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. Vorwort

AuRerklinische Intensivpflege und Schnittstelle zur Akutversorgung

Der Gesetzentwurf zur Stirkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabi-
litation in der gesetzlichen Krankenversicherung (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsge-
setz - GKV-IPReQG) trifft insbesondere Regelungen zu den Bereichen stationdre Versorgung, medi-
zinische Rehabilitation und auRerklinische Intensivpflege. Gerade im letztgenannten Leistungsbe-
reich sind auf Grund des medizinisch-technischen Fortschrittes und von Fehlanreizen die Patien-
tenzahlen sowie die Nachfrage nach Leistungen ambulanter Intensivpflege gestiegen. Mit der Zu-
nahme auBerklinisch beatmeter Patientinnen und Patienten traten in Teilen eklatante Qualitatsde-
fizite deutlich zu Tage. Unter den derzeit giiltigen gesetzlichen Rahmenbedingungen sind die
vielfdltigen Schnittstellenprobleme und Fehlanreize nicht aufzulésen.

Dieser schwierige Problemkomplex soll mit dem nun vorliegenden Gesetzentwurf angegangen
werden. Durch die nunmehr vorgesehenen Spezialnormen zur auBerklinischen Intensivpflege und
die Anforderungen an die Leistungserbringer soll sichergestellt werden, dass liber die rein pfle-
gerische Versorgung hinaus der gesamte Versorgungspfad - von der Krankenhausversorgung
Uber Beatmungsentwohnung und vertragsarztliche Versorgung bis zur pflegerischen Langzeitver-
sorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen, Wohngruppen, Einrichtungen bzw. Raumlichkeiten
zur Versorgung von Menschen mit Behinderung und Hauslichkeit - in den Blick genommen wird.
Die intendierten Zielsetzungen, eine qualitativ hochwertige Versorgung von Menschen mit inten-
sivpflegerischem Versorgungsbedarf sicherzustellen und Fehlsteuerungen im Versorgungsprozess
zu beseitigen, werden ausdriicklich begriift. Dabei kann der mehrschichtige Ansatz aus unter-
schiedlichen Regelungen zur Verbesserung der Versorgungsqualitdat, zum Abbau von Fehlanreizen
und damit einhergehend zur Starkung der Versorgung in vollstationdren Pflegeeinrichtungen

nachvollzogen werden.

Der Gesetzentwurf enthdlt hinsichtlich des neuen Leistungsanspruchs der auRerklinischen Inten-
sivpflege auch Vorgaben zu den intensivpflegerischen Pflegesettings und sieht fiir die Orte der
Leistungserbringung (im Wesentlichen stationare Pflegeeinrichtungen, ambulante Intensivpflege -
Wohneinheiten und Hauslichkeit) einen Gleichrang vor. Die vorgesehene Regelung, wonach den
Wiinschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistungserbringung richten, zu entsprechen
ist, soweit die medizinische und pflegerische Versorgung an diesem Ort tatsdchlich und dauerhaft
sichergestellt ist, stellt einen angemessenen Ausgleich zwischen den persdnlichen Wiinschen der
oder des Versicherten auf der einen Seite und den medizinisch-pflegerischen Versorgungserfor-
dernissen auf der anderen Seite dar.
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In diesem Zusammenhang werden die noch zu vereinbarenden iibergreifenden Rahmenempfeh-
lungen auf Bundesebene liber die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege als grundlegend
positiv erachtet, weil die Empfehlungen zu einer einheitlichen und qualitativ hochwertigen Ver-
sorgung beitragen kénnen.

Nicht nachvollziehbar ist die Aufnahme von Kurzzeitpflegeeinrichtungen in die Leistungserbrin-
gung der auRerklinischen Intensivpflege. In Fdllen, in denen ein entsprechend hoher Versor-
gungsbedarf nur tempordr erforderlich ist, kann die Versorgung auch in vollstationdren Pflege-
einrichtungen erfolgen. Auch die vorgesehene Regelung, dass die Krankenkassen in Fallen der
aulerklinischen Intensivpflege in stationdren Pflegeeinrichtungen lber Satzungsregelungen dau-
erhaft fortwdahrende Leistungsanspriiche fiir Versicherte vorsehen kénnen, wenn der Anspruch auf
aulerklinische Intensivpflege aufgrund einer Besserung des Gesundheitszustandes des Versicher-
ten entfdllt, wird abgelehnt. Diesbeziiglich sollte die Bundesregierung in die im Rahmen der Ge-
genduBerung zur Stellungnahme des Bundesrates in Aussicht gestellte Priifung einer an weitere
Voraussetzungen gebundenen Umwandlung in eine Pflichtleistung die vom Bundesrat vorge-
brachte Lésung iiber eine zeitlich begrenzte Ubergangszeit unter den Aspekten der Vermeidung
einer unbilligen Harte und Ermdglichung der etwaigen Organisation einer anderweitigen Versor-
gung einbeziehen.

Mit Blick auf vorliegende Hinweise auf nicht ausgeschopfte Potenziale der Beatmungsentwohnung
(Weaningpotenziale) bei beatmungspflichtigen Versicherten in der auBerklinischen Intensivpflege
ist die im Gesetzentwurf an der Schnittstelle von stationdrer Akutversorgung und auBerklinischer
Intensivpflege vorgesehene strukturierte Priifung des Entwéhnungspotenzials sinnvoll und not-
wendig.

Am Ubergang von der akutstationdren Versorgung zur auBerklinischen Intensivpflege sieht der
Entwurf verschiedene Anreiz- und Sanktionsmechanismen im stationdren Verglitungssystem vor.
Die Moglichkeit, iiber Zusatzentgelte die Beatmungsentwohnung zu férdern, wird begriiRt, weil
Anreize fur eine friihe Verlegung in eine Weaningeinheit (Einheit zur Beatmungsentwéhnung) und
gegen eine Langzeitbeatmung z.B. in einer Pflegewohngemeinschaft gesetzt werden. Die vorge-
sehene Regelung stellt sicher, dass jeder Beatmungspatient am Ende eines stationdren Aufenthal-
tes untersucht wird und die Feststellung erfolgt, ob noch eine Chance besteht, ohne eine dauer-
hafte Beatmung leben zu kénnen. Kliniken, die diese Untersuchung nicht durchfithren oder keine
Verlegung in eine geeignete Weaningeinrichtung anstreben, werden sanktioniert.
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Die Feststellung des Beatmungsstatus bei Entlassung oder Verlegung ist deshalb richtig und
wichtig. Der konkrete Ablauf der nun obligatorischen Feststellung des Beatmungsstatus vor Ent-
lassung wird in einer nachgelagerten Regelung zu erfolgen haben (z. B. im OPS-Katalog). Die
Mdoglichkeit der Verordnung von Krankenhausbehandlung durch Krankenhduser selbst im Rahmen
des Entlassmanagements ist allerdings unnétig und nicht systemkonform.

Medizinische Rehabilitation

Im medizinischen wie pflegerischen Versorgungsgeschehen kommt der medizinischen Rehabilita-
tion unter Teilhabeaspekten in allen Lebensphasen eine hohe Bedeutung zu, die unter den Bedin-
gungen des demografischen Wandels weiter zunehmen wird. Die mit dem Gesetzentwurf verfolg-
ten Zielsetzungen eines moglichst schnellen und einfachen Zugangs zu Rehabilitationsleistungen
werden geteilt und kdnnen nachvollzogen werden. Entscheidend dafiir ist eine mdglichst qualifi-
zierte Verordnung. Dass die vertragsdrztliche Verordnung von geriatrischen Rehabilitationsleis-
tungen auf Basis einer Uberprifung der Indikation durch geeignete Abschitzungsinstrumente er-
folgen soll, kann ebenfalls nachvollzogen werden. Die Auswahl und der Einsatz geeigneter Instru-
mente sind in der Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses festzulegen.

Demgegeniiber ist es aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes nicht sachgerecht, dass den Kranken-
kassen, die in diesem Bereich die Verantwortung fiir die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots
nach § 12 SGB V tragen, eine Uberprifung der Erforderlichkeit der vertragsarztlich verordneten
Leistungen der geriatrischen Rehabilitation und damit der wesentlichen Anspruchsvoraussetzung
zukliinftig versagt werden soll. Durch diese Regelung wiirde eine Regelungsliicke entstehen, da
die Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation erst durch das TSVG auch aus
den Wirtschaftlichkeitspriifungen arztlich verordneter Leistungen nach § 106b SGB V herausge-
nommen wurde. Dies mit dem Argument, dass die Krankenkassen die Leistungen im Vorfeld ge-
nehmigen und dabei das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten haben.

Fir den Fall, dass an den Regelungen dennoch festgehalten werden soll, sei darauf hingewiesen,
dass die Krankenkassen nach dem vorgesehenen Gesetzeswortlaut zumindest priifen miissen, ob
der verordnende Vertragsarzt die geriatrische Indikation sachgerecht festgestellt hat. Hierzu ist es
erforderlich, dass der Vertragsarzt das angewendete Abschatzungsinstrument der Verordnung

beifligt.

Vorgesehen ist zudem, dass in vom G-BA festgelegten Fallgestaltungen der Anschlussrehabilitati-
onen keine vorherige Uberpriifung der Krankenkassen zu erfolgen habe. Die Intention und Ziel-
setzung eines schnellen Zugangs in die Anschlussrehabilitation ist nachvollziehbar. Jedoch wird
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bereits heute durch den im Krankenhausentlassmanagement zum Einsatz kommenden GKV-ein-
heitlichen Vordrucksatz zur Anschlussrehabilitation ein einfaches Antragsverfahren praktiziert,
welches einen schnellen Leistungszugang gewahrleistet. Die Regelungsnotwendigkeit wird daher
nicht gesehen und wird abgelehnt. Zwingend erforderlich aus Sicht der GKV ist es, dass die Prii-
fungen der Anspruchsvoraussetzungen, wie insbesondere die Subsidiaritdt der Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation der Krankenkasse gegeniiber den Leistungen anderer Rehabilitati-

onstrager, weiterhin moglich sein muss.

Der Gesetzentwurf sieht weiterhin vor, einheitliche Grundsdtze fiir die Vertrdage zur Durchfiihrung
von Leistungen der medizinischen Vorsorge und Rehabilitation liber noch zu erarbeitende Rah-
menempfehlungen vorzugeben. Obschon dem offensichtlich das nichtzutreffende Grundver-
standnis zugrunde liegt, dass es in diesem Leistungsbereich weder im Bereich der Krankenversi-
cherung noch rehabilitationstrdageriibergreifend einheitliche Grundsatze oder Empfehlungen gibt,
ist die Zielsetzung, durch Rahmenempfehlungen auf Bundesebene fiir mehr Transparenz und ein-
heitlichere Grundlagen zu sorgen, durchaus nachvollziehbar. Damit regionale Versorgungsnot-
wendigkeiten und -bedarfe weiterhin angemessen berilicksichtigt werden kénnen, sind in den
Empfehlungen allgemeine Grundsatze vorzusehen, deren Inhalte in den regionalen Vertragen zu-
grunde zu legen sind. Regionale Unterschiede in den Kostenstrukturen sind daher weiterhin in
den Landern zu bewerten und vertraglich zu regeln.

Die geplante Regelung, wonach die Bezahlung von tarifvertraglich vereinbarten Vergiitungen so-
wie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen in Vorsorge- und
Reha-Einrichtungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kann, entspricht den Regelungen
in vielen anderen Vertragsbereichen. Auch in Anerkennung dieser Entwicklung sieht der GKV-
Spitzenverband jedoch nicht die sich daraus ergebende Notwendigkeit einer vollstindigen Abkehr
vom Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt. Die generelle Aufhebung des Grundsatzes der Beitrags-
satzstabilitdt wird daher abgelehnt. Dem Anliegen kénnte dadurch Rechnung getragen werden,
dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nur insoweit nicht gilt, als eine hohere Vergiitungs-
steigerung durch die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen oder entsprechender
Vergltungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen begriindet ist.
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Il. Stellungnahme zum Gesetz

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 1
§ 27 - Krankenbehandlung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die enumerative Auflistung in § 27 Abs. 1 SGB V zum Inhalt der Krankenbehandlung soll um

die auBerklinische Intensivpflege erganzt werden.

B) Stellungnahme
§ 27 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB V regeln den Inhalt der Krankenbehandlung bisher wie folgt:

Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung, wenn sie notwendig ist, um eine Krank-
heit zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder Krankheitsbeschwerden
zu lindern. Die Krankenbehandlung umfasst

1. Arztliche Behandlung einschlieBlich Psychotherapie als drztliche und psychotherapeuti-
sche Behandlung,

2. zahndrztliche Behandlung,

2a. Versorgung mit Zahnersatz einschlieRlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen,

3. Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln sowie mit digitalen Gesund-
heitsanwendungen,

4. hdusliche Krankenpflege und Haushaltshilfe,
Krankenhausbehandlung,

6. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und ergdnzende Leistungen.

Da die auBerklinische Intensivpflege nach den Regelungen des neuen § 37c SGB V eine eigen-
standige Leistung werden soll, ist die geplante Erganzung nachvollziehbar.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 2

§ 37c - AuBerklinische Intensivpflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege soll in einem neuen § 37c SGB V geregelt
werden. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) soll das Ndhere in einer Richtlinie bis
zum [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwolften auf die Verkiindung folgenden Ka-
lendermonats] jeweils fiir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res, fiir junge Volljahrige bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres, bei denen ein Krank-
heitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild
des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender
psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, und fiir volljahrige Versicherte getrennt
regeln. Dabei sollen differenziert auch Anforderungen an den besonders hohen Bedarf an
medizinsicher Behandlungspflege, an die Qualifikation und Zusammenarbeit der beteilig-
ten Leistungserbringer und die Qualifikation der verordnen Vertragsdrztinnen und Ver-
tragsdrzte festgelegt werden.

Die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt hat das Therapieziel mit dem Versi-
cherten zu erértern und individuell festzusetzen, bei Bedarf unter Einbeziehung palliativ-
medizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert
sind, sind mit jeder Verordnung das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin
zur vollstdndigen Beatmungsentwdhnung und Dekaniilierung sowie zu deren Umsetzung
notwendige MaRnahmen zu erheben und zu dokumentieren. Die Erhebung und Dokumen-
tation fiir MaBRnahmen der Beatmungsentwohnung und zur Dekanilierung kénnen auch
durch nicht an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arztinnen und Arzten

erfolgen.

Die Leistung umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur Sicherung des Ziels der
arztlichen Behandlung erforderlich ist sowie eine Beratung durch die Krankenkasse zur
Auswahl des geeigneten Leistungsortes. Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege
soll in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42
SGB Xl oder Leistungen der vollstationdren Pflege nach § 43 SGB XI erbringen, in Einrich-
tungen fiir Menschen mit Behinderungen im Sinne des § 43a Satz 1 in Verbindung mit

§ 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl oder in Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung
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B)

mit § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI, in Wohneinheiten im Sinne des § 132j Abs. 5 Nr. 1 SGB V so-
wie im Haushalt der oder des Versicherten oder in der Familie oder sonst an einem geeig-
neten Ort, insbesondere in Schulen, Kindergarten und in Werkstéatten flr behinderte Men-
schen bestehen. Wiinschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistung richten, ist
zu entsprechen, soweit die medizinische und pflegerische Versorgung an diesem Ort tat-
sachlich und dauerhaft sichergestellt werden kann. Dabei sind die persénlichen, familia-
ren und ortlichen Umstdnde zu beriicksichtigen. Die Feststellung, ob die Voraussetzungen
erflllt sind, trifft die Krankenkasse nach personlicher Begutachtung am Leistungsort
durch den Medizinischen Dienst. Die Krankenkasse hat die Feststellung jahrlich zu tber-
prifen. Die Leistung in Wohneinheiten oder im Haushalt, der Familie oder sonst einem
geeigneten Ort kann versagt werden, wenn das erforderliche Einverstandnis zum Betreten

des Wohnraums der oder des Versicherten nicht erteilt wird.

Der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 43 SGB Xl soll die pflegebedingten Aufwendungen einschlieRlich der Aufwendun-
gen fir die Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der medizinischen Behand-
lungspflege in der Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrages nach § 43 SGB XI,
die notwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
nach § 87 SGB Xl umfassen. Per Satzungsregelung kénnen die Krankenkassen bestimmen,
diese Leistungen weiter zu gewdhren, wenn der Anspruch auf auBerklinische Intensiv-
pflege aufgrund einer Besserung des Gesundheitszustands des Versicherten entfallt.

Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, sollen als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 2 SGB V ergebenden Betrag (10 EUR pro Kalendertag), begrenzt auf die ersten
28 Tage je Kalenderjahr, leisten. Wenn die Versorgung in der Hauslichkeit erfolgt, haben
Versicherte ab Vollendung des 18. Lebensjahres den sich nach § 61 Satz 3 SGB V erge-
benden Betrag (10 v.H. der Kosten sowie 10 EUR je Verordnung) als Zuzahlung zu leisten.

Der GKV-Spitzenverband legt liber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen
Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht liber die Erfahrungen mit der Umset-
zung des Anspruchs auf auRerklinische Intensivpflege vor.

Stellungnahme

Zu a)



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.06.2020
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizini-
scher Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung Seite 12 von 110

Die Uberfithrung der auBerklinischen Intensivpflege in eine eigenstindige und im Vergleich
zur aktuellen Regelung der hauslichen Krankenpflege erweiterte Rechtsgrundlage wird aus-
driicklich begriRt. Denn im Rahmen der hduslichen Krankenpflege werden insbesondere
MaRnahmen der medizinischen Behandlungspflege von der verordnenden Arztin oder vom
verordnenden Arzt an den Pflegedienst delegiert. Vor allem die Durchfiihrung von MaRnah-
men der Beatmungsentwdhnung (das sog. Weaning) stellt eine drztliche Aufgabe dar und
kann deshalb nach aktueller Rechtslage ebenso wenig wie verpflichtende Kooperationen mit
Fachdrzten im Rahmen der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) geregelt werden, die insoweit ausschlieRlich Leistungen der pflegerischen
Langzeitversorgung von Intensivpflegebediirftigen vorsieht. Insbesondere die von Fachgesell-
schaften vorgetragene Situation, dass viele Beatmungspatienten auch wieder von der Beat-
mung entwohnt werden konnten, deutet darauf hin, dass dem in der aktuellen Versorgung
nur unzureichend Rechnung getragen wird. Durch die nunmehr vorgesehenen Spezialnormen
zur auRerklinischen Intensivpflege und zu den Anforderungen an die Leistungserbringer
(siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 14) wird sichergestellt, dass die auRerklinische Inten-
sivpflege auch iber die rein pflegerische Versorgung hinausgehend ausgerichtet wird. Durch
die Neuregelung der auRerklinischen Intensivpflege konnen eine qualitativ hochwertige und
dabei wirtschaftliche Versorgung der Versicherten gewdhrleistet und zugleich fiskalische
Fehlanreize beseitigt werden.

Die vorgesehene gesetzliche Regelung definiert abstrakt den anspruchsberechtigten Perso-
nenkreis. Darliber hinaus wird in der Gesetzeshegriindung auf die differenzierte Definition
des Personenkreises abgestellt, die bereits fiir den Anspruch auf Leistungen der auBerklini-
schen Intensivpflege gemaR der Hausliche Krankenpflege-Richtlinie des G-BA gilt. Diese Kon-
kretisierung ist sachgerecht und wird begriikt, es empfiehlt sich jedoch, sie aus Griinden der
Normenklarheit unmittelbar im Gesetzeswortlaut vorzunehmen. Dadurch werden Missver-
standnisse durch unterschiedliche Beschreibungen des anspruchsberechtigten Personenkrei-

ses vermieden.

Die vorgesehene nidhere Ausgestaltung des Leistungsanspruchs sowie der Anforderungen an
die qualifizierte Verordnung und die Zusammenarbeit der beteiligten Leistungserbringer
durch eine Richtlinie des G-BA ist sachgerecht und wird begriiRt. Sie tragt zur einheitlichen
Umsetzung bei.

Die Regelung, dass der G-BA nach Altersgruppen differenzierte Regelungen geben soll, wird
grundsatzlich begriiRt. Dadurch lassen sich die unterschiedlichen Bedarfslagen von Erwach-
senen einerseits sowie Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen andererseits besser
abbilden. Das betrifft vor allem die Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Leis-
tungserbringer. Jedoch ist die Formulierung im Gesetzestext missverstandlich. Dieser kann so
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ausgelegt werden, dass zu allen Regelungen der Richtlinie differenzierte Regelungen fiir Kin-
der und Jugendliche bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, fiir junge Volljdhrige bis zur
Vollendung des 27. Lebensjahres, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters
weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt o-
der dem Kindesalter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, und fiir
volljahrige Versicherte zu treffen oder sogar getrennte Richtlinie zu formulieren sind. Dies
wadre nicht sachgerecht. So gibt es allgemeine Regelungen im Zusammenhang mit dem Ver-
ordnungs- und Genehmigungsverfahren, die fiir alle Altersgruppen gleichermafen Anwen-
dung finden. Das betrifft z.B. die Differenzierung von Erst- und Folgeverordnungen, das Ge-
nehmigungsverfahren der Krankenkasse oder weitere allgemeinverbindliche Vorgaben. Um
den unterschiedlichen Bedarfen in den jeweiligen Lebensphasen gerecht zu werden, sind so-
mit keine nach Altersgruppen getrennte Richtlinien erforderlich. Um die Beratungen im G-BA
nicht durch unnétige Verfahrensfragen zur Auslegung des Gesetzestextes zu verzdgern, pla-
dieren wir fiir die Klarstellung, dass der G-BA im Rahmen seiner Regelungen die besonderen
Belange der jeweiligen Altersgruppen beriicksichtigen muss.

In § 37c Abs. 1 SGB V ist vorgesehen, dass der G-BA u.a. auch Anforderungen an die Qualifi-
kation der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten adrztlichen und
nichtarztlichen Leistungserbringer, inshesondere zur Sicherstellung der drztlichen und pfle-
gerischen Versorgungskontinuitat und Versorgungskoordination festlegt. Dies kann so aus-
gelegt werden, dass der G-BA konkret auch die Qualifikationsanforderungen der an der Ver-
sorgung beteiligten Pflegefachkrafte festlegt. Parallel sieht § 132j Abs. 2 Nr. 1 SGB V vor,
dass in den Rahmenempfehlungen zur Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege die
personellen Anforderungen an die pflegerische Versorgung einschlieBlich der Grundsatze zur
Festlegung des Personalbedarfs zu regeln sind. Nach dem insoweit spezifischeren Wortlaut
der Regelung des § 37c Abs. 1 SGB V liegt demnach die Kompetenz zur Regelung der Qualifi-
kationsanforderungen an die Leistungserbringer der auBerklinischen Intensivpflege beim G-
BA und nicht bei den Partnern der Rahmenempfehlungen nach § 132j SGB V.

Als problematisch hinsichtlich Bedarfsorientierung und Qualitatssicherung kann sich die ge-
setzliche Ermachtigung von Nicht-Vertragsarzten und Krankenhdusern zum Zweck der Erhe-
bung und Dokumentation des Potenzials zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur voll-
standigen Beatmungsentwdhnung und Dekaniilierung sowie die zur Umsetzung notwendigen
MaRnahmen erweisen. Arzte kdnnten somit ohne Ansehung ihrer Qualifikation (Facharztsta-
tus) oder eines tatsachlich bestehenden Versorgungsbedarfs an der vertragsarztlichen Ver-
sorgung teilnehmen. Eine Unterversorgung, die eine bedingungslose Teilnahme an der ver-
tragsarztlichen Versorgung rechtfertigen konnte, ist nicht ersichtlich. Stattdessen ist damit zu
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rechnen, dass sich mit entsprechenden Verglitungsregelungen im Einheitlichen Bewertungs-
mafstab eine ausreichende Anzahl von Vertragsdrzten zur Verfiigung stellen werden, um die
Erhebung und Dokumentation durchzufiihren. Der im Gesetzentwurf dargestellten Losung ist
daher eine Ermdchtigung durch die Zulassungsausschiisse vorzuziehen, die auf Antrag die
Qualifikation und einen bestehenden Bedarf feststellen kdnnen. Durch die personliche Er-
machtigung ist sichergestellt, dass die erforderlichen Qualifikationsanforderungen standig
erfillt sind.

Zu b)

GemadR § 37c Abs. 1 SGB V umfasst der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege neben der
medizinischen Behandlungspflege auch eine Beratung durch die Krankenkasse zur Auswabhl
des geeigneten Leistungsortes gemaR § 37c Abs. 2 SGB V. Damit diese Beratung sein Ziel ei-
ner informierten Entscheidung erreicht, miissen die organisatorischen Abldaufe so geplant
werden, dass die Beratung bereits vor der geplanten Krankenhausentlassung erfolgen kann.
Allerdings muss berlicksichtigt werden, dass der Krankenkasse zu diesem Zeitpunkt weder
die erforderlichen Informationen zum Wohnumfeld des Versicherten noch zur tatsachlichen
und dauerhaften Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung in diesem
Setting vorliegen, sodass sich die Beratung in erster Linie nur auf die unterschiedlichen An-
forderungen und Leistungsanspriiche in den jeweiligen Versorgungsformen richten kann.
Dies sollte zur Vermeidung von Missverstandnissen im Gesetzeswortlaut klargestellt werden.

Ungeachtet dessen ist es auch fiir diese Beratung zwingend erforderlich, dass die Kranken-
kassen frithestmoglich vor der geplanten Krankenhausentlassung eine Information durch das
Krankenhaus erhalten, dass eine Entlassung insbesondere einer/eines beatmungspflichtigen
Versicherten oder einer/eines Versicherten mit einer Trachealkaniile vorgesehen ist. Auch
dies sollte im Gesetzeswortlaut klargestellt werden und eine verbindliche Einbindung der
Kranken- und Pflegekassen sollte im Entlassmanagement aufgenommen werden. Insofern
wird auf die Kommentierung zu Artikel 1T Nr. 3 Buchstabe b) (§ 39 Abs. 1a SGB V) verwiesen.

Die auRerklinische Intensivpflege ist eine sehr personalintensive Versorgungsform. Im Rah-
men der auRerklinischen Intensivpflege kann es aufgrund des Krankheitsbildes jederzeit zu
unvorhergesehenen lebensbedrohlichen Veranderungen der Vitalfunktionen kommen. Daher
ist die standige Anwesenheit einer qualifizierten Pflegefachkraft im Sinne einer Interventions-
bereitschaft notwendig, um im Notfall geeignete MaBRnahmen zu ergreifen. Diese Pflegefach-
krafte bendtigen bei der Versorgung von beatmungspflichtigen oder tracheotomierten Versi-
cherten neben ihrer pflegerischen Grundausbildung eine Zusatzqualifikation im Bereich der
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aulerklinischen Beatmung und eine ausreichende einschldgige Berufserfahrung, um bei le-

bensbedrohlichen Situationen alleinverantwortlich die notwendigen MaRnahmen ergreifen zu
konnen. Allerdings wird in der Praxis zunehmend deutlich, dass diese qualifizierten Pflege-

fachkrafte immer weniger am Arbeitsmarkt verfiigbar sind, so dass eine 1:1-Versorgung im

hduslichen Bereich immer schwieriger zu gewahrleisten sein wird. Daher ist die Zielsetzung

des IPReG, die stationdre Versorgung u.a. durch den Abbau von héheren finanziellen Belas-

tungen der Versicherten im Vergleich zur ambulanten Versorgung zu stdrken, nachvollzieh-
bar.

Zugleich stellt der Gesetzentwurf heraus, dass den Wiinschen der Versicherten, die sich auf
den Ort der Leistungserbringung richten, zu entsprechen ist, soweit die medizinische und
pflegerische Versorgung an diesem Ort tatsdchlich und dauerhaft sichergestellt ist. Diese Re-
gelungen erscheinen ausgewogen, da sie darauf ausgerichtet sind, den persoénlichen Wiin-
schen der oder des Versicherten zu entsprechen, soweit dies unter Beriicksichtigung der me-
dizinisch-pflegerischen Erfordernisse an dem Leistungsort ihrer oder seiner Wahl ermdéglicht
werden kann.

In dem neuen Abs. 2 sind die Orte, an denen aulerklinische Intensivpflege erbracht werden
kann, aufgezahlt. Die vorgesehene Herauslosung des Anspruchs auf hausliche Krankenpflege
in Einrichtungen im Sinne des § 43a SGB Xl gemaR § 37 Abs. 2 Satz 8 SGB V (alte Fassung)
und die Uberfiihrung in den Bereich der auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V ist
nachvollziehbar, da diese Regelung die intensivpflegerische Versorgung in Einrichtungen der
Behindertenhilfe adressiert. Somit beinhaltet § 37c SGB V die auRerklinische Intensivpflege in
allen moglichen Versorgungssettings. Dies wird aus Griinden der Normklarheit begriift.

Hingegen ist die Aufnahme der Kurzzeitpflege gemaR § 42 SGB Xl als Ort der Leistungser-
bringung von auRerklinischer Intensivpflege abzulehnen. Auch die Versorgung in vollstatio-
ndren Pflegeeinrichtungen im Sinne des § 43 SGB XI im Kontext der Regelungen zur auBerkli-
nischen Intensivpflege ist nicht zwingend auf Dauer ausgelegt, sodass in diesen Einrichtun-
gen die Versorgung auch voriibergehend erfolgen kann. Von daher ist nicht erkennbar, wa-
rum neben den Einrichtungen nach § 43 SGB Xl auch die Einrichtungen nach § 42 SGB XI als
Ort der Leistungserbringung aufgenommen werden sollen, zumal Einrichtungen der Kurzzeit-
pflege nicht auf eine so hoch spezialisierte Versorgung vorbereitet sind und der Aufbau sol-
cher dauerhaften Strukturen fiir nur voriibergehende Zeitrdume der Inanspruchnahme nicht
zweckmaRig sind.

Die Regelung, dass die Krankenkasse nach Begutachtung durch den Medizinischen Dienst
feststellt, ob die Voraussetzungen nach § 37c Abs. 1 SGB V (besonders hoher Bedarf an me-
dizinischer Behandlungspflege) vorliegen, ist sachgerecht. Sie entspricht dem Grunde nach
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der Aufgabenstellung des Medizinischen Dienstes nach § 275 SGB V und kdnnte aus syste-
matischen Griinden auch in dieser Vorschrift verortet werden. Die Priifung des Vorliegens
dieser grundsatzlichen Voraussetzungen nach § 37c Abs. 1 SGB V erfordert jedoch nicht
zwingend die personliche Begutachtung des Versicherten am Leistungsort. Dieser Aspekt der
Prifung der Grundvoraussetzungen sollte deshalb in § 37c Abs. 2 Satz 4 SGB V formal von
der Priifung weiterer Voraussetzungen in Abhdngigkeit von dem gewdhlten Leistungsort (tat-
sdachliche und dauerhafte Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung an
diesem Ort), die nach dieser Vorschrift eine persdnliche Begutachtung am Leistungsort erfor-

dern, getrennt werden.

Die Sicherstellung der medizinisch-pflegerischen Versorgung muss als zentrale Anforderung
an die auBerklinische Intensivpflege jederzeit gewahrleistet sein. Von daher ist die vorgese-
hene Uberpriifung dieser Anforderung durch eine persénliche Begutachtung des Medizini-
schen Dienstes am Leistungsort nachvollziehbar. Nicht zuletzt die Regelungen, wonach dabei
die personlichen, familiaren und ortlichen Umstdnde zu berlicksichtigen sind, verdeutlichen,
dass dies vor allem fiir die hausliche 1:1-Versorgung und die Versorgung in Wohneinheiten
Relevanz hat. Da insbesondere stationdre Pflegeeinrichtungen nach § 132j Abs. 5 Nr. 2 SGB V
sowie Leistungserbringer, die Leistungen nach § 37c SGB V in Einrichtungen oder Raumlich-
keiten der Behindertenhilfe gemaR § 132j Abs. 5 Nr. 3 SGB V erbringen, entsprechend der
beabsichtigten Regelungen in § 132j Abs. 5 SGB V Vertrdge mit den Krankenkassen schlieRen
missen, um Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege zu erbringen, in denen u.a. auch
die strukturellen Voraussetzungen geregelt werden, ist davon auszugehen, dass die Sicher-
stellung der medizinisch-pflegerischen Versorgung an diesen Orten im Regelfall nicht geson-
dert liberpriift werden muss. Der Medizinische Dienst sollte mit einer Begutachtung am Leis-
tungsort gemaR § 37c Abs. 2 Satz 4 SGB V daher nur beauftragt werden, wenn die Versor-
gung in der Hauslichkeit im Rahmen einer 1:1-Versorgung oder in einer Wohneinheit erfol-

gen soll.

Die beabsichtigten Regelungen, dass die Leistung der auBerklinischen Intensivpflege insbe-
sondere in der Hauslichkeit versagt und auf andere Leistungsorte verwiesen werden kann,
wenn dem Medizinischen Dienst das erforderliche Einverstandnis zum Betreten der Wohnung
der oder des Versicherten entweder durch der oder den Versicherten selber oder durch eine
andere in Bezug auf den Wohnraum berechtigte Person nicht erteilt wird, ist vor dem Hinter-
grund der gesetzlich definierten Anspruchsvoraussetzung der tatsdachlich und dauerhaft si-
chergestellten medizinisch-pflegerischen Versorgung, die nur vor Ort sachgerecht gepriift

werden kann, konsequent.
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Zu ¢)

Die beabsichtigten Regelungen, dass Krankenkassen die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir die Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege in stationdren Pflegeeinrichtungen unter Anrechnung des
Leistungsbetrages nach § 43 SGB Xl sowie die notwendigen Investitionskosten ibernehmen,
kénnen insbesondere vor dem Hintergrund des geplanten Abbaus von rein fiskalischen Fehl-
anreizen fiir eine ambulante Versorgung nachvollzogen werden. Nach den aktuellen gesetzli-
chen Regelungen ist die Versorgung in stationdren Pflegeeinrichtungen durch das Zusam-
mentreffen von betragsmadRig begrenzten Leistungen der Pflegeversicherung und ergdanzen-
den Leistungen im Rahmen der hauslichen Krankenpflege mit héheren Eigenbelastungen fiir
die Versicherten verbunden als die ambulante Versorgung. Dieser finanzielle Nachteil der
stationdren Versorgung wird durch die geplanten Regelungen beseitigt. Dass dabei - dhnlich
wie bei der stationdren Hospizversorgung - der Leistungsanteil der Pflegeversicherung auf
die Leistungsbetrdage nach § 43 SGB XI begrenzt und der Versicherte insoweit nicht mit Auf-
wendungen fiir weitergehende pflegerische Leistungen belastet wird, ist der besonderen Ver-
sorgungssituation der auBerklinischen Intensivpflege geschuldet und insoweit sachgerecht.
Unter Berlicksichtigung des Gesamtkontextes ist auch die vorgesehene Ubernahme der Ent-
gelte fir Unterkunft und Verpflegung nach § 87 SGB Xl durch die Krankenkassen nachvoll-
ziehbar.

Die vorgesehene Mdglichkeit der Krankenkassen, durch Satzungsregelungen zu bestimmen,
dass Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung,
die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringt, dauerhaft weitergewdhrt werden, wenn der An-
spruch aufgrund einer Besserung des Gesundheitszustandes entfallt, ist systemfremd und
abzulehnen. Leistungen der Krankenkasse kénnen nur erbracht werden, wenn die gesetzlich
vorgesehenen Anspruchsvoraussetzungen erfiillt werden. Sofern der besonders hohe Bedarf
an medizinischer Behandlungspflege im Rahmen der auBerklinischen Intensivpflege aufgrund
einer Besserung des Gesundheitszustandes nicht mehr gegeben ist, ist nicht erkennbar, wo-
raus sich ein dauerhaft fortwdhrender Anspruch auf Finanzierung der durch die Pflegeversi-
cherung nicht finanzierten Kostenbestandteile ableiten lieRe. Ein solcher Anspruch lieRe sich
auch mit Blick auf die Pflegeheimbewohner, die ohne eine zuvor eingetretene Besserung ihres
Gesundheitszustandes einen vergleichbaren Versorgungsbedarf haben, nicht rechtfertigen.
Dieser MaRstab muss auch bei Satzungsleistungen gelten.

Der Bundesrat hat in seiner Stellungnahme zum Gesetzentwurf vom 15.05.2020 vorgeschla-
gen, zur Vermeidung von unbilligen Harten fiir eine begrenzte Ubergangszeit nach Wegfall
der den weitergehenden Leistungsanspruch begriindenden Voraussetzungen fiir alle be-
troffenen Versicherten - also nicht in Form von kassenspezifischen Satzungsregelungen - die
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o)

Leistungen fortzugewdhren, um den Pflegebediirftigen und ihren Angehérigen zu ermogli-
chen, sich auf die verdnderte Versorgungslage vorzubereiten und ggf. eine anderweitige Ver-
sorgung zu organisieren. Die Bundesregierung hat dazu in ihrer GegenduRerung eine Priifung
in Aussicht gestellt, ob die Satzungsermachtigung in eine an weitere Voraussetzungen ge-
bundene Pflichtleistung umgewandelt wird. Wir empfehlen, in diese Prifung den vom Bun-
desrat eingebrachten Vorschlag eines Leistungsanspruchs fiir eine begrenzte Ubergangszeit
einzubeziehen, die den Aspekten der Vermeidung unbilliger Harten und der méglichen Orga-
nisation einer anderweitigen Versorgung Rechnung tragt.

Zu d)

Nach den vorgesehenen Regelungen soll der Grundsatz der Zuzahlungspflicht von Versicher-
ten, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, auch im Bereich der auRerklinischen Intensiv-
pflege zur Anwendung kommen. Die geplante Zuzahlung fiir die Versorgung in vollstationa-
ren Pflegeeinrichtungen in Hohe von 10 EUR am Tag, langstens fiir 28 Kalendertage, ent-
spricht der Systematik des § 61 SGB V. Jedoch sollte die Zuzahlungsregelung fiir die Versor-
gung in Wohneinheiten analog der Zuzahlungsregelung fiir die auBerklinische hdusliche In-
tensivpflege nach § 61 Satz 3 SGB V erfolgen, wonach 10 EUR je Verordnung und 10 % der
Kosten als Zuzahlung zu leisten sind. Da es sich bei der Versorgung in Wohneinheiten im
Sinne von § 132j Abs. 5 Nr. 1 SGB V rechtlich nicht um eine stationdre Versorgung handelt,
sollten auch die Zuzahlungsregelungen aus dem ambulanten Bereich herangezogen werden.
Eine finanzielle Uberlastung der Versicherten wird durch die individuellen Belastungsgrenzen
nach § 62 SGB V verhindert.

Zu e)

Der GKV-Spitzenverband soll eine Berichtspflicht erhalten, indem einmalig bis zum Ende des
Jahres 2026 dem Deutschen Bundestag lber das Bundeministerium fiir Gesundheit ein Be-
richt Gber die Erfahrungen mit der Umsetzung des Anspruchs auf auRerklinische Intensiv-
pflege vorzulegen ist. Die Berichtspflicht beschrankt sich auf quantitative Angaben wie Anga-
ben zur Leistungsdauer, zum Leistungsort, zu Widerspruchsverfahren und zu Satzungsleis-
tungen. Entsprechend den Ausfiihrungen unter ,Zu d)* sind Angaben zu Satzungsleistungen

zu streichen.

Anderungsvorschlige
Artikel 1 Nr. 2 wird wie folgt gedndert:

§ 37c Abs. 1 wird wie folgt formuliert [Anderungen hervorgehoben]:
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fen und bei denen mit hoher Wahrscheinlichkeit sofortige medizinisch-pflegerische Interven-

tionen bei lebensbedrohlicher Situation taglich erforderlich sind und nur die genauen Zeit-

punkte und das genaue AusmaR nicht im Voraus bestimmt werden kdnnen, so dass eine

stindige Uberwachung und Versorgung durch eine qualifizierte Pflegefachkraft medizinisch

erforderlich ist, haben Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege. Der Anspruch auf auRer-

klinische Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur Sicherung des
Ziels der adrztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung durch die Krankenkasse
zu den jeweiligen Leistungsvoraussetzungen und -anspriichen entsprechend der-zu+r Auswahl

des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Sofern eine Uberleitung aus der Krankenhaus-

behandlung erfolgen soll, ist das Krankenhaus verpflichtet, der zustandigen Krankenkasse

zum frihestmoglichen Zeitpunkt eine Information mit Nennung des Entlasstages zu geben,

dass eine Entlassung einer Versicherten oder eines Versicherten mit einem Bedarf nach Satz 1

geplant ist. Die Leistung bedarf der Verordnung durch eine Vertragsarztin oder einen Ver-
tragsarzt, die oder der fiir die Versorgung dieser Versicherten besonders qualifiziert ist. Die
verordnende Vertragsdrztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit dem
Versicherten zu erdrtern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter Einbeziehung pallia-
tivmedizinischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert
sind, sind mit jeder Verordnung einer auBerklinischen Intensivpflege das Potenzial zur Redu-
zierung der Beatmungszeit bis hin zur vollstandigen Beatmungsentwdhnung und Dekaniilie-
rung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MaRnahmen zu erheben und zu dokumen-

tieren. Zur-Erhebung und Dokumentation nach Satz 6 sind kdnnen auch durch nicht an der

vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte durchfiihrt werden eder

- soweit

sie nehmen zu diesem Zweck gemaR § 95 zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung ermachtigt worden sind teil. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den Richt-

linien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages

des zwolften auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] jeweilsfir Kinderundjugendh
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rige-Versicherte-getrennt das Ndhere zu Inhalt und Umfang der Leistungen

derungen

sowie die Anfor-

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Absatz Satz 1
Satz2,

2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteilig-
ten drztlichen und nichtdrztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der
arztlichen und pflegerischen Versorgungskontinuitdt und Versorgungskoordination,

3. an die Qualifikation der Leistungserbringer nach Nummer 2,

4. an die Verordnung der Leistungen einschlieBlich des Verfahrens zur Feststellung des The-
rapieziels nach Absatz1 Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation des
Entwohnungspotenzials bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, und

5. an die besondere Qualifikation der Vertragsdrztinnen oder Vertragsadrzte, die die Leistung

verordnen diirfen.

Dabei sind die besonderen Belange fiir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung des 18.

Lebensjahres, fir junge Volljdhrige bis zur Vollendung des 27. Lebensjahres, bei denen ein

Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters weiterbesteht oder ein typisches Krankheitsbild

des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindesalter entsprechender psycho-

motorischer Entwicklungsstand vorliegt, und fur volljahrige Versicherte zu beriicksichtigen.

§ 37c Abs. 2 wird wie folgt formuliert [Anderungen hervorgehoben]:
(2) Versicherte erhalten auRerklinische Intensivpflege

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

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

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

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere
in Schulen, Kindergdrten und in Werkstatten fiir behinderte Menschen.

Wiinschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistung nach Satz 1 Nummer 3 oder

Nummer 4 richten, ist zu entsprechen, soweit die medizinische und pflegerische Versorgung
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an diesem Ort tatsdchlich und dauerhaft sichergestellt werden kann. Dabei sind die persénli-
chen, familidren und értlichen Umstande zu beriicksichtigen.

Die Feststellung, ob die Voraussetzungen nach Absatz 1 uhd-den-Sitzent-bis3 erfillt sind,
wird durch die Krankenkasse nach Begutachtung durch den Medizinischen Dienst getroffen.

Bei einer Versorgung nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 wird die Feststellung, ob die

Voraussetzungen nach den Sdatzen 2 und 3 erfiillt sind, durch die Krankenkasse nach persén-

licher Begutachtung des Versicherten am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst ge-
troffen. Die Krankenkasse hat ihre Feststellung nach Satz 5 jahrlich zu tUberpriifen und hierzu
eine personliche Begutachtung des Medizinischen Dienstes zu veranlassen. Liegen der Kran-
kenkasse Anhaltspunkte vor, dass die Voraussetzungen nach Absatz} und den Sdatzen 12 bis
3 nicht mehr vorliegen, kann sie die Uberpriifung nach Satz 56 zu einem fritheren Zeitpunkt
durchfiihren. Die Leistung an einem Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4

kann versagt und der Versicherte auf Leistungen an einem Ort im Sinne des Satzes 1 Nummer
1 oder Nummer 2 verwiesen werden, wenn die medizinisch-pflegerische Versorgung an die-
sen Orten nicht sichergestellt ist bzw. 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

nicht erteilt wird und dadurch die Feststellung nach Satz 45 oder die Uberpriifung nach Satz
56 und Satz 67 nicht moglich ist. Die §§ 65, 66 und 67 des Ersten Buches bleiben unberiihrt.

In § 37c Abs. 3 wird Satz 2 gestrichen.

§ 37c Abs. 4 wird wie folgt formuliert [Anderungen hervorgehoben]:

(4) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung den sich nach
§ 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr an die Krankenkasse. Versicherte, die auRerklinische Intensiv-
pflege an einem Ort im Sinne des Absatzes 2 Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 erhalten und
die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung abweichend von Satz 1 den
sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag.

In § 37c Abs. 5 werden in Satz 2 Nummer 4 hinter dem Wort ,Ergebnis” ein Punkt eingefiigt
und das Wort ,sowie” und die anschlieRende Nummer 5 gestrichen.
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Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 3 Buchstabe a)

§ 39 Abs. 1 SGB V - Qualifizierte drztliche Einschdtzung von Beatmungspatienten

A) Beabsichtigte Neuregelung

Durch den hinzugefiigten Satz wird die qualifizierte drztliche Einschatzung von Beatmungs-
patienten vor Entlassung oder Verlegung Teil der Krankenhausbehandlung.

B) Stellungnahme

Vor einer Entlassung oder einer Verlegung eines Beatmungspatienten sollte geprift werden,
ob alle Méglichkeiten ausgeschopft wurden, dem Patienten ein Leben ohne Beatmung zu er-
maoglichen. Daher ist es gut und sinnvoll, dass diese eigentlich selbstverstdndliche Untersu-
chung nun Teil der Krankenhausbehandlung wird.

Im Nachgang wird auszugestalten sein, wie und von wem diese Untersuchung vorzunehmen
ist. Insbesondere muss in Zusammenarbeit mit den relevanten Fachgesellschaften festgelegt
werden, welche qualifizierten und unabhdngigen Fachdrzte geeignet sind, diese Untersu-
chung vorzunehmen. Die genaue Beschreibung der qualifizierten drztlichen Einschdtzung von
Beatmungspatienten wird im Rahmen der OPS-Fortentwicklung fiir das Jahr 2021 im DIMDI
erfolgen. Entsprechende Vorschlage wurden im Vorschlagsverfahren zum OPS 2021 einge-
reicht.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
Nr. 3 Buchstabe b)

§ 39 Abs. 1a Satz 6 (neu) SGB V - Krankenhausbehandlung

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Ergdnzung soll im Rahmen des Entlassmanagements ein Krankenhaus die erforderli-
che Krankenhausbehandlung in einem anderen Krankenhaus verordnen kénnen.

Stellungnahme

Die geplante Verordnung einer Krankenhausbehandlung durch das entlassende Krankenhaus
im Rahmen des Entlassmanagements soll es ermdglichen, gezielt eine Weiterbehandlung im

Rahmen eines Weaningzentrums zu verordnen.

Viele langzeitbeatmete Patienten kdnnten von einer weiteren Behandlung in Weaningeinheiten
profitieren:

,Bei sehr komplexem prolongierten Weaningprozess gelingt es in spezialisierten
Weaningzentren/-einheiten in ca. 50 % der Félle doch noch, ein Weaningversagen abzu-
wenden.“ (Leitlinie AWMF S2-Leitlinie ,Prolongiertes Weaning®)

Die Intention wird daher begriiRt, der dafiir vorgesehene Weg ist jedoch nicht systemkonform
und wird deshalb abgelehnt. Verlegungen zwischen Krankenhdusern sind keine Entlassungen,
bediirfen also keiner Integration in das Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V.

Die vorgeschlagene Regelung wiirde zudem die Verordnung von Krankenhausbehandlung im
Entlassmanagement nicht auf Beatmungspatienten begrenzen, sondern fiir nahezu 20 Mio.
Krankenhausfalle in Deutschland ermdglichen.

Die Regelung wird daher abgelehnt.
Hilfsweise konnte die Regelung nur auf Beatmungspatienten eingeschrankt werden.

Sofern Patienten im Anschluss an die Krankenhausbehandlung in die auBerklinische Intensiv-
pflege entlassen werden, sollten die Krankenhduser dariiber hinaus verpflichtet werden, diese
Falle friihzeitig an die Kranken- und Pflegekassen zu melden, damit diese ihrer Verpflichtung
nach §39 Absatz 1a Satz 5 SGB V zur Unterstiitzung der Patienten beim Entlassmanagement
auch nachkommen kénnen und die in diesem Bereich hdufig vorkommende Fehlversorgung
verhindern.
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C) Anderungsvorschlag
Art. 1 Nummer 3 Buchstabe b) (§ 39 Abs. 1a Satz 6 SGB V) ist zu streichen.
Hilfsweise konnte § 39 Abs. T1a Satz 6 SGB V wie folgt formuliert werden:

,Das Entlassmanagement von Beatmungspatienten umfasst auch die Verordnung einer erfor-
derlichen Anschlussversorgung durch Krankenhausbehandlung in einem anderen Kranken-
haus.*

Nach Satz 7 wird folgender neuer Satz 8 eingefiigt:

,im Fall der Entlassung einer oder eines Versicherten in die auRerklinische Intensivpflege im
Sinne des § 37c informiert das Krankenhaus die zustdndige Kranken- und Pflegekasse zum
frihestmoglichen Zeitpunkt iiber die geplante Entlassung.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe a)

§ 40 Abs. 2 Satz 4 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Mehrkostentragung durch die

Versicherten)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Versicherte, die eine andere zertifizierte Rehabilitationseinrichtung wahlen, als die von der
Krankenkasse nach Beriicksichtigung des Wunsch- und Wahlrechts (§ 8 SGB IX) vorgesehene,
sollen die dadurch entstehenden Mehrkosten nicht mehr wie bisher vollstindig, sondern nur
noch zur Halfte tragen. Die verbleibenden Mehrkosten sollen durch die Krankenkasse tiber-
nommen werden. Darliber hinaus soll klargestellt werden, dass die im Rahmen des Wunsch-
und Wahlrechts entstehenden Mehrkosten durch die Krankenkasse zu libernehmen sind.

Stellungnahme

Nach der aktuellen gesetzlichen Regelung haben die Krankenkassen bei der Auswahl der Re-
habilitationseinrichtung die berechtigten Wiinsche der Versicherten zu berlcksichtigen.
Grundsatzlich muss jedoch die Rehabilitationseinrichtung fiir die jeweilige Indikation des Re-
habilitanden geeignet sein. Bei der Entscheidung tiber das Wunsch- und Wahlrecht wird unter
Bertlicksichtigung der Regelungen des § 8 SGB IX auf die persdnliche Lebenssituation, das Al-
ter, das Geschlecht, die Familie sowie religiése und weltanschauliche Bediirfnisse der Leis-
tungsberechtigten Riicksicht genommen. Mehrkosten durch die Versicherten sind daher nur
dann zu tragen, wenn fiir die Auswahl einer anderen Einrichtung kein ausreichender Grund
vorliegt. Mit der vorgesehenen gesetzlichen Anderung, wonach entstehende Mehrkosten, die
nicht vom Wunsch- und Wahlrecht gedeckt sind, nur noch zur Halfte durch die Versicherten
zu tragen sind, soll ausweislich der Begriindung zum Gesetzentwurf das ,freie“ Wahlrecht der
Versicherten bei einer stationdren Rehabilitation gestarkt werden. Diese Regelung ist nicht
konsistent, da einerseits auf das Wunsch- und Wahlrecht nach § 8 SGB IX hingewiesen wiirde,
nach dem - wie fiir alle anderen Rehabilitationstrager auch - nur berechtigten Wiinschen der
Leistungsberechtigten zu entsprechen ist, andererseits aber in der Konsequenz ein

Lfreies“ Wahlrecht eingeraumt wiirde, das die Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversi-
cherung mit Mehrkosten belastet. Neben der dargestellten widerspriichlichen Ausgestaltung
der Vorschrift selbst wiirde dies auch dem ansonsten durch die Krankenkasse bei der Ent-
scheidung Uber die Leistungen zu beachtenden Wirtschaftlichkeitsgebot nach § 12 SGB V wi-
dersprechen. Auch bedarf es keiner weitergehenden gesetzlichen Klarstellung, dass die Kran-
kenkasse die bei der Ausiibung des Wunsch- und Wahlrechts entstehenden Mehrkosten zu
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uibernehmen hat, wenn diese durch berechtigte Wiinsche begriindet und somit angemessen

sind.

C) Anderungsvorschlag

Art. 1 Nr. 4 Buchstabe a) wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa)

§ 40 Abs. 3 Sdtze 2 bis 10 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Einleitung einer medi-
zinischen Rehabilitation)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsdrztlich verordneten geriatrischen Rehabilita-
tion soll nicht mehr durch die Krankenkasse liberpriift werden, sofern der Vertragsarzt geeig-
nete Abschitzungsinstrumente fiir die Uberprifung der geriatrischen Indikation eingesetzt
hat. Der Krankenkasse soll mit der Verordnung die Anwendung des geeigneten Abschat-
zungsinstruments nachgewiesen und das Ergebnis der Abschdtzung lbermittelt werden.

Des Weiteren soll die Krankenkasse von der vertragsdrztlichen Verordnung einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation in allen anderen Féllen, also bei nicht-geriatrischen Rehabilitati-
onsleistungen, hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit nur aufgrund einer gutachtli-
chen Stellungnahme des MDK abweichen kénnen. Diese Stellungnahme soll den Versicherten
und mit deren Einwilligung in Textform auch den Arztinnen und Arzten zur Verfiigung ge-
stellt werden.

Die Krankenkasse soll den Versicherten und den verordnenden Arztinnen und Arzten das Er-
gebnis ihrer Entscheidung mitteilen und Abweichungen von der Verordnung begriinden. Dar-
Uber hinaus sollen auch Angehérige und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungs-
einrichtungen lber die Krankenkassenentscheidung informiert werden, wenn die Versicherten

entsprechende Einwilligungen in Textform erteilt haben.

Es ist vorgesehen, dass die Arztinnen und Arzte vor der Verordnung die Versicherten iiber die
Maoglichkeit einer Einwilligung informieren, um weiteren Personen und Einrichtungen die Ent-
scheidung der Krankenkasse mitzuteilen. Die Arztinnen und Arzte sollen die Krankenkasse
Uiber den Inhalt einer abgegebenen Einwilligung informieren.

Hinsichtlich der o. g. Einfithrung von Abschdtzungsinstrumenten soll der Gemeinsame Bun-
desausschuss (G-BA) in Richtlinien nach § 92 SGB V Auswahl, Einsatz und Nachweis der An-
wendung geeigneter Abschitzungsinstrumente regeln. Weiterhin soll der G-BA festlegen, in
welchen Fillen Anschlussrehabilitationen ohne vorherige Uberpriifung der Krankenkasse er-
bracht werden kénnen.
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B) Stellungnahme

Die mit der beabsichtigten Regelung verbundenen Zielsetzungen der Starkung der geriatri-
schen Rehabilitation und des schnellen Zugangs zu diesen Leistungen sind insbesondere vor
dem Hintergrund der dlter werdenden Gesellschaft nachvollziehbar. Den Krankenkassen in
diesen Fillen die Uberpriifung der medizinischen Indikation zu untersagen, ist jedoch nicht
sachgerecht. Nach den aktuellen und insoweit auch von den vorgesehenen Anderungen nicht
tangierten gesetzlichen Regelungen tragen die Krankenkassen die Verantwortung dafiir, dass
die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich
sind und das MaR des Notwendigen nicht Giberschreiten (vgl. § 12 SGB V). Von daher miissen
die Krankenkassen auch die Moglichkeit haben, die Indikationsstellung fiir Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation zu tberpriifen. Entscheidend fiir eine sachgerechte und schnelle
Leistungsentscheidung ist eine qualifizierte vertragsarztliche Verordnung, zu der geeignete
Abschdtzungsinstrumente sicherlich beitragen kénnen. Dabei ist jedoch zu beriicksichtigen,
dass diese allein - so wie in der Gesetzesbegriindung auch zutreffend dargestellt - nicht aus-
reichend sind, um die Rehabilitationsbedurftigkeit, Rehabilitationsfahigkeit und Rehabilitati-
onsprognose qualifiziert einzuschatzen sowie realistische Rehabilitationsziele zu formulieren.
Neben den Informationen bzw. Ergebnissen aus den Abschdtzungsinstrumenten sind weitere,
individuelle Bewertungen zur Stellung der Rehabilitationsindikation erforderlich, die einer
Uberpriifung durch die Krankenkassen nicht entzogen werden sollten. Vor diesem Hinter-
grund werden diese vorgesehenen gesetzlichen Anderungen abgelehnt.

Sofern dennoch daran festgehalten wird, ist zu berlicksichtigen, dass die vorgesehene ge-

setzliche Regelung als Voraussetzung dafiir, dass die Krankenkasse die medizinische Erfor-
derlichkeit der vertragsdrztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation nicht berprift, die
vertragsarztliche Uberpriifung der geriatrischen Indikation vorsieht. Die Krankenkasse kann
das Vorliegen dieser Voraussetzung nur sachgerecht iiberpriifen, wenn ihr zur Ergdnzung der
vertragsarztlichen Verordnung das angewendete Abschdtzungsinstrument mit der Verord-
nung Ubermittelt wird. Nach dem Gesetzeswortlaut ist zwar vorgesehen, dass die Anwendung
des Abschitzungsinstruments bei der Ubermittlung nachzuweisen und das Ergebnis der Ab-
schatzung mitzuteilen ist. Wie ein solcher Nachweis ohne Beifiigung des angewendeten In-

struments erfolgen soll, ist nicht erkennbar. Von daher sollte im Gesetzeswortlaut klargestellt
werden, dass das Instrument der Verordnung beizufiigen ist.

Die beabsichtigte gesetzliche Anderung, dass die Krankenkasse bei einer vertragsarztlichen
Verordnung “anderer Leistungen zur medizinischen Rehabilitation“ von der medizinischen Er-
forderlichkeit nur aufgrund einer gutachtlichen Stellungnahme abweichen kann, ist nicht er-
forderlich. Die aktuelle gesetzliche Regelung sieht in § 275 Abs. 2 Nr. 1 SGB V vor, dass die
Krankenkassen die Notwendigkeit u.a. der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation in
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Stichproben durch den Medizinischen Dienst lGberpriifen lassen miissen. Die dazu ergangene
»Richtlinie tiber Umfang und Auswahl der Stichproben bei der Begutachtung durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung und Ausnahmen davon nach § 275 Abs. 2 Nr. 1
SGB V* (Richtlinie MDK-Stichprobenprifung) vom 02.07.2008 enthdlt Regelungen zur Haufig-
keit und zum Anlass einer gutachterlichen Stellungnahme zu Antragen von Leistungen zur
Vorsorge und Rehabilitation. Danach sind die Krankenkassen unabhdngig von den Regelun-
gen zur Priifung in Stichproben verpflichtet, eine gutachterliche Stellungnahme des MDK ein-
zuholen, wenn es nach Art, Schwere, Dauer und Haufigkeit der Erkrankung oder nach dem
Krankheitsverlauf erforderlich ist (§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V). Danach beauftragen die Kran-
kenkassen bereits heute den MDK mit einer gutachterlichen Stellungnahme, wenn sie Zweifel
an der medizinischen Erforderlichkeit haben. Sofern bei der Leistungsentscheidung der Kran-
kenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit von der vertragsarztlichen Verord-
nung abgewichen wird, basiert dies deshalb auf einer gutachtlichen Stellungnahme des MDK.

Wie oben ausgefiihrt, tragen die Krankenkassen nach der aktuellen gesetzlichen Regelung die
Verantwortung fir die Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots nach § 12 SGB V. Mit dem
Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) wurde vor diesem Hintergrund § 106b Abs. 4
Nr. 3 SGB V dahingehend gedndert, dass drztliche Verordnungen von Behandlungen in Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtungen nicht mehr der Wirtschaftlichkeitspriifung der Ver-
tragsarzte unterliegen. Dies wurde damit begriindet, dass die Krankenkassen die MaRnahmen
im Vorfeld genehmigen und dabei das Wirtschaftlichkeitsgebot zu beachten haben. Wenn nun
mit der vorgesehenen gesetzlichen Anderung weder die Krankenkassen die Erforderlichkeit
einer Leistung zur geriatrischen Rehabilitation liberpriifen diirfen noch die Verordnungen der
Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b SGB V unterliegen, entsteht insoweit eine Rege-
lungsliicke. Insofern sind die Wirtschaftlichkeitspriifungen nach § 106b SGB V im Hinblick auf
die geplante Regelung in § 40 Abs. 3 Satz 2 SGB V wieder auf die Verordnungen entspre-
chender Rehabilitationsleistungen zu erstrecken.

Mit der Ubermittlung der gutachterlichen Stellungnahme an den Versicherten und - mit Ein-
willigung - an die verordnenden Arztinnen und Arzte wird eine mit anderen Leistungsberei-

chen vergleichbare Situation geschaffen und Transparenz in der Leistungspriifung hergestellt.

Die beabsichtigten Regelungen zur Ubermittlung der Leistungsentscheidung der Kranken-
kasse an die verordnenden Arztinnen und Arzte sowie mit Einwilligung der Versicherten an
Angehorige und Vertrauenspersonen sowie Pflege- und Betreuungseinrichtungen durch die
Krankenkasse kénnen im Interesse und zur Unterstltzung der Versicherten nachvollzogen

werden.
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Das vorgesehene Prozedere zur drztlichen Information des Versicherten lber die Méglichkeit
der Erteilung von Einwilligungen, zur Einholung von Einwilligungen durch diese sowie zur
Ubermittlung an die Krankenkasse stellt ein geeignetes Verfahren dar, da damit der unmittel-
bare Kontakt zwischen Arztinnen/Arzten und Patienten genutzt werden kann. Zur rechtssi-
cheren und einheitlichen Umsetzung der beabsichtigten Regelungen ist jedoch eine gesetzli-
che Anderung dahingehend erforderlich, dass in den Richtlinien des G-BA nach § 92 Abs. 8
SGB V Vorgaben zum Inhalt und zur Form der abgegebenen Einwilligungen sowie zur Uber-
mittlung des Inhalts der Einwilligung an die Krankenkassen festzulegen sind.

Die mit der beabsichtigten Regelung zur Anschlussrehabilitation (AR) verbundene Zielsetzung
eines schnellen Zugangs ist nachvollziehbar. Der vorgesehenen Regelung bedarf es dazu je-
doch nicht, da es bereits langjdhrig etablierte und gut funktionierende Strukturen bei den
Krankenkassen gibt, die innerhalb kurzer Fristen die vollstindige Uberprifung der An-
spruchsvoraussetzungen inklusive des Vorrangs ambulanter Leistungen und der Zustandig-
keitsabgrenzung zu anderen Trdgerbereichen sicherstellen. Im Rahmen der Vereinbarung
zum Krankenhausentlassmanagement kommt fiir den Bereich der GKV ein einheitlicher Vor-
drucksatz zur Anschlussrehabilitation zur Anwendung, der in der Praxis zu einem vereinfach-
ten Antragsverfahren beitrdagt, das innerhalb kurzer Fristen umgesetzt wird. Damit wird ein
schneller Zugang zur Anschlussrehabilitation erreicht, sodass kein Bedarf besteht, die vorhe-
rige Uberprifung im Rahmen eines Antragsverfahrens abzuschaffen. Sofern insoweit in der
Gesetzesbegriindung darauf hingewiesen wird, mit dem vorgesehenen Verfahren wiirde ein
einheitliches Verfahren herbeigefiihrt, das auch in der gesetzlichen Rentenversicherung be-
reits durchgefiihrt wiirde, ist dies nicht zutreffend, da es in der Rentenversicherung je nach
Trager durchaus unterschiedliche Verfahren gibt, welche mitunter divergierende Ansdtze hin-
sichtlich einer Direktverlegung haben.

Sofern daran festgehalten wird, in vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Fallge-
staltungen der Anschlussrehabilitation von der vorherigen Uberpriifung durch die Kranken-
kasse abzusehen, dirfte sich diese Regelung nur auf die medizinische Indikation beziehen
und nicht auf weitere Anspruchsvoraussetzungen, wie insbesondere die Subsidiaritat der
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation der Krankenkasse gegeniiber den Leistungen
anderer Rehabilitationstrager nach § 40 Abs. 4 SGB V. In diesem Zusammenhang sei darauf
hingewiesen, dass den Ausfiihrungen in der Gesetzesbegriindung ,Demgegeniiber gelten im
Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung fiir die Bewilligung von Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation weitergehende Voraussetzungen. Neben der arztlich festgestellten
medizinischen Erforderlichkeit dieser Leistungen miissen weitere anspruchsbegriindende Vo-
raussetzungen erfiillt werden.” offensichtlich das Verstandnis zugrunde liegt, im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung wadre - anders als in der Rentenversicherung - nur die
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Uberprifung der medizinischen Indikation fiir eine Rehabilitationsleistung Gegenstand der
Antragsprifung. Dies ist - wie ausgefiihrt - nicht zutreffend.

C) Anderungsvorschlige
Im vorgesehenen Gesetzestext von Artikel 1 Nr. 4 Buchstabe b), Doppelbuchstabe aa) werden
- die Sdtze 1 und 2 gestrichen,
- der vorgesehene Satz 3 wie folgt gefasst:

,von der vertragsarztlichen Verordnung medizinischer Leistungen zur Rehabilitation darf
die Krankenkasse hinsichtlich der medizinischen Erforderlichkeit nur dann abweichen,
wenn eine von der Verordnung abweichende gutachterliche Stellungnahme des Medizini-
schen Dienstes vorliegt.”

- der vorgesehene Satz 9 wie folgt gefasst:

,Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Num-
mer 8 das Nahere zum Inhalt und Nachweis einer abgegebenen Einwilligung nach Satz 6.

Sofern an der vorgesehenen Anderung in Artikel 1 Nr. 4 b) Doppelbuchstabe aa) festgehalten
wird, bedarf es folgender Anpassungen:

In Artikel 1 Nr. 4 Buchstabe b) wird der Gesetzestext in Doppelbuchstabe aa) wie folgt gedn-
dert:

Die Sdtze 1 und 2 werden wie folgt gefasst:

,Die medizinische Erforderlichkeit einer vertragsarztlich verordneten geriatrischen Rehabili-
tation wird von der Krankenkasse bei ihrer Entscheidung nach Satz 1 nicht Gberprift. Vo-
raussetzung ist die vorherige vertragsarztliche Uberpriifung der geriatrischen Indikation un-
ter Berlicksichtigung der Erkenntnisse aus der Anwendung geeigneter Abschatzungsinstru-
mente, die der vertragsarztlichen Verordnung bei der Ubermittlung an die Krankenkasse bei-
zufligen sind."

In Satz 9 sind die Worter ,und zum erforderlichen Nachweis von deren Anwendung nach Satz
3“ durch die Worter ,, das Nahere zum Inhalt und Nachweis einer abgegebenen Einwilligung
nach Satz 8“ zu ersetzen und die Worter ,Uberpriifung der” durch die Worter ,Uberpriifung
der medizinischen Indikation durch die" einzufiigen.

In Artikel 1 Nr. 4 wird folgender Buchstabe ergdnzt:

c) § 106b SGB V wird wie folgt gedndert:



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.06.2020
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizini-
scher Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung Seite 32 von 110

In Abs. 4 Nr. 3 werden hinter der Ziffer ,7" die Worter ,mit Ausnahme von Verordnungen
nach § 40 Absatz 3 Satz 2“ eingefiigt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe bb)

§ 40 Abs. 3 Satz 13 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Behandlungsdauer der geriat-
rischen Rehabilitation)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die bisherige Regelung zur Dauer von RehabilitationsmaRnahmen soll fiir die geriatrische Re-
habilitation insofern weiter gefasst werden, dass diese Leistungen zukiinftig in der Regel am-
bulant fiir 20 Behandlungstage (vorher: langstens fiir) oder stationdr fiir drei Wochen (vorher:
langstens fiir) erbracht werden sollen. Auch weiterhin soll eine Verlangerung der Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation moglich sein, wenn dies aus medizinischen Griinden drin-
gend erforderlich ist.

Stellungnahme

Der beabsichtigten Anderung bedarf es nicht, da die aktuellen Regelungen mit lingstens 20
Behandlungstagen bzw. 3 Wochen den notwendigen Rahmen fiir bedarfsgerechte Leistungen
geben und geriatrische Rehabilitationsleistungen in der Regel fir 20 Behandlungstage bzw.
3 Wochen erbracht werden. Des Weiteren sollte sich die Behandlungsdauer grundsatzlich
nach der medizinischen Indikation und Notwendigkeit richten. Die Regelung zur Verlange-
rung einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation entspricht der bisherigen Regelung.

C) Anderungsvorschlag

Artikel T Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe bb) ist zu streichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe cc)

§ 40 Abs. 3 Satz 15 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Regeldauer)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der Neueinfligung der Sdtze 2 bis 10 und 14 in Abs. 3 wird im neuen Satz 15 die
Angabe ,Satz 4“ durch ,Satz 13" ersetzt.

B) Stellungnahme

Die Anderung umfasst eine redaktionelle Folgeianderung.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe dd)

§ 40 Abs. 3 Satz 16 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (4-Jahres-Frist)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Regelung, dass eine Leistung zur ambulanten oder stationdren medizinischen Rehabilita-
tion nicht vor Ablauf von vier Jahren wiederholt werden kann, sofern nicht medizinische
Griinde eine vorzeitige MaRnahme erforderlich machen, soll nur noch fiir Versicherte gelten,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben. Fiir Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten

18. Lebensjahr soll dieser Grundsatz aufgehoben werden.

B) Stellungnahme

Der Wegfall der formalen Vier-Jahresfrist fiir eine WiederholungsmaRnahme fiir Kinder und
Jugendliche ist nachvollziehbar. Dies entspricht den Zielen der Kinder- und Jugendgesundheit
und triagt den besonderen Belangen des Kindes- und Jugendalters Rechnung. Zugleich erfolgt
damit eine Angleichung an die Regelungen der Rentenversicherung im SGB VI, was vor dem
Hintergrund der gleichrangigen Zustandigkeit von Kranken- und Rentenversicherung begriift

wird.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe ee)

§ 40 Abs. 3 Satz 19 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Regeldauer)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Aufgrund der Neueinfligung der Sdtze 2 bis 10 und 14 in Abs. 3 wird im neuen Satz 19 die
Angabe ,Satz 8" durch ,Satz 18" ersetzt.

B) Stellungnahme

Die Anderung umfasst eine redaktionelle Folgeianderung.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe ff)

§ 40 Abs. 3 Satz 21 - Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (Berichtspflicht des GKV-Spit-
zenverbandes)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Es soll eine dreimalige Berichtspflicht des GKV-Spitzenverbandes zu den Erfahrungen mit
dem Wegfall der Priifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Krankenkassen bei
vertragsarztlichen Verordnungen von Leistungen zur geriatrischen Rehabilitation vorgesehen
werden. Der Bericht soll Giber das Bundesministerium fiir Gesundheit dem Deutschen Bundes-
tag erstmalig flr das Jahr 2021 bis zum 30.06.2022 und danach jahrlich bis zum 30.0.2024

vorgelegt werden.

Stellungnahme

Zum beabsichtigten Wegfall der Priifung der medizinischen Erforderlichkeit durch die Kran-
kenkassen bei vertragsarztlichen Verordnungen von Leistungen zur geriatrischen Rehabilita-
tion siehe unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 4 Buchstabe b), Doppelbuchstabe aa).

Sofern an den vorgesehenen Anderungen bei der Entscheidung der Krankenkasse liber eine
aus dem vertragsarztlichen Bereich verordnete Leistung zur geriatrischen Rehabilitation fest-
gehalten wird, ist die Erstellung eines Erfahrungsberichtes grundsatzlich nachvollziehbar.
Ausweislich der Gesetzesbegriindung soll die Berichterstattung einem besseren Einblick in
das Versorgungsgeschehen der geriatrischen Rehabilitation dienen. Zudem sollen die Bear-
beitungsverfahren bei den Krankenkassen nachvollziehbarer werden. Hierzu soll der Bericht
neben der quantitativen Entwicklung des Leistungsgeschehens in der geriatrischen Rehabili-
tation (z.B. Anzahl der Antrdge, Anzahl der genehmigten, durchgefiihrten und abgelehnten
Leistungsentscheidungen) auch die Bedeutung von ambulant verordneten geriatrischen Reha-
bilitationsmaRnahmen in der Versorgung darstellen. Im Weiteren sollen die Erfahrungen mit
dem Einsatz der geriatrischen Abschdtzungsinstrumente quantitativ und qualitativ abgebildet
und die Bearbeitungsdauer der Krankenkassen beriicksichtigt werden Die qualitative Ausrich-
tung des Berichtes in Bezug auf die Erfahrungen mit der vertragsarztlichen Verordnung der
geriatrischen Rehabilitation erfordert sowohl eine Einbeziehung der Perspektive der Verord-
ner als auch eine objektive Beurteilung der Verordnungsqualitdt unter Berlicksichtigung der
Abschdtzungsinstrumente und ggf. der Ergebnisse der durchgefiihrten Rehabilitationsleis-
tungen . Da im laufenden Verfahren auch keine Einbeziehung des Medizinischen Dienstes zur
Uberprifung der medizinischen Indikation anhand der Verordnungsunterlagen vorgesehen
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ist, werden auch insoweit keine Erfahrungen vorliegen. Es missten demnach einzelfallbezo-
gene Unterlagen anonymisiert zur Verfligung gestellt und ggf. unter Einbindung des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen ausgewertet werden. Dies
verdeutlicht, dass die vorgesehene qualitative Ausrichtung des Berichtes auch in Bezug auf
das Verordnungsverfahren und die Erfahrungen mit dem Einsatz von Abschdtzungsinstru-
menten nicht allein mit den Mitteln des GKV-Spitzenverbandes und den auf Seiten der Kran-
kenkassen verfligharen Informationen umgesetzt werden kann. Der in der Gesetzesbegriin-
dung konkretisierte Berichtsauftrag ist damit nicht umsetzbar. Sofern an dieser inhaltlichen
Ausrichtung des Berichtes festgehalten werden soll, bedarf dies weitergehender Regelungen
im Gesetzeswortlaut, insbesondere zu weiteren an der Erstellung des Berichtes Beteiligten
sowie deren Dateniibermittlungsverpflichtungen.

Im Weiteren ist hinsichtlich des Zeitpunkts der erstmaligen Berichterstattung zu beriicksichti-
gen, dass die bei der vertragsdrztlichen Verordnung einer Leistung zur geriatrischen Rehabi-
litation zur Anwendung kommenden Assessments zundchst durch den Gemeinsamen Bun-
desausschuss in der Rehabilitations-Richtlinie festzulegen sind. Daher sollte der Zeitpunkt
der Vorlage des ersten Berichtes unter Beriicksichtigung des Inkrafttretens der angepassten
Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses und der vorgenannten in-
haltlichen Ausrichtung festgelegt werden. Sofern sich bereits der 1. Bericht auf ein vollstandi-
ges Kalenderjahr beziehen soll, ware eine 1. Berichtserstellung friihestens fiir das Jahr 2022
realistisch. Darliber hinaus sollte der Zeitpunkt der jahrlichen Vorlage des Berichtes mit Blick
auf die Verfugbarkeit der relevanten Daten der amtlichen Statistik frithestens auf den 30.09.
des auf das Berichtsjahr folgenden Jahres festgelegt werden.

Anderungsvorschlag

Ein moglicher inhaltlicher Anderungsbedarf steht in Abhdngigkeit von der Konkretisierung
der Anforderungen an den Bericht. Diese Anforderungen sind auch bei der Festlegung des
Zeitrahmens und Zeitpunktes fiir die 1. Berichterstellung zu beriicksichtigen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 5

§ 41 Abs. 1 Satz 4 - Medizinische Rehabilitation fiir Miitter und Vater

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 41 SGB V soll eine aktuell nicht zutreffende Verweisung korrigiert werden.

B) Stellungnahme

Die Anderung stellt eine korrekte Verweisung sicher.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 6

§ 61 - Zuzahlungen

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Die Leistung der auBerklinischen Intensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in Ein-
richtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43ai. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI, sowie in
Wohneinheiten soll in § 61 Satz 2 SGB V ergdnzt werden. Die Leistung der auBerklinischen In-
tensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Orten soll in § 61 Satz 3
SGB V ergdnzt werden.

Stellungnahme

Die geplante Zuzahlung fir die auRerklinische Intensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrich-
tungen sowie in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a des Elften Buches
i.V.m. § 71 Abs. 4 SGB Xl in Héhe von 10 EUR am Tag entspricht vor dem Hintergrund der
stationdren Versorgungssettings der Systematik des § 61 SGB V und ist somit sachgerecht.
Jedoch sollte die Zuzahlungsregelung fiir die Versorgung in Wohneinheiten analog der Zu-
zahlungsregelung fiir die auBerklinische hdusliche Intensivpflege nach § 61 Satz 3 SGB V er-
folgen, wonach 10 EUR je Verordnung und 10 % der Kosten als Zuzahlung zu leisten sind.
Hintergrund dafir ist, dass es sich bei der Versorgung in Wohneinheiten im Sinne von § 132j
Abs. 5 Nr. 1 SGB V rechtlich nicht um eine stationdre Versorgung handelt. Folglich sollten
auch die Zuzahlungsregelungen aus dem ambulanten Bereich herangezogen werden

Anderungsvorschlige
Artikel 1 Nr. 6 Buchstabe a) wird wie folgt gefasst:

In Satz 2 werden nach den Wortern ,stationdare MaRnahmen" die Worter ,und zur auBerklini-
schen Intensivpflege in vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie in Einrichtungen oder
Raumlichkeiten im Sinne des § 43 des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des EIf-
ten Buches* eingefligt

Artikel 1 Nr. 6 Buchstabe b) wird wie folgt gefasst:

In Satz 3 wird das Wort ,und” durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,Kranken-
pflege” die Worter ,und auBerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Num-
mer 3 und 4 genannten Orte” eingefiigt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 7

§ 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 8 - Kassendrztliche Versorgung, Verordnungsermachtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der § 73 Abs. 2 Satz 1 Nr. 8 soll um die auRerklinische Intensivpflege erganzt werden.

B) Stellungnahme

Die Erganzung bewirkt, dass die Verordnung der auRerklinischen Intensivpflege Bestandteil
der vertragsadrztlichen Versorgung wird. Dies ist vor dem Hintergrund des neuen § 37c SGB V
sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.06.2020
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizini-
scher Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung Seite 42 von 110

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 8

§ 92 - Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

A) Beabsichtigte Neuregelung

Der § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 6 soll um die auBRerklinische Intensivpflege ergdanzt werden.
AuBerdem ist den Vereinigungen der Trager vollstationdrer Pflegeeinrichtungen, die Leistun-
gen nach § 43 SGB Xl erbringen sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen von ambu-
lanten Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und den fiir die
Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten maRgeblichen Spitzenorganisatio-
nen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben.

B) Stellungnahme

Bei der geplanten Anderung handelt es sich um eine sachgerechte Folgednderung vor dem
Hintergrund des neuen § 37c Abs. 1 SGB V, wonach der Gemeinsame Bundesausschuss das
Ndhere u.a. zur Verordnung und zum Leistungsinhalt der auRerklinischen Intensivpflege in

einer Richtlinie bestimmen soll.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.06.2020
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizini-
scher Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung Seite 43 von 110

Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 9

§ 105 - Forderung der vertragsadrztlichen Versorgung

A) Beabsichtigte Neuregelung der Faktion

B)

o)

Der Gesetzesentwurf sieht in § 105 Abs. 1a die Mdglichkeit zur Bildung eines Strukturfonds
durch die Kassenzahndrztlichen Vereinigungen vor mit den entsprechenden Folgeregelungen
in den Absdtzen 1c und 4.

Stellungnahme

Der GKV-Spitzenverband lehnt die vorgesehenen Anderungen in § 105 SGB V ab. Die ver-
tragszahnarztliche Versorgung ist derzeit nicht gefahrdet. Nach Kenntnis des GKV-Spitzen-
verbandes gibt es in Deutschland keine unterversorgten Planungsbereiche oder Planungsbe-
reiche mit einer drohenden Unterversorgung. Aus diesem Grunde wird kein Handlungsbedarf
zur Einfiihrung von Strukturfonds mit entsprechenden Folgeregelungen fiir die vertragszahn-
arztliche Versorgung gesehen.

Fir den Fall, dass bereits vorsorglich MaRnahmen fiir eine Gleichverteilung der Vertrags-
zahndrzte angestrebt wiirden, ware es zunachst erforderlich, die Verteilungswirksamkeit der
Bedarfsplanung auch auf die Gruppe der Vertragszahndrzte auszudehnen. Derzeit erfolgt
keine Sperrung von gut versorgten Planungsbereichen, die in der Folge zu Zulassungen in
schlechter versorgten Planungsbereichen fiihren kénnten.

Die Regelungen nach § 101 SGB V zur Uberversorgung gelten fiir Vertragszahnirzte nicht.
Aus diesem Grund sieht es der GKV-Spitzenverband als erforderlich an, dass vor einer Ein-
fihrung eines Strukturfonds die Bedarfsplanung mit ihren Instrumenten zur Verteilung (d. h.
Sperrung bei Uberversorgung) in der vertragszahnarztlichen Versorgung Einsatz findet.

Anderungsvorschlag

Art. 1 Nr. 9 wird gestrichen.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe a)

§ 111 Versorgungsvertrige mit Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Dem Absatz 2 soll der Satz angefiigt werden, dass Absatz 5 Satz 5 und 6 entsprechend gel-
ten. Damit wird die flir Verglitungsvereinbarungen zustandige Schiedsstelle nach § 111b SGB
V auch fiir die Entscheidung liber Konflikte beim Abschluss von Versorgungsvertragen zu-

standig.

B) Stellungnahme

Die Schaffung eines Konfliktldsungsmechanismus auch in Bezug auf den Abschluss von Ver-
sorgungsvertragen kann nachvollzogen werden.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe b

§ 111 Abs. 5 - Versorgungsvertrige mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (Grundsatz

der Beitragssatzstabilitdt)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Es soll geregelt werden, dass der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nach § 71 SGB V fiir
Vergitungsvereinbarungen mit stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nicht.
Ferner kann die Bezahlung von Gehdltern bis zur Héhe tarifvertraglicher Vergiitungen sowie
entsprechender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als unwirt-
schaftlich abgelehnt werden. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergii-

tungen nachzuweisen.

Stellungnahme

Nach der Begriindung des Gesetzentwurfs soll die AuRerkraftsetzung des Grundsatzes der
Beitragssatzstabilitdt des § 71 SGB V die o. g. Einrichtungen in die Lage versetzen, durch ho-
here Verglitungen Mehrausgaben zu finanzieren, die etwa durch Tariferhéhungen bei den
Gehdltern der Mitarbeiter entstehen. Ferner wird klargestellt, dass die Bezahlung tarifvertrag-
lich vereinbarter Verglitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeits-
rechtsregelungen nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden kénnen.

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt und die Beschrankung von Vergiitungserhéhungen
auf die durchschnittliche Veranderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen aller Mitglieder
der Krankenkassen ist eine wichtige Regelung zur Vermeidung einer finanziellen Uberforde-
rung der Beitragszahler der gesetzlichen Krankenversicherung. Allerdings sieht § 71 Abs. 1
Satz 1 SGB V bereits in seiner aktuellen Fassung die Moglichkeit der Uberschreitung der Ver-
dnderungsrate der beitragspflichtigen Einnahmen der Mitglieder bei Vergiitungsvereinbarun-
gen vor, wenn dies auch nach Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven zur Gewahrleis-
tung der notwendigen medizinischen Versorgung erforderlich ist. Von dieser Ausnahmerege-
lung wird in der Praxis auch Gebrauch gemacht. Wenn es im Zusammenhang mit der geplan-
ten gesetzlichen Klarstellung, dass die Bezahlung tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen
sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als un-
wirtschaftlich abgelehnt werden kann, politisch als notwendig erachtet wird, liber die in § 71
Abs. 1 SGB V bereits vorgesehenen Ausnahmeregelungen hinaus weitere Regelungen vorzu-
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sehen, bedarf dies nicht der vollstindigen Aufgabe der Geltung des Grundsatzes der Bei-
tragssatzstabilitdt fiir stationdre medizinische Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen. Dem
Anliegen konnte vielmehr durch eine Regelung ausreichend Rechnung getragen werden, dass
.insoweit“ der Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt nicht gilt (siehe die vergleichbare Regelung
in § 132a Abs. 4 Satz 7 SGB V beziiglich der Vereinbarung von Vergitungen fiir Leistungen
der hduslichen Krankenpflege).

Die in diesem Kontext vorgesehene Regelung zum Nachweis der Zahlung von tarifvertraglich
vereinbaren Verglitungen sowie entsprechender Verglitungen nach kirchlichen Arbeitsrechts-
regelungen gegeniiber der Krankenkasse wird begriifRt. AbschlieRend sei darauf hingewiesen,
dass bei der Abwédgung der als erforderlich angesehenen MaRnahmen, auch maégliche Fehlan-
reize zu bedenken sind. So kénnten die vorgesehenen Regelungen die Tarifparteien dazu
verleiten, hohere Tarifabschliisse zu vereinbaren als sonst (iblich, weil eine Refinanzierung zu
Lasten der Beitragszahler vorgesehen ist.

Anderungsvorschlag

Sofern an der Aufweichung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitdt festgehalten wird, wird
folgende Anderung vorgeschlagen:

Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe b) wird wie folgt gefasst:
In Absatz 5 werden nach Satz 1 folgende Satze eingefiigt:

,Die Bezahlung von Gehdltern bis zur Hohe tarifvertraglicher Vergilitungen sowie entspre-
chender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaft-
lich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71 nicht. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zah-
lung dieser Vergiitungen nachzuweisen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 10 Buchstabe c)

§ 111 Abs. 7 - Versorgungsvertrige mit Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (Rahmen-

empfehlungen)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der GKV-Spitzenverband und die fir die Erbringer von stationdren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation maRgeblichen Verbande auf Bundesebene sollen unter Beriicksichtigung
der Rehabilitations-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2
Nr. 8 SGB V Rahmenempfehlungen fiir Versorgungsvertrage zwischen den Landesverbianden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtun-
gen vereinbaren. Die Rahmenempfehlungen sollen sich auf den Inhalt, den Umfang und die
Qualitat der Leistungen, auf Grundsdtze einer leistungsrechtlichen Verglitung und ihrer
Strukturen sowie auf die Anforderungen zum Nachweis der Zahlung von Vergilitungen bis zur
Hohe von tarifvertraglichen Vergiitungen oder kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen gegen-
Uber den Krankenkassen erstrecken. Vereinbarungen zur Qualitatssicherung zwischen dem
GKV-Spitzenverband und den Verbdnden der Rehabilitationseinrichtungen auf der Bundes-
ebene nach § 137d SGB V sollen von den Rahmenempfehlungen unberiihrt bleiben. Die In-
halte der Rahmenempfehlungen sind den Versorgungsvertragen nach § 111 Abs. 2 SGB V und
den Vergilitungsvertragen nach § 111 Abs. 5 SGB V zugrunde zu legen.

Kommen die Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, kdnnen die Rahmen-
empfehlungspartner die nach § 111b Abs. 6 SGB V neu einzurichtende Bundesschiedsstelle
fur Rahmenempfehlungen anrufen. Diese setzt den betreffenden Rahmenvertragsinhalt in-
nerhalb von drei Monaten fest.

Stellungnahme

Nach der Begriindung zum Gesetzentwurf wird es als kritisch betrachtet, dass es fiir die Ver-
sorgungs- und Verglitungsvertrdage zu Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen weder im Be-
reich der gesetzlichen Krankenversicherung noch libergreifend fiir alle Rehabilitationstrager
einheitliche Grundsdtze oder Empfehlungen gibt. Um mehr Transparenz und eine angemes-
sene Leistungsorientierung, insbesondere fir die Verglitungsvereinbarungen, zu erreichen
sowie einheitliche und verbindliche Vorgaben zu schaffen, soll geregelt werden, dass die
Krankenkassen und Leistungserbringer Rahmenempfehlungen auf Bundesebene schlieRen.
Zur Sicherstellung einer hochwertigen Versorgung sei eine leistungsgerechte Vergiitung der
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Rehabilitationseinrichtungen unverzichtbar. Diese Anliegen kénnen grundsatzlich nachvoll-
zogen werden, allerdings sind die nachfolgenden Aspekte zu beriicksichtigen.

Die Rehabilitationstrager sind seit Jahren aktiv darum bemiiht, moéglichst einheitliche Struk-
turvorgaben fiir die Versorgungsvertrdage zu schaffen. So bilden die gemeinsamen zwischen
dem GKV-Spitzenverband und den fir die Erbringer von Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation maRgeblichen Verbanden der Rehabilitationseinrichtungen auf Bundesebene abge-
stimmten Strukturkriterien des QS-Reha®-Verfahrens einen einheitlichen Bezugsrahmen fir
die strukturellen Anforderungen an die Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Es gibt
differenzierte Kriterienkataloge fiir 11 unterschiedliche Indikationen. Dariiber hinaus sind
trageriibergreifend folgende Rahmenempfehlungen auf Ebene der Bundesarbeitsgemeinschaft
fur Rehabilitation (BAR) abgestimmt worden, die zugleich auch fiir den Bereich der stationa-

ren Rehabilitation als Orientierung dienen sollen:

- Ambulante pneumologische Rehabilitation

- Ambulante neurologische Rehabilitation

- Ambulante Rehabilitation bei muskuloskeletalen Erkrankungen

- Ambulante Rehabilitation bei psychischen und psychosomatischen Erkrankungen
- Ambulante onkologische Rehabilitation

- Ambulante dermatologische Rehabilitation

- Ambulante kardiologische Rehabilitation

Fir den Bereich der geriatrischen Rehabilitation, der primar fiir die GKV bedeutsam ist, haben
der GKV-Spitzenverband und die Verbande der Krankenkassen auf Bundesebene die Rahmen-
empfehlungen zur ambulanten geriatrischen Rehabilitation herausgegeben.

Fir die Verglitung von Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen gibt es auf der Bundesebene
bisher keine Empfehlungen, zumal die Vergiitungen nach § 111 Abs. 5 SGB V nicht auf Ebene
der Landesverbande der Krankenkassen, sondern zwischen den Krankenkassen und den Tra-
gern der Einrichtungen zu vereinbaren sind. Dabei sind u. a. Tagessatze, differenzierte Fall-
pauschalen sowie Zuschldge fiir besondere Aufwendungen vereinbart. Die Vertragspartner
der Verglitungsvertrdge haben also fiir die jeweiligen landesbezogenen oder regionalen Be-
sonderheiten und die dem jeweiligen Krankheitsbild entsprechenden Aufwendungen jeweils

geeignet erscheinende Lésungen gefunden

Da die Beachtung regionaler Unterschiede der Kostenstrukturen nur durch die Vertrags-
partner in den einzelnen Landern sachgerecht umgesetzt werden kann, miissen die Rahmen-
empfehlungen den notwendigen Spielraum lassen. Die vorgeschlagenen Regelungen kénnen
dazu beitragen, einen versichertenorientierten Vertragswettbewerb zu starken. Es sind dazu
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jedoch Anpassungen notwendig. Zentral ist zu berlicksichtigen, dass Versorgung immer regi-
onal gestaltet werden muss und nicht bundeseinheitlich entworfen werden kann. Das gilt ins-
besondere fiir den Rehabilitationsbereich, der regional sehr unterschiedlich aufgestellt ist.
Das gilt beispielsweise hinsichtlich der Aufgabenverteilung zwischen Krankenhdusern und
Rehabilitationseinrichtungen bei der neurologischen und geriatrischen Versorgung. Ahnliche
Unterschiede bestehen im Zusammenspiel mit der Deutschen Rentenversicherung und ihren
regionalen Zustandigkeiten. Die Versorgung ist daher gerade in der Rehabilitation zwingend
durch regionale Vertrdge zu gestalten. Die Rahmenempfehlungen miissen demnach generell
Spielraum fiir regionale Besonderheiten eroéffnen.

Grundsatzlich ist die Einflihrung einer Schiedsstellenentscheidung nach § 111b Abs. 6 SGB V
als Konfliktlésungsmechanismus zu begriiRen, um Verhandlungsblockaden zu liberwinden.
Insoweit wird auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 12 verwiesen.

Anderungsvorschlag

In Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe ¢) wird in Abs. 7 Satz 3 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt
und folgender Halbsatz angefiigt ,dabei sind regionale Besonderheiten einschlieRlich regio-
naler Kostenstrukturen zu beriicksichtigen®.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 11

§ 111a Abs. 1 Satz 2 - Versorgungsvertrage mit Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder

gleichartigen Einrichtungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die vorgesehene Neuregelung nach § 111 Abs. 7 SGB V zum Abschluss von Rahmenempfeh-
lungen auf Bundesebene soll auch fiir Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleich-
artige Einrichtungen gelten. Auch mit dem Mittergenesungswerk und den Verbdnden, die die
Interessen gleichartiger Einrichtungen vertreten, sind entsprechende Rahmenempfehlungen
zu vereinbaren. Im Falle einer Nichteinigung sind diese Rahmenempfehlungen von der neu
einzurichtenden Schiedsstelle nach § 111b Abs. 6 SGB V festzusetzen.

Stellungnahme

Zur Vereinbarung von Rahmenempfehlungen fiir Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen in
Einrichtungen des Miittergenesungswerks oder gleichartigen Einrichtungen gelten sinngemaR
die gleichen Anmerkungen wie in der Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe c). Zu be-
ricksichtigen ist jedoch, dass im Jahre 2001

a) Anforderungsprofile fir stationdre Rehabilitationseinrichtungen nach
§ 111aSGB V und
b) Anforderungsprofile fiir stationdre Vorsorgeeinrichtungen nach § 111a SGB V

mit dem Mittergenesungswerk (MGW) und dem (jetzt) Bundesverband Deutscher Privatklini-
ken e. V. (BDPK) vereinbart wurden. Diese Anforderungsprofile sind so ausgelegt, dass die
Anforderungen an die Strukturqualitdt unter Beriicksichtigung des besonderen Versorgungs-
auftrages die betroffenen Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nicht tiberfordern.

Nach intensiven Verhandlungen in den Jahren 2018 - 2019 hat der Gemeinsame Ausschuss
der Vertragspartner nach § 137d Abs. 1, 2 und 4 SGB V (QS-Reha®-Verfahren) eine aktuali-
sierte Fassung des Strukturkriterienkataloges fiir Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen beschlos-
sen. Diese Kriterien werden ab 2021 in Kraft treten. Bei den Verhandlungen hat sich gezeigt,
dass fir die Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen ein Festhalten an den in den Anforderungspro-
filen festgelegten Leistungsbedingungen von hoher Wichtigkeit war. Deshalb besteht fiir den
Versorgungsbereich der Mutter/Vater-Kind Vorsorge- und Rehabilitation kein Regelungsbe-
darf.
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Sollte gleichwohl an den vorgesehenen gesetzlichen Anderungen festgehalten werden, gelten
durch die Verweisregelung auf § 111 Abs. 7 n. F. die gleichen Anmerkungen wie zu Artikel 1
Nr. 10 Buchstabe ).

C) Anderungsvorschlag

Siehe Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe c).
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12 Buchstabe a)

§ 111b - Landesschiedsstelle fiir Vergiitungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und Tra-
gern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und Bundesschiedsstelle fiir Rahmenemp-
fehlungen, Verordnungserméchtigung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die Uberschrift soll aufgrund beabsichtigter Neuregelungen redaktionell angepasst werden.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachgerechte Folgednderung.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 12 Buchstabe b)

§ 111b Abs. 6 - Landesschiedsstelle flir Vergiitungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und

Tragern von Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Bundesschiedsstelle)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der GKV-Spitzenverband und die fiir die Erbringer von stationdren Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation maRgeblichen Verbdande auf Bundesebene sollen eine gemeinsame
Schiedsstelle einrichten. Diese soll im Falle einer Nichteinigung liber die Rahmenempfehlun-
gen fiir die stationdre Vorsorge und Rehabilitation nach § 111 Abs. 7 SGB V, fiir entspre-
chende Rahmenempfehlungen fiir den Bereich der Mutter/Vater-Kind-Einrichtungen und fir
die ambulante Rehabilitation nach § 111c Abs. 5 SGBV die Inhalte der Rahmenempfehlungen
festsetzen. Die Schiedsstelle soll sich aus Vertretern der Krankenkassen und den fiir die Er-
bringer von stationdren Leistungen zur medizinischen Rehabilitation maRgeblichen Verban-
den auf Bundesebene in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden sowie
zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern zusammensetzen. Fiir den Vorsitzenden und die
beiden unparteiischen Mitglieder kénnen Stellvertreter bestellt werden. Uber den Vorsitzen-
den und die zwei unparteiischen Mitglieder sollen sich die Rahmenempfehlungspartner eini-
gen. Fiir die Bildung der Schiedsstelle gilt eine Frist von 6 Monaten nach Inkrafttreten des Ge-
setzes. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, soll die Bestellung nach vorheriger Fristsetzung
durch das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) erfolgen. Das BMG kann durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundesrates das Ndhere (iber die Zahl und die Bestellung
der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen sowie weitere Einzelheiten regeln. Durch
Verweise auf § 129 Abs. 9 und 10 Satz 1 SGB V sollen das Abstimmungsverfahren der
Schiedsstelle sowie die Aufsichtsfiihrung des BMG (iber die Schiedsstelle geregelt werden.

Stellungnahme

Zur Uberwindung von Verhandlungsblockaden beim Abschluss der Rahmenempfehlungen
nach §§ 111 Abs. 7, 111a Abs. 1 Satz 2 und 111c Abs. 5 SGB V wird ein Konfliktlésungsme-
chanismus in Form der vorgesehenen Bundesschiedsstelle als sachgerecht angesehen. Die
Besetzung der Schiedsstelle aus Vertretern der Krankenkassen und der Verbande der Leis-
tungserbringer in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei wei-
teren unparteiischen Mitgliedern wird als angemessen und ausgewogen bewertet.
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C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13 Buchstabe a)

§ 111c Abs. 3 Sitze 2 bis 4 - Versorgungsvertrige mit Rehabilitationseinrichtungen (Grundsatz

der Beitragssatzstabilitdt)

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Der Grundsatz der Beitragssatzstabilitit nach § 71 SGB V soll fiir die Vergltungsvereinbarun-
gen der Krankenkassen mit den Tragern der ambulanten Rehabilitationseinrichtungen nicht
gelten. Die Bezahlung von Gehiltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen
sowie entsprechender Vergilitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen soll nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden kdnnen. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung
dieser Vergiitungen nachzuweisen.

Stellungnahme

Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe b) wird verwiesen.

C) Anderungsvorschlag

Sofern an der Aufweichung des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat festgehalten wird, wird
folgende Anderung vorgeschlagen:

Artikel 1 Nr. 13 Buchstabe a) wird wie folgt gefasst:
In Absatz 3 werden nach Satz 1 folgende Satze eingefiigt:

,Die Bezahlung von Gehiltern bis zur Hohe tarifvertraglicher Verglitungen sowie entspre-
chender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als unwirtschaft-
lich abgelehnt werden; insoweit gilt § 71 nicht. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zah-
lung dieser Vergiitungen nachzuweisen.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 13 Buchstabe b)

§ 111c Abs. 5 - Versorgungsvertrige mit Rehabilitationseinrichtungen (Rahmenempfehlungen)

A)

B)

0

Beabsichtigte Neuregelung

Der GKV-Spitzenverband und die fiir die Erbringer von ambulanten Leistungen zur medizini-
schen Rehabilitation maRgeblichen Verbdnde auf Bundesebene sollen unter Beriicksichtigung
der Rehabilitations-Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Nr. 8 SGB V Rahmenempfehlungen fiir Versor-
gungsvertrdage zwischen den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen mit
den ambulanten Rehabilitationseinrichtungen vereinbaren. Die Rahmenempfehlungen sollen
sich auf den Inhalt, den Umfang und die Qualitdt der Leistungen sowie auf Grundsdtze einer
leistungsgerechten Vergiitung und ihrer Strukturen sowie auf das Verfahren zum Nachweis
der Zahlung von Vergiitungen bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter oder nach kirchlichen
Arbeitsrechtsregelungen geltenden Vergiitungen gegeniiber den Krankenkassen erstrecken.

Kommen die Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, sollen die Rahmen-
empfehlungspartner die nach § 111b Abs. 6 SGB V neu einzurichtende Bundesschiedsstelle
fur Rahmenempfehlungen anrufen. Diese soll den betreffenden Rahmenvertragsinhalt inner-
halb von drei Monaten festsetzen.

Stellungnahme
Auf die Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 10 Buchstabe c) wird verwiesen.

Redaktionell ist darauf hinzuweisen, dass in Abs. 5 Satz 1 das Wort ,Erbringung” durch das
Wort ,Erbringer” zu ersetzen ist.

Anderungsvorschlag
In Artikel 1 Nr. 13 Buchstabe b) wird in Abs. 5
- Satz 1 das Wort ,Erbringung” durch das Wort ,Erbringer” ersetzt,

- Satz 3 der Punkt durch ein Semikolon ersetzt und folgender Halbsatz angefiigt ,dabei sind
regionale Besonderheiten einschlieRlich regionaler Kostenstrukturen zu berticksichtigen®.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr. 14

§ 132j Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der Trdager von vollstationdren Pflege-
einrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach §§ 42 oder 43 SGB Xl erbringen,
die fir die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen in Einrichtungen
fir Menschen mit Behinderung nach Abs. 5 Nummer 3 maRgeblichen Spitzenorganisatio-
nen auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten
maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene sollen unter Beriicksichtigung der
Richtlinie des G-BA nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V gemeinsame Rahmenempfeh-
lungen (iber die Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege abgeben.

Im Fall der Nichteinigung soll der Inhalt der Rahmempfehlungen durch eine von den
Rahmenempfehlungspartnern zu bildende gemeinsame Schiedsstelle festgelegt werden.
Die Schiedsstelle soll aus insgesamt 14 Mitgliedern bestehen (6 Vertreter der Kranken-
kassen, zwei Vertreter der vollstationdren Pflegeeinrichtungen, zwei Vertreter der Leis-
tungserbringer nach Abs. 5 Nr. 2, zwei Vertreter der ambulanten Pflegeeinrichtungen
und zwei unparteiische Mitglieder). Die unparteiischen Mitglieder haben je drei Stimmen.
Jedes andere Mitglied hat eine Stimme. Kommt eine Einigung nicht zustande, geben die
Stimmen des Vorsitzenden den Ausschlag. Entscheidungen sollen mit einer einfachen
Mehrheit getroffen werden. Die unparteiischen Mitglieder sollen einvernehmlich von den
Trdgerorganisationen der Schiedsstelle bestimmt werden. Sofern dies nach Fristsetzung
nicht gelingt, sollen sie durch das BMG bestellt werden.

Die Krankenkassen sollen iiber die auBerklinische Intensivpflege einschlieBlich deren
Vergitung und Abrechnung Vertrage mit Leistungserbringern schlieRen. Im Fall der
Nichteinigung soll der Inhalt des Versorgungsvertrages durch eine unabhingige Schieds-
person bestimmt werden. Es soll geregelt werden, dass Vertrdge nach § 132a Absatz 4
SGB V so lange fortgelten, bis sie durch Versorgungsvertrage nach § 132j SGB V abgeldst
werden, ldngstens jedoch fiir zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlun-
gen nach Absatz 1. Die Leistungserbringer sollen verpflichtet werden, ein einrichtungs-
internes Qualititsmanagement durchzufiihren und an Qualitiats- und Abrechnungsprii-

fungen teilzunehmen.

In Absatz 6 wird geregelt, dass falls sich die Vertragspartner nicht einigen kénnen, der
Vertragsinhalt von einer Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgesetzt wird.
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e) Die Krankenkassen sollen die fiir die infektionshygienische Uberwachung zustdndigen
Gesundheitsamter iber jeden Leistungserbringer, der in ihrem Auftrag auRerklinische
Intensivpflege erbringt, informieren.

B) Stellungnahme

Aus rechtstechnischer Sicht sei darauf hingewiesen, dass die Paragraphenbezeichnung des §
132j SGB V sowie des § 132k SGB V durch Einfligungen im Rahmen des Masernschutzgeset-

zes belegt sind und deshalb der vorgesehenen Einfligung eines § 132j SGB V die Bezeichnung

§ 1321 SGB V zugewiesen werden sollte. Aus Transparenzgriinden wird im Rahmen dieser
Stellungnahme jedoch weiterhin die Bezeichnung § 132j SGB V verwendet.

Zu a)

Um eine einheitliche Versorgung der Versicherten mit auBerklinischer Intensivpflege zu errei-

chen, wird die beabsichtigte Neuregelung zum Abschluss von Rahmenempfehlungen auf der
Bundesebene begriilt.

Abs. 2 enthdlt eine Aufzdahlung der insbesondere zu regelnden Inhalte der Rahmenempfeh-
lungen, die grundsatzlich sachgerecht ist. Es wird zudem begriiRt, dass entsprechend der

verschiedenen Formen der Leistungserbringung der auBerklinischen Intensivpflege (Intensiv-

pflege-Wohneinheiten, vollstationdre Pflegeeinrichtungen, Einrichtungen oder Raumlichkeiten

im Sinne des § 43a SGB Xl i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB Xl und Hauslichkeit des Versicherten) je-
weils spezifische Regelungen zu treffen sind. In den Rahmenempfehlungen sollen auch Ein-

zelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit der verord-

nenden Vertragsadrztin oder dem verordnenden Vertragsarzt, dem Krankenhaus und mit wei-

teren nicht drztlichen Leistungserbringern geregelt werden (siehe Absatz 2 Nr. 3). Daneben
hat der G-BA gemaR § 92 Abs. 7 Nr. 2 SGB V und zukiinftig nach § 37c Abs. 1 Satz 8 Nr. 2

SGB V den Auftrag, Inhalt und Zusammenarbeit des verordnenden Vertragsarztes mit dem je-

weiligen Leistungserbringer sowie Anforderungen an die Zusammenarbeit der an der Versor-

gung Beteiligten zu regeln. Diese Regelungen der Richtlinie des G-BA sind bei den Rahmen-
empfehlungen zur auBerklinischen Intensivpflege zu beriicksichtigen.

Aufgrund der zu Artikel 1 Nr. 2 vorgeschlagenen Streichung der Kurzzeitpflege als Ort der
Leistungserbringung ist die Bezugnahme auf den § 42 SGB XI hier ebenfalls zu streichen (s.
Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2).
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Zu b)

Die Festlegung der Rahmenempfehlungsinhalte durch eine Schiedsstelle, fiir den Fall, dass
keine Einigung erzielt werden kann, wird begriiRt. Die Schaffung einer eigenstandigen
Schiedsstelle fiir die Rahmenempfehlungen zur auRerklinischen Intensivpflege ist sachge-
recht. § 132j Abs. 4 Satz 10 SGB V ordnet an, dass die Bestellung der unparteiischen Mitglie-
der sowie ihrer Stellvertreter durch das BMG erfolgt, wenn eine Einigung auch nach Fristset-
zung nicht zustande kommt. Insofern sollte sprachlich klargestellt werden, dass diese ersatz-
weise Bestellung durch die Aufsichtsbehorde nur erganzend erfolgt, ,soweit” eine Bestellung
durch die Organisationen nicht zustande gekommen ist. SchlieBlich ist es denkbar, dass die
Trdgerorganisationen sich auf einzelne unparteiische Mitglieder bzw. Stellvertreter einigen,
wahrend andere Besetzungen strittig bleiben.

Zu ¢)

Nach § 132j Abs. 5 SGB V sollen die Krankenkassen auf der Grundlage der Rahmenempfeh-
lungen lber die auRerklinische Intensivpflege Versorgungsvertrige mit geeigneten Leis-
tungserbringern schlieRen. In diesem Zusammenhang sollte geregelt werden, dass Vertrage
nur mit Leistungserbringern geschlossen werden kdnnen, die insoweit die notwendige Zuver-
lassigkeit fur einen Vertragsschluss aufweisen. Der Begriff der ,Zuverldssigkeit” wurde bereits
in anderen Vorschriften der Sozialgesetzbiicher im Zusammenhang mit geeigneten Vertrags-
partnern verwendet (z.B. § 71 Abs. 3 Satz 3 SGB Xl zur zuverldssigen Fachkraft bei Betreu-
ungsdiensten). Auch in der Begriindung zu Artikel 1 Nr. 2 Absatz 2 wird dargestellt, dass der
Medizinische Dienst bei Zweifeln an der Zuverldssigkeit des Leistungserbringers die auftrags-
erteilenden Krankenkassen (§ 275b Absatz 2 Satz 8 in Verbindung mit § 277 Absatz 1 Satz 4
SGB V), die Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen (§ 197a Absatz
3b Satz 3 SGB V) sowie die nach heimrechtlichen Vorschriften zustiandige Aufsichtsbehorde
(§ 115 Absatz 1 Satz 1 SGB Xl) informieren soll.

Es ist erforderlich, die Zuverldssigkeit als Anforderung gesetzlich vorzusehen, da die gesetz-
lichen Regelungen des § 132j SGB V - wie auch im Bereich der hduslichen Krankenpflege nach
§ 132a SGB V - Kontrahierungszwang fiir den Vertragsschluss vorsehen. Folglich miissen
Vertrdge mit Leistungserbringern geschlossen werden, die insoweit die formalen Vorausset-
zungen erflllen. Ohne Regelungen zur Zuverldssigkeit des Leistungserbringers als Anforde-
rungen fiir den Vertragsabschluss gibt es keinerlei Moglichkeiten der Krankenkassen, den
Vertragsabschluss zu verweigern, wenn der Leistungserbringer z.B. unter einem neuen Na-
men neu firmiert und in der Vergangenheit durch Abrechnungsbetrug oder eine schlechte
Versorgungsqualitat auffdllig geworden ist und somit Zweifel an der Zuverlassigkeit des Leis-
tungserbringers bestehen.
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AuBerdem sollte analog § 132a Abs. 4 Sdtze 7-8 SGB V auch geregelt werden, dass die Be-
zahlung von Gehdltern bis zur Héhe tarifvertraglich vereinbarter Vergilitungen sowie entspre-
chender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen nicht als unwirtschaftlich ab-
gelehnt werden konnen und der Leistungserbringer verpflichtet ist, die Bezahlung jederzeit
einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen.

Mit der Streichung des Anspruchs auf auRerklinische Intensivpflege im Rahmen der hausli-
chen Krankenpflege und der Schaffung einer Spezialnorm gemdR § 37c SGB V entfdllt auch
die vertragsrechtliche Grundlage fiir die auRerklinische Intensivpflege gemaR § 132a Abs. 4
SGB V. Wir begriiRen die Regelung, dass die bestehenden Vertrage nach § 132a Abs. 4 SGB V
zur hiduslichen Krankenpflege im Rahmen einer Ubergangsfrist solange weiterlaufen sollen,
bis ein Vertrag nach § 132j Abs. 5 SGB V geschlossen wurde. Um einen ziigigen Abschluss
der Vertrdge nach § 132j Abs. 5 Nr. 3 SGB V sicherzustellen, ist es zudem sachgerecht, dass
die Ubergangsfrist nicht mehr als 12 Monate nach Abschluss der Rahmenempfehlungen nach
§ 132j Abs. 1 SGB V betrdgt.

Die Verpflichtung der Leistungserbringer auf ein internes Qualititsmanagement sowie deren
verpflichtende Teilnahme an Qualitdts- und Abrechnungspriifungen nach § 275b SGB V und
§ 114 ff SGB XI werden begriilt.

Der inhaltlichen Gesetzessystematik und auch der Gesetzesbegriindung zu Abs. 5 folgend,
schlagen wir vor, die Verortung des Abs. 6 Sdtze 1 und 2 zu andern und diese dem Abs. 5 als
Sdtze 2 und 3 zuzuordnen. Dies wiirde eine inhaltliche Kongruenz der Regelungen herstellen.

Zu d)

Die Festlegung des Inhalts des Versorgungsvertrags durch eine Schiedsperson, fiir den Fall,
dass zwischen den Vertragspartnern keine Einigung erzielt werden kann, wird begriiRt. Die
Vertragspartner sollen sich auf eine Schiedsperson einigen. Sofern eine Einigung nicht zu-
stande kommt ist vorgesehen, dass die fiir die Landesverbdnde der Krankenkassen zustan-
dige Aufsichtsbehorde eine Schiedsperson bestimmt. Vor dem Hintergrund, dass die Versor-
gungsvertrdge zur Erbringung der auBerklinischen Intensivpflege von den Krankenkassen ge-
meinsam und einheitlich zu schlieRen sind, schlagen wir vor, dass das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung (BAS) die Schiedsperson bestimmt.

Zu e)

Dass die Krankenkassen die zustiandigen Gesundheitsdmter liber jeden in ihrem Auftrag tati-
gen Leistungserbringer der auBerklinischen Intensivpflege informieren, wird grundsatzlich
begriikt. Da die Vertriage jedoch gemeinsam und einheitlich durch die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen geschlossen werden, sollte insoweit auf diese Akteure
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abgestellt werden. Durch die Regelung wird den Gesundheitsamtern ermdglicht, die infekti-
onshygienische Uberwachung biirokratiearm durchzufiihren. Dies tragt zur Qualitatssiche-
rung in der aulRerklinischen Intensivpflege bei. Jedoch bleiben die ndhere Ausgestaltung zum
Meldeverfahren sowie zu den zu lGbermitteInden Daten an das zustdndige Gesundheitsamt
offen. Daher wird vorgeschlagen, dass der GKV-Spitzenverband im Benehmen mit der Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbdnde das Ndahere zum Meldeverfahren festlegt.

Des Weiteren soll durch Art. 2 Nr. 2 die Anzeigepflicht von Leistungserbringern im Rahmen
der hduslichen Krankenpflege, die Versicherte in organisierten Wohneinheiten intensivpflege-
risch versorgen, in § 132a Abs. 4 Satz 14 SGB V folgerichtig gestrichen werden. Allerdings ist
nicht ausgeschlossen, dass Versicherte gemeinschaftliches Wohnen selbst organisieren und
somit mehrere Versicherte mit Anspruch auf § 37c¢ SGB V in einer zusammenhdngenden
hauslichen Umgebung durch Leistungserbringer nach § 132j Abs. 5 Nummer 4 SGB V ver-
sorgt werden. Darliber muss nicht zuletzt aufgrund der Durchfiihrung von Qualitdts- und
Abrechnungsprifungen Transparenz hergestellt werden, sodass eine Anzeigepflicht fiir diese
Versorgungskonstellationen vorgesehen werden sollte.

Anderungsvorschlige
Artikel 1 Nr. 14 wird wie folgt gedndert:
§ 132j Abs. 1 wird wie folgt gefast [Anderungen hervorgehoben]:

,(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Trager von voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach den-§§42-oder § 43
des Elften Buches erbringen, die fir die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leis-
tungen nach Absatz 5 Nummer 3 maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und
die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisati-
onen auf Bundesebene haben unter Einbeziehung des Medizinischen Dienstes Bund und unter
Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum ... [einsetzen:
Datum des letzten Tages des vierundzwanzigsten auf die Verkiindung folgenden Kalender-
monats] gemeinsame Rahmenempfehlungen lber die Versorgung mit auBerklinischer Inten-
sivpflege zu vereinbaren. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenemp-
fehlungen einzubeziehen. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertrdgen nach Ab-
satz 5 zugrunde zu legen.”
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§ 132j Abs. 4 wird wie folgt gedndert:
- Satz 1 SGB V wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Vereinigungen der Trdager von vollsta-
tiondren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach den-§§42-eder

§ 43 des Elften Buches erbringen, die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Leis-
tungserbringern nach Absatz 5 Nummer 3 maRgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maRgeb-
lichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle.”

- Satz 11 SGB V wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

;&ommt Soweit eine Einigung nicht zu Stande kommt, erfolgt eine Bestellung des unpar-
teiischen Vorsitzenden, des weiteren unparteiischen Mitglieds und deren Stellvertreter
durch das Bundesministerium fir Gesundheit, nachdem es den Rahmenempfehlungs-
partnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese Frist abgelaufen ist.”

§ 132j Abs. 5 wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

,(5) Uber die auBerklinische Intensivpflege einschlieBlich deren Vergiitung und Abrechnung
schlieRen die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und ein-
heitlich Vertrage mit zuverldssigen Leistungserbringern, die

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

2. Leistungen nach den-§842-oder-§ 43 des Elften Buches erbringen,

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

4. aulBerklinische Intensivpflege an den in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten Or-
ten erbringen.

Die Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie

entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als

unwirtschaftlich abgelehnt werden. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bezahlung

nach Satz 2 jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Die

Leistungserbringer sind verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualititsmanagement durch-

zufuhren, das den Anforderungen des Absatzes 2 Nummer 4 entspricht, und an Qualitats-
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und Abrechnungsprifungen nach§ 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches

bleibt unberihrt. Leistungserbringer, die mehrere Versicherte gemeinsam in einer zusam-

menhdngenden hauslichen Umgebung versorgen, haben dies der zustindigen Krankenkasse

anzuzeigen. Vertrage nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie durch Vertrage

nach Satz 1 abgeldst wurden, ldngstens jedoch fiir zw6lf Monate nach Vereinbarung der

Rahmenempfehlungen nach Absatz 1."

§ 132j Abs. 6 wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

F&ng—der—Ra#meﬂempfehJHﬂgeﬂ—na{—h—Absa%z—l—lm Fall der Nichteinigung wird der Inhalt des

Versorgungsvertrages nach Absatz 5 durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende

unabhdngige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Ver-
tragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese von derfirdie Landesverbiande-der

Krankenkassenjeweilszustindigen-Aufsichtsbehérde-dem Bundesamt fiir Soziale Sicherung

innerhalb eines Monats bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertrags-

partner zu gleichen Teilen.

§ 132j Abs. 7 wird wie folgt gefasst [Anderungen hervorgehoben]:

,(7) Die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen informieren die fiir die

infektionshygienische Uberwachung nach § 23 Absatz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 des
Infektionsschutzgesetzes zustdndigen Gesundheitsamter {iber jeden Leistungserbringer, der
in ihrem Auftrag Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege erbringt. Das Ndhere zum

Meldeverfahren legt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen im Benehmen mit der

Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbande fest.”
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 15 Buchstabe a)

§ 275 - Begutachtung und Beratung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Von der Regelung, wonach die Krankenkassen die Notwendigkeit der Leistungen nach den §§
23, 24,40 und 41 SGB V unter Zugrundelegung eines drztlichen Behandlungsplans u.a. in
Stichproben vor Bewilligung durch den Medizinischen Dienst priifen lassen miissen, sollen
vertragsarztliche Verordnungen der geriatrischen Rehabilitation ausgenommen werden.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um eine Folgeregelung zur vorgesehenen gesetzlichen Anderung durch Arti-
kel T Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa), sodass auf die diesbeziigliche Stellungnahme

verwiesen wird.

C) Anderungsvorschlige
Artikel 1 Nr. 15 Buchstabe a) wird gestrichen.

Sofern an Artikel 1 Nr. 4 Buchstabe b) Doppelbuchstabe aa) festgehalten wird: keiner
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 15 Buchstaben b) und ¢)

§ 275 Begutachtung und Beratung

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es soll geregelt werden, dass die Krankenkassen durch den Medizinischen Dienst priifen las-
sen, ob ein Anspruch auf Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 2
Satz 1 besteht.

B) Stellungnahme

Die Erganzung, dass die Krankenkassen durch den Medizinischen Dienst zu priifen haben, ob
ein Anspruch auf Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V haben, ist
eine Folgednderung zur Einfiihrung der neuen Leistungen nach § 37c SGB V. Die ausschlieRli-
che Bezugnahme auf Satz 1 des § 37c Abs. 2 SGB V entspricht jedoch nicht den differenzier-
ten Regelungen zur Einbeziehung des Medizinischen Dienstes in § 37c Abs. 2 SGB V. Aus
Grinden der Normenklarheit sollte deshalb auf § 37c Abs. 2 SGB V Bezug genommen werden.

Zudem sei darauf hingewiesen, dass durch das MDK-Reformgesetz § 275 Abs. 2 Nr.5 gestri-
chen wurde; dies ist in den Anderungsbefehlen zu beriicksichtigen.

C) Anderungsvorschlige
In Artikel 1 Nr. 15 Buchstabe b) wird die Angabe ,5“ durch die Angabe ,4“ ersetzt.
Artikel 1 Nr. 15 Buchstabe c) wird wie folgt gefasst:
¢) Folgende Nummer 5 wird angefiigt:

,5. den Anspruch auf Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c Absatz 2
Satzl,".
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 16

§ 275b Durchfithrung und Umfang von Qualitdts- und Abrechnungspriifungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Regelungen zur Durchfiihrung und zum Umfang von Qualitdats- und Abrechnungspriifun-
gen durch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sollen um den neuen Leis-
tungsanspruch der auRerklinischen Intensivpflege erganzt werden.

Stellungnahme

Die Erganzung, dass neben der hauslichen Krankenpflege auch die Leistungen der auRerklini-
schen Intensivpflege unter die Regel- und Anlassprifungen des Medizinischen Dienstes nach
§ 275b SGB V fallen, wird begriift. Fiir Leistungserbringer der auRerklinischen Intensivpflege,
die eine Wohneinheit betreiben oder in vollstationdren Pflegeeinrichtungen ist vorgesehen,
dass diese einer Regelpriifung nach § 275b Abs. 1 Satz 1 SGB V und nach § 114 Abs. 2 SGB XI
unterliegen. Im Hinblick auf die spezifischen strukturellen und personellen Anforderungen an
die auBerklinische Intensivpflege ist diese Regelung mit Blick auf die Qualitatssicherung und
auf die Patientensicherheit sachgerecht. Dadurch kann sichergestellt werden, dass regelhaft
Personen mit einem intensivpflegerischen Versorgungsbedarf in die Qualitatsprifungen die-
ser Leistungserbringer einbezogen werden. AuBerdem ist dadurch sichergestellt, dass die Re-
gelpriifungen im Rahmen der auBerklinischen Intensivpflege unangekiindigt erfolgen kénnen,
da bei Priifungen nach § 114 Abs. 2 SGB Xl i. V. m. § 114a Abs. 1 Sdtze 2 und 3 SGB Xl in der
Regel eine Ankiindigung vorgesehen ist. Insbesondere im Bereich der auBerklinischen Inten-
sivpflege ist eine unangekiindigte Priifung bei jeder Versorgungsform erforderlich. Die Argu-
mentation, dass dem Pflegedienst die Mdglichkeit der organisatorischen Vorbereitung gege-
ben werden muss, greift hier nicht, da im Rahmen dieser Versorgung in der Regel rund um
die Uhr eine qualifizierte Pflegefachkraft vor Ort ist.

Die vorgesehene Anderung zu Abs. 2 Satz 2 wird begriiBt. Der Verweis auf § 132a Abs. 4 Satz
14 SGB V ist folgerichtig, da nicht im Satz 12, sondern im Satz 14 die Anzeigepflicht von or-
ganisierten Wohneinheiten geregelt wird. Dadurch sind grundsatzlich unangemeldete Priifun-
gen durch den Medizinischen Dienst in Wohneinheiten in der Ubergangszeit sowohl bei Leis-
tungserbringern, die noch nach § 132a Abs. 4 SGB V vertraglich gebunden sind als auch bei
Betreibern von Wohneinheiten nach § 132j Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V und in vollstationdren
Pflegeeinrichtungen nach § 132j Abs. 5 Satz 1 Nr. 2 SGB V mdglich.
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In Raumlichkeiten nach § 43a SGB Xl i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI umfassen die Leistungen der
Eingliederungshilfe die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung und der Hilfe zur Pflege
(§ 103 Abs. 1 SGB IX). Es ist damit von einer vollstandigen Integration von Pflegeleistung in
den Rahmen der Eingliederungshilfe auszugehen. Vor dem Hintergrund, dass es sich bei Ein-
richtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI'i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI eben-
falls um stationdre Leistungsorte bzw. ausweislich des § 71 Abs. 4 Nummer 3 Buchstabe ¢
um Leistungsorte handelt, an denen der Umfang der Gesamtversorgung regelmaRig einen
Umfang erreicht, der weitgehend der Versorgung einer vollstationdren Einrichtung entspricht,
sind auch in diesen Einrichtungen und Raumlichkeiten grundsatzlich unangemeldete Priifun-
gen durch den Medizinischen Dienst zu ermdglichen. Vor dem Hintergrund, dass auch an
diese Leistungserbringer spezifische Anforderungen an die Versorgungsqualitdt sowie die
personelle und strukturelle Ausstattung gestellt werden, ist es sachgerecht, Doppelpriifung
nach § 275b SGB V und § 128 Abs. 1 Satz 3 SGB IX durchzufiihren. Gleiche Anforderungen an
die Durchfiihrung von Qualitdtspriifungen in stationdren Pflegeeinrichtungen nach § 43

SGB Xl und Einrichtungen und Raumlichkeiten nach § 43a SGB XI'i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI
erscheinen vor dem Hintergrund der vergleichbaren Versorgungsumfange dieser Orte der
Leistungserbringung angezeigt.

GemadR Abs. 3 hat der Medizinische Dienst den Medizinischen Dienst Bund liber die Erfahrun-
gen und Ergebnisse der Priifungen sowie liber Erkenntnisse der Pflegequalitit und der Quali-
tatssicherung in der haduslichen Krankenpflege zu berichten. Aufgrund des neuen Leistungs-
anspruchs nach § 37c¢ SGB V ist die auRerklinische Intensivpflege entsprechend einer Folge-
anderung zu ergdnzen.

Sofern bei den Qualitatspriifungen nach § 275b SGB V Mangel durch den Medizinischen
Dienst festgestellt werden, fehlt es derzeit an einer eindeutigen gesetzlichen Grundlage zur
Erstellung von entsprechenden MaRnahmenbescheiden durch die Landesverbdande der Kran-
kenkassen und die Ersatzkassen bzw. bei Anlasspriifungen auch durch die Krankenkassen. Im
Bereich der Qualitatspriifungen nach dem SGB XI gibt es im § 115 Abs. 2 SGB Xl eine entspre-
chende Vorschrift. Des Weiteren fehlt es an einer gesetzlichen Grundlage analog des § 114
Abs. 4 Satz 4 SGB XI, um bei festgestellten Qualitdtsdefiziten auch Wiederholungspriifungen
in Auftrag geben zu kénnen. Daher schlagen wir vor, analog der vorgenannten Regelungen

im SGB Xl auch im § 275b SGB V entsprechende Regelungen aufzunehmen. Da es sich bei ei-
nem MaRnahmenbescheid um einen Verwaltungsakt gemaR § 31 SGB X handelt, tragt die vor-
geschlagene Erganzung zur Rechtssicherheit bei.

Durch entsprechende Verweise ist sichergestellt, dass sich die Landesverbande der Kranken-
kassen und die Ersatzkassen vor einer Regelpriifung mit der fiir die Priifung nach heim-
rechtlichen Vorschriften zustdndigen Aufsichtsbehorde abstimmen (§ 114 Absatz 3 SGB XI)
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0

und diese bei teil- oder vollstationdrer Pflege beteiligen (§ 114a Absatz 2 SGB XI). Es fehlt je-
doch ein Verweis auf § 117 SGB Xl in § 275b SGB V, der die Zusammenarbeit der Landesver-
bande der Krankenkassen und der Ersatzkassen sowie des Medizinischen Dienstes mit der
nach heimrechtlichen Vorschriften zustiandigen Aufsichtsbehorde regelt sowie die Meldung
von Daten (iber die Leistungserbringer und von Erkenntnissen aus Qualitatsprifungen ge-
wahrleistet.

Anderungsvorschlige

Artikel T Nr. 16 wird um folgende Anderungen erginzt:
Buchstabe b) wird um folgende Doppelbuchstaben erganzt:
dd) Nach dem neuen Satz 3 wird ein neuer Satz 4 eingefiigt:

,Im Zusammenhang mit einer zuvor durchgefiihrten Regel- oder Anlasspriifung kénnen von
den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich
oder bei einer von einer Krankenkasse beauftragen Anlasspriifung von der zustandigen Kran-
kenkasse eine Wiederholungspriifung veranlasst werden, um zu iiberpriifen, ob die festge-
stellten Qualitatsmangel durch die nach § 275b Absatz 3 angeordneten MaRnahmen beseitigt

worden sind.”
In Buchstabe c) wird der Doppelbuchstabe aa) wie folgt gefasst:

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 Wérter ,dies gilt auch fiir Prifungen bei Leis-
tungserbringern, ; mit denen die Krankenkassen Vertrage nach § 132j Absatz 5 abgeschlos-
sen haben” eingefiigt.

Nach Buchstabe c) werden folgende Buchstaben d) bis f) erganzt:

d) Nach Absatz 2 wird folgender neuer Abs. 2a eingefligt:

»(2a) Im Zusammenhang mit der Durchfiihrung von Priifungen nach Absatz 1 bei Leistungser-
bringern, die einen Vertrag nach § 132j Absatz 5 iiber die Erbringung von auBerklinischer In-
tensivpflege abgeschlossen haben, gelten die Bestimmungen Uber die Zusammenarbeit mit
den nach heimrechtlichen Vorschriften zustiandigen Aufsichtsbehoérden nach § 117 des Elften
Buches entsprechend.”

e) Nach Absatz 2a wird folgender Absatz 2b eingefiigt:
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»(2b) Soweit bei einer Priifung nach diesem Buch Qualitdtsmangel festgestellt werden, ent-
scheiden die Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen oder die Kranken-
kasse nach Anhorung des Tragers des Pflegedienstes und der beteiligten Tragervereinigung,
welche MaRnahmen zu treffen sind, erteilen dem Trager des Pflegedienstes hierliber einen
Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festge-
stellten Mdngel.”

f) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:

In Satz 1 werden nach der Angabe ,hdusliche Krankenpflege“ die Worter ,und der auBerklini-
schen Intensivpflege” erganzt.
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Artikel 1 (Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 17

§ 303 Ergdnzende Regelungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Werden den Krankenkassen von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen Daten nicht im
Wege elektronischer Datenerfassung oder maschinell verwertbar auf Datentrdagern libermittelt,
sollen sie die Daten nacherfassen. Diese Verpflichtung gilt bisher im Datenaustausch nach §
301 SGB V nur fiir die Daten von Krankenhdusern, nicht aber fir die Daten der Vorsorge- und
Rehabilitationseinrichtungen.

B) Stellungnahme

Die Erganzung der Verpflichtung zur Nacherfassung von Daten, die den Krankenkassen nicht
im Wege elektronischer Datenerfassung oder maschinell verwertbar auf Datentrdagern iber-
mittelt wird, ist sachgerecht. Denn damit geht die Folge einher, dass die Krankenkassen nach
§ 303 Abs. 3 Satz 2 SGB V die mit der Nacherfassung verbundenen Kosten den betroffenen
Leistungserbringern durch eine pauschale Rechnungskiirzung in Hohe von 5 vom Hundert
des Rechnungsbetrages in Rechnung stellen. Damit wird die Nacherfassung der Daten von
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen gleichstellt mit der Nacherfassung von Daten aus
anderen Leistungserbringerbereichen.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.

1

§ 37 Hausliche Krankenpflege

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

Der Anspruch auf sog. aulRerklinische Intensivpflege soll aus der hduslichen Krankenpflege
herausgeldst und in einer eigenstandigen Vorschrift (§ 37c SGB V, siehe Artikel 1 Nr. 2) gere-
gelt werden. Der Anspruch auf hausliche Krankenpflege soll nicht fir Versicherte bestehen,
die insoweit einen Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V haben. Zu-

dem soll Satz 8 aufgehoben werden.

Stellungnahme

Die Ausgliederung der auBerklinischen Intensivpflege aus der hduslichen Krankenpflege wird
begriift (insoweit wird auf die Stellungnahme zu Artikel T Nr. 2 verwiesen). Die beabsichtigte
Folgednderung in § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V sowie sie Streichung des Satz 8 sind sachgerecht.

Die beabsichtigte Regelung, dass neben der auRerklinischen Intensivpflege keine Hausliche
Krankenpflege verordnet werden kann, ist fiir Versorgungsfille, in denen die Versicherten
tatsdchlich auch 24 Stunden auBerklinische Intensivpflege erhalten, sachgerecht. In der Praxis
gibt es jedoch auch Versorgungsfille, bei denen die Versicherten nicht ganztiagig einen Be-
darf an auBerklinischer Intensivpflege haben oder die auRerklinische Intensivpflege durch Fa-
milienangehorige teilweise sichergestellt wird. In diesen Fallen muss gewdhrleistet werden,
dass zu den Zeiten, in denen auBerklinische Intensivpflege durch einen nach § 132j SGB V
zugelassenen Leistungserbringer nicht erbracht wird aber ein Bedarf an hauslicher Kranken-
pflege besteht, der Anspruch auf Hausliche Krankenpflege, z. B. zur Versorgung einer chroni-
schen Wunde, bestehen bleibt.

Anderungsvorschlag

In Artikel 2 Nr. 1 wird Buchstabe a) wie folgt gefasst:

Satz 3 wird wie folgt gefasst:



Stellungnahme des GKV-Spitzenverbandes vom 12.06.2020
zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizini-
scher Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung Seite 72 von 110

,Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fiir Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege fiir die Zeit, in der ein Anspruch nach § 37c besteht und die
Leistungen nach § 37c tatsachlich erbracht werden.”
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2

§ 132a Versorgung mit hduslicher Krankenpflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 132a SGB V sollen der Regelungsauftrag der Partner der Bundesrahmenempfehlungen
zur hduslichen Krankenpflege in Bezug auf die intensivpflegerische Versorgung sowie die An-
zeigepflicht von organisierten Wohneinheiten gestrichen werden.

B) Stellungnahme

Bei den geplanten Anderungen handelt es sich um sachlogische Folgednderungen aufgrund

der neuen Spezialnormen zur auBerklinischen Intensivpflege.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 2 (Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 3

§ 275b Durchfliihrung und Umfang von Qualitdts- und Abrechnungspriifungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

In § 275b Abs. 2 Satz 2 SGB V soll geregelt werden, dass Regelpriifungen durch den Medizi-
nischen Dienst bei Leistungserbringern nach § 132j Abs. 5 Satz 1 Nummer 1 oder Nummer 2
SGB V grundsatzlich unangemeldet durchzufiihren sind. Der Verweis auf Leistungserbringer,
die im Rahmen der hduslichen Krankenpflege auRerklinische Intensivpflege in Wohneinheiten
erbringen, wird gestrichen.

Stellungnahme

Es handelt sich um eine sachlogische Folgednderung zur Neuregelung der Versorgung mit
auBerklinischer Intensivpflege. Jedoch sollten alle Leistungserbringer nach § 132j Abs. 5 un-
angemeldet geprift priifen (s. unsere Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 16).

C) Anderungsvorschlag

Artikel 2 Nr. 3 wird wie folgt gefasst:

Prifungen nach Absatz 1 bei Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassen Vertrdage
nach § 132j Absatz 5 abgeschlossen haben, sind grundsatzlich unangemeldet durchzufiih-
ren.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)

Nr.

1

§ 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 SGB XI

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

In § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 wird eingefiigt ,insbesondere hinsichtlich einer Empfeh-
lung zur medizinischen Rehabilitation gemdR § 18 Absatz 1 Satz 3“. Die Pflegekassen werden
durch die Ergdnzung verpflichtet, im Rahmen der Beratung auf deren Umsetzung besonderes
Augenmerk zu richten und die Versicherten dementsprechend zu unterstiitzen.

Stellungnahme

Die Erganzung erscheint sachgerecht und entspricht den Regelungen der Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes zur einheitlichen Durchfiihrung der Pflegeberatung nach § 7a SGB XI.
GemadR Abschnitt 2.2.2 (Rehabilitation) der Pflegeberatungs-Richtlinien wird zu Rehabilitati-
onsmalfnahmen beraten, sofern Leistungen zur medizinischen Rehabilitation angezeigt sind.
Die Pflegeberaterin oder der Pflegeberater hat zudem beispielsweise auf Wunsch bei der Stel-
lung des Antrags auf Leistung zur medizinischen Rehabilitation und weiteren Schritten, die
der Inanspruchnahme der Rehabilitation dienen, zu unterstiitzen.

C) Anderungsvorschlag

Kein Anderungsvorschlag
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch)
Nr. 2

§ 17 Richtlinien der Pflegekassen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

In § 17 Abs. 1b Satz 1 soll die hausliche Krankenpflege nach § 37 Abs. 2 SGB V fiir die Richt-
linie zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten
Pflegebedirftigen die halftigen Kosten tragt, durch den neuen Leistungsanspruch der auBer-

klinischen Intensivpflege ersetzt werden.

Stellungnahme

Bei dem Einbezug des neuen Leistungsanspruchs der auBRerklinischer Intensivpflege fiir die
Richtlinie zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant ver-
sorgten Pflegebediirftigen die halftigen Kosten tragt, handelt sich um eine sachlogische
Folgednderung. Vor dem Hintergrund, dass die Leistungsanspriiche der hauslichen Kranken-
pflege nach § 37 Abs. 2 SGB V sowie der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37¢ SGB V je-
doch fiir eine Ubergangszeit parallel bestehen, ist der neue Leistungsanspruch nach § 37c
SGB V zundchst zu ergdnzen. Somit kann sichergestellt werden, dass die Richtlinie zur Fest-
stellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflegebe-
diirftigen die halftigen Kosten tragt, angewendet werden kann, wenn neben den Leistungen
der hduslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI entweder hdusliche Krankenpflege nach § 37
Abs. 2 SGB V oder auBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V bezogen wird.

C) Anderungsvorschlag

Artikel 3 Nr. 2 wird um folgende Anderungen erginzt:

In § 17 Absatz 1b Satz 1 wird nach den Wortern ,hduslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz
2 SGB V* die Worter ,oder auBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V* eingefiigt.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch - SGB XI)

Nr. 3

§ 18a Weiterleitung der Rehabilitationsempfehlung, Berichtspflichten

A) Beabsichtigte Neuregelung

a)

Mit der Ergdnzung in Absatz 1 wird die Pflegekasse verpflichtet, die im Rahmen der Pfle-
gebegutachtung empfohlenen Praventions- und RehabilitationsmaRnahmen und die In-
formation, dass mit der Zuleitung der Mitteilung liber einen Rehabilitationsbedarf an den
zustandigen Rehabilitationstrager mit Einwilligung des Antragstellers ein Antragsverfah-
ren ausgeldst wird, auch seinen Angehdrigen, Personen seines Vertrauens, Pflege- und
Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, oder den behandelnden Arz-
ten des Antragstellers schriftlich oder elektronisch zuzuleiten, soweit der Antragsteller
dazu seine Einwilligung erteilt. Zudem wird die Pflegekasse verpflichtet, den Medizini-
schen Dienst unverziiglich liber die Leistungsentscheidung des zustdandigen Rehabilitati-
onstrdagers zu informieren und mit Einwilligung des Antragstellers auch die behandelnden
Arzte, Angehérigen, Personen seines Vertrauens sowie Pflege- und Betreuungseinrich-
tungen, die den Antragsteller versorgen, schriftlich oder elektronisch zu informieren.

Dem Medizinischen Dienst kommt die Aufgabe zu, im Rahmen der Begutachtung den An-
tragsteller iber die 0. g. Moglichkeiten und liber das Erfordernis der Einwilligung zu in-
formieren. Die Einwilligung ist schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.

Mit der Ergdnzung in Absatz 2 soll die jahrliche Berichtspflicht der Pflegekassen iliber die
Anwendung eines bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zur Erkennung rehabili-
tativer Bedarfe in der Pflegeversicherung und die Erfahrungen mit den Umsetzungen der
medizinischen Dienste oder der beauftragten Gutachter zur medizinischen Rehabilitatio-
nen, weiter konkretisiert und erweitert werden. Die Pflegekassen sollen verpflichtet wer-
den, den méglichen Griinden nachzugehen, die einer Einwilligung des Antragstellers zu
einer RehabilitationsmaRnahme entgegenstehen. Zudem soll berichtet werden, was die
jeweilige Pflegekasse in diesem Zusammenhang unternommen hat. AuRerdem sollen die
MaRnahmen genannt werden, die die Pflegekassen regelmaRig unternehmen, um ihre
Aufgaben gemaR §§ 18a Abs. 1 SGBXI und 31 Abs. 3 SB XI nachzukommen. Mit der er-
weiterten Berichtspflicht erwartet der Gesetzgeber eine verbesserte Datenlage.
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B)

Stellungnahme
Zu a)

Die vorgenommene Ergdnzung in Absatz 1 ist nur teilweise nachvollziehbar. Die Einbindung
von vielen verschiedenen Personen und Institutionen in den Entscheidungsprozess zur
Durchfiihrung einer RehabilitationsmaRnahme wird als nicht sinnvoll erachtet. Denn es kann
nicht immer davon ausgegangen werden, dass eine RehabilitationsmaBnahme auch von allen
Personen des Antragstellers unterstitzt wird. Aufgrund insbesondere eigener Erfahrungen
von An- und Zugehorigen, wird zu einer RehabilitationsmaRnahme zu- oder abgeraten. Dies
kann zu einer zusatzlichen Uberforderung des Antragstellers fithren. Zudem ist es daten-
schutzrechtlich zumindest bedenklich, dass Dritte ungefragt und ohne ihr Einverstandnis
Uiber medizinische Sachverhalte des Antragstellers informiert werden sollen. Dies betrifft
auch die Weitergabe ihrer Adressdaten an die Gutachterinnen und Gutachter der Medizini-
schen Dienste. Es miisste zundchst aufwandig ermittelt werden, ob ein solches Einverstandnis
Uberhaupt erteilt wird.

Zu begriifen ist die Einbindung des behandelnden Arztes des Antragstellers. Dieser sollte
grundsatzlich in Entscheidungen, die den Krankheitsverlauf seines Patienten beeinflussen
kénnten, mit einbezogen werden.

zu b)

Der Gesetzgeber reagiert mit der in Absatz 2 beabsichtigten Ausweitung der Berichtspflicht
auf die nach seiner Auffassung zu geringe Einwilligungsquote zur Weiterleitung von Rehabili-
tationsempfehlungen an den zustandigen Rehabilitationstrdger. Es ist allerdings fraglich, ob
das Nachfassen nach den Griinden, warum ein Versicherter nicht an der Durchfiihrung einer
empfohlenen RehabilitationsmaBnahme interessiert ist, zu einer besseren Inanspruchnahme

von RehabilitationsmaRnahmen fiihrt oder zumindest zu mehr Transparenz beitragt.

Die Grinde, die einen Versicherten von der Einwilligung zu einer RehabilitationsmaRnahme
abhalten, kdnnen zum einen sehr vielfiltig sein und zum anderen ist nicht immer zu erwar-
ten, dass der Versicherte den tatsdchlichen Grund fiir seine ablehnende Haltung nennt. Unab-
hdangig davon ist der Versicherte nicht verpflichtet, der anfragenden Pflegekasse liberhaupt
Grinde zu nennen. Er kdnnte sich dabei auch auf den Datenschutz berufen. Da der Versi-
cherte weder zur Auskunft gegeniiber der Pflegekasse verpflichtet ist noch sich die Pflege-
kasse sicher sein kann, dass der Versicherte den tatsachlichen Grund fiir seine ablehnende
Haltung gegeniiber einer RehabilitationsmaRnahme nennt, rechtfertigt der Aufwand den eine
Pflegekasse fiir die Kontaktaufnahme mit dem Versicherten sowie fiir die Dokumentation und

Auswertung aufwendet, nicht das zu erwartende Ergebnis. Denn dies diirfte kaum zu verwer-
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0

ten sein. Insoweit ist die Verpflichtung, den maéglichen Griinden nachzugehen, die einer Ein-
willigung des Antragstellers zu einer RehabilitationsmaBnahme entgegenstehen und die ent-
sprechende Berichtspflicht zu streichen.

Soweit die Pflegekassen zusatzlich dariiber berichten sollen, was sie unternehmen, um ihren
Aufgaben nach §§ 18a Abs. 1 und 31 Abs. 3 SGB Xl nach zu kommen, ist nicht erkennbar,
welche Angaben hier erwartet werden und welcher Nutzen aus solchen Angaben zu ziehen
ist. Im Ubrigen sind die Aufgaben, die die Pflegekassen nach den vorgenannten Regelungen
zu erbringen haben, klar umrissen. Die Regelung ist zu streichen.

Anderungsvorschlag
Art. 3 Nr. 3 a) wird wie folgt gedndert:

,Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Praventions- und Rehabilitati-
onsempfehlung und die Empfehlung nach Satz 2 auch seiner behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information
Uber die Leistungsentscheidung des zustdndigen Rehabilitationstrdagers nach § 31 Absatz 3
Satz 4 vorliegt, leitet sie diese Information mit Einwilligung des Antragstellers unverziiglich
an die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt des Antragstellers, schriftlich oder
elektronisch weiter. Uber die Méglichkeiten nach den Sitzen 3 und 4 und das Erfordernis der
Einwilligung ist der Antragsteller durch den Medizinischen Dienst oder die von der Pflege-
kasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter zu informieren. Die Einwilligung ist schrift-

lich oder elektronisch zu dokumentieren.

Art. 3 Nr. 3 b) wird gestrichen.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch - SGB XI)
Nr. 4

§ 31 Vorrang der Rehabilitation vor Pflege

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Ergdnzung in Absatz 3 soll auch bei einer Empfehlung oder Einleitung von Rehabilita-
tionsmaBnahmen, deren Erfordernis nicht im Rahmen einer Begutachtung nach § 18 Abs. 1
SGB Xl festgestellt worden ist, die Moglichkeit eroffnet werden, dass neben dem Versicherten
weitere Personen und Institutionen des Vertrauens tber die gutachterlichen Feststellungen
des Medizinischen Dienstes und lber die Leistungsentscheidung des Rehabilitationstrdgers

informiert werden, soweit die Bewilligung des Versicherten vorliegt.

Stellungnahme

Die Erganzung ist mit Blick auf die parallele Ergdnzung in § 18a Abs. 1 SGB X| zwar sachlo-
gisch, allerdings gelten hinsichtlich der Einbindung weiterer Personen und Institutionen die
bereits zu Art. 3 Nr. 3a) geduBerten Bedenken. Die Einbindung der den Antragsteller behan-

delnden Arzte ist sinnvoll und ausreichend.

C) Anderungsvorschlag

In § 31 Absatz 3 Satz 1 werden nach den Wortern ,informiert sie” die Worter ,schriftlich oder
elektronisch” eingefiigt und werden die Worter ,den behandelnden Arzt* durch die Worter
,schriftlich oder elektronisch die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt* ersetzt.
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch - SGB XI)
Nr. 5

§ 72 Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag

A) Beabsichtigte Neuregelung

Mit der Ergdnzung in Absatz 3 wird klargestellt, dass Versorgungsvertrage nur mit Pflegeein-
richtungen geschlossen werden, die sich verpflichten, die ordnungsgemaRe Durchfiihrung
von Qualitdtsprifungen zu ermoglichen.

B) Stellungnahme

Die Verpflichtung der Einrichtung zur Mitwirkung an Qualitdtspriifungen ist bereits in § 112

Absatz 2 SGB X| bestimmt. Angesichts der Bedeutung der Mitwirkung der Einrichtung fiir den
reibungslosen Ablauf von Qualitatspriifungen, wird diese Verpflichtung durch die Einfligung

einer Nummer 5 in § 72 Absatz 3 besonders hervorgehoben. Die Erganzung wird daher be-

grifRt.

C) Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch - SGB XI)
Nr. 6

§ 82 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen; § 84 Bemessungsgrundsatze

A) Beabsichtigte Neuregelung

In § 82 Absatz 1 Satz 3 und § 84 Absatz 1 Satz 1 SGB XI werden die Worter ,Krankenpflege
nach § 37 des Flinften Buches® jeweils durch die Worter ,auRerklinische Intensivpflege nach
§ 37c des Flnften Buches” ersetzt.

B) Stellungnahme

Es handelt sich um redaktionelle Folgeanderungen und eine Anpassung in Folge der Ausglie-
derung des Leistungsanspruchs auf auRerklinische Intensivpflege nach § 37¢ SGB V.

C) Anderungsvorschlag

Keiner
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Artikel 3 (Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch - SGB XI)
Nr. 7

§ 114 Qualitatsprifungen

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Mit der Ergdnzung in Absatz 2 wird geregelt, dass bei ambulanten Pflegediensten, die auBer-
klinische Intensivpflegeleistungen im Haushalt des Versicherten oder in seiner Familie oder
sonst an geeigneten Orten (§ 37c Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 SGB V) auf Grundlage eines Ver-
sorgungsvertrages mit den Krankenkassen gemaR § 132j Absatz 5 Nummer 4 SGB V erbrin-
gen und gleichzeitig nach SGB XI zugelassen sind und damit einer Regelpriifung nach § 114
SGB Xl unterliegen, in diese Regelpriifung auch Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege
nach § 37c SGB V einzubeziehen sind.

Stellungnahme

Bei nach § 72 SGB XI zugelassenen ambulanten Pflegediensten, die auRerklinische Intensiv-
pflegeleistungen nach § 37c SGB V im Haushalt des Versicherten oder sonst an geeigneten
Orten erbringen, ist es auf Grund der Einzelfallsituation sowie der in diesen Fallen hdufigen
Erbringung von Leistungen nach dem SGB V und SGB Xl gerechtfertigt, die auBerklinische In-
tensivpflege in die Qualitatspriifung nach § 114 SGB XI einzubeziehen. Damit erfolgt nur eine
Regelpriifung, die sowohl Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege als auch Leistungen
nach dem SGB XI umfasst.

Ergdanzend sollte geregelt werden, dass in diesen Fidllen immer auch Personen mit einem In-
tensivpflegebedarf in die Priifung einbezogen werden (Erweiterung der Stichprobe bei Bedarf)
und diese Regelpriifung entsprechend der Regelung in § 275b SGB V unangemeldet zu erfol-
gen hat. Im Hinblick auf die spezifischen strukturellen und personellen Anforderungen an die
auBerklinische Intensivpflege ist diese Regelung mit Blick auf die Qualitdtssicherung und auf
die Patientensicherheit sachgerecht. Die Argumentation, dass dem Pflegedienst die Moglich-
keit der organisatorischen Vorbereitung gegeben werden muss, greift hier nicht, da im Rah-
men dieser Versorgung in der Regel rund um die Uhr eine qualifizierte Pflegefachkraft vor Ort
ist. Dies unterstiitzt die Forderung des Bundesrechnungshofes in seiner Prifmitteilung vom
12.11.2019, dass Prifungen im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege in der Regel un-
angemeldet durchzufiihren sind. Hierzu ist eine Anderung in § 114a Absatz 1 SGB Xl erfor-
derlich.
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C) Anderungsvorschlag

Nach § 114 Absatz 2 Satz 9 SGB XI wird ergdnzend zur beabsichtigten Neuregelung folgender
Satz eingefligt:

,Hierzu ist mindestens eine Person, die Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach
§ 37c des Fiinften Buches erhilt, in die Prifung mit einzubeziehen.”

In § 114a Absatz 1 SGB XI wird nach Satz 2 eingefiigt:

“Die Regelprifungen bei zugelassenen ambulanten Pflegediensten, die Leistungen der auler-
klinischen Intensivpflege erbringen, erfolgen grundsatzlich unangekiindigt.”
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Nr. 1
§ 5 Abs. 3f (neu) KHEntgG - Vereinbarung und Abrechnung von Zu- und Abschldgen

A) Beabsichtigte Neuregelung

Krankenhduser, die den Beatmungsstatus nach § 9 Abs. 1a Nr. 8 KHEntgG nicht feststellen
oder die eine erforderlich Anschlussversorgung (z. B. in einer Weaningeinheit) nicht veranlas-

sen, missen einen Abschlag hinnehmen.

B) Stellungnahme

Die Feststellung des Beatmungsstatus bei Entlassung und Verlegung ist wichtig und wird be-
griRt.

Krankenhduser, die keine Untersuchung auf ein Weaningpotenzial durchfiihren oder keine

Verlegung in eine geeignete Weaningeinrichtung vornehmen, miissen sanktioniert werden,
weil sie diesen Patienten eine Chance auf ein Leben ohne Beatmungsmaschine nehmen und
der Solidargemeinschaft schweren Schaden zufiigen.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Nr. 2

§ 6 Abs. 2a Satz 5 (neu) KHEntgG - Vereinbarung sonstiger Entgelte

A) Beabsichtigte Neuregelung

B)

Die Einfligung eines weiteren Satzes in § 6 Abs. 2a KHEntgG erlaubt die Vereinbarung eines
krankenhausindividuellen Zusatzentgeltes fiir Weaningeinheiten.

Stellungnahme

Weaningeinheiten an Krankenhdusern sind keine Intensivstationen. Sie kdnnen daher oft
keine Beatmungsstunden abrechnen oder intensivmedizinische Komplexbehandlungen er-
bringen. Dies resultiert nicht selten in einer Mindervergiitung von Weaningeinheiten, weil nur
geringer bewertete DRGs abgerechnet werden kdnnen, die Patienten aber einen hohen, ins-
besondere personellen Aufwand verursachen. Die Mdglichkeit, auf Hausebene ein Zusatzent-
gelt zu vereinbaren, ist daher zielfiihrend und wird begriiRt, weil sie einen Anreiz zu einer
friihen Verlegung in diese Einheiten und gegen eine Langzeitbeatmung setzt.

Ist die Abrechnung eines solchen Zusatzentgeltes ausschlieBlich fiir Weaningeinheiten beab-
sichtigt, ware dies durch entsprechende Vorgaben sicherzustellen. Das DIMDI sollte daher ei-
nen OPS-Kode erstellen, der die Mindestanforderung fiir Weaningeinheiten festlegt.

Ein entsprechender Kodevorschlag wurde im Vorschlagsverfahren fiir das Jahr 2021 durch
den GKV-Spitzenverband eingereicht (Vorschlag Nr. 204/ https://www.dimdi.de/dyna-
mic/.downloads/klassifikationen/ops/vorschlaege/vorschlaege2021/204-langezeit-
weanig.pdf).

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Nr. 3 Buchstabe a)

§ 9 Abs. 1a Nr. 8 (neu) KHEntgG - Vereinbarungsverfahren

A) Beabsichtigte Neuregelung

Bis zum Datum des letzten Tages des fiinften auf die Verkiindung des Gesetzes folgenden
Kalendermonats soll das Ndhere liber die Hohe und Ausgestaltung von Abschldagen fiir Kran-
kenhduser geregelt werden, die keine Feststellung des Beatmungsstatus vornehmen oder eine
erforderliche Anschlussversorgung zur Beatmungsentwdhnung nicht veranlasst haben.

B) Stellungnahme

50 % der Patienten mit primdrem Weaningversagen kénnen durch eine Behandlung in einer
Weaningeinheit vor einem Weaningversagen bewahrt werden.!

Krankenhduser, die ihren Patienten durch eine unterlassene Entlassuntersuchung oder durch
eine unterbliebene Verlegung in eine Weaningeinheit eine solche Behandlung vorenthalten,
miissen sanktioniert werden. Diese Krankenhduser schadigen nicht nur die Solidargemein-
schaft durch die Folgekosten erheblich, sondern sie versagen ihren Patienten eine sehr hohe
Chance der Entwohnung von der Beatmung.

Die Regelung wird ausdriicklich begriiRt.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.

1 Vgl. Schonhofer B, Euteneuer S, Nava S et al.: Survival of mechanically ventilated patients admitted to a specialised weaning centre. Inten-
sive Care Med 2002; 28: 908-916.
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Artikel 4 Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes
Nr. 3 Buchstabe b)

§ 9 Abs. 2 Satz 2 KHEntgG - Vereinbarungsverfahren

A) Beabsichtigte Neuregelung

Es handelt sich um eine redaktionelle Folgednderung.

B) Stellungnahme

Vgl. Kommentierung zu Artikel 4 Nr. 3 a).

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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Artikel 5 (Inkrafttreten)

A) Beabsichtigte Neuregelung

Das Gesetz soll vorbehaltlich des Absatzes 2 am Tag nach der Verkiindung in Kraft treten.
Die Regelungen zur Streichung des § 37 Abs. 2 Satz 3 SGB V und der Anzeigepflicht von
Wohneinheiten gegeniber den Krankenkassen nach § 132a Abs. 4 Satz 14 SGB V sowie die
Anderung der Qualitidts- und Abrechnungspriifungen sollen zum letzten Tag des 36-Monats

nach Verkiindung des Gesetzes in Kraft treten.

B) Stellungnahme

Die Regelungen zum Inkrafttreten sind sachgerecht.

C) Anderungsvorschlag

Keiner.
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ll. Ergdnzender Anderungsbedarf

Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 37 Hausliche Krankenpflege

A) Bisherige Regelung

B)

Nach der geltenden Fassung des § 37 Abs. Abs. 2 Satz 3 SGB V besteht der Anspruch auf
hausliche Krankenpflege lber die in § 37 Abs. 2 Satz 1 SGB V genannten Fille hinaus aus-
nahmsweise auch fir solche Versicherte in zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Sinne des

§ 43 SGB XI, die auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens 6 Monate, einen besonders hohen
Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben.

Stellungnahme

Das IPReG verfolgt u.a. die Zielsetzung, fiskalische Fehlanreize im Bereich der auRerklinischen
Intensivpflege fiir eine ambulante 1:1-Versorgung zu beseitigen. Nach § 37c Abs. 3 SGB V
umfasst der Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrich-
tung, die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringt, auch die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir die Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege unter Anrechnung des Leistungsbetrages nach § 43 SGB
Xl, die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte fiir Unterkunft und Verpfle-
gung nach § 87 SGB XI. Dadurch entfallen die Eigenanteile, die Versicherte aufgrund der Teil-
absicherung der sozialen Pflegeversicherung in stationaren Pflegeeinrichtungen normaler-
weise zu entrichten haben, sofern ein Anspruch nach § 37c Abs. 1 SGB V besteht und ein
entsprechender Vertrag nach § 132j Abs. 5 SGB V vorliegt. Das wird ausdriicklich begriiBt (s.
diese Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 2).

Damit der Leistungsanspruch nach § 37c¢ SGB V realisiert werden kann, muss der G-BA nach
§ 37c Abs. 1 SGB V innerhalb von 12 Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes eine Richtlinie
zur auBerklinischen Intensivpflege erarbeiten. Im Anschluss daran erarbeiten die Rahmen-
empfehlungspartner innerhalb von 12 Monaten gemaR § 132j Abs. 1 SGB V Rahmenempfeh-
lungen. Da die Inhalte der Rahmenempfehlungen nach § 132j Abs. 1 Satz 4 SGB V den Ver-
tragen zugrunde zu legen sind, kénnen Vertrdage nach § 132j Abs. 5 SGB V erst geschlossen
werden, wenn die Rahmenempfehlungen in Kraft treten (friihestens 24 Monate nach Inkraft-
treten des Gesetzes). Vor diesem Hintergrund sollen die Vertrdge nach § 132a Abs. 4 SGB V
gemaR 132j Abs. 6 Satz 2 SGB V solange fortbestehen, bis diese durch Vertrage nach § 132j
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o)

Abs. 5 SGB V abgelost werden kénnen, langstens jedoch fiir 12 Monate nach Inkrafttreten der
Rahmenempfehlungen. GemaR Artikel 5 Abs. 2 des IPReG soll der Anspruch auf auRerklini-
sche Intensivpflege im Rahmen der haduslichen Krankenpflege nach 3 Jahren nach Inkrafttre-
ten des Gesetzes entfallen. Solange bleibt der Anspruch auf auRerklinische Intensivpflege im
Rahmen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V bestehen.

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ab welchem Zeitpunkt die nach § 37c Abs. 3
SGB V vorgesehenen erweiterten Leistungsanspriiche in vollstationdren Pflegeeinrichtungen
nach § 43 SGB XI fiir Versicherte, die die Voraussetzungen nach § 37c Abs. 1 SGB V erfiillen,
realisiert werden kénnen. Vor dem Hintergrund der Zielsetzung dieser Regelung, Negativan-
reize im Hinblick auf die Entscheidung fiir eine stationdre Versorgung zu verringern, sollten
die erweiterten Anspriiche bereits ab dem Zeitpunkt eingerdumt werden, ab dem der G-BA in
seiner Richtlinie entsprechend § 37c Abs. 1 Satz 8 SGB V das Ndhere zu dem Inhalt und Um-
fang der auRerklinischen Intensivpflege festgelegt hat. Da zu diesem Zeitpunkt die vertragli-
chen Regelungen nach § 132j SGB V wie dargestellt noch nicht vorliegen, sollte fiir die Uber-
gangszeit insoweit eine Regelung in § 37 SGB V getroffen werden, wonach die Krankenkassen
die pflegebedingten Aufwendungen bei der Versorgung Intensivpflegebediirftiger in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen - entsprechend § 37c Abs. 3 SGB V -im Rahmen der hduslichen
Krankenpflege iibernehmen kénnen. Der so geregelte Anspruch endet, wenn die vollstindige
Ablésung des Anspruchs auf hdusliche Krankenpflege fiir den nach § 37¢ SGB V anspruchs-
berechtigten Personenkreis erfolgt.

Anderungsvorschlag

§ 37 Absatz 2 SGB V wird wie folgt gedndert:

Nach Satz 3 wird folgender Satz 4 eingefiigt:

,Erfolgt die Versorgung nach Satz 3 in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung, die Leistungen
nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch fiir Versicherte, die die Voraus-
setzungen der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 37c Abs. 1 Satz 8
SGB V erfiillen, ab Inkrafttreten der Richtlinien die pflegebedingten Aufwendungen ein-
schlieBlich der Aufwendungen fiir die Betreuung und die Aufwendungen fiir Leistungen der
medizinischen Behandlungspflege in der Einrichtung unter Anrechnung des Leistungsbetrags
nach § 43 des Elften Buches, die betriebsnotwendigen Investitionskosten sowie die Entgelte
fur Unterkunft und Verpflegung nach § 87 des Elften Buches.”
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Die Satze 4 bis 8 werden die Satze 5 bis 9.

In Artikel 2 Nummer 1 wird Buchstabe b wie folgt gefasst:

,Die Sdtze 4 und 9 werden aufgehoben.”
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§§111,111a, 111c SGB V -Bestandsschutz fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen

A) Bisherige Regelung

B)

Die Bestandsschutzregelungen in den §§ 111 Absatz 3, 111a Absatz 2 und 111¢c Absatz 4
SGB V fingieren einen Vertragsschluss mit Einrichtungen, die vor dem 01.01.1989 entspre-
chende Leistungen erbracht haben.

Stellungnahme

Im Rahmen der bestehenden Bestandsschutzregelungen wurde auf die Schriftform des Ver-
sorgungsvertrages entsprechend § 109 Absatz 1 Satz 1 SGB V verzichtet. Fingierte Versor-
gungsvertriage werden als nicht mehr sinnvoll erachtet. Inshesondere auch vor dem Hinter-
grund der vorgesehenen Vereinbarung von Bundesrahmenempfehlungen auf Bundesebene
mit den Verbdnden der Leistungserbringer sollten auch im Interesse der notwendigen Gleich-
behandlung aller Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen diese Ubergangsvorschriften
auslaufen. Dazu ist eine gesetzliche Regelung erforderlich.

C) Anderungsvorschlag

Die §§ 111 Absatz 3, 111a Absatz 2 und 111c Absatz 4 SGB V werden jeweils ergdnzt um
folgenden Satz:

,Satz 1 gilt langstens bis zum 31.12.2025.*
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Regelung der Bestimmung des Erstattungsbetrages fiir Neueinfithrungen nach Wegfall des Unter-

lagenschutzes

A)

B)

o)

Bisherige Regelung

Mit dem Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung
wurde in §130b Abs. 7 Sdtze 4 - 8 SGB V die Fortgeltung des Erstattungsbetrages nach Weg-
fall des Unterlagenschutzes bzw. nach Wegfall des Patentschutzes verankert. Damit bleibt der
Erstattungsbetrag als Preisobergrenze bestehen, jedoch entfdllt die Vereinbarung nach §130b
Abs. 1 oder 4 SGB V nach Wegfall des Unterlagenschutzes ersatzlos, es sei denn, die Verein-
barung und das Verhandlungsmandat gilt nach §130b Abs. 7 Satz 5 aufgrund des auch nach
Wegfall des Unterlagenschutzes andauernden Patentschutz weiter. Nach Wegfall des Patent-
schutzes entfdllt dann auch in diesen Fillen die Vereinbarung und es gilt lediglich der Erstat-
tungsbetrag weiter. Damit entfielen in beiden Konstellationen auch Vertragsklauseln, die die
Ubertragung des Erstattungsbetrags auf Neueinfiihrungen mit gleichem Wirkstoff, aber ande-
rer Dosierung, Darreichungsform, Wirkstarke etc. beschreiben.

Stellungnahme

Da sich die gesetzliche Fortgeltung des Erstattungsbetrages auf samtliche Neueinfiihrungen
von Arzneimitteln mit demselben Wirkstoff bezieht, ist es notwendig, zu regeln, wie der Er-

stattungsbetrag auf die Neueinfiihrungen zu lbertragen ist.

Zugleich wird eine Korrektur von redaktionellen Fehlern in den Verweisen in den Sdtzen 5
und 8 vorgenommen, die im Gesetzesentwurf ebenfalls bereits vorgesehen ist.

Anderungsvorschlag

§130b Abs. 7 wird wie folgt um einen neuen Satz 9 erganzt:

,Eine Vereinbarung nach Absatz 1 oder 3 oder ein Schiedsspruch nach Absatz 4 kann von
einer Vertragspartei friithestens nach einem Jahr gekiindigt werden. Die Vereinbarung oder
der Schiedsspruch gilt bis zum Wirksamwerden einer neuen Vereinbarung fort. Bei Verof-
fentlichung eines neuen Beschlusses zur Nutzenbewertung nach § 35a Absatz 3 oder zur
Kosten-Nutzen-Bewertung nach § 35b Absatz 3 fiir das Arzneimittel sowie bei Vorliegen
der Voraussetzungen fiir die Bildung einer Festbetragsgruppe nach § 35 Absatz 1 ist eine
Kiindigung vor Ablauf eines Jahres moglich. Der Erstattungsbetrag nach Absatz 1 oder
Absatz 4 gilt ungeachtet des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelassenen
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Arzneimittels fur alle Arzneimittel mit dem gleichen Wirkstoff fort. Abweichend von Satz 4
gelten die Absdtze 1 und 4 ungeachtet des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig
zugelassenen Arzneimittels entsprechend, soweit und solange fiir den Wirkstoff noch Pa-
tentschutz besteht. Wird fiir das Arzneimittel ein Festbetrag nach § 35 Absatz 3 festge-
setzt, gelten die Sdtze 4 und 5 nicht. Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann
von der nach § 77 des Arzneimittelgesetzes zustandigen Bundesoberbehdrde Auskunft
Uber das Datum des Wegfalls des Unterlagenschutzes des erstmalig zugelassenen Arznei-
mittels verlangen. Der pharmazeutische Unternehmer lGbermittelt dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen auf Anfrage die Laufzeit des Patentschutzes nach Satz 5. Bei
Neueinfiihrungen eines Arzneimittels, fiir das der pharmazeutische Unternehmer bereits

ein Arzneimittel mit gleichem Wirkstoff in Verkehr gebracht hat und fiir das der Erstat-

tungsbetrag nach Satz 4 weitergilt, wird der Abgabepreis des pharmazeutischen Unter-

nehmers auf Grundlage des Erstattungsbetrages je Mengeneinheit entsprechend der Ver-

einbarung nach Absatz 1 oder Absatz 4 vom GKV-Spitzenverband im Benehmen mit dem

pharmazeutischen Unternehmer bestimmt.
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Verbesserte Datenlage fiir den GKV-Spitzenverband zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben
Zu §§ 130b, 35a SGB Vi.V.m. §§ 217f, 84 Absatz 4 SGB V, § 21 KHEntgG

A) Bisherige Regelungen

B)

Zur Erflllung seiner gesetzlichen Aufgaben, insbesondere im Bereich der Arzneimittelversor-
gung, bendtigt der GKV-Spitzenverband einen verbesserten Zugang und Zuschnitt bereits
vorhandener Datenquellen. Datenbedarf besteht zur Umsetzung fiir Vertragsmodelle nach

§ 130b Abs. 1a SGB V, fiir die Adjustierung von Erstattungsbetrdagen auf Basis der laut BSG-
Rechtsprechung geforderten Mischpreis-Methodik, zur besseren Abbildung von Vor- und
Folgetherapien, um Verordnungen bestimmten Indikationen zuzuordnen, zur Verhandlung
von angemessenen Erstattungsbetrdgen fiir Einmaltherapien mit lebenslanger Wirkung auf
unzureichender Datenbasis, fiir Therapien, die in Kombination mit anderen Arzneimitteln ge-
geben werden sowie fiir Erstattungsbetrage fiir agnostische Zulassungen. Hierfiir werden fiir
die Verhandlungen nach §130b SGB V aktuelle und hinreichend granulare Daten bendétigt,
Therapieverldufe liber Sektorengrenzen sowie iiber den Therapieverlaufen gerecht werdende,
d.h. hinreichend lange Zeitrdaume hinweg abbilden. Dies ist auf Grundlage der aktuell den
Verhandlungspartnern zur Verfligung stehenden Daten nicht oder nur begrenzt maoglich.

Stellungnahme

Um die Datenlage flir den GKV-Spitzenverband zur Erfiillung gesetzlicher Aufgaben zu ver-
bessern, sind Anderungen in den nachfolgenden Bereichen notwendig.

aa) Daten nach § 217 fAbsatz 7, 268 Absatz 3 SGB V

Mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VSG) 2012 hat der Gesetzgeber den Verhand-
lungspartnern nach § 130b SGB V die Nutzung der anonymisierten Daten des morbiditatsori-
entierten Risikostrukturausgleichs (mRSA) ermdglicht, um Erstattungsbetragsverhandlungen
auf einer zuverldssigen und umfassenden Datengrundlage {iber das tatsachliche Versor-
gungsgeschehen zu ermdglichen. Speziell sollte ermdglicht werden, dass ,die Kosten, die fiir
die Behandlung von Versicherten im jeweiligen Anwendungsgebiet bei der Behandlung mit
unterschiedlichen Arzneimitteln, aber auch mit unterschiedlichen Behandlungspfaden entste-
hen, angemessen berlicksichtigt werden kénnen.“ (BT-Drs. 17/8005, S. 120). In der Verhand-
lungspraxis hat sich jedoch gezeigt, dass die Datennutzungsbefugnis nach § 217f Absatz 7
SGB V technisch nicht ausreichend ist. Diese Daten liegen haufig erst mit einem Zeitverzug
von bis zu anderthalb Jahren vor. Wie sich neue Arzneimittel in bestehende Therapieschemata
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als Therapieersatz oder -alternative oder als additive Erganzung zu den Vergleichstherapien
einordnen, kdnnen die § 217f-Daten so zur ersten Verhandlungsserie des Erstattungsbetrags
im ersten Jahr nach Marktzugang nicht beantworten. Damit ist aber die Berechnung der Jah-
restherapiekosten des neuen Wirkstoffes oder der Vergleichstherapien, also Kosten gerade
bei ,unterschiedlichen Behandlungspfaden®, mit den Daten nach § 217f Absatz 7 SGB V nicht
moglich.

Eine weitere gravierende Limitation der § 217f Daten stellt der derzeitige zu kurze zusam-
menhdngende Beobachtungszeitraum von zwei Jahren dar. Hierdurch kénnen die § 217f Da-
ten Kosten langfristiger Therapien oder Therapieabldufe nur bis zu zwei Jahren, aber nicht
daruber hinaus abbilden. Um zum Beispiel in der Onkologie Vor- und Folgetherapien oder bei
den einmalig anzuwendenden ATMPs die mehrjdhrigen Auswirkungen zu bewerten, sind in
der Regel weit mehr als 2 Jahre Betrachtungshorizont erforderlich. Eine versorgungsnahe Ab-
bildung der Kosten durch bestimmte Therapien als Grundlage fiir die Verhandlungen auf Ba-
sis der Kosten zweckmaRiger Vergleichstherapien oder vergleichbarer Arzneimittel ist damit
in solchen Konstellationen derzeit nicht méglich.

Viele Arzneimittel werden erstmalig im Krankenhaus eingesetzt und im ambulanten Bereich
weiterverordnet, sodass ihre zu bewertende Auswirkung auf die Versorgung eine sektoriiber-
greifende Facette hat. Die Daten nach §§ 303a SGB V ff nach Neufassung durch das Gesetz
fur eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale-Versorgung-Ge-
setz - DVG) weisen zwar bereits durch das sog. Lieferpseudonym eine sektoren- wie perio-
deniibergreifende Funktionalitat auf. Die Umsetzung der Regelung erfordert jedoch noch den
Erlass einer Rechtsverordnung, die Errichtung der in den §§ 303a ff. SGB V beschriebenen
Infrastruktur und Datenfliisse sowie eine Konkretisierung der Verfahrensabldufe durch die
Forschungsdatenstelle. Insofern ist hier mit einem noch erheblichen Zeitfenster zu rechnen,
bevor diese Daten zur Verfligung stehen. Auch in dieser Zeit muss der GKV-Spitzenverband
seine gesetzlichen Aufgaben erfiillen und bendtigt hinreichend funktionale Daten. Daher be-
darf es moglichst zeitnah fir die Verhandlungen nach § 130b SGB V inhaltlich erweiterte,
Uiber mehrere Berichtszeitrdume verkniipfbare einheitlich pseudonymisierte Daten aus dem
MRSA nach § 268 Absatz 3 SGB V.

Um die Nutzung der Daten fiir die Aufgabe des § 130b SGB V in diesem sich derzeit anbah-
nenden Umfang zu ermoglichen, bedarf es einiger technischer Folgeregelungen zu § 217f
Absatz 7 SGB V i.d.F. des GKV-VSG. Es bedarf der expliziten Klarstellung, dass von dem Be-
trachtungszeitfenster von zwei Jahren fiir die Zwecke nach § 130b SGB V abgewichen werden
darf.
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bb) Daten nach § 84 Absatz 5 SGB V (GAmSi-Daten)

Die Daten nach § 84 Absatz 5 Sdtze 4 und 5 SGB V sind mit einem Zeitverzug von ca. zwei
Monaten deutlich zeitndher als die § 217f-Daten verfiigbar. Anhand der Daten nach § 84 Ab-
satz 5 SGB V (GAmSi-Daten) kdnnen die ambulant abgerechneten Arzneimittel aber nur ge-
samtmengen- und umsatzmaRig nachvollzogen werden; denn sie enthalten nicht das beno-
tigte Versichertenpseudonym sowie die Information liber die abgebende Apotheke. So kdnnte
derzeit anhand der GAmSi-Daten nicht nachvollzogen werden, ob ein Arzneimittel, welches
eine Heilung nach einmaliger Gabe verspricht, nicht doch erneut fiir denselben Versicherten
eingesetzt worden ist. Um Behandlungsverldufe auch nur im ambulanten Sektor nachvollzie-
hen zu konnen, bediirfte es der Implementation eines anonymisierten Versichertenkennzei-
chens in den GAmSi-Daten.

Ein anonymisiertes Versichertenkennzeichen in den GAmSi-Daten ware auch aus Griinden der
Verbesserung der Aufgabenerfiillung nach § 84 SGB V von erheblichem Nutzen: Eine solche
Chiffre ermoglichte es, Vertragsdrzte im Rahmen der Berichterstattung nach § 84 Absatz 5
SGB V in aggregierter Form liber Polypharmazie in ihren Verordnungen zu informieren und
dient damit der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS). Viele dltere Menschen nehmen auf-
grund von Multimorbiditdt mehrere Medikamente gleichzeitig ein, die hdufig in mehr als einer
Praxis verordnet werden. Dies ist mit den Risiken der Polypharmazie und der Multimedikation
verbunden. Polypharmazie kann zu vermeidbaren Todesfillen aufgrund von Uberversorgung,
Neben- und Wechselwirkungen, Kontraindikationen oder Uberschreitungen von Maximaldo-
sierungen flihren. Durch eine um Informationen lber Polypharmazie erweiterte Berichterstat-
tung werden Arzte und Patienten beiderseits besser vor den Folgen unerwiinschter Arznei-
mittelwirkungen geschiitzt.

cc) Daten nach § 21 KHEntgG

Flr Erstattungsbetragsverhandlungen zu Arzneimitteln, die weit (iberwiegend oder aus-
schlieBlich im stationdren Sektor erbracht werden, wdre es naheliegend, die Daten nach § 21
KHentgG nutzbar zu machen. Aber auch diese weisen keinen Versichertenbezug auf, sodass
keine Analysen zu Re-Therapien, Behandlungserfolg oder Folgetherapien fiir den stationdren
Sektor durchgefiihrt werden kdnnten. Daher miissten die stationdren Abrechnungsdaten

(§ 21 KHEntgG) um ein anonymisiertes Versichertenkennzeichen erweitert werden. Zudem
sollte aus Griinden der Rechtsklarheit nach dem Vorbild von § 217f Absatz 7 SGB V den Ver-
tragsparteien nach § 130b SGB V der Zugriff auf die Daten nach § 21 KHEntgG zu Zwecken
der Verhandlung eines Erstattungsbetrages nach § 130b SGB V explizit gestattet werden. Al-
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ternativ ist eine direkte Zugriffsmoglichkeit fir den GKV-Spitzenverband auf die vereinba-
rungsrelevanten Informationen in den Abrechnungsdaten nach § 301 SGB V herzustellen, um
abgerechnete Zusatzentgelte versichertenspezifisch identifizieren zu kénnen.

dd) Sektorentibergreifende Verkniipfbarkeit

Um eine Verkniipfung der stationdren Abrechnungsdaten mit anderen Datenquellen, insbe-
sondere den ambulanten Abrechnungsdaten, zu ermdglichen, sollte bei allen relevanten Da-
tenquellen das gleiche Versichertenpseudonym zum Einsatz kommen, idealerweise bereitge-
stellt durch eine Vertrauensstelle, die fiir diesen Zweck auf die lebenslange Versichertennum-
mer zuriickgreifen darf. Weiterhin muss sichergestellt werden, dass die Daten zweckgebun-
den auch lber einen mehrjahrigen Zeitraum analysiert werden kdnnen. Das bedeutet, dass je
nach Therapieversprechen unterschiedliche Beobachtungszeitraume ermdéglicht werden. Der
GKV-Spitzenverband schlagt fiir die Pseudonymisierung, die die sektoreniibergreifende Ver-
kniipfbarkeit gewdhrleistet, die Einschaltung einer unabhdngigen Vertrauensstelle vor.

Anderungsvorschlag

Fiir die Neuregelung sind folgende Anderungen erforderlich:
aa) §§ 217f Absatz 7 SGB V

§ 217f Absatz 7 wird wie folgt gefasst:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann zur Durchfiihrung seiner gesetzlichen
Aufgaben nach § 130b die Daten nach § 84 Absatz 5, die Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14
in Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 sowie nach § 21 KHEntgG anonymisiert und ohne
Krankenkassenbezug leistungsbereich- wie berichtsraumiibergreifend unter Verwendung ei-
nes einheitlichen Versichertenpseudonyms verarbeiten und nutzen. Das Verfahren zur Ver-
kniipfbarkeit der in Satz 1 genannten Daten wird durch eine unabhingige Stelle durchge-
fiihrt. Es stellt sicher, dass jedem Versicherten unabhdngig von seiner Kassenzugehdérigkeit
Jeweils dasselbe Kennzeichen zugeordnet wird, so dass die Daten lber dieses Kennzeichen
mit den Daten nach § 84 Absatz 5 sowie § 21 KHEntG verkniipfbar sind. Das Nihere zum
Verfahren der Dateniibermittlung und -verkniipfbarkeit regelt der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen. "

bb) § 84 Absatz 5 Satz 5 wird wie folgt neugefasst:

,Flr diese Berichte gelten Satz 1 und 2 entsprechend; die Daten sind mit Versicherten- und
Apothekenbezug an die unabhdngige Stelle nach § 217f Absatz 7 Satz 2 zu tibermitteln. Die
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unabhdngige Stelle ordnet jedem Versicherten unabhdngig von seiner Kassenzugehdrigkeit
Jeweils dasselbe Kennzeichen zu, so dass die Daten liber dieses Kennzeichen mit den Daten
nach § 84 Absatz 5, die Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in Verbindung mit Satz 1 Num-
mer ] bis 7 sowie § 21 KHEntG durch die unabhdngige Stelle nach § 217f Absatz 7 verkntipf-
bar sind. Satz 2 gilt mit der MaBgabe, dass die Angaben vor Durchfiihrung der Abrechnungs-
priifung so zu ibermitteln sind.”

Die Nummerierung der nachfolgenden Sdtze dndert sich entsprechend.
cc) In § 21 KHEntgG wird folgender Absatz 7 eingefiigt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen kann zur Durchfiihrung seiner gesetzlichen
Aufgaben nach § 130b die nach Absatz 3 Satz 1 Nummer |1 an den Spitzenverband Bund der
Krankenkassen tibermittelten Daten verarbeiten und nutzen. Satz 1 gilt mit der Magabe,
dass die Daten mit Versichertenbezug an die unabhdangige Stelle nach § 217f Absatz 7 Satz 2
zu libermitteln sind. Die unabhdngige Stelle ordnet jedem Versicherten unabhédngig von sei-
ner Kassenzugehdrigkeit jeweils dasselbe Kennzeichen zu, so dass die Daten tiber dieses
Kennzeichen mit den Daten nach § 84 Absatz 5, die Daten nach § 268 Absatz 3 Satz 14 in
Verbindung mit Satz 1 Nummer 1 bis 7 sowie § 21 KHEntG durch die unabhingige Stelle nach
§ 217fAbsatz 7 verkniipfbar sind. “
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 132a Abs. 4 Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

A) Bisherige Regelung

Nach der geltenden Fassung des § 132a Abs. 4 Satz 6 SGB V diirfen Vertrage nur mit Leis-
tungserbringern geschlossen werden, die die Gewabhr fiir eine leistungsgerechte und wirt-
schaftliche Versorgung bieten.

B) Stellungnahme

Wie bereits in dieser Stellungnahme zu Artikel 1 Nr. 14 zum neuen § 132j Abs. 5 SGB V dar-
gestellt, sollten Vertrage auch im Bereich der haduslichen Krankenpflege nur mit Leistungser-
bringern geschlossen werden diirfen, die die notwendige Zuverldssigkeit aufweisen.

C) Anderungsvorschlag
§ 132a Abs. 4 Satz 6 SGB V wird wie folgt gefasst:

Vertrdge dirfen nur mit Leistungserbringern abgeschlossen werden, die die Gewahr fiir eine
leistungsrechte und wirtschaftliche Versorgung bieten und die die erforderliche Zuverladssig-
keit aufweisen.
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 197a Stellen zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

A) Anderungsbedarf

B)

Erklartes Ziel des vorliegenden Gesetzentwurfes ist es, u.a. ,Fehlanreize und Missbrauchs-
moglichkeiten zu beseitigen®. Insoweit greift der Gesetzentwurf zwar aktuelle Erkenntnisse
aus den Berichten der Fehlverhaltensbekampfungsstellen der gesetzliche Kranken- und Pfle-
gekassen bzw. aus der regelmdRigen Presseberichterstattung auf, wonach gerade in der au-
Rerklinischen Intensivpflege in der eigenen Hauslichkeit hdufig sehr gezielt nicht ausreichend
qualifiziertes Personal eingesetzt und danach systematisch falsch abgerechnet wird (vgl. etwa
Der Spiegel Nr. 40. vom 28.9.2019 und die Antwort der Bundesregierung auf eine zugehérige
Kleine Anfrage im Deutschen Bundestag (BT-Drs. 19/15563 vom 28.11.2019) sowie zuletzt:
Wenn die Mafia die Hand aufhalt, WELT am Sonntag vom 29.03.2020).

Die resultierenden Qualitats- und Versorgungsmangel in der auBerklinischen Intensivpflege
gefdahrden damit nicht nur die bedarfsgerechte Versorgung der Versicherten, sondern erfiillen
den Straftatbestand des Abrechnungsbetruges im Gesundheitswesen und schaden damit auch
der Solidargemeinschaft.

Vor diesem Hintergrund greift der vorliegende Gesetzentwurf aber noch zu kurz. Der Gesetz-
geber muss endlich die datenschutzrechtliche Rechtsgrundlage zum Aufbau einer Be-
trugspraventionsdatenbank fiir das Gesundheitswesen schaffen. Nach Ansicht des GKV-Spit-
zenverbandes ist dafiir z.B. in § 197a Abs. 3b SGB V gesetzlich klarzustellen, dass der Aus-
tausch von personenbezogenen Daten zur Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen zukiinftig auch unter Verwendung von Datenbanken zuldssig ist, die von Dritten be-

trieben werden.

Eine Definition des Begriffes ,Behdrde” erfolgt bisher in § 197a Abs. 3 b Satz 1 nicht. Des
Weiteren werden bisher keine Regelungen zur Ausweitung der entsprechenden Ubermitt-
lungsbefugnisse auch auf Sachverhalte getroffen, die iiber berufsrechtliche Fragestellungen
hinausgehen.

Begriindung

Am 11.05.2019 ist mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) u.a. die Neureg-
lung des § 197a Abs. 3b SGB V in Kraft treten. Danach diirfen die Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen zukiinftig personenbezogene Daten an zahlreiche enu-
merativ aufgefiihrte Stellen ibermitteln, soweit dies fiir die Verhinderung von Fehlverhalten
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im Gesundheitswesen im Zustdndigkeitsbereich der jeweiligen Stelle erforderlich ist (vgl.
BGBI. 12019 vom 10.05.2019, S. 646).

Durch die ausdriickliche Benennung der ,Verhinderung® von Fehlverhalten im Gesundheits-
wesen wurde unmissverstandlich klargestellt, dass die Dateniibermittlung nicht lediglich auf
die (reaktive) Aufarbeitung vergangener Sachverhalte gerichtet sein kann, sondern gerade
auch auf eine (praventive) Unterbindung kiinftiger UnregelmaRigkeiten abzielen soll (vgl. BT -
Drs. 19/6337, S. 103). So ware zukiinftig denkbar, dass mit Blick auf ein schwerwiegendes
Fehlverhalten z.B. die Zulassung von Leistungserbringern verweigert werden kann. Dies be-
trifft typischerweise Tatsachen, die fiir Entscheidungen iber die Erteilung bzw. die Riick-
nahme oder den Widerruf einer Erlaubnis von Belang sind, z.B. die Unzuverlassigkeit zur Be-
rufsausiibung (vgl. BT-Drs. 19/8351, S. 220f).

Der praventiven Unterbindung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen kommt im Bereich der
ambulanten Pflege zukiinftig eine herausgehobene Bedeutung zu. Nach dem aktuellen Bericht
Uber Arbeit und Ergebnisse der Stelle zur Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen des GKV-Spitzenverbandes gem. §§ 197a Abs. 5 SGB V, 47a SGB XI im Berichtszeitraum
2016/2017 steht die Pflege sowohl bei der Anzahl der abgeschlossenen Falle, als auch nach
der Hohe der gesicherten Forderungen, jeweils an erster Stelle. Aktuelle Erkenntnisse des
Bundeskriminalamtes liber bundesweit organisierten Abrechnungsbetrug durch sog. rus-
sischsprachige Pflegedienste belegen dabei u.a. folgenden Modus operandi:

e RegelmidRige Eréffnung und SchlieRung von Pflegediensten unter anderem Namen mit
demselben Personal- und Patientenstamm;

e Bundesweite Vernetzung der Pflegedienste iiber Betreiber und Mitarbeiter (Mitarbeiter-
und Patiententausch verschiedener Pflegedienste); Angestellte in einem Pflegedienst sind
z.B. Geschaftsfiihrer in einem anderen Pflegedienst an einem anderen Ort;

e Nutzung von gefdlschten Fortbildungszertifikaten zur Verschleierung des Einsatzes von
nicht qualifiziertem Personal.

Zukiinftig muss deshalb vor allem fiir Sachverhalte effektiv Vorsorge getroffen werden, in de-
nen bereits auffdllig gewordene Anbieter sich einer gegebenenfalls drohenden Kiindigung ih-
res Versorgungsvertrages entziehen, um stattdessen eine neue Zulassung - unter eigenem
Namen oder durch einen ,Strohmann*“ - zu erlangen (vgl. in diesem Sinne bereits BT-Drs.
18/9518, S. 72f)

Zur effektiven Verhinderung derart organisierten Fehlverhaltens im Gesundheitswesen ist
deshalb der Aufbau einer Betrugspraventionsdatenbank fiir das Gesundheitswesen erforder-
lich. Der Gesetzgeber muss die dafiir erforderlichen datenschutzrechtlichen Rechtsgrundla-
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gen schaffen. Es muss gesetzlich klargestellt werden, dass der Austausch von personenbezo-

genen Daten zur Verhinderung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen auch unter Verwen-
dung von Datenbanken zuldssig ist, die von Dritten betrieben werden.

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit hatte bereits fir

eine vergleichbare Sachverhaltskonstellation (hier: den ,Fraud Prevention Pool“ der Kreditwirt-

schaft) eine entsprechende gesetzgeberische Klarstellung angeregt, die inzwischen gem. § 47

Abs. 5 GwG auch in datenschutzrechtlicher Hinsicht die hinreichende Rechtsgrundlage fiir

den banken-ibergreifenden Informationsaustausch darstellt (vgl. insoweit zusammenfassend
BT-Drs. 18/12405, S. 169 f.). Die hier eingeforderte gesetzliche Klarstellung sollte deshalb in

analoger Weise auch auf das Gesundheitswesen lbertragen werden.

In Bezug auf eine Dateniibermittlung zwischen Behérden wdren Klarstellungen dahingehend

erforderlich, dass aus Sicht der Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen auch Dateniibermittlungs-

befugnisse beispielsweise von und zu den Gesundheitsamtern und Heimaufsichten sowie
weiteren - je nach Landerrecht - infrage kommenden Ordnungsbehdérden, bestehen. Deren
Informationen sind besonders beim Pflegebetrug durch die im IPReG geregelten Versor-

gungsformen von groRer Bedeutung. Diese Notwendigkeit ergibt sich auch in Verbindung mit

dem vorgesehenen Datenaustausch zwischen Krankenkasse und Gesundheitsamt (vgl. Art. 1
Nr. 14, Buchstabe e).

C) Anderungsvorschlag

Dem § 197a Absatz 3b SGB V wird folgender Satz 5 angefiigt:

,Die nach Satz 1 und 3 lUbermittelten Daten diirfen auch unter Verwendung von Datenbanken

zur Kenntnis gegeben werden, unabhdngig davon, ob diese Datenbanken von den genannten

Einrichtungen selbst oder von Dritten betrieben werden.”

Der § 197a Absatz 3b SGB V Satz 1 wird zu lit. 4 wie folgt gefasst:

,den Medizinischen Dienst, die Gesundheitsamter und weiteren Aufsichtsbehorden und”
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Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

§ 302 Datentrdgeraustausch

A) Bisherige Regelung

B)

Nach der geltenden Fassung des § 302 Abs. 1 SGB V sind in der Abrechnung von Leistungen
der HKP insbesondere die erbrachten Leistungen nach Art, Menge und Preis zu bezeichnen
und der Tag der Leistungserbringung sowie die Arztnummer des verordnenden Arztes und
bestimmte Angaben der Verordnung anzugeben. Nach § 302 Abs. 1 Satz 2 SGB V ist bei Leis-
tungen der hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V zusatzlich die Zeit der Leistungser-
bringung anzugeben.

Stellungnahme

Neben der hduslichen Krankenpflege sollte auch die neue Leistung der auRerklinischen Inten-
sivpflege nach § 37c SGB V vom Datentrdageraustausch nach § 302 SGB V erfasst werden Im
Rahmen der Abrechnung der Leistungen reicht lediglich die Angabe des Tages sowie die
Dauer der Leistungserbringung ohne die konkrete Zeit, in der die Leistungen der HKP er-
bracht wurden, nicht als zahlungsbegriindende Unterlage aus, die eine Plausibilisierung ab-
gerechneter Leistungen ermoglichen muss. Die Regelung bedarf zur Vermeidung von Rechts-
unsicherheit der Konkretisierung, dass die tatsachlichen Anfangs- und Endzeiten in Echtzeit
der Leistungserbringung anzugeben sind. Anderenfalls wird es weiterhin unterschiedliche
Rechtsinterpretationen geben, bis hin zu der Fehlinterpretation, dass die Zeit der Leistungs-
erbringung mit der Dauer der Leistungserbringung oder der Tageszeit (morgens, mittags,
abends) gleichgesetzt wird.

Die Anfangs- und Endzeit in Echtzeit flr den jeweiligen Pflegeeinsatz ist insbesondere vor
dem Hintergrund der Vermeidung und Aufdeckung von Abrechnungsbetrug und Leistungs-
missbrauch von hoher Relevanz. Grundsatzlich werden Leistungen der hduslichen Kranken-
pflege (insbesondere Leistungen der medizinischen Behandlungspflege) nur durch Pflege-
fachkrafte erbracht. Der Einsatz von Hilfskraften ist nur bei den sog. einfachsten MaRnahmen
der medizinischen Behandlungspflege oder im Rahmen der Grundpflege sowie der hauswirt-
schaftlichen Versorgung - abhdngig von den vertraglichen Regelungen - moéglich. Daneben
gibt es bestimmte Leistungen der Behandlungspflege, fiir die weitere Qualifikationen, die auf
die 3-jahrige Grundausbildung zum Kranken-/Kinderkranken-oder Altenpfleger aufbauen,
notwendig sind. Dazu gehdren beispielsweise in der auBerklinischen Intensivpflege (s. Nr. 24
und 8 des Leistungsverzeichnisses der HKP-RL) folgende Weiterbildungen/Qualifizierungs-

maRnahmen:
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e Atmungstherapeut/in (Weiterbildung)

e Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir Andsthesie- und Intensivpflege (Weiterbil-
dung)

o Pflegefachkraft/Pflegeexperte fiir auRerklinische Beatmung (sonst. QualifizierungsmaR-
nahme)

Auch im Bereich der psychiatrischen hduslichen Krankenpflege (s. Nr. 27a des Leistungsver-
zeichnisses der HKP-Richtlinie) oder zur Versorgung von chronischen und schwer heilenden
Wunden (s. die neue Nr. 31a des Leistungsverzeichnisses der HKP-Richtlinie) sind im Rahmen
der Leistungserbringung weitere Zusatzqualifikationen der ausfiihrenden Pflegefachkrafte er-
forderlich, um eine fachgerechte Versorgung sicherzustellen.

Die vertragsgemdRe Erbringung und die Abrechnung qualifizierter Leistungen der hauslichen
Krankenpflege sowie der auRerklinischen Intensivpflege sind daher nur moglich, wenn ent-
sprechend qualifizierte Pflegefachkrdfte die Versorgung Gibernehmen. Werden stattdessen le-
diglich Hilfskrdfte eingesetzt, die nicht liber die vertraglich vereinbarte Qualifikation verfii-
gen, dirfen diese nach dem Sozialrecht nicht abgerechnet werden. Insoweit handelt es sich
um eine der beiden typischen Fallgruppen des Abrechnungsbetruges in der ambulanten
Pflege, vgl. BGH, Beschluss vom 16. Juni 2014 - 4 StR 21/14. Auf dieser Fallgruppe liegt der-
zeit der Schwerpunkt der Ermittlungspraxis der Strafverfolgungshehérden.

Demgegeniiber ldsst sich die zweite anerkannte Fallgruppe des Abrechnungsbetruges in der
ambulanten Pflege, die Abrechnung tatsachlich nicht erbrachter Leistungen, selbst durch
hochspezialisierte Staatsanwalte in Schwerpunktstaatsanwaltschaften fiir Vermdgensstrafta-
ten im Gesundheitsweisen derzeit faktisch kaum nachweisen, vgl. Rettke medstra 2019, 262,
263. Deshalb ist der Gesetzgeber gefordert, die insoweit vorherrschenden ,tatsachlichen
Schwierigkeiten bei der effektiven Beweisfilhrung auszuraumen.

Nur die zusatzliche Angabe der Anfangs- und Endzeiten des Einsatzes eines Pflegedienstes
ermoglicht es, durch die Zusammenfihrung der Abrechnungsdaten von mehreren Versicher-
ten verschiedener Krankenkassen festzustellen, ob die abgerechneten Leistungen in der an-
gegebenen Zeit des Einsatzes plausibel erbracht werden kénnen. Fehlerhafte Abrechnungen
kénnen schneller und vor allem ressourcenschonender identifiziert werden. Die einsatzbezo-
gene Aufzeichnung der Anfangs- und Endzeiten ist die unabdingbare Grundlage um nachzu-
vollziehen, in welchem Umfang tatsdchlich Leistungen von einer Pflegefachkraft erbracht
wurden. Nur wenn auch Beginn und Ende der Leistungserbringung fixiert werden, kann Fehl-
verhalten wie Leistungsmissbrauch oder Abrechnungsbetrug mittels Erstellung von Tage-
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sprofilen letztlich auch gerichtsfest nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist zu-
dem fiir die notwendige Sanktionierung von VertragsverstoRen unabdingbar. Ansonsten kann
dem Leistungsmissbrauch nicht effektiv nachgegangen und entsprechend verfolgt werden.

C) Anderungsvorschlag
§ 302 Abs. 1 Satz 2 SGB V wird wie folgt gefasst:

,Bei der Abrechnung von Leistungen der hduslichen Krankenpflege nach § 37 und der auRer-
klinischen Intensivpflege nach § 37c ist zusatzlich zu den Angaben nach Satz 1 die Anfangs-
und Endzeit der Leistungserbringung in Echtzeit anzugeben.”
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Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 18 - Verfahren zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit

A)

B)

o)

Beabsichtigte Neuregelung

In § 18 Abs. 1a Satz 1 SGB XI soll geregelt werden, wann die Pflegekassen den Medizinischen
Dienst oder einen anderen unabhadngigen Gutachter mit der Erhebung der Zeitanteile fir die
hausliche Pflegehilfe gemaR § 36 SGB XI beauftragen darf.

Stellungnahme

Bei dem Einbezug des neuen Leistungsanspruchs der auBerklinischen Intensivpflege fiir die
Regelungen zur Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant ver-
sorgten Pflegebediirftigen die halftigen Kosten tragt, handelt sich um eine sachlogische
Folgednderung. Vor dem Hintergrund, dass die Leistungsanspriiche der hduslichen Kranken-
pflege nach § 37 Abs. 2 SGB V sowie der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c SGB V je-
doch fiir eine Ubergangszeit parallel bestehen, ist der neue Leistungsanspruch nach § 37c
SGB V zundchst zu erganzen. Somit kann sichergestellt werden, dass die Regelungen zur
Feststellung des Zeitanteils, fiir den die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflege-
bediirftigen die hdlftigen Kosten trdagt, angewendet werden kénnen, wenn neben den Leistun-
gen der hduslichen Pflegehilfe nach § 36 SGB XI entweder hausliche Krankenpflege nach § 37
Abs. 2 SGB V oder aulerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V bezogen wird.

Anderungsvorschlag
§ 18 Absatz 1a Satz 1wird wie folgt erganzt:

Nach den Worten ,nach § 37 Ansatz 2 SGB V*“ werden die Worte ,oder auRerklinische Intensiv-
pflege nach § 37c SGB V* erganzt.
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Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

§ 105 - Abrechnung pflegerischer Leistungen

A)

B)

Beabsichtigte Neuregelung

Fir die Abrechnung von pflegerischen Leistungen nach § 105 SGB Xl ist gesetzlich zu regeln,
dass in den Abrechnungsunterlagen fiir den Bereich der ambulanten Pflegesachleistungen der
Beginn und das Ende der Leistungserbringung in Echtzeit anzugeben ist, unabhdngig davon,
ob eine Zeitvergiitung vorliegt oder nicht.

Stellungnahme

Die beabsichtigte Neuregelung hat bereits der Bundesrat in seiner Stellungnahme zum Ent-
wurf eines Zweiten Gesetzes zur Starkung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung
weiterer Vorschriften (Zweites Pflegestarkungsgesetz - PSG Il) gefordert (vgl. BT-Drs.
18/6182, Seite 9) und in seiner Stellungnahme zum Entwurf eines Dritten Gesetzes zur Star-
kung der pflegerischen Versorgung und zur Anderung weiterer Vorschriften (Drittes Pflege-
starkungsgesetz - PSG Il) bekraftigt (vgl. 18/9959, Seite 16). Dabei ist zur Vermeidung von
Missverstandnissen darauf hinzuweisen, dass bei Erbringung unterschiedlicher Leistungen
innerhalb eines Pflegeeinsatzes die Anfangs- und Beendigungszeit des Pflegeeinsatzes und
nicht die jeder einzelnen Leistung innerhalb des Pflegeeinsatzes anzugeben ist.

Die ,Einvernehmliche Festlegung lber Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen sowie
Einzelheiten des Datenaustausches gemaR § 105 Absatz 2 SGB XI“ regelt bereits, dass bei der
Abrechnung von Zeitvergiitungen die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der Leistungser-
bringung anzugeben ist. Zur Abrechnung von Leistungskomplexvergiitungen ist mit den
Leistungserbringern die Angabe der Uhrzeit des Beginns der Leistungserbringung vereinbart.
Technisch ist zwar im Datenaustauschverfahren hinterlegt, dass auch bei der Abrechnung von
Leistungskomplexvergiitungen die Uhrzeit von Beginn und Beendigung der Leistungserbrin-
gung eingegeben werden kann, aber nur, sofern die entsprechenden Vereinbarungen auf
Landesebene getroffen worden sind. Aufgrund der Weigerung von Leistungserbringerorgani-
sationen, im Rahmen der Abrechnung die Angabe einsatzbezogener Anfangs- und Beendi-
gungszeiten zu vereinbaren, ist ein gesetzlicher Klarstellungsdarf unumganglich, um
Falschabrechnungen kassenseitig identifizieren zu kénnen.

Die einsatzbezogene Aufzeichnung der Anfangs- und Endzeiten ist in der ambulanten Pflege
die unabdingbare Grundlage, um nachzuvollziehen, in welchem Umfang tatsdchlich Pflege-
und Betreuungsleistungen von einer Pflegekraft erbracht wurden. Nur wenn Beginn und Ende
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der Leistungserbringung in Echtzeit fixiert werden, kann Leistungsmissbrauch oder Abrech-
nungsbetrug iiberhaupt gerichtsfest nachgewiesen werden. Diese Aufzeichnungspflicht ist
zudem fiir die gezielte Uberprifung von VertragsverstéBen unabdingbar.

C) Anderungsvorschlag
§ 105 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB XI wird wie folgt erganzt:

»1.in den Abrechnungsunterlagen die von ihnen erbrachten Leistungen nach Art, Menge und
Preis einschlieRlich des Tages und der Zeit der Leistungserbringung, im Bereich der ambulan-
ten Pflegesachleistungen einschlieRlich des Beginns und der Beendigung der Leistungserbrin-
gung in Echtzeit, aufzuzeichnen,”



