versicherten ohne sie nicht sichergestellt
ware.

1. Welche Krankheiten sind nach Kenntnis der Bundesregierung als die eige-
ne Atmungsfahigkeit zunehmend einschrankend anerkannt, und welche da-
von sind bislang nicht heilbar?

2. Welche Arten von Verletzungen sind nach Kenntnis der Bundesregierung
auf Basis des gegenwartigen Standes der Medizin als die eigene Atmungs-
fahigkeit unheilbar einschrankend anerkannt, und wie viele Félle gab es
jeweils in den letzten zehn Jahren in der Bundesrepublik Deutschland?

Die Fragen 1 und 2 werden aufgrund lhres Sachzusammenhangs gemeinsam
beantwortet.

Es gibt eine Vielzahl von Ursachen (z. B. infektidse und nicht-infektidse Er-
krankungen; pulmonale, kardiale und neurologische Erkrankungen; Tumore; Un-
falle; Vergiftungen und Medikamenteniiberdosierungen, z. B. durch Opiate), die
zu einer akuten oder chronischen Einschrankung der Atmungsfahigkeit (akute
oder chronische respiratorische Insuffizienz) fihren konnen. Im Hin- blick
auf die vielfaltigen Ursachen fir eine respiratorische Insuffizienz wird auf die
einschlagige medizinische Fachliteratur verwiesen.

Die Diagnostik und die Behandlung einer respiratorischen Insuffizienz sind von
der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt nach pflichtgeméaRem
Ermessen und geméaR dem anerkannten Stand des medizinischen Wissens durch-
zufiihren. Ein Verfahren der ,,Anerkennung® von Krankheiten oder Verlet- zun-
gen, welche die Atmungsféhigkeit zunehmend oder unheilbar einschrénken, ist
der Bundesregierung nicht bekannt. Entscheidend ist die fiir jeden Einzelfall in-
dividuell zu treffende &rztliche Diagnostik einer eingeschrankten Atmungs-
fahigkeit.

3. Wie viele Erkrankungsfalle, die die eigene Atmungsfahigkeit beeintréchti-
gen gab es nach Kenntnis der Bundesregierung in den letzten zehn Jahren
in der Bundesrepublik Deutschland (bitte nach Diagnosen aufschliisseln)?

Zahlen zu Erkrankungsféllen, bei denen die eigene Atmungsféhigkeit beein-
trachtigt ist, kénnen mit den derzeit in Deutschland vorhandenen Daten nicht
prazise angegeben werden.

4. Welche funf haufigsten Beatmungsformen bzw. Beatmungstechniken kom-
men nach Kenntnis der Bundesregierung bei Personen mit Beat- mungsbe-
darf zum Einsatz (bitte nach ambulanter und stationdrer Versor- gung
unterscheiden)?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.
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5. Wie vielen Personen wurde in den letzten zehn Jahren nach Kenntnis der
Bundesregierung Beatmung verordnet, und bei wie vielen davon geschah
dies nach Kenntnis der Bundesregierung auf unbegrenzte Zeit?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

6. Wie vielen auBerklinisch beatmeten Personen wurde nach Kenntnis der
Bundesregierung eine dauerhafte invasive Beatmung und wie vielen eine
intermittierende nichtinvasive Beatmung verordnet?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

7. Wie verteilen sich diese beiden Beatmungsformen nach Kenntnis der Bun-
desregierung auf die h&ufigsten Erkrankungen bei Personen mit auRer- kli-
nischer Beatmung?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

8. Wie vielen Personen wurde nach Kenntnis der Bundesregierung in den
letzten zehn Jahren im Krankenhaus fir die Zeit der Anschlussbehandlung
auBerhalb des Krankenhauses Beatmung, und wie vielen davon wurde In-
tensivpflege verordnet?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

9. Fur wie viele aller mit Beatmungsbedarf Entlassenen wurden nach Kennt-
nis der Bundesregierung Behandlungspléne zur Entwohnung erstellt, und
wie viele dieser Behandlungspldne wurden von spezialisierten Fachérztin-
nen oder Fachdrzten und wie viele von Hausérztinnen oder Hausdrzten er-
stellt?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

10. Wie viele Personen, die in den letzten zehn Jahren im Krankenhaus be-
atmet wurden, wurden nach Kenntnis der Bundesregierung anschlieend
in einem Weaningzentrum weiterbehandelt, und wie vielen wurde eine
solche Behandlung verordnet, jedoch nicht durchgefuhrt, weil kein Platz
verfligbar war?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

11. Wie vielen Personen wurde nach Kenntnis der Bundesregierung in den
letzten zehn Jahren auerhalb des Krankenhauses Beatmung und wie vie-
len Beatmungspflege verordnet (bitte aufschliisseln nach stationdren
Einrichtungen der Altenpflege, stationdren Einrichtungen der Hilfe fir
Menschen mit Behinderung, stationdren Wohnformen, ambulanter Ver-
sorgung)?

Der Bundesregierung liegen keine Zahlen aus der ambulanten vertragsarzt-
lichen Versorgung vor.
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12. Wie viele dieser Verordnungen erfolgten nach Kenntnis der Bundesregie-
rung durch Hausérztinnen bzw. Hausérzte, und bei wie vielen davon wur-
den MalRnahmen zur Entwéhnung verordnet?

Der Bundesregierung liegen keine entsprechenden Verordnungsdaten vor.

13.  Wie vielen Personen wurde nach Kenntnis der Bundesregierung die Be-
handlung in einem Weaningzentrum oder in Kooperation mit einem sol-
chen verordnet oder empfohlen?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

14. Welche Liicken in den Versorgungsstrukturen und Versorgungskapazita-
ten flir Personen mit Beatmungsbedarf einschlieRlich der Feststellung und
Realisierung des Potentials zur Beatmungsentwohnung sieht die Bundes-
regierung

a) generell,

b) speziell beim Ubergang von der stationdren in die ambulante Be-
handlung,

¢) im aufRerklinisch intensivmedizinischen Bereich?

Wie konnen diese Liicken bei den Versorgungsstrukturen und Versor-
gungskapazitaten geschlossen werden?

Auf die Vorbemerkung der Bundesregierung wird verwiesen. Der Bundesregie-
rung liegen Hinweise auf eine bestehende Fehlversorgung im Bereich der aul3er-
klinischen Intensivpflege vor. Dies betrifft insbesondere die ambulante Versor-
gung von Beatmungspatientinnen und Beatmungsatienten. Die Deutsche Inter-
disziplindre Gesellschaft fir AuBerklinische Beatmung (DIGAB e. V.) geht in
einem Positionspapier zusammen mit weiteren medizinischen Fachgesell-
schaften davon aus, dass die Verordnung einer 24-stiindigen ambulanten Inten-
sivpflege wegen eines Tracheostomas mit oder ohne Beatmung in vielen Fallen
nicht notwendig ist, da keine Indikation fiir ein Tracheostoma bzw. eine invasi-
ve auBerklinische Beatmung besteht (Pneumologie 2017; 71: 204-206). Nach
Ansicht von Expertinnen und Experten wird das Potenzial zur Beatmungsent-
wohnung bzw. Entfernung des Tracheostomas (Dekaniilierung) bei Patientin-
nen und Patienten, die auRerklinisch intensivmedizinisch versorgt werden, der-
zeit nicht ausreichend ausgeschopft.

Die Beatmungsentwohnung im Ubergang zwischen akutstationdrer und ambu-
lanter Behandlung soll deshalb gestarkt werden. Wéhrend die Diskussion tber
die Voraussetzungen und Anforderungen an die Entwohnung medizinisch zu
fuhren ist, wird die Vergutung langerfristiger Entwohnungsprozesse durch die
Maoglichkeit zur Vereinbarung krankenhausindividueller Zusatzentgelte verbes-
sert. Abschlage fiir Krankenhduser, die Entwéhnungspotenziale von Beat-
mungspatientinnen und Beatmungspatienten nicht ausschdpfen, wirken einer vor-
eiligen Uberfihrung von Beatmungspatientinnen und Beatmungspatienten in
die auRerklinische Intensivpflege entgegen.

Die Leistung der auferklinischen Intensivpflege soll kiinftig einer Verordnung
durch hierfiir besonders qualifizierte Arzte bedirfen. Vor jeder Verordnung ist
zu erheben, ob und inwieweit bei den Versicherten Potenzial zur Reduzierung
der Beatmungszeit bis hin zur vollstdndigen Beatmungsentwthnung bzw. zur
Entfernung der Trachealkanille (Dekaniilierung) besteht; dies sowie die hierfir
erforderlichen MalRnahmen sollen kiinftig mit der Verordnung dokumentiert wer-
den.
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15. Welche fachérztlichen Spezialisierungen sind nach Kenntnis der Bundes-
regierung besonders geeignet fur die Behandlung von Beatmungsbedarf
und entsprechende Verordnungen?

Die Weiterbildung zum Facharzt oder zur Fachdrztin ist in der Musterweiterbil-
dungsordnung der Bundesdrztekammer geregelt. Fur deren Verbindlichkeit ist
die Umsetzung durch die jeweilige Landesarztekammer erforderlich. Die arzt-
liche Weiterbildung hat das Ziel, festgelegte Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten zu erwerben, um nach Abschluss der Berufsaushildung besondere arzt-
liche Kompetenzen zu erlangen. Aus Sicht der Bundesregierung sind daher sol-
che fachérztlichen Spezialisierungen fur die Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Beatmungsbedarf geeignet, in deren Weiterbildung die fir die
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Beatmungsbedarf erforder- li-
chen Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten erworben wurden.

Der vom Bundesministerium fiir Gesundheit vorgelegte Entwurf eines Gesetzes
zur Stérkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabili-
tation in der gesetzlichen Krankenversicherung benennt insoweit beispielhaft
folgende Facharztrichtungen:

— Facharztinnen und Fachérzte fiir Innere Medizin und Pneumologie,

— Fachérztinnen und Fachérzte fur Kinder- und Jugendmedizin mit der Zu-
satzweiterbildung Kinder- und Jugend-Pneumologie,

— Fachérztinnen und Facharzte fiir Anasthesiologie/Anasthesie,
— Facharztinnen und Facharzte fiir Neurologie,
— Fachérztinnen und Fachérzte mit der Zusatzbezeichnung Intensivmedizin.

16. Wie viele Beatmungsspezialistinnen und Beatmungsspezialisten gibt es
nach Kenntnis der Bundesregierung entsprechend der Frage 15 derzeit in
Deutschland?

Wie viele davon sind Vertragsarzte bzw. Vertagsarztinnen, und wie viele
sind in Kliniken angestellt (bitte nach Bundeslandern aufschlisseln)?

Zu den in der Antwort zu Frage 15 genannten Facharztrichtungen hat die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV) firr den vertragsarztlichen Bereich die
in der Anlage beigefiigte Ubersicht zur Verfiigung gestellt. Daraus ergibt sich —
nach Léndern und Facharztrichtungen aufgeschlisselt — die Anzahl der jeweili-
gen Fachérztinnen und Fachdrzte und der Erméchtigten.

Im stationdren Tatigkeitsbereich waren nach Daten der Bundeséarztekammer im
Jahr 2018 insgesamt 575 Arztinnen und Arzte mit einer Schwerpunktbezeich-
nung Pneumologie, 176 Arztinnen und Arzte mit einer Zusatz-Weiterbildung in
Kinder-Pneumologie, 8.328 Arztinnen und Arzte mit der Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin, 18.801 Arztinnen und Arzte mit der Facharztbezeichnung An-
4sthesiologie sowie 5.028 Arztinnen und Arzte mit der Facharztbezeichnung
Neurologie registriert. Eine Aufschlisselung nach Landern kann nachstehender
Tabelle enthommen werden.

Kinder-
Pneumologie Pneumologie | Intensivmedizin | Anasthesiologie | Neurologie
Deutschland 575 176 8328 18801 5028
Baden-Wurttemberg 81 34 1041 2195 610
Bayern 148 4 928 2896 788
Berlin 32 12 406 924 256
Brandenburg 28 6 196 503 173
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Kinder-

Pneumologie Pneumologie | Intensivmedizin | Anésthesiologie | Neurologie
Bremen 3 1 105 240 30
Hamburg 26 7 339 641 154
Hessen 37 17 536 1237 379
Mecklenburg-
\Vorpommern 19 2 125 403 97
Niedersachsen 51 185 1662 393
Nordrhein-Westfalen 47 61 2728 4371 1202
Rheinland-Pfalz 20 8 522 916 176
Saarland 2 4 134 242 107
Sachsen 33 1 419 968 238
Sachsen-Anhalt 10 207 503 112
Schleswig-Holstein 27 14 268 584 186
Thiiringen 11 5 189 516 127

17. Wie viele Hausérztinnen und Hausarzte verfliigen nach Kenntnis der Bun-
desregierung uber die Kompetenz, das Beatmungsentwdhnungs- poten-
tial einschatzen und entsprechende Pléne erstellen zu kénnen?

Welche Qualifizierungsstandards gelten, und welche Fortbildungsange-
bote fur Hausérztinnen und Hausérzte zielen auf den Erwerb dieser Kom-
petenz?

Die KBV hat hierzu mitgeteilt, dass nach den Zahlen des Bundesarztregisters
(Stand 31. Dezember 2018) 147 Hausdarztinnen und Hausérzte und 52 an der
vertragsarztlichen \Versorgung teilnehmende Kinder- und Jugendarztinnen und
Kinder- und Jugendarzte (einschlieRlich Ermachtigter) die Zusatzbezeichnung
Intensivmedizin fuhren. Die KBV geht davon aus, dass einzelne Hausdrztinnen
und Hausdrzte durch jahrelange Betreuung einzelner Einrichtungen entspre-
chende Kenntnisse erworben haben, die ein vergleichbares Qualifikations- ni-
veau mit sich bringen wie die formalen Weiterbildungen. Dariiber, wie hoch die
Anzahl dieser Hausérztinnen und Hausdrzte ist, und tber die Fortbildungs- an-
gebote liegen keine belastbaren Erkenntnisse vor.

18. Wie viele Fortbildungsangebote gab es jeweils in den letzten zehn Jah-
ren, und wie viele Hausérztinnen und Hausérzte haben daran jedes Jahr
teilgenommen?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor. Die Befugnis zur
Regelung der Weiter- und Fortbildung obliegt nach Artikel 70 Absatz 1 GG den
Landern, die dieses Recht auf die jeweiligen Landesarztekammern Ubertragen
haben.

19. Welche Leitlinien mit welchem jeweiligen Status zum Thema Beatmung
und Entwohnung von Beatmung und welche Leitlinien oder Hinweise zu
den entsprechenden Kodierungen gibt es nach Kenntnis der Bundesregie-
rung aktuell, und welche werden derzeit berarbeitet?

Welchen Ergéanzungs- oder Anderungsbedarf zu welchen Aspekten sieht
die Bundesregierung ggf.?

Zu akuter und chronischer respiratorischer Insuffizienz und invasiver und nicht-
invasiver Beatmung sind folgende Leitlinien bekannt:

23



Deutscher Bundestag — 19. Wahlperiode

Drucksache 19/16234

« S3-Leitlinie ,,Invasive Beatmung und Einsatz extrakorporaler Verfahren bei
akuter respiratorischer Insuffizienz®, www.awmf.org/leitlinien/detail/11/001-
021.html,

o S3-Leitlinie , Nichtinvasive Beatmung als Therapie der akuten respiratori-
schen Insuffizienz“, www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-004.html,

» S2Kk-Leitlinie ,,Nichtinvasive und invasive Beatmung als Therapie der chro-
nischen respiratorischen Insuffizienz®, www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/02
0-008.html.

Zur Entwohnung sind folgende Leitlinien bekannt:

o S2k-Leitlinie ,,Prolongiertes Weaning*, www.awmf.org/leitlinien/detail/1l/0
20-015.html,

» S2k-Leitlinie ,,Besonderheiten des prolongierten Weanings bei Patienten in
der neurologisch-neurochirurgischen Friithrehabilitation® www.awmf.org/lei
tlinien/detail/Il/080-002.html.

Ublicherweise enthalten die Leitlinien keine Hinweise auf die zugehorige Ko-
dierung. Uber einen Zeitpunkt zur Uberarbeitung dieser Leitlinien liegen der
Bundesregierung keine Erkenntnisse vor. Es liegt in der Verantwortung der je-
weiligen Fachgesellschaften und der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft- li-
chen Medizinischen Fachgesellschaften, Aktualisierungs-, Erganzungs- oder
Anderungsbedarf festzustellen.

20. Bei wie vielen Personen mit Beatmungsbedarf wurde nach Kenntnis der
Bundesregierung in den letzten Jahren erfolgreich die Beatmung auf un-
befristete Zeit beendet?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Daten vor.

21. Wie viele Weaningzentren gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung
aktuell (bitte nach Tragerschaft, nach Bundesldndern und Anzahl der
Platze aufschlisseln)?

Wie hat sich die Anzahl der Platze der einzelnen Weaningzentren und
wie der jeweilige Auslastungsgrad in den letzten zehn Jahren entwickelt?

Nach welchen verbindlichen Regelungen werden Weaningzentren zertifi-
ziert?

Der Begriff ,,Weaningzentrum* ist in Deutschland kein organisatorisch bzw.
krankenhaus(-planungs-)rechtlich definierter Begriff. So existieren Weaning-
zentren als eigensténdige Stationen in Krankenhdusern, teilweise sind sie aber
auch als Weaningeinheiten in intensivmedizinische Stationen/Abteilungen in-
tegriert. Vor diesem Hintergrund ist der Bundesregierung eine vollstdndige Be-
stimmung der Anzahl derjenigen stationdren Einheiten, die Beatmungsentwoh-
nung anbieten, nicht méglich. Es bestehen jedoch vonseiten der mit Intensiv-/
Beatmungspflege befassten medizinischen Fachgesellschaften verschiedene
Zertifizierungsverfahren fur Kliniken.

Die Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP)
e. V. hat 2009 das WeanNet, ein Netzwerk pneumologisch gefiihrter Weaning-
zentren gegrindet. Ziel des WeanNets ist es, fir die Beatmungsmedizin einheit-
liche Qualitatsstandards zu etablieren und entsprechende Weaningzentren zu
zertifizieren. Es gibt aktuell (Stand: Dezember 2019) insgesamt 48 durch die
DGP zertifizierte Weaningzentren in Deutschland. Die Verteilung der Weaning-
zentren auf die einzelnen Bundeslander ergibt sich aus der folgenden Ubersicht:
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Anzahl zertifizierter
Weaningzentren

Bundesland

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Nordrhein-Westfalen
Niedersachsen
Rheinland-Pfalz
Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Thiringen

EENNENEEREERR

Die 48 zertifizierten Weaningzentren befinden sich berwiegend in privater
(28) sowie zu geringeren Anteilen in Offentlich-rechtlicher (elf) bzw. freige-
meinnitziger Tragerschaft (neun). Uber die Anzahl verfiigbarer Weaning-
platze/-betten innerhalb der einzelnen Zentren, deren Auslastungsgrad sowie
die Entwicklung der Bettenzahlen in den Weaningzentren liegen der Bundes-
regierung keine Erkenntnisse vor. Fur etwaige Erhebungen sind die L&nder im
Rahmen ihrer Planungshoheit fir die stationdre Versorgung zusténdig.

Eine Zertifizierung als Weaningzentrum durch das WeanNet kann erfolgen, so-
fern das Zentrum eine Spezialisierung auf die Entwohnung von mechanischer
Beatmung vorweist. Die Zertifizierung erfolgt anhand eines strukturierten Zer-
tifizierungsverfahrens, im Rahmen dessen verschiedene Kriterien, insbesondere
die Struktur- und Prozess- sowie zu Teilen auch die Ergebnisqualitat, erfasst
werden. Weaningzentren missen sich, um eine Zertifizierung zu erhalten, zu-
dem verpflichtend in das Weaning-Register eintragen lassen und mdiissen eine
jahrliche Mindestzahl von Patientinnen und Patienten im prolongierten Wea-
ning versorgen. Die Zertifizierung der DGP erfolgt fur drei Jahre durch eine
Zertifizierungskommission, bestehend aus Mitgliedern des WeanNets sowie des
Vorstands der DGP.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI)
vergibt darlber hinaus das Zertifikat ,,Entw6hnung von der Beatmung® an Fach-
abteilungen mit Intensivstationen unter anasthesiologischer Leitung, so- fern
diese bestimme personelle sowie fachliche Voraussetzungen erfiillen. Die Mdg-
lichkeit der Re-Zertifizierung besteht ebenfalls im Turnus von drei Jahren. Uber
die Anzahl und Verteilung der durch die DGAI entsprechend zertifizierten Klini-
ken liegen der Bundesregierung keine Erkenntnisse vor.

22. Wie viele Personen wurden nach Kenntnis der Bundesregierung in den
letzten zehn Jahren in den einzelnen Weaningzentren behandelt?

Wie viele davon konnten unbefristet von der Beatmung entwohnt
werden?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine statistische Daten vor.
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23. Wie erfolgt nach Kenntnis der Bundesregierung die Erhebung des Be-
darfs fir auRerklinische Beatmungsentwodhnung im ambulanten und wie
im stationdren Bereich, und welche Forschungsvorhaben hat die Bundes-
regierung dafiir in Auftrag gegeben oder in Planung?

Die beabsichtigte Neuregelung eines § 37c SGB V im Rahmen des vom Bun-
desministerium flr Gesundheit vorgelegten Entwurfs eines Gesetzes zur Stér-
kung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitati- on
in der gesetzlichen Krankenversicherung verpflichtet Vertragsarztinnen und Ver-
tragsarzte, die beatmeten oder tracheotomierten Versicherten auerklinische In-
tensivpflege verordnen, vor der Verordnung zu erheben, ob und inwieweit bei den
Versicherten Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur voll- stan-
digen Beatmungsentwohnung bzw. zur Entfernung der Trachealkanile (De- ka-
nilierung) besteht. VVon dieser Regelung mitumfasst sind alle zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung nach § 95 Absatz 1 SGB V berechtigten
arztlichen Leistungserbringer. Hierzu gehoren neben medizinischen Versor-
gungszentren insbesondere ermachtigte Krankenhausarztinnen und Kranken-
hausérzte sowie Einrichtungen, die erméchtigt werden, weil die &rztliche Ver-
sorgung der \ersicherten ohne sie nicht sichergestellt ware. Um sicherzustellen,
dass auch tatsachlich geniigend Arztinnen und Arzte fiir die Erhebung des Ent-
wohnungspotenzials zur Verfligung stehen, sieht der Gesetzentwurf auch vor,
dass dies auch durch eine bzw. einen anderen als den verordnenden Arzt oder
die verordnende Arztin erfolgen kann, wenn dieser diesbeziiglich besondere
Kenntnisse hat. Damit wird auch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztinnen und Arzten oder nicht an der vertragsérztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Krankenh&usern die Mdglichkeit eingerdumt, das Ent-
wohnungspotenzial zu erheben.

Der konkrete Bedarf einer stationdr behandelten Patientin bzw. eines stationar
behandelten Patienten fiir auBerklinische Beatmungsentwdhnung wird durch das
behandelnde Krankenhaus festgestellt. Dieses hat dartiber zu befinden, ob Ent-
wohnungspotenzial besteht, das in der behandelnden Klinik oder in einer flr Be-
atmungsentwohnung spezialisierten Weaningeinrichtung realisiert werden soll,
oder ob eine Entlassung in die auBerklinische Intensivpflege angezeigt ist. Die
im Rahmen des 0. g. Gesetzentwurfs geplante Neuregelung des § 39 SGB V
sieht mit dem Ziel, bestehendes Entwohnungspotenzial von Patientin- nen und
Patienten zielgenauer und schneller zu identifizieren, vor, dass zur Kranken-
hausbehandlung auch eine vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspa-
tienten durchzufiihrende qualifizierte arztliche Einschédtzung des Beatmungs-
status gehort. Dadurch wird sichergestellt, dass Patientinnen und Pa- tienten mit
Entwohnungspotenzial nicht vorschnell in die auRerklinische Inten- sivpflege
entlassen werden. Das Krankenhaus hat den erforderlichen Sachver- stand durch
eigene Arzte oder (ber externen &rztlichen Sachverstand sicherzu- stellen.

Forschungsvorhaben in Bezug auf die Erhebung des Bedarfs fiir auRerklinische
Beatmungsentwohnung im ambulanten bzw. im stationdren Bereich wurden sei-
tens der Bundesregierung hierzu nicht in Auftrag gegeben und sind derzeit
nicht in Planung.

24. Wie schatzt die Bundesregierung das Angebot bzw. die derzeitigen Ver-
sorgungskapazitaten der vorhandenen Weaningzentren im Verhéltnis zum
Versorgungsbedarf ein?

Es ist Aufgabe der Lander, im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrags fir die
stationdre Versorgung dafiir Sorge zu tragen, den Versorgungsbedarf an Be-
atmungsentwdhnung krankenhausplanerisch zu berlcksichtigen. Festzustellen
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ist, dass derzeit eine hohe Zahl an Patientinnen und Patienten im An-
schluss an einen stationdren Aufenthalt in die auBerklinische Intensiv-
pflege entlassen wird, obwohl sie das Potenzial zur Beatmungsentwoh-
nung aufweisen. Diese Potenziale werden derzeit noch nicht in hinrei-
chendem MaRe in den Kliniken bzw. Weaningzentren genutzt. Vor die-
sem Hintergrund ist ein Ziel des 0. g. Ge- setzentwurfs, ungenutzte Po-
tentiale zur Entwohnung beatmeter Personen stér- ker zu erschlieRen.
Soweit sich daraus perspektivisch das Erfordernis erhéhter Versorgungs-
kapazitaten ergibt, fallt dies in die Zustandigkeit der L&nder.

25. Welchen Bedarf sieht die Bundesregierung, um bei der Behand-
lung von beatmungsbedirftigen Personen Standards fiir die
fachwissenschaftliche Ausbildung sowie fur eine sektorengren-
zenaufldsende Versorgung klarer festzulegen angesichts der Ein-
schatzung, es géabe ,,nur sehr wenige niedergelassene Beat-
mungsspezialisten® (s. Vorbemerkung der Fragestel- ler)?

Im Rahmen der arztlichen Ausbildung sollen grundlegende Kenntnisse,
Fahig- keiten und Fertigkeiten in allen Fachern vermittelt werden, die
fiir eine umfas- sende Gesundheitsversorgung der Bevolkerung erforder-
lich sind (vgl. § 1 Ab- satz 1 Satz 2 der Approbationsordnung fiir Arzte).
Dies umfasst auch die grundlegenden Kenntnisse, Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten hinsichtlich der Beat- mung des Patienten oder der Patientin
als Bestandteil der zu lehrenden Fécher. Dementsprechend ist im Nati-
onalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Me- dizin (NKLM), der ein
Kerncurriculum enthdlt, an dem sich die Hochschulen bei der Ausge-
staltung des Medizinstudiums orientieren kdnnen, das Thema
,Beatmung* an verschiedenen Stellen verankert. Der NKLM sieht z.
B. vor, dass die studierenden Personen wéhrend des Studiums neben
Kompetenzen hinsichtlich der Prinzipien der Atemtechnik (Ziffer
12.14.2.5 des NKLM) auch in Bezug auf die postoperative Nachbeat-
mung (Ziffer 16.3.1.2 des NKLM) er- werben. Die weitergehende ver-
tiefte Vermittlung entsprechender Kenntnisse, Kompetenzen und Fahig-
keiten kann dabei nur Gegenstand einer sich anschliel3- enden Weiterbil-
dung sein, fur deren Ausgestaltung die Lander zusténdig sind.

Uber die im o. g. Gesetzentwurf vorgesehene Erweiterung des zur
Erhebung und Feststellung des Entwohnungspotenzials berechtigten
Personenkreises (s. Antwort zu Frage 23) hinaus sieht die Bundesregie-
rung derzeit keinen Handlungsbedarf.
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