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19. Wahlperiode 01.07.2020

Anderungsantrag
der Fraktionen FDP, DIE LINKE. und BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

zu der zweiten Beratung des Gesetzentwurfs der Bundesregierung
— Drucksachen 19/19368, 19/20720 —

Entwurf eines Gesetzes zur Starkung von intensivpflegerischer Versorgung
und medizinischer Rehabilitation in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-IPReG)

Der Bundestag wolle beschliefen:

Artikel 1 wird wie folgt gedndert:
1. Nummer 2 § 37c wird wie folgt gedndert:
a) Absatz 2 wie folgt gefasst:
»(2) Versicherte erhalten auBerklinische Intensivpflege

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

2. in Einrichtungen im Sinn des § 43a Satz 1 in Verbindung mit § 71 Ab-
satz 4 Nummer 1des 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

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

Wiinschen der Versicherten, die sich auf den Ort der Leistung nach Satz 1
richten, ist zu entsprechen. Der Medizinische Dienst iiberpriift auf Veranlas-
sung der Krankenkasse jahrlich durch personliche Begutachtung, ob die me-
dizinische und pflegerische Versorgung am Ort der Leistungserbringung
qualitdtsgerecht sichergestellt ist. Dabei sind die personlichen, familidren
und ortlichen Umsténde zu beriicksichtigen. Abweichend von Satz 3 emp-
fiehlt der Medizinische Dienst Zeitrdume von bis zu drei Jahren zwischen
den Uberpriifungen, wenn er bei zwei aufeinander folgenden Uberpriifungen
zum Ergebnis kommt, dass die Versorgung qualitdtsgerecht sichergestellt
ist, Satz 9 bleibt unberiihrt. Kommt der Medizinische Dienst zu dem Ergeb-
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nis, dass die medizinische und pflegerische Versorgung nicht qualitdtsge-
recht sichergestellt ist, schafft die Krankenkasse Abhilfe am Ort der Leis-
tungserbringung. Das Ergebnis der Uberpriifung ist transparent darzustellen
und den Versicherten verstindlich zu erldutern. Das Widerspruchsrecht ge-
gen die Leistungsentscheidung bleibt unberiihrt. Liegen der Krankenkasse
Anbhaltspunkte vor, dass die medizinische und pflegerische Versorgung
nicht qualititsgerecht gewihrleistet ist, kann sie die Uberpriifung nach Satz
3 zu einem fritheren Zeitpunkt veranlassen. Die Leistung an einem Leis-
tungsort nach Satz 1 Nummer 3 oder Nummer 4 kann versagt werden, wenn
das erforderliche Einverstdndnis zum Betreten des Wohnraums der oder des
Versicherten durch die oder den Versicherten oder deren gesetzliche Vertre-
tung wiederholt nicht vereinbart werden kann und dadurch die Uberpriifung
nach Satz 3 oder Satz 7 nicht moglich ist. Die §§ 65, 66 und 67 des Ersten
Buches bleiben unberiihrt. ,,§ 37 Abs. 4 gilt entsprechend, wenn auBlerklini-
sche Intensivpflege im Rahmen eines Personlichen Budgets im Sinne von
§29 des Neunten Buches ausgeiibt wird.*

b) In Absatz 4 Satz 2 werden nach dem Wort ,,Betrag® die Worter ,,begrenzt
auf die ersten 28 Kalendertage der Leistungsinanspruchnahme je Kalender-
jahr* eingefiigt.

2. In Nummer 14 § 1321 Absatz 1 Satz 1 werden nach den Wortern ,,iiber die” die

Worter ,,einheitliche und flichendeckende* eingefiigt.

Berlin, den 30. Juni 2020

Christian Lindner und Fraktion
Amira Mohamed Ali, Dr. Dietmar Bartsch und Fraktion
Katrin Goring-Eckardt, Dr. Anton Hofreiter und Fraktion

Begriindung

Zu Nummer 1
Zu Buchstabe a

Artikel 3 Absatz 3 GG bindet den Gesetzgeber an den Gleichheitsgrundsatz. Selbst die besonderen Gestaltungs-
spielrdume filir den Sozialgesetzgeber erlauben ihm keine Ungleichbehandlungen, die sich nicht aus der Sache
selbst heraus rechtfertigen lassen.

Zudem verpflichtet sich die Bundesrepublik Deutschland mit Artikel 19 der Behindertenrechtskonvention der
Vereinten Nationen (UN-BRK), zu gewéhrleisten, dass ,,Menschen mit Behinderungen gleichberechtigt die Mog-
lichkeit haben, ihren Aufenthaltsort zu wéhlen und zu entscheiden, wo und mit wem sie leben, und nicht ver-
pflichtet sind, in besonderen Wohnformen zu leben®. Dies gilt nach Artikel 26 — wie nach anderen Artikeln der
Konvention auch — gleichermaflen fiir alle Menschen mit Pflegedarf infolge ihrer meist dauerhaften Beeintrach-
tigungen.

Ein Gesetzestext, der der Krankenkasse ein Entscheidungsrecht iiber den Aufenthaltsort des Versicherten ein-
riumt wird diesen Normen nicht gerecht. Der Anderungsantrag zu Absatz 2 stellt dagegen sicher, dass Versicherte
selbst entscheiden, wo sie leben wollen, und die Krankenkasse diesen Wiinschen zu entsprechen hat. Der Medi-
zinische Dienst tiberpriift jahrlich, wie die medizinische und pflegerische Versorgung am jeweiligen Leistungsort
qualitdtsgerecht sichergestellt ist. Die Krankenkassen werden verpflichtet, bei etwaigen Mingeln Abhilfe zu
schaffen und damit ihrem Sicherstellungsauftrag nachzukommen, ohne dass sich dies zu Lasten der intensivpfle-
gebediirftigen Person auswirkt.
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Absatz 2 Satz 1 zdhlt wie im Gesetzentwurf die unterschiedlichen Leistungsorte auf, an denen Intensivpflege
erbracht werden kann. Satz 2 regelt eindeutig, dass der oder die Versicherte den Ort der Leistungserbringung
bestimmen kann, wenn er oder sie dies wiinscht. Damit wird Artikel 19 der UN-BRK vollumfinglich Rechnung
getragen.

Nach Satz 3 hat die Krankenkasse den Medizinischen Dienst einmal jéhrlich zu beauftragen, die qualititsgerechte
Sicherstellung der medizinischen und pflegerischen Versorgung zu iiberpriifen. Anders als bisher vorgesehen ist
diese Uberpriifung aber keine Grundlage fiir die Krankenkasse, den Leistungsort jihrlich neu zu bestitigen, son-
dern dient ausschlieBlich der Feststellung etwaiger Méngel.

Bei der Uberpriifung sind vom Medizinischen Dienst die persénlichen, familiiren und 6rtlichen Umstéinde zu
beriicksichtigen (Satz 4). Damit wird sichergestellt, dass die Uberpriifung personenzentriert erfolgt. Zeigen sich
bei der Uberpriifung Mingel, sind diese von der Krankenkasse zu beseitigen (Satz 5). Dies entspricht ihrem Si-
cherstellungsauftrag, wie auch ihrem gesetzlichen Auftrag nach § 2 in Verbindung mit § 2a des Fiinften Buches,
nach der die Krankenkassen den Versicherten die Leistungen zur Verfiigung zu stellen und dabei die besonderen
Belange von Menschen mit Behinderungen Rechnung zu tragen haben. Klargestellt wird, dass die Uberpriifung
durch den Medizinischen Dienst nicht der Kontrolle der Versicherten dient, sondern etwaigen Handlungsbedarf
fiir die Krankenkassen ermittelt.

Satz 6 bestimmt, dass und wie die Versicherten regelmiBig iiber das Ergebnis der Uberpriifung informiert werden.
Dieser Regelungsvorschlag entspricht § 18 Absatz 3 Nummer 3 Satz 10 SGB XI zur Begutachtung im Verfahren
zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit. Dadurch wird die erforderliche Transparenz des Uberpriifungsgesche-
hens hergestellt. Das Widerspruchsrecht gegen die Leistungsentscheidung der Krankenkasse bleibt unberiihrt.

Satz 11 stellt klar, dass Versicherte im Rahmen eines Personlichen Budgets im Sinne von § 29 SGB IX auch selbst
beschaffte Pflege- und Assistenzkrifte einsetzen konnen, wenn die Leistung auf diese Art und Weise gewiinscht
und zweckméBig ist. Durch das in § 18 SGB IX verankerte Teilhabeplanverfahren ist sichergestellt, dass die
Versorgungssituation ausreichend stabil und Unterstiitzung durch qualifizierte Fachkrifte im erforderlichen Mal3
gewihrleistet ist.

Zu Buchstabe b

Begrenzt wird die Zuzahlung fiir intensiv zupflegende Versicherte, die hduslich versorgt werden auf 10 % der
realen Kosten fiir 28 Tage pro Jahr. Das entspricht der derzeitigen Regelung und sichert, dass intensivpflege-
pflichtige Versicherte nach Inkrafttreten des IPReG im Vergleich zur bisherigen Regelung nicht schlechter gestellt
werden. Der finanzielle Anreiz fiir eine stationdre Unterbringung in Einrichtungen nach § 43 SGB XI bleibt be-
stehen, da Absatz 3 in diesen Einrichtungen {iber den Regelfall hinaus auch Entgelte fiir Unterkunft, Verpflegung
und Investitionskosten umfasst.

Zu Nummer 2 (§ 1321 SGB V)

132a Abs. 1 SGB V regelt, dass der Spitzenverband Bund der Krankenkassen und die fiir die Wahrnehmung der
Interessen von Pflegediensten maB3geblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene (...) gemeinsame Rahmen-
empfehlungen iiber die einheitliche und flachendeckende Versorgung mit hiuslicher Krankenpflege abzugeben
haben. Diese Regelung soll die Rahmenbedingungen dafiir schaffen, dass ausreichend Leistungsanbieter vorhan-
den sind. Diese Regelung wird nun in § 132 1 — neu — iibernommen. Die Ergéinzung der Worter ,,einheitlich und
flichendeckend‘ analog zu § 132 a SGB V ist erforderlich, um die ambulante Versorgung flaichendeckend sicher-
zustellen als Voraussetzung dafiir, dass die Krankenkasse ihren Sicherstellungsauftrag erfiillen kann.




Gesamtherstellung: H. Heenemann GmbH & Co. KG, Buch- und Offsetdruckerei, Bessemerstralte 83-91, 12103 Berlin, www.heenemann-druck.de
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlag GmbH, Postfach 10 05 34, 50445 Koéln, Telefon (02 21) 97 66 83 40, Fax (02 21) 97 66 83 44, www.betrifft-gesetze.de
ISSN 0722-8333


www.betrifft-gesetze.de
www.heenemann-druck.de

	Deutscher Bundestag Drucksache 19/20746

