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Drucksache 469/20
Gesetz zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer

Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung

(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG)

Vom ...

Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1
Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom

20. Dezember 1988, BGBI. I S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 12. Juni 2020 (BGBI. I
S. 1248) gedndert worden ist, wird wie folgt geéndert:

1.

In § 27 Absatz 1 Satz 2 Nummer 4 wird nach dem Wort ,,Krankenpflege* ein Komma und werden die Worter
»auBerklinische Intensivpflege* eingefligt.

la. In § 37 Absatz 2 Satz 3 wird vor dem Punkt am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,§ 37c Absatz 3

2.

gilt entsprechend” eingefiigt.
Nach § 37b wird folgender § 37¢ eingefiigt:

»§ 37¢
AuBerklinische Intensivpflege

(1) Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege haben An-
spruch auf auBerklinische Intensivpflege. Ein besonders hoher Bedarf an medizinischer Behandlungspflege
liegt vor, wenn die stindige Anwesenheit einer geeigneten Pflegefachkraft zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz einer Pflegefachkraft erforderlich ist. Der An-
spruch auf auBerklinische Intensivpflege umfasst die medizinische Behandlungspflege, die zur Sicherung
des Ziels der drztlichen Behandlung erforderlich ist, sowie eine Beratung durch die Krankenkasse, insbeson-
dere zur Auswahl des geeigneten Leistungsorts nach Absatz 2. Die Leistung bedarf der Verordnung durch
eine Vertragsdrztin oder einen Vertragsarzt, die oder der fiir die Versorgung dieser Versicherten besonders
qualifiziert ist. Die verordnende Vertragsirztin oder der verordnende Vertragsarzt hat das Therapieziel mit
dem Versicherten zu erértern und individuell festzustellen, bei Bedarf unter Einbeziehung palliativmedizi-
nischer Fachkompetenz. Bei Versicherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind, sind mit jeder Ver-
ordnung einer auBerklinischen Intensivpflege das Potenzial zur Reduzierung der Beatmungszeit bis hin zur
vollstdndigen Beatmungsentwohnung und Dekaniilierung sowie die zu deren Umsetzung notwendigen MaB-
nahmen zu erheben, zu dokumentieren und auf deren Umsetzung hinzuwirken. Zur Erhebung und Dokumen-
tation nach Satz 6 sind auch nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Arztinnen oder Arzte
oder nicht an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende Krankenhduser berechtigt; sie nehmen zu die-
sem Zweck an der vertragsérztlichen Versorgung teil. Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt in den
Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des zwolf-
ten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] jeweils fiir Kinder und Jugendliche bis zur Vollendung
des 18. Lebensjahres, fiir junge Volljahrige, bei denen ein Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters wei-
terbesteht oder ein typisches Krankheitsbild des Kinder- und Jugendalters neu auftritt oder ein dem Kindes-
alter entsprechender psychomotorischer Entwicklungsstand vorliegt, und fiir volljahrige Versicherte getrennt
das Néhere zu Inhalt und Umfang der Leistungen sowie die Anforderungen

1. an den besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege nach Satz 2,
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2. an die Zusammenarbeit der an der medizinischen und pflegerischen Versorgung beteiligten drztlichen
und nichtdrztlichen Leistungserbringer, insbesondere zur Sicherstellung der drztlichen und pflegeri-
schen Versorgungskontinuitit und Versorgungskoordination,

3. andie Verordnung der Leistungen einschlieBlich des Verfahrens zur Feststellung des Therapieziels nach
Satz 5 sowie des Verfahrens zur Erhebung und Dokumentation des Entwéhnungspotenzials bei Versi-
cherten, die beatmet werden oder tracheotomiert sind und

4. an die besondere Qualifikation der Vertragsdrztinnen oder Vertragsirzte, die die Leistung verordnen
diirfen.

(2) Versicherte erhalten auBBerklinische Intensivpflege
1.  in vollstationiren Pflegeeinrichtungen, die Leistungen nach § 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 Rdumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in Verbindung mit § 71 Absatz 4 Nummer 3
des Elften Buches,

3. in einer Wohneinheit im Sinne des § 1321 Absatz 5 Nummer 1 oder

4. in ihrem Haushalt oder in ihrer Familie oder sonst an einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten
Wohnformen, in Schulen, Kindergirten und in Werkstétten fiir behinderte Menschen.

Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist zu entsprechen. Hierbei ist zu priifen, ob und wie die medizini-
sche und pflegerische Versorgung am Ort der Leistung nach Satz 1 sichergestellt ist oder durch entspre-
chende NachbesserungsmafBnahmen in angemessener Zeit sichergestellt werden kann; dabei sind die person-
lichen, familidren und &rtlichen Umstiinde zu beriicksichtigen. Uber die NachbesserungsmaBnahmen nach
Satz 3 schliefit die Krankenkasse mit dem Versicherten eine Zielvereinbarung, an der sich nach Mafigabe
des individuell festgestellten Bedarfs weitere Leistungstriger zu beteiligen haben. Zur Umsetzung der Ziel-
vereinbarung schuldet die Krankenkasse nur Leistungen nach diesem Buch. Die Feststellung, ob die Voraus-
setzungen nach Absatz 1 und den Sétzen 1 bis 3 erfiillt sind, wird durch die Krankenkasse nach personlicher
Begutachtung des Versicherten am Leistungsort durch den Medizinischen Dienst getroffen. Die Kranken-
kasse hat ihre Feststellung jahrlich zu iiberpriifen und hierzu eine persénliche Begutachtung des Medizini-
schen Dienstes zu veranlassen. Liegen der Krankenkasse Anhaltspunkte vor, dass die Voraussetzungen nach
Absatz 1 und den Sitzen 1 bis 3 nicht mehr vorliegen, kann sie die Uberpriifung nach Satz 7 zu einem friihe-
ren Zeitpunkt durchfiihren. Ist die Feststellung nach Satz 6 oder die Uberpriifung nach den Sitzen 7 und 8
nicht moglich, weil der oder die Versicherte oder eine andere an den Wohnrdumen berechtigte Person sein
oder ihr Einverstdndnis zu der nach den Sétzen 6 bis 8 gebotenen Begutachtung durch den Medizinischen
Dienst in den Wohnrdumen nicht erteilt hat, so kann in den Féllen, in denen Leistungen der aulerklinischen
Intensivpflege an einem Leistungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 erbracht oder gewiinscht wer-
den, die Leistung an diesem Ort versagt und der oder die Versicherte auf Leistungen an einem Ort im Sinne
des Satzes 1 Nummer 1 oder Nummer 2 verwiesen werden.

(3) Erfolgt die auBerklinische Intensivpflege in einer vollstationdren Pflegeeinrichtung, die Leistun-
gen nach § 43 des Elften Buches erbringt, umfasst der Anspruch 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 fiir Unterkunft und Verpflegung nach § 87
des Elften Buches. Entfallt der Anspruch auf auBlerklinische Intensivpflege auf Grund einer Besserung des
Gesundheitszustandes, sind die Leistungen nach Satz 1 fiir sechs Monate weiter zu gewihren, wenn eine
Pflegebediirftigkeit des Pflegegrades 2, 3, 4 oder 5 im Sinne des § 15 Absatz 3 Satz 4 Nummer 2 bis 5 des
Elften Buches festgestellt ist. Die Krankenkassen konnen in ihrer Satzung bestimmen, dass die Leistungen
nach Satz 1 unter den in Satz 2 genannten Voraussetzungen auch iiber den in Satz 2 genannten Zeitraum
hinaus weitergewahrt werden.

(4) Kann die Krankenkasse keine qualifizierte Pflegefachkraft fiir die auBBerklinische Intensivpflege
stellen, sind dem Versicherten die Kosten fiir eine selbstbeschaffte Pflegefachkraft in angemessener Hohe
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zu erstatten. Die Moglichkeit der Leistungserbringung im Rahmen eines personlichen Budgets nach § 2 Ab-
satz2 Satz 2, § 11 Absatz 1 Nummer 5 des Fiinften Buches in Verbindung mit § 29 des Neunten Buches
bleibt davon unberiihrt.

(5) Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die Krankenkasse
den sich nach § 61 Satz 2 ergebenden Betrag, begrenzt auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinan-
spruchnahme je Kalenderjahr. Versicherte, die auBerklinische Intensivpflege an einem Leistungsort nach
Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 erhalten und die das 18. Lebensjahr vollendet haben, leisten als Zuzahlung an die
Krankenkasse abweichend von Satz 1 den sich nach § 61 Satz 3 ergebenden Betrag, begrenzt auf die fiir die
ersten 28 Kalendertrage der Leistungsinanspruchnahme je Kalenderjahr anfallenden Kosten.

(6) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt iiber das Bundesministerium fiir Gesundheit
dem Deutschen Bundestag bis Ende des Jahres 2026 einen Bericht iiber die Erfahrungen mit der Umsetzung
des Anspruchs auf auBerklinische Intensivpflege vor. Darin sind insbesondere aufzufiihren:

1. die Entwicklung der Anzahl der Leistungsfille,
2. Angaben zur Leistungsdauer,

3. Angaben zum Leistungsort einschlieBlich Angaben zur Beriicksichtigung von Wiinschen der Versicher-
ten,

4. Angaben zu Widerspruchsverfahren in Bezug auf die Leistungsbewilligung und deren Ergebnis sowie
5. Angaben zu Satzungsleistungen der Krankenkassen nach Absatz 3 Satz 3.

§ 39 wird wie folgt gedndert:

a) Dem Absatz 1 wird folgender Satz angefligt:

»Zur Krankenhausbehandlung gehdrt auch eine qualifizierte drztliche Einschidtzung des Beatmungssta-
tus im Laufe der Behandlung und vor der Verlegung oder Entlassung von Beatmungspatienten.*

b) Absatz 1a wird wie folgt geéindert:
aa) Nach Satz 6 wird folgender Satz eingefiigt:

,»Das Entlassmanagement umfasst auch die Verordnung einer erforderlichen Anschlussversorgung
durch Krankenhausbehandlung in einem anderen Krankenhaus.*

bb) In dem bisherigen Satz 10 wird die Angabe ,,bis 7 durch die Angabe ,,bis 8 ersetzt.
§ 40 wird wie folgt gedndert:

a) In Absatz 2 Satz 4 werden im ersten Halbsatz nach den Wortern ,,entstehenden Mehrkosten® die Worter
»zur Hilfte” eingefiigt und wird im zweiten Halbsatz das Wort ,,angemessen® durch die Worter ,,von
der Krankenkasse zu tibernehmen ersetzt.

b) Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
aa) Nach Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefiigt:

»Von der Krankenkasse wird bei einer vertragsérztlich verordneten geriatrischen Rehabilitation
nicht liberpriift, ob diese medizinisch erforderlich ist, sofern die geriatrische Indikation durch dafiir
geeignete Abschitzungsinstrumente vertragsérztlich iiberpriift wurde. Bei der Ubermittlung der
Verordnung an die Krankenkasse ist die Anwendung der geeigneten Abschitzungsinstrumente
nachzuweisen und das Ergebnis der Abschétzung beizufiigen. Von der vertragsérztlichen Verord-
nung anderer Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 darf die Krankenkasse hinsichtlich der medi-
zinischen Erforderlichkeit nur dann abweichen, wenn eine von der Verordnung abweichende gut-
achterliche Stellungnahme des Medizinischen Dienstes vorliegt. Die gutachterliche Stellung-
nahme des Medizinischen Dienstes ist den Versicherten und mit deren Einwilligung in Textform
auch den verordnenden Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen. Die Krankenkasse teilt
den Versicherten und den verordnenden Arztinnen und Arzten das Ergebnis ihrer Entscheidung in
schriftlicher oder elektronischer Form mit und begriindet die Abweichungen von der Verordnung.
Mit Einwilligung der Versicherten in Textform iibermittelt die Krankenkasse ihre Entscheidung
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schriftlich oder elektronisch den Angehdrigen und Vertrauenspersonen der Versicherten sowie
Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die die Versicherten versorgen. Vor der Verordnung infor-
mieren die Arztinnen und Arzte die Versicherten iiber die Mdglichkeit, eine Einwilligung nach
Satz 5 zu erteilen, fragen die Versicherten, ob sie in eine Ubermittlung der Krankenkassenent-
scheidung durch die Krankenkasse an die in Satz 7 genannten Personen oder Einrichtungen ein-
willigen und teilen der Krankenkasse anschlieBend den Inhalt einer abgegebenen Einwilligung mit.
Die Aufgaben der Krankenkasse als Rehabilitationstrager nach dem Neunten Buch bleiben von
den Sétzen 1 bis 4 unberiihrt. Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt in Richtlinien nach § 92
bis zum 31. Dezember 2021 das Néhere zu Auswahl und Einsatz geeigneter Abschétzungsinstru-
mente im Sinne des Satzes 2 und zum erforderlichen Nachweis von deren Anwendung nach Satz 3
und legt fest, in welchen Fallen Anschlussrehabilitationen nach Absatz 6 Satz 1 ohne vorherige
Uberpriifung der Krankenkasse erbracht werden konnen.

Der neue Satz 13 wird durch die folgenden Sitze ersetzt:

,,Leistungen nach Absatz 1 sollen fiir laingstens 20 Behandlungstage, Leistungen nach Absatz 2 fiir
langstens drei Wochen erbracht werden, mit Ausnahme von Leistungen der geriatrischen Rehabi-
litation, die als ambulante Leistungen nach Absatz 1 in der Regel flir 20 Behandlungstage oder als
stationdre Leistungen nach Absatz 2 in der Regel fiir drei Wochen erbracht werden sollen. Eine
Verlangerung der Leistungen nach Satz 13 ist moglich, wenn dies aus medizinischen Griinden
dringend erforderlich ist.

In dem neuen Satz 15 wird die Angabe ,,Satz 4 durch die Angabe ,,Satz 13 ersetzt.

In dem neuen Satz 16 werden nach den Wortern ,,Leistungen nach den Absétzen 1 und 2 kénnen*
die Worter , fiir Versicherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, eingefiigt.

In dem neuen Satz 19 wird die Angabe ,,Satz 8 durch die Angabe ,,Satz 18 ersetzt.
Folgender Satz wird angefligt:

,Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen legt {iber das Bundesministerium fiir Gesundheit
dem Deutschen Bundestag erstmalig fiir das Jahr 2021 bis zum 30. Juni 2022 und danach jéhrlich
bis zum 30. Juni 2024 einen Bericht vor, in dem die Erfahrungen mit der vertragsirztlichen Ver-
ordnung von geriatrischen Rehabilitationen wiedergegeben werden.*

§ 41 Absatz 1 Satz 4 wird wie folgt gefasst:
»$ 40 Absatz 2 Satz 1 und 4 gilt nicht; § 40 Absatz 2 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.*

§ 61 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

In Satz 2 werden nach den Wortern ,,stationdre MalB3nahmen® die Worter ,,und zur aullerklinischen In-
tensivpflege in vollstationdren Pflegeeinrichtungen, in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne
des § 43a des Elften Buches in Verbindung mit § 71 Absatz 4 des Elften Buches sowie in Wohneinhei-
ten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 eingefiigt.

In Satz 3 wird das Wort ,,und* durch ein Komma ersetzt und werden nach dem Wort ,,Krankenpflege*
die Worter ,,und auBBerklinischer Intensivpflege an den in § 37¢ Absatz 2 Satz 1 Nummer 4 genannten
Orten* eingefligt.

In § 73 Absatz 2 Satz 1 Nummer 8 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,und auBBerklinischer In-
tensivpflege* eingefiigt.

§ 92 wird wie folgt gedndert:

a)

In Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 wird nach dem Wort ,,Krankenpflege* das Wort ,,und* durch ein Komma
ersetzt und werden nach dem Wort ,,Soziotherapie* die Worter ,,und auBBerklinischer Intensivpflege™
eingefligt.
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Nach Absatz 7f wird folgender Absatz 7g eingefligt:

»(7g) Vor der Entscheidung iiber die Richtlinien zur Verordnung auBerklinischer Intensivpflege
nach Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 ist den in § 1321 Absatz 1 Satz 1 genannten Organisationen der Leis-
tungserbringer sowie den fiir die Wahrnehmung der Interessen der betroffenen Versicherten mafigebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen.*

§ 105 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 1a werden die folgenden Sitze angefiigt:

,-~Auch die Kassenzahnérztliche Vereinigung kann zur Finanzierung von Férdermafinahmen zur Sicher-
stellung der vertragszahnérztlichen Versorgung einen Strukturfonds bilden, fiir den sie bis zu 0,2 Pro-
zent der nach § 85 vereinbarten Gesamtvergiitungen zur Verfiigung stellt. Die Sdtze 2, 3 Nummer 1
bis 4 sowie die Sétze 4 und 5 gelten in diesem Fall entsprechend.*

Dem Absatz 1c wird folgender Satz angefiigt:

,Fir die Vergiitung der zahnérztlichen Leistungen, die in diesen Einrichtungen erbracht werden, sind
die Regelungen der §§ 57, 87 und 87e anzuwenden.*

Absatz 4 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort , Krankenkassen“ die Worter ,,oder der Landesausschuss der
Zahnirzte und Krankenkassen®, nach dem Wort ,,Vereinigung* die Worter ,,oder der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung™ und nach dem Wort ,,vertragsérztliche die Worter ,,oder vertragszahn-
arztliche* eingefiigt.

bb) In Satz 2 werden jeweils nach dem Wort ,,vertragsirztlichen* die Worter ,,oder vertragszahnérzt-
lichen® und nach dem Wort , Krankenkassen‘ diec Worter ,,oder der Landesausschuss der Zahnérzte
und Krankenkassen® eingefiigt.

cc) In Satz 3 werden jeweils nach dem Wort ,,Vertragsarzt™ die Worter ,,oder den Vertragszahnarzt
und jeweils nach dem Wort ,,Vereinigung* die Worter ,,oder die Kassenzahnérztliche Vereini-
gung* eingefligt und wird die Angabe ,,§ 83 durch die Angabe ,,den §§ 83, 85 ersetzt.

dd) In Satz 4 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,oder der Landesausschuss der Zahnirzte
und Krankenkassen® eingefiigt.

§ 111 wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Dem Absatz 2 wird folgender Satz angefiigt:
»Absatz 5 Satz 5 und 6 gilt entsprechend.*
Nach Absatz 5 Satz 1 werden die folgenden Sétze eingefligt:

,»Fur Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 nicht. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarifver-
traglicher Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen
kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung
dieser Vergiitungen nachzuweisen.*

Folgender Absatz 7 wird angefligt:

»(7) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Erbringer von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation mafigeblichen Verbande auf Bundesebene vereinbaren unter Beriicksich-
tigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

1. das Néhere zu Inhalt, Umfang und Qualitét der Leistungen nach Absatz 1,
2. Grundsitze einer leistungsgerechten Vergiitung und ihrer Strukturen und

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 5 Satz 4.
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Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 bleiben unberiihrt. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind
den Versorgungsvertrdgen nach Absatz 2 und den Vergiitungsvertrdgen nach Absatz 5 zugrunde zu le-
gen. Kommen Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, konnen die Rahmenempfeh-
lungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den
Rahmenempfehlungsinhalt fest.

11. § 111a Absatz 1 Satz 2 wird wie folgt gefasst:
»$ 111 Absatz 2, 4 Satz 1 und 2, Absatz 5 und 7 sowie § 111b gelten entsprechend.”
12. § 111b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Die Uberschrift wird wie folgt gefasst:

L§111b

Landesschiedsstelle fiir Versorgungs- und Vergiitungsvereinbarungen zwischen Krankenkassen und
Tragern von Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen und Bundesschiedsstelle fiir Rahmenemp-
fehlungen, Verordnungserméchtigung®.

Folgender Absatz 6 wird angefiigt:

»(0) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Erbringer von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation mafigeblichen Verbdnde auf Bundesebene bilden erstmals bis zum ...
[einsetzen: Datum des ersten Tages des siebten auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] eine
gemeinsame Schiedsstelle, die in Angelegenheiten nach § 111 Absatz 7, § 111a Absatz 1 Satz 2 in Ver-
bindung mit § 111 Absatz 7 sowie nach § 111c Absatz 5 entscheidet. Die Schiedsstelle besteht aus ei-
nem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern sowie aus Vertretern
der jeweiligen Rahmenempfehlungspartner nach § 111 Absatz 7 Satz 1 oder § 111c Absatz 5 Satz 1 in
gleicher Zahl; fiir den Vorsitzenden und die unparteiischen Mitglieder konnen Stellvertreter bestellt
werden. Die Amtsdauer betrédgt vier Jahre. Die jeweiligen Rahmenempfehlungspartner sollen sich tiber
den Vorsitzenden und die zwei weiteren unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter einigen.
Kommt eine Einigung nicht zustande, erfolgt eine Bestellung des unparteiischen Vorsitzenden, der wei-
teren unparteiischen Mitglieder und von deren Stellvertretern durch das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit, nachdem es den Rahmenempfehlungspartnern eine Frist zur Einigung gesetzt hat und diese
Frist abgelaufen ist. Das Bundesministerium filir Gesundheit kann durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates das Néhere iiber die Zahl und die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der
baren Auslagen und die Entschddigung fiir den Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie {iber
die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9 und 10 Satz 1 gilt entsprechend.*

13. § 111c wird wie folgt gedndert:

a)

b)

Nach Absatz 3 Satz 1 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,Flr Vereinbarungen nach Satz 1 gilt § 71 nicht. Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Hohe tarifver-
traglicher Vergiitungen sowie entsprechender Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen
kann nicht als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Auf Verlangen der Krankenkasse ist die Zahlung
dieser Vergiitungen nachzuweisen.*

Folgender Absatz 5 wird angefiigt:

»(5) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Erbringer von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation maBgeblichen Verbénde auf Bundesebene vereinbaren unter Berticksich-
tigung der Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 8 in Rahmenempfehlungen

1. das Néhere zu Inhalt, Umfang und Qualitdt der Leistungen nach § 40 Absatz 1,
2. Grundsitze einer leistungsgerechten Vergiitung und ihrer Strukturen und

3. die Anforderungen an das Nachweisverfahren nach Absatz 3 Satz 4.
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Vereinbarungen nach § 137d Absatz 1 bleiben unberiihrt. Die Inhalte der Rahmenempfehlungen sind
den Versorgungsvertrdgen nach Absatz 1 und den Vergiitungsvertrdgen nach Absatz 3 zugrunde zu le-
gen. Kommen Rahmenempfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande, konnen die Rahmenempfeh-
lungspartner die Schiedsstelle nach § 111b Absatz 6 anrufen. Sie setzt innerhalb von drei Monaten den
Rahmenempfehlungsinhalt fest.

14. Nach § 132k wird folgender § 1321 eingefiigt:

»$ 1321
Versorgung mit aulerklinischer Intensivpflege, Verordnungserméchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die Vereinigungen der Triger von vollstationé-
ren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, die fiir die
Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen nach Absatz 5 Nummer 3 maligeblichen Spit-
zenorganisationen auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maf3-
geblichen 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 ... [einset-
zen: Datum des letzten Tages des 24. auf die Verkiindung folgenden Kalendermonats] gemeinsame Rah-
menempfehlungen iiber die einheitliche und flichendeckende Versorgung mit auBBerklinischer Intensivpflege
zu vereinbaren. Vor Abschluss der Vereinbarung ist der Kassenérztlichen Bundesvereinigung und der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die Stellungnahmen sind in den
Entscheidungsprozess der Partner der Rahmenempfehlungen einzubeziehen. Die Inhalte der Rahmenemp-
fehlungen sind den Vertrdgen nach Absatz 5 zugrunde zu legen.

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

1. personelle Anforderungen an die pflegerische Versorgung einschlielich der Grundsétze zur Festlegung
des Personalbedarfs,

2. strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach Absatz 5 Nummer 1 einschlielich baulicher Qua-
litdtsanforderungen,

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

4. MaBnahmen zur Qualititssicherung einschlieBlich von Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qua-
litdtsmanagement und MaB3nahmen zur Fortbildung,

5. Grundsitze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieflich deren Priifung,

6. Grundsdtze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie zum Abrech-
nungsverfahren einschlieBlich der fiir diese Zwecke nach § 302 jeweils zu libermittelnden Daten,

7.  Grundsétze der Vergiitungen und ihrer Strukturen einschlieBlich der Transparenzvorgaben fiir die Ver-
glitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsdchlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte und

8. MaBnahmen bei VertragsverstoB3en.

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

(4) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Vereinigungen der Tréger von vollstationédren
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen, die fiir die
Wahrnehmung der Interessen von Leistungserbringern nach Absatz 5 Nummer 3 malgeblichen Spitzenor-
ganisationen auf Bundesebene und die fiir die Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten malgebli-
chen Spitzenorganisationen auf Bundesebene bilden eine gemeinsame Schiedsstelle. Sie besteht aus sechs
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Vertretern der Krankenkassen, je zwei Vertretern der vollstationdren Pflegeeinrichtungen, der Leistungser-
bringer nach Absatz 5 Nummer 3 und der Pflegedienste sowie aus einem unparteiischen Vorsitzenden und
einem weiteren unparteiischen Mitglied. Fiir jedes Mitglied werden zwei Stellvertreter bestellt. Die beiden
unparteiischen Mitglieder haben je drei Stimmen. Jedes andere Mitglied hat eine Stimme. Eine Stimment-
haltung ist unzuléssig. 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 betrdgt vier Jahre. Die Rahmenempfehlungspartner nach Absatz 1 Satz 1 sol-
len sich tliber 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 fiir 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 Na-
here iiber die Bestellung der Mitglieder, die Erstattung der baren Auslagen und die Entschiddigung fiir den
Zeitaufwand der Mitglieder, das Verfahren sowie iiber die Verteilung der Kosten regeln. § 129 Absatz 9
Satz 1 bis 3 und 7 sowie Absatz 10 Satz 1 gilt entsprechend.

(5) Uber die auBerklinische Intensivpflege einschlieBlich deren Vergiitung und Abrechnung schlieBen
die Landesverbiande der Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich Vertrdge mit zu-
verlédssigen Leistungserbringern, die

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

2. Leistungen nach § 43 des Elften Buches erbringen,

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

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

Die Bezahlung von Gehiltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergilitungen sowie entsprechender
Vergiitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann dabei nicht als unwirtschaftlich abgelehnt wer-
den. Auf Verlangen der Landesverbiande der Krankenkassen und der Ersatzkassen oder einer Krankenkasse
ist die Zahlung dieser Vergiitungen nachzuweisen. Die Leistungserbringer sind verpflichtet, ein einrichtungs-
internes Qualitdtsmanagement durchzufiihren, das den Anforderungen des Absatzes 2 Nummer 4 entspricht,
und an Qualitits- und Abrechnungspriifungen nach § 275b teilzunehmen; § 114 Absatz 2 des Elften Buches
bleibt unberiihrt. Vertrdge nach § 132a Absatz 4 gelten so lange fort, bis sie durch Vertrdge nach Satz 1
abgeldst werden, ldngstens jedoch fiir zw6lf 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 unabhéngige 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 bestimmt. Die Kosten des Schiedsverfahrens tragen die Vertragspartner
zu gleichen Teilen.

(7) Die Krankenkassen informieren die fiir die infektionshygienische Uberwachung nach § 23 Ab-
satz 6 Satz 1 und Absatz 6a Satz 1 des Infektionsschutzgesetzes zustindigen Gesundheitsdmter iiber jeden
Leistungserbringer, der in ihrem Auftrag Leistungen der auBBerklinischen Intensivpflege erbringt.

(8) Die Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen erstellen gemeinsam und einheitlich
eine Liste der Leistungserbringer, mit denen Vertrage nach Absatz 5 bestehen und verdffentlichen sie barri-
erefrei auf einer eigenen Internetseite. Die Liste ist einmal in jedem Quartal zu aktualisieren. Sie hat Angaben
zu Art, Inhalt und Umfang der mit dem Leistungserbringer vertraglich vereinbarten Leistungen der auf3er-
klinischen Intensivpflege zu enthalten; sie kann personenbezogene Daten zum Zweck der Kontaktaufnahme
mit dem Leistungserbringer enthalten. Die Liste darf keine versichertenbezogenen Angaben enthalten und
leistungserbringerbezogene Angaben nur, soweit diese fiir die Kontaktaufnahme mit dem Leistungserbringer
erforderlich sind. Versicherte, die Anspruch auf Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach § 37¢
haben, erhalten auf Anforderung von ihrer Krankenkasse einen barrierefreien Auszug aus der Liste nach
Satz 1 fiir den Einzugsbereich, in dem die auBerklinische Intensivpflege stattfinden soll.
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14a. In § 140f Absatz 4 werden nach der Angabe ,,§ 21 Abs. 2, die Worter ,,§ 111 Absatz 7 Satz 1, § 111c Ab-
satz 5 Satz 1, eingefiigt und werden nach der Angabe ,,§ 132d Abs. 2,* die Worter ,,§ 1321 Absatz 1 Satz 1,*
eingefiigt.

15.

16.

§ 275 Absatz 2 Satz 1 wird wie folgt gedndert:

a)

b)
c)

In Nummer 1 erster Halbsatz wird nach der Angabe ,,41“ ein Komma und werden die Worter ,,mit
Ausnahme von Verordnungen nach § 40 Absatz 3 Satz 2, eingefligt.

In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
Folgende Nummer 5 wird angefiigt:

»J. den Anspruch auf Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c Absatz 2 Satz 1.

§ 275b wird wie folgt gedndert:

a)

b)

¢)

d)

In der Uberschrift werden nach dem Wort ,,Krankenpflege** die Worter ,,und auBerklinischen Intensiv-
pflege” eingefiigt.

Absatz 1 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 1 werden nach der Angabe ,,§ 132a Absatz 4 die Worter ,,oder nach § 1321 Absatz 5
eingefligt.

bb) Nach Satz 1 wird folgender Satz eingefiigt:

»Abweichend von Satz 1 haben die Landesverbinde der Krankenkassen und die Ersatzkassen ge-
meinsam und einheitlich auch Regelpriifungen bei Leistungserbringern zu veranlassen, mit denen
die Landesverbédnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen Vertrége nach § 1321 Absatz 5 Num-
mer 1 oder Nummer 2 abgeschlossen haben und die einer Regelpriifung nach § 114 Absatz 2 des
Elften Buches unterliegen.*

cc) Imneuen Satz 3 werden nach der Angabe ,,§ 132a Absatz 4 die Worter ,,oder die Landesverbénde
der Krankenkassen und Ersatzkassen Vertrage nach § 1321 Absatz 5 und nach der Angabe ,,§ 37
die Worter ,,oder nach § 37c* eingefiigt.

Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

aa) In Satz 2 wird die Angabe ,,Satz 12 durch die Angabe ,,Satz 14* ersetzt und wird vor dem Punkt
am Ende ein Semikolon und werden die Worter ,,dies gilt auch fiir Priifungen bei Leistungserbrin-
gern, die Wohneinheiten nach § 1321 Absatz 5 Nummer 1 betreiben, und bei Leistungserbringern,
mit denen die Krankenkassen Vertrdge nach § 1321 Absatz 5 Nummer 2 abgeschlossen haben
eingefiigt.

bb) In Satz 3 werden die Worter ,,dieser Wohneinheit* durch die Worter ,,der Wohneinheiten und voll-
stationdren Pflegeeinrichtungen nach Satz 2 ersetzt.

cc) In den Sétzen 4 und 5 werden jeweils nach der Angabe ,,§ 132a Absatz 4 die Worter ,,oder nach
§ 1321 Absatz 5 eingefiigt.

In Absatz 3 Satz 1 werden vor dem Punkt am Ende die Worter ,,und der auBBerklinischen Intensivpflege*
eingefiigt.

16a. In § 301 Absatz 1 Satz 1 Nummer 8 werden vor dem Komma am Ende die Worter ,,und bei der Verlegung
von Versicherten, die beatmet werden, die Angabe der aufnehmenden Einrichtung sowie bei der Entlassung
von Versicherten, die beatmet werden, die Angabe, ob eine weitere Beatmung geplant ist eingefligt.

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

Weitere Anderung des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBL. 1 S. 2477, 2482), das zuletzt durch Artikel 1 dieses Gesetzes gedndert worden ist, wird
wie folgt geéndert:

§ 37 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:

a) Satz 3 wird wie folgt gefasst:

,,Der Anspruch nach Satz 1 besteht nicht fiir Versicherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizi-
nischer Behandlungspflege, die Anspruch auf Leistungen nach § 37c haben, soweit diese Leistungen
tatsdchlich erbracht werden.“

b) Satz 8 wird aufgehoben.

§ 132a wird wie folgt gedndert:

a)
b)

Absatz 1 Satz 5 wird aufgehoben.
Absatz 4 Satz 14 wird aufgehoben.

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

,Prifungen nach Absatz 1 bei Leistungserbringern, mit denen die Krankenkassen Vertrdge nach § 1321 Ab-
satz 5 Nummer 1 oder Nummer 2 abgeschlossen haben, sind grundsétzlich unangemeldet durchzufiihren.*

Artikel 3

Anderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch — Soziale Pflegeversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBI. 1 S. 1014, 1015), das zuletzt durch Artikel 5 des Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018) gedndert
worden ist, wird wie folgt gedndert:

In § 7a Absatz 1 Satz 3 Nummer 3 wird vor dem Komma am Ende ein Komma und werden die Worter
»insbesondere hinsichtlich einer Empfehlung zur medizinischen Rehabilitation gemif3 § 18 Absatz 1 Satz 3
eingefiigt.

In § 17 Absatz 1b Satz 1 werden nach den Wortern ,,des Fiinften Buches die Worter ,,oder die Leistungen
der hauslichen Pflegehilfe nach § 36 und der auBBerklinischen Intensivpflege nach § 37¢ des Fiinften Buches*
eingefiigt.

§ 18a wird wie folgt gedndert:

a)

Dem Absatz 1 werden die folgenden Sitze angefiigt:

,-Mit Einwilligung des Antragstellers leitet die Pflegekasse die Préaventions- und Rehabilitationsemp-
fehlung und die Informationen nach Satz 2 auch seinen Angehorigen, Personen seines Vertrauens,
Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Antragsteller versorgen, oder der behandelnden Arztin
oder dem behandelnden Arzt schriftlich oder elektronisch zu. Sobald der Pflegekasse die Information
iiber die Leistungsentscheidung des zustdndigen Rehabilitationstragers nach § 31 Absatz 3 Satz 4 vor-
liegt, leitet sie diese Information unverziiglich dem Medizinischen Dienst sowie mit Einwilligung des
Antragstellers auch an die behandelnde Arztin oder den behandelnden Arzt sowie an Angehdrige des
Antragstellers, Personen seines Vertrauens oder an Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den An-
tragsteller versorgen, schriftlich oder elektronisch weiter. Uber die Mdglichkeiten nach den Sétzen 3
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und 4 und das Erfordernis der Einwilligung ist der Antragsteller durch den Medizinischen Dienst oder
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachterinnen und Gutachter im Rahmen der Begutachtung zu
informieren. Die Einwilligung ist schriftlich oder elektronisch zu dokumentieren.*

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

aaa) In Nummer 3 wird nach dem Wort ,,Widerspriiche* das Wort ,,und* durch ein Komma
ersetzt.

bbb)  In Nummer 4 wird der Punkt am Ende durch ein Komma ersetzt.
ccc)  Die folgenden Nummern 5 und 6 werden angefligt:

»d. die Griinde, warum Versicherte nicht in die Weiterleitung einer Mitteilung iiber den
Rehabilitationsbedarf an den Rehabilitationstrager nach § 31 Absatz 3 Satz 1 ein-
willigen, soweit diese der Pflegekasse bekannt sind, und inwiefern die zusténdige
Pflegekasse hier titig geworden ist und

6. die Maflnahmen, die die Pflegekassen im jeweiligen Einzelfall regelméBig durch-
fiihren, um ihren Aufgaben nach Absatz 1 und § 31 Absatz 3 nachzukommen.*

bb) Folgender Satz wird angefiigt:

,Die flir die Aufsicht {iber die Pflegekasse zustindige Stelle erhilt von der jeweiligen Pflegekasse
ebenfalls den Bericht.*

4. In § 31 Absatz 3 Satz 1 werden nach den Woértern ,,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 sowie Angehdrige, Personen des Vertrauens der Versi-
cherten oder Pflege- und Betreuungseinrichtungen, die den Versicherten versorgen, ersetzt.

5. § 72 Absatz 3 Satz 1 wird wie folgt gedndert:
a) In Nummer 4 wird das Semikolon am Ende durch ein Komma ersetzt.
b) Nach Nummer 4 wird folgende Nummer 5 eingefiigt:
»d.  sich verpflichten, die ordnungsgeméBe Durchfithrung von Qualitétspriifungen zu ermdglichen;™.

6. In § 82 Absatz 1 Satz 3 und § 84 Absatz 1 Satz 1 werden jeweils die Worter ,,Krankenpflege nach § 37 des
Fiinften Buches* durch die Worter ,,auBerklinische Intensivpflege nach § 37c des Fiinften Buches* ersetzt.

7. Nach § 114 Absatz 2 Satz 9 werden die folgenden Sitze eingefiigt:

,In die Regelpriifung einzubeziehen sind auch Leistungen der aulerklinischen Intensivpflege nach § 37¢ des
Fiinften Buches, die auf der Grundlage eines Versorgungsvertrages mit den Krankenkassen gemaf3 § 1321
Absatz 5 Nummer 4 des Fiinften Buches erbracht werden, unabhingig davon, ob von der Pflegeversicherung
Leistungen nach § 36 erbracht werden. In den Fillen nach Satz 10 ist in die Regelpriifung mindestens eine
Person, die Leistungen der auBBerklinischen Intensivpflege an einem der in § 37c Absatz 2 Satz 1 Nummer 4
des Fiinften Buches genannten Orte erhélt, einzubeziehen.

Artikel 4
Anderung des Krankenhausentgeltgesetzes

Das Krankenhausentgeltgesetz vom 23. April 2002 (BGBI. I S. 1412, 1422), das zuletzt durch Artikel 3a des
Gesetzes vom 19. Mai 2020 (BGBI. I S. 1018) geéndert worden ist, wird wie folgt gedndert:
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1.  Nach § 5 Absatz 3e wird folgender Absatz 3f eingefiigt:

»(3f) Sind die Voraussetzungen fiir die nach § 9 Absatz 1a Nummer 8 vereinbarten Abschlige erfiillt,
ist der Abschlagsbetrag vom Krankenhaus in der Rechnung mindernd auszuweisen oder, wenn keine Rech-
nungsminderung durch das Krankenhaus erfolgt, von der Krankenkasse einzubehalten.*

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

»Solange fiir eine langerfristige Beatmungsentwohnung noch kein Zusatzentgelt nach § 7 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 kalkuliert werden kann, ist hierfiir ab dem Jahr 2021 ein gesondertes krankenhausindividuelles
Zusatzentgelt zu vereinbaren; Satz 2 gilt entsprechend.*

3. § 9 wird wie folgt geéndert:
a) Absatz 1a wird wie folgt gedndert:
aa) In Nummer 7 wird der Punkt am Ende durch ein Semikolon ersetzt.
bb) Folgende Nummer 8 wird angefiigt:

»3.  bis zum ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des fiinften auf die Verkiindung folgenden
Kalendermonats] das Ndhere zu den Voraussetzungen, zur Héhe und zur Ausgestaltung von
Abschlédgen fiir Krankenhduser, die

a) entgegen § 39 Absatz 1 Satz 6 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch keine Einschiét-
zung des Beatmungsstatus vornehmen oder

b) 1im Falle einer erforderlichen Anschlussversorgung zur Beatmungsentwohnung entge-
gen § 39 Absatz 1a Satz 7 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch keine Verordnung vor-
nehmen.

b) In Absatz 2 Satz 2 werden nach der Angabe ,,Nummer 5 die Worter ,,oder Nummer 8* eingefiigt.

Artikel 5
Inkrafttreten

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

(2) Artikel 2 tritt am ... [einsetzen: Datum des letzten Tages des 36. auf die Verkiindung folgenden Kalen-
dermonats] in Kraft.
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