Anderungsantrag zum Pflegevertrags- und Vergiitungsrecht mit dem Ziel der
Verfahrensvereinfachung im Pflegevertrags- und Vergiitungsrecht.

§ 132a SGB V Versorgung mit hauslicher Krankenpflege

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von
Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Berlicksichtigung
der Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 gemeinsam Rahmenempfehlungen (iber die einheitliche
und flachendeckende Versorgung mit hauslicher Krankenpflege abzugeben; fiir Pflegedienste, die einer
Kirche oder einer Religionsgemeinschaft des Offentlichen Rechts oder einem sonstigen
freigemeinniitzigen Trager zuzuordnen sind, kénnen die Rahmenempfehlungen gemeinsam mit den
Gibrigen Partnern der Rahmenempfehlungen auch von der Kirche oder der Religionsgemeinschaft oder
von dem Wohlfahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Einrichtung angehort. Vor Abschlul® der
Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozel® der
Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. In den Rahmenempfehlungen sind insbesondere zu
regeln:

1. Eignung der Leistungserbringer einschlieRlich Anforderungen an die Eignung zur Versorgung nach §
37 Absatz 7,

2. Mallnahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung,

3. Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit dem verordnenden Vertragsarzt
und dem Krankenhaus,

4. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieRlich deren Prifung,

5. Grundsatze der Verglitungen und ihrer Strukturen einschlielich der Transparenzvorgaben fiir die
Vergltungsverhandlungen zum Nachweis der tatsdachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte
sowie erstmals bis zum 30. Juni 2019 Grundsatze fur die Verglitung von langeren Wegezeiten,
insbesondere in landlichen Rdumen, durch Zuschlage unter Einbezug der ambulanten Pflege nach dem
Elften Buch,

6. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum
Abrechnungsverfahren einschlieBlich der fiir diese Zwecke jeweils zu ibermittelnden Daten und

7. Anforderungen an die Eignung der Pflegefachkrifte, die Leistungen im Rahmen einer Versorgung
nach § 37 Absatz 8 erbringen, sowie Malinahmen zur Gewahrleistung der Wirtschaftlichkeit der im
Rahmen einer Versorgung nach § 37 Absatz 8 erbrachten Leistungen.

In den Rahmenempfehlungen nach Satz 4 Nummer 6 kénnen auch Regelungen Uber die nach § 302
Absatz 2 Satz 1 und Absatz 3 in Richtlinien geregelten Inhalte getroffen werden; in diesem Fall gilt § 302
Absatz 4. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den Vertragen nach Absatz 4 zugrunde zu legen.

(2) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, kénnen die
Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 3 anrufen. Die Schiedsstelle kann auch vom
Bundesministerium fir Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den
betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.



(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fir die Wahrnehmung der Interessen von
Pflegediensten maligeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden erstmals bis zum 1. Juli
2017 eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus Vertretern der Krankenkassen und der
Pflegedienste in gleicher Zahl sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren
unparteiischen Mitgliedern. Die Amtsdauer betrigt vier Jahre. Uber den Vorsitzenden und die zwei
weiteren  unparteiischen  Mitglieder sowie deren  Stellvertreter sollen sich  die
Rahmenempfehlungspartner einigen. Kommt eine Einigung nicht zu Stande, gilt § 89 Absatz 6 Satz 3
entsprechend. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates das Nahere tiber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung fir den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie Uber die
Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt entsprechend.

(4) Uber die Einzelheiten der Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege, iiber die Preise und deren
Abrechnung und die Verpflichtung der Leistungserbringer zur Fortbildung schlieBen die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Vertrage mit den
Leistungserbringern. Wird die Fortbildung nicht nachgewiesen, sind Vergitungsabschlage vorzusehen.
Dem Leistungserbringer ist eine Frist zu setzen, innerhalb derer er die Fortbildung nachholen kann.
Erbringt der Leistungserbringer in diesem Zeitraum die Fortbildung nicht, ist der Vertrag zu kiindigen.
Die Krankenkassen haben darauf zu achten, dass die Leistungen wirtschaftlich und preisglinstig
erbracht werden. Vertrage dirfen nur mit zuverlassigen Leistungserbringern abgeschlossen werden,
die die Gewahr flr eine leistungsgerechte und wirtschaftliche Versorgung bieten. Die Bezahlung von
Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender Verglitungen
nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden;
insoweit gilt § 71 nicht. Bei nicht tarifgebundenen oder nicht an kirchliche Arbeitsrechtsregelungen
gebundenen Leistungserbringern gilt § 82c Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches entsprechend. Eine
Bezahlung von Gehaltern, die ihrer Hohe nach lber die Hohe hinausgeht, die nach Satz 7 oder Satz 8
in Verbindung mit § 82c Absatz 2 Satz 1 des Elften Buches nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden
kann, kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden, wenn fiir sie ein sachlicher Grund besteht. Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, die entsprechende Bezahlung der Beschaftigten nach Satz 7 oder
Satz 8 jederzeit einzuhalten und sie auf Verlangen einer Vertragspartei nachzuweisen. Fir
Leistungserbringer, die das regional Ubliche Entgelt anwenden, sind die Verglitungssatze, auch
aullerhalb der regularen Vergltungsverhandlungen, in Hohe der jahrlichen, prozentuellen
Steigerungen der Personalkosten gemal der von den Landesverbdnden der Pflegekassen ausgegeben
Steigerungsraten automatisch zu Beginn des maligeblichen Jahres anzupassen. Sie gelten als
Interimssadtze und werden nach Abschluss der Vergltungsverhandlungen festgelegt. Im Fall der
Nichteinigung wird der Vertragsinhalt durch eine von den Vertragspartnern zu bestimmende
unabhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner
nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung innerhalb eines
Monats nach Vorliegen der fir die Bestimmung der Schiedsperson notwendigen Informationen
bestimmt; Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung der Schiedsperson durch das Bundesamt fur
Soziale Sicherung haben keine aufschiebende Wirkung. Klagen gegen die Festlegung des
Vertragsinhalts sind gegen den Vertragspartner zu richten. Der von der Schiedsperson festgelegte
Vertragsinhalt oder die von der Schiedsperson festgelegten einzelnen Bestimmungen des Vertrages gilt
oder gelten bis zur gerichtlichen Ersetzung oder gerichtlichen Feststellung der Unbilligkeit weiter. Die
Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu gleichen Teilen. Bei der Auswahl der
Leistungserbringer ist ihrer Vielfalt, insbesondere der Bedeutung der freien Wohlfahrtspflege,
Rechnung zu tragen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, an Qualitats- und Abrechnungsprifungen
nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberiihrt. Soweit bei einer Priifung
nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden, entscheiden die Landesverbande



der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhoérung des Leistungserbringers, welche
MaBnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hierliber einen Bescheid und setzen ihm
darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mangel. Abweichend von Satz
1 kann die Krankenkasse zur Gewahrung von hauslicher Krankenpflege geeignete Personen anstellen.

§ 132] SGB V Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege, Verordnungsermachtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Trager von vollstationdren
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, die fir
die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen nach Absatz 5 Nummer 3 malRgeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von
Pflegediensten mafigeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene haben unter Einbeziehung des
Medizinischen Dienstes Bund und unter Beriicksichtigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 bis zum 31. Oktober 2022 gemeinsame Rahmenempfehlungen uber die einheitliche und
flichendeckende Versorgung mit aullerklinischer Intensivpflege zu vereinbaren. Vor Abschluss der
Vereinbarung ist der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den Entscheidungsprozess der
Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind den
Vertragen nach Absatz 5 zugrunde zu legen.

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

1. personelle Anforderungen an die pflegerische Versorgung einschlieBlich der Grundsdtze zur
Festlegung des Personalbedarfs,

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

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

4. MaRnahmen zur Qualitatssicherung einschlieBlich von Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement und MalRnahmen zur Fortbildung,

5. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieBlich deren Priifung,

6. Grundsatze zum Verfahren der Prifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum
Abrechnungsverfahren einschlieRlich der fir diese Zwecke nach § 302 jeweils zu GbermitteInden Daten,



7. Grundsatze der Verglitungen und ihrer Strukturen einschlieflich der Transparenzvorgaben fiir die
Verglitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte
und

8. MalBnahmen bei Vertragsverstolien.

(3) Kommt eine Rahmenempfehlung nach Absatz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, kdnnen die
Rahmenempfehlungspartner die Schiedsstelle nach Absatz 4 anrufen. Die Schiedsstelle kann auch vom
Bundesministerium fir Gesundheit angerufen werden. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den
betreffenden Rahmenempfehlungsinhalt fest.

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Vereinigungen der Trager von vollstationdren
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, die fiir
die Wahrnehmung der Interessen von Leistungserbringern nach Absatz 5 Nummer 3 maligeblichen
Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von
Pflegediensten maligeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame
Schiedsstelle. Sie besteht aus sechs Vertretern der Krankenkassen, je zwei Vertretern der
vollstationdren Pflegeeinrichtungen, der Leistungserbringer nach Absatz 5 Nummer 3 und der
Pflegedienste sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und einem weiteren unparteiischen
Mitglied. Fur jedes Mitglied werden zwei Stellvertreter bestellt. Die beiden unparteiischen Mitglieder
haben je drei Stimmen. Jedes andere Mitglied hat eine Stimme. Eine Stimmenthaltung ist unzulassig.
Die gemeinsame Schiedsstelle trifft ihre Entscheidung mit der einfachen Mehrheit der Stimmen ihrer
Mitglieder. Ergibt sich keine Mehrheit, geben die Stimmen des Vorsitzenden den Ausschlag. Die
Amtsdauer der Mitglieder betragt vier Jahre. Die Rahmenempfehlungspartner nach Absatz 1 Satz 1
sollen sich Uber den Vorsitzenden und das weitere unparteiische Mitglied sowie deren Stellvertreter
einigen. Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden,
des weiteren unparteiischen Mitglieds und deren Stellvertreter durch das Bundesministerium fir
Gesundheit, nachdem es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und
diese Frist abgelaufen ist. Das Bundesministerium fiir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates das Nahere (iber die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren
Auslagen und die Entschadigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie lber die
Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 Satz 1 bis 3 und 7 sowie Absatz 10 Satz 1 gilt entsprechend.

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

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

2. Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

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

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

Die Bezahlung von Gehaltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Verglitungen sowie
entsprechender Vergltungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf Verlangen der Landesverbdnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen oder einer Krankenkasse ist die Zahlung dieser Vergiitungen nachzuweisen. Fir
Leistungserbringer, die das regional Ubliche Entgelt anwenden, sind die Verglitungssatze, auch
auBerhalb der reguldren Vergltungsverhandlungen, in Hohe der jahrlichen, prozentuellen



Steigerungen der Personalkosten gemal der von den Landesverbanden der Pflegekassen ausgegeben
Steigerungsraten automatisch zu Beginn des maligeblichen Jahres anzupassen. Sie gelten als
Interimssdtze und werden nach Abschluss der Vergiltungsverhandlungen festgelegt. Die
Leistungserbringer sind verpflichtet, ein einrichtungsinternes Qualitdtsmanagement durchzufihren,
das den Anforderungen des Absatzes 2 Nummer 4 entspricht, und an Qualitats- und
Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches bleibt unberihrt.
Soweit bei einer Prifung nach § 275b Absatz 1 Satz 1 bis 3 Qualitatsmangel festgestellt werden,
entscheiden die Landesverbande der Krankenkassen oder die Krankenkassen nach Anhorung des
Leistungserbringers, welche Malnahmen zu treffen sind, erteilen dem Leistungserbringer hieriiber
einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten
Mangel. Vertrage nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie durch Vertrage nach Satz 1 abgelost
werden, langstens jedoch fiir zwolf Monate nach Vereinbarung der Rahmenempfehlungen nach Absatz
1.

(6) Im Fall der Nichteinigung wird der Inhalt des Versorgungsvertrages nach Absatz 5 durch eine von
den Vertragspartnern zu bestimmende unabhangige Schiedsperson innerhalb von drei Monaten
festgelegt. Einigen sich die Vertragspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom Bundesamt
flir Soziale Sicherung innerhalb eines Monats nach Vorliegen der fir die Bestimmung der
Schiedsperson notwendigen Informationen bestimmt; Widerspruch und Klage gegen die Bestimmung
der Schiedsperson durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung haben keine aufschiebende Wirkung.
Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts sind gegen den Vertragspartner zu richten. Der von
der Schiedsperson festgelegte Vertragsinhalt oder die von der Schiedsperson festgelegten einzelnen
Bestimmungen des Vertrages gilt oder gelten bis zur gerichtlichen Ersetzung oder gerichtlichen
Feststellung der Unbilligkeit weiter. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner zu
gleichen Teilen.

Begriindung

In den Pflegestdrkungsgesetzen wurde festgelegt, dass Vertréige mit Leistungserbringern nur dann
geschlossen werden diirfen, wenn den Beschdftigten mindestens Tariflohne oder entsprechende
regional libliche Entgelte gezahlt werden. Ebenso hat der Gesetzgeber festgelegt, dass die Bezahlung
von Gehdltern bis zur Hoéhe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie entsprechender
Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt
werden kann.

Die Anderungen sind geeignet, die regelmdfigen Vereinbarungsverfahren zu optimieren, den Abschluss
entsprechender Pflegesatz- und Pflegeverglitungsvereinbarungen zu beschleunigen und damit einen
Beitrag zur Liquiditétssicherung der Pflegeeinrichtungen zu leisten.



