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Aktuelle Informationen fiir bpa-Mitglieder

35. Wichtige Information fur Mitglieder mit einem Intensivpflegevertrag

Mit dem bpa-Sonderregional 29/2023 vom 18.08.2023 hatten wir Sie lber die Anderungen der
Rahmenempfehlungen fur die auRerklinische Intensiv-pflege (AKI) durch die Schiedsstelle nach §
132l Abs. 3 SGB V informiert. Wie bekannt, hat der Gesetzgeber die Rechtsgrundlagen fiir die
auRRerklinische Intensivpflege und damit den gesamten Leistungsbereich der AKI komplett geén-
dert.

Sie finden das bpa-Sonderregional 29/2023 nochmal in der Anlage 1 sowie die Rahmenempfeh-
lung (Anlage 2).

Die Rahmenempfehlungen sind zum 1. Juli 2023 in Kraft getreten. Danach bleiben die bestehen-
den Versorgungsvertradge und Erganzungsvereinbarungen noch bis zum 30.06.2024 Kraft; ab dem
01.07.2024 miissen bereits die neuen Versorgungsvertrage nach § 1321 Abs. 5 SGB V verhan-
delt worden sein. Alle getroffenen Vereinbarungen verlieren nach diesem Datum ihre Giiltigkeit.

Vor diesem Hintergrund mochten wir den Mitgliedern mit einer Vereinbarung fur die Inten-
sivpflege ausdricklich empfehlen, sich mit der federfihrenden Krankenkasse ins Beneh-
men zu setzen und ein Vertragsangebot sowie eine Vergltungsvereinbarung einzufordern.

Sollten Sie nicht individuell den Vertrag mit den Krankenkassen verhandeln, kdnnen Sie uns auch
mit der Verhandlung mandatieren. Dafir fillen Sie bitte die Muster-Mandatierung in Anlage 3 aus
und schicken diese bis zum 08.04.2024 an bremen@bpa.de. Nur mit der Mandatierung kann der
bpa fiir Sie aktiv die Verhandlungen aufnehmen. Sollten Sie den bpa bereits mandatiert haben,
missen Sie diese erneuern!

Mit freundlichen GriiRen
Ihre bpa-Landesgeschéftsstelle Bremen/Bremerhaven

Johanna Kaste Monic Herzke Hannelore Bitter-Wirtz
Leiterin der Landesgeschéftsstelle  Sekretariat Beraterin
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110. Wichtig: Rahmenempfehlungen fir die au3erklinische Intensivpflege
nach 8 132 Abs. 3 SGB V - Verhandlungs- und Abschlussvollmacht

Nach Uber einjahrigen und in der Tat sehr ,intensiven* Verhandlungen auf Bundesebene sind mit
Schiedsspruch vom 3. April 2023 die Rahmenempfehlungen fur die aul3erklinische Intensiv-
pflege (AKI) durch die Schiedsstelle nach § 1321 Abs. 3 SGB V festgesetzt worden. Wie bekannt,
hat der Gesetzgeber die Rechtsgrundlagen fir die au3erklinische Intensivpflege und damit den
gesamten Leistungsbereich der AKI komplett geandert. Sie finden die Rahmenempfehlungen ver-
linkt hier und in Anlage 1.

Am 12. Februar 2020 wurde der Gesetzentwurf Gber ein Gesetz zur Starkung von intensivpflegeri-
scher Versorgung und medizinischer Rehabilitation (Intensivpflege- und Rehabilitationsstéarkungs-
gesetz — GKV-IPReG) von der Bundesregierung beschlossen. Mit dem IPReG wurde ein neuer
Leistungsanspruch fur auRerklinische Intensivpflege eingefiihrt. Ziel dieser Gesetzesanderungen
ist eine neue Versorgungsstruktur von ambulanten Pflegediensten Gber Wohngruppen bis hin zu
spezialisierten Pflegeheimen. Insbesondere sollen die Anderungen eine deutliche Qualitatsverbes-
serung und eine durch finanzielle Anreize gesteuerte Versorgung gewahrleisten.

Nachdem der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Anforderungen zur Leistungsgewahrung
in der AKI im Rahmen einer eigenen Richtlinie (AKI-Richtlinie) festgesetzt hat, die im Marz 2022
vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) genehmigt wurde, waren die Krankenkassenverbande
und Leistungserbringerverbande verpflichtet, entsprechende Rahmenempfehlungen nach § 132l
Abs. 1 SGB V auf Bundesebene zu schlie3en. Bis Ende Oktober 2022 wurden die Rahmenemp-
fehlungen unter Beteiligung des bpa mit dem GKV-Spitzenverband verhandelt. 8§ 132| Abs. 2 SGB
V macht weitgehende gesetzliche Vorgaben zu den Regelungsinhalten der Rahmenempfehlungen.
Neben der Personalqualifikation sind zentrale Regelungspunkte die Personalbedarfsermittiung, die
Vergutungsstruktur, die MaBnahmen zur Qualitatssicherung und Abrechnung sowie insbesondere
die Ausstattung der Wohngemeinschaften und stationaren Spezialeinrichtungen. Uber einen we-
sentlichen Teil der Vereinbarungsinhalte konnten sich die Empfehlungspartner innerhalb der Ver-
handlungen einigen. Einige auch sehr schwerwiegende Punkte konnten aber erst unter Moderation
der Schiedsstelle geeint werden bzw. mussten durch Beschluss der Schiedsstelle bestimmt wer-
den. Anfang Dezember 2022 wurde die Schiedsstelle angerufen, die nach mehreren Verhand-
lungsrunden Anfang April 2023 die Rahmenempfehlungen festsetzte.

Die Rahmenempfehlungen sind zum 1. Juli 2023 in Kraft getreten. Danach bleiben die bestehen-
den Versorgungsvertrdge und Erganzungsvereinbarungen noch bis zum 30.06.2024 Kraft; ab dem
01.07.2024 missen bereits die neuen Versorgungsvertrage nach § 132 | Abs. 5 SGB V verhan-
delt worden sein. Alle getroffenen Vereinbarungen verlieren nach diesem Datum ihre Giltigkeit.

Im Rahmen einer Onlineveranstaltung am 21. April 2023 sowie im letzten Arbeitskreis Intensiv-
pflege am 23. Mai, die wir in Kooperation mit der bpa-Landesgeschaftsstelle Niedersachsen durch-
gefuhrt haben, wurden Sie von uns Uber die Gesetzeslage und die Regelungen zur Rahmenemp-
fehlung, die Regelungen zu kiinftigen Verhandlungsmodalitdten sowie die daraus resultierenden
Folgen ausfihrlich informiert.

Hierbei war uns vor allem das Aufzeigen von Optionen, aber auch der Folgen von zukinftigen
Verhandlungen wichtig, da diese zukiinftig entweder wie bisher von jedem Tréger einzeln oder
aber als neue Option auch trotz erheblichen Widerstands des GKV-SV kollektiv auf beidengSei a
also auch durch den bpa fir seine Mitglieder, gefihrt werden kdnnen. bp
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Né&here Informationen zu der Thematik der auf3erklinische Intensivpflege (AKI) finden Sie auch in
der aktuellen Ausgabe unserer Zeitschrift ,Der Pflegedienst”, Ausgabe 2/2023, Seite 28 f. (Anlage
2) sowie in der Prasentation unseres Justiziars auf Bundesebene, Dr. Oliver Stegemann (Anlage
3).

Mittlerweile konnte durch unsere Bundesebene ein Muster-Vertrag zu den Struktur- und Vergi-
tungsgrundsatzen (einheitliche Regelungen fiir ambulante und stationdre Angebote, differenziert
nach Einzel- und Mehrfachversorgung) — Anlage 4 - sowie ein Muster-Kalkulationstool fur kol-
lektive Verhandlungen auf der jeweiligen Landesebene erarbeitet und zur Verfligung gestellt wer-
den.

Wir bendtigen nun Ihre Unterstiitzung und Mandatierung

Wir benotigen einen Uberblick, iber die Bremer Intensivpflegedienste, die eine bestehende Ergan-
zungsvereinbarung fur die auRBerklinischen Intensivpflege haben und eine Mandatierung, dass der
bpa fiir Sie die Verhandlungen fuihren darf. Zu dessen Umsetzung werden nun die Vollmachten
notwendig. Aufgrund der gebotenen Eilbedurftigkeit (spatestens am 01.07.2024 missen alle AKI-
Anbieter Uber neue Vertradge gem. 8 132 | SGB V verfligen), mochte der bpa die zustandigen Kos-
tentrager in Bremen im Herbst 2023 zu kollektiven Verhandlungen gemanR § 132 | (5) SGB V auf-
gefordert. Ziel dabei ist, fir mdglichst viele bpa Mitglieder (ambulant wie stationar) kollektiv einheit-
liche Regelungen in Form eines gemeinsamen Versorgungsvertrages gemaf § 132| Abs. 5 SGB
V Uber die auRerklinischer Intensivpflege sowie ein moglichst landesweit einheitliches Kalkulati-
onsschema fur einen zu ermittelnden ,All-inclusive” Stundensatz zu vereinbaren. Grundsatzlich gilt
es zu vermeiden, dass die Kostentrager mit jedem betroffenen Mitglied individuell und damit aller
Voraussicht nach zum einen véllig unterschiedlich und zum anderen oftmals auch fiir den einzelnen
Leistungserbringer nachteilig verhandeln.

Um mit den Kostentragern kollektiv verhandeln zu kénnen, bedarf es — wie bereits erwahnt - letzt-
lich einer Verhandlungs- und Abschlussvollmacht, die Sie uns gegenuber bitte erteilen muiss-
ten. Ohne eine solche fehlt uns die Legitimation einer kollektiven Verhandlungsmaoglichkeit. Sie
finden eine solche Vollmacht im Anhang (Anlage 5).

Bitte bewerten Sie die oben beschriebene Ausgangssituation fir sich noch einmal personlich, kon-
taktieren uns bei etwaigen Ruckfragen oder Verstandnisschwierigkeiten unbedingt telefonisch oder
per Email und senden uns sodann die von lhnen ausgefiilite und unterzeichnete Verhandlungs-
und Abschlussvollmacht méglichst bis zum 15.09.2023 per Email an:

bremen@bpa.de zurlick. Herzlichen Dank!

Selbstverstandlich werden wir alle betroffenen Mitglieder eng in die kommenden Verhandlungen
mit einbinden und diese zudem regelméaRig Uber den jeweils aktuellen Verhandlungsstand infor-
mieren.

Am 05. und 06. September 2023 findet der Kongress fiir auRerklinische Intensivpflege und Beat-
mung (KAI) in Essen statt. Herr Dr. Stegemann wird den bpa dort mit einem Vortrag zum Thema
.Die AKI als selbstandiger Leistungsbereich — Welche Bedingungen stellt das IPReG*" (5.09.2023,
11.30 — 13.00 Uhr) vertreten. Nahere Informationen und das Kongressprogramm finden Sie unter:

https:/ww Kai-intensiv.de/. b p a
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111. Kandidatenvorstellung Vorstandswahlen auf der Mitgliederversammlung

Im Rahmen unserer diesjahrigen Mitgliederversammlung am 12.09.2023 finden turnusgeman die
Wahlen zum Landesvorstand der bpa-Landesgruppe Bremen/Bremerhaven statt.

Mit diesem Sonderrundschreiben erhalten alle Mitglieder eine schriftliche Vorstellung der Kandi-
daten fir den Landesvorstand. Selbstverstandlich kénnen sich jederzeit noch weitere Kandidaten
melden und zur Wahl antreten — aus organisatorischen Griinden wére es begrifRenswert, wenn
Sie dies im Vorfeld der Versammlung mit einer entsprechenden Riickmeldung an die bpa-Landes-
geschaftsstelle Bremen/Bremerhaven tun.

Aus dem bisherigen Vorstand stehen alle Kandidaten zur Wiederwahl, sodass Sie sich auf be-
kannte Gesichter freuen kénnen.

Auf den nachsten Seiten stellen sich Herr Beyer, Herr Hegermann, Herr Holz und Herr Klépper vor.

bpd
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Vorstellung der Kandidaten

Kandidatur fur: Vorsitz X Stellv. Vorsitz Beisitz

Sven Beyer

Berufsbezeichnung: Geschaftsfilhrung
53 Jahre alt, zwei Kinder

Unternehmen:

Nach Tatigkeiten u.a. als Direktor grol3erer Pfle-
geeinrichtungen in anderen Bundeslandern, bin
ich seit August 2011 Residenzdirektor und seit
Juli 2017 Geschéaftsfuhrer in der DKV-Residenz
in Bremen und seit April 2020 auch Geschafts-
fuhrer in der DKV-Residenz am Tibusplatz in
Minster.

Engagement im bpa/interessen: Auf der diesjahrigen Mitgliederversammlung mdéchte ich mich er-
neut fur die Mitarbeit im Vorstand der bpa Landesgruppe Bremen/Bremerhaven bewerben. Wich-
tige Schwerpunkte sind auch weiterhin eine offensive Vertretung der Interessen der Mitglieder des
bpa Bremen/Bremerhaven gegenuber Politik, Verwaltung und Institutionen. AuRerdem mochte ich
mich fur eine Verbesserung des Ansehens und der Attraktivitat des Berufs Altenpflege, die Mobili-
sierung weiterer Mitglieder zur aktiven Mitarbeit und um die herausfordernden und bedeutsamen
Themen, mit denen alle in der Altenhilfe Tatigen konfrontiert sind, einsetzen. Die gute Vernetzung
der bpa-Landesgruppe mit anderen wesentlichen Akteuren der Gesundheitsbranche gilt es weiter
zu intensivieren und die Belange der Mitglieder nachdrticklich zu vertreten. Ich wirde mich sehr
dariiber freuen auch in Zukunft meine Kenntnisse und Erfahrungen im Rahmen der Vorstandsar-

beit einbringen zu kénnen.
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Kandidatur fir: Vorsitz Stellv. Vorsitz X Beisitz

Holger Hegermann

Betriebswirt
46 Jahre alt, Lebensgemeinschaft

Unternehmen: Ich vertrete mehr als 21 Jahre die
Interessen der vacances mobiler Sozial- und
Pflegedienst GmbH, seit 2010 als geschaftsfih-
render Gesellschafter. Wir sind ein mittelstandi-
sches, inhabergefihrtes Unternehmen in den
Bereichen ambulante Pflege und Tagespflege

und im gesamten Bremer Stadtgebiet tatig. Seit
mehr als 10 Jahren engagiere ich mich im bpa
Landesgruppe Bremen/Bremerhaven, seit 2
Jahren als stellvertretender Landesvorsitzender.

Engagement im bpa/ Interessen:

Immer noch erlebe ich im Alltag, dass die Pflege nicht auf die zu erwartenden Anerkennung und
Wertschatzung trifft — daran gilt es weiterhin zu arbeiten! Dartber hinaus werden die Probleme, u.
a. (Fach-) Kraftemangel und Finanzierung der Pflegeunternehmen immer gréf3er und somit die Luft
immer diinner. In vielen Bereichen waren wir in der Landesgruppe Bremen/Bremerhaven erfolg-
reich, andere mussen weiterbearbeitet und durch die Praxiserfahrungen ,feinjustiert” werden. Viele
begonnene Arbeiten mdchte ich gerne weiterverfolgen und die Interessen der Pflege-Unternehme-
rinnen zum Wohle der von uns versorgten Menschen und aller Mitarbeiterlnnen voranbringen.

Ein besonderes Anliegen ist mir die Pflegeausbildung. Ich bin mit meinem Unternehmen in der
ambulanten Pflege ein groRer Ausbildungstrager und will es auch bleiben! Gerade in diesen Zeiten
ist es wichtig, die politische Landschaft kritisch zu betrachten. Die generalistische Pflegeausbildung
geht ins 4. Jahr, erste Erfahrungen sind vorhanden — hier miissen wir als bpa in Bremen und Bre-
merhaven weiterhin dabei sein. U. a. bin ich als Vertreter der ambulanten Pflege im Projektbeirat
zur Evaluation der Pflegeausbildung ,Ausbildungsqualitat in der generalistischen Pflegefachkraft-

ausbildung im Land Bremen®. bpa
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Kandidatur fir: Vorsitz Stellv. Vorsitz Beisitz X

Ralf Holz

Berufsbezeichnung: Geschéftsfihrer
56 Jahre alt, verheiratet, vier Kinder

Unternehmen:

Geschaéftsfuhrer und Inhaber Pflegedienst
Unterweser und Tagespflege Unterweser in
Bremerhaven

Kaufmannische Ausbildung, staatlich exa-
minierter Krankenpfleger, Lehrer fir Pflege-
berufe,

PDL-Ausbildung

Tatigkeiten u.a.: St.-Joseph-Stift Bremen
(Ausbildung), Klinikum Bremerhaven Rein-
kenheide (Dialyse), St.-Joseph-Hospital
Bremerhaven (chir. Intensivstation), Erwin-
Stauss-Institut Bremen (Lehrer fur Pflege-
berufe), stellv. ABVB-Bundesvorsitzender
1998 — 2002. Seit vielen Jahren aktiv im
bpa LV Bremen/Bremerhaven, zuletzt als
Vorsitzender der Landesgruppe; Mitglied
im Landespflegeausschuss.  Seit 1996
fuhre ich die Pflegedienst Unterweser
GmbH in Bremerhaven. Angeschlossen
wurde 2014 PflegeFortbildung Unterweser.
In 2015 ist habe ich die Tagespflege Unterweser mit 28 Platzen in Bremerhaven im Stadtteil Lehe
eroffnet. 2018 wurden die Geschaftsraume der Pflegezentrale Unterweser im Freigebiet mit einem
Aus- und Fortbildungszentrum erweitert.

Engagement im bpa/lnteressen:

Weiterhin Umsetzung der bestmdéglichen Rahmenbedingungen flr die ambulanten, teilstationaren
und stationaren Einrichtungen.

Aktive Mitarbeit bei der Weiterentwicklung von Losungen fir den bestehenden Mangel an Pflege-
personal, Entbirokratisierung durch Digitalisierung z.B. Leistungsnachweise ambulant digitalisie-
ren und Papier vermeiden, Investitionskostenforderung durch das Bundesland Bremen fest veran-
kern, Professionalisierung der Pflegefachkréafte durch pflegerische Verordnungen im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege voran treiben,

Fortsetzung der zuletzt gewachsenen strategischen Allianz mit der LAG gegeniber den Kostentra-

gern und der Politik in allen Fragen, die der bpa-Landesgruppe wichtig sind.
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Kandidatur fir: Vorsitz Stellv. Vorsitz Beisitz X

Timm Klopper

Geschéftsfuhrer der IMMOTISS
40 Jahre alt, verheiratet, zwei Kinder

Unternehmen: Seit 2023 Geschaftsfuhrer der IM-
MOTISS und als leitender Angestellter in der Se-
niorenresidenz Sonnenbogen fir die Themen
rund um die Refinanzierung zustandig. Zuvor
seit 2018 Geschéftsfuhrer bei Convivo, zuletzt
als COO fiir die Bereiche Marketingkommunika-
tion, Entgeltverhandlungen und Kommunikation
mit Behorden, Interessensvertreterfinnen und
der Politik verantwortlich. Zuvor Leitung der Ent-
geltverhandlungen bei den Senator Seniorenein-
richtungen und der Convivo Unternehmens-
gruppe. Studium der Sozialwissenschaften in
Gottingen und Padova/ltalien mit Schwerpunk-
ten in Politik, Unternehmensfiihrung, Medien-
recht & -wissenschaft

Engagement im bpa/interessen: Pflege ist systemrelevant — und steht in Deutschland derzeit vor
riesigen Herausforderungen. Neben der besseren offentlichen Wahrnehmung missen in der
Pflege grundséatzliche Themen zum Wohle des Berufsfelds — etwa nachhaltige Regelungen zur
besseren Vereinbarkeit von Familie und Beruf, horizontale oder vertikale Karrieremoglichkeiten,
Fachkraoftemangel — angegangen werden. Angesichts von Inflation und Energiekrise missen wir
die Weichen fiir eine auskdbmmlichen Refinanzierung von Entgelten im stationaren, teilstationaren
und ambulanten Sektor fir Personal- und Sachkosten neu stellen. Daflir ist eine Verbesserung der
Kommunikation zwischen Politik, Behtrden, Kostentragern und allen Tragerschaften von Pflege-
und Betreuungsangeboten zwingend notwendig. Wir brauchen die vereinte Kraft aller 6ffentlichen,
sozialen und privaten Stakeholder, um die Zukunft der Pflege in Deutschland zu sichern!

Alle Kandidaten werden sich auf der Mitgliederversammlung persénlich vor-
stellen!

bpd
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112. Land Bremen férdert Ausbildungszentrum fir Klinikum Bremerhaven-
Reinkenheide — apm-Schule mit dabei

In Bremerhaven gibt es drei grof3e Ausbildungsanbieter fir Gesundheitsberufe: Die Pflegeaka-
demie Seestadt Bremerhaven am Klinikum Bremerhaven-Reinkenheide (KBR), die Ursula-Kalten-
stein Akademie der Arbeiterwohlfahrt (AWO) und die Akademie fur Pflegeberufe und Management
(apm). Unter dem Dach des neuen Ausbildungszentrums soll die etablierte Zusammenarbeit
dieser drei Anbieter noch enger fortgefiihrt werden. Um das Ausbildungszentrum umzusetzen,
wird die Férdersumme in H6he von insgesamt 13,6 Millionen Euro vom Bund und dem Land
Bremen getragen. Darin enthalten sind rund 6,8 Millionen Euro aus dem bundesweiten Kranken-
haus-Strukturfonds sowie weitere etwa 6,8 Millionen Euro, die das Bundesland Bremern bereit-
stellt.

"Die Starkung der Ausbildung ist ein wichtiges Instrument, um dem Fachkréftemangel in der Pflege
entgegen zu treten. Wer sich heute fur eine Pflegeausbildung entscheidet, erwartet zurecht zeitge-
mafle Rahmenbedingungen und daher freut es mich, dass in Bremerhaven-Reinkenheide nun ein
innovatives Ausbildungszentrum entstehen wird, das die bisherigen drei Anbieter der Pflegeausbil-
dung noch weiter vernetzt", stellte dazu Claudia Bernhard, Senatorin fir Gesundheit, Frauen und
Verbraucherschutz, Uber die anstehenden Férderungen in einer Pressemitteilung fest. "Der Bau
des neuen Ausbildungszentrums bietet die Grundlage fiir ein modernes Lernumfeld mit digitaler
Ausstattung."

113. Vereinbarkeit von Familie und Beruf — Bremen ist Schlusslicht

Arbeit und Karriere hier, Familie und Kinderbetreuung dort — beides miteinander zu verbinden ist
in Deutschland und besonders im Bundesland Bremen weiterhin eine enorme Herausforderung.
Vor allem die Mutter passen ihre Erwerbstatigkeit an und treten beruflich kirzer.

In keinem anderen Bundesland als in Bremen sind so wenig Frauen erwerbstétig, gibt es einen so
grol3en Mangel an passgenauen Betreuungsangeboten, ist das Armutsrisiko so grof3.

Die Arbeithehmerkammer Bremen hat umfangreiche Daten zum Thema Vereinbarkeit von Familie
und Beruf recherchiert und in ihrem aktuellen KammerKompakt veroffentlicht.

Wir fligen den newsletter mit der Anlage 6 an. Sie kdnne diesen auch hier herunterladen.

114. In eigener Sache — Urlaub der Landesbeauftragten bis 03.09.23

Die Landesbeauftragte Johanna Kaste ist vom 21.08. bis 03.09.2023 im Urlaub. Die Landesge-
schéftsstelle ist generell in diesem Zeitraum Montag bis Donnerstag von 08:00 bis 13:00 Uhr er-
reichbar. Am Nachmittag und Freitag vertreten die Kolleginnen und Kollegen der Landesgeschéfts-
stelle Niedersachsen.

Mit freundlichen GriRen
Ihre bpa-Landesgeschéftsstelle Bremen/Bremerhaven

Johanna Kaste Monic Herzke Hannelore Bitter-Wirtz b p a

Landesbeauftragte Sekretariat Beraterin
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Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V
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Praambel

Die Bedeutung der auBerklinischen Intensivpflege hat aufgrund des medizinischen Fortschritts
und des hohen Versorgungsniveaus in Deutschland stark zugenommen. Bisher wurden
Versicherte mit einem Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege grundsatzlich im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V versorgt.

Nach § 1321 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der
Trager von vollstationdren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 SGB XI
erbringen, die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen nach § 1321
Abs. 5 Nr. 3 SGB V maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die fir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene unter Einbeziehung des Medizinischen Dienstes Bund und unter Beriicksichtigung
der AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie (nachfolgend: AKI-Richtlinie) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (nachfolgend: G-BA) bis zum 31. Oktober 2022 gemeinsame
Rahmenempfehlungen liber die einheitliche und flichendeckende Versorgung mit auBerklinischer

Intensivpflege zu vereinbaren.

Die Rahmenempfehlungen sind nach § 1321 Abs. 1 Satz 4 SGB V den Vertrdgen nach § 1321 Abs. 5
SGB V zugrunde zu legen. Die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlieRen
gemeinsam und einheitlich Vertrage mit geeigneten und zuverldssigen Leistungserbringern.

§ 1 Grundlagen

(1) Fir die Versorgung von Versicherten nach Abs. 2 mit auBerklinischer Intensivpflege ist ein
bestehender Vertrag nach § 132| Abs. 5 SGB V Voraussetzung.

(2) 'Die Rahmenempfehlungen gelten fiir die Versorgung von Versicherten, die einen Anspruch
auf Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 1 SGB V i. V. m. der AKI-
Richtlinie gemaR § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V des G-BA haben.

2Die auBerklinische Intensivpflege wird ausschlieBlich von zuverldssigen Leistungserbringern,

die

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

2. Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen,

3. Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des
§ 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder

4. auBerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V genannten Orten
erbringen?,

erbracht.

2 Zu den in Nr. 4 sonst geeigneten Orten kénnen auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Sinne des § 43a SGB Xl in
Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI gehoren, die keinen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 Nr. 3 SGB V haben.
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3Die Rahmenempfehlungen regeln die nach § 1321 Abs. 2 SGB V gesetzlich getroffenen
Anforderungen im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort gemaR den nachfolgenden
Paragraphen. Soweit fiir einzelne Leistungsorte keine abweichenden Regelungen getroffen
werden, gelten die nachfolgenden Bestimmungen fiir alle Leistungsorte gemaR § 37c Abs. 2
Satz 1 SGB V gleichermaRen. 4Sofern der Leistungserbringer unter dem Erlaubnisvorbehalt
gemaR § 45 SGB VIII steht, hat er eine entsprechende Bescheinigung der zustandigen Behorde
der Krankenkasse vorzulegen.

1Der Leistungserbringer hat bei Abschluss eines Vertrages nach § 132| Abs. 5 SGB V die
Eignungen gemdR der §§ 2 oder 3 (Anforderungen an die verantwortliche Pflegefachkraft) und
die weiteren Strukturanforderungen dieser Rahmenempfehlungen zu erfiillen und in
geeigneter Form nachzuweisen; Abs. 4 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. 2Das Ndhere zur
Vorlage erforderlicher Unterlagen zum Abschluss eines Vertrages nach § 1321 Abs. 5 SGB V
regeln die Vertragspartner. 3Das beinhaltet auch Aussagen, welche Zielgruppe versorgt
werden soll. 4In Fédllen nach § 3 hat der Leistungserbringer darzustellen, dass er nur
Versicherte versorgt, die nicht beatmet und nicht trachealkaniiliert sind.

1Der Leistungserbringer hat sicherzustellen, dass bei Beginn der Leistungserbringung die an
der jeweiligen Versorgung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tiber die fachliche
Qualifikation nach den §§ 4 bzw. 5 verfiigen. 2Nach Vertragsabschluss sowie auf begriindetes
Verlangen wihrend der laufenden Versorgung ist der Krankenkasse die Erfillung der
personellen Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen auf Verlangen
nachzuweisen. 3Dies kann z. B. durch die Vorlage von Qualifikationsnachweisen oder
Ausziigen aus Arbeitsvertragen mit den Regelungen zur Stellenbeschreibung und zum
Stellenumfang geschehen.

Die besonderen altersspezifischen Belange und Anforderungen von Kindern und
Jugendlichen im Rahmen der Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege sind von den
Vertragspartnern der Vertrage nach § 1321 Abs. 5 SGB V entsprechend zu beriicksichtigen.
2Dies betrifft insbesondere die einschlagigen padiatrischen Qualifikationen bzw.
Zusatzqualifikationen der Pflegefachkrafte.

§ 2 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von beatmeten

M

(2)

und nicht beatmeten trachealkanilierten Versicherten

Die vom Leistungserbringer angebotenen Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege
gemdR § 37c SGB V sind unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft durchzufihren.

Pflege unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft bedeutet, dass diese u. a.

verantwortlich ist fir

a) die Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen nach den allgemein
anerkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen,

b) die Umsetzung des Pflegekonzeptes des Leistungserbringers,

¢) die fachliche Koordination der auRerklinischen Intensivpflege im Rahmen der drztlichen
Ver- und Anordnung in dem fiir diese Leistungen gebotenen Umfang,
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d) die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation,

e) die Einsatzplanung der Pflegefachkrafte,

f) die regelmdRige Durchfiihrung der Dienstbesprechungen innerhalb des
Leistungserbringers,

g) die fachgerechte Einweisung und Einarbeitung der beteiligten Pflegefachkrifte,

h) die Beachtung des Selbstbestimmungsrechts der oder des Versicherten.

Der Leistungserbringer verfligt iber eine sozialversicherungspflichtig beschéftigte

verantwortliche Pflegefachkraft, die nachfolgende Voraussetzungen erfillt:

Abgeschlossene Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPfIG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz
vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht.

1Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine

WeiterbildungsmaRnahme fiir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460

Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde. Diese MaRnahme umfasst

insbesondere folgende Inhalte:

e Managementkompetenz (Personalfiihrung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche
Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen),

e psychosoziale und kommunikative Kompetenz sowie

e die Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeorganisation).

2Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 20 % oder 150 Stunden in Prasenzphasen
vermittelt worden sein. 3Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines
betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums an
einer Fachhochschule oder Universitat erfiillt.

INeben der Weiterbildung nach Abs. 4 muss zusatzlich eine der folgenden Qualifikationen3

nachgewiesen werden:

1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder

2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir Anasthesie- /Intensivpflege oder

3. einschldgige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen oder
Intermediate Care-Stationen oder in der auBerklinischen Beatmung oder einer
Weaningeinheit Giber mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25
Wochenstunden) innerhalb der letzten fiinf Jahre oder

4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir padiatrische Intensivpflege/Andsthesie
oder

3 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen.
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5. einschldgige Berufserfahrung in der paddiatrischen Intensivpflege (z. B. auf
neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen fiir Kinder,
interdisziplindren padiatrischen Intensivstationen oder in der auRerklinischen
padiatrischen Intensivversorgung) Gber mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens
19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fiinf Jahre.

2Die Rahmenfrist von finf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlangert sich um Zeiten, in denen

die verantwortliche Pflegefachkraft

a) wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstadtig war,

b) als Pflegeperson nach § 19 SGB Xl eine pflegebediirftige Person wenigstens 10 Stunden
wochentlich gepflegt hat,

hoéchstens jedoch auf acht Jahre mit der MaRgabe, dass mindestens ein Jahr der

Berufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden kann.

(6) 1Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss zusdtzlich ein
erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation Gber mindestens 200
Zeitstunden (140 Zeitstunden Theorie, mindestens 60 Zeitstunden Praktikum) nachgewiesen
werden4. 2Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich curricular an
Weiterbildungen von Fachgesellschaften, z. B. ,Pflegeexperte fiir auRerklinische
Beatmung®/,Pflegeexperte flir padiatrische auBerklinische Intensivpflege* und haben die
Besonderheiten fiir alle Altersgruppen (Padiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu beriicksichtigen.
3Die Zusatzqualifikation kann unter den nachfolgend genannten Bedingungen sowohl|
vollstandig altersspezifisch als auch vollstiandig generalistisch erfolgen. 4Die
Zusatzqualifikation umfasst einen theoretischen und einen fachpraktischen Teil.

Theoretischer Anteil mit mindestens folgenden Inhalten
(140 Zeitstundens = 186 Unterrichtseinheiten 4 45 Minuten):
e medizinisch-therapeutischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder
generalistischen Aushildungsinhalte
o insbesondere mit folgenden Inhalten: Beriicksichtigung von moglichen Krisen- und
Belastungssituationen, spezielle Krankheitslehre (z. B. Pulmologie, Kardiologie,
Neurologie, Pddiatrie), Sauerstofflangzeittherapie, Grundlagen der Beatmung
einschlieRlich Geratekunde und Besonderheiten der Heimbeatmung sowie
Beatmungszugange (einschlieRlich Trachealkaniilenmanagement), Versorgung bei
Weaningversagen nach Langzeitintensivtherapie (Langzeitweaning/Prognose)
o pflegerischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen
Ausbildungsinhalte
o insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der Neurologie
und Palliativversorgung, Sekretmanagement, Erndhrung, Schmerzmanagement,

4 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkraften nach § 4 Abs. 7 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs.
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 2 weiterhin anerkannt.

5 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Prasenzphasen vermittelt werden.
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atemtherapeutische MaRnahmen, Hygiene, Notfallmanagement, Qualitats- und
Risikomanagement, rechtliche Aspekte (z. B. Patientenverfiigung,
Medizinproduktegesetz)
e psychosozialer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen
Ausbildungsinhalte
o insbesondere mit folgenden Inhalten: Gesprachsfiihrung, Ethik, Stressmanagement
und Konfliktmanagement, Uberleitungsmanagement, professionelles
Rollenverstandnis, Personal- und Organisationsentwicklung, Copingstrategien,
Angehdrigenintegration
e die vorgesehene Schwerpunktsetzung der Kursorganisatoren ist in den theoretischen
Themenblocken zu verankern
e Erstellung einer Facharbeit am Ende des Kurses.

Praktischer Anteil:

Von den mindestens 60 Zeitstunden Praktikum unter fachlicher Anleitung sind mindestens
2/3 der Zeitstunden in einem Weaningzentrum, in einer Einrichtung der
intensivmedizinischen Rehabilitation oder einem Zentrum fiir auRerklinische Beatmung oder
auf einer internistischen oder interdisziplindren (Kinder-) Intensivstation zu absolvieren. Das
Praktikum kann nicht auf einer rein operativen (Kinder-) Intensivstation durchgefiihrt werden.
Maximal 1/3 der Zeitstunden kénnen auch in einer Einrichtung fir auRerklinische
Beatmungspflege absolviert werden [Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit/betreutes
Wohnen, stationdre Pflegeeinrichtung, auBerklinische (Kinder-) Intensivkrankenpflege,
Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI'i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI] 6. Im
Falle einer altersspezifischen Schwerpunktsetzung (z. B. in der Pddiatrie) ist dies im Rahmen
des Praktikums zu beriicksichtigen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen
Qualifikation mussen wahrend des Praktikums im Rahmen von Hands-on Trainings stetig
begleitet und angeleitet werden. Es muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geflihrt
werden. Das Praktikum wird mit einem Feedbackgesprach abgeschlossen.

Um einen erfolgreichen Abschluss der Zusatzqualifikation zu erzielen, sind folgende

Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen:

1. regelmidRige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten
(Unterrichtseinheiten),

2. erfolgreich bestandene Priifung,

3. Nachweis lber die Dauer und die Inhalte des Praktikums.

Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die
Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfange
absolviert wurde. Dabei sind die Umfdange im Zertifikat auszuweisen. Das Zertifikat ist den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen.

6 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die
selbst einen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V haben.
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(7) 'Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach den Absédtzen 5 - 6
nicht erfillt, kann der Leistungserbringer auch andere sozialversicherungspflichtig
beschiftigte Pflegefachkrafte im Sinne einer Fachbereichsleitung (mit Benennung des
Beschaftigungsumfangs als Fachbereichsleitung) benennen, welche die Voraussetzungen nach
den Absdtzen 3, 5 und 6 erfiillen miissen. 2Diese libernehmen intern die fachliche
Verantwortung und Aufsicht fiir Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege.

(8) 'Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfiillt bezogen auf Berufsabschluss und
Berufserfahrung die gleichen Voraussetzungen wie die verantwortliche Pflegefachkraft
(s. Absdtze 3, 5 und 6). 2Im Vertretungsfall muss die Vertretung der verantwortlichen
Pflegefachkraft im Umfang einer Vollzeitstelle gewdhrleistet sein.

(9) 'In Féllen der voriibergehenden Verhinderung der fachlichen Leitung libernimmt eine
Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach § 5 erfiillt. 2Die voriibergehende
Vertretung muss gegeniiber den vertragsschlieRenden Landesverbdnden der Krankenkassen
und Ersatzkassen angezeigt werden. 3Die fachliche Leitung ist spdtestens zu Beginn des
siebten Monats der Verhinderung durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft gemaR
Abs. 3 - 6 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht moglich sein, verstiandigen sich
Leistungserbringer und die vertragsschlieRenden Landesverbdnde der Krankenkassen und

Ersatzkassen auf eine geeignete Ubergangsregelung.

(10) 'Die verantwortliche Pflegefachkraft soll in dieser Funktion in Vollzeit in einem
sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigungsverhaltnis tatig sein. 2Eine
sozialversicherungspflichtige Teilzeitbeschaftigung im Mindestumfang von 50 % einer
Vollzeittdtigkeit ist auch méglich, wenn diese zusammen mit der stellvertretenden
verantwortlichen Pflegefachkraft mindestens 1,5 Vollzeitstellen (VZK) je Leistungserbringer
betragt. 3Die Voraussetzung zur Sozialversicherungspflicht nach den Sadtzen 1 bis 2 bleibt
unberiicksichtigt, sofern die verantwortliche Pflegefachkraft Eigentiimerin/Eigentiimer oder
Gesellschafterin/Gesellschafter des Leistungserbringers ist und der Tatigkeitsschwerpunkt der
Pflegefachkraft sich auf den jeweiligen Leistungserbringer bezieht. 4Ausgenommen von den
Regelungen in den Sdtzen 1 bis 3 beziiglich der Sozialversicherungspflicht sind Mitglieder
geistlicher Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamte.
5Sofern der Leistungserbringer bereits fiir den Bereich der Hauslichen Krankenpflege oder der
ambulanten Pflege eine verantwortliche Pflegefachkraft nebst Stellvertretung vorhalt, konnen
diese Stellenanteile angerechnet werden, sofern sie die Qualifikationsanforderungen nach § 2

dieser Vereinbarung erfillen.

(11) Die Anzahl der zu beschaftigenden verantwortlichen Pflegefachkrafte nach Abs. 3 - 6 bzw. in
den Fallen des Abs. 7 der eingesetzten Fachbereichsleitungen ist unter Beriicksichtigung des
Stands der medizinischen und pflegerischen Erkenntnisse in der Vereinbarung nach § 132|
Abs. 5 SGB V festzulegen und bei der Verglitung zu beachten?.

7 Als Orientierungswert fiir die zu beschéaftigende Anzahl kann fiir die 24-Stunden-Pflege im Rahmen der Einzelversorgung und in
Wohneinheiten i.S.d. § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V unter Beriicksichtigung von regionalen Besonderheiten ein Verhaltnis von
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§ 3 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von weder
beatmeten noch trachealkaniilierten Versicherten

1Zur Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch trachealkaniilierten Versicherten muss
die verantwortliche Pflegefachkraft, ausgehend von § 2 Abs. 1 und 2, nachfolgende
Voraussetzungen erfiillen:

Abgeschlossene Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPfIG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG) oder
d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder
e) Altenpfleger/- in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht.

2Neben der Weiterbildung nach § 2 Abs. 4 muss die verantwortliche Pflegefachkraft zuséatzlich
Uber spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild verfiigen, so dass sie die iibrigen an
der Versorgung beteiligten Pflegefachkréfte nach § 4 entsprechend einweisen und einarbeiten
kann. 3§ 2 Absatze 8 bis 11 gelten entsprechend. 4Die Leistungserbringer, die eine
verantwortliche Pflegefachkraft mit dieser Qualifikation beschaftigen, diirfen beatmete und nicht
beatmete, aber trachealkanilierte Versicherte, nicht versorgen. 5Das eingeschrdnkte
Leistungsportfolio dieses Leistungserbringers ist in der Ubersicht nach § 1321 Abs. 8 SGB V
transparent zu machen.

§ 4 Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fiir weder beatmete
noch trachealkaniilierte Versicherte

Alle Pflegefachkrifte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten noch

trachealkandilierten Versicherten mit einem Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege (ibernehmen,

miissen neben einer Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (hach dem KrPfIG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijdhrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz vom
25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht,

zusdtzlich mindestens {ber eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und

strukturierte Einarbeitung verfligen.

einer verantwortlichen Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung zu 12 Versicherten, wie es in aktuellen Leitlinien enthalten ist,
herangezogen werden.
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§ 5 Qualifikation der Pflegefachkréfte fiir die Versorgung von beatmeten Versicherten
und nicht beatmeten trachealkaniilierten Versicherten

(1) Alle Pflegefachkrifte, die die fachpflegerische Versorgung bei beatmeten Versicherten und

nicht beatmeten, aber trachealkaniilierten Versicherten mit einem Bedarf an auRerklinischer

Intensivpflege Gibernehmen, miissen neben einer Ausbildung als

Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPfIG oder nach dem PfIBG) oder
Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz
vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht

zusdtzlich eine der folgenden Voraussetzungen bzw. Qualifikationen nachweisen:

1.
2.
3.

Atmungstherapeut/-in oder

Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir Andsthesie- und Intensivpflege oder
einschldgige Berufserfahrung im Beatmungsbereich iber mindestens ein Jahr
hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten flinf Jahre oder
Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir padiatrische Intensivpflege/Andsthesie
oder

einschldgige Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege bei beatmungspflichtigen
Kindern mindestens ein Jahr hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb
der letzten funf Jahre (z. B. auf neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-
Stationen fiir Kinder, interdisziplindren padiatrischen Intensivstationen oder in der
auBerklinischen padiatrischen Intensivversorgung).

Alternativ zur Berufserfahrung nach Nr. 3 oder 5 kann ein erfolgreicher Abschluss einer
anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation Giber mindestens 120
Zeitstunden nachgewiesen werden3. Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren
sich curricular an Weiterbildungen der Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften,
,Pflegefachkraft fiir auBerklinische Beatmung"“ / ,Pflegefachkraft fiir auBerklinische
padiatrische Beatmung“ und haben die Besonderheiten fiir alle Altersgruppen (Padiatrie,
Erwachsene, Geriatrie) zu berlicksichtigen.

(2) 'Die Zusatzqualifikation ,Pflegefachkraft fiir auRerklinische Beatmung"“ / ,Pflegefachkraft fir

auBerklinische padiatrische Beatmung“ nach Nr. 6 umfasst jeweils mindestens folgende

Inhalte:

Theoretischer Anteil

(mindestens 80 Zeitstunden? = 106 Unterrichtseinheiten & 45 Minuten):

pflegefachliche Inhalte (z. B. Atemmasken und Trachealkaniilen und deren Applikationen;

Tracheostomamanagement inkl. Trachealkaniilenmanagement; Methoden der

8 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkraften nach § 4 Abs. 12 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs.
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 5 weiterhin anerkannt.

9 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Prasenzphasen vermittelt werden.
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Sekretmobilisierung und -elimination; Inhalationstechniken; spezielle
Lagerungstechniken; Atemgasklimatisierung; Erndhrung (z. B. PEG-Sonde); Einsatz der
Telemedizin und Telepflege; Dysphagie; Notfallmanagement: Inhalte der Notfalltasche
und Anwendung des Notfallequipments; Expertenstandards)

e medizinische Inhalte (z. B. Anatomie und Physiologie: Herz, Lunge, Kreislauf, Gehirn;
Weaning/Dekaniilierung; Sauerstofftherapie; Hygiene; Notfallmanage ment: pulmologische
Komplikationen, Herz- oder Kreislaufkomplikationen; Krankheitslehre: Pneumologie,
Kardiologie, Neurologie, Padiatrie (,Pflegefachkraft fiir auRerklinische padiatrische
Beatmung"); Pathophysiologie: Perfusion, Ventilation, Respiration, Diffusionsstérungen;
Grundlagen der Beatmung; Besonderheiten der invasiven und nicht-invasiven Beatmung,
Beatmungsindikationen, Beatmungsformen, Beatmungszugange, Beatmungsparameter,
Alarmgrenzen, Blutgasanalyse)

e psychosoziale Inhalte (z. B. Palliativ Care; psychosoziale Begleitung von Patientinnen und
Patienten; Ethik in der auRerklinischen Intensivpflege)

e Kommunikation (z. B. interprofessionelle Kommunikation; Schwerpunkte der
Kommunikation mit der Telemedizin)

e Qualitditsmanagement (z. B. Pflegedienstorganisation; Qualitatssicherung)

e rechtliche Inhalte (z. B. Umgang mit Medizinprodukten;
Medizinproduktebetreiberverordnung; Patientenverfligung; Betreuungsrecht in Kurzform;
Gerateeinweisung)

Praktischer Anteil

(mindestens 40 Zeitstunden):

Theorie - Praxis - Transfer

Das Praktikum muss mindestens 40 Zeitstunden umfassen. Es kann sowohl in klinischen - wie
auch in (pddiatrischen) auRerklinischen Beatmungspflegeinstitutionen
(Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit, in der hauslichen Beatmungspflege (1:1), im
betreuten Wohnen oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung, in Einrichtungen oder
Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB Xl i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI)1° durchgefiihrt werden.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation missen wahrend des
Praktikums im Rahmen von Hands on Trainings stetig begleitet und angeleitet werden. Es
muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste gefiihrt werden. Das Praktikum wird mit einem
Feedbackgesprach abgeschlossen.

2Um einen erfolgreichen Abschluss der Qualifikation zu erzielen, sind folgende

Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen:

1. regelmiRige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten
(Unterrichtseinheiten),

2. Lernerfolgskontrolle,

3. Nachweis liber die Dauer und die Inhalte des Praktikums.

10 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird,
die selbst einen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V haben.
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3Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die
Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfange
absolviert wurde. 4Dabei sind die Umfdange im Zertifikat auszuweisen. 5Das Zertifikat ist den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen.éDiese
Zusatzqualifikation kann unter den voran genannten Bedingungen sowohl vollstandig
altersspezifisch als auch vollstandig generalistisch erfolgen.

TFlr neu eingestellte sowie fiir alle bereits beschaftigten Pflegefachkrifte mit abgeschlossener
dreijahriger Ausbildung nach Abs. 1 Buchstabe a - e, die nicht iber eine Qualifikation nach
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 2, 4 oder 6 verfiigen, hat der Leistungserbringer die Berufserfahrung nach
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 5 auf Anforderung entsprechend nachzuweisen.

a) Sofern fir neu eingestellte Pflegefachkrdfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der
Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Mehrfachversorgung unter den folgenden
Voraussetzungen einsetzen:

e die betreffenden Pflegefachkrafte sind mit der Aufnahme der intensivpflegerischen
Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und deren Abschluss ist
innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,

e bei der Versorgung kénnen nicht mehrere Pflegefachkrafte nach Satz 1 gleichzeitig in
einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewdhrleistet sein, dass in dieser Schicht
mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs. 1-2 vorhanden ist und

e bei diesen Pflegefachkriaften muss ab Tatigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass diese
mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und
strukturierte Einarbeitung erhalten haben.

b) Sofern fiir neu eingestellte Pflegefachkrdfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der
Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Einfachversorgung unter den folgenden
Voraussetzungen einsetzen:

e der Leistungserbringer nach § 1321 Abs. 5 SGB V war der Trdger der praktischen
Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder des Pflegefachmannes oder

e der Einsatz im dritten Jahr der Aushildung zur Pflegefachfrau oder zum
Pflegefachmann wurde bei einem Leistungserbringer der auBerklinischen
Intensivpflege absolviert.

2Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten kdnnen nicht mehrere Pflegefachkrafte
nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. 3lm Ubrigen ist fiir diese
Pflegefachkrafte ab Tatigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens eine dem
Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Einarbeitung
erhalten haben. 4Die betreffenden Pflegefachkrafte sind binnen vierzehn Tagen ab
Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6
anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen.
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§ 6 Grundsdtze zur Festlegung des Personalbedarfs

(1) 'Der Personalbedarf fiir die Erbringung von auBerklinischer Intensivpflege nach § 37c¢ SGB V
stellt sich je nach Versorgungsbereich unterschiedlich dar. 2Deshalb werden im Folgenden

Grundsatze fur die jeweiligen Versorgungsbereiche formuliert. 3Bei der Bemessung des

Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach- (1:1) und einer Mehrfachversorgung zu

unterscheiden.

(2) 'Die Versorgung wird grundsatzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkrafte

sichergestellt. 2Der Einsatz von geringfligig Beschaftigten soll nicht mehr als 20 % des

Versorgungsumfanges betragen.

(3) 'Wird die auRerklinische Intensivpflege einer oder eines Versicherten

a)

b)

2Sofern dort mindestens zwei Versicherte mit auRerklinischer Intensivpflege versorgt werden,

im eigenen Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der oder

des Versicherten oder

an sonst einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, in

Kindertagestatten und in Werkstatten fiir Menschen mit Behinderung erbracht, findet eine

1:1-Versorgung mit nach § 4 bzw. § 5 qualifizierten Pflegefachkraften statt.

informiert der Leistungserbringer die fiir den jeweiligen Versicherten zustandige

Krankenkasse dariiber.

(4) Sofern Versicherte auRerklinische Intensivpflege von Leistungserbringern erhalten, die

a)
b)

o)

erbringen, sind folgende Grundsatze bei der individuellen Festsetzung eines angemessenen

Leistungen nach § 43 SGB XI,
Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in

Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in

Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl oder
Leistungen in Wohneinheiten im Sinne des § 132| Abs. 5 Nr. 1 SGB V

Personalschliissels in den Vertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB V zu beriicksichtigen:

Der Personalschliissel hangt primdr von der vereinbarten Platzzahl und von der
konzeptionellen Ausrichtung der Einrichtung ab und muss eine wirtschaftliche und
leistungsgerechte Betriebsfiihrung ermoglichen; die Belegungsstruktur
(Funktionseinschrankungen der Versicherten) ist dabei zu beriicksichtigen.

Alle in der Versorgung tatigen Pflegefachkrifte missen mindestens die
Qualifikationsvoraussetzungen nach § 4 (soweit ausschlieBlich Versicherte versorgt
werden, die weder beatmet noch trachealkantiliert sind) und § 5 erfillen.
Technische und baulichen Voraussetzungen sind zu beriicksichtigen.

In den Vertragen nach § 132| Abs. 5 SGB V ist ein Personalschliissel fiir die an der
Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte zu vereinbaren. Die Ermittlung des
Personalbedarfs soll einer einheitlichen Systematik unabhangig vom Ort der
Mehrfachversorgung folgen. Bei der Verhandlung lber Personalschliissel fiir die
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Versorgung von Erwachsenen sollen sich die Vertragspartner nach § 132| Abs. 5 SGB V an
dem Wert 1 VZK: 0,711 Versicherte orientieren.

Die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V haben Regelungen bei Nichteinhaltung der
vereinbarten Personalschliissel zu vereinbaren.

Bei der Berechnung des Personalkérpers sind alle an der Versorgung mit auRerklinischer
Intensivpflege beteiligten Pflegefachkrafte gemaR § 4 (soweit ausschlieRlich Versicherte
versorgt werden, die weder beatmet noch trachealkaniiliert sind) und § 5 einzubeziehen.
Die personelle Besetzung mit Pflegefachkraften ist abhangig von der Anzahl der
versorgten Versicherten. Die stindige Anwesenheit zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft muss gegeben sein.

Im Rahmen der Konzeption der Leistungserbringer nach Buchstabe a - ¢ muss der
Personalbedarf dargelegt und begriindet werden. Die Leistungserbringer nach Buchstabe a
- ¢ haben bei Personalengpassen oder -ausféllen die Pflicht, durch geeignete MaRnahmen
sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht beeintrachtigt wird sowie die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen iiber die Abweichungen vom
vereinbarten Personalschliissel unaufgefordert und unverziglich zu informieren. Auf
Verlangen einer Vertragspartei hat der Leistungserbringer durch einen Personalabgleich
nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung tatsachlich bereitgestellt und
bestimmungsgemaR eingesetzt wird.

§ 7 Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nummer 1

SGB V einschlieRlich baulicher Qualitatsanforderungen

(1) 'Die auBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V kann in vom Leistungserbringer

betriebenen Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V nur erbracht werden, wenn
sie die Mindestanforderungen der Abs. 2ff. erfiillen. 2Wohneinheiten zur auBerklinischen
Intensivpflege sind Wohnformen, die dem Zweck dienen, intensivpflegebediirftigen Menschen
das Leben in einem gemeinsamen Haushalt und die Inanspruchnahme externer
Pflegeleistungen gegen Entgelt zu erméglichen. 3Diese Einrichtungen haben eine GroRe von
zwei bis maximal zwolf Platzen. 4Leistungserbringer in den Wohneinheiten miissen eine
wirtschaftliche Betriebsfliihrung gewahrleisten. 5Die nachfolgenden Anforderungen sind je
Wohneinheit zu erfiillen.

1Eine Wohneinheit wird i.S.d. § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V von einem Leistungserbringer
betrieben, wenn er sich gegeniiber mehreren Versicherten in derselben Wohneinheit zur
Uberlassung von Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen nach § 37¢ SGB V
verpflichtet. 2Dies gilt auch, wenn

die Uberlassung von Wohnraum und die Leistungen nach § 37c SGB V von verschiedenen
Unternehmern geschuldet werden und diese rechtlich oder wirtschaftlich miteinander
verbunden sind oder

11 Der Personalbedarf in VK ist der Quotient aus Platzzahl und Orientierungswert. Zum Personalabgleich des vereinbarten
Personalschlissels siehe § 15.
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b) der Bestand des Vertrags lber die Uberlassung von Wohnraum von dem Bestand des
Vertrags uber die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V abhdngig ist oder

¢) ein Versicherter an dem Vertrag iiber die Uberlassung von Wohnraum tatséchlich nicht
unabhangig von dem Vertrag tiber die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V
festhalten kann oder

d) der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags lber die Uberlassung von Wohnraum
von dem Abschluss des Vertrags liber die Erbringung von Leistungen nach § 37¢ SGB V
tatsachlich abhdangig macht.

Wohneinheiten sind baulich und organisatorisch abgegrenzte Einrichtungen, in denen der
Leistungserbringer mit einem vereinbarten Personalschliissel auf der Basis nach § 6 Abs. 4
und eigenem Gesamtversorgungskonzept nach Abs. 4 titig wird. 2Eine Wohneinheit darf nicht
Bestandteil einer stationdren Einrichtung sein. 3Unterkunft und Verpflegung sind in
Wohneinheiten keine Leistungsbestandteile der auRerklinischen Intensivpflege.

1Fir die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und raumliches
Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept muss die Durchfiihrung der
aulerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse
gewahrleisten und den Versicherten insbesondere ein ausreichendes MaR an Privatsphére
ermdglichen. 3Dabei sind sich verdndernde medizinische und pflegerische Bedarfe der
Versicherten zu beriicksichtigen und einzuplanen. 4In Wohneinheiten bestehen neben dem
individuellen Wohnbereich auch Gemeinschaftsradume und ein separater Sanitar- und
Kiichenbereich.

Fir Wohneinheiten i.S.d. § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V gilt:

a) die bei Inbetriebnahme geltenden baurechtlichen Vorschriften und die Ausstattung gemaR
den Planungsgrundlagen fiir barrierefreies Bauen von Wohnungen miissen nach der bei
Inbetriebnahme geltenden DIN 18040-2 dauerhaft erfiillt werden.

b) 1Bei Abschluss des Vertrages nach § 132| Abs. 5 SGB V weist der Leistungserbringer durch
Ubermittlung des entsprechenden Bescheides nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung
als Sonderbau fiir Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt, es sei denn Buchstaben d
und e gelangen zur Anwendung. 2Soweit in der Baunutzungsgenehmigung auch
Empfehlungen gegeben werden, miissen auch diese dauerhaft erfiillt werden. 3Die
Aufhebung der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von Auflagen, insbesondere
auch von Brandschutzauflagen, durch die Baubehorde, zeigt der Leistungserbringer den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverziiglich an und weist die
fristgerechte Erfiillung von Auflagen nach. 4Legt der Leistungserbringer die
Baunutzungsgenehmigung vor, ist davon auszugehen, dass die vorstehenden
Anforderungen erfillt sind.

¢) Fiir Wohneinheiten, die nach Inkrafttreten der Erstfassung dieser Rahmenempfehlungen in
Betrieb genommen werden, gelten die Anforderungen nach den Absdtzen 6 bis 10

zusatzlich.
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d) 'Fir Wohneinheiten, in denen bei Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen bereits
Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege auf der Grundlage eines Vertrages nach
§ 132a Abs. 4 SGB V erbracht worden sind, gelten Absatz 6 Satz 1, Absdtze 7 bis 10
entsprechend. 2Zudem muissen Tiiren und Flure in der Wohneinheit so breit sein, dass die
Rollstuhlmobilitdt gewdhrleistet ist, auch wenn fiir die Wohneinheit keine Bindung an die
DIN 18040-2 besteht.

e) 'Der Nachweis gemdR Buchstabe d, ob die Voraussetzungen nach den Absdtzen 5 bis 10
(soweit bauliche Anforderungen betroffen sind) vorliegen, erfolgt bei Vertragsabschluss
nach § 1321 Abs. 5 SGB V entweder durch
(i) eine Baunutzungsgenehmigung fiir Personen mit Intensivpflegebedarf oder
(ii) falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau fir

die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen haben, einen Nachweis des
Leistungserbringers, dass die vorgenannten Anforderungen im Einzelfall vorliegen.

2Als Nachweis fir die Einhaltung der vorgenannten Anforderungen gilt

- ein Gutachten einer oder eines 6ffentlich bestellten und vereidigten
Bausachverstandigen oder

- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gutachten einer oder
eines von einer offentlich-rechtlich beliehenen Stelle zertifizierten oder 6ffentlich
bestellten und vereidigten Brandschutzsachverstandigen, oder

- ein Protokoll einer Begehung der zustandigen Heimaufsichtsbehorde, sofern und
soweit die Priifung und Bestdtigung der Einhaltung der jeweiligen Anforderungen aus
dem Protokoll hervorgeht. 3Fiir die Brandschutzanforderungen gilt dies jedoch nur,
soweit eine Sachverstdandige oder ein Sachverstindiger nach dem zweiten
Spiegelstrich bei der Begehung zugegen war und die Einhaltung der
brandschutzrechtlichen Anforderungen nachweislich tiberpriift hat.

Die ZimmergroRe orientiert sich an den medizinisch-pflegerisch notwendigen
Anforderungen und muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits zugdngigen
Pflegebett, Rollstuhlmobilitdt, die Nutzung eines Liftersystems und die Unterbringung der
Medizintechnik inkl. Zweitgerdten gewahrleisten. 2Die Versorgung in Wohneinheiten fiir
Erwachsene erfolgt in Einzelzimmern (kein Durchgangszimmer), deren GréRe mindestens
12 gqm betragt. 3Weitergehende heimordnungs- oder baurechtliche Vorschriften bleiben
unberiihrt.

Fir alle Wohneinheiten gilt, dass sie etwaige besondere bauliche Anforderungen, die aus der
Ausrichtung auf eine bestimmte Nutzergruppe entsprechend dem Gesamtversorgungskonzept

folgen, erfiillen miissen.

Sanitdrbereich

1Es ist sicherzustellen, dass den Versicherten in unmittelbarer Nahe zu ihrem Wohnumfeld
ausreichend Gelegenheiten zur Kérperhygiene zur Verfiigung stehen und diese individuell
unter Wahrung der Intimsphdre genutzt werden kénnen. 2Den Versicherten ist Gelegenheit
zur Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen ausgestatteten
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Badewanne innerhalb der Wohneinheit zu geben. 3Der Sanitdrbereich weist eine separate
Gaste-/Personaltoilette und einen Hindewaschplatz auf. 4Bei neu in Betrieb gehenden
Wohneinheiten ist insbesondere

a. Uberfahrbares WC und/oder erhohtes WC

b. Fdkalienspiile bei von mehreren Bewohnerinnen und Bewohnern genutztem Bad/WC

vorzusehen.

(9) Kiche
a. Kuhlschrank ausreichender GroRe zur fachgerechten Lagerung von Lebensmitteln
b. Geschirrspllmaschine, Betriebstemperatur tiber 60°C

(10) Notfallmanagement und Hygiene
1Bestandteil der strukturellen Anforderungen sind ein Arbeitsschutzkonzept [Grundlage bildet
das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)], ein Notfallmanagement sowie ein Hygienekonzept
entsprechend § 35 Absdtze 1 IfSG. 2Die Grundlagen zum Hygienekonzept bilden die
Empfehlungen fiir Infektionspravention in der Pflege und in der auRerklinischen Intensivpflege
des RKI (Empfehlungen der KRINKO) und die jeweils aktuellen Erkenntnisse. 3Auf die
infektionshygienische Uberwachung am Ort der Leistungserbringung gemaR § 35 Abs. 1Satz
4 1fSG durch das Gesundheitsamt sei verwiesen.

4Folgende Anforderungen an das Notfallmanagement sind insbesondere zu erfiillen:

a) Das Betreiben einer Wohneinheit zur auBerklinischen Intensivpflege unter Nennung der
Platzzahl ist der ortlich zustdandigen Leitstelle der Feuerwehr und dem Rettungsdienst
(112) zu melden.

b) Die baulichen und technischen Gegebenheiten miissen den Brandschutzbestimmungen
entsprechen und sind dauerhaft einzuhalten.

¢) Ein fir die Wohneinheit entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept hat vorzuliegen
und ist nachzuweisen.

d) Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall miissen bei technologieabhdngigen

Versorgungen von Versicherten bestehen.

SFolgende Anforderungen an das Hygienekonzept sind insbesondere zu erfiillen:

a. Handedesinfektionsmittelspender (handfreie Bedienung) sind in allen Raumen sowie in
Bad und Kiiche vorzuhalten.

b. Ein Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten. Dieser enthilt Angaben zur
Aufbereitung und Lagerung von Medizinprodukten und Pflegeartikeln, zur
Handedesinfektion, Flachendesinfektion, Geratedesinfektion und Schlussdesinfektion
nach Tod/Auszug von Versicherten. Die Umsetzung ist zu protokollieren und
nachweislich zu kontrollieren. Bei der Lagerung von sterilen Medizinprodukten ist
insbesondere darauf zu achten, dass der Transport in einem verschlossenen Behélter und
die Lagerung staubfrei erfolgen, die Lagerungsfrist beachtet wird und nur der
Tagesbedarf an Medizinprodukten und Verbrauchsmaterialien im Zimmer bereitgestellt

wird.
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c. Bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur
JInfektionspravention in Heimen* der KRINKO beim RKI einzuhalten. Die Teilnahme MRE-
kolonisierter Versicherter an Gruppenaktivititen und die Nutzung des gemeinsamen
Wohnbereichs unter Einhaltung von SchutzmaRnahmen ist zu gewdahrleisten. Die Zu- und
Angehdrigen kolonisierter Versicherter sind Giber SchutzmaRBnahmen hinsichtlich der
Ubertragung und Verbreitung resistenter Erreger aufzuklaren und zu beraten.

d. Die Millentsorgung erfolgt nach Abfallschliisselnummer ASN 18 01 04 in einem
reiffesten und zu verschlieBenden Plastiksack.

e. Die Wascheaufbereitung erfolgt in Zusammenarbeit mit einer zertifizierten Wascherei
oder es kommen gewerbliche Waschmaschinen entsprechend RKI-Anforderungen und
Listung (,RKI-Waschprogramm®, RAL-Zertifikat) und desinfizierende Waschmittel zum
Einsatz.

f. Bezogen auf die Reinigungs- und Desinfektionsleistung hat eine turnusmaRige
hygienische Uberpriifung der Waschmaschinen, Geschirr- und Fikalienspiiler bzw.

weiterer Reinigungsmaschinen zu erfolgen.
§ 8 Strukturelle Anforderungen an vollstationdre Pflegeeinrichtungen

(1) "Wollstationdre Pflegeeinrichtungen, die auBerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V
erbringen, sind selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Versicherte mit einem
Anspruch nach § 37c¢ SGB V unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt, ganztdgig untergebracht und verpflegt werden kénnen und die auf
diesen Versorgungsbereich spezialisiert (Spezialeinrichtung) sind. 2Darunter ist auch die
Spezialisierung einer Abteilung innerhalb einer vollstationdren Pflegeeinrichtung zu fassen.
3Die diesbeziiglichen Gestehungskosten miissen im Verhaltnis zu den anderen
Versorgungsbereichen abgegrenzt werden und sind transparent nachzuweisen.

(2) 'Die spezialisierten vollstationaren Pflegeeinrichtungen verfiigen liber ein pflegefachliches,
strukturelles und raumliches Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept
muss die Durchfiihrung der auBerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der
jeweils aktuellen Erkenntnisse gewdhrleisten.

§ 9 Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit
der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt, dem Krankenhaus und mit
weiteren nichtdrztlichen Leistungserbringern

(1) 'Der Leistungserbringer ist an allen Tagen der Woche liber 24 Stunden fiir die von ihm
versorgten Versicherten erreichbar. 2Eine persdnliche Erreichbarkeit muss gewdhrleistet

sein.

(2) 'Der Leistungserbringer berichtet der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt
bei Verdnderung in der Pflegesituation bzw. bei Verdnderungen, die sich auf die
verordneten und genehmigten Leistungen auswirken oder nach Aufforderung durch die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt, gegebenenfalls auch unter Ubermittlung
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von Auszligen aus der Pflegedokumentation. 2Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt Gber Veranderungen des
Gesundheitszustandes und tiber Unter- oder Uberschreitung von durch die verordnende
Arztin oder den verordnenden Arzt definierten Grenzwerten der Vitalzeichen zu
informieren. 3Die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt entscheidet iiber die
erforderlichen MaRnahmen, die sich daraus ergeben. 4Liegen Hinweise vor, dass der
Bedarf auf auBerklinische Intensivpflege nicht mehr vorliegt, informiert der
Leistungserbringer unverziiglich die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt.

(3) 'Insbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwéhnungs- beziehungsweise
Dekaniilierungspotenzial schlieRen lassen, informiert der Leistungserbringer unverziiglich
die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt und mit Zustimmung der oder des
Versicherten weitere an der Versorgung Beteiligte (Beatmungs-/Weaning-
/Dysphagiezentrum, die oder den in der auRerklinischen Beatmung erfahrene Arztin oder
Arzt oder das begleitende Krankenhaus). 2Dies ist entsprechend durch den
Leistungserbringer zu dokumentieren.

(4) 'Das Uberleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus, Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Leistungserbringer, den an der
Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzten sowie den anderen hieran Beteiligten (§ 39
Abs. Ta Satz 2 i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). 2Die Regelungen insbesondere des § 10
der AKI-Richtlinie sind zu beachten. 3Um die Planung einer nahtlosen Versorgung zu
ermoglichen, teilt der Leistungserbringer im Falle einer Krankenhausbehandlung dem
Krankenhaus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden Verordnung lber
die auBerklinische Intensivpflege mit.

(5) Auskiinfte und Information zwischen den einzelnen Akteuren nach Abs. 4 Satz 1 kann
auch unter Nutzung der telemedizinischen Moglichkeiten durchgefiihrt werden.2

§ 10 MaBRnahmen zur Qualitatssicherung einschlieRlich Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualititsmanagement und MaRnahmen zur Fortbildung

(1) Die MaRnahmen zur Qualitatssicherung einschlieRlich der Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualititsmanagement und MaRnahmen zur Fortbildung sind darauf
auszurichten, dass die Versicherten nach dem aktuellen medizinisch-pflegerischen Stand des
Wissens versorgt werden. Die nachfolgenden Anforderungen gelten grundsatzlich fir alle
Versorgungen gemaR § 1 Abs. 2 (§ 1321 Abs. 5 SGB V), soweit nichts anderes in dieser
Rahmenempfehlung bestimmt ist.

(2) 'Der Leistungserbringer fiihrt auf der Basis seiner konzeptionellen Grundlagen
einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt ausgerichtet ist. 2Mit dem priméaren Ziel einer an den

12 Aus dieser Regelung kann kein Finanzierungsanspruch gegeniuber den Krankenkassen abgeleitet werden.
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Ressourcen ausgerichteten Pflege sowie der groRtmaoglichen Patientensicherheit sollen neben
einer Patientenorientierung auch die Perspektiven der weiteren an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Akteure beriicksichtigt werden.

1Qualitdtsmanagement bezeichnet grundsdtzlich die in der Einrichtung organisierten

MaRnahmen zur Steuerung der vereinbarten Leistungserbringung und gegebenenfalls deren

Verbesserung. 2Qualitditsmanagement schlieRt alle wesentlichen Managementprozesse (z. B.

Verantwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserbringung, Analyse,

Bewertung, Verbesserung, Beschwerdemanagement) ein und entwickelt diese weiter. 3Der

Leistungserbringer stellt (iber das einrichtungsinterne Qualititsmanagement sicher, dass

e die vereinbarten Leistungen in der vereinbarten Qualitdt erbracht werden,

e sich die Erbringung der vereinbarten Leistungen an den Bedirfnissen der versorgten
Personen und den fachlichen Erfordernissen orientiert und dass sie stetig tberprift und
gegebenenfalls verbessert wird,

e Verantwortlichkeiten, Abldufe und die eingesetzten Methoden und Verfahren in den
Leistungsbereichen der Einrichtung beschrieben und nachvollziehbar sind.

1Die Verantwortung fiir die Umsetzung des Qualitditsmanagements liegt auf der
Leitungsebene des Leistungserbringers. 2Der Leistungserbringer stellt fiir das
Qualitdtsmanagement die personellen und sdchlichen Ressourcen zur Verfligung. 3Bedingung
fur ein effektives Qualititsmanagement ist, dass alle vom jeweiligen Prozess betroffenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einbezogen sind. 4Qualititsmanagement erfordert die
Festlegung von Zielen. 5Die MaBRnahmen und Verfahren zur Erreichung der Qualitatsziele
werden durch einen stetigen Prozess der Planung, Ausfiihrung, Uberpriifung und
gegebenenfalls Verbesserung bestimmt. 6Die Leitung muss sicherstellen, dass hierfiir
geeignete Prozesse der Kommunikation innerhalb des Leistungserbringers eingefiihrt werden.
’Die wesentlichen MaRnahmen und Verfahren des einrichtungsinternen
Qualitditsmanagements werden dokumentiert. 8Sie miissen den jeweils beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt sein und umgesetzt werden.
9Qualititsmanagement erfordert die Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der
Versicherten. 19Der Leistungserbringer tragt damit zu einer méglichst hohen Zufriedenheit der
Versicherten bei. '"Das Qualititsmanagement stellt die Aufnahme, Bearbeitung und
gegebenenfalls Losung von Kundenbeschwerden sicher. 12Soweit es fiir die
Leistungserbringung relevant ist, werden auch die Erwartungen und Bewertungen anderer an
der Versorgung Beteiligten einbezogen.

1Der Leistungserbringer ist eine selbststindig wirtschaftende und auf Dauer angelegte
organisatorische Zusammenfassung von Personen und Sachmitteln, die in der Lage sein muss,
die Versorgung der Versicherten mit Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c
SGB V gemaR den Regelungen dieser Rahmenempfehlungen und der auf dieser Grundlage
geschlossenen Vertrdge nach § 1321 Abs. 5 SGB V jederzeit zu gewdhrleisten.

2Der Leistungserbringer verfiigt Giber geeignete schriftliche Regelungen fiir den Umgang mit
medizinischen Notfallen (vor allem zu Trachealkanilenzwischenfillen,
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Beatmungszwischenfdllen) und zum Umgang mit nichtmedizinischen Notfdllen (vor allem
Stromausfall, Brand, Wasserschaden, Gerdtedefekte).

Die Versorgung der Versicherten erfolgt auf der Basis der konzeptionellen Grundlagen des
Leistungserbringers. 2Der Versorgungsprozess richtet sich nach dem Pflegeprozess und der
Dokumentation (vgl. § 11).

Die Ergebnisqualitdt beschreibt die Wirkung der auRerklinischen Intensivpflege auf die
Versicherte oder den Versicherten. 2Sie zeigt sich in dem im Rahmen der geplanten Pflege
erreichten Pflegezustand des pflegebedirftigen Menschen sowie dem erreichten Grad an
Wohlbefinden, Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Selbstdndigkeit, welches sich in seinem
Verhalten ausdriicken kann und durch Befragung regelméaRig erhoben wird, insbesondere in
der Evaluation der Pflegeplanung. Kriterien fiir eine gute Ergebnisqualitdt sind u.a.:

Erhalt und Forderung der Gesundheit,

Wahrung der Selbstbestimmung,

Forderung und Erhalt der Selbstandigkeit,

Wahrung der Privat- und Intimsphare der oder des Versicherten,

Lebensqualitat,

Vermeidung von korperlichen Schaden (Sekundarschaden) der oder des Versicherten,
Bediirfnis- und bedarfsgerechte Erndhrung und Flissigkeitsversorgung,

S Qe "o o N T oW

Einhaltung der Standards von Hygiene und Sauberkeit, u.a. zur Reduzierung des Risikos
fur eine beatmungsassoziierte Pneumonie bei Versicherten mit maschineller Beatmung
unter Beachtung der Empfehlungen der KRINKO zur Prdvention der nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonie,

i. Beseitigung oder ertrdgliche Gestaltung der Beeintrachtigungen, die durch Krankheit,
Behinderung oder sonstige Ereignisse entstanden sind,

j. Unterstlitzung und Begleitung der oder des Versicherten beim Auseinandersetzen mit

endstidndigen Fragestellungen in Bezug auf das Sterben oder die unheilbare Krankheit.

3Der Leistungserbringer hat dazu beizutragen, dass die Therapieziele der auBerklinischen
Intensivpflege, insbesondere die optimale und individuelle Hinfiihrung zur Dekaniilierung, die
Entwohnung von der invasiven Beatmung oder die Umstellung auf eine nicht-invasive

Beatmung gemaR § 2 Abs. 3 Satz 1 der AKI-Richtlinie erreicht werden.

1Der Leistungserbringer ist im Rahmen seines Qualititsmanagements dafiir verantwortlich,
dass MaRnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
festgelegt, durchgefiihrt und in ihrer Wirkung standig tGberprift werden. 2Er veranlasst die
Anwendung anerkannter Verfahrensstandards (z. B. zum Trachealkaniilenmanagement) in der
auBerklinischen Intensivpflege. 3Der Leistungserbringer soll sich ferner an MaRnahmen der
externen Qualitdtssicherung beteiligen.

MaRnahmen der internen und externen Qualitatssicherung sind u. a.:
e die Einrichtung von Qualitatszirkeln,
e die Einsetzung von Qualitdatsheauftragten,
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e die Mitwirkung an professionsiibergreifenden Qualitatszirkeln,

e die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards fiir die auRerklinische
Intensivpflege,

e die Durchfiihrung interner Audits,

e die Mitwirkung an externen Audits.

2Der Leistungserbringer hat die Durchfiihrung von und die Beteiligung an

QualitatssicherungsmalfRnahmen zu dokumentieren.

3Die auBerklinische Intensivpflege kann bei Bedarf
o das Aufnahmegesprich/Erstgespriach bei Uberleitung aus dem Krankenhaus/der
Rehabilitations-Einrichtung und die Vorbereitung der Ubernahme der oder des
Versicherten im Rahmen des Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die
aulerklinische Versorgung,
o die notwendige Information und Beratung der oder des Versicherten und der
Angehorigen,
e Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten
beinhalten.

(10) Der Leistungserbringer verfiigt iber eine Prozessbeschreibung fiir die Kommunikation mit
verschiedenen Akteuren (z. B. Arztin oder Arzt, Pflegeteam, Geriteprovider, ggf.
Heilmittelerbringer, Kostentrdger) sowie liber eine Planung zur Ausgestaltung der
pflegerischen Versorgung durch den Leistungserbringer bei Ubernahme einer versorgten
Person aus der klinischen Versorgung und setzt diese in Absprache mit den Versicherten und
ihren An- und Zugehdrigen um.

(11)'Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehdorige muss
ermoglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wiinschen und die
fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehdérigen auch unter Beriicksichtigung der
Familiensituation gewdhrleistet werden kann. 2Hierzu sind Absprachen mit der verordnenden
Vertragsdrztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem Leistungserbringer nach § 132|
Abs. 5 SGB V zu treffen. 3Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt
informiert die Krankenkasse unverziiglich tGiber den von den An- und Zugehdrigen im
Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang.

(12)'Alle Pflegefachkrifte miissen liber eine entsprechende spezifische Einweisung und
strukturierte Einarbeitung anhand eines Einarbeitungsplanes verfligen. 2Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Einrichtung, die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege erbringen,
durch interne und/oder externe Fortbildung im Umfang von mindestens 16 Stunden je

Kalenderjahr13 zu gewdhrleisten. 3Die FortbildungsmaRnahmen sollen die besonderen Belange

13 Fortbildungen, die sich auf die fiir die auRerklinische Intensivpflege relevanten Themen beziehen, die von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der auBerklinischen Intensivpflege in anderen Leistungsbereichen, wie z. B. hduslichen Krankenpflege erworben
werden, sind anzuerkennen und auf den kalenderjdhrlichen Umfang von 16 Stunden anzurechnen.
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der Versorgung von beatmungspflichtigen oder trachealkandlierten Versicherten ausreichend

berlicksichtigen. 4Dazu zadhlen insbesondere die folgenden Themengebiete:

o spezielle Uberwachung des Gesundheitszustandes,

e Pflege des Tracheostomas, Trachealkaniilenwechsel,

e Sekretmanagement,

e Beatmungsgerdte und Therapieformen,

e Umgang mit enteraler und parenteraler Erndhrung,

e Umgang mit Inhalations- und Absauggerdten,

e Wirkung/Nebenwirkung von Medikamenten,

e Bewertung von Vitalparametern (z. B. Herz-Kreislauf-Monitoring),

e notwendige Interventionen, z. B. bei Stoffwechselentgleisung, Atmungs- und
Kreislaufversagen,

e Einleitung, Durchfiihrung von NotfallmaRnahmen,

e spezielle HygienemalRnahmen.

SDie Fortbildungsverpflichtung entféllt fiir jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir die
Kalenderjahre, in denen die Zusatzqualifikation nach §§ 2 und 5 erworben wird.

(13) Art und Umfang der Dokumentation zur Fortbildung sowie die weiteren Regelungen
bestimmen sich nach den Vertrdgen gemaR § 1321 Abs. 5 SGB V.

§ 11 Pflegeprozess und Pflegedokumentation

(1) 'Die pflegerische Versorgung der Versicherten erfolgt personenzentriert nach dem
Pflegeprozess, der insbesondere die Schritte Informationssammlung, MaRnahmenplanung,
Intervention/Durchfiihrung und Evaluation umfasst. 2Die Steuerung des Pflegeprozesses ist
gemaR § 4 PfIBG Aufgabe der geeigneten Pflegefachkraft (gemaR §§ 4 - 5). 3Die Sicht der oder
des Versicherten zu ihrer oder seiner Lebens- und Pflegesituation und deren oder dessen
Wiinsche und Bedarfe zur Hilfe und Unterstiitzung stellen dabei den Ausgangspunkt dar.
4Falls die oder der Versicherte aufgrund ihrer oder seiner kérperlichen oder kognitiven
Situation keine Aussagen treffen kann, sind nach Méglichkeit Angehorige beziehungsweise
bevollmachtige Personen hinzuzuziehen. 5Bezogen auf die MaRnahmen der auRerklinischen
Intensivpflege und ggf. weitere MaRnahmen der Behandlungspflege ist der Ausgangspunkt fiir
die Umsetzung des Pflegeprozesses die durch die verordnende Arztin oder den verordnenden
Arzt mit der oder dem Versicherten abgestimmte arztliche Verordnung bzw. der arztliche
Behandlungs- und Therapieplan.

(2) Im Hinblick auf die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege sowie weitere MaRnahmen
der Behandlungspflege stellt sich der Pflegeprozess wie folgt dar:

a. Informationssammlung
1Zu Beginn der Versorgung fiihrt der Leistungserbringer eine Informationssammlung fir
jede versorgte Person durch. 2Dabei sind die relevanten Ressourcen, Fahigkeiten, Risiken,
Phianomene, Bediirfnisse, Bedarfe und biografischen Informationen der versorgten Person

23







Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023

zu beriicksichtigen und Stammdaten zu erheben. 3Bezogen auf die Leistungen der
aulerklinischen Intensivpflege sowie weiterer MaBnahmen der Behandlungspflege erfasst
der Leistungserbringer leistungsbezogene Angaben der drztlichen Verordnung und erhebt
bei Bedarf weitere Informationen, die fiir die Durchfiihrung dieser Leistungen erforderlich
sind. 4Das Zusammenfiihren der individuellen Sicht der versorgten Person
beziehungsweise der Angehorigen oder sonstiger bevollmachtigter Personen mit der
fachlichen Einschatzung der geeigneten Pflegefachkraft (gemaR §§ 4 - 5) erfordert, nicht
nur zu Beginn, sondern fortlaufend, einen Verstandigungs- und Aushandlungsprozess.
5Das Ergebnis dieses Verstindigungsprozesses bildet die Grundlage fiir die Durchfiihrung
der MaRnahmen. éAbweichende Auffassungen zwischen der fachlichen Einschdtzung der
geeigneten Pflegefachkraft (gemaR §§ 4 - 5) und der individuellen Sicht der versorgten
Person beziehungsweise der Angehdrigen oder sonstiger bevollmachtigter Personen zur
pflegerischen Situation sowie zu den vorgeschlagenen MaRnahmen werden dokumentiert.
’Dieser Aushandlungsprozess wird innerhalb des mit der drztlichen Verordnung gesetzten
Rahmens ausgestaltet.

MaRnahmenplanung

Die MaRnahmenplanung basiert auf dem oben beschriebenen Aushandlungsprozess und
orientiert sich in der Regel an den relevanten Pflegeproblemen und an der individuell
ausgestalteten Tagesstrukturierung einschlieRlich der nachtlichen Versorgung. 2Die
MaRnahmenplanung umfasst die ausgehandelten individuell erforderlichen
PflegemaRnahmen, Prophylaxen (z. B. zur Vermeidung eines Dekubitus) und MaBRnahmen
der Behandlungspflege. 3Fiir die MaRnahmen der auBerklinischen Intensivpflege sowie
ggf. weitere MaRnahmen der Behandlungspflege erfolgt auf der Grundlage der arztlichen
Verordnung eine konkretisierende MafRnahmenplanung. 4Externe Leistungserbringer (z. B.
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
Logopddinnen und Logopdden, Wundtherapeutinnen und Wundtherapeuten) miissen,
sofern im Einzelfall erforderlich, in die MaRnahmenplanung einbezogen werden. SAus der
Situationseinschdtzung im Rahmen der Informationssammlung/Risikoeinschdatzung und
der daraus abgeleiteten MaBRnahmenplanung wird deutlich, welches Ziel mit der jeweiligen
MaRnahme verfolgt wird.

Intervention/Durchfiihrung

Die Durchfiihrung aller MaRnahmen erfolgt grundsatzlich entsprechend der
MaRnahmenplanung. 2Fiir MaRnahmen der auBerklinischen Intensivpflege sowie ggf.
weitere MaRnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Durchfiihrung der MaRnahmen auf
der Grundlage der arztlichen Verordnung und der konkretisierenden MaRnahmenplanung.

Evaluation

1Abhdngig von der Gesundheitssituation und vom Pflegebedarf erfolgt in fachlich
angemessenen Abstdanden die Evaluation der Pflegesituation und der MaRnahmenplanung
sowie bei Bedarf eine Anpassung der Informationssammlung und der
MaRnahmenplanung. 2Bei akuten Verdanderungen erfolgt unverziiglich eine
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anlassbezogene Evaluation. 3Bezogen auf die auRerklinische Intensivpflege und ggf.
weitere MaRnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Anpassung der
MaRnahmenplanung in enger Abstimmung mit der verordnenden Arztin bzw. dem
verordnenden Arzt. 4Der Leistungserbringer weist die Arztin oder den Arzt dabei auf einen
maoglichen Anpassungsbedarf der arztlichen Verordnung hin.

(3) Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation dient als intra- und interprofessionelles

Kommunikationsinstrument. 2Sie bildet den individuellen Pflegeprozess nachvollziehbar ab

und unterstiitzt dessen Umsetzung. 3Die Pflegedokumentation dient damit auch der

Sicherung der Pflegequalitdt und der Transparenz der Pflege- und Betreuungsleistungen, der

MaRnahmen der auBerklinischen Intensivpflege sowie ggf. weiterer erforderlicher MaRnahmen

der Behandlungspflege. 4Die Pflegedokumentation muss praxistauglich sein. 5Die

Anforderungen an sie und insbesondere an den individuellen Dokumentationsaufwand

missen verhdltnismaRig sein und diirfen fiir den Leistungserbringer liber ein vertretbares und

wirtschaftliches MaR nicht hinausgehen. éVerdnderungen des Pflegezustands sind aktuell (bis

zur nichsten Ubergabe) zu dokumentieren. 7Mit dem Dokumentationssystem miissen

mindestens die folgenden Inhalte erfasst werden kénnen:

e Stammdaten,

e Informationssammlung einschlieBlich Risikoeinschdtzung (gegebenenfalls differenziertes
Assessment) und pflegerelevanter biografischer Informationen,

¢ MaRnahmenplanung,

o Pflegebericht,

e Durchfiihrungsnachweis (fiir Behandlungspflege, Dekubitusprophylaxe und ggf. weitere
individuell festgelegte MaRnahmen im Rahmen des Risikomanagements) und der
Leistungsnachweis.

8Das Dokumentationssystem ist in Abhdngigkeit von bestehenden Pflegeproblemen im
Rahmen der vereinbarten Leistungen gegebenenfalls tempordr oder dauerhaft zu erweitern

(z. B. Beatmungsprotokoll, Wunddokumentation, Medikamentenblatt, Krampfprotokoll, Ein-
und Ausfuhrprotokolle; Bewegungs-/Lagerungsprotokolle). oFiir die drztlich angeordnete
Behandlungspflege wird ein gesondertes Dokument gefiihrt. 19Messwerte von mit Messungen
verbundenen Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege werden im
Pflegebericht/Berichtsblatt bzw. in speziellen Formularen festgehalten. 1"Abweichungen der
tatsachlich durchgefiihrten MaRnahmen von der MaRnahmenplanung einschlieRlich der fir die
Abweichung ursachlichen Griinde, Verlaufsbeobachtungen und sonstige fiir den Pflegeprozess
relevante Hinweise und Feststellungen werden im Bericht nachvollziehbar dokumentiert. 12Die
Durchfiihrung der medizinischen Behandlungspflege ist zu dokumentieren. '3Die
Aufbewahrungsfrist fiir die Dokumentation betragt mindestens drei Jahre nach Ende des
Kalenderjahres der Leistungserbringung. “Im ambulanten Versorgungsbereich ist die
Dokumentation bei der versorgten Person aufzubewahren. '5Auch in den anderen
Versorgungsbereichen ist sicherzustellen, dass die Dokumentation fiir die an der
pflegerischen Versorgung Beteiligten sowie anderen an der Versorgung Beteiligten
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unmittelbar verfiigbar ist. '6Der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt sowie der
potenzialerhebenden Arztin oder dem potenzialerhebenden Arzt ist im Rahmen des
Hausbesuchs die Moglichkeit zu geben, die Pflegedokumentation einzusehen, um diese fiir
ihre oder seine Entscheidungen auswerten und bei Bedarf Anordnungen darin vermerken zu
konnen. 7Wenn eine elektronische Pflegedokumentation erfolgt, gelten nachfolgende
Grundsdtze: Soweit dem Leistungserbringer eine Einwilligung der versorgten Person vorliegt,
sind allen an der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung und
Betreuung der pflegebediirftigen Person beteiligten Personen, insbesondere Arztinnen/Arzte,
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten sowie Betreuungskraften, die fir die jeweilige
Behandlung erforderlichen Informationen iiber einen Online-Zugriff mit gesonderten
Zugriffsrechten fir ihren Bereich zu gewdhren. '8Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen

werden.

§ 12 Verordnungs- und Genehmigungsverfahren

M

(2)

Die Grundsdtze zum Verordnungs- und Genehmigungsverfahren ergeben sich aus der AKI-
Richtlinie.

TArt, Umfang und Dauer der vom Leistungserbringer zu erbringenden Leistungen der
aulerklinischen Intensivpflege ergeben sich bis zur Entscheidung der Krankenkasse aus der
drztlichen Verordnung. 2Diese Verordnung ist durch die Versicherten oder den Versicherten
oder deren bzw. dessen gesetzlichen Vertreterin oder Vertreter bei der zustandigen
Krankenkasse einzureichen. 3Ergeben sich aus der Verordnung nicht alle fir die
Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist die Verordnung nicht eindeutig,
unzureichend oder fehlerhaft ausgefiillt, wendet sich die Krankenkasse ausschlieBlich an die
verordnende Arztin oder an den verordnenden Arzt oder ggf. an die Versicherte oder den
Versicherten zur diesbeziiglichen Klarung. 4Anderungen oder Ergidnzungen der
vertragsarztlichen Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege bediirfen einer erneuten
Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.

Die Krankenkasse informiert den Leistungserbringer schriftlich Giber Art und Umfang der mit
ihr abrechnungsfahigen Leistungen.

1Kosten fiir genehmigte und vom Leistungserbringer erbrachte Leistungen sind auch bei
verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse zu
tragen. 2Die Krankenkasse libernimmt bis zur Entscheidung lber die Genehmigung die Kosten
fir die von der Arztin oder dem Arzt verordneten und vom Leistungserbringer erbrachten
Leistungen entsprechend der Verglitungsvereinbarung nach § 1321 Abs. 5 SGB V, wenn die
Verordnung spdtestens an dem vierten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der
Krankenkasse vorgelegt wird. 3Die Frist gilt als gewahrt, wenn die Verordnung als Fax oder als
Datei der Krankenkasse vorliegt. 4Dieses und weitergehende Regelungen zu den Einzelheiten
sind in den Vertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB V zu regeln. SAuf die Regelungen der
vorlaufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn Leistungen erbracht werden,
die nicht entsprechend der AKI-Richtlinie verordnungsfahig sind.
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(5) 'Der Leistungserbringer ist in dem von der Krankenkasse genehmigten Umfang berechtigt
und verpflichtet, auRerklinische Intensivpflege nach dem bestehenden Vertrag nach § 1321
Abs. 5 SGB V zu erbringen und nach der geltenden Vergilitungsvereinbarung abzurechnen. 2Ist
absehbar, dass er nach Ablauf des Genehmigungszeitraums die auferklinische Intensivpflege
nicht weiter erbringen kann, informiert er dariiber unverziiglich die zustiandige Krankenkasse,
die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt und die Versicherte oder den
Versicherten. 3Zuvor sollte der Leistungserbringer die Moglichkeiten der Kooperation gepriift
haben. 4Der Leistungserbringer iibergibt die Versorgung im Rahmen der verordneten
Leistungen an den Folgeleistungserbringer und informiert die zustdndige Krankenkasse.
sKann eine Ubergabe an einen Folgeleistungserbringer nicht erfolgen, ist die zustindige
Krankenkasse unverziiglich und unaufgefordert zu informieren. éinnerhalb des
Genehmigungszeitraums ist eine Beendigung nur moglich, wenn den Beteiligten die
Fortsetzung der auBerklinischen Intensivpflege aus im Einzelfall gegeniiber der Krankenkasse
dazulegenden Griinden nicht in der gebotenen Weise moglich oder zumutbar ist. 7In diesen
Féllen sind die zustidndige Krankenkasse, die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt
und die Versicherte oder der Versicherte unverziiglich zu informieren.

(6) Die Zahlungspflicht der Krankenkassen besteht bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Leistungserbringer liber die (eil-)ablehnende Entscheidung informiert wird.

§ 13 Abrechnung und Datenaustausch (DTA)

(1) 'Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm erbrachte Leistung im Wege
elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern abzurechnen.
2Daraus ergibt sich fiir die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell
anzunehmen (vgl. § 302 SGB V). 3Bei der Umsetzung und Ausgestaltung der Regelungen zur
Abrechnung in den Versorgungsvertragen nach § 132| Abs. 5 SGB V haben die
Vertragspartner die Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V lber die Form des
Abrechnungsverfahrens mit ,Sonstigen Leistungserbringern® in der jeweils geltenden Fassung
zu beachten.

(2) 'Die Grundsdtze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung sind zu beriicksichtigen.
2Soweit die Empfehlungspartner nach § 1321 Abs. 1 SGB V Regelungen treffen, die von den
Regelungen der Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V abweichen, sind diese vorrangig.
3Regelungen in diesem Sinne sind die Absdtze 3, 4, 6, 7 und 9.

(3) "Wor der erstmaligen Durchfiihrung der elektronischen Datenilibertragung im Echtverfahren ist
die ordnungsgemaRe Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustellen. 2Im
Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Testdaten die Abrechnungsunterlagen
in Papierform zu tGbermitteln. 3Nach dreimaliger erfolgreicher Durchfithrung des
Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren zu tberfiihren.
4Papierverfahren sind dann nicht mehr méglich. 5Der Leistungserbringer erhdlt eine Mitteilung
Uber die erfolgreiche Beendigung des Erprobungsverfahrens. 6AnschlieRend werden die
maschinellen Abrechnungen immer im Echtverfahren durchgefiihrt. 7Die Einzelheiten
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beziiglich des Ubergangs vom Erprobungs- zum Echtverfahren sowie die damit im
Zusammenhang stehenden Modalitdaten sind unter Beriicksichtigung der Synergien der
elektronischen Dateniibertragung zwischen den Vertragsparteien nach § 132[ Abs. 5 SGB V zu

regeln.

1Als abrechnungsbegriindende Unterlage ist der Abrechnung ein Leistungsnachweis
beizufligen. 2Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu libermittelnden
Daten muissen entsprechend den vertraglichen Regelungen nach § 1321 Abs. 5 SGB V mit den
Angaben im Leistungsnachweis iibereinstimmen. 3Die Angaben auf dem Leistungsnachweis
erfolgen unmittelbar nach Durchfiihrung. 4Vordatierungen oder Globalbestitigungen sind
unzuldssig. sDer Abrechnung ist der unterschriebene Leistungsnachweis im Sinne eines
Papierbeleges beizufiigen, solange die Vertragspartner nicht ein anderes - technisches -
Verfahren der Darstellung und Ubermittlung des Leistungsnachweises vereinbart oder eine
andere Regelung getroffen haben. éDie Partner der Empfehlungen streben perspektivisch an,
den Leistungsnachweis als Teil des elektronischen Datenaustausches zu libermitteln. 7Eine
Kopie des Leistungsnachweises ist auf Wunsch der oder dem Versicherten auszuhdndigen.

Die Abrechnung erfolgt grundsadtzlich monatlich.

Der Leistungsnachweis hat die folgenden Inhalte aufzuweisen und umfasst folgende Angaben

(s. Beispiel Anlage 1):

e Monat/Jahr (je Monat einen separaten Leistungsnachweis),

e Stammdaten der/des Versicherten (Vor- und Nachname, Geburtsdatum,
Versichertennummer, Aufenthaltsort der/des Versicherten),

e Leistungserbringer inkl. IK,

e Angabe des Versorgungszeitraumes,

e Uhrzeit (00:00 - 23:59) des Beginns und Endes der Leistungserbringung,

e Namen und Unterschrift oder Beschaftigtennummer der durchfithrenden Pflegefachkrifte,

o Unterschrift der verantwortlichen Pflegefachkraft, Unterschrift der oder des
Versicherten/gesetzlichen Vertreters/Bevollmachtigten (einmalig je Leistungsnachweis).

Unterlagen, die der Krankenkasse im Rahmen des Genehmigungsverfahrens bereits
vorgelegen haben (z. B. Verordnung) bzw. die im Rahmen des Genehmigungsverfahrens von
der Krankenkasse erstellt wurden (z. B. Genehmigungsschreiben der Krankenkasse), miissen
bei der Abrechnung von genehmigten und erbrachten Leistungen der Krankenkasse oder ggf.
einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister nicht erneut vorgelegt

werden.

1Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthdlt, die fehlerhaft sind bzw. deren
Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungspriifung beanstandet wird,
berechtigt dies die Krankenkasse grundsatzlich nicht, die Abrechnung der unstrittigen
Abrechnungspositionen zuriickzuweisen. 2Bei begriindeten Beanstandungen kann eine
Abrechnung insgesamt zurlickgewiesen werden. 3Eine begriindete Beanstandung liegt vor,
wenn die Abrechnung liberwiegend falsche Abrechnungspositionen enthdlt, die nicht der
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Genehmigung entsprechen bzw. in Fallen der vorldufigen Kostenzusage nicht der Verordnung
entsprechen oder liberwiegend Preise zur Abrechnung kommen, welche nicht vertraglich

vereinbart wurden.

Die Krankenkassen stellen die Abrechnung von Leistungen sicher, fiir die im Rahmen der
Regelung zur vorlaufigen Kostenzusage nach § 11 Abs. 3 AKI-Richtlinie ein
Vergitungsanspruch besteht. 2Hierzu wird im Schliisselverzeichnis der Technischen Anlage
Nr. 3 eine neue Schliisselnummer fiir das Feld ,Genehmigungskennzeichen“ geschaffen, die in
Fallen der Abrechnung der im Rahmen der vorldaufigen Kostenzusage erbrachten Leistungen
anzugeben ist, sofern die Krankenkasse kein individuelles Genehmigungskennzeichen
vergeben hat. 4Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schliissels abgerechnet werden und die
Krankenkasse im Rahmen ihrer Priifung feststellt, dass die Abrechnungspositionen im
Rahmen der vorlaufigen Kostenzusage zu Unrecht verglitet wurden, ist sie berechtigt, die
Vergltung zuriickzufordern. 5Dies ist auch der Fall, wenn ein Abrechnungszentrum
dazwischengeschaltet ist. éEinzelheiten sind vertraglich zu vereinbaren.

(10) 'Leistungserbringer, die Dienstleister fiir die Abrechnung beauftragen, stellen die in diesem

Zusammenhang notwendigen Unterlagen und Abrechnungsinformationen (z. B. Vertrage,
Leistungsnachweise, Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) fiir eine
ordnungsgemdRe Abrechnung zur Verfiigung. 2Dies gilt in gleicher Weise fir die
Krankenkassen und die von ihnen beauftragten Abrechnungszentren.

(11) 'Ubertragt der Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der

Leistungserbringer die zustandige Krankenkasse unverziiglich schriftlich hieriber zu
informieren. 2Der Leistungserbringer ist fiir die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen
Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich. 3Hat der Leistungserbringer dem
Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an das
Abrechnungszentrum fiir die Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. 4Wird dem
Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist der Leistungserbringer fiir die
Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich. 5Sofern die Rechnungslegung einer
Abrechnungsstelle Uibertragen werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer
Beriicksichtigung der von ihm getroffenen technischen und organisatorischen MaRnahmen zur
Sicherstellung der MaRgaben des Vertrages nach § 1321 Abs. 5 SGB V und des § 6 Abs. 1
BDSG durch den Leistungserbringer auszuwahlen. €Die getroffene Vereinbarung liber
Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) ist der
zustandigen Krankenkasse auf Anforderung vorzulegen.

(12) 'Der Leistungserbringer verfligt gemaR § 293 SGB V iiber ein Institutionskennzeichen (IK).

2Das gegeniiber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der zustidndigen Krankenkasse, sowohl|
bei Vertragsabschluss als auch bei Anderungen, mitzuteilen. 3Abrechnungen mit den
Krankenkassen erfolgen ausschlieRlich unter diesem IK. 4Das IK ist in jeder Abrechnung
anzugeben. SAbrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen
abgewiesen. 6Gleiches gilt fiir Abrechnungen mit einem der Krankenkasse unbekannten IK.
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§ 14 Grundsadtze der Vergiitungen und ihrer Strukturen einschlieRlich der

Transparenzvorgaben fiir die Vergiitungsverhandlungen zum Nachweis der
tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte

(1) 'Der Abschluss einer Vergiitungsvereinbarung ist nur mit einem/fiir einen Leistungserbringer

zuldssig, fir den eine vertragliche Vereinbarung nach § 132 Abs. 5 SGB V besteht.

2Entsprechende Vergiitungsvereinbarungen sind in der Regel auf der Grundlage von

Einzelverhandlungen zu schlieRen.

(2) Das System zur Vergitung von auBerklinischer Intensivpflege soll insbesondere nachfolgende

Grundsatze erfullen:

1.

Das Vergltungssystem muss fiir die Vertragspartner und die Versicherten transparent und
handhabbar sein.

Die Verglitung muss leistungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmaRige und den
Qualitdtsanforderungen entsprechende Leistung zu erbringen.

Vergitungsverhandlungen werden grundsatzlich als Kostengrundverhandlungen oder
Kostensteigerungsverhandlungen gefiihrt. Die Vertragsparteien nach § 1321 Abs. 5 SGB V
konnen davon nur einvernehmlich abweichen.

(3) 'Grundlage fir Vergltungsverhandlungen ist eine prospektive Kalkulation. 2In diese

prospektive Kalkulation flieRen abhdngig vom Verhandlungsgegenstand folgende

Gestehungskosten ein:

d.

d.

Die Personal- und Personalnebenkosten (insbesondere Pflegepersonal, Alters- oder
Zusatzversorgungsaufwendungen, Personaloverhead fiir angestellte Geschaftsfiihrung,
fur pflegefachliche Leitung und Qualititsmanagement, gesetzlich vorgeschriebene
Beauftragte einschlieBlich Freistellung, Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung).
Sachkosten unter Einschluss der betrieblichen Investitionskosten fiir die
Leistungserbringung, insbesondere Miet- und Mietnebenkosten, Bliromaterial,
Bliroausstattung, IT-Kosten, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische
Sachkosten's, Aufwendungen fiir Fremddienstleistungen'é sowie anfallende
Personalaufwendungen fiir die Entleihung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Zeitarbeitsfirmen (nach AUG) zur Uberbriickung
nicht zu vertretender zeitweiser Personalengpdsse; ein Prajudiz fir die Wirtschaftlichkeit
der Inanspruchnahme von Zeitarbeitsfirmen ist hiermit nicht verbunden.

Ein Zuschlag fiir die angemessene Vergiitung des allgemeinen Unternehmerrisikos'!7 und
eines zusadtzlichen personlichen Arbeitseinsatzes.

Eine angemessene Verzinsung des Eigenkapitals.

14 Zu den Fuhrungsaufgaben im Bereich Personalmanagement gehoren auch die betriebliche Gesundheitsforderung sowie die
Wahrnehmung von Arbeitsschutzaufgaben.

15 Darunter fallen keine Aufwendungen, die bereits Gber die Kranken- und Pflegekassen beriicksichtigt werden.

16 Hierunter sind Fremddienstleistungen in den Bereichen Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung und Fuhrpark zu subsumieren.

17 Bei Mehrfachversorgung unter Beriicksichtigung der Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote nach Abs. 17.
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(4) 'Die Bezahlung von Gehdltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie
entsprechender Vergltungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. 2Fiir eine dariiberhinausgehende Bezahlung bedarf es
eines sachlichen Grundes. 3Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bezahlung nach Satz 1
jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nach MaRgabe von Abs. 11

nachzuweisen.

(5) 'Bei der Vereinbarung der Verglitung der auBerklinischen Intensivpflege ist der Grundsatz der
Beitragsstabilitdt nach § 71 Abs. 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V zu beachten. 2Eine Uber die
Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V hinausgehende Vergiitungssteigerung ist nur
moglich, wenn die notwendige Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege auch nach
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewdhrleisten ist. 3Die Darlegung und
Substantiierung obliegt dem Leistungserbringer.

(6) 'Die Vergutung wird prospektiv fiir einen zukiinftigen Zeitraum vereinbart. 2Die
Vergltungsvereinbarung wird auch fiir einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum
geschlossen oder durch eine Schiedsperson festgesetzt, sofern fiir diesen Zeitraum noch
keine Vergiitungsvereinbarung getroffen und vor Beginn des entsprechenden Zeitraums zur
Verhandlung aufgefordert und Kalkulationsunterlagen nach Abs. 7 vorgelegt wurden. 3Zur
Vermeidung von Verwaltungsaufwand kann die Verglitung fiir in der Vergangenheit liegende
Zeitrdume Uber Kompensationszuschlage (z. B. Einmalzahlung) erfolgen.

Einzelverhandlungen

(7) VWertrdge nach § 132 Abs. 5 SGB V sind mit einzelnen zuverldssigen Leistungserbringern zu
schlieRen. 2Bei jeder Vergiitungsverhandlung ist eine Kostenkalkulation vorzulegen. 3Dabei
sind in den Kalkulationsunterlagen fiir die Vergiitungsverhandlungen die prospektiv
kalkulierten voraussichtlichen Gestehungskosten transparent und plausibel darzulegen. 4Aus
den Unterlagen muss die Kostenstruktur eines Leistungserbringers zu erkennen sein. 5Dabei
ist der VerteilungsmaRstab fiir Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege zu anderen
Leistungsbereichen (insbesondere hausliche Krankenpflege, Pflege nach dem SGB XI,
Leistungen der Eingliederungshilfe) zu beriicksichtigen. 6lm Rahmen der Darlegung sind
folgende Nachweise vorzulegen:

o Die prospektiv kalkulierten Personalkosten bezogen auf den Leistungserbringer je
Mitarbeiterin und Mitarbeiter (pseudonymisiert) mit Stellenanteil und - soweit vorhanden -
Eingruppierung, untergliedert nach Funktionsbereichen (Personalliste prospektive
Kalkulation).

e Fiir die Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die geltenden Tarifvertrage,
kirchlichen Verglitungsordnungen oder sonstigen VergiitungsmaRstdbe in der aktuellen
Fassung zur Verfiigung zu stellen. Bei sogenannten Haustarifen bzw. individuellen
Vergltungsrichtlinien bzw. -vereinbarungen ist zusatzlich als Nachweis die schriftliche
und rechtsverbindliche Erklarung des Tragers der Pflegeeinrichtung erforderlich.

e Sachkostenkalkulation unter Differenzierung der nach Abs. 3 Satz 2 2. Spiegelpunkt
genannten Kostenpositionen.
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’Das Nahere zur Struktur der Kalkulationsunterlagen und zu den Nachweisen nach Abs. 8
vereinbaren die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V.

(8) 'Reichen die Angaben des Leistungserbringers fiir eine abschlieRende Plausibilititskontrolle
nach Abs. 7 nach substantiierter Darlegung den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen nicht aus, sind durch den Leistungserbringer weitere Nachweise vorzulegen.
2Unter der Wahrung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit, insbesondere der
Erforderlichkeit, kann der Nachweis zu den bestrittenen Kostenpositionen insbesondere wie
folgt gefiihrt werden:

o weitere Konkretisierungen der zu erwartenden Kostenlast und ggf.

e pseudonymisierte giiltige Personalliste mit Angabe der Einstufung und
Funktion/Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eintritt und evtl. Austritt von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in das Unternehmen, jeweiliger wochentlicher
Arbeitszeit in den einzelnen Monaten (Personalliste Gestehungskosten) und ggf.

e Lohnjournale je Beschaftigungsgruppe zum Nachweis der tatsdachlichen Zahlung der
Arbeitsentgelte i. S. d. § 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB IV (ohne steuerrechtliche Angaben
und ohne Gehaltsangaben zu den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern) oder
pseudonymisierte Gehaltsabrechnungen oder pseudonymisierte
Personalkostenaufstellung (deren Pseudonymisierung der Personalliste entspricht) in
einem geeigneten Format jeweils fiir den letzten Vergiitungszeitraum, hochstens fir die
letzten zwoIf Monate vor Aufforderung zur Vergiitungsverhandlung. Die Richtigkeit ist auf
einem Ausdruck rechtsverbindlich zu erkldren und ggf.

e verbindliche Erklarung des Tragers, dass und ggf. fiir welche Bereiche die tarifliche
Vergltung/Vergltungsstruktur eingehalten wird und ggf.

e vergutungsrelevante Angaben zur auferklinischen Intensivpflege aus dem Jahresabschluss
oder, soweit ein aktueller Jahresabschluss nicht vorliegt, die Kosten- und
Leistungsrechnung zzgl. der verglitungsrelevanten Ausziige aus den Summen- und
Saldenlisten, bezogen auf ein Wirtschaftsjahr, insbesondere sofern diese zur Bestimmung
des Zuschlags fiir die angemessene Verglitung des allgemeinen Unternehmerrisikos
erforderlich sind und ggf.

e Werk- oder Dienstleistungsvertriage beziiglich Leiharbeit.

(9) 'Soweit bei Kostensteigerungsverhandlungen auf vereinbarte Vergiitungen der Vorjahre als
Basis fiir aktuelle Vergiitungsverhandlungen zuriickgegriffen werden kann, bezieht sich die
Darlegungs- und Substantiierungslast auf die Basis und die eingetretenen Veranderungen bei
den Kostenpositionen, die eine Erhéhung der zuvor vereinbarten Vergiitungen rechtfertigen.
2Die Prifungsbefugnis der Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen beziiglich
der Wirtschaftlichkeit der Anderungen bleibt unberiihrt.

(10)Haben die Verhiltnisse, die fiir die Festsetzung des Vertragsinhalts maRgebend gewesen
sind, sich seit Abschluss des Vertrages so wesentlich gedndert, dass einer Vertragspartei das
Festhalten an der urspriinglichen vertraglichen Regelung nicht zuzumuten ist, gilt § 59 SGB X
entsprechend.
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Transparenzvorgaben zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder
Arbeitsentgelte

(11)'Bei Vergiitungsvereinbarungen weist der Leistungserbringer auf Verlangen den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch die Vorlage geeigneter
Unterlagen nach, dass die Arbeitsentgelte oder Gehaltssteigerungen, die Geschaftsgrundlage
dieser Vergiitungsvereinbarung geworden sind, tatsachlich geleistet wurden. 2Soweit in die
Vereinbarungen nach Satz 1 bei Leistungserbringern, die weder tarifgebunden sind noch
einen Tarif anwenden, durchschnittliche Gehaltssteigerungen eingeflossen sind, weist der
Leistungserbringer auf entsprechendes Verlangen nach, dass die Gehaltssteigerungen im
Durchschnitt tatsachlich umgesetzt wurden; falls Angestellte an der Gesellschaft beteiligt
sind, missen die durchschnittlichen tatsdchlichen Gehaltssteigerungen fir die anderen
Angestellten den Geschaftsgrundlage gewordenen durchschnittlichen Gehaltssteigerungen
entsprechen. 3Fiir das Nachweisverfahren gilt der Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit. 4Der
Nachweis fiir den laufenden Vergiitungszeitraum, hochstens aber fiir die letzten zwolf
abgeschlossenen Monate des laufenden Vergiitungszeitraums vor Zugang des Verlangens der
Landesverbdnde der Krankenkassen und den Ersatzkassen, wird wie folgt gefiihrt:

e pseudonymisierte Personalliste mit Angabe der Qualifikation, der durchschnittlichen
wochentlichen Arbeitszeit und des darauf beruhenden Vollzeitstellendquivalentes sowie
evtl. des Ein- und Austritts von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wahrend des
Prifungszeitraumes und ggf.

e einin entsprechender Weise pseudonymisiertes Lohnjournal fiir den betreffenden
Zeitraum zum Nachweis der tatsdchlichen Zahlung der Arbeitsentgelte je Mitarbeiterin
bzw. Mitarbeiter.

5Sofern auf der Grundlage der vorgenannten Unterlagen berechtigte Zweifel der
vertragsschlieRenden Landesverbdande der Krankenkassen und der Ersatzkassen an den
angegebenen Personalkosten bestehen, sind pseudonymisierte Lohn- und Gehaltsnachweise
sowie Ausziige aus den Arbeitsvertrdgen mit den Regelungen zu den Beziigen vorzulegen.
6Fir die Einreichung der Nachweisunterlagen ist eine angemessene Frist einzurdumen, die vier
Wochen ab Zugang des Nachweisverlangens nicht unterschreiten darf. 7Die Ubersendung kann
auch in elektronischer Form erfolgen, wenn die Datensicherheit gewdhrleistet ist. 8Die
schriftliche Mitteilung des Priifungsergebnisses soll innerhalb von sechs Wochen nach

Eingang der angeforderten Unterlagen erfolgen.

Gruppen- bzw. Kollektivverhandlungen

(12) Die unter dem Abschnitt Einzelverhandlungen genannten Grundsdtze gelten unter
Beriicksichtigung der nachfolgenden Besonderheiten auch bei Gruppen- und
Kollektivverhandlungen entsprechend.

(13) Ein Kollektiv besteht aus Leistungserbringern,
1. die eine Wohneinheit fiir mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach
§ 37c in Anspruch nehmen oder
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2. die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen oder

3. die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne
des § 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB Xl erbringen oder

4. die auRerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V

genannten Orten erbringen.

(14) 'Den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist fiir jeden im Kollektiv
vertretenen Leistungserbringer eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht vorzulegen.
2Sofern sich eine Krankenkasse durch einen Verband oder eine andere Krankenkasse vertreten
lasst, legen die Vertretungsberechtigten eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht oder
einen Nachweis (iber die entsprechende Mandatierung vor.

(15) 'Es ist ein genereller, flr eine reprdsentative Anzahl der Leistungserbringer im Kollektiv
geltender MaRstab anzulegen. 2Bei der Auswahl der reprdsentativen Leistungserbringer
(reprdsentative Stichprobe) ist sicherzustellen, dass die Vergiitung auf der Basis einer
realitatsnahen durchschnittlichen Betriebs- und Kostenstruktur der Leistungserbringer im
Kollektiv vereinbart werden kann. 3Dabei sind regionale Unterschiede und die Vielfalt der
Leistungserbringer des Kollektivs insbesondere im Hinblick auf etwaige Spezialisierungen, die
mit besonderen Personalanforderungen verbunden sind, BetriebsgroRen und
Personalstrukturen zu beriicksichtigen. 4Das Ndhere zur Zusammensetzung des Kollektivs
und zum Verfahren der Bestimmung der reprdsentativen Stichprobe vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 132| Abs. 5 SGB V.

(16) 'Die Verhandlungsfiihrerin oder der Verhandlungsfiihrer der Leistungserbringer legt fiir die
Leistungserbringer der reprdsentativen Stichprobe des Kollektivs eine Kostenkalkulation vor,
die auf den tatsachlichen Kostenstrukturen der reprasentativen Leistungserbringer basiert.
2F{ir die Darlegung und Plausibilisierung gelten die Regelungen der Abs. 7 bis 9

entsprechend.
Vergiitungsformen

(17)'Im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege erfolgt eine zeit- bzw. tagesbezogene
Pauschalvergiitung. 2Bei der Bewertung der Leistungen sind insbesondere zu beriicksichtigen:
a) die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten,

b) die fir die Erbringung der Leistung erforderliche Qualifikation der Pflegefachkraft,
c) fir die Einfachversorgung die Bruttojahresarbeitszeit abziiglich insbesondere:
e Fehlzeiten wie Krankheit, Urlaub,
e Zeiten fir Fortbildung,
e Organisations- und Riistzeiten (z. B. Ubergabezeiten), soweit sie Arbeitszeit sind und
ihnen kein Verglitungsanspruch gegeniibersteht,
e Zeiten der Qualitdtssicherung und -priifung, wie Zeiten fiir Dienst- oder
Teambesprechungen,
e nachgewiesene Zeiten der betrieblichen Gesundheitsforderung im Rahmen der

vereinbarten Arbeitszeit.
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d) Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote in der Mehrfachversorgung.'8

(18) Fur die Einfachversorgung kénnen die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V Regelungen
zur Vergltung fir nicht planbare Abwesenheitszeiten der oder des Versicherten treffen,
soweit dies zur Aufrechterhaltung der Versorgung erforderlich und vom Leistungserbringer
wirtschaftlich nicht zu tragen ist.

(19) 'In den Vergiitungsvereinbarungen gemaR § 1321 Abs. 5 SGB V sollen aufgrund der
Gesamtkostenstruktur der spezialisierten vollstationdren Pflegeeinrichtung neben den
Entgelten fiir den pflegebedingten Aufwand auch die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
geregelt werden. 2Dariiber hinaus sind betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen und
damit verbundene relevante Sachkosten, die zur Sicherstellung von auRerklinischer
Intensivpflege entstehen, und nicht durch Dritte finanziert werden, dem SGB V zuzurechnen.

§ 15 Personalabgleich im Rahmen der Mehrfachversorgung

(1) TLeistungserbringer sind im Rahmen der Mehrfachversorgung verpflichtet, mit der
vereinbarten personellen Ausstattung die Versorgung der Versicherten mit auRerklinischer
Intensivpflege jederzeit sicherzustellen. 2Sie haben bei Personalengpédssen oder -ausfallen
durch geeignete MaBnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht
beeintrachtigt wird. 3Auf Verlangen der Landesverbdnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen hat der Leistungserbringer in einem Personalabgleich innerhalb von sechs
Wochen nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung auch vorgehalten wird.

(2) Der Bezugszeitraum fiir einen Personalabgleich umfasst einen zusammenhdngenden Zeitraum
der letzten drei abgeschlossenen Kalendermonate vor dem Monat des Zugangs des

Verlangens.

(3) 'Der Nachweis fiir den bestimmungsgemadRen Einsatz und die Bereitstellung/Beschaftigung
des Personals erfolgt durch die Vorlage
e der einrichtungsbezogenen (je Wohneinheit bzw. vollstationdre Einrichtung) Dienstpldne
(inkl. Soll-Ist-Abgleich unter Nennung der Tagesbelegung),
e der pseudonymisierte Gesamtpersonalliste und
e der An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung.

2Ein Abgleich zwischen Dienstpldanen und Personallisten/ Sozialversicherungsnachweisen
muss moglich sein. 3Die Dienstpldne miissen hierzu die Personalnummern der Mitarbeitenden
enthalten. 4Bei der Sollbetrachtung werden Zeiten der Abwesenheit von Personal
berlicksichtigt, soweit der Leistungserbringer Lohnfortzahlung leistet. SGeleistete
Uberstunden/Mehrarbeitsstunden werden im Personalabgleich ebenfalls beriicksichtigt.

18 S. FuBnote 17.
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§ 16 Verbot von Aufzahlungen

(1) TAuRerklinische Intensivpflege wird als Sachleistung zur Verfiigung gestellt. 2Jegliche
Aufzahlungen von der oder dem Versicherten diirfen fiir die Vertragsleistung durch den
Leistungserbringer weder gefordert noch angenommen werden. 3Aufzahlungen dirfen durch
den Leistungserbringer auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verordnung gemaR
§ 12 Abs. 4 bei der Krankenkasse verspdtet eingereicht wird und die
Verordnungsvoraussetzungen nicht vorliegen oder der Vergiitungsanspruch in Fallen des § 12
Abs. 4 nicht besteht.

(2) Zuwiderhandlungen stellen einen schwerwiegenden VertragsverstoR dar.
§ 17 Vermittlungsverbot

(1) Die Annahme von Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter und deren
Weitergabe (Vermittlung an Dritte) gegen Entgelt oder zur Erlangung von finanziellen oder
anderweitigen Vorteilen stellt einen schwerwiegenden VertragsverstoR dar.

(2) Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe von in eigenem Namen
angenommenen Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter an Dritte
gegen Kostenerstattung.

§ 18 Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieRlich deren
Prifung

(1) 'Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR
des Notwendigen nicht Gberschreiten. 2Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) 'Der Leistungserbringer hat darauf zu achten, dass die verordneten Leistungen wirtschaftlich
durchgefiihrt werden und Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden. 2Sofern der Leistungserbringer zu der Auffassung gelangt, dass die verordneten
Leistungen bzw. die verordneten Umfdnge nicht erforderlich oder nicht zweckmdRig sind, hat
er dies der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt sowie der Krankenkasse

unverziglich mitzuteilen.

(3) 'Die Landesverbdnde der Krankenkasse und die Ersatzkassen kénnen die Wirtschaftlichkeit
Uberpriifen, sofern Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass ein Leistungserbringer die
Anforderungen an die wirtschaftliche Leistungserbringung nicht oder nicht mehr erfiillt. 2Das
Ndhere regeln die Vertrage nach § 132| Abs. 5 SGB V.

§ 19 Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers

1Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Landesverbdanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen alle wesentlichen Anderungen unverziglich schriftlich mitzuteilen, sobald sie dem
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Leistungserbringer bekannt sind und die vertragsgemaRe Durchfiihrung der Vertrage nach § 132I

Abs. 5 SGB V sowie deren Fortbestand beriihren. 2Anzuzeigen sind hiernach insbesondere:

e das Eintreten und Ausscheiden von qualifizierten Pflegefachkraften gemaR §§ 2-5,

e Abweichungen vom vereinbarten Personalschliissel gem. § 6 Abs. 4,

e Anderungen der betrieblichen/organisatorischen Gegebenheiten: Anderung der Adressdaten,
der Fax- und Telefondaten sowie der E-Mailadressen,

e der Abschluss, die Kiindigung bzw. Anderungen von Netzwerkkooperationen,

e jede Anderung der Trigerschaft/Betriebsinhaberschaft bzw. bei einem
Gesellschafterwechsel/Wechsel der Geschaftsfiihrung sowie der Rechtsform des
Leistungserbringers,

e der Umstand, dass ein Antrag auf Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens gegen den
Leistungserbringer gestellt wurde,

e ceingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen eine Mitarbeiterin oder einen
Mitarbeiter des Leistungserbringers, soweit sie im Zusammenhang mit der Vertragserfiillung
stehen und soweit sie dem Leistungserbringer bekannt sind,

o strafrechtliche Ermittlungen gegen den Leistungserbringer oder dessen Trédger.

§ 20 VertragsverstoRe

(1) VerstoRt ein Leistungserbringer im Zusammenhang mit der Erfiillung eines Vertrages nach

§ 1321 Abs. 5 SGB V gegen die ihm obliegenden gesetzlichen Pflichten und/oder die sich aus

diesem Vertrag ergebenden Pflichten ("VerstoR"), so sind die Landesverbdande der

Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handelnd, berechtigt,

a. eine schriftliche Verwarnung auszusprechen und - bei noch andauerndem VerstoR - eine
Frist zur Beseitigung des VerstoRes zu setzen,

b. eine schriftliche Abmahnung auszusprechen, wenn Wiederholungsgefahr besteht,

¢. bei schwerwiegenden oder wiederholten VerstoRen eine angemessene Vertragsstrafe bis
zur Hohe von 50.000,00 € zu verlangen,

d. bei schwerwiegenden oder wiederholten VerstoRen den Leistungserbringer fiir die Dauer
von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ganz oder teilweise
auszuschlieRen,

e. bei schwerwiegenden bzw. wiederholten VerstdRen den Vertrag mit dem
Leistungserbringer zu kiindigen; dies kann in Form einer ordentlichen oder, wenn das
Festhalten am Vertrag unzumutbar ist, einer fristlosen Kiindigung erfolgen.

(2) Zu den schwerwiegenden VerstoRen zdhlen insbesondere:

a. strafrechtliche Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug oder Korruption im
Gesundheitswesen (§§ 299a bis 300 StGB),

b. Nichterfiillung der strukturellen, personellen und sachlichen Anforderungen, es sei denn,
dies wurde den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vorher
angezeigt und das weitere Vorgehen vereinbart,

¢. Abrechnung nachweislich nicht erbrachter Leistungen,
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d. grober VerstoR gegen pflegerische und/oder medizinische Qualitatsstandards unter
Beriicksichtigung der Zielsetzung der AKI, der zu einer konkreten Gefihrdung oder
Schadigung der oder des Versicherten fiihrt,

e. VerstoR gegen das Verbot der Aufzahlungen (vgl. § 16),

f. VerstoR gegen das Vermittlungsverbot (vgl. § 17),

g. wenn die Versorgung der Versicherten mit Leistungen durch den Leistungserbringer nicht
(mehr) sichergestellt ist.

Wird die Fortbildungsverpflichtung nach § 10 Abs. 12 nicht eingehalten, erfolgt ein
Verglitungsabschlag in Hohe von 5 % der Verglitungen aus Leistungen, die ab dem Zeitpunkt
erbracht werden, zu welchem die Fortbildungsverpflichtung zu erfiillen gewesen ware, bis zu
dem Zeitpunkt, zu welchem sie nachweislich erfiillt wird. 2Das Ndhere regeln die
Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V.

Die MaRnahmen nach Abs. 1 und 3 kdnnen unter Wahrung des Grundsatzes der
VerhidltnismaRigkeit auch nebeneinander verhangt werden.

VertragsmaRnahmen nach Abs. 1 lit. c in Hohe von liber 20.000 Euro sind insgesamt in drei
gleichhohe monatliche Raten aufzuteilen.

Unabhdngig von den MaRnahmen nach Abs. 1 und 3 hat der Leistungserbringer der
Krankenkasse eine zu Unrecht gezahlte Verglitung zu erstatten und einen weiteren durch den
VerstoR verursachten Schaden zu ersetzen.

§ 21 Vereinbarung von Ubergangsregelungen

M

TFUr Leistungserbringer, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser
Rahmenempfehlungen auf der Grundlage vertraglicher Regelungen nach § 132a Abs. 4 SGB V
aulerklinische ambulante Intensivpflege, insbesondere bei beatmungspflichtigen
Intensivpflegepatientinnen oder -patienten, erbringen oder erbracht haben, aber nicht die
Voraussetzungen nach den §§ 2 bis 5, 7 erfiillen, sind in den Vertrdgen nach § 132| Abs. 5
SGB V Ubergangsregelungen zur Anpassung an die Rahmenempfehlungen zu vereinbaren.
2Das gleiche gilt, wenn Einrichtungen nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 die Voraussetzungen nach
§ 6 nicht erflllen. 3Dabei darf flir die Anpassung der personellen Anforderungen nach den

§§ 2 bis 5 ein Ubergangszeitraum fiir die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 1 und 4 von einem
Jahr und fiir die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 von zwei Jahren nach Inkrafttreten
dieser Rahmenempfehlungen nicht liberschritten werden. 4Fiir die Anpassung an die
Anforderungen nach § 6 in vollstationdren Pflegeeinrichtungen und bei Leistungserbringern,
die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des
§ 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB Xl erbringen (§ 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3), darf ein
Ubergangszeitraum von zwei Jahren nicht iiberschritten werden.

1Der Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) ist spatestens 12 Monate nach Inkrafttreten dieser
Rahmenempfehlungen zu erbringen. 2Weist der Leistungserbringer nach, dass er aus von ihm
nicht zu vertretenden Griinden den Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) nicht innerhalb dieser Frist
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einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von sechs Monaten zur Vorlage dieses Nachweises
eingerdumt; fiir diesen Zeitraum ist zundchst ein befristeter Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V
zu schlieRen, soweit die weiteren Voraussetzungen fiir den Vertragsschluss erfillt sind. 3Der
Vertrag endet, ohne dass es einer Kiindigung bedarf, wenn der Nachweis auch innerhalb der
Nachfrist nicht beigebracht wird; ansonsten ist der Vertrag zu entfristen.

(3) Die Ubergangszeit zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 7 ist in den
Vertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB V mit den Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens der Rahmenempfehlungen eine Wohneinheit fiir Intensivpflegebedirftige
betreiben und fir diese Wohneinheit spezielle vertragliche Regelungen (z. B.
Vergltungsregelungen) in den Vertragen nach § 132a Abs. 4 SGB V fiir die
Mehrfachversorgung haben, zu vereinbaren und darf einen Ubergangszeitraum von vier
Jahren nach Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen nicht liberschreiten.

(4) Soweit zweijdhrig ausgebildete Altenpflegefachkridfte am Tag vor dem Inkrafttreten dieser
Rahmenempfehlungen auf der Grundlage von Vertrdgen nach § 132a Abs. 4 SGB V als
verantwortliche Pflegefachkraft eines Leistungserbringers in der auRerklinischen
Intensivpflege anerkannt waren, diirfen sie diese Funktion auch weiterhin ausiiben
(personenbezogener Bestandschutz).

§ 22 Inkrafttreten und Kiindigung

(1) 'Die Rahmenempfehlungen treten zum 01.07.2023 in Kraft. 2Die Rahmenempfehlungen
kénnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des
Kalenderjahres gekiindigt werden.

(2) 'Die gekiindigten Rahmenempfehlungen gelten bis zum Inkrafttreten einer neuen
Vereinbarung weiter. 2Nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert
hat, verpflichten sich alle Vertragsparteien, unverziiglich die Verhandlungen aufzunehmen.

(3) Die Vertragsparteien konnen diese Rahmenempfehlungen auch im ungekiindigten Zustand

einvernehmlich verhandeln.
§ 23 Salvatorische Klausel

1Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmenempfehlungen nichtig sein oder durch gesetzliche
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der
Rahmenempfehlungen im Ubrigen nicht beriihrt. 2Tritt ein solcher Fall ein, verstindigen sich die
Partner der Rahmenempfehlungen unverziiglich tiber die notwendigen Neuregelungen.
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Anlage 1 zur Rahmenempfehlung nach § 1321 Abs. 1 SGB V

Leistungsnachweis

Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit

Datum
von bis

Dauer (Std.
Einheiten)

Gesamt-
stunden

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft
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Anlage 1 zur Rahmenempfehlung nach § 1321 Abs. 1 SGB V

Leistungsnachweis

Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit

Datum
von bis

Dauer (Std.
Einheiten)

Gesamt-
stunden

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft

10

11

12

13

14

15

16
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Anlage 1 zur Rahmenempfehlung nach § 1321 Abs. 1 SGB V

Leistungsnachweis
Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. | Gesamt-
von bis Einheiten) | stunden

Datum

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft

17

18

19

20

21

22

23

24
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Anlage 1 zur Rahmenempfehlung nach § 1321 Abs. 1 SGB V

Leistungsnachweis

Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit

Datum
von bis

Dauer (Std.
Einheiten)

Gesamt-
stunden

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft

25

26

27

28

29

30

31
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Anlage 1 zur Rahmenempfehlung nach § 1321 Abs. 1 SGB V

Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Leistungsnachweis

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit D std. | G -
Datum e.luer.( ’ esam HZ bzw. BN der Pflegefachkraft
von bis Einheiten) | stunden
Gesamtstunden:

Die Durchfiihrung der Leistung in dem angegebenen Umfang / zu den angegebenen Zeiten wird

bestatigt.

Unterschrift Leistungsempfanger/Betreuer:

, den

Unterschrift Leistungserbringer:

, den
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Vorwort
Liebe Mitglieder,

es geht gar nicht anders: Nach der Reform muss vor der Reform sein. Zum 1. Juli 2023 ist das Pflegeunterstiitzungs-
und -entlastungsgesetz in Kraft getreten, mit dem die Bundesregierung allenfalls einen Minimalkompromiss auf den Weg
gebracht hat. Vor allem die Beitrage zur Pflegeversicherung werden neugestaltet, echte Ideen fir die demografie- und zu-
kunftsfeste Ausgestaltung der Pflege gibt es hingegen nicht. Nicht einmal die selbst gesteckten Ziele aus dem Koalitionsver-
trag wurden umgesetzt. Noch nicht, heifSt es aus der Politik. Klingt da schon ein PUEG 2.0 durch? Notwendig ware es, weil
sich viele ambulante Pflegedienste in einer schwierigen wirtschaftlichen Lage befinden. 68 Prozent der bpa-Mitgliedseinrich-
tungen haben in einer aktuellen Befragung mitgeteilt, dass sie Sorgen um ihre wirtschaftliche Existenz in naher Zukunft ha-
ben. Mehr als 77 Prozent haben in den letzten Monaten signifikante negative Veranderungen ihres Betriebsergebnisses fest-
gestellt. Die Kapazitaten ambulanter Versorgungs- und Betreuungsangebote stagnieren aktuell — trotz eines deutlichen An-
stiegs des Bedarfes. Die Kombination aus Pandemiefolgen, nicht bzw. nur unzureichend refinanzierter Mehrkosten aus der
Tariftreueregelung, einer fehlenden Verglitung des Unternehmerrisikos, steigenden Sachkosten, insbesondere Benzinkosten
und extrem hohe zusatzliche Kosten zur Personalgewinnung, fiihren zu deutlichen Erléseinbriichen, die die Einrichtungen
zunehmend in ihrer wirtschaftlichen Existenz gefahrden. Die Auswirkungen auf die pflegerische Infrastruktur sind offenkun-
dig. Damit diese Entwicklungen sich nicht weiter verscharfen, brauchen Pflegedienste ein Sofortpaket zur wirtschaftlichen
Absicherung und Unterstiitzung. Der bpa setzt sich deshalb auf der Bundesebene und der Landesebene fiir entsprechende
Lésungen und MalBnahmen ein. Neben der wirtschaftlichen Absicherung der Unternehmen gilt es innovative und digitale
Ansatze zu etablieren, um deutliche Verwaltungsvereinfachung zu erreichen, dem zunehmenden Fachkraftemangel zu be-
gegnen und die Kompetenzen der Pflege zu starken. Auch wenn die aktuellen Bestrebungen der Politik wenig Unterstiitzung
fur die privatgewerblichen Pflegeinteressen erkennen lassen, werden wir uns umso mehr mit Nachdruck fiir Ihre Interessen
stark machen.

Mit unserer Mitgliederbroschiire Der Pflegedienst erhalten Sie — wie gewohnt — alle relevanten Informationen und Arbeitshil-
fen fur die ambulante Pflege. In dieser Ausgabe widmen wir uns insbesondere dem Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsge-
setz (PUEG) und den damit verbundenen neuen Regelungen. Der Bundesrat hat das Gesetz am 16. Juni 2023 gebilligt. Ndheres
zu den Inhalten des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes erfahren Sie hier.

In den letzten Jahren gab es bereits viele Forschungs- und Modellprojekte, um Potentiale eingesetzter Technologien in der
pflegerischen Arbeit zu identifizieren. Oft fehlt es aber an wissenschaftlich evaluierten Aussagen zum konkreten Nutzen fir die
pflegerische Arbeit. Mit dem speziellen Fokus auf die Telepflege hat der Gesetzgeber deshalb ein weiteres Modellprogramm
aufgelegt, welches handfeste Erkenntnisse liefern soll. Mit einiger zeitlicher Verzéogerung hat der GKV-Spitzenverband kirzlich
das Antragsverfahren zum Modellprogramm Telepflege gemaR § 125a SGB XI gestartet. Interessierte Einrichtungen kdnnen
sich bis zum 31. August 2023 um einen Forderzuschuss bewerben. Naheres zu dem Modellprogramm und dem Antragsverfah-
ren lesen Sie hier.

Daneben haben wir zahlreiche weitere Informationen und Tipps rund um die ambulante Pflege fiir Sie aufbereitet.
Bringen Sie Ihre Teams und die von ihnen versorgten Menschen gut durch die heieste Phase des Jahres und vergessen Sie

auch nicht die eigene Erholung. SchlieRlich brauchen wir alle unsere Krafte, um gemeinsam weiter fiir zukunftstaugliche Rah-
menbedingungen fiir die Pflege zu kimpfen. Denn: Nach der Reform ist vor der Reform.

Herzlichst ﬁ

Norbert Grote Sven Wolfgram
Hauptgeschaftsfihrer Geschéftsfiihrer, Leiter Geschaftsbereich ambulante Versorgung
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E-Learning Programme fur Pflegeberater: Neu! Online-Sprechstunden

Der bpa bietet seit diesem Jahr den Grundkurs fur Pflegeberaterinnen und Pflegeberater nach § 45 SGB Xl im E-Learning-Format
an sowie seit 2022 einen Aufbaukurs fiir bereits ausgebildete Pflegeberaterinnen und Pflegeberater nach § 45 SGB XI. Der
Grundkurs ist Voraussetzung, um die Pflegeberaterleistungen nach § 45 SGB XI Uber die Rahmenvertrage des bpa erbringen zu
kénnen. Der Aufbaukurs dient zur Auffrischung der erlernten Inhalte.

Die E-Learning-Programme stoRRen auf groRes Interesse, da die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter die Zusatzqualifikation fir
die Beratungen nach § 45 SGB Xl (individuelle h3usliche Schulungen, Uberleitungspflege und Pflegekurse) zeit- und standort-
unabhangig absolvieren kénnen.

Um das E-Learning-Angebot sinnvoll zu ergdnzen und den Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Méglichkeit zu geben, ihre
Fragen an einen Dozenten zu richten und sich zu diesem gemeinsam auszutauschen, bietet der bpa ab sofort Online-Sprech-
stunden fiir die Pflegeberaterinnen und Pflegeberater nach & 45 SGB Xl an. Diese Pflegeberatersprechstunden finden quartals-
weise statt. Die Termine sind im E-Learning-Campus der apm hinterlegt.

Die Fragen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer kénnen vorab an FragenzurPflegeberatersprechstunde@bpa.de gesendet
werden.

Pflegeberatervertrage

Der bpa hat mit den Pflegekassen der DAK-G, BEK, IKK classic, KKH, pronova BKK und TK bundesweite Rahmenvereinbarung
zur Durchfiihrung von Pflegeberatungen nach § 45 SGB XI geschlossen. Daneben bestehen mit regional tatigen Pflegekassen
weitere Vertrage auf der Landesebene. Die bpa-Mitgliedsdienste konnen diesen Vertragen beitreten und hiertiber zu attrakti-
ven Konditionen Beratungsleistungen im Auftrag der Pflegekassen erbringen. Fiir die Beratungen diirfen ausschlieBlich exami-
nierte Pflegefachkrafte mit Berufserfahrung eingesetzt werden, die zudem Uber eine Zusatzqualifikation fiir die Beratungen
nach § 45 SGB Xl verfiigen. Der bpa bietet diese Zusatzqualifikation iber das oben genannte E-Learning sowie in regelmaRigen
Schulungen vor Ort an.

Mitgliedsdienste, die sich fiir einen Beitritt zu den bpa-Pflegeberatervertrigen interessieren, wenden sich bitte an lhre
bpa-Landesgeschiftsstelle.

bpa-Mitgliedervorteile — alles auf einen Klick

Im April ist das neue Portal bpa-mitgliedervorteile.de an den Start gegangen. Dort finden Sie nun alle Vorteilskonditionen, die
Sie bei den Kooperationspartnern der bpa Servicegesellschaft erhalten. Das Angebot im neuen Portal geht Gber den bisherigen
Bereich WELT DER VORTEILE hinaus: Ganzheitliche Losungen fiir wichtige Prozesse in den Pflegeunternehmen sind im neuen
Portal-Bereich ,bpa-Losungen” abgebildet.

AuBerdem beinhaltet das Portal — brandneu — einen eigenen bpa-Shop, in dem Sie bei ausgewahlten Shop-Handlern ein um-
fassendes Sortiment an Produkten direkt zu Sonderkonditionen bestellen kdnnen. Von Blroausstattung tGber Schutzmaterial
und Pflegehilfsmittel bis hin zu Inventar finden Sie im bpa-Shop, was sie fiir einen erfolgreichen Betrieb brauchen — zu bereits
reduzierten Preisen. Der grofRe Vorteil: Sie missen sich keine unterschiedlichen Bestellverfahren und Rabattcodes merken und
auch nicht zwischen verschiedenen Webseiten wechseln, um die jeweils besten Angebote zu finden.

Auch der Bereich WELT DER VORTEILE ist neu und interaktiv gestaltet: So kdnnen Sie direkt mit den Kooperationspartnern
Kontakt aufnehmen und Ihren bpa-Vorteil anfordern. Auch Abrufscheine fiir Ihre Fahrzeuge kbnnen Sie jetzt ganz einfach selbst
erzeugen bzw. anfordern, indem Sie im Bereich KFZ Ihre gewlinschte Marke aufrufen und den entsprechenden Button ankli-
cken.





mailto:FragenzurPflegeberatersprechstunde@bpa.de


http://www.bpa-mitgliedervorteile.de/
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Die exklusiven Inhalte, wie z. B. Preise fiir Shop-Artikel, Kooperationspartnerprofile mit Vorteilskonditionen und Beitrage zu
Sonderaktionen im News-Bereich, sind Login-geschitzt und nur bpa-Mitgliedern zugdnglich. Als Mitgliedsunternehmen des
bpa haben Sie direkt aus dem Portal eine Mail erhalten, in der Sie Uber das neue Angebot informiert und aufgefordert werden,
sich dafiir zu registrieren. Die Registrierung erfolgt mit der Mitgliedsnummer und einem selbst gewdhlten Passwort, das Sie
bei der erstmaligen Anmeldung vergeben. AuBerdem enthélt die E-Mail einen Link zu einem kurzen Erkldrvideo mit einem
Rundgang durch das Portal.

Rickfragen zum Portal kdnnen gerne an die E-Mail-Adresse info@bpa-mitgliedervorteile.de gerichtet werden. Im Bereich SER-
VICE des Portals finden Sie zudem Antworten auf hdufig gestellte Fragen.





mailto:info@bpa-mitgliedervorteile.de
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MeldUs

Pflegeunterstiitzungs- und -enlastungsgesetz (PUEG)

Das Pflegeunterstlitzungs- und -entlastungsgesetz wurde am 16. Juni 2023 vom Bundesrat gebilligt. Mit der Reform werden
vorrangig Vorgaben des Bundesverfassungsgerichts zur Gestaltung der Beitrage zur Pflegeversicherung umgesetzt. Impulse fiir
die zukunfts- und demografiefeste Ausgestaltung der Pflege in Deutschland gibt der Bundesgesetzgeber dagegen nicht. Insbe-
sondere die wirtschaftlichen Schwierigkeiten der Pflegeeinrichtungen werden vollstandig ignoriert. Der bpa hat dies im Vorfeld
offentlich sowie in den Anhérungen massiv kritisiert.

Das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz beschrankt sich auf folgende Inhalte:

- Die ambulanten Sachleistungsbetrage und das Pflegegeld werden zum 1. Januar
2024 um 5 Prozent erhoht.
- Zum 1. Januar 2025 werden alle Leistungsbetrdge der Pflegeversicherung um 4,5
Prozent erhoht. Zum 1. Januar 2028 folgt eine weitere Steigerung entsprechend
der Inflationsentwicklung.
Fir die Refinanzierung der Leiharbeit wird ein Kostendeckel eingefiihrt. Die
Zahlung von Vermittlungsgebiihren darf zudem nicht als wirtschaftlich anerkannt
werden.
Die Einflihrung von Springerpools soll in den Rahmenvertrdagen geregelt werden.
Vereinbarungen zur hduslichen Krankenpflege missen ab dem 1. Juli 2023
einheitlich mit allen Landesverbdnden der Krankenkassen gemeinsam geschlossen
werden.
Die Wirtschaftlichkeitsregelungen des SGB XI werden auch auf das Personal der
Einrichtungen erstreckt, die nicht in Pflege und Betreuung tatig sind. Die
Regelungen des SGB XI werden fiir nichttarifgebundene Pflegeeinrichtungen auf
das SGB V Ubertragen.
Die Betrage fir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege werden ab dem 1. Juli 2025 als
gemeinsamer Jahresbetrag zusammengelegt. Die Verhinderungspflege kann
zudem kunftig bis zu acht Wochen pro Jahr genutzt werden und es braucht keine
sechsmonatige Vorpflegezeit mehr zur Inanspruchnahme. Fiir unter 26-Jahrige mit
Pflegegrad 4 oder 5 gilt dies bereits ab 1. Januar 2024.
Pflegeeinrichtungen, die Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege erbringen, missen
jede Leistungserbringung gegeniiber der Pflegekasse bis zum Ende des
Folgemonats anzeigen oder abrechnen. Nach jeder Leistungserbringung muss der
Pflegebediirftige zudem unverziiglich eine Ubersicht der Aufwendungen bzw. eine
Rechnung erhalten.
In den Rahmenvertragen sollen Regelungen getroffen werden zu Nachweisen tber
die Darlegung von Anwerbekosten auslandischer Pflegekrafte sowie zur Qualitéats-
sicherung bei der Anwerbung.
Die Forderprogramme Digitalisierung sowie Vereinbarkeit Familie-Pflege-Beruf
werden bis zum Jahr 2030 verlangert.
Bis Mitte 2025 mussen alle Pflegeeinrichtungen an die Telematikinfrastruktur
angeschlossen werden. Bitte beachten: Die gesetzliche Anpassung an vorstehende
Frist fir Leistungserbringer der hduslichen Krankenpflege und auBerklinischen
Intensivpflege ist noch nicht erfolgt. Lt. noch geltender Regelung sollen diese sich
bereits zum 1. Januar 2024 an die Tl anbinden!
Pflegende Angehdrige, die in eine Vorsorge- oder Rehaeinrichtung gehen, haben
ab 1. Juli 2024 Anspruch darauf, dass auch die von ihnen betreute pflegebedirftige
Person in der Zeit mitversorgt wird. Die Pflege kann entweder durch die Reha-
Einrichtung selbst, durch einen ambulanten Pflegedienst oder durch eine
vollstationdre Pflegeeinrichtung erbracht werden. Fir den Pflegebedirftigen fallt
kein Eigenanteil in der Zeit an.
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- Beim GKV-Spitzenverband wird ein Kompetenzzentrum Digitalisierung geschaffen.

- Begutachtungen sollen regelmiRig wieder telefonisch stattfinden kénnen (auRer
Erstbegutachtung oder bei einer Begutachtung nach einem Widerspruch).

- Zur Starkung regionaler UnterstitzungsmaBnahmen vor Ort und im Quartier
werden Modellvorhaben der Kommunen und Lander mit 30 Mio. Euro gefordert.

- Der Beitragssatz zur Pflegeversicherung steigt zum 1. Juli 2023 um 0,35 auf dann
3,4 Prozentpunkte.

- Der Beitragszuschlag fiir Kinderlose erhéht sich von 0,35 Prozent auf 0,6 Prozent.

- In Umsetzung eines Urteils des Bundesverfassungsgerichts, welches der Grund fir
den Zeitpunkt der aktuellen Pflegereform war, wird der Beitragssatz fir Eltern flr
jedes Kind ab dem zweiten Kind um 0,25 Beitragssatzpunkte reduziert, bis zur
Vollendung des 25. Lebensjahrs des jeweiligen Kindes.

MalRnahmen zur wirtschaftlichen Absicherung der Pflegeeinrichtungen fehlen dagegen. Es findet auch keine Leistungsabsiche-
rung fur die Pflegebedirftigen statt. Der Kaufkraftverlust wird nicht anndhernd ausgeglichen. Dies wird vor allem in Settings
der ambulanten Versorgung zu weiteren Leistungsverkirzungen fihren.

Wirtschaftlichkeit von Personalaufwendungen

GemaR § 82c SGB Xl soll nun fiir alle Mitarbeitenden, also auch fir diejenigen, die in Pflegeeinrichtungen keine Leistungen der
Pflege oder Betreuung von Pflegebedirftigen, sondern z. B. Hauswirtschaft erbringen, die Bezahlung von Gehaltern der Arbeit-
nehmer bis zur Hohe des Tarifvertrags oder der kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen als wirtschaftlich anerkannt werden. Ist
fir die Arbeitnehmer, die keine Leistungen der Pflege oder Betreuung von Pflegebediirftigen erbringen, ein anderer Tarifver-
trag oder eine andere kirchliche Arbeitsrechtsregelung zeitlich, raumlich, fachlich oder personlich anwendbar, so kénnen ihre
Gehalter bis zur Hohe der in diesem Tarifvertrag oder dieser kirchlichen Arbeitsrechtsregelung vereinbarten Gehalter nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden.

Fir eine Gber die Hohe der Bezahlung von Gehéltern nach § 82c Absatz 2a SGB XI hinausgehende Bezahlung der Beschéftigten
bedarf es eines sachlichen Grundes. Als sachlicher Grund fiir eine iber die Hohe der Bezahlung von Gehaltern hinausgehende
Bezahlung der Beschéftigten kann beispielsweise die Zahlung von Flexi-Zulagen oder Flexi-Zuschldgen oder Springer-Zulagen
fiir Beschaftigte, die regelhaft im Rahmen betrieblicher Springerpools tatig sind, sowie vergleichbarer Zulagen oder Zuschlage
anerkannt werden.

Bewertung des bpa

Das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz bleibt weit hinter den notwendigen Reformen der Pflegeversicherung zu-
rick. Eine echte zukunfts- und demografiefeste Ausgestaltung der Pflege ist nicht zu erkennen. Im Koalitionsvertrag finden wir
MaRnahmen, die Pflegebediirftige und Beitragszahler sofort entlasten wiirden, aber nicht einmal die dort formulierten eigenen
Ziele wurden von den Regierungsparteien umgesetzt. Das ist vollig unverstandlich.
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Die Pflegeeinrichtungen brauchen ein Sofortpaket zur wirtschaftlichen Absicherung und Unterstiitzung. Langst ist die Versor-
gungssicherheit in vielen Regionen Deutschlands nicht mehr gegeben. Viele Pflegedienste konnen ldangst keine zusatzlichen
Kapazitdten mehr aufbauen oder missen sogar Touren streichen und Versorgungen kiindigen, weil personelle Ressourcen
schlicht begrenzt sind.

Auch sehen wir deutlich, dass die fiir die Boomer-Generation notwendigen zuséatzlichen Versorgungsangebote unter den
jetzigen Bedingungen nicht aufgebaut werden. Das ist ein gesamtgesellschaftliches Problem, denn wenn Pflegebedirftige
keine Versorgung mehr finden, dann bringt das ganze Familien unter Druck. Wer sich selbst um seine pflegebediirftigen Ange-
horigen kimmern muss, fehlt dann am eigenen Arbeitsplatz. Der Personalmangel in den Pflegediensten zieht also langst auch
andere Branchen in Mitleidenschaft. Und noch schlimmer: Das Versprechen, dass pflegebediirftige Menschen gemal ihrem
Bedarf versorgt werden, gilt aktuell nicht mehr. Die Ampelkoalition zeigt jedoch kein Interesse daran, die Pflege zukunfts- und
demografiefest aufzustellen.

Selbst der neue gemeinsame Jahresbetrag fiir Verhinderungs- und Kurzzeitpflege bedeutet fiir die ambulanten Pflegedienste
einen erheblichen zusatzlichen Verwaltungsaufwand: Pflegeeinrichtungen, die Verhinderungs- oder Kurzzeitpflege erbringen,
missen jede Leistungserbringung gegeniiber der Pflegekasse bis zum Ende des Folgemonats anzeigen oder alternativ abrech-
nen. Zudem muss der Pflegebediirftige nach jeder Leistungserbringung unverziiglich eine Ubersicht iiber die Aufwendungen
vom Pflegedienst erhalten oder alternativ die Rechnungsstellung.

Die Plane zur Einschréankung der Leiharbeit waren schon im Gesetzgebungsverfahren hoch umstritten. Eingefihrt wurde ein
gesetzlicher Kostendeckel fir die Refinanzierung der Leiharbeit, was aber die Giberzogenen Preise der Leiharbeitsunternehmen
nicht reduzieren wird, sondern die Finanzierungsprobleme der Pflegeeinrichtungen noch verscharfen dirfte.

Der bpa wird die Umsetzung der neuen Regelungen engmaschig begleiten und weiterhin mit Nachdruck die wirtschaftliche
Absicherung der Pflegeeinrichtungen einfordern. Der Gesetzgeber darf die Augen vor den demografischen Entwicklungen nicht
verschliefen. Um die pflegerische Versorgung auch kiinftig noch gewahrleisten zu kénnen, bedarf es des Aufbaus zusatzlicher
Versorgungsangebote, zu dem sicher eine insgesamt erleichterte Zuwanderungspolitik flir das Gesundheitswesen mit beitra-
gen kann.

Fachkrafteweiterentwicklungsgesetz verabschiedet

Am 21. Juni 2023 hat der Bundestag das sog. Gesetz zur Weiterentwicklung der Fachkrafteeinwanderung (Fachkrafteweiter-
entwicklungsgesetz) verabschiedet. Durch dieses Gesetz wird das Aufenthaltsgesetz (AufenthG) um verschiedene Aufenthalts-
titel erweitert, die flexiblere Moglichkeiten fiir einen Aufenthalt zur Erwerbsarbeit in Deutschland vorsehen. Namentlich sind
das die Chancenkarte, ein Aufenthaltstitel zur Arbeit in Deutschland, der nicht voraussetzt, dass im Ausland ein Arbeitsvertrag
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geschlossen wurde; die Anerkennungspartnerschaft, ein Aufenthaltstitel zur Berufsanerkennung, der nicht voraussetzt, dass
im Ausland ein Berufsanerkennungsverfahren gestartet wurde und die sog. Qualifikationsanalyse, ein Aufenthaltstitel zur Be-
rufsanerkennung, der nicht voraussetzt, dass Zuwanderungswillige alle Qualifikationsnachweise zur Berufsanerkennung vorle-
gen.

Dazu kam auf den letzten Metern des Gesetzgebungsverfahrens der neue § 16g AufenthG, der einen Aufenthaltstitel flir abge-
lehnte Asylsuchende statuiert, wenn diese wahrend des Asylverfahrens eine Berufsausbildung begonnen haben (sog. Spur-
wechsel). Bisher kénnen Asylsuchende, die eine Ausbildung begonnen haben, nur darauf hoffen, bis zur Beendigung ihrer Aus-
bildung in Deutschland eine Duldung zu bekommen.

Der bpa begriiRt diese Regelung zum Spurwechsel zwischen Asylverfahren und Aufenthaltstitel zur Berufsausbildung und Be-
rufsauslibung ausdrucklich. Fiir solch einen Spurwechsel hat sich der bpa bis zuletzt immer wieder stark gemacht. Durch den
zukiunftigen § 16g AufenthG wird es fiir Asylsuchende, die eine Ausbildung begonnen haben, moéglich sein, auch nach einer
Ablehnung des Asylantrags in Deutschland rechtssicher bleiben zu kdnnen, um die Ausbildung abzuschlieRen und danach zwei
Jahre lang im erlernten Beruf zu arbeiten. Ferner werden die Betroffenen nach dem Zwei-Jahres-Zeitraum aller Wahrschein-
lichkeit nach einen dauerhaften Aufenthaltstitel zur Erwerbsarbeit in Deutschland bekommen kdnnen (§ 18a AufenthG). Diese
Neuregelung ist also mehr als nur eine Chance fiir Menschen, die sich in Deutschland um eine Ausbildung bemiihen. Sie ist
ebenso eine Chance fiir Pflegeeinrichtungen, ihren Blick bei der Suche nach Auszubildenden deutlich zu erweitern.

Ebenso begriiRt der bpa, dass mit dem neuen Einwanderungsrecht ermdoglicht werden soll, Aufenthaltstitel zur Berufsausbil-
dung zu erhalten, wenn Zuwanderungswillige in Deutschland eine Pflegeassistenzausbildung anstreben. Die neue Beschafti-
gungsverordnung soll dazu eine Klarstellung erhalten, wonach die Zustimmung der Bundesagentur fiir Arbeit auch bei Zuwan-
derungswilligen mit einer Assistenzausbildung oder einer vergleichbaren Ausbildung zu erteilen ist.

Modellprogramm Telepflege — Antrage fur die Forderung bis Ende August
moglich

Wie in den letzten Ausgaben von Der Pflegedienst angekiindigt, hat der Gesetzgeber fiir das Modellprogramm gemaR § 125a
SGB Xl zur Erprobung der Telepflege zehn Millionen Euro aus Mitteln des Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zur Verfligung
gestellt und den GKV-Spitzenverband mit der Organisation des Forderverfahrens betraut. Viele Mitgliedseinrichtungen haben
bereits Interesse an dem Modellprogramm zur Erprobung der Telepflege bekundet.

Der GKV-Spitzenverband hat mit erheblicher zeitlicher Verzégerung erst vor wenigen Wochen das Informationsschreiben und
den Abruf der Auftragsunterlagen veroffentlicht. Das Informationsschreiben finden Sie hier.

Forderfahige Projekte im Sinne des Modellprogramms nach § 125a SGB Xl sind solche, die die ,,Anldsse zur Kommunikation im
Pflege- und Versorgungsprozess“ digital, z. B. per Videotelefonie, erproben. Neben der Kommunikation zwischen Pflegeperso-
nal und Pflegebedirftigen, z. B. zur Anleitung von pflegebedirftigen Menschen in unterschiedlichen Pflegesituationen, zwi-
schen Pflegepersonal und An- und Zugehdrigen, z. B. zur Anleitung und Edukation informell Pflegender, zwischen den profes-
sionell Pflegenden untereinander, z. B. zum Austausch liber den aktuellen Gesundheitszustand von pflegebedirftigen Perso-
nen, zwischen dem Pflegepersonal und Arztinnen und Arzten oder Therapeutinnen und Therapeuten, z. B. fiir Abstimmungen
zu Nebenwirkungen oder Wechselwirkungen von verordneten Medikamenten, oder zur Durchfliihrung von Visiten, deren
Durchfiihrung in digitaler Form von zentralem Interesse ist, kdnnen auch weitere Kommunikationskonstellationen erprobt
werden.

Das Forderprogramm wird wissenschaftlich begleitet, um die Ergebnisse der einzelnen Projekte zu evaluieren und deren Effek-
tivitat festzustellen. Fur die wissenschaftliche Begleitung und Evaluation vergibt der GKV-Spitzenverband einen eigenen Auf-
trag.




https://www.gkv-spitzenverband.de/pflegeversicherung/forschung/modellprogramm_125a_sgb_xi/pflege_modellprojekte_125a.jsp
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MeldUs

Grundsatzlich sind insbesondere folgende Kosten innerhalb des Modellprogramms forderfahig:

- Personalkosten

- Sachkosten

- Reise- und Fahrtkosten

- Kosten fiir AufkldrungsmaRnahmen und Offentlichkeitsarbeit

Eine detaillierte Auflistung der forderfahigen Ausgaben kann den Fordergrundsdtzen entnommen werden.

Aus Sicht des bpa ist das Forderverfahren mit einem erheblichen Aufwand fir die Einrichtungen verbunden. Der bpa hatte sich
dafiir eingesetzt, dass zunachst eine Vorab-Priifung anhand einer Projektskizze stattfindet, um zu vermeiden, dass Einrichtun-
gen den aufwendigen Bewerbungsprozess durchlaufen, wenn im Ergebnis keine Aussicht auf Forderung besteht. Leider ist der
GKV-Spitzenverband diesem Ansinnen nicht gefolgt. Der GKV-Spitzenverband plant zu der Ausschreibung eine Online-Infover-
anstaltung. Der bpa informiert, sobald der Termin feststeht.

Die Antragsunterlagen konnen Interessierte mit einer Mail an mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de abfordern, der
Bewerbungszeitraum endet am 31. August 2023.

Auf Betreiben des bpa flihrt der GKV-Spitzenverband eine Online-Informationsveranstaltung zu dem Forderverfahren durch. Ziel
der Veranstaltung ist es, die formalen und inhaltlichen Anforderungen der einzureichenden Antrage zu erldutern und Fragen zur
Antragsstellung zu klaren.

Die Online-Veranstaltung findet statt am:

Dienstag, den 18. Juli 2023
von 14-16 Uhr
als MS-Teams-Meeting (Videokonferenz)

Interessierte melden sich bitte verbindlich unter mp-telepflege @gkv-spitzenverband.de fiir die Online-Veranstaltung an. Der Zu-
gangslink wird den angemeldeten Teilnehmerinnen und Teilnehmern kurz vor der Veranstaltung zugesendet. Die Teilnehmerzahl ist
begrenzt und es kdnnen nur angemeldete Personen an der Veranstaltung teilnehmen.

Die Einrichtungen miissen sich in Vorbereitung auf die Veranstaltung mit den Antragsunterlagen vertraut gemacht haben,
daher fordern Sie diese bitte im Vorfeld unter der Mailadresse: mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de ab.

Daneben besteht fir Interessierte auch die Moglichkeit, sich bei Fragen zu dem Modellprogramm und den Ausschreibungsunterla-
gen direkt an die Forschungsstelle des GKV-Spitzenverbandes zu wenden:

Forschungsstelle Pflegeversicherung
Abteilung Gesundheit
GKV-Spitzenverband
Reinhardtstralle 2
10117 Berlin
Tel.: 030 206288-0
Mail: mp-telepflege @gkv-spitzenverband.de

Anbindung an die Telematikinfrastruktur

Ab dem 1. Juli 2025 missen gemal des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes (PUEG) die Pflegeeinrichtungen an die
Telematikinfrastruktur (Tl) angeschlossen sein. Die Anbindung der Pflegeeinrichtungen an Tl wurde damit verschoben
(urspriinglich: 1. Januar 2024). Ausgenommen hiervon sind nach der derzeitigen gesetzlichen Regelung Leistungserbringer der
h&uslichen Krankenpflege und der auRerklinischen Intensivpflege. Diese miissten sich nach geltendem Recht bereits zum

9




mailto:mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de


mailto:mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de


mailto:mp-telepflege@gkv-spitzenverband.de





Der Pflegedienst
2/2023

ﬁ Zurtck zur
Ubersicht

1. Januar 2024 an die Tl anbinden, die Voraussetzungen hierfiir fehlen allerdings noch. Aktuell ist beispielsweise die Finanzie-
rung von elektronischen Heilberufeausweisen nicht geregelt. Dieser wird aber zwingend von mindestens einem Mitarbeiter im
Pflegedienst bendtigt, um Gberhaupt die Smartcard, die zur Authentisierung des Pflegedienstes gegenliber der Telematikinf-
rastruktur eingesetzt wird, beantragen zu kdnnen. Dazu soll es zwar kurzfristig mit dem GKV-Spitzenverband eine Vereinbarung
geben, eine Umsetzung fiir deutschlandweit ca. 15.000 Pflegedienste ist jedoch bis 1. Januar 2024 nicht realisierbar. Der bpa
setzt sich deshalb im Rahmen des Anhérungsverfahrens zum aktuellen Referentenentwurf des Bundesgesundheitsministeri-
ums flr ein Gesetz zur Beschleunigung der Digitalisierung des Gesundheitswesens (Digital-Gesetz), fiir eine Angleichung der
Frist ein, sodass auch Erbringer der hauslichen Krankenpflege und auRerklinischen Intensivpflege — wie die SGB XI-Einrichtun-
gen —die Anbindung an die Tl ab dem 1. Juli 2025 sicherzustellen haben.

Die Telematikinfrastruktur soll die Beteiligten des Gesundheitssystems miteinander vernetzen. Die Tl ist ein Netzwerk, Gber
das Leistungserbringer sowohl untereinander, als auch mit den Patienten sowie den Kranken- und Pflegekassen kommunizie-
ren und Dokumente teilen kénnen. Zunichst werden die Arzte, Krankenh&duser und Apotheken an die Tl angeschlossen. Um-
gesetzt wird dies von der gematik GmbH, die auch die elektronische Gesundheitskarte (eGK) entwickelt. Mittels der Tl sollen
beispielsweise Verordnungen und Rezepte digitalisiert werden und so schneller bei den Pflegeeinrichtungen ankommen. Die
Pflege soll tiber die elektronische Patientenakte (ePA) dokumentiert werden. Auch die Durchfiihrung von Pflegeberatungen
nach § 7a SGB Xl ist tiber die Tl angedacht.

Die derzeitigen Losungen zur Anbindung der Pflege (stationdre Lesegerate) sind fiir die ambulanten Pflegedienste nicht gut
geeignet. Modernere Losungen sind absehbar vorhanden. Der bpa erarbeitet gemeinsam mit der bpa Servicegesellschaft dem-
entsprechenden Unterstiitzungsangeboten fir die bpa-Mitgliedsdienste.

Finanzierungsverordnung

Neben der Klarung der technischen Ausstattung verhandelt der bpa auf Bundesebene die neue Finanzierungsvereinbarung fur
die Telematikinfrastruktur, liber die insbesondere die neuen Heilberufeausweise fiir die Pflege abgebildet werden sollen. Der
bpa informiert, sobald die Verhandlungen abgeschlossen sind und wird seine Mitglieder zur weiteren Umsetzung der Telema-
tikanbindung mit entsprechenden Arbeitshilfen und Technikangeboten unterstiitzen.

Bundesregierung plant Starkung des Pflegestudiums

Die Bundesregierung hat kirzlich einen Entwurf fiir ein Gesetz zur Starkung der hochschulischen Pflegeausbildung und zu Er-
leichterungen bei der Anerkennung auslandischer Abschliisse in der Pflege vorgelegt. Mit dem Gesetzentwurf soll zum einen
eine Neuausrichtung der hochschulischen Ausbildung als duales Pflegebachelorstudium und zum anderen eine Vereinfachung
und Beschleunigung des Anerkennungsverfahrens fiir auslandische Pflegefachkrafte erfolgen.

Das primarqualifizierende Pflegestudium wird dual ausgestaltet und in das bestehende Finanzierungssystem der Ausbildung
integriert. Die Studierenden, die eine hochschulische Pflegeausbildung beginnen, schlieRen kiinftig einen Ausbildungsvertrag
mit einem Trager des praktischen Teils der hochschulischen Pflegeausbildung ab. Dieser libernimmt die Verantwortung fir die
Durchfiihrung des praktischen Teils des Studiums gegeniiber der studierenden Person einschlieBlich seiner Organisation und
Koordination Gbernimmt und erhélt dafiir auch eine Finanzierung aus dem Ausgleichsfonds. Die Gesamtverantwortung fiir das
duale Pflegestudium liegt hingegen bei der Hochschule. Die Durchfiihrung der Lehrveranstaltungen und die sonstigen Kosten
der Hochschulen selbst sind wie bisher durch die Lander zu finanzieren. Die Studierenden erhalten zudem eine Ausbildungs-
verglitung vom Trager des praktischen Teils der hochschulischen Pflegeausbildung fir ihre Einsatze.

Ferner soll das Anerkennungsverfahren fiir Pflegefachkrafte aus Drittstaaten durch einen Verzicht auf eine Gleichwertigkeits-
prifung ihrer im Ausland erworbenen Berufsqualifikation vereinfacht und beschleunigt werden. Daneben wird fiir Unionsbr-
ger sowie Arbeitnehmer aus den Staaten des EWR und der Schweiz eine partielle Berufsausiibung erlaubt. Weiterhin sollen die
rechtlichen Rahmenbedingungen der beruflichen Pflegeausbildung an aktuelle Entwicklungen angepasst werden, zum Beispiel
im Bereich der Digitalisierung. Unter anderem sollen digitale Kompetenzen als Teil des Ausbildungsziels ausdriicklich aufge-
nommen und in den Kompetenzkatalogen der Pflegeberufe-Ausbildungs- und -Prifungsverordnung erweitert werden. Zudem
sollen digitale Unterrichtsformate in der Ausbildung und im Studium ermdglicht werden.
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Die Regelungen zu vereinfachten und beschleunigten Anerkennungsverfahren umfassen bundeseinheitlich geregelte Erforder-
nisse an vorzulegende Unterlagen sowie die Mdoglichkeit eines Verzichts auf eine umfassende Gleichwertigkeitsprifung zu-
gunsten einer Kenntnispriifung oder eines Anpassungslehrgangs.

Bewertung des bpa: Gesetz darf Pflegebediirftige nicht zusatzlich belasten

Der bpa hat sich im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens ausfihrlich mit dem Gesetzentwurf auseinandergesetzt. Auch wenn
der bpa den angedachten Pflegebachelorstudiengang nicht grundsatzlich ablehnt, sieht er gleichwohl zahlreiche Nachbesse-
rungsbedarfe. Der bpa unterstiitzt die Einfihrung eines dualen Pflegebachelorstudiengangs und dessen Finanzierung Giber das
Umlagesystem des Pflegeberufegesetzes (PfIBG) nur, wenn ein duales Pflegebachelorstudium vergleichbare Ausbildungsziele
hat sowie Einsatzfelder in der direkten pflegerischen Versorgung vergleichbar mit denen, wie es die berufliche Ausbildung
vorsieht. Ferner darf das duale Pflegebachelorstudium nach Ansicht des bpa die Pflegebediirftigen in keinem Fall zusatzlich mit
Ausbildungskosten finanziell belasten. Das heif3t, gleichzeitig ist die im Koalitionsvertrag festgeschriebene finanzielle Entlas-
tung der Pflegebedirftigen von den Pflegeausbildungskosten umzusetzen.

Die gezielte Ansprache von Abiturientinnen und Abiturienten mit einem dualen Studienangebot in der Pflege ist zu begrif3en,
um mehr junge Leute fur Pflegeberufe zu gewinnen und damit einen Beitrag zu leisten, die Langzeitpflege demografie- und
zukunftsfest auszugestalten. Dies kann aber nur gelingen, wenn Pflegekrafte mit einem Hochschulabschluss auch in den glei-
chen Einsatzfeldern tatig werden wie ausgebildete Pflegefachkrdfte ohne Studium, namlich in der direkten pflegerischen Ver-
sorgung. Die praktischen Anteile eines dualen Studiums mussen daher in vollem Umfang qualitativ und quantitativ den Rege-
lungen der beruflichen Ausbildung entsprechen. Sollte dies nicht gewahrleistet sein, lehnt der bpa die beabsichtigte Ausbil-
dungsverglitung und Finanzierung Gber die Umlage zu Lasten der Pflegebedirftigen entschieden ab. AuRerdem sieht der Ge-
setzentwurf fir das Pflegebachelorstudium derzeit noch insgesamt 200 Stunden weniger Zeit fiir Praxiseinsatze vor als fir die
Berufsausbildung. Insoweit scheint es konsequent zu sein, dass im Rahmen des dualen Bachelorstudiums (anders als im Rah-
men der klassischen Berufsausbildung) bei der Refinanzierung der Ausbildungsvergiitung keine Anrechnung des Wertschop-
fungsanteils erfolgen soll. Offensichtlich geht also der Gesetzgeber selbst davon aus, dass Studierende (anders als Auszubil-
dende) wahrend ihres dualen Studiums nicht in der Praxis eingesetzt werden kénnen. Der bpa sieht sich daher in seiner Be-
flrchtung bestétigt, dass durch das duale Bachelorstudium junge Menschen eher praxisfern ausgebildet werden, also nicht auf
die dringend bendtigten praktischen Pflegetatigkeiten vorbereitet werden. Dazu kommt noch, dass ein Bachelorstudium durch
die Nichtanrechnung des Wertschopfungsanteils fiir die ausbildenden Einrichtungen kinstlich verbilligt wird, was am Ende zu
einer unangemessenen Benachteiligung der bisherigen Ausbildung fiihrt, die jedoch gerade fiir die Zukunft mit ihren demogra-
fischen Entwicklungen besonders wichtig ist. Die Anrechnung eines Wertschopfungsanteils in der Ausbildung lehnt der bpa seit
jeher ab. Die Erkenntnis des Gesetzgebers, die zur Nichtanrechnung bei Studierenden gefiihrt hat, muss daher zwingend auch
auf die Auszubildenden Uibertragen werden.

Der bpa sieht in der Moglichkeit, zukinftig auf die Gleichwertigkeitsprifung im Rahmen der Berufsanerkennung auslandischer
Pflegefachkrafte zu verzichten, eine echte Chance, das Berufsanerkennungsverfahren zu flexibilisieren und zu verkirzen. Zu-
gleich kann eine nachhaltige Beschleunigung der Berufsanerkennungen nur dann erfolgen, wenn Anpassungslehrgdnge mit
Abschlussgesprach oder Kenntnisprifungen schnell, pragmatisch und unbirokratisch angeboten und durchgefiihrt werden
kénnen. Dazu gehort auch die Moglichkeit, zur Not einen Anpassungslehrgang auBerhalb des Bundeslandes zu absolvieren, in
dem das Berufsanerkennungsverfahren durchgefiihrt wird. Hierfiir benétigen die Pflegeschulen die Planungs- und Durchfiih-
rungshoheit fir Anpassungslehrgdnge und vor allem fir Prifungstermine durch die Pflegeschulen. Auf die bislang ver-
pflichtende Teilnahme von kaum vorhandenen Medizinpddagogen an Prifungsterminen sollte zur Not verzichtet werden, fer-
ner sollten Honorarkrafte zur Abnahme von Prifungen neben den Praxisleitern beschaftigt werden diirfen. Sollten all diese
einzelnen MaRnahmen zur Flexibilisierung von Anpassungslehrgingen und/oder Kenntnisprifungen nicht erfolgen, wird sich
der Stau an nicht bearbeiteter Gleichwertigkeitspriifungen auf die Pflegeschulen als Anbieter von Kenntnispriifungen oder
Anpassungslehrgangen verlagern, ohne dass eine Beschleunigung der Anerkennungen dringend bendtigter Pflegefachkrafte in
der gebotenen Art und Weise erreicht ware.

Pflegepadagogik muss gestirkt werden

Bevor der Ausbau der primarqualifizierenden hochschulischen Pflegeausbildung vorangetrieben wird, ist auRerdem vor allem
und zunachst eine Erweiterung der Kapazitaten fur die Pflegepadagogik an den Hochschulen erforderlich. Das Lehrpersonal fir
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die pflegerische Ausbildung nach dem PfIBG muss zunéachst selbst ausgebildet werden, denn aufgrund fehlender Pflegepada-
goginnen und Pflegepdadagogen ist der Lehrkraftemangel an Pflegeschulen und Hochschulen dramatisch gestiegen. Alleine in
Nordrhein-Westfalen fehlen nach der von der Landesregierung in Auftrag gegebenen Landesberichterstattung Gesundheitsbe-
rufe NRW 1.000 Lehrkrafte an Pflegeschulen; dartiber hinaus gibt es in vielen Bundeslandern bis dato nicht einmal eine ver-
gleichbare Statuserhebung bzw. Bedarfsermittlung, die fiir die notwendigen politischen Weichenstellungen zur Lehrkrafteab-
sicherung an Pflegeschulen dringend erforderlich ware. Da die Hochschulen aber zunehmend selbst vom Fachkrdftemangel im
Bereich der Lehre betroffen sind, werden sie kaum in der Lage sein, sowohl das notwendige Personal fiir den dualen Bachelor-
studiengang als auch fiir die dringend benétigte Ausbildung von Pflegepddagoginnen und Pflegepddagogen zu stellen. Um den
dualen Studiengang aber zu einem Erfolg zu machen, braucht es zunachst diese klare Priorisierung der Ausbildung von Pflege-
padagoginnen und Pflegepadagogen. Die entsprechende Ausstattung von Hoch- und Pflegeschulen ist insbesondere vor dem
Hintergrund der jlingsten Entwicklungen in der Pflegeausbildung in Deutschland dringend geboten. Der bpa hatte schon im
Gesetzgebungsverfahren zum PfIBG darauf hingewiesen, dass die Altenpflege gegeniiber der Krankenpflege im Hinblick auf die
Gewinnung von jungen qualifizierten Nachwuchskraften einen strukturellen Wettbewerbsnachteil erleiden wird. Laut des ak-
tuellen Berichts der Bundesagentur fiir Arbeit zur Arbeitsmarktsituation in der Pflege hat sich mit der Einfihrung des PfIBG
zum 1. Januar 2020 die Anzahl der Auszubildenden in der stationaren und ambulanten Pflege zugunsten der Krankenhauser
verschoben. Inzwischen sinkt die Zahl der Auszubildenden in der Pflege sogar insgesamt (52.299 neue Ausbildungsverhéltnisse
in der Pflege im Jahr 2022 gegeniiber 56.259 im Jahr 2021, was ein Minus von 7 Prozentpunkten bedeutet), was die Langzeit-
pflege besonders hart trifft. Ein Blick auf einzelne Bundeslander zeigt, wie dramatisch sich diese Entwicklung in einigen Regio-
nen Deutschlands darstellt: So ist die Zahl der neu begonnenen Ausbildungsverhaltnisse in Hamburg und Mecklenburg-Vor-
pommern im Jahr 2022 gegeniiber dem Vorjahr um 16 bzw. 13 Prozentpunkte gesunken; in Hessen betrug der Riickgang im
gleichen Zeitraum 15 Prozentpunkte.

Der Gesetzentwurf sieht ferner eine Erlaubnis zur partiellen Berufsausiibung fiir Zuwanderungswillige in Deutschland vor. Die
Erlaubnis gilt zukiinftig fur Unionsbiirger oder Biirger des EWR oder der Schweiz, deren Ausbildung bzw. bislang ausgelibte
Tatigkeit einer Tatigkeit nach dem PfIBG nur teilweise entspricht. Grundsatzlich ist das Vorhaben zwar nicht zu kritisieren,
fraglich ist jedoch die praktische Relevanz der geplanten Neuregelung. Haufig sind die von Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern in ihren Herkunftslandern erworbenen Berufsqualifikationen im Bereich der Gesundheitsfiirsorge anders strukturiert
oder haben andere Inhalte als die deutschen. Zu erwarten ist, dass die Anforderungen nach dem PfIBG nicht den Kompetenzen
entsprechen, die die Antragsteller einer partiellen Berufsausibung mitbringen. Nichtsdestotrotz sollte nicht (ibersehen wer-
den, dass auch die Pflegekrafte mit der partiellen Befdhigung zu Tatigkeiten in der Pflege zumindest als Pflegeassistenzkrafte
arbeiten und sich im Rahmen der beruflichen Weiterbildung als Pflegefachkraft qualifizieren konnen. Angesichts des demogra-
fischen Wandels und der steigenden Zahl pflegebediirftiger Menschen einerseits und des eklatanten Fachkraftemangels ande-
rerseits sind samtliche MaBRnahmen zur Steigerung des Leistungspotentials in der Pflege dringend geboten.

Weitere MaBnahmen notwendig

Das Pflegestudiumstadrkungsgesetz ist Teil einer Gesetzesinitiative zur Gewinnung von mehr Pflege(fach)kraften und zur Star-
kung der Zuwanderung von im Ausland ausgebildeten Fachkraften in die Langzeitpflege in Deutschland. So hat die Bundesre-
gierung bereits das Gesetz zur Weiterentwicklung der Fachkrafteeinwanderung sowie die zugehdrige Verordnung auf den
Weg gebracht. Die darin beschriebenen MaRnahmen (Erleichterungen bei der sog. Blauen Karte EU, neu geschaffene Anerken-
nungspartnerschaften, Entfristung Westbalkan-Regelung) sowie die vorgesehenen Regelungen des Pflegestudiumstarkungsge-
setzes lassen zwar ein Bemiihen des Gesetzgebers erkennen, dass er die Zuwanderung starken mochte. Dennoch reichen sie
bei Weitem nicht aus. Es bedarf vor allem:

- One-Stop-Anlaufstellen bzw. Anwerbestellen in den Herkunftslandern mit einer

Blindelung der Anerkennung, Spracherwerb, Visaerteilung etc.,
- Ausbildungsmoglichkeiten nach deutschem Standard in den Herkunftslandern,
- einer Bliindelung und Vereinheitlichung der Anerkennungsprozesse in Deutschland

sowie einer
- abgesicherten Finanzierung der Kosten bei den Pflegeeinrichtungen.

Die Stellungnahmen des bpa zu den Gesetz- bzw. Verordnungsentwiirfen finden Sie auf unserer Website unter www.bpa.de
in der Rubrik Fachinformationen & Positionen.
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Stammpersonal im Betrieb halten und Leiharbeit reduzieren — innovative
Konzepte mit Springerdiensten

Das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) sieht - gemaR der Begriindung zum § 75 SGB XI - vor, dass mit dem
Auftrag an die Pflegeselbstverwaltung zur Erganzung der Landesrahmenvertrdge flir ambulante und teilstationare Pflegeein-
richtungen, die Rahmenbedingungen fiir ,Personal- bzw. Springerpools” oder vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte ge-
schaffen werden sollen. Ziel ist es, entsprechend der Vereinbarungen der Konzertierten Aktion Pflege (KAP), die Anzahl der
Leiharbeitnehmerinnen und —arbeitnehmer in der Langzeitpflege zu reduzieren und - entsprechend der Vereinbarungen des
Koalitionsvertrages - Pflegekrafte zligig und splirbar zu entlasten und den Pflegeberuf wieder attraktiver zu machen.

Vergleichbare betriebliche Ausfallkonzepte kénnen Springerkonzepte sein wie:

- Springerkrafte, die innerhalb eines Springerdienstplans eingesetzt werden,

- Springerdienste, die gleichméaRig auf alle Pflegefachkrafte im Team verteilt
werden, sowie

- Springerpools, die sich aus mehreren Pflegefachkraften oder einem Mix aus Fach-
und Hilfskraften zusammensetzen, die zu vereinbarten Dienstzeiten einspringen.

Die Entwicklung von Ausfallkonzepten, wie zum Beispiel den sogenannten Springerdiensten, soll dazu beitragen, dass im Fall
von Personalengpdssen statt Leiharbeitskraften beruflich Pflegende zum Einsatz kommen, die den Betrieb und die Ablaufe
kennen und nicht zuletzt mit den Pflegebedirftigen und Patienten bestens vertraut sind. Dazu haben sich die Partner der
Konzertierten Aktion Pflege bereits 2019 zum Ziel gesetzt, den Anteil an Leiharbeitskraften in der Pflege und Betreuung nach-
haltig zu reduzieren. Zudem wurde dort vereinbart, dass fir die Umsetzung der Springerdienste ein entsprechender Mehrbe-
darf an Personal mit den Kranken- und Pflegekassen vereinbart beziehungsweise eingestellt wird.

Reduzierung der Leiharbeit

Zeitarbeitsfirmen sind von einer Losung zum Problem geworden. Sie bringen Personal, das zuvor in den Einrichtungen beschaf-
tigt war, zu enorm hoheren Preisen zuriick in den Versorgungsalltag, ohne dass dadurch ein groReres Potential an Pflegenden
entsteht. Die Wunscheinsatze der Leiharbeitnehmer drangen die Stammteams in unattraktive Randzeiten und verscharfen den
Druck in den Einrichtungen weiter. Rasant steigende Preise — besonders seit Einsetzen der Pandemie — lassen hohe Millionen-
betrdge aus der Pflege abflieRen, die besser in die Versorgung der Pflegebediirftigen investiert werden kdnnten. Problematisch
sind hierbei auch die unterschiedliche Bezahlung und die Vereinbarungen der Leiharbeitskrafte mit der Leiharbeitsfirma im
Hinblick auf die Arbeits- bzw. Einsatzzeiten, vor allem in der Nacht und an den Wochenenden. Und das gilt nicht nur in der
Altenpflege, sondern auch fiir die Krankenhduser: Deutschlandweit haben im Jahr 2022, 65 Prozent der Krankenhduser Leih-
arbeitskrafte im Pflegedienst eingesetzt, die Personalkosten fiir Leiharbeitskrdfte waren pro Krankenhaus im Durchschnitt um
92 Prozent héher als fir vergleichbare festangestellte Mitarbeiter (DKI Krankenhaus-Pool 2022). Bayern hat im Juni 2023 des-
halb eine Bundesratsinitiative gestartet, womit die Bundesregierung aufgefordert werden soll, Pflegeeinrichtungen zu ver-
pflichten und gleichzeitig wirtschaftlich in die Lage zu versetzen, fiir ihre Pflegekrafte belastbare Konzepte fir einen Ausfall von
Pflegekraften (z. B. Springerkonzepte) aufzustellen. Ziel ist die Umsetzung von regelhaft verlasslichen Dienstplanen, um dem
Stammpersonal attraktivere Arbeitsbedingungen zu bieten und die Inanspruchnahme von Leiharbeitsunternehmen in der
Pflege Gberfliissig zu machen.

Erprobung von Springerdiensten

Wie derartige Konzepte aussehen kénnen, will der Freistaat Bayern in rund 30 stationadren Einrichtungen und ambulanten
Diensten in der Altenpflege testen. Rund 7,5 Millionen Euro hat Gesundheitsminister Klaus Holetschek in die Hand genommen,
um in einem Pilotprojekt einrichtungsinterne Springerlésungen zu erproben. Damit kommen in eine Einrichtung mit 75 Platzen
beispielsweise drei zusatzliche Vollzeitstellen, die als interner Springerpool Belastungen abfedern und das ungeplante Einsprin-
gen von Kolleginnen und Kollegen deutlich reduzieren kdnnen. Im ambulanten Bereich steht eine Vollzeit-Springerstelle zehn
rechnerischen Vollstellen in Beschaftigung gegeniiber. Das Férdervolumen deckt die zuvor kalkulierten Personalkosten dabei
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vollstdandig ab, die Pflegebediirftigen sollen damit nicht belastet werden. Das Projekt startet im Herbst 2023 und soll wissen-
schaftlich begleitet werden. Dabei sind verschiedene Fragen von Interesse, u. a.:

- Erfolgsfaktoren und Transferbedingungen: Hier wird es darum gehen, wie
entsprechende Konzepte auf andere Einrichtungen lbertragen werden kdnnen —
etwa durch eine Poollésung, wo Springer Uber mehrere Einrichtungen,
beispielsweise im stationdren, teilstationdren und ambulanten Pflegebereich
eingesetzt werden.

Kosten Leiharbeit versus Springerkonzepte: Man erhofft sich Erkenntnisse aus
den Kostenfolgen, die konkret verglichen werden sollen mit den Kosten fiir die
Leiharbeit. Hierflir ist eine entsprechende Erfassung der bisherigen Kosten fir die
Inanspruchnahme von Leiharbeit und ein Vergleich mit den Kosten fir die
Springereinsatze im Verlauf des Projekts wichtig.

Krankheitsquote: Und natiirlich sollen bestmdoglich auch hier die Erkenntnisse aus
dem oben genannten Diakonieprojekt bestadtigt werden und eine deutliche
Reduzierung der Arbeitsunfahigkeit gemessen werden.
Personalakquisestrategien: Ganz bedeutsam sind Fragen rund um die
Personalakquise. Denn es macht vielleicht einen Unterschied, sich flr einen
Springerdienst zu entscheiden gegenliber der Entscheidung, ausschlieBlich in den
Regeldienst eingebunden zu sein. Die Rickmeldungen aus der Erhebung der
Vereinigungen der Pflegenden in Bayern (VdPB), neue Bewerbergruppen zu
erschlieBen und auch Berufsriickkehrer durch personell und strukturell veranderte
Bedingungen motivieren zu kénnen, ldsst hoffen. Dieser Eindruck wird verstarkt
durch eine aktuelle Kurzstudie des Instituts der Deutschen Wirtschaft aus 2023.
Auftraggeber war der Bundesarbeitgeberverband der Personaldienstleister sowie
der Interessenverband Deutscher Zeitarbeitsunternehmen. Befragt wurden 4.000
Zeitarbeitskrafte mit folgenden Kernaussagen: Sich auf die Dienstplane verlassen
zu kénnen, ist fur fast jeden dritten Befragten (29,3 Prozent) ein Grund fir die
Tatigkeit bei einer Zeitarbeitsfirma. Der Einfluss auf den Dienstplan ist fir 67
Prozent ein entscheidender Faktor. Dies gewahrleisten zu kdnnen, dirfte sich -wie
bei den Erkenntnissen in dem Projekt der Diakonie Bayern- fiir das baldige
Springerprojekt des Freistaats erhoffen lassen.

Forderung der Gesundheit

Die Gesundheitsbelastungin der Pflege ist im Vergleich zu vielen anderen Berufen hoch und der Krankenstand bei Pflegekraften
ist im vergangenen Jahr noch einmal stark gestiegen. Nach Daten der Techniker Krankenkasse (TK) nahmen die Krankschrei-
bungen im Vergleich zu 2021 um 40 Prozent zu. Mit durchschnittlich fast 30 Fehltagen lagen die Pflegekrafte damit im Jahr
2022 rund 57 Prozent Gber dem Durchschnitt aller Beschaftigten. Den TK-Daten zufolge sind Altenpflegekrafte im Schnitt noch
einmal viereinhalb Tage pro Jahr langer krank als Pflegekrafte im Krankenhaus. Deshalb beschaftigen sich viele Trager intensiv
mit der Forderung der Mitarbeitendengesundheit durch ein betriebliches Gesundheitsmanagement. Was dabei der Einsatz von
Springerdiensten leisten kann, lasst sich auch aus einer Studie der Diakonie ableiten. In Bayern hat die Diakonie mehrere Sprin-
gerprojekte durchgefiihrt, sowohl im stationaren als auch im ambulanten Bereich. Unterschieden wurden dabei drei Ansatze:
Das Konzept ,Springerkraft” folgt der Idee einer festen Pflegefachkraft, die regelhaft im Dienstplan verankert ist und im Aus-
nahmefall die Krankheitsvertretung Gbernimmt. Hiermit konnte gleichzeitig ein zeitnaher Freizeitausgleich fiir eingesprungene
Mitarbeitende sowie der Abbau von Uberstunden erreicht werden. Im Konzept ,Springerpool“ waren mehrere Pflegefach-
krafte eingebunden, hier beispielsweise Mitarbeitende in Elternzeit oder Alleinerziehende. Das Ziel war, lber eine Vereinba-
rung von abrufbaren Dienstzeiten, Mehrarbeitsstunden systematisch abzubauen und Planungssicherheit bei Ausfillen zu ha-
ben. Und schliefRlich gab es ein Konzept , Springerdienste”, in das regelhaft alle Pflegefachkrifte eingebunden waren. Durch
die Anwesenheit einer zusatzlichen Pflegefachkraft wochentags war sichergestellt, dass Personalausfille die Dienstplansicher-
heit nicht gefahrdeten. In einer Befragung aller teilnehmenden Pflegefachkréfte waren rund drei Viertel davon der Auffassung,
die Projekte mit sehr groRem bzw. groRem Erfolg umgesetzt zu haben. Hinsichtlich der Arbeitszufriedenheit wurden ebenfalls
gute Werte erzielt. Die Pflegefachkrafte waren hinsichtlich der Effekte fiir das Team der Auffassung, dass hierdurch mehr
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Verlasslichkeit erreicht werden konnte oder auch hinsichtlich der Planung, dass die Dienstplansicherheit gesteigert werden
konnte. Dass auch ein hohes Praventionspotential durch den Einsatz von Springerdiensten besteht, ldsst sich nach den Stu-
dienergebnissen aus der reduzierten AU-Quote um beeindruckende 38 Prozent ableiten. Damit sind Springerdienste, bzw. die
damit einhergehende Entlastung der Pflegenden durch geplante Regenerationszeiten, ein zentraler Baustein, um Pflegekrafte
lange und gesund im Beruf halten zu kénnen.

Attraktivitat des Berufes

Wenn die Belastungen sinken, steigt die Attraktivitdt des Berufes. Gerade planbare freie Tage und die damit erreichte deutlich
bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf konnen dabei helfen, neue Bewerbergruppen zu erschliefen und sogar Berufs-
rickkehrer zu motivieren. Nach Erhebungen der Vereinigung der Pflegenden in Bayern (VdPB) haben etwa 49 Prozent beding-
tes und 25,5 Prozent der Pflegekrafte ein hohes Interesse an einem Wiedereinstieg in den Pflegeberuf. Daflir missen (mindes-
tens) vier Themenfelder bericksichtigt werden: Personelle und strukturelle Voraussetzungen, Schulungen sowie organisatori-
sche Bedingungen. Hierunter ordnen sich Schlagworte, wie die Unterstiitzung durch die Fiihrungsebene bzw. benannte An-
sprechpartner, Arbeitszeitmodelle, eine praktische Einarbeitung oder auch finanzierte Fort- und Weiterbildungsmaéglichkeiten
durch die Bundesagentur fur Arbeit. Hieraus kdnnen sich erhebliche Ressourcen ergeben, denn der Anteil der , Aussteiger”
wird laut einer durch die Hans-Bockler-Stiftung geférderten Studie aus dem Jahr 2022 auf bundesweit 240.000 Vollzeitstellen/-
dquivalenten geschatzt.

Bewertung des bpa

Springerdienste sind seit der Konzertierten Aktion Pflege sinnlogisch mit Leiharbeit verbunden, denn sie sollen sie Gberfliissig
machen und so Ressourcen fiur die reguldre Pflegeinfrastruktur zuriickgewinnen. Die aulRergewdhnlich hohe Absenkung der
Arbeitsunfdhigkeit in dem Projekt der Diakonie Bayern ist im Zusammenhang mit dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement
(Stichworte ,,verlasslich frei”, , Vereinbarkeit Familie und Beruf” etc.) ein wichtiger Indikator fiir den Einsatz von Springerdiens-
ten. Es ergeben sich erhebliche Ressourcen aus dem Anteil der ,Aussteiger” mit bundesweit geschatzten 240.000 Vollzeitstel-
len/-dquivalenten.

Hinsichtlich der Gewinnung von Pflegeressourcen werden weder durch Ausbildung noch durch Zuwanderung vergleichbare
Perspektiven wie durch ,gesunde Arbeitspldtze” geschaffen. Am Beispiel Ausbildung kann man dies veranschaulichen: 4,8 Pro-
zent aller Pflegefachkrafte in Bayern (160.000 in 2020) minden jahrlich durch Ausbildung im System, aber 5 Prozent der
Bestandskrafte gehen im gleichen Zeitraum in den Ruhestand, in die Erwerbsminderung etc. Lagen Pflegekrafte bei den Krank-
heitstagen mit den anderen Berufsgruppen gleich auf, so gdbe es allein in Bayern einen Gewinn an Pflegeressourcen von etwa
3.700 Vollzeitstellen/-aquivalenten. Der Einsatz von Springerdiensten spielt neben der Gesundheit von Pflegekraften daher
auch eine erhebliche Rolle bei der Versorgungssicherheit.

Fur kleinere und mittlere Pflegedienste dirfte es schwierig werden, entsprechende Springerdienste aufzubauen. Die derzeiti-
gen Konzepte fiir Personal-/Springerpools sind auf die gréBeren Tréger ausgerichtet und stellen fur diese eine Moglichkeit zum
flexiblen Personaleinsatz und somit zur Entlastung der vorhandenen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter dar. Fiir kleinere und
mittlere Pflegedienste brauchte es trageriibergreifende Modelle, die aufgrund der damit verbundenen rechtlichen Fragestel-
lungen, insbesondere hinsichtlich der zu klarenden Arbeitnehmeriiberlassung, jedoch fehlen. Der bpa begleitet die Erprobung
der Springerdienste in Bayern und wird aus den gewonnenen Erkenntnissen geeignete Konzepte und MaRnahmen ableiten
und seinen Mitgliedern entsprechende Arbeitshilfen zur Verfligung stellen.

Des Weiteren fordert der bpa mit Nachdruck die starkere Regulierung von Zeitarbeitsfirma durch den Gesetzgeber, damit diese

die Notlage des akuten Personalmangels der Pflegeeinrichtungen nicht weiter ausnutzen und die prekare Situation weiter
verscharfen.
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Hinweisgeberschutzgesetz in Kraft getreten — was Unternehmen jetzt wissen
mussen

Am 2. Juli 2023 ist das Hinweisgeberschutzgesetz (HinSchG) in Kraft getreten. Dieses Gesetz soll Mitarbeitende aller Branchen
schiitzen, die im Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tatigkeit Informationen {iber RechtsverstéRe im Unternehmen erlangen
und diese an die nach dem HinSchG vorgesehenen Meldestellen weitergeben.

Beschaftigungsgeber bzw. Unternehmen, mit in der Regel mindestens 250 Beschaftigten, sind seit dem 2. Juli 2023 verpflichtet,
eine sogenannte interne Meldestelle einzurichten und zu betreiben. Fiir Beschaftigungsgeber bzw. Unternehmen mit in der
Regel mindestens 50 bis 249 Beschaftigten besteht diese Verpflichtung ab dem 17. Dezember 2023. Nur Beschaftigungsgeber
mit in der Regel unter 50 Beschaftigten missen keine interne Meldestelle einrichten.

Die internen Meldestellen haben die Aufgabe, Meldungen nachzugehen, deren Stichhaltigkeit zu prifen und dazu beizutragen,
etwaige VerstolRe abzustellen. Kommt ein Beschéaftigungsgeber der Verpflichtung zur Einrichtung und zum Betrieb der internen
Meldestelle nicht nach, kann dies mit einem BuBgeld bis zu 20.000 EUR geahndet werden. Die entsprechende BuRgeldvor-
schrift (§ 40 Abs. 2 Nummer 2 i.V.m. § 42 Abs. 2 HinSchG) findet zwar erst ab dem 1. Dezember 2023 Anwendung, da die
Einrichtung der Meldestelle aber eines zeitlichen Vorlaufs bedarf, empfiehlt es sich nicht nur fiir groBe Beschaftigungsgeber,
sich schnellstmoglich mit der Errichtung der internen Meldestellen zu befassen.

Der bpa hat eine Arbeitshilfe mit einem Uberblick tiber die wichtigsten Regelungsbereiche des HinSchG und die sich aus dem
Gesetz ergebenden Verpflichtungen fir Einrichtungstrager erstellt.

‘ Die bpa-Arbeitshilfe zum Hinweisgeberschutzgesetz konnen Sie hier

i i herunterladen.

Pflegeausbildungspreis 2023

Das Bundesministerium flr Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat den Wettbewerb fir den , Pflegeausbildungspreis 2023“
gestartet. Mit diesem Preis werden die besten Absolventinnen und Absolventen des ersten Jahrgangs der neuen Pflegeausbil-
dung ausgezeichnet. Fiir den Preis konnen sich Auszubildende mit sehr guten Leistungen bewerben. Dariber hinaus kénnen
sich Pflegeklassen fiir einen Klassenpreis bewerben, in dem sie ihre Teamleistung bei der Bewaltigung der Herausforderungen
des Ausbildungsalltags darstellen. Bundesministerin Paus wird im November 2023 in Berlin die Preise im Rahmen einer feierli-
chen Veranstaltung tGbergeben. Neben der Reise nach Berlin warten attraktive Geld- und Sachpreise auf die Preistragerinnen
und Preistrager. Fiir deren Auswahl wurde eine Expertenjury, auf Vorschlag der Partner der Ausbildungsoffensive Pflege, ein-
gesetzt. Der bpa ist sehr erfreut, dass unsere Vizeprasidentin Margit Benkenstein ebenfalls in die Jury berufen wurde. Die
Preisverleihung und der Wettbewerb werden durch die Kampagne ,Pflege kann was” begleitet, um Aufmerksamkeit fur die
Pflegeausbildung zu erzeugen. Die Bewerbungsphase endet am 12. August 2023. Weitere Informationen sowie die Bewer-
bungsunterlagen zum Pflegeausbildungspreis 2023 finden Sie hier.

Anpassungen beim Nachweisfahren zur Bezahlung von Beschaftigten in
Pflegeeinrichtungen vorgesehen

Die aktuell geltende Fassung der Nachweis-Richtlinien zur Bezahlung von Beschéftigten in Pflegeeinrichtungen trat am 23. Feb-
ruar 2023 in Kraft. Die im Rahmen des Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetzes vorgesehenen Anderungen des § 84
Abs. 7 in Verbindung mit dem neu eingefligten Abs. 2a in § 82c SGB XI machen jedoch eine Anpassung der Richtlinien
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erforderlich. Kiinftig dirfen auch von nicht tarifgebundenen Pflegeeinrichtungen Nachweise lber die bei der Pflegevergiitung
zugrunde gelegte Bezahlung von Beschaftigten, die keine Leistungen der Pflege und Betreuung erbringen, von den Pflegekas-
sen angefordert werden. Der GKV-Spitzenverband hat daher einen Entwurf zur entsprechenden Anpassung der Nachweis-
Richtlinien vorgelegt. Der Entwurf sieht zwei Anpassungen der Richtlinien vor:

1. Das Verfahren zum Nachweis (ber das Vorliegen der Zulassungs-
voraussetzungen nach § 4 Abs. 8 und § 5 Abs. 5 der Zulassungs-Richtlinien
nach § 72 Abs. 3c SGB XI des GKV-Spitzenverbandes soll aus dem
Anwendungsbereich der Nachweis-Richtlinien herausgenommen werden.
Der bpa hatte stets darauf hingewiesen, dass die Nachweis-Richtlinien
keine ndheren Bestimmungen zur Prifung der Zulassungsvoraussetzungen
beinhalten kdonnen; der Gesetzeswortlaut des § 84 Abs. 7 SGB XI, auf dem
die Richtlinien fulRen, ist insofern eindeutig. Er legt fest, dass die Prifung,
ob und wie eine Pflegeeinrichtung sich an die im Versorgungsvertrag
vereinbarten Regelungen hilt, nicht Gegenstand der Nachweis-Richtlinien
sein kann, denn es geht hier allein um den Nachweis der Einhaltung der in
den Pflegesatz- oder Vergitungsvereinbarungen zugrunde gelegten
Entlohnungen (Stichwort Richtlinienkompetenz). Die Streichung ist also zu
begriiRen. Aus dem nun umverteilten Entwurf ldsst sich herauslesen, dass
auch eine Anderung der Zulassungs-Richtlinien zu einem Nachweis-
verfahren erfolgen soll. Es ist davon auszugehen, dass auch hierzu in naher
Zukunft ein Entwurf umverteilt wird.

2. Die Bezahlung Beschaftigter auBerhalb der Pflege und Betreuung ist
aufgrund des im Zuge des PUEG eingefligten § 82 Abs. 2a SGB XI vom
Nachweisverfahren umfasst. Diese Ausweitung des Nachweisverfahrens ist
dem Grunde nach nachvollziehbar. Der bpa hat im Rahmen der
Stellungnahme jedoch angeregt, klarzustellen, dass von dem Nachweis-
verfahren nur die Entlohnung umfasst sein kann, die tarifanlehnende
Einrichtungen bei der Vergitung ihrer Mitarbeitenden, die nicht in der
Pflege und Betreuung beschaftigt sind, zugrunde legen. Bei durchschnitts-
entlohnenden Einrichtungen bemisst sich nach § 82c Abs. 2a Satz 3 SGB XI
die Vergltung von auRerhalb der Pflege und Betreuung Beschaftigten nach
den allgemeinen Bemessungsgrundsatzen gem. §§ 84, 89 SGB XI. Hier
dirfte also keine konkrete Entlohnung der Pflegesatz- bzw. Verglitungs-
vereinbarung zugrunde gelegt werden, sodass folgerichtig auch kein
Nachweis Giber die Einhaltung konkreter Vergiitungen gefiihrt werden kann.
Insofern ist der Wortlaut in dem Entwurf der Anpassungen der Nachweis-
Richtlinien aus Sicht des bpa nicht eindeutig und daher anzupassen.

‘ Die bpa-Stellungnahme zum Entwurf der geplanten Nachweis-

i i Richtlinienanderung kénnen Sie hier herunterladen.

Der Beschluss des GKV-Spitzenverbandes ist fiir Mitte Juli 2023 vorgesehen. Sobald dieser vorliegt, wird der bpa informieren.
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Strukturmodell erfolgreich etabliert — Befragung zur Umsetzung der SIS®

Die Implementierung des Strukturmodells war erfolgreich: Die Einrichtungen betonen liber alle Versorgungsbereiche hinweg
die Vorteile des Strukturmodells fur die Praxis, wie etwa mehr Zeit fiir die Pflege, die Starkung von Fachlichkeit und die Pra-
xistauglichkeit als Instrument der Pflegeprozesssteuerung. Dies ist das Ergebnis einer vom bpa gemeinsam mit der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege durchgefiihrten Befragung zum Strukturmodell und den Qualitatspriifungen.
Allerdings ist die EntbUrokratisierung der Pflegedokumentation weiterhin kein Selbstlaufer; es bedarf weiterer Anstrengungen
zur Verstetigung- und Qualitatssicherung. Die Befragung ergab insbesondere einen Schulungs-, Austausch- und Reflexionsbe-
darf. Dabei werden vor allem mehr digitale und flexible Angebote benétigt, beispielsweise (digitale) Update-Schulungen mit
Schwerpunktsetzung. Darliber hinaus wird bezweifelt, dass die angestrebte Einheitlichkeit von Schulungen sichergestellt ist.
Daher wiinschen sich die Einrichtungen dringend die Einbindung des Strukturmodells in die Ausbildung. Beim Thema Qualitats-
priufungen zeigt sich, dass jede dritte Einrichtung unzufrieden/bis sehr unzufrieden mit der (letzten) Qualitatsprufung ist. Dabei
scheinen sich insbesondere Divergenzen zu Anforderungen an die Pflegedokumentation zu bestimmten Themen (insbesondere
beziiglich des Detaillierungsgrads, der MaBnahmenplanung, Risikomatrix und zur Verwendung zusatzlicher Assessments, Um-
fang und Aktualitat SIS®) zu verstetigen. Die Ergebnisse der aktuellen Befragung wurden Ende Juni im Lenkungsgremium von
EinSTEP vorgestellt und diskutiert. Eingesetzt wurde eine Arbeitsgruppe bestehend aus Vertretern der Priifdienste und Leis-
tungserbringerverbidnde, um ein gemeinsames Verstandnis zur MalRnahmenplanung im Zuge der Strukturierten Informations-
sammlung (SIS®) und deren erforderliche Detailtiefe zu entwickeln. AuRerdem sind erneute Schulungen fiir die Prifinstitutio-
nen und Multiplikatoren angedacht. Der bpa wird hierzu weiter informieren.

‘ Die Zusammenfassung der Befragung zum Strukturmodell und den

i i Qualitatspriifungen konnen Sie hier herunterladen.
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Baden-Wirttemberg: Landtag beschliel$t Gesetz zur Errichtung einer Landes-
pflegekammer

In Baden-Wirttemberg sollen die Plane zur Errichtung einer Pflegekammer weiter vorangetrieben werden. Der Landtag hat im
Mai das Gesetz zur Errichtung einer Landespflegekammer beschlossen. Im Juli dieses Jahres soll der im Gesetz vorgesehene
Grindungsausschuss seine Arbeit aufnehmen; dessen Hauptaufgabe ist die Vorbereitung der Landespflegekammer. Das aus Pfle-
gefachkraften der unterschiedlichen Sektoren zusammengesetzte Gremium hat dann 18 Monate Zeit die Pflichtmitglieder zu
registrieren und die Wahl zur ersten Vertreterversammlung vorzubereiten. Ende 2024 soll die gewahlte Vertreterversammlung
zum ersten Mal zusammentreten und der Griindungsausschuss aufgeldst werden.

Wichtiger Hinweis:

Mit der Begriindung der Landespflegekammer, eine demokratische Grundlage geben zu wollen, findet die Wahl zur ersten
Vertreterversammlung nur dann statt, wenn 60 Prozent der zukiinftigen Pflichtmitglieder registriert sind. Beriicksichtigt
werden dabei nur die Kammermitglieder, die keine Einwendungen gegen die Registrierung erhoben haben. Wird das
Errichtungsquorum von 60 Prozent nicht erreicht, wird die Landespflegekammer nicht errichtet.

Das Verfahren der Registrierung wird in den nachsten Monaten vom Griindungsausschuss durchgefiihrt. Alle Einrichtungen
und Pflegefachkrafte sollen durch den Griindungsausschuss niederschwellig und direkt liber das Registrierungsverfahren
informiert werden.

Der bpa wird den Griindungsprozess und vor allem auch den Ablauf des Registrierungsverfahrens kritisch begleiten und den
Mitgliedseinrichtungen in Kiirze weitere Informationsmaterialien und Musterschreiben zum Verfahren zur Verfligung stellen.

Die Errichtung einer Landespflegekammer wird auch weiterhin vom bpa abgelehnt. Eine Landespflegekammer mit Pflichtmit-
gliedschaft und Pflichtbeitrag stellt einen gravierenden Eingriff in die Rechte der Pflegefachkrafte dar. In der Begriindung zum
Gesetzentwurf findet sich kein Argument, das einen solchen Eingriff rechtfertigt. Das von der Landesregierung damit verfolgte
Ziel, die Attraktivitat des Pflegeberufes zu erhdhen, wird dadurch nicht erreicht —im Gegenteil: Die mit einer Landespflegekam-
mer einhergehenden birokratischen Belastungen (Meldepflichten, Pflichtbeitrag, neue Berufspflichten) werden den Pflegeberuf
gerade fir junge Menschen deutlich unattraktiver machen.

Bayern: Hartefallfonds entlastet Pflegedienste bei Sachkostensteigerungen

Die Sachkosten bei ambulanten Pflegediensten sind insbesondere im vergangenen Jahr 2022 stark gestiegen. Damit wurden die
ambulanten Pflegedienste zusétzlich zu den Auswirkungen der sogenannten Tariftreueregelung finanziell belastet. Nachdem im
vergangenen Jahr absehbar war, dass wie in verschiedenen anderen Bundesldandern auch die gestiegenen Sachkosten nicht im
Rahmen eines sogenannten Sonderkiindigungsrechts hinsichtlich der Vergiitungsvereinbarungen mit den Kostentragern refinan-
ziert werden konnten, ist der bpa an die bayerische Staatsregierung herangetreten und hat fiir eine finanzielle Entlastung der
ambulanten Pflegedienste in Bayern geworben.

bpa wirbt erfolgreich fiir Refinanzierung der Sachkosten

Erfreulicherweise hat die Bayerische Staatsregierung das Anliegen des bpa aufgegriffen und férdert nunmehr mit einer einmali-
gen pauschalierten Ausgleichszahlung die bei den ambulanten Pflegediensten in Bayern entstandenen Mehrkosten im Bereich
der Sachkosten fiir das Kalenderjahr 2022. Der bpa hatte sich fiir eine entsprechende Regelung stark gemacht, nachdem die
Kostentrager eine Refinanzierung der zusatzlich entstandenen Sachkosten abgelehnt hatten.

Der bpa-Landesvorsitzende Kai Kasri wird in der dazu veréffentlichten Pressemitteilung des Bayerischen Staatsministeriums fur

Gesundheit und Pflege wie folgt zitiert:
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,Fur ambulante Pflegedienste und fiir die Pflegebeddrftigen in Bayern, die durch einen
ambulanten Dienst zu Hause versorgt werden, ist die Entscheidung des Freistaats ein
wichtiges Signal. Die ambulante Versorgung wird durch die Hilfen gegen die enorm
gestiegenen Spritpreise gesichert. Bayern geht hier bundesweit voran und sollte
anderen Bundeslandern ein Vorbild sein.”

Regelungen in Richtlinie zum Hartefallfonds

Formal wird die oben genannte Ausgleichszahlung in einer Richtlinie zum Bayerischen Hartefallfonds fiir soziales Leben und
Infrastruktur im Pflegebereich geregelt, die am 11. Mai 2023 in Kraft getreten ist.

Antragstellung bis 30. September 2023 erforderlich

Antragsberechtigt sind ambulante Pflegedienste und weitere ambulante Einrichtungen, die zum Zeitpunkt der Antragstellung in
Betrieb sind und deren Tatigkeitsbereich (iberwiegend im Freistaat Bayern liegt. Die entsprechenden Antrage sind beim Landes-
amt fir Pflege bis zum 30. September 2023 zu stellen. Die Antragsformulare stellt das Landesamt fiir Pflege auf seiner Internet-
seite zur Verfigung.

Ambulante Pflegedienste erhalten einen einmaligen Betrag von 190 Euro pro - zum Stichtag 30. Oktober 2022 - vom Pflegedienst
versorgter pflegebedirftiger Person. Dieser Ausgleichsbetrag ist gedeckelt auf die Mehrkosten, die einem Pflegedienst bei den
Sachkosten im Jahr 2022 im Vergleich zu den Sachkosten im Jahr 2021 entstanden sind.

Grundsatzliche Voraussetzung fir die Ausgleichszahlung durch den Freistaat Bayern ist das Vorliegen eines Hartefalls. Dieser
wird dann angenommen, wenn die Sachkosten eines Pflegedienstes im Jahr 2022 die Sachkosten des Jahres 2021 {ibersteigen
und diese nicht anderweitig refinanziert wurden, z. B. durch eine Vergiitungserhéhung oder durch anderweitige Hilfen.

bpa-Arbeitshilfe zum Hartefallfonds

Alle notwendigen Informationen haben wir in einer bpa-Arbeitshilfe zu der Richtlinie zum Bayerischen Hartefallfonds fir soziales
Leben und Infrastruktur im Pflegebereich zusammengefasst. Hierin werden alle wichtigen Fragen beantwortet und Sie finden
dort die Verlinkungen zu den Antragsformularen des Landesamtes fiir Pflege. Die Arbeitshilfe kann bei der bpa-Landesgeschafts-
stelle Bayern abgerufen werden.

Bremen: Hohere Investitionskosten mit dem Sozialhilfetrager vereinbart

Nachdem es dem bpa bereits im vorigen Jahr gelungen war, nach langen und zdhen Verhandlungen mit dem Bremer Sozialhilfe-
trager eine neue Vereinbarung nach § 76 Abs. 3 SGB XII iber eine deutliche Erhéhung der Investitionskosten (die Steigerung
betrug 84 Prozent) abzuschliefen, kénnen die Zuschlage jetzt ein weiteres Mal gesteigert werden. Die Pflegedienste konnen ab
dem 1. August 2023 folgende Werte in Rechnung stellen:

- 1,80 EURO/Std. bzw. 3,00 Cent/Min bei der Vergiitung nach Zeit
oder
- 0,28 Cent pro Leistungspunkt

Bei den Investitionskosten geht es auf Basis der derzeit geltenden Rahmenvereinbarung um die Vergilitung fiir die Bereitstellung
und Erhaltung der betriebsnotwendigen Anlagen einschlieRlich ihrer Ausstattung. Die Vereinbarung Gber die neuen Zuschlage
sind auf unbestimmte Zeit geschlossen worden und kénnen erstmals unter Beachtung einer sechswochigen Frist zum 31. Juli
2024 gekiindigt werde. Der bpa wird rechtzeitig kiindigen und neue Verhandlungen aufnehmen.

Alle bpa-Mitglieder, die aktuell eine Verglitungsvereinbarung mit dem Sozialhilfetrager haben, haben keinen Handlungsbedarf,
sondern erhalten automatisch eine aktualisierte Vereinbarung mit den neuen Vergitungen. Wer die Kosten nicht steigern
mochte, sollte sich an die Landesgeschaftsstelle wenden.
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Hamburg: Das Referenzmodell in den Bereichen SGB V und SGB XI — wie geht
es weiter?

Sowohl die Preise SGB V als auch fiir die Punktwerte SGB XI wurden mithilfe eines Referenzmodells zur Tariftreueregelung in
Hamburg ermittelt. Seitdem wird dieses Referenzmodell auch fiir die weiteren Anpassungen der Preise und Punktwerte verwen-
det.

Flr die Sachkosten 2023 wurde mit den Kostentrdgervertretern fiir das gesamte Jahr eine Steigerungsrate von 7,70 Prozent auf
den Sachkostenanteil der Punktwerte und Preise vereinbart. Diese Steigerungsrate ist fur alle Pflegedienste gleich, unabhangig
von der Verbandszugehdrigkeit und auch unabhangig davon, ob sich der jeweilige Pflegedienst an einem Tarif orientiert, einen
Tarif anwendet oder Durchschnittsanwender ist. Bei spater im Jahr startenden Laufzeiten wird ein entsprechender Aufschlag
vereinbart.

Hinsichtlich der Personalkosten erhalten Tariforientierer die gleichen Preise und Punktwerte wie die tarifgebundenen Pflege-
dienste; einzige Unterschiede beruhen auf etwaig tatsachlich nicht zu zahlender Entgeltbestandteile des jeweiligen Tarifwerkes.
Dies fiihrte zu Steigerungsraten von teilweise Giber neun Prozent zum Jahresanfang. Der bpa konnte mit den Kostentragervertre-
tern ferner ein Verfahren vereinbaren, sodass auch zukiinftig verhandelte Steigerungsraten der tarifgebundenen Pflegedienste
fiir die Tariforientierer angeboten werden. Sobald dies erfolgt, priift der bpa konkret die jeweiligen Anderungen in den Tarifwer-
ken, gleicht diese mit den angebotenen Steigerungsraten ab und vereinbart diese, sofern sie angemessen sind. Damit liefert das
Referenzmodell auch fiir zukiinftige Verhandlungen sachgerechte Steigerungsraten fur die tariforientierenden Pflegedienste.

Flr alle Durchschnittsanwender ist mit den Kostentrdgern vereinbart, dass die Verdanderungsrate des regional (iblichen Entgelt-
niveaus, als Grundlage fiir die Steigerungsrate der Personalkosten, fir die folgende Laufzeit der Verglitungsvereinbarungen ge-
nutzt wird. Die Neuberechnung und Neuveréffentlichung der Stundenwerte fiir das regional bliche Entgeltniveau erfolgen das
nachste Mal zum 1. November 2023. Demnach ist eine Basis fiir die Steigerungsraten fiir alle Durchschnittsanwender zum
1. Januar 2024 bereits sichergestellt.

Einzelverhandlungen

Aus Sicht des bpa sind in dem letzten Verhandlungsergebnis SGB XI nicht in allen Fallen prospektive Personalkostensteigerungen
in ausreichender Hohe beriicksichtigt worden. Sollten die pauschalen Steigerungen fiir Pflegedienste nicht angemessen sein,
haben die betroffenen Mitgliedseinrichtungen die Méglichkeit, eine Einzelverhandlung zu fiihren. Der bpa bereitet hierzu ein
pragmatisches Einzelverhandlungstool vor, welches die tatsachlichen individuellen Gestehungskosten eines Pflegedienstes be-
rucksichtigt und einen individuell angemessenen Punktwert ermittelt. Diese umfassen neben den Arbeitgeberbruttopersonal-
kosten und Sachkosten unter anderem auch einen Zuschlag fiir Wagnis und Gewinn sowie Personalnebenkosten. Der bpa pruft
die Moglichkeit, dieses Tool ggf. mit den Pflegekassenvertretern zu vereinbaren oder bei Bedarf ein Musterverfahren vor der
Schiedsstelle zu fihren.

Gemeinsamer HKP-Vertrag

Bisher ist es so, dass Pflegedienste fiir die Durchfiihrung hauslicher Pflege- und Versorgungsleistungen gemaR §§ 132 Abs. 1 und
132a Abs. 4 SGB V jeweils mit den Krankenkassen AOK Rheinland/Hamburg und Knappschaft, IKK classic, BKK Landesverband
Nordwest und Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) einzeln Vergitungsvereinbarungen bzw. Vertrage abgeschlossen haben.
Dies sorgt fiir einen hohen Administrationsaufwand in den Pflegediensten, vor allem aufgrund unterschiedlicher Preise und Qua-
lifikationsvorgaben je Krankenkassensystem. Um diesen Aufwand fiir die Mitglieder zu verringern und ferner ein transparenteres
System zu schaffen, hat der bpa bereits Gesprache mit den Krankenkassenvertretern tiber einen gemeinsamen HKP-Rahmenver-
trag gestartet. Der bpa fordert in diesen Verhandlungen, dass es keine Preisabsenkungen von den bisherigen Preisen gibt, aulRer
entsprechende vertragliche Anderungen geben dies vor. Nur nach Zustimmung der Krankenkassen zu dieser Forderung wurden
die Gesprache aufgenommen.
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Hessen: bpa begleitet Einzelverhandlungen fiir Neugrinder und nimmt
Verhandlungen zur pauschalen Anhebung der Vergutung auf

Pflegedienste, die seit 1. September 2022, also nach Umsetzung der Tariftreueregelung, gegriindet wurden, erhielten und erhal-
ten von den Kostentragern ein aus Sicht des bpa viel zu niedriges Verglitungsangebot, welches es ihnen i.d.R. unmdoglich macht,
den Pflegedienst wirtschaftlich zu fiihren. Nachdem der bpa mehrfach vergeblich versucht hat, die Kostentrager zu einer landes-
weiten Anhebung der Punktwerte zu bewegen, wurde nun in Zusammenarbeit mit der bpa Servicegesellschaft ein Kalkulations-
tool entwickelt, welches fir Durchschnittsanwender, Tariforientierer, fiir Dienste mit Zeitverglitung, als auch solche mit
Leistungskomplexvergiitung gleichermafien geeignet ist, Einzelverhandlungen mit den Kostentrdagern durchzufiihren.

Gemeinsam mit der bpa-Servicegesellschaft hat der bpa die Kostentrager zur ersten Verhandlung der Verglitung eines ,Neu-
griinders” aufgefordert und namentlich weitere Pflegedienste genannt, die derzeit Einzelverhandlungen vorbereiten. Zudem
stehen noch einige Verhandlungsaufforderungen von Diensten an, die bereits langer am Markt sind, im Rahmen der Uberleitung
aber nicht auskémmliche Punktwerte hinnehmen mussten. Mit diesem Vorgehen will der bpa versuchen, die Kostentrager doch
noch dazu zu bewegen, eine Punktwerterhéhung fir alle Neugriinder zu vereinbaren.

Gemeinsam mit der Liga der freien Wohlfahrtspflege hat der bpa zudem die Kostentrdager zu Verhandlungen von pauschalen
Anhebungen der Vergutung fir Tarifvollanwender bzw. Tarifanlehner aufgefordert. Eine erste Sitzung der ,,UAG Pauschale” hat
bereits stattgefunden, weitere sollen bis zu den Sommerferien kurzfristig folgen.

Die Forderung, den TVOD-Abschluss als , Leittarif“ zu nutzen, um eine pauschale Erhéhung fiir alle Dienste zu vereinbaren, die
sich an einem Tarif orientieren bzw. diesen in Gidnze anwenden, wurde seitens der Kostentrdger zunachst abgelehnt, da die noch
folgenden Tarifabschlisse durchaus unterschiedliche Auspragungen und Ausgestaltungen enthalten kénnten. Gemeinsames Ziel
ist nun, moglichst Cluster bzw. Gruppen zu bilden, in welchen dann verschiedene Tarifvertrage aufgenommen werden, die sich
in ihrem Abschluss dhneln und somit dieselbe pauschale Anhebung rechtfertigen. Zudem wurde vereinbart, die pauschale Anhe-
bung so unbirokratisch und unkompliziert wie méglich zu gestalten, um beide Seiten zu entlasten.

Zu verhandeln sind auRerdem Sachkostensteigerungen und die Gehaltssteigerungen fir Leitung, Verwaltung, Hauswirtschaft,
die bei Tarifanlehnung grundsatzlich nicht unter die Tariftreue fallen, deren Gehalter aber natirlich dennoch angepasst werden
mussen.

Sobald Ende Oktober das neue regionale Entgeltniveau fir Hessen verdffentlicht wird, strebt der bpa auch wieder eine pauschale
Anhebung fiir diese groRte Gruppe von Pflegediensten an. Uber den Fortgang der Verhandlungen wird berichtet.

Mecklenburg-Vorpommern: Gesamtlosung fir die Vergutung der Hauslichen
Krankenpflege fiir den Zeitraum September 2022 bis Dezember 2023

An dieser Stelle im Der Pflegedienst 01/23 haben wir bereits tiber das Schiedsverfahren in der Hiuslichen Krankenpflege im Land
Mecklenburg-Vorpommern berichtet. Der damalige Bericht endete mit den Satzen: , Wichtig ist daher, dass auf Grundlage dieser
Daten [die im Rahmen der Durchfiihrung des Schiedsspruchs erhoben werden mussten] zumindest fiir das Jahr 2023 eine sach-
gerechte Preissteigerung verhandelt werden kann. Leider lassen die ersten Rickmeldungen der Krankenkassen nicht darauf
schlieen, dass die Vertragspartner nach diesem Schiedsverfahren zu einer kooperativen Verhandlungskorrektur fiir die Folge-
vereinbarungen zuriickkehren.”

Inzwischen liegt ein Ergebnis fiir das Jahr 2023 vor, der damalige Eindruck war jedoch korrekt. Nur mit erheblichem o6ffentlichen

Druck und unter Moderation der Sozialministerin des Landes konnte mit den Krankenkassen eine pragmatische Gesamtlosung
zur Umsetzung des Schiedsspruches und zur notwendigen Verglitungssteigerung fir das Jahr 2023 gefunden werden.
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Die Gesamtlosung fur das Jahr 2023 beinhaltet folgende Vereinbarungen:

Den noch von Herrn Dr. Hesral im Schiedsspruch vorgesehenen Kompensations-
zeitraum von Juni bis Oktober 2023 fiir den von ihm geschiedsten Verglitungszeitraum
konnten wir in Absprache mit den Krankenkassen auf einen Monat verkirzen.
Hierdurch soll die Liquiditat in den Einrichtungen eine schnellere Entlastung erfahren.

Im Rahmen der Gesamtlosung wurde vereinbart, dass ab dem 1. Juli 2023, fiir alle bpa-
Einrichtungen die sich am regional Ublichen Entlohnungsniveau orientieren,
einheitliche Preise gelten. Die durch Herrn Dr. Hesral verursachte Unterscheidung in
den Preisen und die Zerschlagung des bpa-Kollektivs konnte somit verhindert werden.
Ab Juli 2023 gilt fur bpa-Einrichtungen: Einheitliche Personalkosten, einheitliche
Preise. Die Preise steigen im Vergleich zur Vorvereinbarung aus dem Jahr 2022
zwischen 9,92 Prozent bis 21,16 Prozent, je nach den einrichtungsindividuellen Preisen
der Vorvereinbarung.

Neben dem schon angesprochenen Druck aus der Offentlichkeit war diese Gesamtlésung nur méglich, da fast alle im bpa orga-
nisierten Pflegedienste den Aufwand des Schiedsverfahrens nicht gescheut haben und den umfangreichen Nachweispflichten
nachgekommen sind. Zur Erinnerung: In diesem Verfahren wurden fast 60.000 Lohnzettel ausgewertet. Auch die Geschaftsstelle
des bpa hat hier umfangreich unterstitzt, ebenso wie die bpa Servicegesellschaft, die neben der Bereitstellung von Erfas-
sungstools die Mitglieder auch bei der Anonymisierung der Lohnzettel unterstiitzt haben. Durch diesen gemeinsamen Kraftakt
konnte aber eindrucksvoll bewiesen werden, dass die Annahmen der Krankenkassen und von Herrn Dr. Hesral letztendlich falsch
waren: 97,5 Prozent unserer Mitgliedseinrichtungen waren nach Einreichung der Nachweise antragsberechtigt und haben eine
Kompensation fir die bisher nicht geleistete Vergilitung im Zeitraum September 2022 bis Januar 2023 erhalten.

Flr eine eher kleinere Landesgruppe des bpa wurde somit eines der birokratisch aufwendigsten und umfangreichsten Vergi-
tungsverfahren letztendlich erfolgreich gefiihrt. Die daraus entstandene Debatte (iber eine leistungsgerechte Vergiitung in der
HKP wird der bpa sorgsam fiihren und die daraus hervorgehenden Erkenntnisse fiir die bald anstehende nachste Verhandlungs-
runde nutzen.

Niedersachsen: Modellvorhaben nach § 64d SGB V

Die Landesverbadnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen haben in jedem Bundesland gemeinsam mindestens ein Modell-
vorhaben zur Heilkundelbertragung gemals § 64d SGB V durchzufiihren. Auf Bundesebene wurde hierzu, unter Beteiligung des
bpa, ein Rahmenvertrag vereinbart, der die Vorgaben fiir die Durchfiihrung der Modellvorhaben auf Landesebene zur Ubertra-
gung von arztlichen Tatigkeiten, bei denen es sich um selbststandige Ausiibung von Heilkunde handelt, auf Pflegefachkrafte mit
einer Zusatzqualifikation nach § 14 des Pflegeberufegesetzes festlegt. Ziele des Modellvorhabens sind die ,Sicherstellung der
Versorgung” zu gewdhrleisten, die ,Attraktivitdtssteigerung der Heilberufe” zu starken sowie die ,,Erhohung der Arbeitszufrie-
denheit”.

Fiir die Umsetzung des Modellvorhabens in Niedersachsen wurde auf Initiative der AOK ein Steuerungskreis bestehend aus Kos-
tentragern, Leistungserbringerverbanden, u. a. auch dem bpa, der Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen, einzelnen Akut-
kliniken, der Medizinischen Hochschule Hannover sowie weiteren vereinzelten Hochschulen gebildet. Dabei konnte vor allem
durch die friihzeitige Intervention des bpa erreicht werden, dass auch die ambulanten Pflegedienste und nicht ausschliefRlich
Pflegefachkrafte aus arztlichen Institutionen in das Modellvorhaben eingebunden werden.

Das Modellvorhaben selbst soll sich auf wenige Pilotregionen beziehen und nicht im gesamten Land Niedersachsen umgesetzt
werden. Hierfiir sind zwei Modellregionen in der finalen Auswahl. Zum einen ist dies die Region Hannover-Stadt und zum ande-
ren die Region Braunschweig (Landkreise Gifhorn, Celle, Wolfenbiittel, Goslar, Stadt Braunschweig). Mit hoher Wahrscheinlich-
keit wird sich das Modellvorhaben in Niedersachsen ausschlieRlich auf das Krankheitsbild ,,chronische Wunden“ beziehen. Die
Ausbildungsdauer der Pflegefachkrafte wird ca. 500 Stunden zusdtzlich zur grundlegenden Pflegeausbildung betragen.
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Durch das Modellvorhaben werden somit weitere Pflegekrafte besser ausgebildet, da aktuell insbhesondere Wundexpertinnen
und -experten fehlen. SchlieBlich leistet das Modellvorhaben am Ende einen aktiven Beitrag zur Verbesserung der Versorgungs-
qualitdt und einer Entlastung der Arztpraxen.

Zur konzentrierten Erarbeitung der vielschichtigen Themenfelder wurden drei Unterarbeitsgruppen gebildet, wobei der bpa in
der UAG 1 vertreten ist:

- UAG 1: Vertragsgestaltung (Leistungsbeschreibung und -finanzierung),
- UAG 2: Kompetenzentwicklung (Curricula, Ausbildungsfinanzierung),
- UAG 3: Evaluation.

Auch wenn es derzeit noch etliche offene Fragen zur konkreten Umsetzung, Ausgestaltung und den Rahmenbedingungen des
Modellvorhabens gibt, so ist mit Bildung des Steuerkreises, der Festlegung auf Region und Krankheitsbild sowie der Benennung
der Unterarbeitsgruppen ein solider Grundstein gelegt. Auch erste interessierte bpa-Mitgliedseinrichtungen konnten bereits fir
eine spatere Beteiligung am Modellvorhaben gewonnen werden. Wir werden Uber den Werdegang des Modellvorhabens weiter
berichten.

Nordrhein-Westfalen: Vergitung folgt Tarifabschluss — Verhandlungen tber
hausliche Krankenpflege sind teilweise abgeschlossen

Die Preise fir die hadusliche Krankenpflege sind nicht mehr fiir alle Verbandsmitglieder einheitlich. Die Umsetzung der Tariftreu-
eregelung nach dem GVWG bedingt nicht nur unterschiedliche Punktwerte im SGB XI-Bereich, sondern setzt sich auch in einer
unterschiedlichen Vergilitung im SGB V-Bereich fort. Basierend auf den neuen Tarifabschlissen folgten die weiteren HKP-Ver-
handlungen. Die Refinanzierungsverhandlungen fir die Anwender des regional Gblichen Entgeltniveaus (riE) sowie fiir die Tarif-
anlehner an die Diakonie Deutschland AVR (DD-AVR) sind abgeschlossen.

Alle anderen Pflegedienste rechnen mit den bisherigen Preisen ab, bis auch fiir die weiteren Tarife Tarifabschlisse zustande
gekommen sind und Refinanzierungen mit den Krankenkassen ausgehandelt wurden.

Hier die Preise fiir die Leistungsgruppen (LG) im Uberblick:

Leistungs- Letzte Regional Diakonie
gruppe gemeinsame | iibliches Deutschland

Vergiitungs- Entgelt (riiE) | (AVR DD)
vereinbarung

LG 1 12,07 € 12,51 € 13,39 €
LG 2 12,53 € 12,95 € 13,94 €
LG 3 16,23 € 16,82 € 18,03 €
LG 4 21,58 € 22,36 € 23,97 €

Somit wurden die Preise fiir das regional tbliche Entgelt (RGE) zum 1. April 2023 pauschal um + 3,56 Prozent angehoben. Die
Laufzeit der Vergiitungsvereinbarung endet am 31. Dezember 2023. Die Erh6hung entspricht einer Steigerung auf das Kalender-
jahr 2023 gerechnet in Héhe von 2,67 Prozent.

Die Preise fir die Diakonie Deutschland AVR (DD-AVR) wurden zum 1. April 2023 pauschal um + 10,71 Prozent angehoben. Die

Laufzeit dieser Vergilitungsvereinbarung endet ebenfalls am 31. Dezember 2023. Diese Erh6hung entspricht einer Steigerung auf
das Kalenderjahr gerechnet in Hohe von 8,04 Prozent.
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Flr beide zuvor beschriebenen Tarifvarianten werden fiir die Anschlussverhandlungen in 2024 entsprechend die berechneten
Vergltungen als Ausgangswerte genommen (die sogenannte Basisbereinigung). Bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung
gelten diese Preise ab dem 1. Januar 2024 als Abschlagspreise weiter.

Alle Pflegedienste, die der DatenClearingStelle Pflege (DCS) die Anlehnung an das regional (ibliche Entgeltniveau oder an die DD-
AVR gemeldet haben, setzen die Verglitungsanhebungen zum 1. April 2023 um. Beim Abrechnen der neuen Preise sind auch die
neuen AC/TK-Ziffern im Datentrageraustausch (DTA) anzugeben.

Unabhangig von den Vergiitungsvereinbarungen je Tarif gelten fiir alle Pflegedienste in NRW jedoch ab dem 1. April 2023 fol-
gende Anderungen im Rahmenvertrag gemaR §§ 132, 132a SGB V:

- In der Anderung zu § 17 Abs. 2 des Rahmenvertrages wurde der Passus zur Quote
von 55 Prozent bei den Behandlungspflegen gestrichen, d. h. es muss nicht mehr
darauf geachtet werden, welchen Anteil der Behandlungspflege durch nicht
examinierte Pflegekrafte erbracht wird.

- Es wurde die Moglichkeit von Online-Schulungen fiir ambulante Pflegeassistenten
und sonstige geeignete Krafte geschaffen und die Bedingungen fiir die Ausgestaltung
der Online-Schulung definiert.

- Weiterhin wurde die Anpassung der Kompetenzmatrix fir die einjahrig ausgebildete
Pflegefachassistenz vorgenommen, sodass die Gibertragenen Kompetenzen mit dem
Curriculum der Ausbildung zur Pflegefachassistenz Gibereinstimmen.

Fir die AVR der Diakonie Bayern und die AVR der Diakonie Brandenburg-Oberlausitz konnte sich mit den Kostentragern bisher
nicht auf eine Vergutung fiir das Kalenderjahr 2023 geeinigt werden, obwohl die Entgelterhéhungen schon zum 1. Januar 2023
wirksam wurden. Die Vergltungsvorstellungen der Kostentrdger und des bpa liegen noch sehr weit auseinander. Auch wenn
unserer Abfrage nach nicht so viele Mitglieder des bpa diese Tarife gewahlt haben, so streben wir auch fiir diese Tarife aus-
kémmliche Vergitungen an. Wir bitten Sie daher noch um etwas Geduld!

Wichtig zu wissen

Wir schliefen mit den Krankenkassen im SGB V-Bereich keine riickwirkenden Vergiitungsvereinbarungen ab. Sie kénnen aber
davon ausgehen, dass die Steigerungen des gesamten Vereinbarungszeitraums auf die restliche Laufzeit umgerechnet werden,
sodass den Einrichtungen kein nachhaltiger Verlust entsteht. Die endgiiltigen Ergebnisse flr die weiteren Tarifabschlisse bleiben
jedoch noch abzuwarten.

Informationen zu den Hintergriinden, Details zu den Anderungen im Rahmenvertrag und den neuen Ziffern fiir den Datentréa-

geraustausch konnen Sie dem gemeinsamen Schreiben der Verbande der privaten Pflegedienste in Nordrhein-Westfalen ent-
nehmen, dieses erhalten Sie bei der bpa-Landesgeschaftsstelle.

Saarland: Sachstand Verhandlungen mit den Kostentragern lber die Erganzung
der Rahmenvertrage nach § 75 SGB Xl

Nachdem die Nachweisrichtlinien erlassen worden waren, fiihrten die Kostentrager die Thematik in die Verhandlungen mit der
Saarldandischen Pflegegesellschaft Gber die Rahmenvertrage ein. Sie schlugen eine sehr allgemeine Formulierung vor.

Insbesondere die Vertreter des bpa erklarten, dass sie sich mit einer solchen Regelung nicht einverstanden erklaren kénnen. Dies
betrifft vor allem folgende Bereiche:
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Uberpriifungszeitraum

Die Vertreter des bpa legten dar, dass es fiir die meisten Einrichtungen, die das regional libliche Entlohnungsniveau nicht unter-
schreiten, nicht moglich ist, den Nachweis dariiber innerhalb eines kiirzeren Zeitraums als den eines Jahres zu erbringen, da sie
das regional Ubliche Entlohnungsniveau dadurch erreichen, dass sie eine Jahressonderzahlung leisten. Diese Jahressonderzah-
lung wird meist erst gegen Ende des Jahres gezahlt. Dementsprechend wurde vom bpa, ebenso wie von den beiden anderen
Leistungserbringerverbanden, die private Pflegeeinrichtungen vertreten, vorgeschlagen, als Nachpriifungszeitraum den letzten
abgeschlossenen Vergiitungszeitraum zu wahlen.

Beschrankung der Nachpriifung auf eine Stichprobe

Ebenso wurde vom bpa dargelegt, dass es nicht nur fiir die Pflegeeinrichtungen, sondern auch fiir die Kostentrager nicht zu
leisten sei, wenn alle Pflegeeinrichtungen ausnahmslos in das Nachweisverfahren einbezogen werden. Damit wiirden Ressour-
cen auf beiden Seiten gebunden, die dann an anderer Stelle fehlen.

Es wurde vorgeschlagen, eine Beschrankung auf 25 Prozent der Einrichtungen — parallel zu der Regelung fir die tarifgebundenen
Einrichtungen vorzunehmen, und sodann eine Stufenregelung einzufiihren.

Die Kostentrager konnten sich bislang - noch - nicht zu einer derartigen Regelung bereit erkldren. Allerdings duflerten sie
Verstandnis fur die aufgeworfenen Probleme. Es wurden auch bereits Ideen gedufRert, die diskutiert werden kdnnten, wie zum
Beispiel eine stochastische Stichprobe und ein abgestuftes Verfahren.

Eine Einigung ist damit allerdings nicht gefunden, lediglich die Bereitschaft erkennbar, dass man die Probleme durchaus kon-
struktiv diskutieren kann.

Sachsen: Pflegekassen und Sozialministerium verunsichern Pflegeversicherte
hinsichtlich der Erstattung von Entlastungsleistungen

Wie in Der Pflegedienst Ausgabe 4/2022 berichtet, wollen das Sachsische Staatsministerium fiir Soziales und Gesellschaftlichen
Zusammenhalt (SMS) und die Pflegekassen mit der Pflegeunterstitzungsverordnung (SachsPflUVO) landesrechtliche Preisober-
grenzen fur Entlastungsleistungen seit dem 1. Januar 2023 fir alle Anbieter, anerkannte Betreuungsdienste und zugelassene
Pflegedienste, einflihren. Die urspriinglichen Begrenzungen auf den Stundensatz von 31,25 bzw. 26,00 Euro fiir haushaltsnahe
Dienstleistungen und 20,00 Euro flr Gruppenangebote wurden zum Jahresende auf die Preisgrenzen von 37,50 Euro fir Einzel-
angebote, 33,40 Euro flr Gruppenangebote und 24,40 Euro fiir haushaltsnahe Dienstleistungen angehoben. Der bpa hat seit der
Stellungnahme zum Verordnungsentwurf im August 2021 in Gremien, bilateralen Gesprachen mit Ministerium und Pflegekassen
und zuletzt gegeniiber Landtagsabgeordneten sehr deutlich auf die fehlende Regelungszustédndigkeit fiir gemaR § 72 SGB XI zu-
gelassene Pflegedienste hingewiesen. Diese Argumentation wurde ohne Widerspruch, letztendlich aber reaktionslos angenom-
men. Unbeeindruckt haben die Pflegekassen die Pflegedienste im November 2022 (ber die beabsichtigte Durchsetzung der
Preisobergrenzen zum 1. Januar 2023 informiert und von diesen gefordert, bis zum Jahresende die Aufnahme in der Pflegeda-
tenbank zu beantragen und damit die Preisobergrenzen anzuerkennen. Zudem wurde erklart, dass Pflegedienste die Entlastungs-
leistungen anderenfalls nur noch als Leistungskomplexe oder unter der Voraussetzung einer landesrechtlichen Anerkennung als
Anbieter nach § 45b Abs. 1 S. 3 Nr. 4 SGB Xl als Zeitverglitung inklusive Preisdeckelung abrechnen diirfen. Der bpa hat deutlich
gemacht, dass er bei Rechnungsabweisungen die Unterstiitzung seiner Mitglieder in Musterverfahren gegen die SachsPflUVO
prifen wird. Kurz vor Jahresende hat das SMS versucht, durch die oben beschriebene Anhebung der Preisobergrenzen, weitere
Pflegedienste zur Anerkennung der landesrechtlichen Preisgrenzen zu bewegen bzw. seine Position im Rahmen einer rechtlichen
Auseinandersetzung zu verbessern.

Der offen ausgetragene Streit, ob die den zugelassenen Pflegediensten abgetretenen Forderungen ab Januar 2023 bezahlt wiir-
den, fuihrte zu breiter Verunsicherung. Auf Nachfragen der Pflegebedirftigen zur Rechtslage haben die Pflegekassen diesen teil-
weise einen Wechsel zu anderen Anbietern vorgeschlagen, welche die landesrechtlichen Preisobergrenzen anerkannt haben.
Teilweise wurde kommentarlos eine Veroffentlichung des SMS zu den Preisobergrenzen fir landesrechtlich anerkannte
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Betreuungsdienste liberreicht, aus dem die Moglichkeit abweichender Verglitungen fiir zugelassene Pflegedienste nicht hervor-
geht. Insoweit wurde den somit unvollstindig informierten Pflegebedirftigen suggeriert, dass ihr Pflegedienst rechtswidrige
Verglitungen beansprucht. Dieses Misstrauen wird auch von der Landesregierung geschiirt, die im Internet, 6ffentlich anklagend
auf die Frage antwortet, warum Preisobergrenzen eingefiihrt wurden: , In den letzten Jahren hat sich gezeigt, dass die Anbieter
den Pflegebedurftigen Preise in Rechnung stellen, die dem Sinn und Zweck zuwiderlaufen, mit dem Entlastungsbetrag (Anm.
bpa: in Hohe von 125 Euro monatlich) den Pflegebediirftigen eine kontinuierliche und splirbare Unterstiitzung zukommen zu
lassen, um einen moglichst langen Verbleib in der eigenen Hauslichkeit zu ermoglichen.” Der bpa setzt sich weiterhin dafiir ein,
dass die Sachsische Pflegeunterstiitzungsverordnung und damit die Preisdeckelung auf zugelassene Pflegedienste keine Anwen-
dung finden kann, notfalls durch rechtliche Klarung.

Schleswig-Holstein: Virtueller Fachtag zur Digitalisierung in der ambulanten
Pflege

Das Forum Pflegegesellschaft e.V. hat am 13. Juni 2023 zu einem virtuellen Fachtag rund um das Thema ,,Digitalisierung in der
ambulanten Pflege” eingeladen. Mehr als 120 Teilnehmer und Teilnehmerinnen nutzten diesen vom bpa-Landesreferenten Lars
Tosch moderierten Fachtag, um sich Uber die anstehenden Veranderungen und notwendigen Schritte zu informieren und einen
Einblick in die bereits technisch moglichen Losungen verschiedener Softwarehersteller zu erhalten.

Kay Oldorp, Leiter der bpa-Landesgeschéftsstelle, skizzierte zu Beginn die notwendigen Schritte zur Umsetzung der Digitalisie-
rung und Entblrokratisierung der ambulanten Pflege. Aus Erhebungen und Veroffentlichungen des Bundesverbandes Managed
Care e. V. wurde u. a. die Selbstverwaltung als Digitalisierungsbremse identifiziert — hierzu konnte ein Blick Gber die Landesgren-
zen hinaus Verbesserungsimpulse geben. Berthold Denzel, bpa-Landesbeauftragter aus Baden-Wirttemberg, erlduterte die
Moglichkeiten, die ein entsprechend verhandelter Rahmenvertrag in Sachen Entbirokratisierung und papierloser Abrechnung
ermoglichen kann.

Daniel Zwick, Mitglied des bpa und Inhaber eines ambulanten Pflegedienstes, schilderte seine Erfahrungen als Teilnehmer am
Modellprojekt nach §125 SGB XI zur Einfiihrung der Telematikinfrastruktur. Er berichtete vom mithsamen Ubergang von Papier-
dokumentation zu weitgehender Digitalisierung, betonte aber vor allem auch den spiirbaren Mehrwert fiir die alltdgliche Praxis.
Ein aktueller Engpass im Workflow digitalorientierter Pflegedienste ist ihm zufolge jedoch die noch manuell erforderliche Unter-
schrift des Kunden auf dem Leistungsnachweis als Teil der ambulanten Abrechnung. Ulrike Haustedt, Syndikusrechtsanwaltin
des DRK, informierte in diesem Zusammenhang lber die rechtlichen Anforderungen an digitale Unterschriften und elektronische
Signaturen.

Die DAK-Gesundheit, als eine der beiden flir Schleswig-Holstein zustandigen Pflegekassen, berichtete iber Details zur Digitalisie-
rungsforderung nach § 8 Abs. 8 SGB XI, die durch das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) bis weit (iber das
Jahresende 2023 hinaus verlangert wurde. Connext Vivendi, Curasoft, Medifox-Dan und NOVENTIcare konnten diesen Fachtag
nutzen, um den Teilnehmerinnen und Teilnehmern live die jeweiligen technischen Maoglichkeiten ihrer Software zu prasentieren.

Der bpa wird sich weiterhin aktiv engagieren, um sicherzustellen, dass diese Losungen zu spurbarer Entlastung und Entburokra-
tisierung fir die Pflegedienste flihren. Die Prasentationen der verschiedenen Referentinnen und Referenten des virtuellen Fach-
tags stehen auf der Webseite www.forum-pflegegesellschaft.de zum Download zur Verfligung.
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Aktuelle Meldungen aus der Intensivpflege

Die Rahmenempfehlungen zur aullerklinischen Intensivpflege nach § 1321 SGB V

Nach tber einjahrigen und in der Tat sehr ,intensiven” Verhandlungen auf Bundesebene sind mit Schiedsspruch vom 3. April
2023 die Rahmenempfehlungen fiir die aulRerklinische Intensivpflege durch die Schiedsstelle nach § 1321 Abs. 3 SGB V festge-
setzt worden.

Wie bekannt, hat der Gesetzgeber die Rechtsgrundlagen fiir die auRerklinische Intensivpflege (AKI) und damit den gesamten
Leistungsbereich der AKI komplett gedndert. Am 12. Februar 2020 wurde der Gesetzentwurf Uber ein Gesetz zur Starkung von
intensivpflegerischer Versorgung und medizinischer Rehabilitation (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz — GKV-
IPReG) von der Bundesregierung beschlossen. Mit dem IPReG wurde ein neuer Leistungsanspruch fiir auerklinische Intensiv-
pflege eingefiihrt. Ziel dieser Gesetzesdanderungen ist eine neue Versorgungsstruktur von ambulanten Pflegediensten tber
Wohngruppen bis hin zu spezialisierten Pflegeheimen. Insbesondere sollen die Anderungen eine deutliche Qualititsverbesse-
rung und eine durch finanzielle Anreize gesteuerte Versorgung gewahrleisten. Das Gesetz nimmt dabei leider auch eine einge-
schrankte Wahlmoglichkeit der Patienten in Kauf. Was der Gesetzgeber nicht offen ausgesprochen hat, aber primar beabsich-
tigt, ist durch die Gesetzesanderung Einsparungen zu generieren. Es handelt sich also in erster Linie um ein Kostendampfungs-
gesetz.

Nachdem der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Anforderungen zur Leistungsgewdhrung in der AKl im Rahmen einer
eigenen Richtlinie (AKI-Richtlinie) festgesetzt hat, die im Marz 2022 vom Bundesgesundheitsministerium (BMG) genehmigt
wurde, waren die Krankenkassenverbande und Leistungserbringerverbdnde verpflichtet, entsprechende Rahmenempfehlun-
gen nach § 132] Abs. 1 SGB V auf Bundesebene zu schlieRen. Bis Ende Oktober 2022 wurden die Rahmenempfehlungen unter
Beteiligung des bpa mit dem GKV-Spitzenverband verhandelt. § 1321 Abs. 2 SGB V macht weitgehende gesetzliche Vorgaben
zu den Regelungsinhalten der Rahmenempfehlungen. Neben der Personalqualifikation sind zentrale Regelungspunkte die Per-
sonalbedarfsermittlung, die Vergiitungsstruktur, die MaBnahmen zur Qualitadtssicherung und Abrechnung sowie insbesondere
die Ausstattung der Wohngemeinschaften und stationiren Spezialeinrichtungen. Uber einen wesentlichen Teil der Vereinba-
rungsinhalte konnten sich die Empfehlungspartner innerhalb der Verhandlungen einigen. Einige auch sehr schwerwiegende
Punkte konnten aber erst unter Moderation der Schiedsstelle geeint werden bzw. mussten durch Beschluss der Schiedsstelle
bestimmt werden. Anfang Dezember 2022 wurde die Schiedsstelle angerufen, die nach mehreren Verhandlungsrunden Anfang
April 2023 die Rahmenempfehlungen festsetzte.

Flr die Zukunft der Leistungserbringer in der AKI sind gerade diese neuen Regelungen existenziell. Dort wird festgelegt, wie
die bisherige Versorgung in der AKI auf die neuen Leistungserbringer der AKI ibergeht, welche Anforderungen die Pflegeein-
richtungen in der ambulanten Versorgung als auch in den Wohngruppen sowie in den Heimen zu erfiillen haben. Fiir den bpa
waren die Rahmenempfehlungen daher von besonderem Belang und mit teils sehr kontraren Auffassungen gegeniiber den
Krankenkassen verbunden. Ziel war es, die bestehenden Leistungserbringer im Bestand abzusichern und fiir neue Leistungser-
bringer einen fairen Marktzutritt, bei entsprechender Qualitat und Refinanzierung, zu verankern. Wahrend die Qualifikations-
anforderungen an das Personal im Wesentlichen den Regelungen zur AKl in den Bundesrahmenempfehlungen hauslicher Kran-
kenpflege nach § 132a SGB V entsprechen, waren die Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs ein vollig neuer Rege-
lungsbereich. Bei der Personalbedarfsermittlung konnte erreicht werden, dass zur Versorgung an Leistungsorten der vollstati-
ondren Pflegeeinrichtungen einerseits und Wohneinheiten andererseits, einheitliche Grundsatze zur Ermittlung des individu-
ellen Personalschliissels gelten.

Innerhalb der Bestimmungen zu den Strukturanforderungen an Wohneinheiten war es wichtig, dass die vereinbarten Anfor-
derungen fiir von Leistungserbringern betriebene Wohneinheiten gelten und entsprechende Ubergangsfristen fiir die struktu-
rellen und baulichen Anpassungen bestehender Wohngemeinschaften geschaffen wurden. Innerhalb der Verglitungsgrund-
satze ist es wichtig, dass vollstationare Pflegeeinrichtungen Anspruch auf einen Versorgungsvertrag und eine Vergltungsver-
einbarung nach § 132] Abs. 5 SGB V haben, ohne gleichzeitig eine Pflegesatzvereinbarung nach §§ 84, 85 SGB Xl abschlieRen
zu mussen. Diese noch im Schiedsverfahren vorgetragene Forderung der Krankenkassen widerspricht der vollstandigen syste-
matischen Einbindung aller Kostenbestandteile zur auRerklinischen Intensivpflege, einschliefllich jener der sozialen Pflegever-
sicherung in die Finanzierungsverantwortung der Gesetzlichen Krankenversicherung. Insofern ist auf der Ebene der
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Versorgungsvertrage klnftig streng darauf zu achten, dass die Verglitung fur die AKI auch in vollstationdren Pflegeeinrichtun-
gen ausschliellich nach den bindenden Maligaben zur Vergiitungsystematik der neuen Rahmenempfehlungen festgelegt wird.

Die Rahmenempfehlungen sind zum 1. Juli 2023 in Kraft getreten. Die bestehenden Vertrage (Erganzungsvereinbarungen) gel-
ten so lange weiter, bis sie durch einen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V abgel6st werden, langstens jedoch fiir zwolf Monate
nach Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen. Viel Zeit bleibt den Akteuren auf Landesebene also nicht, die vorformulierten
Anforderungen der Rahmenempfehlungen in Versorgungsvertrage umzumiinzen. Der bpa wird neben Arbeitshilfen, wie Mus-
tervertragen und Kalkulationstools, die Moglichkeit anbieten auch im Kollektiv die neuen Vertrage zu verhandeln.

Projekt ATME — Befragung der Intensivpflegeeinrichtungen startet im August

Ziel des Projektes ,,Bedarfslagen, Bediirfnisse und sektoreniibergreifende Versorgungsverlaufe auBerklinisch beatmeter Inten-
sivpatienten” (kurz: ATME) ist es, sektorenibergreifend die Krankheitsverldufe und Versorgungsstrukturen auRerklinisch ver-
sorgter Menschen mit Intensivpflegebedarf abzubilden, da bislang tiber dieses Versorgungsfeld wenig belastbare Erkenntnisse
vorliegen. Die Ergebnisse sollen Grundlage sein fiir die Ableitung von Empfehlungen zur bedarfs- und bedirfnisgerechten Wei-
terentwicklung der Versorgung. Das Projekt fihrt der bpa als Teil eines Projektkonsortiums unter der Leitung des aQua-Instituts
far angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen, gemeinsam mit dem wissenschaftlichen Institut der
AOK (WI1dO), der Deutschen Interdisziplindaren Gesellschaft fiir auerklinische Beatmung (DIGAB) sowie der Hochschule Osn-
abruck durch.

Im ersten Schritt wurden Interviews mit beatmeten Menschen und mit Leistungserbringern in der auRerklinischen Versorgung
gefihrt. Es konnten Einblicke in die Lebens- und Versorgungsrealitdt von Menschen mit Beatmung in der aulRerklinischen Ver-
sorgung gewonnen werden, die einen wertvollen ersten Eindruck von den derzeitigen Versorgungsstrukturen vermitteln, aber
auch Optimierungspotential aufzeigen.

Im zweiten Schritt soll nun eine groR angelegte Befragung durchgefiihrt werden. Diese Befragung baut auf den Ergebnissen
der Interviews auf und soll die Erkenntnisse Giber die aktuellen Versorgungsstrukturen vertiefen und Aussagen tber den Ver-
sorgungsverlauf beatmeter und/oder trachealkandilierter Patientinnen und Patienten ermdglichen. In die Befragung einge-
schlossen werden Pflegeeinrichtungen mit Tatigkeit in der auRerklinischen Intensivpflege (hausliche Einzelversorgung, Beat-
mungs-WGs, stationdre Versorgung in Langzeitpflegeeinrichtungen). Die Befragung wird online durchgefiihrt und kann sowohl
mit dem Smartphone, Tablet oder mit dem Computer beantwortet werden. Inhalte werden die unterschiedlichen Aspekte zum
Tatigkeitsbereich in der auBerklinischen Intensivpflege sein, die Darstellung der Versorgung von Personen mit Intensivpflege-
bedarf, die interdisziplindre Zusammenarbeit und eine Einschdtzung sowohl zur aktuellen Versorgungslage als auch zum GKV-
IPReG (Intensivpflege- und Rehabilitationsstarkungsgesetz).

Der bpa informiert seine Mitgliedseinrichtungen, wenn die Befragung startet. Da die Ergebnisse maBgeblich fiir die weiteren
Gesprache und Verhandlungen rund um die auBerklinische Intensivpflege sein werden, bitten wir dringend um lhre
Beteiligung!
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Landerberichte aus der Intensivpflege

Niedersachsen

Am 23. Mai 2023 nahmen insgesamt 28 Fachdienste am Arbeitskreis-Intensivpflege in Verden teil. Herr Dr. Oliver Stegemann,
Justiziar in der bpa-Bundesgeschaftsstelle, flihrte zusatzlich zu einer bereits angebotenen Online-Informationsveranstaltung,
an der etwa 50 Fachdienste und Einrichtungen aus Niedersachsen, Bremen und dem Saarland teilgenommen haben, nochmals
zum Ausgang des Schiedsverfahrens tber die Rahmenempfehlungen nach § 132l SGB V zur auRerklinischen Intensivpflege
(AKI) auf Bundesebene, den Regelungen zur Rahmenempfehlung und den daraus resultierenden Folgen aus.

Dabei wurde mit Unterstiitzung des bpa-Landesbeauftragten Bjorn Aselmeyer der Schwerpunkt auf die Punkte gesetzt, die fiir
die niedersachsischen Facheinrichtungen von besonderer Bedeutung sind: Dies sind etwa die Regelungen zur Betreibereigen-
schaft bei ambulanten Intensiv-Wohngemeinschaften im Kontext zum NuWG - dem niedersdchsischen Heimgesetz - sowie die
Regelungen zu kiinftigen Verhandlungsmodalitdten. Hierbei standen vor allem das Aufzeigen von Optionen, aber auch die Fol-
gen von zukiinftigen Verhandlungen im Fokus. Diese werden perspektivisch entweder wie bisher, von jedem Trager einzeln
oder aber als neue Option und trotz erheblichen Widerstands des GKV-SV kollektiv gefiihrt werden kénnen. Dabei wurde der
Fokus ebenfalls auf die Erfordernisse und Voraussetzungen der Nachweisebene gelenkt.

Wesentlich ist, dass die Rahmenempfehlungen zum 1. Juli 2023 in Kraft treten. Danach bleiben die bestehenden Versorgungs-
vertrage und Erganzungsvereinbarungen noch fur genau zwolf Monate in Kraft. Dies heif3t, dass bis zum 1. Juli 2024 die neuen
Versorgungsvertrage nach § 1321 Abs. 5 SGB V verhandelt werden miissen.

Ein erstes Stimmungsbild der anwesenden Mitglieder tendierte bei vertraglichen Regelungen zu, durch den bpa zu fiihrenden,
Kollektivverhandlungen. Hinsichtlich der Frage nach etwaig kollektiven Vergilitungsverhandlungen zeigte sich zunachst ein di-
verseres Bild. Seitens der Mitglieder wurde zudem der Wunsch nach einem Musterrahmenvertrag gedufRert, der zunachst mit
den Mitgliedern des AK Intensiv diskutiert werden sollte, bevor dieser dann fiir eine mégliche kollektive Verhandlung durch
die bpa-Landesgruppe herangezogen werden kdnnte.

Im Anschluss an diesen Tagesordnungspunkt erfolgte ein reger und konstruktiver Austausch Gber die allgemeine Situation in
der auBerklinischen Intensivpflege Niedersachsens. Gepragt war dieser im Wesentlichen von Zukunftsdangsten und -sorgen,
was den Fachkrifte- aber auch Arztemangel angeht. Bei der Verordnung der AKI muss zukiinftig eine Erhebung des Entwéh-
nungspotenzials vorliegen und ein Behandlungsplan erstellt werden — beides sind neue arztliche Aufgaben. Bei Patienten mit
Beatmung und Trachealkanile wird zuklnftig vor der Verordnung zudem gepriift, ob eine Erhebung des Entwéhnungs-Poten-
zials vorliegt. Die Erhebung soll mindestens alle sechs Monate durchgefiihrt werden und darf zum Zeitpunkt der Verordnung
nicht dlter als drei Monate sein. Erst wenn eine solche Erhebung vorliegt, wird die auRerklinische Intensivpflege verordnet.
Sowohl fiir die Erhebung als auch fiir die Verordnung bedarf es einer besonderen Qualifikation der verordnenden Arzte.

Nach wie vor tun sich allerdings insbesondere viele Hausarzte wohl sehr schwer damit, die vermeintlich niedrigschwellige Fort-
bildung zur Erlangung dieser Qualifikation zu absolvieren, so die Rickmeldungen aus der anwesenden Mitgliedschaft. Diese
Arzte stiinden dann - Stand heute - ab dem 31. Oktober 2023 nicht mehr als verordnende Arzte zur Verfiigung.

Sachsen

Die Vergutungsverhandlungen der bpa-Mitglieder im Bereich aulRerklinische Intensivpflege im Jahr 2022 waren nicht zuletzt
aufgrund der Lohnentwicklung schwierig und langwierig. Darliber hinaus wurde dem bpa mitgeteilt, dass die Verhandlungs-
flihrer der Krankenkassen in den letzten Monaten verschiedentlich auf neue Vertragstexte und Veranderungen zum Verhand-
lungsverfahren ab dem 1. Januar 2023 hingewiesen haben. Was dies bedeuten sollte, blieb unklar.

Der bpa hat die Kassen deshalb aufgefordert, Giber die gewlinschten Vertragsdanderungen und weiteren Vorhaben zu informie-
ren und hat die Kassen zur Gesprachsaufnahme aufgefordert. Die Kassen - mit Ausnahme der Ersatzkassen - haben auf diese
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Initiative positiv reagiert. Bereits im Vorfeld hat die AOK PLUS die Verhandlungsverzogerungen bestatigt, aber ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass diese nicht beabsichtigt seien. Diese Verzogerungen belasteten auch die Krankenkassen. Sie hatten
ein hohes Interesse an einer schnellen Abwicklung. Die Vielzahl der Antrage sowie die verschiedensten Vorbedingungen lieRen
eine zeitnahe Bearbeitung gegenwartig aber nur sehr schwer realisieren. Am Sondierungsgesprach selbst nahmen alle Kassen
auler den Ersatzkassen teil.

Der Austausch, in dem der bpa durch bpa-Justiziar Dr. Stegemann vertreten wurde, war bestimmt von den Erwartungen an die
Schiedsentscheidungen zu den Empfehlungen fiir die Landesrahmenvertrdge. Die Kassen kiindigten an, in Kiirze einen Ver-
tragsentwurf vorzulegen.
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pecht

Wohngruppenzuschlag — Familienangehdrige als Prasenzkrafte
Ein Beitrag von Ines Neumann, Juristin im Justiziariat des bpa
Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen, Urteil vom 27. Oktober 2022, L 12 P 54/20

Ein Anspruch auf Wohngruppenzuschlag kann auch bestehen, wenn Familienangehorige mit einer pflegebediirftigen Person
zusammenleben und sie dartiber hinaus als Pflegeperson fiir einzelne Wohngruppenmitglieder im Sinne von § 19 SGB XI agie-
ren. Dann kann der Familienangehdérige als Prasenzkraft gemal § 38a Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB Xl anerkannt werden. Erforderlich
ist aber eine klare Bestimmung der Aufgaben mit deutlicher Abgrenzung gegeniber Hilfen bei der individuellen pflegerischen
Versorgung von rein familidaren Verpflichtungen. So entschied das Landessozialgericht (LSG) Niedersachsen-Bremen mit Urteil
im Oktober 2022.

Sachverhalt

Der pflegebediirftige Kldger lebt mit seinen Eltern sowie mit in der Familie aufgenommenen Pflegegeschwistern in einem Haus.
Der Vater des Klagers ist Pflegeperson im Sinne des § 19 SGB XI. Der Kldger beantragte einen Wohngruppenzuschlag, den die
zustandige Pflegekasse jedoch ablehnte. Das Sozialgericht, das sich mit der gegen den ablehnenden Bescheid erhobenen Klage
befasste, folgte der Auffassung der Pflegekasse und verneinte bereits die Eigenschaft des Zusammenlebens als Wohngemein-
schaft. Dariiber hinaus erfiille der Vater des Kldagers nicht die Anforderungen einer Prasenzkraft, da sich seine Aufgaben als
Familienvater und als Pflegeperson nicht klar abgrenzen lieRen.

Diese Entscheidung bestatigte das LSG, stellte aber zugleich klar, dass ein Familienangehdriger grundsatzlich durchaus als Pra-
senzkraft gelten konne. Hiergegen spreche auch nicht die Regelung des § 77 Abs. 1 Satz 2 SGB XI, nach der Pflegekassen keine
Vertrage mit nahen Angehdorigen zur pflegerischen Betreuung schlieRen konnen. Allerdings kénne der Familienangehorige nur
dann als Prasenzkraft qualifiziert werden, wenn ihm Aufgaben tGbertragen worden sind, die ihm aufgrund anderer Rechtspflich-
ten bereits obliegen. Eine solche rechtliche Pflicht kann sich beispielsweise aus der elterlichen Sorge (§ 1626 BGB) oder einer
ehelichen Lebensgemeinschaft (§ 1353 BGB) ergeben.

In dem hier streitgegenstandlichen Fall kam das LSG zu dem Schluss, dass der Vater des Klagers keine Leistungen erbracht
habe, die Uber Leistungsinhalte der hauslichen Pflege bzw. Gber familidre Aufgaben hinausgingen. Die Tatigkeiten hatten sich
weder auf die Organisation und die Forderung des Gemeinschaftslebens noch auf die Unterstiitzung der Wohngruppe bei der
Haushaltsflihrung unter Einbeziehung des Pflegebedirftigen bezogen. Zudem verwies das Gericht darauf, dass allein die Auf-
rechterhaltung der bisherigen Lebensgestaltung von Mitgliedern einer (Pflege-)Familie nach Eintritt einer Pflegebeddrftigkeit
noch nicht den Zweck einer gemeinschaftlichen pflegerischen Versorgung wie in einer Wohngemeinschaft begriinde.

Dabei folgte das LSG der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG): Dieses hatte bereits 2016 klargestellt, dass auch
Familienmitglieder im Sinne des § 38a SGB Xl als Mitglieder einer Wohngruppe verstanden werden kénnen, sofern ein durch
Beauftragung einer Prasenzkraft zur Verwaltung, Organisation oder Betreuung nach aufen sichtbarer Wohnzweck vorliege
(B 3 P 5/14). Der Wohnzweck liegt dabei in der gemeinschaftlich organisierten pflegerischen Versorgung. Die Aufgaben der
Prasenzkraft missen sich dann jedoch von familiaren Pflichten abgrenzen lassen.

Das Urteil des LSG ist noch nicht rechtskraftig; die Revision wurde zugelassen, da der Frage, inwieweit Aufgaben von (Pflege-)
Eltern, die im Wesentlichen Ausdruck der ihnen obliegenden familidaren Verpflichtungen sind, die einer Prasenzkraft nach
§ 38a SGB XI sein kénnen, wesentliche Bedeutung zugemessen wurde. Das Verfahren ist derzeit vor dem Bundessozialgericht
(BSG) anhangig.
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Steuern und Finanzen: Aktuelle Mitteilungen

Der bpa informiert durch den Steuerberater Heinrich Leinemann an dieser Stelle regelmaRig die Mitglieder Uber aktuelle steu-
erliche Entwicklungen. In dieser Ausgabe geht es um folgende Themen:

1. Inflationsausgleichspramie zur Abgeltung von Uberstunden

2. Steuerpflicht von Pramien aus der sog. Treibhausgasminderungs-Quote

3. Stille Beteiligung am Unternehmen des Arbeitgebers - Einklinfte aus
Kapitalvermogen oder aus nichtselbststandiger Arbeit?

4. Vorsicht bei SanierungsmalRnahmen

1. Inflationsausgleichsprimie zur Abgeltung von Uberstunden

Die steuer- und sozialversicherungsfreie Inflationsausgleichspramie kann unter bestimmten Voraussetzungen zur Abgeltung
von Uberstunden genutzt werden. Dies hat das Bundesfinanzministerium (BMF) in seinen FAQ zur Inflationsausgleichspriamie
karzlich klargestellt.

Hintergrund: Freiwillige Leistungen des Arbeitgebers, die dieser zusatzlich zum ohnehin geschuldeten Arbeitslohn gewahrt,
kdnnen bis zu einem Betrag von 3.000 Euro steuer- und sozialversicherungsfrei im Zeitraum vom 26. Oktober 2022 bis zum 31.
Dezember 2024 gewdhrt werden. Auch eine sukzessive Auszahlung in mehreren Teilstlicken ist moglich. Die Arbeitgeberleis-
tung kann in Form von Barzuschiissen oder Sachzuwendungen gewahrt werden. Bei mehreren Arbeitsverhdltnissen bei unter-
schiedlichen Arbeitgebern kdnnen Steuerpflichtige die Bonusleistungen auch mehrfach steuer- und sozialversicherungsfrei be-
ziehen. Die Zahlung muss im Lohnkonto dokumentiert werden. Eingefiihrt wurde die Inflationsausgleichspramie Ende letzten
Jahres mit dem ,Gesetz zur temporaren Senkung des Umsatzsteuersatzes auf Gaslieferungen tber das Erdgasnetz”.

Das BMF hat nun klargestellt, dass die Inflationsausgleichspramie unter Umstédnden auch dazu genutzt werden kann, Arbeit-
nehmern ihre Uberstunden steuer- und sozialabgabenfrei zu vergiiten. Voraussetzung ist, dass im Zeitpunkt der Vereinbarung
oder der Zusage der Sonderzahlung kein Anspruch des Arbeitnehmers auf eine Vergiitung von Uberstunden besteht (also le-
diglich die Moglichkeit des Freizeitausgleichs gegeben ist).

Wurde die Auszahlung von Uberstunden dagegen von vornherein vertraglich —auch alternativ zum Freizeitausgleich — zwischen
Arbeitgeber und Arbeitnehmer vereinbart, kann die Inflationsausgleichspramie nicht genutzt werden, da sie dann nicht zusatz-
lich zum ohnehin geschuldeten Arbeitslohn geleistet wird. Ebenfalls nicht genutzt werden kann die Inflationsausgleichspramie
im Fall der Gehaltsumwandlung oder bei einem Entgeltverzicht.

2. Steuerpflicht von Pramien aus der sog. Treibhausgasminderungs-Quote

Halter von reinen Elektroautos kdnnen im sog. Treibhausgasminderungs-Quotenhandel seit dem Jahr 2022 die CO2-Emissions-
einsparung, welche durch den Antrieb mit Strom statt fossiler Kraftstoffe entsteht, dem Handel mit sog. Treibhausgasminde-
rungs-Quoten anbieten und dadurch Pramienzahlungen erhalten. Das Bundesfinanzministerium (BMF) hat sich nun zur steu-
erlichen Behandlung der Pramienzahlungen geduRert. Folgende Fallgruppen sind zu unterscheiden:

- Das Fahrzeug gehort zum Betriebsvermogen: Erhaltene Zahlungen sind
Betriebseinnahmen und damit als Teil des Gewinns steuerpflichtig.

- Das Fahrzeug ist im Privatvermogen: Der Erlos aus dem Verkauf der THG-Quote ist
keiner Einkunftsart zuzuordnen. Erhaltene Zahlungen sind daher ,privat” und
unterliegen nicht der Einkommensteuer.

Bei einem Dienstwagen gilt Folgendes: Bei der Uberlassung des Dienstwagens an Arbeitnehmer ist regelmaRig der Arbeitgeber
der Fahrzeughalter. Die Pramie steht dann dem Arbeitgeber zu. Lohnsteuerliche Konsequenzen fiir den Arbeitnehmer ergeben
sich nicht. Anders verhalt es sich in den (Sonder-)Fallen, in denen der Arbeitnehmer die Pramie vereinnahmt, weil er Halter des
Fahrzeuges ist oder weil der Arbeitgeber als Fahrzeughalter dem Arbeitnehmer eine Bestatigung fiir den Quotenhandel erteilt
hat. Hier liegt steuerpflichtiger Arbeitslohn vor.
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Hinweis: Unabhangig davon, wer die Pramie erhalt, gilt fir die Dienstwagenbesteuerung: Wird die sog. Fahrtenbuchmethode
angewendet oder greift die sog. Kostendeckelung, mindert die Pramie die Gesamtkosten des Fahrzeuges und reduziert damit
in diesen Fallen den steuerpflichtigen Nutzungsvorteil aus der Fahrzeugliberlassung.

3. Stille Beteiligung am Unternehmen des Arbeitgebers - Einkiinfte aus Kapitalvermogen oder aus nichtselbststandiger
Arbeit?

Ein am Gewinn und Verlust des Unternehmens beteiligter stiller Gesellschafter ist nicht als Mitunternehmer anzusehen, wenn
er weder am Unternehmenswert noch am Zuwachs der stillen Reserven des Betriebsvermogens einschlielllich des Firmenwerts
beteiligt ist und ihm auch keine tGber das Recht, die Jahresabschliisse einschlieBlich der Priifungsberichte des Abschlusspriifers
einzusehen, hinausgehenden Stimm- oder Widerspruchsrechte zustehen. So entschied das Finanzgericht Baden-Wirttemberg
(Az. 12 K 1692/20).

Der Umstand, dass der Arbeitnehmer keinen arbeitsvertraglichen Anspruch auf Einrdumung der stillen Beteiligung hat, spricht
fir ein unabhéngig vom Arbeitsverhaltnis bestehendes Sonderrechtsverhiltnis. Bei der Moglichkeit, die stille Einlage durch
stehengelassene Gewinnanteile zu erbringen, handelt es sich um eine tibliche Méglichkeit zur Einlageerbringung. Eine Veran-
lassung der stillen Beteiligung durch das Arbeitsverhaltnis lasst sich nicht daraus herleiten, dass die Gewinnbeteiligung des
Arbeitnehmers aus der stillen Beteiligung nicht auf einen bestimmten - absoluten und angemessenen - Prozentsatz der Einla-
geleistung begrenzt ist. Die Gewinnanteile aus der stillen Beteiligung an der GmbH fiihren hier beim Klager nicht zu Einkiinften
aus nichtselbststandiger Arbeit gemal § 19 EStG, sondern zu Einkilinften aus Kapitalvermdgen gemaR § 20 Abs. 1 Nr. 4 EStG.

Hinweis: Es handelt sich um ein interessantes Gestaltungsmodell im Rahmen einer Mitarbeiterbeteiligung und zusatzlich mit
wesentlichen Vorteilen im Steuer- und Sozialversicherungsrecht. Wichtig kann dies auch fiir Uberlegungen zur Einbindung der
Unternehmer-Ehegattin / des Unternehmer-Ehegatten sein.

4, Vorsicht bei SanierungsmaBnahmen

Der Gesetzgeber versucht mit entsprechenden Vorgaben die energetische Gebdudesanierung als wichtigen Baustein der Ener-
giewende voranzubringen. Dabei wurde moglicherweise ein (teurer) Aspekt tibersehen, der diese Bemihungen stark behin-
dern kann. Laut der Sachverstandigengesellschaft Richardson in Witten wird in ndchster Zeit das Thema ,Asbest” dramatisch
an Bedeutung gewinnen. Es ist nicht bekannt, wie viele Wohnungen und Gebé&ude, die bis zum Verbot im Jahr 1993 gebaut
wurden, Asbest enthalten. Der Anteil dirfte aber erheblich sein.

Da bei energetischen Sanierungsmallnahmen Asbestfasern freigesetzt werden kdnnen, greifen die gesetzlichen SchutzmaR-
nahmen, was zu erheblichen Kostensteigerungen fiihren kann.

Hinweis: Bevor eine energetische Gebaudesanierung realisiert wird, sollte bei betroffenen Objekten vorab eine Asbestverpro-
bung durch einen Sachverstandigen in Auftrag gegeben werden, nur so sind unkalkulierbare Risiken zu vermeiden.
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MaRgeschneidertes Angebot an Ausbildung, Fort- und Weiterbildung fir lhr
Unternehmen

Die apm Weiterbildung GmbH bietet bundesweit ein umfangreiches Angebot an Fort- und Weiterbildungen fiir Ihr Unternehmen
an. In gewohnter Qualitdt werden gemaR dem Motto ,Wir bilden aus - Wir bilden weiter - Wir fiihren Dich ans Ziel” die Kurse
planmaRig und termingerecht in Videoprasenzlehre angeboten.

Technische Voraussetzungen fiir die Teilnahme an den Videoprasenzformaten:

Computer, Laptop, DSL-Internetzugang, Empfehlung: Headset mit USB-Anschluss, alternativ Lautsprecher oder Kopfhorer, Ka-
mera/Webcam ist zwingend erforderlich, um die Anwesenheit bestatigen zu konnen. Fiir die Anwesenheitsdokumentation und
die damit zusammenhangende Ausstellung des Zertifikats ist die Teilnahme von mehr als einer Person an einem Arbeitsplatz im
Unterricht nicht moglich.

Ein Einstieg in die ,Weiterbildung zur Verantwortlichen Pflegefachkraft” ist zu jedem neuen Modulstart maoglich.

Weiterbildung zur Verantwortlichen Pflegefachkraft nach § 71, Abs. 3, SGB XI - modulare Weiterbildung im
Videoprasenzformat:

e 460 Unterrichtsstunden gesamt (berufsbegleitend, 416 Unterrichtsstunden Theorie, E-Learning und Priifung in
E-Learning zzgl. 44 UE gesteuerten Selbstlernens)

e Modulprifungen im Rahmen des gesteuertes Selbstlernen nach jedem Modulabschnitt Gber den E-Campus

e Abschlusspriifung setzt sich aus Modulprifungen (schriftlicher Priifungsteil) und mindlicher Priifung zusammen

Crashkurs: Crashkurs:
Unterricht montags und dienstags (09:00-16:00 Uhr):  Unterricht dienstags und mittwochs (09:00-16:00 Uhr):
15.08.2023 16.08.2023
11.09.2023 05.09.2023
09.10.2023 27.09.2023
24.10.2023 25.10.2023
20.11.2023 21.11.2023
11.12.2023 06.12.2023
Tageskurs: Tageskurs:
Unterricht mittwochs (09:00-16:00 Uhr): Unterricht donnerstags (09:00-16:00 Uhr):
27.09.2023 24.08.2023
08.11.2023 07.09.2023
12.10.2023
19.10.2023
16.11.2023
14.12.2023
08.02.2024
28.03.2024
23.05.2024

35







Weiterbildung Praxisanleiter/in - Modulare Weiterbildung im Blockunterricht im Videoprisenzformat

e 32 Tage Theorie (Laufzeit ca. 9 Monate)
e 300 Unterrichtsstunden bestehend aus 248 Unterrichtsstunden Theorie & Prifung in Videoprasenz zzgl.
e 36 Unterrichtsstunden Praxiserprobung in der Praxisanleitung

Starttermine:
11.09.2023
09.10.2023
08.11.2023
04.12.2023

Weiterbildung Praxisanleiter:in — Modulare Weiterbildung im Blockunterricht in Ortsprasenzlehre an einem unserer
Standorte in NRW

e 32 Tage Theorie (Laufzeit ca. 9 Monate)
e 300 Unterrichtsstunden bestehend aus 264 Unterrichtsstunden Theorie & Prifung in Ortsprasenz zzgl.
e 36 Unterrichtsstunden Praxiserprobung in der Praxisanleitung

Starttermine:
11.09.2023
09.10.2023
08.11.2023
04.12.2023

Weiterbildung Praxisanleiter:in — Modulare Weiterbildung im Blockunterricht in Ortsprasenzlehre an einem unserer
Standorte in Niedersachsen

e 32 Tage Theorie (Laufzeit ca. 9 Monate)
e 300 Unterrichtsstunden bestehend aus 264 Unterrichtsstunden Theorie & Prifung in Ortsprasenz zzgl.
e 36 Unterrichtsstunden Praxiserprobung in der Praxisanleitung

Starttermine:
11.09.2023
09.10.2023
08.11.2023
04.12.2023

DEKRA-Zertifizierung:
Die Weiterbildung hat einen Umfang von 84 Unterrichtsstunden.
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Eine Zertifizierung/Priifung Giber die DEKRA ist nach dem erfolgreichen Absolvieren von 168 Unterrichtsstunden maoglich.

Zusatzmodule werden ebenfalls angeboten.
Starttermine:

21.08.2023

09.10.2023

Wundexpertin/Wundexperten Zusatzmodule 16/28

Der , Aufbaukurs ,Wundexpertin/Wundexperten” wurde fiir die Teilnehmenden konzipiert, die vor dem 1. Januar 2022 die
Weiterbildung Wundexpertin/Wundexperten im Umfang von 40 Unterrichtsstunden absolviert haben. Das Zusatzmodul 28
Unterrichtsstunden Wundexpertin/Wundexperten inkl. fachpraktischer Unterweisung kann auf die erforderlichen 84 Unter-

richtsstunden aufgestockt werden.
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Starttermine: auf Anfrage

Kontakt zur apm

Standort Hessen Standort Nordrhein-Westfalen Standort Niedersachsen
Katja Stoll Ann-Christin Muharemi & Kerstin Marek | Beate Schulze

Tel.: +49 663 170905-37 Tel.: +49 231 5677038-26 Tel.: +49 5322 5530-651
Bianca NOmeier Dr. Madlen Drescher
Tel.: +49 611 950104-31 Tel.: +49 531 3907-4772

Claudia Kempe
Tel.: +49 511 336510-14

Anja Kolker-Ennen
Tel.: +49 541 330995-55

Weitere Informationen, Terminplane und Seminarinhalte erhalten Sie direkt bei der apm-Weiterbildung GmbH unter folgen-
der E-Mail-Adresse: fortbildung@apm-wb.de

460-Stunden-Kurs: Neue Termine im Uberblick

Der Kurs , Verantwortliche Pflegefachkraft fiir die ambulante und stationare Altenpflege” kann prinzipiell an jedem Ort in der
Bundesrepublik durchgefiihrt werden, wenn sich gentigend Interessenten dafiir melden. Weitere Kurse sind somit grundséatz-
lich tberall moglich. Wer seine Mitarbeitenden fir einen Kurs anmelden oder Interesse an einem Kurs bekunden méchte,
wendet sich bitte direkt an das IWK: Tel.: 042 21-1409 3

Ort Beginn Ende Schulungsrhythmus
Delmenhorst 07.11.2023 13.12.2024 i.d.R. 2 Tage 1 x monatlich
Potsdam 13.11.2023 01.04.2025 2 Tage 2 X monatlich

Halle 22.11.2023 28.11.2024 1 Tag 1 X wochentlich (mittwochs)
Liineburg 04.12.2023 26.03.2025 freitags und samstags

Magdeburg 06.12.2023 12.12.2024 1Tag 1 x wochentlich (mittwochs)
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			Maßgeschneidertes Angebot an Ausbildung, Fort- und Weiterbildung für Ihr Unternehmen


			460-Stunden-Kurs: Neue Termine im Überblick
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Dr. Oliver Stegemann a
Syndikusrechtsanwalt & Justiziar b

R TR . Anbi

Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
sozialer Dienste e.V.

Historie zum IPReG - -

Vorgebliche Probleme in der auBerklinischen Intensivpflege (AKI):

- Fehlanreizen in der Leistungserbringung durch erhebliche Unterschiede
in den Anforderungen und der Vergitung von Leistungen der
aulerklinischen Intensivpflege

Zielerreichung durch:

- Etablierung eines ganz neuen Leistungsbereiches auf Grundlage eines
eigenen Leistungsanspruches und neuer Versorgungsvertrage in der
GKV

* Leistungserbringung der AKI kinftig vor allem in vollstationaren
Pflegeeinrichtungen oder in speziellen Intensivpflege-Wohneinheiten,
die strengen Qualitatsanforderungen unterliegen sollen

- Leistungen der AKI diirfen kiinftig nur von Leistungserbringern erbracht
werden, die besondere Anforderungen erfillen; bp a
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Historie zum IPReG -

tatsachlich fiskalisches Probleme der GKV:

* zur teure Leistungsbeschaffung im Leistungssektor HKP (ambulamt)

GKV-Ausgaben flir AKI 2018 in Mrd. €

stationar ' 69 Mio.
1,9 Mrd.
ambulant

0 0,5 1 1,5 2

Schiedsverfahren BRE AKI 2023:
* GKV-Ausgaben fiir AKI 2021: 2,4 Mrd. Euro fiir ca. 23.500 Versicherte

d

3 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Rahmenempfehlungen AKI

§ 132ISGB V Abs. 1 - Rahmenempfehlungen

- eigener Regelungsbereich zur Leistungserbringung fir den neu
eingefligten Leistungsanspruch nach § 37 ¢ SGB V

- Abs. 1 regelt die Festsetzung von Rahmenempfehlungen zwischen
den Partnern der Selbstverwaltung auf Bundesebene

— (neue) Rahmenempfehlungen ausschlielilich fiir den Bereich der
aullerklinischen Intensivpflege

— bundeseinheitliche Vorgaben fiir Strukturvoraussetzungen zur
Leistungserbringung in der AKI

— Inhalt dieser Rahmenempfehlungen sind in den Vertragen nach
§ 132l Abs. 5 zugrunde zulegen

4 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG
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Rahmenempfehlungen AKI

§ 1321 SGB V Abs. 2 — Inhalte

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 Grundsatze 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 dem verordnenden Vertragsarzt, und dem
Krankenhaus sowie mit nichtarztlichen Leistungserbringern,

4. Mallnahmen zur Qualitatssicherung einschlie8lich von
Anforderungen an das einrichtungsinterne Qualitdtsmanagement

und zur Fortbildung, b a

5 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Rahmenempfehlungen AKI

§ 132]1 SGB V Abs. 2 — Inhalte

In den Rahmenempfehlungen sind im Hinblick auf den jeweiligen

Leistungsort nach § 37c Absatz 2 Satz 1 insbesondere zu regeln:

5. Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
einschlieRlich deren Prifung und

6. Grundsatze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der
Krankenkassen sowie zum Abrechnungsverfahren einschlieRlich
der fir diese Zwecke jeweils zu libermittelnden Daten,

7. Grundsatze der Vergltungen und ihrer Strukturen einschlie8lich
der Transparenzvorgaben fiir die Vergutungsverhandlungen zum
Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte

bpd

8. MalRnahmen bei VertragsverstofRen.
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Inhaltsiibersicht

personelle Anforderungen (§ § 2-5),
der Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs ( § 6),

strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten einschlieRlich baulicher
Qualitatsanforderungen ( § 7),

4. Zusammenarbeit des Leistungserbringers Vertragsarzt, Krankenhaus und
mit weiteren nichtarztlichen Leistungserbringern ( § 9),

MaRnahmen zur Qualitdtssicherung ( § § 10, 11),
Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung ( § 18),
Abrechnungsverfahren und DTA ( § 13),

Grundsatze der Verglitungsstrukturen einschliellich der Transparenz-
vorgaben fir die Vergltungsverhandlungen zum Nachweis der
tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte ( § 14),

o N ow

9. MaRnahmen bei VertragsverstéRen ( § 20).
10. Ubergangsregelungen ( § 21) b a
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Grundlegendes ( § 1)

» zur Leistungserbringung ist stets ein Versorgungsvertrag nach
§ 132| Abs. 5 SGB V Voraussetzung

* Geltungsbereich der Rahmenempfehlungen erstreckt sich auf
Versicherte mit Anspruch auf Leistungen nach § 37c Abs. 1 SGB V

* AKI darf nur durch ,zuverlassigen® Leistungserbringern i.S.v. § 132l
Abs. 5 Abs. 1 SGB V erfolgen

* Personalanforderungen fiir Leitungskrafte sind bei
Vertragsabschluss nachzuweisen

* Personalanforderungen fur an der Versorgung beteiligte Mitarbeiter
sind zum Leistungsbeginn sich zu stellen

+ die besonderen altersspezifischen Belange von Kindern und
Jugendlichen sind in den Vertragen zu beriicksichtigen a

8 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG
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Qualifikationsanforderungen

- Qualifikationsanforderungen des Pflegepersonals im wesentlichen

den Regelungen zur AKI nach der HKP-Rahmenempfehlung
nachempfunden

- Einteilung der beruflichen Qualifikation und Zusatzqualifikation orientiert

sich wieder am Krankheitsbild der zu versorgenden Versicherten

- Verantwortliche Pflegefachkraft fir beatmete und nicht beatmete

trachealkanulierte Versicherte / verantwortliche Pflegefachkraft zur
Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch
trachealkanulierten Versicherten

- Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fur

weder beatmete noch trachealkandlierte Versicherte / Qualifikation der
Pflegefachkrafte fiir die Versorgung von beatmeten Versicherten und
nicht beatmeten trachealkantilierten Versicherten b a

9 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Qualifikationsanforderungen

Verantwortliche Pflegefachkraft fiir beatmete und nicht beatmete
trachealkaniilierte Versicherte

- Abgeschlossene Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach
dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem
Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijdhrigen Ausbildung nach Landesrecht

- 460-Stundenkurs

10 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG
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Qualifikatonsanforderungen

Verantwortliche Pflegefachkraft fiir beatmete und nicht beatmete
trachealkaniilierte Versicherte

- Zusatzqualifikation:
1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder
2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir Andsthesie- /Intensivpflege
3. einschlagige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen
oder Intermediate Care-Stationen oder in der auRerklinischen Beatmung
oder einer Weaningeinheit Uber mindestens zwei Jahre hauptberuflich
(mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fiinf Jahre oder
4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir padiatrische
Intensivpflege/Andsthesie oder
5. einschlagige Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege (z. B. auf
neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen fir
Kinder, interdisziplindren padiatrischen Intensivstationen oder in der
auBerklinischen padiatrischen Intensivversorgung) Giber mindestens zwei
Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb ger, a
letzten fiinf Jahre.

1 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Qualifikationsanforderungen

Verantwortliche Pflegefachkraft fiir beatmete und nicht beatmete
trachealkaniilierte Versicherte

- Die Rahmenfrist von flinf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlangert sich um
Zeiten, in denen die verantwortliche Pflegefachkraft
a) wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstatig war,
b) als Pflegeperson nach § 19 SGB Xl eine pflegebedirftige Person

wenigstens 10 Stunden woéchentlich gepflegt hat,

hochstens jedoch auf acht Jahre mit der Maligabe, dass mindestens ein Jahr
der Berufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden
kann.

- Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss

zusatzlich ein erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation
Giber mindestens 200 Zeitstunden (140 Zeitstunden Theorie, mindestens 60

Zeitstunden Praktikum) nachgewiesen werden. b a
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Qualifikationsanforderungen

Verantwortliche Pflegefachkraft fiir beatmete und nicht beatmete
trachealkaniilierte Versicherte

Fachbereichsleitung:

- soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen zur
Zusatzqualifikation nicht erfillt, kann der Leistungserbringer auch andere
sozialversicherungspflichtig beschaftigte Pflegefachkrafte im Sinne einer
Fachbereichsleitung (mit Benennung des Beschaftigungsumfangs als
Fachbereichsleitung) benennen, soweit diese die zusatzlichen Anforderungen
erfillt (nicht erforderlich — 460 Stundenkurs)

bpd

13 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Qualifikationsanforderungen

Verantwortliche Pflegefachkraft zur Versorgung von weder beatmeten noch
trachealkaniilierten Versicherten

- Abgeschlossene Ausbildung als
a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder
c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach
dem PfIBG) oder
d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem
Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder
e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht
- 460-Stundenkurs
- spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild zur Einweisung und
Einarbeitung der Mitarbeiter b a
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Qualifikationsanforderungen

Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fiir weder
beatmete noch trachealkaniilierte Versicherte

Alle Pflegefachkrafte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten
noch trachealkanilierten Versicherten mit einem Bedarf an aulRerklinischer
Intensivpflege (ilbernehmen, miissen ne-ben einer Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach
dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijghrigen Berufsausbildung (nach dem
Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht,

zusatzlich mindestens liber eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische
Einweisung und strukturierte Einarbeitung verfiigen. b a
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Qualifikationsanforderungen

Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fiir die
Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten
trachealkaniilierten Versicherten

Alle Pflegefachkrifte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten
noch trachealkanilierten Versicherten mit einem Bedarf an auRerklinischer
Intensivpflege tibernehmen, missen ne-ben einer Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach
dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem
Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht,

bpd
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Qualifikationsanforderungen

Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkriafte fiir die
Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten
trachealkaniilierten Versicherten

- Zusatzqualifikation:
1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder
2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir Andsthesie- /Intensivpflege

3. einschlagige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen
oder Intermediate Care-Stationen oder in der auRerklinischen Beatmung
oder einer Weaningeinheit Uber mindestens zwei Jahre hauptberuflich
(mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fiinf Jahre oder

4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir padiatrische
Intensivpflege/Andsthesie oder

5. einschlagige Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege (z. B. auf
neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen fir Kinder,
interdisziplindren padiatrischen Intensivstationen oder in der auerklinischen
padiatrischen Intensivversorgung) liber mindestens zwei Jahre a
hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der b

letzten flinf Jahre.
17 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Qualifikationsanforderungen

Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrifte fiir die
Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten
trachealkaniilierten Versicherten

- Zusatzqualifikation:

6. Alternativ zur Berufserfahrung nach Nr. 3 oder 5 kann ein erfolgreicher
Abschluss einer anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation Gber
mindestens 120 Zeitstunden nachgewiesen werden . Die Inhalte der
theoretischen Schulung orientieren sich curricular an Weiterbildungen der
Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften, ,Pflegefachkraft fiir auRerklinische
Beatmung” / ,Pflegefachkraft fiir auRerklinische padiatrische Beatmung” und
haben die Besonderheiten fir alle Altersgruppen (Padiatrie, Erwachsene,
Geriatrie) zu berUcksichtigen.

- Wichtig: ein klinisches Praktikum ist nicht mehr zwingende Voraussetzung fiir den
praktischen Teil der Zusatzqualifikation! b a
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Qualifikationsanforderungen

Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fiir die
Versorgung von beatmeten Versicherten und nicht beatmeten
trachealkaniilierten Versicherten

Mitarbeiter ohne Zusatzqualifikation:

Sofern fiir neu eingestellte Pflegefachkréfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann
der Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Mehrfachversorgung unter den
folgenden Voraussetzungen einsetzen:

o die betreffenden Pflegefachkrafte sind mit der Aufnahme der intensiv-
pflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und
deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,

¢ bei der Versorgung kdnnen nicht mehrere Pflegefachkrafte nach Satz 12
gleichzeitig in einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewahrleistet sein,
dass in dieser Schicht mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs.

1-2 vorhanden ist und

¢ bei diesen Pflegefachkraften muss ab Tatigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass
diese mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische
Einweisung und strukturierte Einarbeitung erhalten haben.

19 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Qualifikationsanforderungen

Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fiir die Versorgung von
beatmeten Versicherten und nicht beatmeten trachealkaniilierten Versicherten

Mitarbeiter ohne Zusatzqualifikation:

Sofern fiir neu eingestellte Pflegefachkrafte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der

Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Einfachversorgung unter den folgenden

Voraussetzungen einsetzen:

o der Leistungserbringer nach § 132l Abs. 5 SGB V war der Trager der praktischen
Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder /des Pflegefachmannes oder

¢ der Einsatz im dritten Jahr der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder /zum
Pflegefachmann wurde bei einem Leistungserbringer der auRerklinischen
Intensivpflege absolviert.

Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten konnen nicht mehrere Pflegefachkrafte

nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. Im Ubrigen ist fiir diese

Pflegefachkrafte ab Tatigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens eine dem

Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Einarbeitung

erhalten haben. Die betreffenden Pflegefachkrafte sind binnen vierzehn Tagen ab

Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach AB 1 hs

anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten
nachzuweisen.
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Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs

* bei der Bemessung des Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach-
(1:1) und einer Mehrfachversorgung zu unterscheiden

« Einfachversorgung in der eigenen Hauslichkeit bzw. sonst einem
geeigneten Ort (z.B. Kita, Schule, betreute Wohnformen etc.)

» im Rahmen der Einfachversorgung ist den Krankenkassen zu melden,
wenn mindestens zwei Versicherte am selben Ort versorgt werden

* Mehrfachversorgung: Stationare Pflegeeinrichtung, Einrichtungen der
Eingliederungshilfe, Wohneinheiten

bpd
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Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs

folgende Grundsatze sind zu berlicksichtigen:

* Personalschlissel hangt von vereinbarter Platzzahl und konzep-
tionellen Ausrichtung; die Belegungsstruktur zu beriicksichtigen

* Leistungserbringer haben bei Personalengpassen oder —ausfallen die
Pflicht, durch geeignete MaRnahmen sicherzustellen, dass die
Versorgung der Versicherten nicht beeintrachtigt wird sowie die
Krankenkassen Uber Abweichungen vom vereinbarten
Personalschlissel unaufgefordert und unverzuglich zu informieren

« Vertragspartner haben Regelungen bei Nichteinhaltung der
vereinbarten Personalschlissel zu finden

« auf Verlangen hat der Leistungserbringer durch einen Personalab-
gleich nachzuweisen, dass vereinbarte Personalausstattung tatsachlich
bereitgestellt und bestimmungsgemal eingesetzt wird b
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Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs

 Ermittlung des Personalbedarfs soll einheitlicher Systematik
unabhéangig von Ort der Mehrfachversorgung folgen

* Neu: Grundlagen fir die Personalbemessung werden nach
identischen Kriterien gleichermalen in der WG-Versorgung und der
vollstationaren Versorgung, sog. ,Mehrfachversorgung“ definiert

- wichtig war es, ein Auseinanderfallen der Personalbemessungs-
grundlagen nach einzelnen Leistungsorten (insbesondere WG und
stationare Einrichtung) zu verhindern, um zusatzliche Wettbewerbs-
nachteile zu vermeiden

bpd
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Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs

- kiinftig wird bei der Personalmengenermittlung eine sog.
,Bruttobetrachtung“ vorgenommen

- d.h. bei der Berechnung des Personalkdrpers sind alle an der
Versorgung mit aul3erklinischer Intensivpflege beteiligten
Pflegefachkrafte einzubeziehen

- Personalschlussel soll sich an dem Wert 1 VK zu 0,71 Versicherte
orientieren, heildt fir ambulant ein Personalschlissel, der sich bei
1 zu 4 orientiert

bpd
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Personalabgleich

- der Leistungserbringer hat in einem Personalabgleich innerhalb von

sechs Wochen nach Aufforderung der Krankenkassen nachzuweisen,
dass die vereinbarte Personalausstattung auch vorgehalten wird

- Bezugszeitraum fir einen Personalabgleich umfasst einen zusammen-

héangenden Zeitraum der letzten drei abgeschlossenen Kalender-
monate vor dem Monat des Zugangs des Verlangens

* Nachweis erfolgt durch Vorlage:

- einrichtungsbezogener (je Wohneinheit bzw. vollstationare
Einrichtung) Dienstpléne,

- pseudonymisierter Gesamtpersonalliste und

- An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung

- es werden Zeiten der Abwesenheit von Personal und Uberstunden/

Mehrarbeitsstunden berlcksichtigt, soweit der Leistungserbringer, a
Lohnfortzahlung leistet "B
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten

- Anforderungen an die Struktur und Substanz einer Wohneinheit

gelten ausschlieBlich fiir von Leistungserbringer betriebenen WGen

- die Groflte von Wohneinheiten kann zwischen zwei und zwolf

Platzen variieren

- fir die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und

raumliches Gesamtversorgungskonzept

- in Wohneinheiten bestehen neben dem individuellen Wohnbereich

auch Gemeinschaftsraume und ein separater Sanitar- und
Kichenbereich

- fUr die weiteren strukturellen Anforderungen gibt es fiir Bestands-

wohneinheiten Ubergangsfristen von bis zu vier Jahren

bpd

26 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

26.04.2023

13







test

Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten

- die Betreibereigenschaft ist gegeben, wenn sich der Leistungs-
erbringer gegeniiber mehreren Versicherten zur Uberlassung von
Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen verpflichtet; ist erfillt:
— bei rechtlicher oder wirtschaftlicher Verbundenheit von Vermieter
und Leistungserbringer

— der Bestand des Vertrags Uber die Uberlassung von Wohnraum
von dem Bestand des Vertrags uber die Erbringung von
Leistungen abhangig ist

— ein Versicherter an dem Vertrag tiber die Uberlassung von
Wohnraum tatsachlich nicht unabhangig von dem Vertrag Uber die
Erbringung von Leistungen festhalten kann

— der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags uber die
Wohnraumuberlassung vom Abschluss des Vertrags Uber die
Erbringung von Leistungen tatsachlich abhangig macht b a
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten

bauliche Anforderungen:

- bei Inbetriebnahme geltende baurechtlichen Vorschriften und
Ausstattung geman Planungsgrundlagen fir barrierefreies Bauen
missen gemal DIN 18040-2 erfillt werden

- bei Vertragsschluss weist der Leistungserbringer durch Bescheides
nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau fur
Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt

- die Aufhebung der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von
Auflagen, insbesondere auch von Brandschutzauflagen, zeigt der
Leistungserbringer den Krankenkassen unverziiglich an und weist die
fristgerechte Erfullung von Auflagen nach

bpd
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten

bauliche Anforderungen:

- falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als
Sonderbau flur die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen
haben, erfolgt der Nachweis durch:

- ein Gutachten eines 6ffentlich bestellten und vereidigten Bausach-
verstandigen oder

- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gut-
achten eines von einer 6ffentlich-rechtlich beliehenen Stelle zerti-
fizierten oder offentlich bestellten und vereidigten Brandschutz-
sachverstandigen, oder

- ein Protokoll einer Begehung der zustédndigen Heimaufsichtsbehor-
de, sofern und soweit die Prifung und Bestatigung der Einhaltung
der jeweiligen Anforderungen aus dem Protokoll hervorgeht a

29 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten

bauliche Anforderungen:

- ZimmergroRe muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits
zugangigen Pflegebett, Rollstuhimobilitét, die Nutzung eines Lifter-
systems und die Unterbringung der Medizintechnik gewahrleisten

* Versorgung in Wohneinheiten erfolgt in Einzelzimmern, deren GréRe
mindestens 12 m? betragt

- Sanitarbereich weist eine separate Gaste-/Personaltoilette und einen
Handewaschplatz auf

* Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen
ausgestatteten Badewanne

* bei neu in Betrieb gehenden Wohneinheiten:

- eine Fékalienspule bei von mehreren Bewohnern genutztem WC
- ein Uberfahrbares WC und/oder erhdhtes WC b a
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Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten

bauliche Anforderungen:
- Kiiche
- Kuhlschrank ausreichender Grofie zur fachgerechten Lagerung von
Lebensmitteln
- Geschirrspuilmaschine, Betriebstemperatur tiber 60° C
* Notfallmanagement und Hygiene
- Vorliegen entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept
- Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall bei technologie-
abhangigen Versorgungen von Versicherten
- Betreiben einer Wohneinheit ist der értlich zustandigen Leitstelle der
Feuerwehr und des Rettungsdienstes zu melden
- Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten
- bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur
»Infektionspravention in Heimen* der KRINKO beim RKI b

einzuhalten
31 Dr. Oliver Stegemann Umsetzung IPReG

Vergutungssystematik

- Vergitungssystematik entspricht hier im weitesten den Regelungen der

Rahmenempfehlungen HKP

- trotz erheblichen Widerstandes des GKV-SV sind auch kiinftig

Kollektivverhandlungen auf beiden Seiten moglich

- von besonderer Bedeutung ist, dass stationare Versorger fir den

Leistungsbereich der AKI keine gesonderte Pflegesatzvereinbarung
nach den § § 84, 85 SGB Xl brauchen

- es koénnen kiinftig Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote

in der Mehrfachversorgung vereinbart werden

bpd
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Weitere Regelungen

9 - Zusammenarbeit mit Arzt und Krankenhaus
10 - MalRnahmen zur Qualitatssicherung
11 - Pflegeprozess und Pflegedokumentation
12 - Verordnungs- und Genehmigungsverfahren
13 - Abrechnung und Datenaustausch (DTA)
16 - Verbot von Aufzahlungen
17 - Vermittlungsverbot
18 - Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
einschlielich deren Prifung

- § 19 - Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers
- § 20 - Vertragsverstofie

bpd
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Ubergangsregelungen

- fir die Anpassung der personellen Anforderungen in der Einfach- und

WG-Versorgung gilt ein Ubergangszeitraum von einem Jahr nach
Inkrafttreten der BRE

- fUr die Anpassung der personellen Anforderungen in stationaren

Einrichtungen und Eingliederungshilfeeinrichtungen gilt ein
Ubergangszeitraum von zwei Jahren nach Inkrafttreten der BRE

- zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 7 mit

Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der
Rahmenempfehlung eine Wohneinheit fiir Intensivpflegebediirftige
betreiben darf einen Ubergangszeitraum von vier Jahren nach
Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen nicht Giberschreiten.

bpd
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Ubergangsregelungen

- der Nachweis zur Baunutzung als Wohneinheit ist spatestens zwolf

Monate nach Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen zu erbringen

- weist der Leistungserbringer nach, dass er aus von ihm nicht zu

vertretenden Griinden den Nachweis nicht innerhalb dieser Frist
einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von sechs Monaten zur
Vorlage dieses Nachweises eingeraumt;

- flr diesen Zeitraum ist zunachst ein befristeter Vertrag nach § 132I

Abs. 5 SGB V zu schlielRen

bpd
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Fahrplan/Zeitschiene

- Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen zum 01.07.2023

- danach bleiben die bestehenden Versorgungsvertrage und
Erganzungsvereinbarungen zwolf Monate in Kraft

- in diesem Zeitraum mussen die neuen Versorgungsvertrage nach
§ 132l Abs. 5 SGB V verhandelt werden

bpd
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Herzlichen Dank
fiir lhre Aufmerksamkei

sozialer Dienste e.V.
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Versorgungsvertrag gemaf § 1321 Abs. 5 SGB V
uber die auBerklinischer
Intensivpflege

zwischen

Aufzéhlungen einzelner Krankenkassenverbénde und Ersatzkassen
nachfolgen Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen genannt
— einerseits —
und

Name der Pflegeinrichtung
nachfolgend Leistungserbringer genannt

—- andererseits —
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Praambel

Die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen und der Leistungserbringer ha-
ben aufgrund der Regelungen des §132 | SGB V diesen Vertrag partnerschaftlich mit dem
Ziel erarbeitet und abgeschlossen eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige, dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen und pflegefachlichen Erkenntnisse entspre-
chende wirtschaftliche Versorgung mit auf3erklinischer Intensivpflege zu gewahrleisten.

(1)

(2)

3)

(4)

(1)

(2)

3)

Abschnitt 1
Grundlagen des Vertrages

§1
Inhalt des Vertrages

Zur Sicherstellung der Versorgung der Versicherten mit auBerklinischer Intensivpflege
regelt dieser Vertrag, unter Bertcksichtigung der Richtlinien des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber die Versorgung von aullerklinischer Intensivpflege nach § 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 6 SGB V vom 19.11.2021 in der jeweils gultigen Fassung (AKI-Richtlinie),
die Inhalte und strukturellen Anforderungen an die Leistungserbringung zur auferklini-
schen Intensivpflege.

Der Vertrag gilt fur die Versorgung von Versicherten, die einen Anspruch auf Leistungen
der aulierklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 1 SGB V i. V. m. der AKI-Richtlinie
gemal § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V des G-BA haben.

Der Vertrag regelt die nach § 132| Abs. 2 SGB V gesetzlich getroffenen Anforderungen
im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort gemal den nachfolgenden Paragraphen.
Soweit fur einzelne Leistungsorte keine abweichenden Regelungen getroffen werden,
gelten die nachfolgenden Bestimmungen flr alle Leistungsorte gemaR § 37c Abs. 2 Satz
1 SGB V gleichermalien.

Die Anlagen XX sind Bestandteil dieses Vertrages.

§2

Gegenstand der auBlerklinischen Intensivpflege

Die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen und der Leistungserbringer
haben eine bedarfsgerechte und gleichmafige, dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen und pflegefachlichen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versi-
cherten zu gewahrleisten. Der Leistungserbringer erbringt auRerklinische Intensivpflege
im Rahmen der vertragsarztlichen Behandlung nach § 37c Absatz 1 SGB V fir Versi-
cherte mit einem besonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege.

Ziel der aulderklinischen Intensivpflege ist es, im Rahmen der ambulanten arztlichen
Behandlung die Patienten- und Versorgungssicherheit der Versicherten nach Mafligabe
inres individuellen Bedarfs zu erhalten, zu férdern und zu verbessern. Bei der Leis-
tungserbringung sind die gesundheitliche Eigenkompetenz und der Eigenverantwor-
tungsbereich der Versicherten zu berlcksichtigen.

Bei beatmeten oder trachealkandlierten Versicherten besteht eine weitere Zielsetzung in
der optimalen und individuellen Hinfiihrung zur Dekanulierung, zur Entwéhnung von der
invasiven Beatmung oder zur Umstellung auf eine nicht-invasive Beatmung.







(4)

®)

(6)

(7)

(1)

(2)

(1)
(2)

Die aulerklinische Intensivpflege wird ausschliellich von zuverlassigen Leistungser-
bringern, die

a) eine Wohneinheit fur mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach
§ 37¢ SGB V in Anspruch nehmen,

b) Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen,

c) Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im
Sinne des § 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB Xl erbringen oder

d) aulderklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V genann-
ten Orten erbringen’,

erbracht.

Durch Kooperation aller im Pflegeprozess Beteiligten ist eine effiziente Leistungserbrin-
gung zu gewahrleisten.

Der Leistungserbringer hat auf eine vertrauensvolle Zusammenarbeit mit dem Versicher-
ten und seinen Bezugspersonen hinzuwirken.

Die besonderen altersspezifischen Belange und Anforderungen von Kindern und Ju-
gendlichen im Rahmen der Versorgung mit aul3erklinischer Intensivpflege sind entspre-
chend zu berucksichtigen. Dies betrifft insbesondere die einschlagige padiatrische Quali-
fikation bzw. Zusatzqualifikation der Pflegefachkrafte. Sofern der Leistungserbringer un-
ter dem Erlaubnisvorbehalt gemaR § 45 SGB VIl steht, hat er eine entsprechende Be-
scheinigung der zustandigen Behorde den Landesverbanden der Krankenkassen und
Ersatzkassen vorzulegen.

§3

Inhalt der auBerklinischen Intensivpflege

Leistungsinhalt der auRerklinischen Intensivpflege ist die permanente Interventionsbe-
reitschaft, Anwesenheit und Leistungserbringung durch eine geeignete Pflegefachkraft
zur Erbringung der medizinischen Behandlungspflege Uber den gesamten Versorgungs-
zeitraum.

Die aulerklinische Intensivpflege beinhaltet aulRerdem alle im zeitlichen Zusammenhang
anfallenden erforderlichen MaRnahmen der medizinischen Behandlungspflege nach der
Anlage zur hauslichen Krankenpflege-Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6. und Abs.
7 SGB V.

§4
Wabhlrecht der Versicherten
Die Vertragspartner sind verpflichtet die freie Wahl der Versicherten zu beachten.
Die Versicherten erhalten aulerklinische Intensivpflege an den Leistungsorten nach §

37 ¢ Abs. 2 Nr. 1 bis 4 SGB V. Berechtigten Wiinschen der Versicherten ist dabei zu
entsprechen.

!'Zu den in Nr. 4 sonst geeigneten Orten kdnnen auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Sinne des § 43a SGB Xl in
Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI gehoren, die keinen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 Nr. 3 SGB V haben.







(1)

(2)

3)

(4)

(1)
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§5

Datenschutz

Die Vertragspartner sind verpflichtet, die Bestimmungen Uber den Schutz der Sozialda-
ten (SGB V, 10. Kapitel / SGB X, 2. Kapitel) zu beachten.

Die Vertragspartner sind verpflichtet, die Sozialdaten oder personenbezogenen Daten
der Versicherten nur im Rahmen dieses Vertrages zu verwenden. Die Daten von den
Vertragspartnern darfen nicht fir andere Zwecke unbefugt verwendet und nicht langer
gespeichert werden, als es fur die Auftragserfullung bzw. Abrechnung erforderlich ist.
Diese Daten durfen unbefugten Dritten nicht zuganglich gemacht oder weitergegeben
werden.

Die Vertragspartner sind verpflichtet, bei der Abwicklung des Vertrages die nach den
datenschutzrechtlichen Vorschriften erforderlichen technischen und organisatorischen
Maflinahmen zu treffen. Die Daten missen unter Verschluss bzw. unter Einsatz entspre-
chender technischer Mittel vor unbefugtem Zugriff aufbewahrt werden.

Die Vertragspartner sind verpflichtet, nur Personen einzusetzen, die auf das Datenge-
heimnis nach § 5 BDSG hingewiesen wurden und zur Wahrung des Sozialgeheimnisses
gemaly § 35 SGB | verpflichtet sind. Die zur Durchfliihrung dieses Vertrages von ihnen
beauftragten Personen sind Uber die Beachtung der Datenschutzvorschriften regelmafig
ausreichend zu informieren und zu belehren. Datenschutzvereinbarungen zwischen den
Vertragspartnern und befugten Dritten sind so zu gestalten, dass sie den Bestimmungen
dieses Vertrages entsprechen.

Abschnitt 2
Eignung des Leistungserbringers

§ 6

Leistungserbringer

Der Leistungserbringer ist eine auf Dauer angelegte organisatorische Zusammenfas-
sung von Personen und Sachmitteln, die in der Lage sein muss, eine ausreichende
zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung mit auf3erklinischer Intensivpflege fir ei-
nen wechselnden Kreis von Versicherten zu gewahrleisten.

Der Leistungserbringer gewahrleistet im Rahmen seiner Kapazitaten die Versorgung der
Versicherten mit Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege.

Der Vertrag kann abgelehnt oder gekundigt werden, wenn in der Person der verantwort-
lichen Pflegefachkraft oder ihrer Vertretung sowie des Leiters des Leistungserbringers
Tatsachen vorliegen, die die Annahme rechtfertigen, dass sie fur die Tatigkeit beim Leis-
tungserbringer ungeeignet ist. Ungeeignet ist insbesondere, wer

a. wegen eines Verbrechens oder wegen einer Straftat gegen das Leben, die sexuelle
Selbstbestimmung oder die persdnliche Freiheit, wegen vorsatzlicher Kérperverlet-
zung, wegen Erpressung, Urkundenfalschung, Untreue, Diebstahls, Unterschlagung,
Betrugs oder Hehlerei oder wegen einer gemeingefahrlichen Straftat zu einer Frei-
heitsstrafe oder Ersatzfreiheitsstrafe von mindestens drei Monaten, sofern die Tilgung
im Zentralregister noch nicht erledigt ist,

b. in den letzten funf Jahren, langstens jedoch bis zum Eintritt der Tilgungsreife der Ein-
tragung der Verurteilung im Zentralregister, wegen einer Straftat nach den §§ 29 bis
30b des Betaubungsmittelgesetzes oder wegen einer sonstigen Straftat, rechtskraftig
verurteilt worden ist.
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(2)
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§7

Organisatorische Voraussetzungen

Der Leistungserbringer ist eine selbstandig wirtschaftende Einrichtung. Er hat unter der
stéandigen Verantwortung einer Pflegefachkraft die Versorgung der Versicherten bei Tag
und Nacht, einschlie8lich an Sonn- und Feiertagen, mit aul3erklinischer Intensivpflege zu
Ubernehmen. Soweit der Leistungserbringer die fachlichen Voraussetzungen nicht er-
fullt, hat er die Versorgung abzulehnen.

Der Leistungserbringer muss Uber eigene, in sich geschlossene Geschaftsraume mit
Geschaftszeiten verfligen.

Der Leistungserbringer ubernimmt nach MaRRgabe der gesetzlichen Vorschriften die Haf-
tung fur Schaden, welche die Pflegekrafte in Auslibung lhrer Tatigkeit verursachen.

Der Leistungserbringer hat den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatz-
kassen vor Vertragsschluss folgende Nachweise vorzulegen:

1. Anzeige der Aufnahme der Téatigkeit bei den zustandigen Behorden,
2. Mitgliedschaft bei der zustandigen Berufsgenossenschaft,

3. Abschluss einer ausreichenden Betriebshaftpflicht fir Personen-, Sach- und Vermé-
gensschaden, die regelmafig an die aktuelle BetriebsgroRe angepasst wird,

4. Vorlage einer Kopie des Auszugs aus dem Bundeszentralregister der Generalbun-
desanwaltschaft (einfaches polizeiliches Flihrungszeugnis; nicht alter als 3 Monate)
fur die verantwortliche Pflegefachkraft und deren Vertretung sowie die Leiter des
Leistungserbringers,

5. Eigenstandiger Telefonanschluss mit Anrufweiterleitung und soweit vorhanden E-
Mail-Adresse.

Alle nach diesem Vertrag einzureichenden Unterlagen und Nachweise sind in Kopie o-
der elektronisch vorzulegen.

Den Leistungserbringer betreffende Veranderungen nach Abs.4 sind den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen innerhalb von sechs Wochen anzu-
zeigen.

Der Leistungserbringer hat eine Mitarbeiterdokumentation, die insbesondere die gultigen
Beschaftigungsnachweise sowie Nachweise Uber die Qualifikation, Fortbildung und So-
zialversicherung der Mitarbeiter-/innen enthalt, entsprechend den datenschutzrechtli-
chen Bestimmungen zu fihren und Personaleinsatzplane zu erstellen.

§8

Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen alle wesentlichen Anderungen mitzuteilen, sofern sie die vereinba-
rungsgemafe Durchflihrung der Vertrage nach § 1321 Abs. 5 SGB V sowie deren Fort-
bestand berlGhren. Anzuzeigen sind hiernach insbesondere:

+ das Eintreten und Ausscheiden von qualifizierten Pflegefachkraften gemag §§ 11-14,
» Abweichungen vom vereinbarten Personalschlissel gem. § 15 Abs. 4,
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(2)
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« Anderungen der betrieblichen/organisatorischen Gegebenheiten sowie Anderung der
Adressdaten und Telefondaten,

« der Abschluss, die Kiindigung bzw. Anderungen von Netzwerkkooperationen,

 jede Anderung der Tragerschaft/Betriebsinhaberschaft bzw. bei einem Wechsel der
Geschéftsfuhrung sowie der Rechtsform des Leistungserbringers,

» der Umstand, dass ein Antrag auf Eréffnung eines Insolvenzverfahrens gegen den
Leistungserbringer gestellt wurde,

» eingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen eine Mitarbeiterin oder einen
Mitarbeiter des Leistungserbringers, soweit sie im Zusammenhang mit der Ver-
tragserfiullung stehen und soweit sie dem Leistungserbringer bekannt sind,

+ strafrechtliche Ermittlungen gegen den Leistungserbringer.

§9

Praxis- und Betriebseinrichtung

Alle in der aufierklinischen Intensivpflege verwendeten Materialien und Geratschaften
mussen fachlich geeignet und funktionsfahig sein sowie Sicherheitsbestimmungen- und
anderen gesetzlichen Vorschriften entsprechen. Der Leistungserbringer hat eine
zweckmaRige Buroausstattung vorzuhalten.

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die fiur die Akutversorgung notwendigen Sachmit-
tel, vorzuhalten.

Leistungsanspriche des Versicherten nach §§ 31, 33 SGB V bleiben unberihrt.

Abschnitt 3
Fachliche Voraussetzungen

§ 10
Personalanforderungen

Der Leistungserbringer stellt sicher, dass die ihm angebotenen Leistungen der auferkli-
nischen Intensivpflege unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft nach § 11
erbracht werden.

Er gewahrleistet, dass die Leistungen der aulerklinischen Intensivpflege nur von dazu
fachlich qualifiziertem Personal erbracht werden.

Der Leistungserbringer hat bei Abschluss dieses Vertrages die Eignungen geman der §§
11 bzw. 12 (Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft) zu erfillen und durch Ko-
pien der Qualifikationsnachweise sowie des Beschaftigungsnachweises nachzuweisen.

Der Leistungserbringer hat sicherzustellen, dass bei Beginn der Leistungserbringung die
an der jeweiligen Versorgung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Gber die fachli-
che Qualifikation nach den §§ 13 bzw. 14 verfigen und dies durch Kopien der Qualifika-
tionsnachweise sowie des Beschaftigungsnachweises nachzuweisen.

Nach Vertragsabschluss sowie auf begrindetes Verlangen wahrend der laufenden Ver-
sorgung ist den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen die Erfll-
lung der personellen Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen auf Verlan-
gen nachzuweisen. Dies kann z. B. durch die Vorlage von Qualifikationsnachweisen o-
der Auszligen aus Arbeitsvertragen mit den Regelungen zur Stellenbeschreibung und
zum Stellenumfang geschehen.







§11
Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von beatmeten und
nicht beatmeten trachealkaniilierten Versicherten

(1) Die vom Leistungserbringer angebotenen Leistungen der aul3erklinischen Intensivpflege
gemal § 37¢c SGB V sind unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft durchzu-
fuhren.

(2) Pflege unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft bedeutet, dass diese u. a. ver-
antwortlich ist far

a) die Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen nach den allgemein an-
erkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen,
b) die Umsetzung des Pflegekonzeptes des Leistungserbringers,

c) die fachliche Koordination der auerklinischen Intensivpflege im Rahmen der arztlichen
Ver- und Anordnung in dem fur diese Leistungen gebotenen Umfang,

d) die fachgerechte Flihrung der Pflegedokumentation,

e) die Einsatzplanung der Pflegefachkréfte,

f) die regelmaBige Durchfiihrung der Dienstbesprechungen innerhalb des Leistungser-
bringers,

g) die fachgerechte Einweisung und Einarbeitung der beteiligten Pflegefachkrafte,

h) die Beachtung des Selbstbestimmungsrechts der oder des Versicherten.

(3) Der Leistungserbringer verfligt Uber eine sozialversicherungspflichtig beschéaftigte ver-
antwortliche Pflegefachkraft, die nachfolgende Voraussetzungen erflillt:

Abgeschlossene Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem

d) PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz

vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder
f)Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht.

(4) Fur die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine
WeiterbildungsmafRnahme fir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460
Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefihrt wurde. Diese Malnahme umfasst
insbesondere folgende Inhalte:

e Managementkompetenz (Personalfiihrung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche
Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen),

¢ psychosoziale und kommunikative Kompetenz sowie

¢ die Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeorganisation).

Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 20 % oder 150 Stunden in Prasenzpha-
sen vermittelt worden sein. Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines be-
triebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums
an einer Fachhochschule oder Universitat erflillt.







(5) Neben der Weiterbildung nach Abs. 4 muss zusatzlich eine der folgenden Qualifikatio-
nen? nachgewiesen werden:

1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder

2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in flir Anasthesie- /Intensivpflege oder

3. einschlagige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen oder Inter-
mediate Care-Stationen oder in der auferklinischen Beatmung oder einer Weanin-
geinheit Gber mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstun-
den) innerhalb der letzten funf Jahre oder

4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fur padiatrische Intensivpflege/Anasthesie
oder

5. einschlagige Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege (z. B. auf neonatolo-
gischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen fur Kinder, interdisziplinaren
padiatrischen Intensivstationen oder in der au3erklinischen padiatrischen Intensivver-
sorgung) Uber mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochen-
stunden) innerhalb der letzten finf Jahre.

Die Rahmenfrist von flinf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlangert sich um Zeiten, in
denen die verantwortliche Pflegefachkraft

a) wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstatig war,

b) als Pflegeperson nach § 19 SGB Xl eine pflegebedirftige Person wenigstens
10 Stunden wochentlich gepflegt hat,

héchstens jedoch auf acht Jahre mit der MalRgabe, dass mindestens ein Jahr der Be-
rufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden kann.

(6) Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss zusatzlich
ein erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation Uber mindestens 200
Zeitstunden (140 Zeitstunden Theorie, mindestens 60 Zeitstunden Praktikum) nachge-
wiesen werden.? Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich curricular an
Weiterbildungen von Fachgesellschaften, z. B. ,Pflegeexperte flr auRerklinische Beat-
mung*/,Pflegeexperte flr padiatrische aulierklinische Intensivpflege“ und haben die Be-
sonderheiten fur alle Altersgruppen (Padiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu bertcksichti-
gen. Die Zusatzqualifikation kann unter den nachfolgend genannten Bedingungen so-
wohl vollstandig altersspezifisch als auch vollstandig generalistisch erfolgen. Die Zu-
satzqualifikation umfasst einen theoretischen und einen fachpraktischen Teil.

Theoretischer Anteil mit mindestens folgenden Inhalten
(140 Zeitstunden* = 186 Unterrichtseinheiten & 45 Minuten):

» medizinisch-therapeutischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder
generalistischen Ausbildungsinhalte

o insbesondere mit folgenden Inhalten: Berlicksichtigung von mdglichen Krisen- und
Belastungssituationen, spezielle Krankheitslehre (z. B. Pulmologie, Kardiologie,
Neurologie, Padiatrie), Sauerstofflangzeittherapie, Grundlagen der Beatmung ein-
schliefllich Geratekunde und Besonderheiten der Heimbeatmung sowie Beat-
mungszugange (einschliellich Trachealkanilenmanagement), Versorgung bei
Weaningversagen nach Langzeitintensivtherapie (Langzeitweaning/Prognose)

+ pflegerischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalisti-
schen Ausbildungsinhalte

o insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der Neurolo-
gie und Palliativversorgung, Sekretmanagement, Erndhrung, Schmerzmanage-

2 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen.

3 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkraften nach § 4 Abs. 7 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1
SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 2 weiterhin anerkannt.

4 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Prasenzphasen vermittelt werden.
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(7)

(8)

ment, atemtherapeutische Malinahmen, Hygiene, Notfallmanagement, Qualitats-
und Risikomanagement, rechtliche Aspekte (z. B. Patientenverfugung, Medizin-
produktegesetz)

» psychosozialer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalisti-
schen Ausbildungsinhalte

> insbesondere mit folgenden Inhalten: Gesprachsflihrung, Ethik, Stressmanagement
und Konfliktmanagement, Uberleitungsmanagement, professionelles Rollenver-
standnis, Personal- und Organisationsentwicklung, Copingstrategien, Angehdri-
genintegration

» die vorgesehene Schwerpunktsetzung der Kursorganisatoren ist in den theoretischen
Themenblbcken zu verankern

» Erstellung einer Facharbeit am Ende des Kurses.

Praktischer Anteil:

Von den mindestens 60 Zeitstunden Praktikum unter fachlicher Anleitung sind mindes-
tens 2/3 der Zeitstunden in einem Weaningzentrum, in einer Einrichtung der intensivme-
dizinischen Rehabilitation oder einem Zentrum fur auf3erklinische Beatmung oder auf ei-
ner internistischen oder interdisziplindren (Kinder-) Intensivstation zu absolvieren. Das
Praktikum kann nicht auf einer rein operativen (Kinder-) Intensivstation durchgefiihrt
werden. Maximal 1/3 der Zeitstunden kénnen auch in einer Einrichtung fur auf3erklini-
sche Beatmungspflege absolviert werden [Wohngemeinschaft/organisierte Wohnein-
heit/betreutes Wohnen, stationare Pflegeeinrichtung, aulierklinische (Kinder-) Intensiv-
krankenpflege, Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB Xl i. V. m. §
71 Abs. 4 SGB XIJ°. Im Falle einer altersspezifischen Schwerpunktsetzung (z. B. in der
Padiatrie) ist dies im Rahmen des Praktikums zu berucksichtigen. Die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation missen wahrend des Praktikums im Rah-
men von Hands-on Trainings stetig begleitet und angeleitet werden. Es muss ein Prakti-
kumsnachweis/eine Checkliste gefuhrt werden. Das Praktikum wird mit einem Feed-
backgesprach abgeschlossen.

Um einen erfolgreichen Abschluss der Zusatzqualifikation zu erzielen, sind folgende
Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen:

1. regelmallige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten (Unterrichts-
einheiten),

2. erfolgreich bestandene Priifung,
3. Nachweis Uber die Dauer und die Inhalte des Praktikums.

Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt,
dass die Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Min-
destumfange absolviert wurde. Dabei sind die Umfange im Zertifikat auszuweisen. Das
Zertifikat ist den Landesverbanden der Krankenkassen und Ersatzkassen auf Verlangen
vorzulegen.

Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach den Absatzen 5 -
6 nicht erflllt, kann der Leistungserbringer auch andere sozialversicherungspflichtig be-
schaftigte Pflegefachkrafte im Sinne einer Fachbereichsleitung (mit Benennung des Be-
schaftigungsumfangs als Fachbereichsleitung) benennen, welche die Voraussetzungen
nach den Absatzen 3, 5 und 6 erfiillen missen. Diese Ubernehmen intern die fachliche
Verantwortung und Aufsicht fur Leistungen der auf3erklinischen Intensivpflege.

Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erflillt bezogen auf Berufsabschluss
und Berufserfahrung die gleichen Voraussetzungen wie die verantwortliche Pflegefach-

5 Die Vertragspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die
selbst einen Vertrag nach § 132| Abs. 5 SGB V haben.
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kraft (s. Absatze 3, 5 und 6). Im Vertretungsfall muss die Vertretung der verantwortlichen
Pflegefachkraft im Umfang einer Vollzeitstelle gewahrleistet sein.

(9) In Fallen der voribergehenden Verhinderung der fachlichen Leitung Ubernimmt eine
Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach § 14 erfullt. Die voruber-
gehende Vertretung muss gegenuber den vertragsschlieRenden Landesverbanden der
Krankenkassen und Ersatzkassen angezeigt werden. Die fachliche Leitung ist spates-
tens zu Beginn des siebten Monats der Verhinderung durch eine entsprechend qualifi-
zierte Pflegefachkraft gemall Abs. 3 - 6 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht
mdglich sein, verstandigen sich Leistungserbringer und die vertragsschlieRenden Lan-
desverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen auf eine geeignete Ubergangsrege-
lung.

(10) Die verantwortliche Pflegefachkraft soll in dieser Funktion in Vollzeit in einem sozialver-
sicherungspflichtigen Beschaftigungsverhaltnis tatig sein. Eine sozialversicherungs-
pflichtige Teilzeitbeschaftigung im Mindestumfang von 50 % einer Vollzeittatigkeit ist
auch moglich, wenn diese zusammen mit der stellvertretenden verantwortlichen Pflege-
fachkraft mindestens 1,5 Vollzeitstellen (VZK) je Leistungserbringer betragt. Die Voraus-
setzung zur Sozialversicherungspflicht nach den Satzen 1 bis 2 bleibt unbericksichtigt,
sofern die verantwortliche Pflegefachkraft Eigentimerin/Eigentimer oder Gesellschafte-
rin/Gesellschafter des Leistungserbringers ist und der Tatigkeitsschwerpunkt der Pflege-
fachkraft sich auf den jeweiligen Leistungserbringer bezieht. Sofern der Leistungserbrin-
ger bereits fur den Bereich der Hauslichen Krankenpflege oder der ambulanten Pflege
eine verantwortliche Pflegefachkraft nebst Stellvertretung vorhalt, kbnnen diese Stellen-
anteile angerechnet werden, sofern sie die Qualifikationsanforderungen nach diesem
Paragrafen erfiillen.

(11)Die Anzahl der zu beschaftigenden verantwortlichen Pflegefachkrafte nach Abs. 3 — 6
bzw. in den Fallen der eingesetzten Fachbereichsleitungen nach Abs. 7 ist unter Be-
ricksichtigung des Stands der medizinischen und pflegerischen Erkenntnisse in dieser
Vereinbarung festzulegen und bei der Vergltung zu beachten.®

§12
Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von weder
beatmeten noch trachealkaniilierten Versicherten

Zur Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch trachealkanulierten Versicherten
muss die verantwortliche Pflegefachkraft, ausgehend von § 11 Abs. 1 und 2, nachfolgende
Voraussetzungen erfillen:

Abgeschlossene Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG oder

d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG)
oder

e) Altenpfleger/- in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht.

Neben der Weiterbildung nach § 11 Abs. 4 muss die verantwortliche Pflegefachkraft zusatz-

lich uber spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild verfiigen, so dass sie die Ub-
rigen an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte nach § 13 entsprechend einweisen und

6 Als Orientierungswert fur die zu beschéftigende Anzahl kann fir die 24-Stunden-Pflege im Rahmen der Einzelversorgung und in
Wohneinheiten i.S.d. § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V unter Beriicksichtigung von regionalen Besonderheiten ein Verhéltnis von
einer verantwortlichen Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung zu 12 Versicherten, wie es in aktuellen Leitlinien enthalten ist,
herangezogen werden.

12







einarbeiten kann. § 11 Absatze 8 bis 11 gelten entsprechend. Die Leistungserbringer, die
eine verantwortliche Pflegefachkraft mit dieser Qualifikation beschaftigen, durfen beatmete
und nicht beatmete, aber trachealkanulierte Versicherte, nicht versorgen. Das eingeschrank-
te Leistungsportfolio dieses Leistungserbringers ist in der Ubersicht nach § 1321 Abs. 8 SGB
V transparent zu machen.

§13
Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fiir weder beatmete
noch trachealkaniilierte Versicherte

Alle Pflegefachkrafte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten noch
trachealkandulierten Versicherten mit einem Bedarf an auferklinischer Intensivpflege Uber-
nehmen, missen neben einer Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG)

oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz
vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht,

zusatzlich mindestens Uber eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung
und strukturierte Einarbeitung verfligen.

§ 14
Qualifikation der Pflegefachkrafte fiir die Versorgung von beatmeten Versicherten und
nicht beatmeten trachealkaniilierten Versicherten

(1) Alle Pflegefachkrafte, die die fachpflegerische Versorgung bei beatmeten Versicherten
und nicht beatmeten, aber trachealkanulierten Versicherten mit einem Bedarf an aulRer-
klinischer Intensivpflege Gbernehmen, missen neben einer Ausbildung als
a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder
b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflIG) oder

c) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG)
oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz
vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht
zusatzlich eine der folgenden Voraussetzungen bzw. Qualifikationen nachweisen:

1. Atmungstherapeut/-in oder

2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fur Anasthesie- und Intensivpflege oder
3. einschlagige Berufserfahrung im Beatmungsbereich Gber mindestens ein Jahr haupt-
beruflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten funf Jahre oder

4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fur padiatrische Intensivpflege/Anasthesie
oder

5. einschlagige Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege bei beatmungspflich-
tigen Kindern mindestens ein Jahr hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstun-
den) innerhalb der letzten flnf Jahre (z. B. auf neonatologischen Intensivstationen, In-
termediate Care-Stationen fur Kinder, interdisziplinaren padiatrischen Intensivstatio-
nen oder in der aulRerklinischen padiatrischen Intensivversorgung).
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6. Alternativ zur Berufserfahrung nach Nr. 3 oder 5 kann ein erfolgreicher Abschluss ei-
ner anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation Uber mindestens 120
Zeitstunden nachgewiesen werden.” Die Inhalte der theoretischen Schulung orientie-
ren sich curricular an Weiterbildungen der Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaf-
ten, ,Pflegefachkraft fur auRerklinische Beatmung® / ,Pflegefachkraft fur auf3erklini-
sche padiatrische Beatmung® und haben die Besonderheiten fur alle Altersgruppen
(Padiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu bertcksichtigen.

(2) Die Zusatzqualifikation ,Pflegefachkraft fir auRerklinische Beatmung® / ,Pflegefachkraft
fur auRerklinische padiatrische Beatmung“ nach Abs. 1 Nr. 6 umfasst jeweils mindestens
folgende Inhalte:

Theoretischer Anteil
(mindestens 80 Zeitstunden® = 106 Unterrichtseinheiten & 45 Minuten):

» pflegefachliche Inhalte (z. B. Atemmasken und Trachealkanulen und deren Applikati-
onen; Tracheostomamanagement inkl. Trachealkanilenmanagement; Methoden der
Sekretmobilisierung und -elimination; Inhalationstechniken; spezielle Lagerungstech-
niken; Atemgasklimatisierung; Erndhrung (z. B. PEG-Sonde); Einsatz der Telemedi-
zin und Telepflege; Dysphagie; Notfallmanagement: Inhalte der Notfalltasche und
Anwendung des Notfallequipments; Expertenstandards)

* medizinische Inhalte (z. B. Anatomie und Physiologie: Herz, Lunge, Kreislauf, Gehirn;
Weaning/Dekanllierung; Sauerstofftherapie; Hygiene; Notfallmanagement: pulmolo-
gische Komplikationen, Herz- oder Kreislaufkomplikationen; Krankheitslehre:
Pneumologie, Kardiologie, Neurologie, Padiatrie (,Pflegefachkraft flr aul3erklinische
padiatrische Beatmung®); Pathophysiologie: Perfusion, Ventilation, Respiration, Diffu-
sionsstérungen; Grundlagen der Beatmung; Besonderheiten der invasiven und nicht-
invasiven Beatmung, Beatmungsindikationen, Beatmungsformen, Beatmungszugan-
ge, Beatmungsparameter, Alarmgrenzen, Blutgasanalyse)

» psychosoziale Inhalte (z. B. Palliativ Care; psychosoziale Begleitung von Patientinnen
und Patienten; Ethik in der auRerklinischen Intensivpflege)

+  Kommunikation (z. B. interprofessionelle Kommunikation; Schwerpunkte der Kommu-
nikation mit der Telemedizin)

* Qualitatsmanagement (z. B. Pflegedienstorganisation; Qualitatssicherung)

 rechtliche Inhalte (z. B. Umgang mit Medizinprodukten; Medizinproduktebetreiberver-
ordnung; Patientenverfigung; Betreuungsrecht in Kurzform; Gerateeinweisung)

Praktischer Anteil
(mindestens 40 Zeitstunden):

Theorie — Praxis - Transfer

Das Praktikum muss mindestens 40 Zeitstunden umfassen. Es kann sowohl in klini-
schen — wie auch in (padiatrischen) auBerklinischen Beatmungspflegeinstitutionen
(Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit, in der hauslichen Beatmungspflege (1:1),
im betreuten Wohnen oder in einer stationaren Pflegeeinrichtung, in Einrichtungen oder
Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB Xl i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB Xl)® durchgefiihrt
werden. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation missen wah-
rend des Praktikums im Rahmen von Hands on Trainings stetig begleitet und angeleitet
werden. Es muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geflihrt werden. Das Prakti-
kum wird mit einem Feedbackgesprach abgeschlossen.

7 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkraften nach § 4 Abs. 12 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs. 1
SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 5 weiterhin anerkannt.

8 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Prasenzphasen vermittelt werden.

? Die Vertragspartnerpartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die
selbst einen Vertrag nach § 132l Abs. 5 SGB V haben.
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3)

Um einen erfolgreichen Abschluss der Qualifikation zu erzielen, sind folgende Leis-
tungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen:

1. regelmallige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten (Unterrichts-
einheiten),

2. Lernerfolgskontrolle,
3. Nachweis uber die Dauer und die Inhalte des Praktikums.

Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt,
dass die Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Min-
destumfange absolviert wurde. Dabei sind die Umfange im Zertifikat auszuweisen. Das
Zertifikat ist den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Ver-
langen vorzulegen. Diese Zusatzqualifikation kann unter den voran genannten Bedin-
gungen sowohl vollstandig altersspezifisch als auch vollstandig generalistisch erfolgen.

Fir neu eingestellte sowie fiur alle bereits beschaftigten Pflegefachkrafte mit abge-
schlossener dreijahriger Ausbildung nach Abs. 1 Buchstabe a - e, die nicht Uber eine
Qualifikation nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 2, 4 oder 6 verfugen, hat der Leistungserbringer
die Berufserfahrung nach Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 5 auf Anforderung entsprechend
nachzuweisen.

a) Sofern fir neu eingestellte Pflegefachkrafte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann
der Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Mehrfachversorgung unter den
folgenden Voraussetzungen einsetzen:

» die betreffenden Pflegefachkrafte sind mit der Aufnahme der intensivpflegerischen
Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und deren Abschluss
ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,

+ bei der Versorgung kdnnen nicht mehrere Pflegefachkrafte nach Satz 1 gleichzei-
tig in einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewabhrleistet sein, dass in dieser
Schicht mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs. 1-2 vorhanden ist
und

* bei diesen Pflegefachkraften muss ab Tatigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass
diese mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung
und strukturierte Einarbeitung erhalten haben.

b) Sofern fir neu eingestellte Pflegefachkrafte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann
der Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Einfachversorgung unter den fol-
genden Voraussetzungen einsetzen:

+ der Leistungserbringer nach § 1321 Abs. 5 SGB V war der Trager der praktischen
Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder des Pflegefachmannes oder

» der Einsatz im dritten Jahr der Ausbildung zur Pflegefachfrau oder zum Pflege-
fachmann wurde bei einem Leistungserbringer der auRerklinischen Intensivpflege
absolviert.

Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten kdnnen nicht mehrere Pflegefach-
krafte nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. Im Ubrigen ist
fur diese Pflegefachkrafte ab Tatigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens
eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Ein-
arbeitung erhalten haben. Die betreffenden Pflegefachkrafte sind binnen 14 Tagen ab
Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6
anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen.
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§ 15
Grundsatze zur Festlegung des Personalbedarfs

Der Personalbedarf fir die Erbringung von aufBerklinischer Intensivpflege nach § 37c
SGB V stellt sich je nach Versorgungsbereich unterschiedlich dar. Deshalb werden im
Folgenden Grundsatze fir die jeweiligen Versorgungsbereiche formuliert. Bei der Be-
messung des Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach- (1:1) und einer Mehrfachver-
sorgung zu unterscheiden.

Die Versorgung wird grundsatzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkrafte
sichergestellt. Der Einsatz von geringflgig Beschaftigten soll nicht mehr als 20 % des
Versorgungsumfanges betragen.

Wird die auBerklinische Intensivpflege einer oder eines Versicherten

a) im eigenen Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der
oder des Versicherten oder

b) an sonst einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen,
in Kindertagestatten und in Werkstatten fur Menschen mit Behinderung erbracht,

findet eine 1:1-Versorgung mit nach § 13 bzw. § 14 qualifizierten Pflegefachkraften statt.

Sofern dort mindestens zwei Versicherte mit aulerklinischer Intensivpflege versorgt
werden, informiert der Leistungserbringer die fir den jeweiligen Versicherten zustandige
Krankenkasse daruber.

Sofern Versicherte aufRerklinische Intensivpflege von Leistungserbringern erhalten, die

a) Leistungen nach § 43 SGB XI,

b) Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in
Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB Xl oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a
Satz 3 in Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB XI oder

c) Leistungen in Wohneinheiten im Sinne des § 132| Abs. 5 Nr. 1 SGB V

erbringen, sind folgende Grundsatze bei der individuellen Festsetzung eines angemes-
senen Personalschlissels in diesem Vertrag zu berucksichtigen:

» Der Personalschlissel hangt primar von der vereinbarten Platzzahl und von der kon-
zeptionellen Ausrichtung der Einrichtung ab und muss eine wirtschaftliche und leis-
tungsgerechte Betriebsfihrung ermdglichen; die Belegungsstruktur (Funktionsein-
schrankungen der Versicherten) ist dabei zu bertcksichtigen.

» Alle in der Versorgung tatigen Pflegefachkrafte missen mindestens die Qualifikati-
onsvoraussetzungen nach § 13 (soweit ausschliel3lich Versicherte versorgt werden,
die weder beatmet noch trachealkandiliert sind) und § 14 erfullen.

» Technische und baulichen Voraussetzungen sind zu bertcksichtigen.

» Die Ermittlung des Personalbedarfs soll einer einheitlichen Systematik unabhéangig
vom Ort der Mehrfachversorgung folgen und soll sich an einem Wert von einer Voll-
zeitkraft zu 0,71 Versicherte orientieren. Der individuell einrichtungsbezogene Perso-
nalschliissel wird innerhalb der Vergitungsvereinbarung (Anlage X) festgesetzt.

» Die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V haben Regelungen bei Nichteinhal-
tung der vereinbarten Personalschlissel in der Vergutungsvereinbarung festzulegen.

» Bei der Berechnung des Personalkorpers sind alle an der Versorgung mit auRerklini-
scher Intensivpflege beteiligten Pflegefachkrafte gemal § 13 (soweit ausschlieflich
Versicherte versorgt werden, die weder beatmet noch trachealkandliert sind) und § 14
einzubeziehen.

10 per personalbedarf in VK ist der Quotient aus Platzzahl und Orientierungswert. Zum Personalabgleich des vereinbarten Perso-
nalschliissels siehe § 15.
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» Die personelle Besetzung mit Pflegefachkraften ist abhangig von der Anzahl der ver-
sorgten Versicherten. Die standige Anwesenheit zur individuellen Kontrolle und Ein-
satzbereitschaft muss gegeben sein.

* Im Rahmen der Konzeption der Leistungserbringer nach den Buchstaben a - ¢ muss
der Personalbedarf dargelegt und begriindet werden. Die Leistungserbringer nach
den Buchstaben a - ¢ haben bei Personalengpassen oder -ausfallen die Pflicht, durch
geeignete MalRnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht
beeintrachtigt wird sowie die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen Uber die Abweichungen vom vereinbarten Personalschlissel unaufgefordert und
unverzlglich zu informieren.

§ 16
Personalabgleich im Rahmen der Mehrfachversorgung

Leistungserbringer sind im Rahmen der Mehrfachversorgung verpflichtet, mit der verein-
barten personellen Ausstattung die Versorgung der Versicherten mit aul3erklinischer In-
tensivpflege jederzeit sicherzustellen. Auf Verlangen der Landesverbande der Kranken-
kassen und der Ersatzkassen hat der Leistungserbringer in einem Personalabgleich in-
nerhalb von sechs Wochen nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung
auch vorgehalten wird.

Der Bezugszeitraum flr einen Personalabgleich umfasst einen zusammenhangenden
Zeitraum der letzten drei abgeschlossenen Kalendermonate vor dem Monat des Zu-
gangs des Verlangens.

Der Nachweis fur den bestimmungsgemallen Einsatz und die Bereitstel-
lung/Beschaftigung des Personals erfolgt durch die Vorlage

» der einrichtungsbezogenen (je Wohneinheit bzw. vollstationare Einrichtung) Dienst-
plane (inkl. Soll-Ist-Abgleich unter Nennung der Tagesbelegung),

» der pseudonymisierte Gesamtpersonalliste und
» der An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung.

Ein Abgleich zwischen Dienstplanen und Personallisten/ Sozialversicherungsnachwei-
sen muss moglich sein. Die Dienstplane mussen hierzu die Personalnummern der Mit-
arbeitenden enthalten. Bei der Sollbetrachtung werden Zeiten der Abwesenheit von Per-
sonal berlcksichtigt, soweit der Leistungserbringer Lohnfortzahlung leistet. Geleistete
Uberstunden/Mehrarbeitsstunden werden im Personalabgleich ebenfalls berlicksichtigt.

Abschnitt 3
Strukturqualitat der Mehrfachversorgung

§17
Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten
einschlieBlich baulicher Qualitidtsanforderungen

Die auBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V kann in vom Leistungserbringer
betriebenen Wohneinheiten nach § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V nur erbracht werden,
wenn sie die Mindestanforderungen der Abs. 2ff. erflllen. Wohneinheiten zur auf3erklini-
schen Intensivpflege sind Wohnformen, die dem Zweck dienen, intensivpflegebedurfti-
gen Menschen das Leben in einem gemeinsamen Haushalt und die Inanspruchnahme
externer Pflegeleistungen gegen Entgelt zu ermdglichen. Diese Einrichtungen haben ei-
ne Grole von zwei bis maximal zwdlf Platzen. Leistungserbringer in den Wohneinheiten
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missen eine wirtschaftliche Betriebsflihrung gewahrleisten. Die nachfolgenden Anforde-
rungen sind je Wohneinheit zu erfllen.

Eine Wohneinheit wird i.S.d. § 132| Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V von einem Leistungser-
bringer betrieben, wenn er sich gegeniuber mehreren Versicherten in derselben
Wohneinheit zur Uberlassung von Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen nach
§ 37c SGB V verpflichtet. Dies gilt auch, wenn

a) die Uberlassung von Wohnraum und die Leistungen nach § 37c SGB V von verschie-
denen Unternehmern geschuldet werden und diese rechtlich oder wirtschaftlich mitei-
nander verbunden sind oder

b) der Bestand des Vertrags Uber die Uberlassung von Wohnraum von dem Bestand
des Vertrags Uber die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V abhangig ist
oder

c) ein Versicherter an dem Vertrag (ber die Uberlassung von Wohnraum tats&chlich
nicht unabhangig von dem Vertrag Uber die Erbringung von Leistungen nach § 37c
SGB V festhalten kann oder

d) der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags tber die Uberlassung von Wohn-
raum von dem Abschluss des Vertrags uber die Erbringung von Leistungen nach §
37c¢c SGB V tatsachlich abhangig macht.

Wohneinheiten sind baulich und organisatorisch abgegrenzte Einrichtungen, in denen
der Leistungserbringer mit einem vereinbarten Personalschlissel auf der Basis nach §
15 Abs. 4 i.V.m. Anlage 1 und eigenem Gesamtversorgungskonzept nach Abs. 4 tatig
wird. Eine Wohneinheit darf nicht Bestandteil einer stationaren Einrichtung sein. Unter-
kunft und Verpflegung sind in Wohneinheiten keine Leistungsbestandteile der auRerkli-
nischen Intensivpflege.

Fur die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und raumliches Gesamt-
versorgungskonzept. Das Gesamtversorgungskonzept muss die Durchfihrung der au-
Rerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse
gewahrleisten und den Versicherten insbesondere ein ausreichendes Mald an Pri-
vatsphare ermoglichen. Dabei sind sich verandernde medizinische und pflegerische Be-
darfe der Versicherten zu berlicksichtigen und einzuplanen. In Wohneinheiten bestehen
neben dem individuellen Wohnbereich auch Gemeinschaftsraume und ein separater
Sanitar- und Kichenbereich.

Fir Wohneinheiten i.S.d. § 132] Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V gilt:

a) die bei Inbetriebnahme geltenden baurechtlichen Vorschriften und die Ausstattung
gemal den Planungsgrundlagen fur barrierefreies Bauen von Wohnungen mussen
nach der bei Inbetriebnahme geltenden DIN 18040-2 dauerhaft erfullt werden.

b) Bei Abschluss des Vertrages weist der Leistungserbringer durch Ubermittlung des
entsprechenden Bescheides nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung als Sonder-
bau flr Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt, es sei denn die Buchstaben d und
e gelangen zur Anwendung. Soweit in der Baunutzungsgenehmigung auch Empfeh-
lungen gegeben werden, missen auch diese dauerhaft erflllt werden. Die Aufhebung
der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von Auflagen, insbesondere auch
von Brandschutzauflagen, durch die Baubehdrde, zeigt der Leistungserbringer den
Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverziglich an und
weist die fristgerechte Erflllung von Auflagen nach. Legt der Leistungserbringer die
Baunutzungsgenehmigung vor, ist davon auszugehen, dass die vorstehenden Anfor-
derungen erfullt sind.

c) Fir Wohneinheiten, die nach Inkrafttreten der Erstfassung der Rahmenempfehlungen
nach § 1321 Abs. 1 SGB V in Betrieb genommen werden, gelten die Anforderungen
nach den Absatzen 6 bis 10 zusatzlich.
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d) Fir Wohneinheiten, in denen bei Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen nach § 132I
Abs. 1 SGB V bereits Leistungen der aufRerklinischen Intensivpflege auf der Grundla-
ge eines Vertrages nach § 132a Abs. 4 SGB V erbracht worden sind, gelten Absatz 6
Satz 1, Absatze 7 bis 10 entsprechend. Zudem missen Tlren und Flure in der
Wohneinheit so breit sein, dass die Rollstuhimobilitdt gewahrleistet ist, auch wenn fur
die Wohneinheit keine Bindung an die DIN 18040-2 besteht.

e) Der Nachweis gemaR Buchstabe d, ob die Voraussetzungen nach den Absatzen 5
bis 10 (soweit bauliche Anforderungen betroffen sind) vorliegen, erfolgt bei Vertrags-
abschluss entweder durch

(i) eine Baunutzungsgenehmigung fur Personen mit Intensivpflegebedarf oder

(i) falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau
fur die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen haben, einen Nachweis
des Leistungserbringers, dass die vorgenannten Anforderungen im Einzelfall vor-
liegen.

Als Nachweis fur die Einhaltung der vorgenannten Anforderungen gilt

- ein Gutachten einer oder eines 6ffentlich bestellten und vereidigten Bausachver-
standigen oder

- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gutachten einer oder
eines von einer oOffentlich-rechtlich beliehenen Stelle zertifizierten oder 6ffentlich
bestellten und vereidigten Brandschutzsachverstandigen, oder

- ein Protokoll einer Begehung der zustandigen Heimaufsichtsbehoérde, sofern und
soweit die Prifung und Bestatigung der Einhaltung der jeweiligen Anforderungen
aus dem Protokoll hervorgeht. Fir die Brandschutzanforderungen gilt dies jedoch
nur, soweit eine Sachverstandige oder ein Sachverstandiger nach dem zweiten
Spiegelstrich bei der Begehung zugegen war und die Einhaltung der brandschutz-
rechtlichen Anforderungen nachweislich tberpriift hat.

Die ZimmergroRe orientiert sich an den medizinisch-pflegerisch notwendigen Anforde-
rungen und muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits zugangigen Pflege-
bett, Rollstuhimobilitdt, die Nutzung eines Liftersystems und die Unterbringung der Me-
dizintechnik inkl. Zweitgeraten gewahrleisten. Die Versorgung in Wohneinheiten fur Er-
wachsene erfolgt in Einzelzimmern (kein Durchgangszimmer), deren Grole mindestens
12 m? betragt. Weitergehende heimordnungs- oder baurechtliche Vorschriften bleiben
unberuhrt.

Fir alle Wohneinheiten gilt, dass sie etwaige besondere bauliche Anforderungen, die
aus der Ausrichtung auf eine bestimmte Nutzergruppe entsprechend dem Gesamtver-
sorgungskonzept folgen, erflllen missen.

Sanitarbereich

Es ist sicherzustellen, dass den Versicherten in unmittelbarer Nahe zu ihrem Wohnum-
feld ausreichend Gelegenheiten zur Kérperhygiene zur Verfligung stehen und diese in-
dividuell unter Wahrung der Intimsphare genutzt werden kdénnen. Den Versicherten ist
Gelegenheit zur Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen aus-
gestatteten Badewanne innerhalb der Wohneinheit zu geben. Der Sanitarbereich weist
eine separate Gaste-/Personaltoilette und einen Handewaschplatz auf. Bei neu in Be-
trieb gehenden Wohneinheiten ist insbesondere

a. Uberfahrbares WC und/oder erhohtes WC

b. Fakalienspule bei von mehreren Bewohnerinnen und Bewohnern genutztem Bad/WC
vorzusehen.

Kiche
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a. Kihlschrank ausreichender Gréle zur fachgerechten Lagerung von Lebensmitteln
b. Geschirrspilmaschine, Betriebstemperatur Gber 60°C

(10) Notfallmanagement und Hygiene

Bestandteil der strukturellen Anforderungen sind ein Arbeitsschutzkonzept [Grundlage
bildet das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)], ein Notfallmanagement sowie ein Hygiene-
konzept entsprechend § 35 Absatze 1 IfSG. 2Die Grundlagen zum Hygienekonzept bil-
den die Empfehlungen flir Infektionspravention in der Pflege und in der auRerklinischen
Intensivpflege des RKI (Empfehlungen der KRINKO) und die jeweils aktuellen Erkennt-
nisse. Auf die infektionshygienische Uberwachung am Ort der Leistungserbringung ge-
maf § 35 Abs. 1Satz 4 IfSG durch das Gesundheitsamt sei verwiesen.

Folgende Anforderungen an das Notfallmanagement sind insbesondere zu erflllen:

a) Das Betreiben einer Wohneinheit zur auRerklinischen Intensivpflege unter Nennung
der Platzzahl ist der ortlich zustandigen Leitstelle der Feuerwehr und dem Rettungs-
dienst (112) zu melden.

b) Die baulichen und technischen Gegebenheiten missen den Brandschutzbestimmun-
gen entsprechen und sind dauerhaft einzuhalten.

c) Ein fur die Wohneinheit entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept hat vorzulie-
gen und ist nachzuweisen.

d) Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall missen bei technologieabhangigen
Versorgungen von Versicherten bestehen.

Folgende Anforderungen an das Hygienekonzept sind insbesondere zu erflllen:

a. Handedesinfektionsmittelspender (handfreie Bedienung) sind in allen Rdumen sowie
in Bad und Kuche vorzuhalten.

b. Ein Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten. Dieser enthalt Angaben zur
Aufbereitung und Lagerung von Medizinprodukten und Pflegeartikeln, zur Handedes-
infektion, Flachendesinfektion, Geratedesinfektion und Schlussdesinfektion nach
Tod/Auszug von Versicherten. Die Umsetzung ist zu protokollieren und nachweislich
zu kontrollieren. Bei der Lagerung von sterilen Medizinprodukten ist insbesondere da-
rauf zu achten, dass der Transport in einem verschlossenen Behalter und die Lage-
rung staubfrei erfolgen, die Lagerungsfrist beachtet wird und nur der Tagesbedarf an
Medizinprodukten und Verbrauchsmaterialien im Zimmer bereitgestellt wird.

c. Bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur ,Infektionspra-
vention in Heimen® der KRINKO beim RKI einzuhalten. Die Teilnahme MRE-
kolonisierter Versicherter an Gruppenaktivitaten und die Nutzung des gemeinsamen
Wohnbereichs unter Einhaltung von SchutzmalRnahmen ist zu gewahrleisten. Die Zu-
und Angehdrigen kolonisierter Versicherter sind Uber Schutzmaflinahmen hinsichtlich
der Ubertragung und Verbreitung resistenter Erreger aufzukléaren und zu beraten.

d. Die Millentsorgung erfolgt nach Abfallschlisselnummer ASN 18 01 04 in einem reil3-
festen und zu verschlieRenden Plastiksack.

e. Die Wascheaufbereitung erfolgt in Zusammenarbeit mit einer zertifizierten Wascherei
oder es kommen gewerbliche Waschmaschinen entsprechend RKI-Anforderungen
und Listung (,RKI-Waschprogramm®, RAL-Zertifikat) und desinfizierende Waschmittel
zum Einsatz.

f. Bezogen auf die Reinigungs- und Desinfektionsleistung hat eine turnusmafige hygie-
nische Uberprifung der Waschmaschinen, Geschirr- und Fakalienspuler bzw. weite-
rer Reinigungsmaschinen zu erfolgen.

20







(1)

(2)

(1)

(2)

§18
Strukturelle Anforderungen an vollstationare Pflegeeinrichtungen

Vollstationare Pflegeeinrichtungen, die aulerklinische Intensivpflege gemall § 37¢c SGB
V erbringen, sind selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Versicherte mit ei-
nem Anspruch nach § 37c SGB V unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft nach § 11 - 12 gepflegt, ganztagig untergebracht und verpflegt werden
kénnen und die auf diesen Versorgungsbereich spezialisiert (Spezialeinrichtung) sind.
Darunter ist auch die Spezialisierung einer Abteilung innerhalb einer vollstationaren
Pflegeeinrichtung zu fassen. Die diesbezlglichen Gestehungskosten mussen im Ver-
haltnis zu den anderen Versorgungsbereichen abgegrenzt werden und sind transparent
nachzuweisen.

Die spezialisierten vollstationaren Pflegeeinrichtungen verfigen Uber ein pflegefachli-
ches, strukturelles und raumliches Gesamtversorgungskonzept. Das Gesamtversor-
gungskonzept muss die Durchfuhrung der auflerklinischen Intensivpflege entsprechend
dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse gewahrleisten.

Abschnitt 4
Prozessqualitat

§19
Pflegeprozess

Die pflegerische Versorgung der Versicherten erfolgt personenzentriert nach dem Pfle-
geprozess, der insbesondere die Schritte Informationssammlung, Mallinahmenplanung,
Intervention/Durchfiihrung und Evaluation umfasst. Die Steuerung des Pflegeprozesses
ist gemal § 4 PfIBG Aufgabe der geeigneten Pflegefachkraft. Die Sicht der oder des
Versicherten zu ihrer oder seiner Lebens- und Pflegesituation und deren oder dessen
Winsche und Bedarfe zur Hilfe und Unterstlitzung stellen dabei den Ausgangspunkt
dar. Falls die oder der Versicherte aufgrund ihrer oder seiner kérperlichen oder kogniti-
ven Situation keine Aussagen treffen kann, sind nach Mdglichkeit Angehérige bzw. be-
volimachtige Personen hinzuzuziehen. Bezogen auf die MalRknahmen der aulerklini-
schen Intensivpflege und ggf. weitere MaRnahmen der Behandlungspflege ist der Aus-
gangspunkt fur die Umsetzung des Pflegeprozesses die durch die verordnende Arztin
oder den verordnenden Arzt mit der oder dem Versicherten abgestimmte arztliche Ver-
ordnung bzw. der arztliche Behandlungs- und Therapieplan.

Im Hinblick auf die Leistungen der auferklinischen Intensivpflege sowie weitere Mal3-
nahmen der Behandlungspflege stellt sich der Pflegeprozess wie folgt dar:

a. Informationssammlung

Zu Beginn der Versorgung fuhrt der Leistungserbringer eine Informationssammlung
fur jede versorgte Person durch. Dabei sind die relevanten Ressourcen, Fahigkeiten,
Risiken, Phanomene, Bedlrfnisse, Bedarfe und biografischen Informationen der ver-
sorgten Person zu berucksichtigen und Stammdaten zu erheben. Bezogen auf die
Leistungen der aulerklinischen Intensivpflege sowie weiterer Malnahmen der Be-
handlungspflege erfasst der Leistungserbringer leistungsbezogene Angaben der arzt-
lichen Verordnung und erhebt bei Bedarf weitere Informationen, die fir die Durchfiih-
rung dieser Leistungen erforderlich sind. Das Zusammenflhren der individuellen
Sicht der versorgten Person beziehungsweise der Angehdrigen oder sonstiger be-
vollméachtigter Personen mit der fachlichen Einschatzung der geeigneten Pflegefach-
kraft (gemafl §§ 13 - 14) erfordert, nicht nur zu Beginn, sondern fortlaufend, einen
Verstandigungs- und Aushandlungsprozess. Das Ergebnis dieses Verstandigungs-
prozesses bildet die Grundlage fiir die Durchfihrung der MaRnahmen. Abweichende
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Auffassungen zwischen der fachlichen Einschatzung der geeigneten Pflegefachkraft
und der individuellen Sicht der versorgten Person beziehungsweise der Angehdrigen
oder sonstiger bevollmachtigter Personen zur pflegerischen Situation sowie zu den
vorgeschlagenen MalRnahmen werden dokumentiert. Dieser Aushandlungsprozess
wird innerhalb des mit der arztlichen Verordnung gesetzten Rahmens ausgestaltet.

Malnahmenplanung

Die MalRnahmenplanung basiert auf dem oben beschriebenen Aushandlungsprozess
und orientiert sich in der Regel an den relevanten Pflegeproblemen und an der indivi-
duell ausgestalteten Tagesstrukturierung einschlieRlich der nachtlichen Versorgung.
Die MalRnahmenplanung umfasst die ausgehandelten individuell erforderlichen Pfle-
gemallinahmen, Prophylaxen (z. B. zur Vermeidung eines Dekubitus) und MafRnah-
men der Behandlungspflege. Fur die MaRnahmen der aul3erklinischen Intensivpflege
sowie ggf. weitere Malinahmen der Behandlungspflege erfolgt auf der Grundlage der
arztlichen Verordnung eine konkretisierende MalRnahmenplanung. Externe Leis-
tungserbringer (z. B. Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutin-
nen und Ergotherapeuten, Logopadinnen und Logopaden, Wundtherapeutinnen und
Wundtherapeuten) missen, sofern im Einzelfall erforderlich, in die MaRnahmenpla-
nung einbezogen werden. Aus der Situationseinschatzung im Rahmen der Informati-
onssammlung/Risikoeinschatzung und der daraus abgeleiteten Mallnahmenplanung
wird deutlich, welches Ziel mit der jeweiligen Mallnahme verfolgt wird.

Intervention/Durchfiihrung

Durchfuhrung aller MaRnahmen erfolgt grundsatzlich entsprechend der Malhahmen-
planung. Fur MalRnahmen der auferklinischen Intensivpflege sowie ggf. weitere
Maflnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Durchfiihrung der Mallnahmen auf
der Grundlage der arztlichen Verordnung und der konkretisierenden MalRnahmenpla-
nung.

Evaluation

Abhangig von der Gesundheitssituation und vom Pflegebedarf erfolgt in fachlich an-
gemessenen Abstanden die Evaluation der Pflegesituation und der MaRnahmenpla-
nung sowie bei Bedarf eine Anpassung der Informationssammlung und der Maf3nah-
menplanung. Bei akuten Veranderungen erfolgt unverziglich eine anlassbezogene
Evaluation. Bezogen auf die aulerklinische Intensivpflege und ggf. weitere Malinah-
men der Behandlungspflege erfolgt die Anpassung der MaRnahmenplanung in enger
Abstimmung mit der verordnenden Arztin bzw. dem verordnenden Arzt. Der Leis-
tungserbringer weist die Arztin oder den Arzt dabei auf einen mdglichen Anpas-
sungsbedarf der arztlichen Verordnung hin.

§20
Pflegedokumentation

(1) Die Pflegedokumentation dient als intra- und interprofessionelles Kommunikationsinstru-

(2)

ment. Sie bildet den individuellen Pflegeprozess nachvollziehbar ab und unterstitzt des-
sen Umsetzung. Die Pflegedokumentation dient damit auch der Sicherung der Pflege-
qualitdt und der Transparenz der Pflege- und Betreuungsleistungen, der Malnhahmen
der auRerklinischen Intensivpflege sowie ggf. weiterer erforderlicher MalRnahmen der
Behandlungspflege. Die Pflegedokumentation muss praxistauglich sein. Die Anforde-
rungen an sie und insbesondere an den individuellen Dokumentationsaufwand missen
verhaltnismafig sein und durfen fur den Leistungserbringer Uber ein vertretbares und
wirtschaftliches Maf} nicht hinausgehen. Veranderungen des Pflegezustands sind aktuell
(bis zur nachsten Ubergabe) zu dokumentieren.

Mit dem Dokumentationssystem mussen mindestens die folgenden Inhalte erfasst wer-
den konnen:

22







+ Stammdaten,

» Informationssammlung einschliellich Risikoeinschatzung (gegebenenfalls differen-
ziertes Assessment) und pflegerelevanter biografischer Informationen,

* Malnahmenplanung,
» Pflegebericht,

» Durchfuhrungsnachweis (fur Behandlungspflege, Dekubitusprophylaxe und ggf. wei-
tere individuell festgelegte MalRnahmen im Rahmen des Risikomanagements) und
der Leistungsnachweis.

(3) Das Dokumentationssystem ist in Abhangigkeit von bestehenden Pflegeproblemen im
Rahmen der vereinbarten Leistungen gegebenenfalls temporar oder dauerhaft zu erwei-
tern (z. B. Beatmungsprotokoll, Wunddokumentation, Medikamentenblatt, Krampfproto-
koll, Ein- und Ausfuhrprotokolle; Bewegungs-/Lagerungsprotokolle). Fur die arztlich an-
geordnete Behandlungspflege wird ein gesondertes Dokument geflihrt. Messwerte von
mit Messungen verbundenen Leistungen der aullerklinischen Intensivpflege werden im
Pflegebericht/Berichtsblatt bzw. in speziellen Formularen festgehalten. Abweichungen
der tatsachlich durchgefiihrten Malinahmen von der MaRnahmenplanung einschlielilich
der fir die Abweichung ursachlichen Griinde, Verlaufsbeobachtungen und sonstige flr
den Pflegeprozess relevante Hinweise und Feststellungen werden im Bericht nachvoll-
ziehbar dokumentiert. Die Durchfihrung der medizinischen Behandlungspflege ist zu
dokumentieren.

(4) Die Aufbewahrungsfrist fur die Dokumentation betragt mindestens drei Jahre nach Ende
des Kalenderjahres der Leistungserbringung.

(5) Im ambulanten Versorgungsbereich ist die Dokumentation bei der versorgten Person
aufzubewahren. Auch in den anderen Versorgungsbereichen ist sicherzustellen, dass
die Dokumentation fiir die an der pflegerischen Versorgung Beteiligten sowie anderen
an der Versorgung Beteiligten unmittelbar verfiigbar ist. Der verordnenden Arztin oder
dem verordnenden Arzt sowie der potenzialerhebenden Arztin oder dem potenzialerhe-
benden Arzt ist im Rahmen des Hausbesuchs die Mdglichkeit zu geben, die Pflegedo-
kumentation einzusehen, um diese fiir ihre oder seine Entscheidungen auswerten und
bei Bedarf Anordnungen darin vermerken zu kénnen.

(6) Wenn eine elektronische Pflegedokumentation erfolgt, gelten nachfolgende Grundsatze:
Soweit dem Leistungserbringer eine Einwilligung der versorgten Person vorliegt, sind al-
len an der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung und Betreuung
der pflegebediirftigen Person beteiligten Personen, insbesondere Arztinnen/Arzte, Phy-
siotherapeutinnen/Physiotherapeuten sowie Betreuungskraften, die fur die jeweilige Be-
handlung erforderlichen Informationen Uber einen Online-Zugriff mit gesonderten Zu-
griffsrechten fur ihren Bereich zu gewahren. Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen
werden.

§ 21
Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit
der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt, dem Krankenhaus und mit
weiteren nichtarztlichen Leistungserbringern

(1) Der Leistungserbringer ist an allen Tagen der Woche Uber 24 Stunden fir die von ihm
versorgten Versicherten erreichbar. Eine personliche Erreichbarkeit muss gewahrleistet
sein.

(2) Der Leistungserbringer berichtet der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt
bei Veranderung in der Pflegesituation bzw. bei Veranderungen, die sich auf die verord-
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3)

(4)

®)

neten und genehmigten Leistungen auswirken oder nach Aufforderung durch die ver-
ordnende Arztin oder den verordnenden Arzt, gegebenenfalls auch unter Ubermittlung
von Auszugen aus der Pflegedokumentation. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt tiber Veranderungen des Gesundheits-
zustandes und Uber Unter- oder Uberschreitung von durch die verordnende Arztin oder
den verordnenden Arzt definierten Grenzwerten der Vitalzeichen zu informieren. Die
verordnende Arztin oder der verordnende Arzt entscheidet iber die erforderlichen MaR-
nahmen, die sich daraus ergeben. Liegen Hinweise vor, dass der Bedarf auf aulRerklini-
sche Intensivpflege nicht mehr vorliegt, informiert der Leistungserbringer unverziglich
die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt.

Insbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwdhnungs- beziehungsweise Dekandilie-
rungspotenzial schlieen lassen, informiert der Leistungserbringer unverziglich die ver-
ordnende Arztin oder den verordnenden Arzt und mit Zustimmung der oder des Versi-
cherten weitere an der Versorgung Beteiligte (Beatmungs-/Weaning-/Dysphagiezentrum,
die oder den in der auRerklinischen Beatmung erfahrene Arztin oder Arzt oder das be-
gleitende Krankenhaus). Dies ist entsprechend durch den Leistungserbringer zu doku-
mentieren.

Das Uberleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen Kranken-
haus, Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Leistungserbringer, den an der Versorgung be-
teiligten Arztinnen und Arzten sowie den anderen hieran Beteiligten (§ 39 Abs. 1a Satz 2
i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). Die Regelungen insbesondere des § 10 der AKI-
Richtlinie sind zu beachten. Um die Planung einer nahtlosen Versorgung zu ermaogli-
chen, teilt der Leistungserbringer im Falle einer Krankenhausbehandlung dem Kranken-
haus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden Verordnung Uber die
aullerklinische Intensivpflege mit.

Auskinfte und Information zwischen den einzelnen Akteuren nach Abs. 4 Satz 1 kann
auch unter Nutzung der telemedizinischen Mdglichkeiten durchgefiihrt werden. "
Abschnitt 5

MaBnahmen zur Qualitatssicherung

§ 22

MaBnahmen zur Qualitatssicherung einschlieBlich Anforderungen an ein einrichtungs-

(1)

(2)

internes Qualititsmanagement und MaRnahmen zur Fortbildung

Die MaBnahmen zur Qualitatssicherung einschliel3lich der Anforderungen an ein einrich-
tungsinternes Qualitdtsmanagement und Mallnahmen zur Fortbildung sind darauf aus-
zurichten, dass die Versicherten nach dem aktuellen medizinisch-pflegerischen Stand
des Wissens versorgt werden. Die nachfolgenden Anforderungen gelten grundsatzlich
fur alle Versorgungen gemal § 2 Abs. 4, soweit nichts anderes in diesem Vertrag be-
stimmt ist.

Der Leistungserbringer fuhrt auf der Basis seiner konzeptionellen Grundlagen einrich-
tungsintern ein Qualitdtsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und Weiter-
entwicklung der Qualitat ausgerichtet ist. Mit dem primaren Ziel einer an den Ressour-
cen ausgerichteten Pflege sowie der groRtmdéglichen Patientensicherheit sollen neben
einer Patientenorientierung auch die Perspektiven der weiteren an der Gesundheitsver-
sorgung beteiligten Akteure berlcksichtigt werden.

T Aus dieser Regelung kann kein Finanzierungsanspruch gegeniber den Krankenkassen abgeleitet werden.
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3)

(4)

(®)

(6)

(7)

Qualitadtsmanagement bezeichnet grundsatzlich die in der Einrichtung organisierten

MalRnahmen zur Steuerung der vereinbarten Leistungserbringung und gegebenenfalls

deren Verbesserung. Qualitdtsmanagement schliel3t alle wesentlichen Managementpro-

zesse (z. B. Verantwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserbringung,

Analyse, Bewertung, Verbesserung, Beschwerdemanagement) ein und entwickelt diese

weiter. Der Leistungserbringer stellt Uber das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement

sicher, dass

» die vereinbarten Leistungen in der vereinbarten Qualitat erbracht werden,

+ sich die Erbringung der vereinbarten Leistungen an den Bedurfnissen der versorgten
Personen und den fachlichen Erfordernissen orientiert und dass sie stetig Uberpruft
und gegebenenfalls verbessert wird,

» Verantwortlichkeiten, Ablaufe und die eingesetzten Methoden und Verfahren in den
Leistungsbereichen der Einrichtung beschrieben und nachvollziehbar sind.

Die Verantwortung fur die Umsetzung des Qualitdtsmanagements liegt auf der Leitungs-
ebene des Leistungserbringers. Der Leistungserbringer stellt fir das Qualitdtsmanage-
ment die personellen und sachlichen Ressourcen zur Verfligung. Bedingung fir ein ef-
fektives Qualitdtsmanagement ist, dass alle vom jeweiligen Prozess betroffenen Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter einbezogen sind. Qualitdtsmanagement erfordert die Festle-
gung von Zielen. Die Mallnahmen und Verfahren zur Erreichung der Qualitatsziele wer-
den durch einen stetigen Prozess der Planung, Ausfiihrung, Uberpriifung und gegebe-
nenfalls Verbesserung bestimmt. Die Leitung muss sicherstellen, dass hierflr geeignete
Prozesse der Kommunikation innerhalb des Leistungserbringers eingefuhrt werden. Die
wesentlichen Malnahmen und Verfahren des einrichtungsinternen Qualitatsmanage-
ments werden dokumentiert. Sie mussen den jeweils beteiligten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern bekannt sein und umgesetzt werden. Qualitdtsmanagement erfordert die
Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der Versicherten. Der Leistungser-
bringer tragt damit zu einer mdglichst hohen Zufriedenheit der Versicherten bei. Das
Qualitatsmanagement stellt die Aufnahme, Bearbeitung und gegebenenfalls Losung von
Kundenbeschwerden sicher. Soweit es fir die Leistungserbringung relevant ist, werden
auch die Erwartungen und Bewertungen anderer an der Versorgung Beteiligten einbe-
zogen.

Der Leistungserbringer verfugt Uber geeignete schriftliche Regelungen fir den Umgang
mit medizinischen Notfallen (vor allem zu Trachealkanllenzwischenfallen, Beatmungs-
zwischenfallen) und zum Umgang mit nichtmedizinischen Notfallen (vor allem Stromaus-
fall, Brand, Wasserschaden, Geratedefekte).

Die Versorgung der Versicherten erfolgt auf der Basis der konzeptionellen Grundlagen
des Leistungserbringers. Der Versorgungsprozess richtet sich nach dem Pflegeprozess
und der Dokumentation (vgl. §§ 19 und 20).

Die Ergebnisqualitat beschreibt die Wirkung der auerklinischen Intensivpflege auf die
Versicherte oder den Versicherten. Sie zeigt sich in dem im Rahmen der geplanten Pfle-
ge erreichten Pflegezustand des pflegebedirftigen Menschen sowie dem erreichten
Grad an Wohlbefinden, Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Selbstandigkeit, welches
sich in seinem Verhalten ausdriicken kann und durch Befragung regelmaRig erhoben
wird, insbesondere in der Evaluation der Pflegeplanung. Kriterien fir eine gute Ergeb-
nisqualitat sind u.a.:

a. Erhalt und Férderung der Gesundheit,

Wahrung der Selbstbestimmung,

Foérderung und Erhalt der Selbstandigkeit,

Wahrung der Privat- und Intimsphare der oder des Versicherten,
Lebensqualitat,

® a0 o
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(8)

9)

f. Vermeidung von korperlichen Schaden (Sekundarschaden) der oder des Versicher-
ten,

Bedurfnis- und bedarfsgerechte Ernahrung und Flissigkeitsversorgung,

h. Einhaltung der Standards von Hygiene und Sauberkeit, u.a. zur Reduzierung des Ri-
sikos fUr eine beatmungsassoziierte Pneumonie bei Versicherten mit maschineller
Beatmung unter Beachtung der Empfehlungen der KRINKO zur Pravention der noso-
komialen beatmungsassoziierten Pneumonie,

i. Beseitigung oder ertragliche Gestaltung der Beeintrachtigungen, die durch Krankheit,
Behinderung oder sonstige Ereignisse entstanden sind,

j- Unterstitzung und Begleitung der oder des Versicherten beim Auseinandersetzen mit
endstandigen Fragestellungen in Bezug auf das Sterben oder die unheilbare Krank-
heit.

Der Leistungserbringer hat dazu beizutragen, dass die Therapieziele der aulerklini-
schen Intensivpflege, insbesondere die optimale und individuelle Hinflhrung zur Deka-
nidlierung, die Entwéhnung von der invasiven Beatmung oder die Umstellung auf eine
nicht-invasive Beatmung gemaR § 2 Abs. 3 Satz 1 der AKI-Richtlinie erreicht werden.

Q@

Der Leistungserbringer ist im Rahmen seines Qualitdtsmanagements dafur verantwort-
lich, dass MalRnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-
litat festgelegt, durchgefuhrt und in ihrer Wirkung standig Uberprift werden. Er veran-
lasst die Anwendung anerkannter Verfahrensstandards (z. B. zum Trachealkanilenma-
nagement) in der auBerklinischen Intensivpflege. Der Leistungserbringer soll sich ferner
an MalRnahmen der externen Qualitatssicherung beteiligen.

MaRnahmen der internen und externen Qualitatssicherung sind u. a.:

» die Einrichtung von Qualitatszirkeln,
» die Einsetzung von Qualitatsbeauftragten,
» die Mitwirkung an professionsibergreifenden Qualitatszirkeln,

» die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards fur die auf3erklini-
sche Intensivpflege,

 die Durchfuhrung interner Audits,
» die Mitwirkung an externen Audits.

Der Leistungserbringer hat die Durchfiihrung von und die Beteiligung an Qualitatssich-
rungsmafinahmen zu dokumentieren.

Die aul3erklinische Intensivpflege kann bei Bedarf

- das Aufnahmegesprach/Erstgesprach bei Uberleitung aus dem Krankenhaus/der Re-
habilitations-Einrichtung und die Vorbereitung der Ubernahme der oder des Versi-
cherten im Rahmen des Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die au-
Rerklinische Versorgung,

» die notwendige Information und Beratung der oder des Versicherten und der Angehé-
rigen,
+ Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten

beinhalten.

(10)Der Leistungserbringer verfugt Uber eine Prozessbeschreibung fir die Kommunikation

mit verschiedenen Akteuren (z. B. Arztin oder Arzt, Pflegeteam, Gerateprovider, ggf.
Heilmittelerbringer, Kostentrager) sowie uUber eine Planung zur Ausgestaltung der pfle-
gerischen Versorgung durch den Leistungserbringer bei Ubernahme einer versorgten
Person aus der klinischen Versorgung und setzt diese in Absprache mit den Versicher-
ten und ihren An- und Zugehdrigen um.
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(11) Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehdrige

(1)

(2)

muss ermdglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wiinschen und
die fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehdrigen auch unter BerUcksichti-
gung der Familiensituation gewahrleistet werden kann. Hierzu sind Absprachen mit der
verordnenden Vertragsarztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem Leistungs-
erbringer zu treffen. Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt
informiert die Krankenkasse unverziglich uber den von den An- und Zugehoérigen im
Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang.

§ 23
Fort- und Weiterbildung

Alle Pflegefachkrafte missen Uber eine entsprechende spezifische Einweisung und
strukturierte Einarbeitung anhand eines Einarbeitungsplanes verfligen. Der Leistungser-
bringer ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der
Einrichtung, die Leistungen der aulerklinischen Intensivpflege erbringen, durch interne
und/oder externe Fortbildung im Umfang von mindestens 16 Stunden je Kalenderjahr'?
zu gewabhrleisten. Die FortbildungsmafRnahmen sollen die besonderen Belange der Ver-
sorgung von beatmungspflichtigen oder trachealkanilierten Versicherten ausreichend
berlcksichtigen. Dazu zahlen insbesondere die folgenden Themengebiete:

+ spezielle Uberwachung des Gesundheitszustandes,

+ Pflege des Tracheostomas, Trachealkanulenwechsel,

» Sekretmanagement,

» Beatmungsgerate und Therapieformen,

* Umgang mit enteraler und parenteraler Ernahrung,

* Umgang mit Inhalations- und Absauggeraten,

*  Wirkung/Nebenwirkung von Medikamenten,

* Bewertung von Vitalparametern (z. B. Herz-Kreislauf-Monitoring),

» notwendige Interventionen, z. B. bei Stoffwechselentgleisung, Atmungs- und Kreis-
laufversagen,

* Einleitung, Durchfihrung von NotfallmaRnahmen,
» spezielle Hygienemallnahmen.

Die Fortbildungsverpflichtung entfallt fir jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir die Ka-
lenderjahre, in denen die Zusatzqualifikation nach §§ 11 und 14 erworben wird.

Die Fortbildungen sind zu dokumentieren. Der Nachweis der externen Fortbildung hat
durch die Vorlage der personlichen Teilnahmezertifikate (insbesondere Thema der Fort-
bildung, Zeitpunkt, Dauer, Inhalte, Name der Teilnehmer und Name/Unterschrift des Re-
ferenten bzw. Stempel/Unterschrift Fortbildungstrager) zu erfolgen. Die interne Fortbil-
dung ist durch Teilnehmerlisten (insbesondere Thema der Fortbildung, Zeitpunkt, Dauer,
Inhalte, Referent) durch Namen und Unterschrift der Teilnehmer sowie Unterschrift des
Referenten nachzuweisen.

(3) Die Fortbildungen werden im Rahmen der jahrlich stattfindenden Qualitatspriifungen des

Medizinischen Dienstes (MD) Uberpriuft. Werden die erforderlichen Fortbildungen nicht
nachgewiesen, muss die Fortbildung innerhalb der Frist von sechs Monaten (Nachfrist)

12 Fortbildungen, die sich auf die fur die auRerklinische Intensivpflege relevanten Themen beziehen, die von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der auBerklinischen Intensivpflege in anderen Leistungsbereichen, wie z. B. hduslichen Krankenpflege erworben
werden, sind anzuerkennen und auf den kalenderjahrlichen Umfang von 16 Stunden anzurechnen.
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(1)

(2)

(1)

(2)

©)

(4)

)

nachgeholt werden. Die Frist beginnt mit der Information der Landesverbande der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen uber die Nichterfullung der erforderlichen Fortbildun-
gen. Die nachgeholten Fortbildungen werden auf die Verpflichtung zur Fortbildung des
laufenden Kalenderjahres nicht angerechnet.

Abschnitt 6
Wirtschaftlichkeit

§24
Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung
einschlieBlich deren Priifung

Die Leistungen missen ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das
Maf des Notwendigen nicht tberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig oder unwirt-
schaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leistungserbringer
nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen.

Der Leistungserbringer hat darauf zu achten, dass die verordneten Leistungen wirt-
schaftlich durchgeflihrt werden und Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch
genommen werden. Sofern der Leistungserbringer zu der Auffassung gelangt, dass die
verordneten Leistungen bzw. die verordneten Umfange nicht erforderlich oder nicht
zweckmaRig sind, hat er dies der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt so-
wie der zustandigen Krankenkasse unverzuglich mitzuteilen.

§ 25
Wirtschaftlichkeitspriifung

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen die Wirtschaft-
lichkeit Gberprifen, sofern Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass ein Leistungserbringer
die Anforderungen an die wirtschaftliche Leistungserbringung nicht oder nicht mehr er-
fullt.

Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen bestellen einen unab-
hangigen Sachverstandigen im Einvernehmen mit dem Leistungserbringer. Kommt in-
nerhalb einer Frist von vier Wochen keine Einigung zustande, kdnnen die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen den Sachverstandigen selbstandig be-
stellen.

Der Auftrag ist gegentuber dem Sachverstandigen im Einvernehmen mit dem Leistungs-
erbringers bzw. dem Verband, dem der Leistungserbringer angehoért, schriftlich zu ertei-
len. Sofern Absatz 2 Satz 2 Anwendung findet, ist der Auftrag von den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen zu erteilen. Im Auftrag sind das Pru-
fungsziel, der Prifungsgegenstand und der Prifungszeitraum zu konkretisieren.

Der Prifungsauftrag kann sich auf Teile eines Prifungsgegenstandes, auf einen Pri-
fungsgegenstand oder auf mehrere Prufungsgegenstande erstrecken.

Der Leistungserbringer benennt dem Sachverstandigen fur die zu prufenden Bereiche
Personen, die ihm auf Verlangen die fir die Prifung notwendigen Auskinfte erteilen und
Unterlagen vorlegen. Einzelheiten zur Abwicklung der Prufung sind zwischen dem
Sachverstandigen und dem Leistungserbringer abzusprechen.
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(6)

(7)

(8)

9)

Die an der Prifung Beteiligten sind nach MalRgabe der gesetzlichen Bestimmungen zur
Verschwiegenheit verpflichtet und haben die Datenschutzbestimmungen zu bericksich-
tigen.

Vor Abschluss der Prufung findet grundsatzlich ein Abschlussgesprach zwischen den
Beteiligten statt.

Uber die durchgefiihrte Priifung ist ein Prifungsbericht zu erstellen. Dieser beinhaltet
den Prufungsauftrag, die Vorgehensweise bei der Prufung, die Einzelergebnisse der
Prifung der Prufungsgegenstande, die Gesamtbeurteilung, ggf. eine Empfehlung zur
Umsetzung der Prifungsfeststellung. Die Kosten der Prifung tragen die Landesverban-
de der Krankenkassen und die Ersatzkassen.

Der Leistungserbringer bzw. dessen Verband sind Uber das Ergebnis der Wirtschaftlich-

keitsprifung zu informieren und ggf. anzuhéren. Die Landesverbande der Krankenkas-
sen und die Ersatzkassen handigen dem Leistungserbringer den Prifbericht aus.

Abschnitt 7

Grundsatze zum Verfahren der Priifung der Leistungspflicht der Krankenkassen sowie

(1)

zum Abrechnungsverfahren einschlieBlich der fiir diese Zwecke
nach § 302 SGB V jeweils zu iibermitteInden Daten

§ 26
Verordnungs- und Genehmigungsverfahren

Die Grundsatze zum Verordnungs- und Genehmigungsverfahren ergeben sich aus der
AKI-Richtlinie.

(2) Art, Umfang und Dauer der vom Leistungserbringer zu erbringenden Leistungen der au-

©)

(4)

Rerklinischen Intensivpflege ergeben sich bis zur Entscheidung der Krankenkasse aus
der arztlichen Verordnung. Diese Verordnung ist durch die Versicherten oder den Versi-
cherten oder deren bzw. dessen gesetzlichen Vertreterin oder Vertreter bei der zustan-
digen Krankenkasse einzureichen. Ergeben sich aus der Verordnung nicht alle fur die
Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist die Verordnung nicht ein-
deutig, unzureichend oder fehlerhaft ausgefillt, wendet sich die Krankenkasse aus-
schlieRlich an die verordnende Arztin oder an den verordnenden Arzt oder ggf. an die
Versicherte oder den Versicherten zur diesbeziiglichen Klarung. Anderungen oder Er-
ganzungen der vertragsarztlichen Verordnung von auf3erklinischer Intensivpflege bedur-
fen einer erneuten Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.

Die Krankenkasse informiert den Leistungserbringer schriftlich Gber Art und Umfang der
mit ihr abrechnungsfahigen Leistungen.

Kosten fur genehmigte und vom Leistungserbringer erbrachte Leistungen sind auch bei
verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse
zu tragen. Die Krankenkasse Ubernimmt bis zur Entscheidung uber die Genehmigung
die Kosten fiir die von der Arztin oder dem Arzt verordneten und vom Leistungserbringer
erbrachten Leistungen entsprechend der Vergutungsvereinbarung nach § 1321 Abs. 5
SGB V (Anlage 1), wenn die Verordnung spatestens an dem vierten der Ausstellung fol-
genden Arbeitstag der Krankenkasse vorgelegt wird. Die Frist gilt als gewahrt, wenn die
Verordnung als Fax oder als Datei der Krankenkasse vorliegt. Auf die Regelungen der
vorlaufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn Leistungen erbracht
werden, die nicht entsprechend der AKI-Richtlinie verordnungsfahig sind.

29







®)

(6)

(1)

(2)

3)

(4)

Der Leistungserbringer ist in dem von der Krankenkasse genehmigten Umfang berech-
tigt und verpflichtet, auerklinische Intensivpflege nach diesem Vertrag zu erbringen und
nach der geltenden Vergitungsvereinbarung abzurechnen. Ist absehbar, dass er nach
Ablauf des Genehmigungszeitraums die auflerklinische Intensivpflege nicht weiter er-
bringen kann, informiert er dartiber unverziglich die zustdndige Krankenkasse, die ver-
ordnende Arztin oder den verordnenden Arzt und die Versicherte oder den Versicherten.
Zuvor sollte der Leistungserbringer die Moglichkeiten der Kooperation geprift haben.
Der Leistungserbringer Ubergibt die Versorgung im Rahmen der verordneten Leistungen
an den Folgeleistungserbringer und informiert die zustandige Krankenkasse. Kann eine
Ubergabe an einen Folgeleistungserbringer nicht erfolgen, ist die zustandige Kranken-
kasse unverzlglich und unaufgefordert zu informieren. Innerhalb des Genehmigungs-
zeitraums ist eine Beendigung nur moglich, wenn den Beteiligten die Fortsetzung der
aullerklinischen Intensivpflege aus im Einzelfall gegenuber der Krankenkasse dazule-
genden Grinden nicht in der gebotenen Weise madglich oder zumutbar ist. In diesen Fal-
len sind die zustandige Krankenkasse, die verordnende Arztin oder der verordnende
Arzt und die Versicherte oder der Versicherte unverziglich zu informieren.

Die Zahlungspflicht der Krankenkasse besteht bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der Leis-
tungserbringer Uber die (teil-)ablehnende Entscheidung informiert wird.

§ 27
Abrechnung und Datenaustausch (DTA)

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm erbrachte Leistung im Wege elektro-
nischer DatenlUbertragung oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern abzurechnen.
Daraus ergibt sich fiir die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell anzu-
nehmen (vgl. § 302 SGB V). Die Vertragspartner haben die Richtlinie nach § 302 Abs. 2
SGB V Uber die Form des Abrechnungsverfahrens mit ,Sonstigen Leistungserbringern®
in der jeweils geltenden Fassung zu beachten.

Die Grundsatze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung sind zu bertcksichti-
gen. Soweit die Rahmenempfehlungen nach § 132 Abs. 1 SGB V Regelungen enthal-
ten, die von den Regelungen der Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V abweichen, sind
diese vorrangig. Regelungen in diesem Sinne sind die Absatze 3, 4, 6, 7 und 9.

Vor der erstmaligen Durchfiihrung der elektronischen Datenubertragung im Echtverfah-
ren ist die ordnungsgemafe Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustel-
len. Im Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Testdaten die Abrech-
nungsunterlagen in Papierform zu Ubermitteln. Nach dreimaliger erfolgreicher Durchfuh-
rung des Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren zu
uberfuhren. Papierverfahren sind dann nicht mehr méglich. Der Leistungserbringer er-
halt eine Mitteilung Uber die erfolgreiche Beendigung des Erprobungsverfahrens. An-
schlieRend werden die maschinellen Abrechnungen immer im Echtverfahren durchge-
flhrt.

Als abrechnungsbegriindende Unterlage ist der Abrechnung ein Leistungsnachweis bei-
zufigen. Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu Ubermittelnden
Daten missen mit den Angaben im Leistungsnachweis Ubereinstimmen. Die Angaben
auf dem Leistungsnachweis erfolgen unmittelbar nach Durchfihrung. Vordatierungen
oder Globalbestatigungen sind unzuldssig. Der Abrechnung ist der unterschriebene
Leistungsnachweis im Sinne eines Papierbeleges beizufiigen, solange die Vertrags-
partner nicht ein anderes — technisches — Verfahren der Darstellung und Ubermittlung
des Leistungsnachweises vereinbart oder eine andere Regelung getroffen haben. Eine
Kopie des Leistungsnachweises ist auf Wunsch der oder dem Versicherten auszuhandi-
gen.
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)

(6)

(7)

(8)

9)

Der Leistungsnachweis hat die folgenden Inhalte aufzuweisen und umfasst folgende
Angaben (s. Beispiel Anlage 1):

* Monat/Jahr (je Monat einen separaten Leistungsnachweis),

» Stammdaten der/des Versicherten (Vor- und Nachname, Geburtsdatum, Versicher-
tennummer, Aufenthaltsort der/des Versicherten),

» Leistungserbringer inkl. IK,
» Angabe des Versorgungszeitraumes,
* Uhrzeit (00:00 — 23:59) des Beginns und Endes der Leistungserbringung,

* Namen und Unterschrift oder Beschaftigtennummer der durchfiihrenden Pflegefach-
krafte,

+ Unterschrift der verantwortlichen Pflegefachkraft, Unterschrift der oder des Versicher-
ten/gesetzlichen Vertreters/Bevollmachtigten (einmalig je Leistungsnachweis).

Die Abrechnung erfolgt grundsatzlich monatlich. Die Bezahlung der Rechnungen erfolgt
innerhalb von 14 Kalendertagen nach Eingang bei den zustandigen benannten Abrech-
nungsstellen der Krankenkassen. Die Krankenkassen sind verpflichtet, die Anschriften
der Abrechnungsstellen sowie mogliche Veranderungen den Vertragspartnern rechtzei-
tig bekannt zu geben. Bei Zahlung durch Uberweisung gilt die Frist als gewahrt, wenn
der Auftrag innerhalb dieser Zeit dem Geldinstitut erteilt wurde. Beanstandungen mis-
sen innerhalb von sechs Monaten nach Rechnungslegung geltend gemacht werden.

Unterlagen, die der Krankenkasse im Rahmen des Genehmigungsverfahrens bereits
vorgelegen haben (z. B. Verordnung) bzw. die im Rahmen des Genehmigungsverfah-
rens von der Krankenkasse erstellt wurden (z. B. Genehmigungsschreiben der Kranken-
kasse), miUssen bei der Abrechnung von genehmigten und erbrachten Leistungen der
Krankenkasse oder ggf. einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister
nicht erneut vorgelegt werden.

Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthélt, die fehlerhaft sind bzw.
deren Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungsprifung bean-
standet wird, berechtigt dies die Krankenkasse grundsatzlich nicht, die Abrechnung der
unstrittigen Abrechnungspositionen zuriickzuweisen. Bei begrindeten Beanstandungen
kann eine Abrechnung insgesamt zuriickgewiesen werden. Eine begrindete Beanstan-
dung liegt vor, wenn die Abrechnung Uberwiegend falsche Abrechnungspositionen ent-
halt, die nicht der Genehmigung entsprechen bzw. in Fallen der vorlaufigen Kostenzu-
sage nicht der Verordnung entsprechen oder Uberwiegend Preise zur Abrechnung
kommen, welche nicht vertraglich vereinbart wurden.

Die Krankenkasse stellt die Abrechnung von Leistungen sicher, fir die im Rahmen der
Regelung zur vorlaufigen Kostenzusage nach § 11 Abs. 3 AKI-Richtlinie ein Vergi-
tungsanspruch besteht. Hierzu wird im Schlisselverzeichnis der Technischen Anlage Nr.
3 eine neue Schlusselnummer fir das Feld ,Genehmigungskennzeichen® geschaffen,
die in Fallen der Abrechnung der im Rahmen der vorlaufigen Kostenzusage erbrachten
Leistungen anzugeben ist, sofern die Krankenkasse kein individuelles Genehmigungs-
kennzeichen vergeben hat. Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schllissels abgerechnet
werden und die Krankenkasse im Rahmen ihrer Prifung feststellt, dass die Abrech-
nungspositionen im Rahmen der vorlaufigen Kostenzusage zu Unrecht vergutet wurden,
ist sie berechtigt, die Vergltung zuriickzufordern. Dies ist auch der Fall, wenn ein Ab-
rechnungszentrum dazwischengeschaltet ist.

(10) Leistungserbringer, die Dienstleister fir die Abrechnung beauftragen, stellen die in die-

sem Zusammenhang notwendigen Unterlagen und Abrechnungsinformationen (z. B.
Vertrage, Leistungsnachweise, Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) fur eine

31







ordnungsgemale Abrechnung zur Verfligung. Dies gilt in gleicher Weise fir die Kran-
kenkasse und die von ihr beauftragten Abrechnungszentren.

(11) Ubertragt der Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der

Leistungserbringer die zustandige Krankenkasse unverziglich schriftlich hieriiber zu in-
formieren. Der Leistungserbringer ist fur die Einhaltung der gesetzlichen und vertragli-
chen Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich. Hat der Leistungser-
bringer dem Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an
das Abrechnungszentrum fir die Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. Wird
dem Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist der Leistungserbringer
fur die Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich. Sofern die Rechnungsle-
gung einer Abrechnungsstelle Ubertragen werden soll, ist der Auftragnehmer unter be-
sonderer Beriicksichtigung der von ihm getroffenen technischen und organisatorischen
MafRnahmen zur Sicherstellung der MalRgaben des Vertrages und des § 6 Abs. 1 BDSG
durch den Leistungserbringer auszuwahlen. Die getroffene Vereinbarung Uber Daten-
schutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) ist der zustandi-
gen Krankenkasse auf Anforderung vorzulegen.

(12) Der Leistungserbringer verfugt gemall § 293 SGB V Uber ein Institutionskennzeichen

(IK). Das gegenuber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der zustédndigen Kranken-
kasse, sowohl bei Vertragsabschluss als auch bei Anderungen, mitzuteilen. Abrechnun-
gen mit den Krankenkassen erfolgen ausschlieRlich unter diesem IK. Das IK ist in jeder
Abrechnung anzugeben. Abrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von
den Krankenkassen abgewiesen. Gleiches gilt flir Abrechnungen mit einem den Kran-
kenkassen unbekannten IK.

Abschnitt 8

Grundsatze der Vergiitungen und ihrer Strukturen einschlieBlich der Transparenzvor-

(1)

(2)

3)

gaben fiir die Vergiitungsverhandlungen zum Nachweis der tatsachlich
gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte

§ 28
Allgemeine Grundsitze

Der Abschluss der Vergitungsvereinbarung (Anlage 1) ist nur mit einem/fur einen Leis-
tungserbringer zuldssig, fir den eine vertragliche Vereinbarung nach § 1321 Abs. 5 SGB
V besteht. Entsprechende Vergltungsvereinbarungen sind in der Regel auf der Grund-
lage von Einzelverhandlungen zu schlieen.

Das System zur Vergutung von auf3erklinischer Intensivpflege soll insbesondere nach-
folgende Grundsatze erfillen:

1. Das Vergutungssystem muss fur die Vertragspartner und die Versicherten transpa-
rent und handhabbar sein.

2. Die Vergltung muss leistungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei wirtschaftli-
cher Betriebsfihrung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmaflige und
den Qualitatsanforderungen entsprechende Leistung zu erbringen.

3. Vergutungsverhandlungen werden grundsatzlich als Kostengrundverhandlungen oder
Kostensteigerungsverhandlungen gefiihrt. Die Vertragsparteien kdnnen davon nur
einvernehmlich abweichen.

Grundlage fir VerglUtungsverhandlungen ist eine prospektive Kalkulation. In diese pros-

pektive Kalkulation flieRen abhangig vom Verhandlungsgegenstand folgende Geste-
hungskosten ein:
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(4)

®)

(6)

(1)

a. Die Personal- und Personalnebenkosten (insbesondere Pflegepersonal, Alters- oder
Zusatzversorgungsaufwendungen, Personaloverhead™ fiir angestellte Geschéaftsfiih-
rung, far pflegefachliche Leitung und Qualitdtsmanagement, gesetzlich vorgeschrie-
bene Beauftragte einschlielich Freistellung, Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung).

b. Sachkosten unter Einschluss der betrieblichen Investitionskosten flr die Leistungser-
bringung, insbesondere Miet- und Mietnebenkosten, Buromaterial, Blroausstattung,
IT-Kosten, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische Sachkosten'™, Aufwen-
dungen fiir Fremddienstleistungen' sowie anfallende Personalaufwendungen fir die
Entleihung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern von Zeitarbeitsfirmen (nach AUG) zur Uberbriickung nicht zu vertretender
zeitweiser Personalengpasse; ein Prajudiz fur die Wirtschaftlichkeit der Inanspruch-
nahme von Zeitarbeitsfirmen ist hiermit nicht verbunden.

c. Ein Zuschlag fir die angemessene Vergiitung des allgemeinen Unternehmerrisikos'®
und eines zusatzlichen personlichen Arbeitseinsatzes.

d. Eine angemessene Verzinsung des Eigenkapitals.

Die Bezahlung von Gehéltern bis zur Héhe tarifvertraglich vereinbarter Vergitungen
sowie entsprechender Vergitungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht
als unwirtschaftlich abgelehnt werden. Fir eine darlberhinausgehende Bezahlung be-
darf es eines sachlichen Grundes. Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bezahlung
nach Satz 1 jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nach Malkgabe
von § 30 Abs. 1 nachzuweisen.

Bei der Vereinbarung der VerglUtung der aulerklinischen Intensivpflege ist der Grund-
satz der Beitragsstabilitdt nach § 71 Abs. 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V zu beachten. Eine
Uber die Veranderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V hinausgehende Vergutungssteige-
rung ist nur moglich, wenn die notwendige Versorgung mit auf3erklinischer Intensivpflege
auch nach Ausschdpfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewahrleisten ist. Die
Darlegung und Substantiierung obliegt dem Leistungserbringer.

Die Vergltung wird prospektiv fir einen zuklnftigen Zeitraum vereinbart. Die Vergu-
tungsvereinbarung wird auch fiur einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum ge-
schlossen oder durch eine Schiedsperson festgesetzt, sofern fir diesen Zeitraum noch
keine Vergutungsvereinbarung getroffen und vor Beginn des entsprechenden Zeitraums
zur Verhandlung aufgefordert und Kalkulationsunterlagen nach § 28 Abs. 1 vorgelegt
wurden. Zur Vermeidung von Verwaltungsaufwand kann die Vergltung fur in der Ver-
gangenheit liegende Zeitrdume Uber Kompensationszuschlage (z. B. Einmalzahlung) er-
folgen.

§29
Einzelverhandlungen

Bei jeder Vergutungsverhandlung ist eine Kostenkalkulation vorzulegen. Dabei sind in
den Kalkulationsunterlagen fur die Vergltungsverhandlungen die prospektiv kalkulierten
voraussichtlichen Gestehungskosten transparent und plausibel darzulegen. Aus den Un-
terlagen muss die Kostenstruktur eines Leistungserbringers zu erkennen sein. Dabei ist
der Verteilungsmalistab fur Leistungen der auferklinischen Intensivpflege zu anderen
Leistungsbereichen (insbesondere hausliche Krankenpflege, Pflege nach dem SGB XI,
Leistungen der Eingliederungshilfe) zu berlcksichtigen. Im Rahmen der Darlegung sind
folgende Nachweise vorzulegen:

13 Zu den Fithrungsaufgaben im Bereich Personalmanagement gehoren auch die betriebliche Gesundheitsférderung sowie die Wahr-
nehmung von Arbeitsschutzaufgaben.

14 barunter fallen keine Aufwendungen, die bereits tUber die Kranken- und Pflegekassen beriicksichtigt werden.

15 Hierunter sind Fremddienstleistungen in den Bereichen Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung und Fuhrpark zu subsumieren.

16 gej Mehrfachversorgung unter Beriicksichtigung der Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote nach Abs. 17.
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» Die prospektiv kalkulierten Personalkosten bezogen auf den Leistungserbringer je
Mitarbeiterin und Mitarbeiter (pseudonymisiert) mit Stellenanteil und — soweit vorhan-
den — Eingruppierung, untergliedert nach Funktionsbereichen (Personalliste prospek-
tive Kalkulation).

» Fur die Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die geltenden Tarifver-
trage, kirchlichen Vergltungsordnungen oder sonstigen Vergltungsmalistabe in der
aktuellen Fassung zur Verfligung zu stellen. Bei sogenannten Haustarifen bzw. indi-
viduellen Vergutungsrichtlinien bzw. -vereinbarungen ist zusatzlich als Nachweis die
schriftliche und rechtsverbindliche Erklarung des Tragers der Pflegeeinrichtung erfor-
derlich.

» Sachkostenkalkulation unter Differenzierung der nach Abs. 3 Satz 2 2. Spiegelpunkt
genannten Kostenpositionen.

Die Kosten werden auf Grundlage eines gemeinsam zwischen den Vertragspartnern abge-
stimmten einheitlichen Kalkulationsschema (Anlage 2) ermittelt.

(2)

()

(4)

Reichen die Angaben des Leistungserbringers fir eine abschlieRende Plausibilitadtskon-
trolle nach Abs. 1 nach substantiierter Darlegung den Landesverbanden der Kranken-
kassen und den Ersatzkassen nicht aus, sind durch den Leistungserbringer weitere
Nachweise vorzulegen. Unter der Wahrung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit,
insbesondere der Erforderlichkeit, kann der Nachweis zu den bestrittenen Kostenpositi-
onen insbesondere wie folgt gefuhrt werden:

+ weitere Konkretisierungen der zu erwartenden Kostenlast und ggf.

» pseudonymisierte gultige Personalliste mit Angabe der Einstufung und Funkti-
on/Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eintritt und evtl. Austritt von Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeitern in das Unternehmen, jeweiliger wochentlicher Arbeits-
zeit in den einzelnen Monaten (Personalliste Gestehungskosten) und ggf.

» Lohnjournale je Beschaftigungsgruppe zum Nachweis der tatsachlichen Zahlung der
Arbeitsentgelte i. S. d. § 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB IV (ohne steuerrechtliche An-
gaben und ohne Gehaltsangaben zu den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern)
oder pseudonymisierte Gehaltsabrechnungen oder pseudonymisierte Personalkos-
tenaufstellung (deren Pseudonymisierung der Personalliste entspricht) in einem ge-
eigneten Format jeweils fUr den letzten Vergutungszeitraum, héchstens fur die letzten
zwolf Monate vor Aufforderung zur Vergutungsverhandlung. Die Richtigkeit ist auf ei-
nem Ausdruck rechtsverbindlich zu erklaren und ggf.

» verbindliche Erklarung des Leistungserbringers, dass und ggf. fir welche Bereiche
die tarifliche Vergutung/Vergitungsstruktur eingehalten wird und ggf.

» vergUtungsrelevante Angaben zur aulderklinischen Intensivpflege aus dem Jahresab-
schluss oder, soweit ein aktueller Jahresabschluss nicht vorliegt, die Kosten- und
Leistungsrechnung zzgl. der verglitungsrelevanten Auszige aus den Summen- und
Saldenlisten, bezogen auf ein Wirtschaftsjahr, insbesondere sofern diese zur Be-
stimmung des Zuschlags fir die angemessene Vergitung des allgemeinen Unter-
nehmerrisikos erforderlich sind und ggf.

» Werk- oder Dienstleistungsvertrage bezlglich Leiharbeit.

Soweit bei Kostensteigerungsverhandlungen auf vereinbarte Vergltungen der Vorjahre
als Basis fur aktuelle Vergltungsverhandlungen zurtickgegriffen werden kann, bezieht
sich die Darlegungs- und Substantiierungslast auf die Basis und die eingetretenen Ver-
anderungen bei den Kostenpositionen, die eine Erhéhung der zuvor vereinbarten Vergu-
tungen rechtfertigen. Die Prifungsbefugnis der Landesverbande der Krankenkassen
und Ersatzkassen bezlglich der Wirtschaftlichkeit der Anderungen bleibt unberiihrt.

Haben die Verhaltnisse, die flr die Festsetzung des Vertragsinhalts maflgebend gewe-
sen sind, sich seit Abschluss des Vertrages so wesentlich geandert, dass einer Ver-
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(1)

tragspartei das Festhalten an der urspriinglichen vertraglichen Regelung nicht zuzumu-
ten ist, gilt § 59 SGB X entsprechend.

§ 30
Transparenzvorgaben zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne
oder Arbeitsentgelte

Bei Vergutungsvereinbarungen weist der Leistungserbringer auf Verlangen den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch die Vorlage geeigneter Un-
terlagen nach, dass die Arbeitsentgelte oder Gehaltssteigerungen, die Geschaftsgrund-
lage dieser Vergutungsvereinbarung geworden sind, tatsachlich geleistet wurden. So-
weit in die Vereinbarungen nach Satz 1 bei Leistungserbringern, die weder tarifgebun-
den sind noch einen Tarif anwenden, durchschnittliche Gehaltssteigerungen eingeflos-
sen sind, weist der Leistungserbringer auf entsprechendes Verlangen nach, dass die
Gehaltssteigerungen im Durchschnitt tatsachlich umgesetzt wurden; falls Angestellte an
der Gesellschaft beteiligt sind, missen die durchschnittlichen tatsachlichen Gehaltsstei-
gerungen fur die anderen Angestellten den Geschaftsgrundlage gewordenen durch-
schnittlichen Gehaltssteigerungen entsprechen. Fir das Nachweisverfahren gilt der
Grundsatz der Verhaltnismaligkeit. Der Nachweis fir den laufenden Vergutungszeit-
raum, hochstens aber fir die letzten zwolf abgeschlossenen Monate des laufenden Ver-
gltungszeitraums vor Zugang des Verlangens der Landesverbande der Krankenkassen
und den Ersatzkassen, wird wie folgt gefuhrt:

» pseudonymisierte Personalliste mit Angabe der Qualifikation, der durchschnittlichen
wochentlichen Arbeitszeit und des darauf beruhenden Vollzeitstellenaquivalentes so-
wie evitl. des Ein- und Austritts von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wahrend des
Prifungszeitraumes und ggf.

* ein in entsprechender Weise pseudonymisiertes Lohnjournal flr den betreffenden
Zeitraum zum Nachweis der tatsachlichen Zahlung der Arbeitsentgelte je Mitarbeiterin
bzw. Mitarbeiter.

(2) Sofern auf der Grundlage der vorgenannten Unterlagen berechtigte Zweifel der vertrags-

(1)

(2)

schlieRenden Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen an den ange-
gebenen Personalkosten bestehen, sind pseudonymisierte Lohn- und Gehaltsnachweise
sowie Auszlige aus den Arbeitsvertragen mit den Regelungen zu den Beziigen vorzule-
gen. Fur die Einreichung der Nachweisunterlagen ist eine angemessene Frist einzurau-
men, die vier Wochen ab Zugang des Nachweisverlangens nicht unterschreiten darf. Die
Ubersendung kann auch in elektronischer Form erfolgen, wenn die Datensicherheit ge-
wabhrleistet ist. Die schriftliche Mitteilung des Prufungsergebnisses soll innerhalb von
sechs Wochen nach Eingang der angeforderten Unterlagen erfolgen.

§ 31
Gruppen- und Kollektivverhandlungen

Die unter den §§ 29, 30 genannten Grundsatze gelten unter Berlcksichtigung der nach-
folgenden Besonderheiten auch bei Gruppen- und Kollektivverhandlungen entspre-
chend.

Ein Kollektiv besteht aus Leistungserbringern,

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

2. die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen oder
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3)

(4)

)

(1)

(2)

3. die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im
Sinne des § 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB Xl erbringen oder

4. die aulderklinische Intensivpflege an den in § 37¢c Abs. 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V
genannten Orten erbringen.

Den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist fur jeden im Kol-
lektiv vertretenen Leistungserbringer eine Verhandlungs- und Abschlussvolimacht vorzu-
legen. Sofern sich eine Krankenkasse durch einen Verband oder eine andere Kranken-
kasse vertreten lasst, legen die Vertretungsberechtigten eine Verhandlungs- und Ab-
schlussvollmacht oder einen Nachweis uber die entsprechende Mandatierung vor.

Es ist ein genereller, flr eine reprasentative Anzahl der Leistungserbringer im Kollektiv
geltender Maldstab anzulegen. Bei der Auswahl der reprasentativen Leistungserbringer
(reprasentative Stichprobe) ist sicherzustellen, dass die Vergltung auf der Basis einer
realitatsnahen durchschnittlichen Betriebs- und Kostenstruktur der Leistungserbringer im
Kollektiv vereinbart werden kann. Dabei sind regionale Unterschiede und die Vielfalt der
Leistungserbringer des Kollektivs insbesondere im Hinblick auf etwaige Spezialisierun-
gen, die mit besonderen Personalanforderungen verbunden sind, Betriebsgrolen und
Personalstrukturen zu bericksichtigen. Das Nahere zur Zusammensetzung des Kollek-
tivs und zum Verfahren der Bestimmung der reprasentativen Stichprobe vereinbaren die
Vertragsparteien im Rahmen der Vergitungsverhandlungen.

Die Verhandlungsfuhrerin oder der Verhandlungsfiihrer der Leistungserbringer legt fir
die Leistungserbringer der reprasentativen Stichprobe des Kollektivs eine Kostenkalkula-
tion vor, die auf den tatsachlichen Kostenstrukturen der reprasentativen Leistungser-
bringer basiert. Fir die Darlegung und Plausibilisierung gelten die Regelungen des § 29
Abs. 1 bis 3 entsprechend.

§ 32
Vergiitungsformen

Im Rahmen der aulerklinischen Intensivpflege erfolgt eine zeit- bzw. tagesbezogene
Pauschalverglitung. Bei der Bewertung der Leistungen sind insbesondere zu berlck-
sichtigen:

a) die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten,

b) die fur die Erbringung der Leistung erforderliche Qualifikation der Pflegefachkraft,

c¢) fir die Einfachversorgung die Bruttojahresarbeitszeit abziglich insbesondere:

» Fehlzeiten wie Krankheit, Urlaub,
» Zeiten fir Fortbildung,

« Organisations- und Rustzeiten (z. B. Ubergabezeiten), soweit sie Arbeitszeit sind
und ihnen kein Verglitungsanspruch gegentbersteht,

» Zeiten der Qualitatssicherung und -prifung, wie Zeiten fiir Dienst- oder Teambe-
sprechungen,

* nachgewiesene Zeiten der betrieblichen Gesundheitsforderung im Rahmen der
vereinbarten Arbeitszeit.

d) Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote in der Mehrfachversorgung.'’

Fur die Einfachversorgung kénnen die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V Rege-
lungen zur Vergltung fur nicht planbare Abwesenheitszeiten der oder des Versicherten

17 5. FuRnote 16.
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treffen, soweit dies zur Aufrechterhaltung der Versorgung erforderlich und vom Leis-
tungserbringer wirtschaftlich nicht zu tragen ist.

(3) In der Vergutungsvereinbarung (Anlage X) sollen aufgrund der Gesamtkostenstruktur der

(1)

(1)

(2)

spezialisierten vollstationaren Pflegeeinrichtung neben den Entgelten fur den pflegebe-
dingten Aufwand auch die Entgelte fur Unterkunft und Verpflegung geregelt werden.
Darlber hinaus sind betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen und damit verbun-
dene relevante Sachkosten, die zur Sicherstellung von aufierklinischer Intensivpflege
entstehen, und nicht durch Dritte finanziert werden, dem SGB V zuzurechnen.

Abschnitt 9
MaBnahmen bei VertragsverstoBen
sowie weitere Bestimmungen

§33
VertragsverstoRe

Besteht der Verdacht eines Verstolies gegen gesetzliche Pflichten und/oder Pflichten
aus diesem Vertrag, verpflichten sich die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen den Leistungserbringer schriftlich oder muindlich innerhalb einer ange-
messenen Frist anzuhdren. Der Leistungserbringer ist berechtigt seinen Verband zu be-
teiligen.

Verstolt ein Leistungserbringer im Zusammenhang mit der Erfillung seines Vertrages
gegen die ihm obliegenden gesetzlichen Pflichten und/oder die sich aus diesem Vertrag
ergebenden Pflichten ("Versto"), so sind die Landesverbande der Krankenkassen und
die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handelnd, berechtigt,

a. eine schriftliche Verwarnung auszusprechen und - bei noch andauerndem Verstol} -
eine Frist zur Beseitigung des VerstolRes zu setzen,
b. eine schriftliche Abmahnung auszusprechen, wenn Wiederholungsgefahr besteht,

c. bei schwerwiegenden oder wiederholten Verstdlien eine angemessene Vertragsstra-
fe bis zur H6he von 50.000,00 € zu verlangen,

d. bei schwerwiegenden oder wiederholten VerstolRen den Leistungserbringer fur die
Dauer von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ganz oder teil-
weise auszuschlielRen,

e. bei schwerwiegenden bzw. wiederholten Verstdlien den Vertrag mit dem Leistungs-
erbringer zu kindigen; dies kann in Form einer ordentlichen oder, wenn das Festhal-
ten am Vertrag unzumutbar ist, einer fristlosen Kindigung erfolgen.

Zu den schwerwiegenden VerstoRen zahlen insbesondere:
a. strafrechtliche Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug oder Korruption im Gesund-
heitswesen (§§ 299a bis 300 StGB),

b. Nichterfullung der strukturellen, personellen und sachlichen Anforderungen, es sei
denn, dies wurde den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen
vorher angezeigt und das weitere Vorgehen vereinbart,

c. Abrechnung nachweislich nicht erbrachter Leistungen,

d. grober Verstol} gegen pflegerische und/oder medizinische Qualitatsstandards unter
Berucksichtigung der Zielsetzung der AKI, der zu einer konkreten Gefahrdung oder
Schadigung der oder des Versicherten flhrt,

e. Verstol3 gegen das Verbot der Aufzahlungen (vgl. § 34),
f. Verstold gegen das Vermittlungsverbot (vgl. § 35),
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3)

(4)

®)

(6)

(1)

(2)

(1)

(2)

(1)

g. wenn die Versorgung der Versicherten mit Leistungen durch den Leistungserbringer
nicht (mehr) sichergestellt ist.

Wird die Fortbildungsverpflichtung nach § 23 Abs. 1 nicht eingehalten, erfolgt ein Vergu-
tungsabschlag in Hohe von 5 % der Vergitungen aus Leistungen, die ab dem Zeitpunkt
erbracht werden, zu welchem die Fortbildungsverpflichtung zu erfilllen gewesen ware,
bis zu dem Zeitpunkt, zu welchem sie nachweislich erfillt wird.

Die Mallnahmen nach Abs. 1 und 3 kdnnen unter Wahrung des Grundsatzes der Ver-
haltnismafigkeit auch nebeneinander verhangt werden.

Vertragsmalinahmen nach Abs. 1 lit. ¢ in Hohe von Uber 20.000 Euro sind insgesamt in
drei gleichhohe monatliche Raten aufzuteilen.

Unabhangig von den MalRnahmen nach Abs. 1 und 3 hat der Leistungserbringer der
betroffenen Krankenkasse eine zu Unrecht gezahlte Vergltung zu erstatten und einen
weiteren durch den Verstol3 verursachten Schaden zu ersetzen.

§34
Verbot von Aufzahlungen

Aulerklinische Intensivpflege wird als Sachleistung zur Verfigung gestellt. Jegliche Auf-
zahlungen von der oder dem Versicherten dirfen flr die Vertragsleistung durch den
Leistungserbringer weder gefordert noch angenommen werden. Aufzahlungen dirfen
durch den Leistungserbringer auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verord-
nung geman § 26 Abs. 4 bei der Krankenkasse verspatet eingereicht wird und die Ver-
ordnungsvoraussetzungen nicht vorliegen oder der Vergutungsanspruch in Fallen des §
26 Abs. 4 nicht besteht.

Zuwiderhandlungen stellen einen schwerwiegenden Vertragsverstol3 dar.

§ 35
Vermittlungsverbot

Die Annahme von Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter und
deren Weitergabe (Vermittlung an Dritte) gegen Entgelt oder zur Erlangung von finanzi-
ellen oder anderweitigen Vorteilen stellt einen schwerwiegenden Vertragsverstol3 dar.

Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe von in eigenem Na-
men angenommenen Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter an
Dritte gegen Kostenerstattung.

§ 36
Schiedsverfahren

Kommt zwischen den Vertragspartnern keine Einigung Uber die Inhalte dieses Vertrages
und/oder die Vergitung der Leistungen zustande, verstandigen sich die Vertragspartner
auf ein Verfahren zur Bestellung einer unabhangigen Schiedsperson nach § 132| Abs. 6
SGB V, die dann die Inhalte bzw. Vergltung festlegt. Die unabhangige Schiedsperson
soll die Befahigung zum Richteramt oder zum hdheren allgemeinen Verwaltungsdienst
besitzen.
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(2)

(1)

(2)

©)

(4)

Einigen sich die Vereinbarungspartner nicht auf eine Schiedsperson, so wird diese vom
Bundesamt fur Soziale Sicherung innerhalb eines Monats bestimmt.

) § 37
Ubergangs- und Bestandsschutzregelungen

Fir Leistungserbringer, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Rahmenempfeh-
lungen nach § 132| Abs. 1 SGB V auf der Grundlage vertraglicher Regelungen nach §
132a Abs. 4 SGB V aulerklinische ambulante Intensivpflege, insbesondere bei beat-
mungspflichtigen Intensivpflegepatientinnen oder -patienten, erbringen oder erbracht
haben, aber nicht die Voraussetzungen nach den §§ 11 bis 14, 17 erfullen, gelten die
nachfolgenden Ubergangsregelungen zur Anpassung an die Rahmenempfehlungen
nach § 132l Abs. 1 SGB V. Das gleiche gilt, wenn Leistungserbringer nach § 2 Abs. 4
Buchstabe b und c die Voraussetzungen nach § 15 nicht erfllen.

a) Fur die Anpassung der personellen Anforderungen nach den §§ 11 bis 14 darf ein
Ubergangszeitraum fir die Versorgung nach § 2 Abs. 4 Buchstabe a und d von einem
Jahr und fur die Versorgung nach § 2 Abs. 2 Buchstabe b und ¢ von zwei Jahren
nach Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V nicht Uber-
schritten werden.

b) Fir die Anpassung an die Anforderungen nach § 15 in vollstationaren Pflegeeinrich-
tungen und bei Leistungserbringern, die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Ein-
richtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71
Abs. 4 SGB XI erbringen (§ 2 Abs. 4 Buchstabe b und c), darf ein Ubergangszeitraum
von zwei Jahren nicht Uberschritten werden.

Der Nachweis nach § 17 Abs. 5 e) ist spatestens zwdlf Monate nach Inkrafttreten der
Rahmenempfehlungen gemaf § 1321 Abs. 1 SGB V zu erbringen. Weist der Leistungs-
erbringer nach, dass er aus von ihm nicht zu vertretenden Griinden den Nachweis nach
§ 17 Abs. 5 €) nicht innerhalb dieser Frist einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von
sechs Monaten zur Vorlage dieses Nachweises eingerdumt. Fir diesen Zeitraum ist zu-
nachst ein befristeter Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V zu schlie3en, soweit die weite-
ren Voraussetzungen fur den Vertragsschluss erfullt sind. Der Vertrag endet, ohne dass
es einer Kindigung bedarf, wenn der Nachweis auch innerhalb der Nachfrist nicht bei-
gebracht wird; ansonsten ist der Vertrag zu entfristen.

Die Ubergangszeit zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 17 betragt
fur Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens der Rahmenemp-
fehlungen nach § 132| Abs. 1 SGB V eine Wohneinheit fur Intensivpflegebedurftige be-
treiben und fur diese Wohneinheit spezielle vertragliche Regelungen (z. B. Vergutungs-
regelungen) in den Vertragen nach § 132a Abs. 4 SGB V fir die Mehrfachversorgung
haben, vier Jahre nach Inkrafttreten der Rahmenempfehlungen nach § 132l Abs. 1 SGB
V.

Soweit zweijahrig ausgebildete Altenpflegefachkrafte am Tag vor dem Inkrafttreten der
Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V auf der Grundlage von Vertragen
nach § 132a Abs. 4 SGB V als verantwortliche Pflegefachkraft eines Leistungserbringers
in der aulerklinischen Intensivpflege anerkannt waren, durfen sie diese Funktion auch
weiterhin ausuben (personenbezogener Bestandschutz).
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Abschnitt 10
Kiundigungs- und Schlussbestimmungen

§ 38
Inkrafttreten

(1) Dieser Vertrag tritt am XX XX.XXXX in Kraft. Er kann unter Beachtung der Vorgaben des

§ 39 ordentlich, erstmals zum XX.XX.XXXX, gekindigt werden.

(2) Mit Inkrafttreten dieses Vertrages gelten alle bestehenden Vereinbarungen zwischen den

(1)

(2)

3)

(4)

®)

Vertragsparteien auf Grundlage von § 132a Abs. 4 SGB V als beendet.

§ 39
Kiindigung des Vertrages

Der Vertrag kann von jedem Vertragspartner mit sechsmonatiger Frist zum Ende des
Kalenderjahres gekiindigt werden. Uber die Kiindigung sind die jeweiligen Vertrags-
partner der jeweiligen Vertragspartei mit gleicher Post zu informieren. Die Kiindigung
bedarf der Schriftform.

Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm behandelten Patienten unverziglich
Uber eine Kindigung/Beendigung des Vertragsverhaltnisses zu informieren. Die das
Vertragsverhaltnis aufkiindigende Seite ist verpflichtet, die nahtlose Weiterversorgung
der Versicherten sicherzustellen.

Bis zum Inkrafttreten eines neuen Vertrages gilt der bisherige Vertrag fort. Nach Eingang
der Kindigung sind innerhalb von drei Monaten Verhandlungen uber einen neuen Ver-
trag aufzunehmen.

Fur Anlagen mit befristeter Laufzeit entfallt die Kiindigung durch die Vertragspartner. Bis
zum Inkrafttreten einer neuen Laufzeit gilt die bisherige Vereinbarung weiter. Die Ver-
tragspartner verpflichten sich, mindestens drei Monate vor Ablauf der vertraglich verein-
barten Laufzeit Vertragsverhandlungen aufzunehmen.

Die Einstellung des Geschéaftsbetriebes ist ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist mog-
lich und durch den Leistungserbringer den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen in angemessener Frist anzuzeigen. In jedem Fall jedoch spatestens
14 Tage vor Betriebseinstellung.

§ 40
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne Bestimmungen dieses Vertrages nichtig sein oder durch gesetzliche Neure-
gelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit des Ver-
trages im Ubrigen nicht beriihrt. Tritt ein solcher Fall ein, verstandigen sich die Vertrags-
partner unverzuglich Uber die notwendigen Neuregelungen.
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Anlage 1 - Vergiitungsvereinbarung Einfachversorgung

Vergiitungsvereinbarung
§1
Vergiitung

(1) Die Vergutungspauschale je Stunde (60 Min.) fur die Versorgung im Haushalt
des Versicherten oder an einem sonstigen geeigneten Ort betragt

XX, XX EUR.
(2) Mit der Vergutung sind samtliche im Zusammenhang mit den durch den Leis-

tungserbringer erbrachten Leistungen erforderlichen Aufwendungen und Neben-
kosten (einschliel3lich Fahrzeiten) abgegolten.

§2
Inkrafttreten und Dauer
(1) Die Vergutungsvereinbarung tritt am XX. XX. XXXX in Kraft.
(2) Die Vergutungsvereinbarung kann unabhangig vom Versorgungsvertrag von je-
dem Vereinbarungspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Ende eines

Kalendervierteljahres schriftlich geklindigt werden.

(3) Die Kuindigung der Vereinbarung und jede Vereinbarungsanderung bedurfen der
Schriftform.

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Folgevereinbarung gilt die hier vereinbarte Vergutung
weiter.

Ort, den Ort, den
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Anlage 1 - Vergiitungsvereinbarung Mehrfachversorgung

§1
Vergiitung

(1) Die Vergutung basiert auf einem fur den Leistungserbringer zwischen den Ver-
tragsparteien einrichtungsindividuell vereinbarten Personalschlussel von 1 Voll-
zeitkraft zu XX Versicherten.

(2) Die Vergutungspauschale je Stunde (60 Min.) fur die Versorgung in der Mehr-
fachversorgung (Wohneinheit / vollstationare Einrichtung) betragt unter Berick-
sichtigung des in Abs. 1 bestimmten Personalschlussels

XX, XX EUR.
(2) Mit der Vergutung sind samtliche im Zusammenhang mit den durch den Leis-

tungserbringer erbrachten Leistungen erforderlichen Aufwendungen und Neben-
kosten (einschlieRlich Fahrzeiten) abgegolten

§2
Inkrafttreten und Dauer
(1) Die Vergutungsvereinbarung tritt am XX.XX.XXXX in Kraft.
(2) Die Vergutungsvereinbarung kann unabhangig vom Versorgungsvertrag von je-
dem Vereinbarungspartner mit einer Frist von sechs Wochen zum Ende eines

Kalendervierteljahres schriftlich gekundigt werden.

(3) Die Kundigung der Vereinbarung und jede Vereinbarungsanderung bedurfen der
Schriftform.

(4) Bis zum Inkrafttreten einer Folgevereinbarung gilt die hier vereinbarte Vergutung
weiter.

Ort, den Ort, den

42












VOLLMACHT








Hiermit bevollmächtige(n) ich/wir den Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa), vertreten durch den Leiter der Landesgeschäftsstelle für das Land ______________ als Vereinigung von Trägern ambulanter Pflegedienste und stationären Einrichtung zur Wahrnehmung unserer Interessen gegenüber den Krankenkassen.  





[bookmark: _GoBack]Die Vollmacht umfasst die Verhandlung und den Abschluss von Verträgen gem. § 132l Abs. 5 SGB V über die Versorgung mit Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. Sie umfasst weiter die Einleitung eines Schiedsverfahrens gem. § 132l Abs. 6 SGB V unter Einschluss der Vertretung in diesem Verfahren. Nicht von der Vollmacht umfasst sind Vertretungen in gerichtlichen Verfahren.





Dem Bevollmächtigten wird Vollmacht zur Erteilung von Untervollmachten an einen oder mehrere Rechtsanwälte erteilt.





Sollten einzelne Willenserklärungen in Bezug auf den o.g. Vertrag und die Verhandlungen ohne meine Zustimmung erfolgt sein, so erteile ich die nachträgliche Zustimmung (Genehmigung).





(Ort) (Datum) 





Name/Firma und Anschrift des Trägers: 











_____________________ 


(Unterschrift und Stempel) 




KammerKompakt

Vereinbarkeit
von Familie und Beruf

Arbeit und Karriere hier, Familie und Kinderbetreuung
dort - beides miteinander zu verbinden ist in Deutsch-
land und besonders in Bremen weiterhin eine enorme
Herausforderung. Es sind vor allem die MUtter, die den
Umfang ihrer Erwerbstétigkeit anpassen und beruflich
kirzertreten. FUr Bremen gilt: In keinem anderen Bundes-
land sind so wenig Frauen erwerbstatig, nirgendwo ist ihr
Anteil an den sozialversichert Beschéftigten so niedrig
und ihre Gehaltslicke (Gender Pay Gap) gegenlUber den
Mannern so groB3 (vgl. Arbeitnehmerkammer, Kammer-
Kompakt Frauen). Das muss dringend verdndert werden.

Das Fehlen von Fachkraften behindert auBerdem bereits
jetzt die Geschéftstatigkeit von jedem zweiten Unterneh-
men sowie wichtige 6ffentliche Dienstleistungen. So rich-
tet sich der Blick wieder verstérkt auf Frauen und Mit-
ter. Eine Studie des Familienministeriums kam im Herbst
2022 zu dem Ergebnis, dass es 840.000 Arbeitskrafte
zusatzlich in Deutschland geben kdnnte, wenn alle Frauen
mit Kindern unter sechs Jahren so viele Stunden im Job
arbeiten kdnnten, wie sie gern wollen: Sie sind da, sie
wollen arbeiten, sie sind qualifizierte Fachkrafte — und
viele brauchen das Geld.

Doch es geht nicht allein um wirtschaftliche Bedarfe:
Familien wollen sich die Arbeit zu Hause zunehmend
geschlechtergerechter aufteilen, Vater wollen mehr und
stabile Kontakte zu ihren Kindern — und Gleichberech-
tigung zu Hause fordert auch in anderen Bereichen des
offentlichen Lebens die Gleichberechtigung.

Bessere Rahmenbedingungen fir die Vereinbarkeit von
Beruf und Familie sind also dringend erforderlich. Wie

es um das Thema bestellt ist, ldsst sich an finf zentra-
len Faktoren ablesen: dem Anteil erwerbstatiger Frauen
und vor allem der Mutter, der Verfligbarkeit von (ganz-
tagigen) Betreuungspldtzen und passgenauen Betreuungs-
zeiten, der Aufteilung und dem Umfang der Erwerbsarbeit
von Eltern mit Kindern, dem Engagement der Vater in den
Familien sowie der finanziellen Basis der Familien bzw.
ihrer Armutsbetroffenheit.

Arbeitnehmerkammer
Bremen

Sachsen
Hamburg
X 75,4
Niedersachsen

Berlin

Bremen

Saarland 72,7

69,2

67,6

65,0

63,6
63,4

61,2

Anteil erwerbstéatiger Frauen in den Bundeslidndern
in den Jahren von 2010 bis 2021, in Prozent

Quelle: Statistisches Bundesamt. Mikrozensus, Arbeitskrafteerhebung
© Arbeitnehmerkammer Bremen

Im Land Bremen ist die Quote erwerbs-
tatiger Frauen am niedrigsten

Vom Ziel einer Gleichstellung von Frauen und Ménner, ver-
ankert im Grundgesetz, ist das Bundesland Bremen besonders
weit entfernt. Wie im Bundestrend ist die Erwerbsbeteiligung
von Frauen auch im Land Bremen iiber viele Jahre gestie-
gen. Schon im Jahr 2017, vor der Coronakrise, stagnierte sie
jedoch. Aktuell sind rund ein Drittel der Bremer Frauen im
erwerbsfiahigen Alter nicht in den Arbeitsmarkt integriert.

Im Bundesland Sachsen hingegen war bereits im Jahr 2010
der Anteil erwerbstitiger Frauen am hochsten. Ahnlich wie in
Sachsen verlief die Entwicklung auch in den beiden Stadtstaa-
ten Hamburg und Berlin. Berlin jedoch war von einem &hnlich
niedrigen Anteil im Jahr 2010 gestartet wie Bremen. Im Saar-
land lag der Anteil damals noch niedriger als in Bremen, beide
konnten jedoch deutlich aufholen. Doch dann stockte dieser
Anstieg im Bundesland Bremen und liegt aktuell auf dem nied-
rigsten Wert im Bundesldndervergleich.







— KammerKompakt

Anteil erwerbstatiger Miitter in Bremen und
ahnlichen Bundeslandern

mit Krippen- (unter 3 Jahre) und Kita-Kindern
(3-6 Jahre) 2013-2020

Mutter mit Kita-Kindern

Saarland
Berlin
Hamburg
Niedersachsen

Bremen

Mutter mit Krippen-Kindern

Saarland

Berlin

Hamburg

Niedersachsen

Bremen

42%

B 2020 2013

Quelle: Statistisches Bundesamt, Mikrozensus, Bevolkerung, Erwerbstétigkeit,
Sonderauswertung Landermonitor
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Der Aufholbedarf bei erwerbstatigen
Frauen spitzt sich bei Miittern noch zu

Vor allem durch die steigende Erwerbsbeteiligung von Miittern
mit kleinen Kindern stieg der Anteil erwerbstétiger Frauen. Ein
wichtiger Ausgangspunkt dafiir war der Rechtsanspruch auf
einen Betreuungsplatz fiir Kinder ab dem ersten Lebensjahr im
Jahr 2013. Seitdem stieg in allen Bundeslédndern die Miitterer-
werbstétigkeit mit Kindern unter drei Jahren. In den gut mit
Bremen vergleichbaren Bundesldndern Saarland, Berlin und
Hamburg stieg ihr Anteil auf iiber 60 Prozent. Auch in Bremen
ist ein Anstieg zu erkennen, dennoch liegen Bremen und auch
Niedersachsen deutlich zuriick — Bremen mit dem niedrigsten
Wert iiberhaupt.

Gravierend ist jedoch der noch gréf3ere Abstand zu den ande-
ren Bundeslidndern bei der Erwerbstétigkeit der Miitter mit
Kindern im Kita-Alter (drei bis sechs Jahre). Schon 2013 lag
die Erwerbsbeteiligung der Bremer Miitter mit 50 Prozent
deutlich hinter der anderer Bundeslénder zuriick. Dort erfolgte
dann ein deutlicher Anstieg von teilweise bis zu zehn Prozent-
punkten. Im Land Bremen hingegen gab es bis 2020 - neuere
Zahlen stehen noch nicht zur Verfiigung — keinerlei Anstieg.

Betreuungsliicken fiir Kinder unter drei Jahren
im Jahr 2022 (Angaben in Prozent)
Tageseinrichtungen und Tagespflege

Mecklenburg-Vorpommern
Sachsen-Anhalt
Brandenburg
Thiringen

Sachsen

Hamburg

Berlin
Schleswig-Holstein
Deutschland
Niedersachsen
Hessen

Saarland
Rheinland-Pfalz
Bayern
Nordrhein-Westfalen
Bremen

Baden-Wdirttemberg

Bl Betreuungsquote Bedarf der Eltern

Quelle: Statistisches Bundesamt, Kindertagesbetreuung 2022
© Arbeitnehmerkammer Bremen

Betreute Kinder unter drei Jahren -
und der tatsachliche Elternbedarf 2022

Der Ausbau der Kindertagesbetreuung ist einer der zentralen
Schliissel fiir eine hohere Erwerbsbeteiligung und vor allem fiir
mehr Gleichstellung. Das beginnt bei bedarfsgerechten, ver-
lasslichen Angeboten im Krippen- und Kita-Alter. Fehlen sie,
bleiben viele Versuche erfolglos, die Sorge- und Erwerbsar-
beit geschlechtergerechter zu verteilen und Familie und Beruf
,unter einen Hut“ zu bekommen.

Der bisherige Ausbaustand der Betreuungsplétze fiir Kinder
unter drei Jahren entspricht in keinem Bundesland dem regel-
miRig ermittelten Elternbedarf. Weiterhin bestehen erhebli-
che Betreuungsliicken zwischen den tatsdchlich betreuten Kin-
dern (Betreuungsquote) und dem Elternbedarf. Diese Liicken
verweisen auf die weiterhin bestehende Unvereinbarkeit von
Familie und Beruf. Die Betreuungsliicken sind in den ostdeut-
schen Bundesldndern und in Hamburg kleiner, in den beiden
Stadtstaaten Bremen und Berlin am grof3ten. Bremen muss sich
zukiinftig am Ausbaustand von Hamburg und Berlin orientie-
ren und nicht wie bisher an den westdeutschen Flachenldn-
dern.







Betreuungsliicken fiir Kinder von 3 bis 5 Jahren
im Jahr 2022 (Angaben in Prozent)
Tageseinrichtungen und Tagespflege

Mecklenburg-Vorpommern
Thuringen 8
Sachsen 8
Brandenburg
Sachsen-Anhalt 7
Berlin 7
Rheinland-Pfalz .96
Baden-Wirttemberg 7
Niedersachsen 8
Bayern 7
Deutschland 6
Hessen 8
Nordrhein-Westfalen 98
Hamburg 9;'
Schleswig-Holstein 97
Saarland 95
Bremen S8 99

Bl Betreuungsquote Bedarf der Eltern

Quelle: Statistisches Bundesamt, Kindertagesbetreuung 2022
© Arbeitnehmerkammer Bremen

Betreute Kinder von drei bis sechs Jahren -
und der tatsiachliche Elternbedarf 2022

Die grofie Mehrheit der Kinder im Kita-Alter hat mittlerweile
einen Betreuungsplatz. Das gilt besonders fiir die ostdeutschen
Bundeslénder mit Betreuungsquoten von deutlich iiber 90 Pro-
zent. Aber auch viele westdeutsche Bundeslénder erreich-

ten im Jahr 2022 rund 90 Prozent: Berlin, Rheinland-Pfalz,
Baden-Wiirttemberg, Niedersachsen, Bayern, Hessen und Nord-
rhein-Westfalen.

Lediglich in Hamburg, Schleswig-Holstein, dem Saarland

und Bremen besuchen mehr als zehn Prozent der Kinder die-
ser Altersgruppe keine Kita vor ihrem Grundschulbeginn. Den
weitesten Weg, um diese Liicken zu schlief3en, haben Schles-
wig-Holstein und Bremen vor sich. Es wird zwar eingerdumt,
dass fiir die betroffenen Kinder keine gerechten Startchan-

cen bestehen. Doch den dringend notwendigen weiteren Aus-
bau bremst auch der sich immer weiter zuspitzende Mangel an
staatlich gepriiften Erzieherinnen und Erziehern. Deshalb miis-
sen vor allem attraktiv vergiitete Ausbildungsgénge fiir diese
deutlich ausgeweitet werden.

Offnungsdauer (in Stunden/Minuten) der Kindertagesein-
richtungen (mit Horten) in deutschen GroBstadten 2021

Dresden
Leipzig
Hamburg
Berlin
Nirnberg
Frankfurt am Main
Duisburg
Deutschland
Essen
Disseldorf
Munchen
Dortmund
Stuttgart

Hannover

Bremen

0 3 6 9 12

Quelle: Statistische Amter des Bundes und der Lander, Kinder und tétige Personen in
Tageseinrichtungen und in &ffentlich geforderter Kindertagespflege 2021, berechnet:
LG Empirische Bildungsforschung der FernUniversitat Hagen, 2022. Eigene Darstel-
lung 2023

© Arbeitnehmerkammer Bremen

Offnungsdauer der Kindertageseinrichtungen
in deutschen GroBstadten 2021

Einen Betreuungsplatz fiir sein Kind oder seine Kinder zu fin-
den ist der erste, zentrale Schritt fiir Eltern. Dann geht es um
die Frage, ob die Betreuungszeiten der jeweiligen Einrich-
tung zum Elternbedarf passen, insbesondere zu ihren Arbeits-
zeiten. Seit 2019 werden mit Bezug zur amtlichen Kinder- und
Jugendhilfestatistik auch Offnungs- und SchlieRungszeiten
von Kindertageseinrichtungen erhoben. Demnach kann von
einer ,Kernoffnungszeit“ zwischen 7:30 Uhr und 16:30 Uhr
gesprochen werden. Friihere Offnungszeiten oder spitere
Schlieffungszeiten werden dann als Randzeiten benannt.

Eine lange Offnungsdauer bis zu elf Stunden gibt es vor

allem in den neuen Bundesldndern, wie zum Beispiel in Dres-
den, Leipzig oder Rostock — was nicht heif3t, dass sich die
Kinder dort tatsichlich so lange aufhalten. Die Eltern kon-
nen sich flexibler entscheiden, ihre Kinder friiher zu bringen
oder auch mal spéter abzuholen. In westdeutschen Grof3stad-
ten wie Hamburg, Berlin, Niirnberg, Darmstadt sowie im Saar-
land erreicht die Offnungsdauer der Einrichtungen rund zehn
Stunden. Dagegen sind in den Stidten in Nordrhein-Westfalen
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Erwerbskonstellationen von Familien in Bremen

Bremen 2016

Erwerbszentriert (paritatisch)

0

Vater und Mutter in Vollzeit 17,5%
Erwerbszentriert
Vater in Vollzeit, 17,5 %
Mutter in langer Teilzeit (25 — 34 Stunden)
Modernisiertes Ernahrer-Modell
Vater in Vollzeit, 36 %
Mutter in Teilzeit (bis 24 Stunden)
Klassisches Ernahrer-Modell
Vater in Vollzeit, 20 %
Mutter nicht erwerbstétig
Paritétisch

8,5 %

Vater in Teilzeit, Mutter in Teilzeit

Quelle: Mikrozensus 2016-2019. Sonderauswertung 2022, Arbeitnehmerkammer Bremen’

© Arbeitnehmerkammer Bremen

neun Stunden die Regel, in einigen niederséchsischen Stéad-
ten achteinhalb Stunden und in Bremen lediglich acht Stun-
den. Fiir viele Bremer Eltern wire zumindest ein fritherer
Beginn am Morgen und/oder eine Stunde ldnger am Abend
eine enorme Erleichterung hin zu einer besseren Vereinbarkeit
von Familie und Beruf - das hat eine Befragung, durchgefiihrt
vom Institut Arbeit und Wirtschaft und der Universitét Bre-
men, ergeben.

Die Aufteilung der Erwerbsarbeit in Paar-
familien am Arbeitsort Bremen 2019

Erstmalig liegen durch eine Mikrozensus-Sonderauswertung
der Arbeitnehmerkammer Daten zur Aufteilung der Erwerbs-
arbeit und zum Arbeitsumfang von Paarfamilien am Arbeits-
ort Bremen vor. Die hiufigste Kombination ist demnach ein
Vater in Vollzeit und eine Mutter in Teilzeit. Diese Kombi-
nation lebte im Jahr 2016 noch jede dritte Familie. Nur drei
Jahre spéter war es nur noch jede vierte Familie. Dieser Trend
weg vom Vollzeit/Teilzeit-Modell verlduft jedoch nicht gerad-

linig hin zur Beschéftigung von Vétern und Miittern in Vollzeit.

Deutschland 2019

Bremen 2019

26,5%
175%
295%
20%
+3,5%
_—7 @ 7%
+1%

» Zum einen gibt es eine steigende Zahl von Paarfamilien, in
denen auch die Miitter in langer Teilzeit oder in Vollzeit
erwerbstétig sind. Dieser Trend zu paritédtischen Erwerbs-
mustern wird vor allem durch die stetige Ausweitung der
Erwerbstétigkeit von Miittern getragen.

» Zum anderen wird am Arbeitsort Bremen auch das klassi-
sche Erndhrer-Modell mit einem Vater in Vollzeit und einer
nicht erwerbstétigen Mutter wieder héufiger gelebt. Diese
Re-Traditionalisierung bremst die Ausweitung der Miitter-
erwerbstatigkeit.

1 Daten des Mikrozensus erlauben den Umfang der Erwerbstatig-
keit von Frauen und Mannern sowie gesondert auch fur Mutter und
Vater auszuwerten. Dadurch kann ermittelt werden, wie Mutter und
Vater Beruf und Familie organisieren. Bisher werden diese kombi-
nierten Erwerbsmuster vom Statistischen Bundesamt lediglich fur
Deutschland insgesamt veréffentlicht (WISTA 2018). Durch die Son-
derauswertung im Auftrag der Arbeitnehmerkammer liegen einmalig
auch Daten zum Arbeitsort Bremen vor, die mit den Ergebnissen zu
Deutschland insgesamt verglichen werden kénnen.
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Vaterbeteiligung 2008 bis 2019 in den Bundeslindern
Anteil der Vater mit mindestens zwei Elterngeldmonaten
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Quelle: Statistisches Bundesamt, Statistik zum Elterngeld. Beendete Leistungsbezige fur im Jahr 2019 geborene Kinder
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Sorgearbeit in der Familie — engagieren
sich die Vater?

Die Aufteilung von Elternzeit und Elterngeld wirkt nachhal-
tig auf die weitere Arbeitsteilung von Miittern und Vétern mit
kleinen Kindern. Beim Elterngeld wurde mit den zusétzlichen
beiden Partnermonaten ein Anreiz geschaffen, dass auch die
Viter ihre Sorgearbeit in der Familie erhdhen. Entsprechend
verdoppelte sich seit ihrer Einfiihrung im Jahr 2007 die Véter-
beteiligung in Deutschland.

Auch im Land Bremen steigt der Anteil der Viter, die fiir min-
destens zwei Elterngeldmonate ihre Erwerbstitigkeit unterbre-
chen - aktuell ist es jeder dritte Vater. Im Vergleich der Bun-
deslénder ist das dennoch der zweitniedrigste Wert, nur im
Saarland ist die Vaterbeteiligung noch niedriger. Etwas besser
ist die Situation in den Stadtstaaten Hamburg und Berlin sowie
in Sachsen.

Uberfillig ist deshalb eine echte, geschlechtergerechtere
Reform der Elternzeit. Die Partnermonate miissen von derzeit
zwei auf mindestens vier Monate ausgeweitet werden (besser
auf acht). In Familien, in denen Viter eine ldngere Elternzeit

nehmen, bestétigen beide Eltern, dass die Miitter bei der Kin-
derbetreuung und der Hausarbeit deutlich entlastet werden.
Sie kehren auch friiher in ihren Beruf zuriick, wie eine aktu-
elle Studie des Instituts fiir Arbeitsmarkt und Berufsforschung
zeigt. Ist der Vater mehr als sechs Monate in Elternzeit, sind
die meisten Miitter nach neun Monaten wieder beschéftigt. Bei
einer Viterzeit von zwei Monaten dauert es in der Regel 20
Monate, bis die Mutter wieder beschiftigt ist.

Im Land Bremen sind alle Familien-
formen viel haufiger von Armut betroffen

Im Alltag der Familien wirken die einzelnen zuvor dargestell-
ten Faktoren direkt zusammen und verstirken sich gegenseitig:
die geringe Erwerbsquote der Frauen und besonders der Miit-
ter mit kleinen Kindern, der weit hinter dem Elternbedarf lie-
gende Krippen- und Kita-Ausbau, die gegen den Trend wieder
wachsende Gruppe nicht erwerbstétiger Miitter im klassischen
Erndhrer-Modell, und nicht zuletzt die vergleichsweise diirftige
Unterstiitzung vieler Miitter durch geringes Viterengagement
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Anteil der armutsgefihrdeten Familien nach der Anzahl
der Kinder
Bremen im Bundesldandervergleich 2021
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in der Elternzeit (und dariiber hinaus). Das Resultat zeigt sich
in den hochsten Anteilen von Familien in Armutslagen, und
zwar quer durch alle Familienformen: egal ob mit einem Kind,
zwei Kindern, drei und mehr Kindern oder bei Einelternfami-
lien.

Forderungen an die neue Landes-
regierung zur besseren Vereinbarkeit

In der Bremer Stadtpolitik sind verschiedene Ressorts fiir die
einzelnen dargestellten Themen zusténdig: fiir bessere Erwerb-
schancen von Frauen und Miittern das Ressort Arbeit, fiir den
Ausbau von Krippen und Kitas das Ressort Kinder und Bildung,
fiir die Familienpolitik das Ressort Soziales, Jugend, Familien,
Integration und Sport. Zukiinftig ist eine eng verzahnte, ressor-
tiibergreifende Zusammenarbeit unerlésslich. Aufgebaut wer-
den kann auf die bereits vorliegende Landesstrategie Gender-
gerechtigkeit und Entgeltgleichheit. Sie muss jetzt vom neuen
Bremer Senat mit einem finanziellen ,,Doppel-Wumms“ umge-
setzt werden.

www.arbeitnehmerkammer.de
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» Zukiinftig sollen bei den ab Dreijdhrigen alle Kinder
eine Komplettversorgung mit Spielrdumen fiir Um- und
Zuziige nutzen konnen, bei den unter Dreijdhrigen miis-
sen 60 Prozent zur Abdeckung des Elternbedarfs erreicht
werden. Damit die Ausbauplanungen auch dem tatséchli-
chen Elternbedarf in den Stadtteilen entsprechen, muss in
der néchsten Legislaturperiode wieder eine reprédsentative
Elternbefragung durchgefiihrt werden.

» Flexible und ldngere Betreuungszeiten miissen in der
nichsten Legislaturperiode in zumindest zwei Kinderta-
geseinrichtungen in jedem Stadtteil aufgebaut werden.
Schlie8lich sind rund 20 Prozent der Eltern in Friih- oder
Spitdiensten erwerbstitig.

» Neben einem flichendeckenden Ausbau muss prioritir in
Quartieren investiert werden, in denen viele Familien mit
wenig Geld leben, um sowohl Erwerbstétigkeit als auch
Chancengleichheit zu férdern. Das muss in Absprache mit
den Tréagern, Interessenvertretungen und Gewerkschaften
passieren.

» Gegen den Mangel an Fachkréften hilft nachhaltig eine
attraktive Ausbildung zur Fachkraft Erzieher/-in. Die
praxisintegrierte Ausbildung (PiA) wird tariflich vergiitet,
schafft soziale Sicherung bereits in der Ausbildung und ist
schon deshalb deutlich attraktiver als andere Ausbildungs-
modelle. Aktuell stehen 75 Ausbildungsplitze im Rahmen
des Modellversuchs zur Verfiigung. Zum Ausbildungsjahr
2024 muss ihre Zahl verdreifacht und bis zum Ende der
Legislatur auf 200 erhoht werden.Zudem muss die PiA vom
Modellprojekt zur Regelausbildung auch an den 6ffentli-
chen Fachschulen werden.

» Der Bremer Senat muss sich gemeinsam mit den Bundes-
landern und Grof3stddten mit Nachdruck fiir eine ziigige
Umsetzung der Kindergrundsicherung stark machen, die
diesen Namen auch verdient.

Thomas Schwarzer

ist Referent fiir kommunale Sozialpolitik und
beschdftigt sich insbesondere mit Familienpolitik
und dem Ausbau der Friihen Bildung.

A~ G/

E-Mail: schwarzer@arbeitnehmerkammer.de
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Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V
zur Versorgung mit auRerklinischer
Intensivpflege vom 03.04.2023

des GKV-Spitzenverbandes!, Berlin

und

des Arbeiterwohlfahrt Bundesverbandes e.V., Berlin
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hauskrankenpflege e.V., Berlin
der Bundesarbeitsgemeinschaft Phase F e.V., Potsdam
des Bundesverbandes Ambulanter Dienste und Stationarer Einrichtungen (bad) e.V., Essen
des Bundesverbandes Hausliche Kinderkrankenpflege e.V., Dresden
des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste e.V., Berlin
des Deutschen Berufsverbandes fiir Pflegeberufe e.V., Berlin
des Deutschen Caritasverbandes e.V., Freiburg i.Br.
des Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverbandes - Gesamtverband - e.V., Berlin
des Deutschen Roten Kreuzes e.V., Generalsekretariat, Berlin
der Diakonie Deutschland - Evangelisches Werk fiir Diakonie und Entwicklung e.V., Berlin
des Intensivpflegeverband Deutschland e.V., Berlin
des Verbandes Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V., Essen

1 Der GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaR § 217a SGB V.
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Praambel

Die Bedeutung der auBerklinischen Intensivpflege hat aufgrund des medizinischen Fortschritts
und des hohen Versorgungsniveaus in Deutschland stark zugenommen. Bisher wurden
Versicherte mit einem Bedarf an auRerklinischer Intensivpflege grundsatzlich im Rahmen der
hauslichen Krankenpflege nach § 37 SGB V versorgt.

Nach § 1321 Abs. 1 Satz 1 SGB V haben der GKV-Spitzenverband und die Vereinigungen der
Trager von vollstationdren Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, die Leistungen nach § 43 SGB XI
erbringen, die fiir die Wahrnehmung der Interessen der Erbringer von Leistungen nach § 1321
Abs. 5 Nr. 3 SGB V maRgeblichen Spitzenorganisationen auf Bundesebene und die fir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten maRgeblichen Spitzenorganisationen auf
Bundesebene unter Einbeziehung des Medizinischen Dienstes Bund und unter Beriicksichtigung
der AuBerklinische Intensivpflege-Richtlinie (nachfolgend: AKI-Richtlinie) des Gemeinsamen
Bundesausschusses (nachfolgend: G-BA) bis zum 31. Oktober 2022 gemeinsame
Rahmenempfehlungen liber die einheitliche und flichendeckende Versorgung mit auBerklinischer

Intensivpflege zu vereinbaren.

Die Rahmenempfehlungen sind nach § 1321 Abs. 1 Satz 4 SGB V den Vertrdgen nach § 1321 Abs. 5
SGB V zugrunde zu legen. Die Landesverbdande der Krankenkassen und die Ersatzkassen schlieRen
gemeinsam und einheitlich Vertrage mit geeigneten und zuverldssigen Leistungserbringern.

§ 1 Grundlagen

(1) Fir die Versorgung von Versicherten nach Abs. 2 mit auBerklinischer Intensivpflege ist ein
bestehender Vertrag nach § 132| Abs. 5 SGB V Voraussetzung.

(2) 'Die Rahmenempfehlungen gelten fiir die Versorgung von Versicherten, die einen Anspruch
auf Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege nach § 37c Abs. 1 SGB V i. V. m. der AKI-
Richtlinie gemaR § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 SGB V des G-BA haben.

2Die auBerklinische Intensivpflege wird ausschlieBlich von zuverldssigen Leistungserbringern,

die

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

2. Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen,

3. Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des
§ 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI erbringen oder

4. auBerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nr. 4 SGB V genannten Orten
erbringen?,

erbracht.

2 Zu den in Nr. 4 sonst geeigneten Orten kénnen auch Einrichtungen der Eingliederungshilfe im Sinne des § 43a SGB Xl in
Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB XI gehoren, die keinen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 Nr. 3 SGB V haben.
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3Die Rahmenempfehlungen regeln die nach § 1321 Abs. 2 SGB V gesetzlich getroffenen
Anforderungen im Hinblick auf den jeweiligen Leistungsort gemaR den nachfolgenden
Paragraphen. Soweit fiir einzelne Leistungsorte keine abweichenden Regelungen getroffen
werden, gelten die nachfolgenden Bestimmungen fiir alle Leistungsorte gemaR § 37c Abs. 2
Satz 1 SGB V gleichermaRen. 4Sofern der Leistungserbringer unter dem Erlaubnisvorbehalt
gemaR § 45 SGB VIII steht, hat er eine entsprechende Bescheinigung der zustandigen Behorde
der Krankenkasse vorzulegen.

1Der Leistungserbringer hat bei Abschluss eines Vertrages nach § 132| Abs. 5 SGB V die
Eignungen gemdR der §§ 2 oder 3 (Anforderungen an die verantwortliche Pflegefachkraft) und
die weiteren Strukturanforderungen dieser Rahmenempfehlungen zu erfiillen und in
geeigneter Form nachzuweisen; Abs. 4 Satz 2 und 3 gilt entsprechend. 2Das Ndhere zur
Vorlage erforderlicher Unterlagen zum Abschluss eines Vertrages nach § 1321 Abs. 5 SGB V
regeln die Vertragspartner. 3Das beinhaltet auch Aussagen, welche Zielgruppe versorgt
werden soll. 4In Fédllen nach § 3 hat der Leistungserbringer darzustellen, dass er nur
Versicherte versorgt, die nicht beatmet und nicht trachealkaniiliert sind.

1Der Leistungserbringer hat sicherzustellen, dass bei Beginn der Leistungserbringung die an
der jeweiligen Versorgung beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter tiber die fachliche
Qualifikation nach den §§ 4 bzw. 5 verfiigen. 2Nach Vertragsabschluss sowie auf begriindetes
Verlangen wihrend der laufenden Versorgung ist der Krankenkasse die Erfillung der
personellen Voraussetzungen durch Vorlage geeigneter Unterlagen auf Verlangen
nachzuweisen. 3Dies kann z. B. durch die Vorlage von Qualifikationsnachweisen oder
Ausziigen aus Arbeitsvertragen mit den Regelungen zur Stellenbeschreibung und zum
Stellenumfang geschehen.

Die besonderen altersspezifischen Belange und Anforderungen von Kindern und
Jugendlichen im Rahmen der Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege sind von den
Vertragspartnern der Vertrage nach § 1321 Abs. 5 SGB V entsprechend zu beriicksichtigen.
2Dies betrifft insbesondere die einschlagigen padiatrischen Qualifikationen bzw.
Zusatzqualifikationen der Pflegefachkrafte.

§ 2 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von beatmeten

M

(2)

und nicht beatmeten trachealkanilierten Versicherten

Die vom Leistungserbringer angebotenen Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege
gemdR § 37c SGB V sind unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft durchzufihren.

Pflege unter standiger Verantwortung einer Pflegefachkraft bedeutet, dass diese u. a.

verantwortlich ist fir

a) die Erbringung der verordneten und genehmigten Leistungen nach den allgemein
anerkannten medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen,

b) die Umsetzung des Pflegekonzeptes des Leistungserbringers,

¢) die fachliche Koordination der auRerklinischen Intensivpflege im Rahmen der drztlichen
Ver- und Anordnung in dem fiir diese Leistungen gebotenen Umfang,
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d) die fachgerechte Fiihrung der Pflegedokumentation,

e) die Einsatzplanung der Pflegefachkrafte,

f) die regelmdRige Durchfiihrung der Dienstbesprechungen innerhalb des
Leistungserbringers,

g) die fachgerechte Einweisung und Einarbeitung der beteiligten Pflegefachkrifte,

h) die Beachtung des Selbstbestimmungsrechts der oder des Versicherten.

Der Leistungserbringer verfligt iber eine sozialversicherungspflichtig beschéftigte

verantwortliche Pflegefachkraft, die nachfolgende Voraussetzungen erfillt:

Abgeschlossene Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPfIG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz
vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht.

1Fir die Anerkennung als verantwortliche Pflegefachkraft ist ferner Voraussetzung, dass eine

WeiterbildungsmaRnahme fiir leitende Funktionen mit einer Mindeststundenzahl, die 460

Stunden nicht unterschreiten soll, erfolgreich durchgefiihrt wurde. Diese MaRnahme umfasst

insbesondere folgende Inhalte:

e Managementkompetenz (Personalfiihrung, Betriebsorganisation, betriebswirtschaftliche
Grundlagen, Rechtsgrundlagen, gesundheits- und sozialpolitische Grundlagen),

e psychosoziale und kommunikative Kompetenz sowie

e die Aktualisierung der pflegefachlichen Kompetenz (Pflegewissen, Pflegeorganisation).

2Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 20 % oder 150 Stunden in Prasenzphasen
vermittelt worden sein. 3Die Voraussetzung ist auch durch den Abschluss eines
betriebswirtschaftlichen, pflegewissenschaftlichen oder sozialwissenschaftlichen Studiums an
einer Fachhochschule oder Universitat erfiillt.

INeben der Weiterbildung nach Abs. 4 muss zusatzlich eine der folgenden Qualifikationen3

nachgewiesen werden:

1. Atmungstherapeut/-in mit pflegerischer Ausbildung oder

2. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir Anasthesie- /Intensivpflege oder

3. einschldgige Berufserfahrung im Beatmungsbereich auf Intensivstationen oder
Intermediate Care-Stationen oder in der auBerklinischen Beatmung oder einer
Weaningeinheit Giber mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens 19,25
Wochenstunden) innerhalb der letzten fiinf Jahre oder

4. Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir padiatrische Intensivpflege/Andsthesie
oder

3 Qualifizierungen, die vom Umfang und Inhalt mindestens gleichwertig sind, sind anzuerkennen.
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5. einschldgige Berufserfahrung in der paddiatrischen Intensivpflege (z. B. auf
neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-Stationen fiir Kinder,
interdisziplindren padiatrischen Intensivstationen oder in der auRerklinischen
padiatrischen Intensivversorgung) Gber mindestens zwei Jahre hauptberuflich (mindestens
19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten fiinf Jahre.

2Die Rahmenfrist von finf Jahren nach Satz 1 Nr. 3 und 5 verlangert sich um Zeiten, in denen

die verantwortliche Pflegefachkraft

a) wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes nicht erwerbstadtig war,

b) als Pflegeperson nach § 19 SGB Xl eine pflegebediirftige Person wenigstens 10 Stunden
wochentlich gepflegt hat,

hoéchstens jedoch auf acht Jahre mit der MaRgabe, dass mindestens ein Jahr der

Berufserfahrung innerhalb der letzten vier Jahre nachgewiesen werden kann.

(6) 1Sind die Voraussetzungen nach Abs. 5 Satz 1 Nr. 3 oder 5 gegeben, muss zusdtzlich ein
erfolgreicher Abschluss einer anerkannten Zusatzqualifikation Gber mindestens 200
Zeitstunden (140 Zeitstunden Theorie, mindestens 60 Zeitstunden Praktikum) nachgewiesen
werden4. 2Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren sich curricular an
Weiterbildungen von Fachgesellschaften, z. B. ,Pflegeexperte fiir auRerklinische
Beatmung®/,Pflegeexperte flir padiatrische auBerklinische Intensivpflege* und haben die
Besonderheiten fiir alle Altersgruppen (Padiatrie, Erwachsene, Geriatrie) zu beriicksichtigen.
3Die Zusatzqualifikation kann unter den nachfolgend genannten Bedingungen sowohl|
vollstandig altersspezifisch als auch vollstiandig generalistisch erfolgen. 4Die
Zusatzqualifikation umfasst einen theoretischen und einen fachpraktischen Teil.

Theoretischer Anteil mit mindestens folgenden Inhalten
(140 Zeitstundens = 186 Unterrichtseinheiten 4 45 Minuten):
e medizinisch-therapeutischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder
generalistischen Aushildungsinhalte
o insbesondere mit folgenden Inhalten: Beriicksichtigung von moglichen Krisen- und
Belastungssituationen, spezielle Krankheitslehre (z. B. Pulmologie, Kardiologie,
Neurologie, Pddiatrie), Sauerstofflangzeittherapie, Grundlagen der Beatmung
einschlieRlich Geratekunde und Besonderheiten der Heimbeatmung sowie
Beatmungszugange (einschlieRlich Trachealkaniilenmanagement), Versorgung bei
Weaningversagen nach Langzeitintensivtherapie (Langzeitweaning/Prognose)
o pflegerischer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen
Ausbildungsinhalte
o insbesondere mit folgenden Inhalten: pflegerische Besonderheiten in der Neurologie
und Palliativversorgung, Sekretmanagement, Erndhrung, Schmerzmanagement,

4 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkraften nach § 4 Abs. 7 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs.
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 2 weiterhin anerkannt.

5 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Prasenzphasen vermittelt werden.
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atemtherapeutische MaRnahmen, Hygiene, Notfallmanagement, Qualitats- und
Risikomanagement, rechtliche Aspekte (z. B. Patientenverfiigung,
Medizinproduktegesetz)
e psychosozialer Themenblock mit Vertiefung der altersspezifischen oder generalistischen
Ausbildungsinhalte
o insbesondere mit folgenden Inhalten: Gesprachsfiihrung, Ethik, Stressmanagement
und Konfliktmanagement, Uberleitungsmanagement, professionelles
Rollenverstandnis, Personal- und Organisationsentwicklung, Copingstrategien,
Angehdrigenintegration
e die vorgesehene Schwerpunktsetzung der Kursorganisatoren ist in den theoretischen
Themenblocken zu verankern
e Erstellung einer Facharbeit am Ende des Kurses.

Praktischer Anteil:

Von den mindestens 60 Zeitstunden Praktikum unter fachlicher Anleitung sind mindestens
2/3 der Zeitstunden in einem Weaningzentrum, in einer Einrichtung der
intensivmedizinischen Rehabilitation oder einem Zentrum fiir auRerklinische Beatmung oder
auf einer internistischen oder interdisziplindren (Kinder-) Intensivstation zu absolvieren. Das
Praktikum kann nicht auf einer rein operativen (Kinder-) Intensivstation durchgefiihrt werden.
Maximal 1/3 der Zeitstunden kénnen auch in einer Einrichtung fir auRerklinische
Beatmungspflege absolviert werden [Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit/betreutes
Wohnen, stationdre Pflegeeinrichtung, auBerklinische (Kinder-) Intensivkrankenpflege,
Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB XI'i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI] 6. Im
Falle einer altersspezifischen Schwerpunktsetzung (z. B. in der Pddiatrie) ist dies im Rahmen
des Praktikums zu beriicksichtigen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen
Qualifikation mussen wahrend des Praktikums im Rahmen von Hands-on Trainings stetig
begleitet und angeleitet werden. Es muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste geflihrt
werden. Das Praktikum wird mit einem Feedbackgesprach abgeschlossen.

Um einen erfolgreichen Abschluss der Zusatzqualifikation zu erzielen, sind folgende

Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen:

1. regelmidRige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten
(Unterrichtseinheiten),

2. erfolgreich bestandene Priifung,

3. Nachweis lber die Dauer und die Inhalte des Praktikums.

Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die
Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfange
absolviert wurde. Dabei sind die Umfdange im Zertifikat auszuweisen. Das Zertifikat ist den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen.

6 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird, die
selbst einen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V haben.
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(7) 'Soweit die verantwortliche Pflegefachkraft die Voraussetzungen nach den Absédtzen 5 - 6
nicht erfillt, kann der Leistungserbringer auch andere sozialversicherungspflichtig
beschiftigte Pflegefachkrafte im Sinne einer Fachbereichsleitung (mit Benennung des
Beschaftigungsumfangs als Fachbereichsleitung) benennen, welche die Voraussetzungen nach
den Absdtzen 3, 5 und 6 erfiillen miissen. 2Diese libernehmen intern die fachliche
Verantwortung und Aufsicht fiir Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege.

(8) 'Die stellvertretende verantwortliche Pflegefachkraft erfiillt bezogen auf Berufsabschluss und
Berufserfahrung die gleichen Voraussetzungen wie die verantwortliche Pflegefachkraft
(s. Absdtze 3, 5 und 6). 2Im Vertretungsfall muss die Vertretung der verantwortlichen
Pflegefachkraft im Umfang einer Vollzeitstelle gewdhrleistet sein.

(9) 'In Féllen der voriibergehenden Verhinderung der fachlichen Leitung libernimmt eine
Pflegefachkraft die Vertretung, die die Voraussetzungen nach § 5 erfiillt. 2Die voriibergehende
Vertretung muss gegeniiber den vertragsschlieRenden Landesverbdnden der Krankenkassen
und Ersatzkassen angezeigt werden. 3Die fachliche Leitung ist spdtestens zu Beginn des
siebten Monats der Verhinderung durch eine entsprechend qualifizierte Pflegefachkraft gemaR
Abs. 3 - 6 sicherzustellen; sollte das nachweislich nicht moglich sein, verstiandigen sich
Leistungserbringer und die vertragsschlieRenden Landesverbdnde der Krankenkassen und

Ersatzkassen auf eine geeignete Ubergangsregelung.

(10) 'Die verantwortliche Pflegefachkraft soll in dieser Funktion in Vollzeit in einem
sozialversicherungspflichtigen Beschéaftigungsverhaltnis tatig sein. 2Eine
sozialversicherungspflichtige Teilzeitbeschaftigung im Mindestumfang von 50 % einer
Vollzeittdtigkeit ist auch méglich, wenn diese zusammen mit der stellvertretenden
verantwortlichen Pflegefachkraft mindestens 1,5 Vollzeitstellen (VZK) je Leistungserbringer
betragt. 3Die Voraussetzung zur Sozialversicherungspflicht nach den Sadtzen 1 bis 2 bleibt
unberiicksichtigt, sofern die verantwortliche Pflegefachkraft Eigentiimerin/Eigentiimer oder
Gesellschafterin/Gesellschafter des Leistungserbringers ist und der Tatigkeitsschwerpunkt der
Pflegefachkraft sich auf den jeweiligen Leistungserbringer bezieht. 4Ausgenommen von den
Regelungen in den Sdtzen 1 bis 3 beziiglich der Sozialversicherungspflicht sind Mitglieder
geistlicher Genossenschaften, Diakonissen sowie Kirchenbeamtinnen und Kirchenbeamte.
5Sofern der Leistungserbringer bereits fiir den Bereich der Hauslichen Krankenpflege oder der
ambulanten Pflege eine verantwortliche Pflegefachkraft nebst Stellvertretung vorhalt, konnen
diese Stellenanteile angerechnet werden, sofern sie die Qualifikationsanforderungen nach § 2

dieser Vereinbarung erfillen.

(11) Die Anzahl der zu beschaftigenden verantwortlichen Pflegefachkrafte nach Abs. 3 - 6 bzw. in
den Fallen des Abs. 7 der eingesetzten Fachbereichsleitungen ist unter Beriicksichtigung des
Stands der medizinischen und pflegerischen Erkenntnisse in der Vereinbarung nach § 132|
Abs. 5 SGB V festzulegen und bei der Verglitung zu beachten?.

7 Als Orientierungswert fiir die zu beschéaftigende Anzahl kann fiir die 24-Stunden-Pflege im Rahmen der Einzelversorgung und in
Wohneinheiten i.S.d. § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V unter Beriicksichtigung von regionalen Besonderheiten ein Verhaltnis von
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§ 3 Qualifikation der verantwortlichen Pflegefachkraft zur Versorgung von weder
beatmeten noch trachealkaniilierten Versicherten

1Zur Versorgung von weder beatmeten Versicherten noch trachealkaniilierten Versicherten muss
die verantwortliche Pflegefachkraft, ausgehend von § 2 Abs. 1 und 2, nachfolgende
Voraussetzungen erfiillen:

Abgeschlossene Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPfIG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG) oder
d) Altenpfleger/-in (nach dem Altenpflegegesetz vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder
e) Altenpfleger/- in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht.

2Neben der Weiterbildung nach § 2 Abs. 4 muss die verantwortliche Pflegefachkraft zuséatzlich
Uber spezifische Kenntnisse zum jeweiligen Krankheitsbild verfiigen, so dass sie die iibrigen an
der Versorgung beteiligten Pflegefachkréfte nach § 4 entsprechend einweisen und einarbeiten
kann. 3§ 2 Absatze 8 bis 11 gelten entsprechend. 4Die Leistungserbringer, die eine
verantwortliche Pflegefachkraft mit dieser Qualifikation beschaftigen, diirfen beatmete und nicht
beatmete, aber trachealkanilierte Versicherte, nicht versorgen. 5Das eingeschrdnkte
Leistungsportfolio dieses Leistungserbringers ist in der Ubersicht nach § 1321 Abs. 8 SGB V
transparent zu machen.

§ 4 Qualifikation der an der Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte fiir weder beatmete
noch trachealkaniilierte Versicherte

Alle Pflegefachkrifte, die die fachpflegerische Versorgung bei weder beatmeten noch

trachealkandilierten Versicherten mit einem Bedarf an auBerklinischer Intensivpflege (ibernehmen,

miissen neben einer Ausbildung als

a) Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

b) Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (hach dem KrPfIG) oder

¢) Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPflG oder nach dem PfIBG) oder

d) Altenpfleger/-in mit einer dreijdhrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz vom
25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

e) Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht,

zusdtzlich mindestens {ber eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und

strukturierte Einarbeitung verfligen.

einer verantwortlichen Pflegefachkraft bzw. Fachbereichsleitung zu 12 Versicherten, wie es in aktuellen Leitlinien enthalten ist,
herangezogen werden.
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§ 5 Qualifikation der Pflegefachkréfte fiir die Versorgung von beatmeten Versicherten
und nicht beatmeten trachealkaniilierten Versicherten

(1) Alle Pflegefachkrifte, die die fachpflegerische Versorgung bei beatmeten Versicherten und

nicht beatmeten, aber trachealkaniilierten Versicherten mit einem Bedarf an auRerklinischer

Intensivpflege Gibernehmen, miissen neben einer Ausbildung als

Pflegefachfrau bzw. Pflegefachmann (nach dem PfIBG) oder

Gesundheits- und Krankenpfleger/-in (nach dem KrPflG) oder

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-in (nach dem KrPfIG oder nach dem PfIBG) oder
Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Berufsausbildung (nach dem Altenpflegegesetz
vom 25.08.2003 oder nach dem PfIBG) oder

Altenpfleger/-in mit einer dreijahrigen Ausbildung nach Landesrecht

zusdtzlich eine der folgenden Voraussetzungen bzw. Qualifikationen nachweisen:

1.
2.
3.

Atmungstherapeut/-in oder

Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir Andsthesie- und Intensivpflege oder
einschldgige Berufserfahrung im Beatmungsbereich iber mindestens ein Jahr
hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb der letzten flinf Jahre oder
Fachgesundheits- und Krankenpfleger/-in fiir padiatrische Intensivpflege/Andsthesie
oder

einschldgige Berufserfahrung in der padiatrischen Intensivpflege bei beatmungspflichtigen
Kindern mindestens ein Jahr hauptberuflich (mindestens 19,25 Wochenstunden) innerhalb
der letzten funf Jahre (z. B. auf neonatologischen Intensivstationen, Intermediate Care-
Stationen fiir Kinder, interdisziplindren padiatrischen Intensivstationen oder in der
auBerklinischen padiatrischen Intensivversorgung).

Alternativ zur Berufserfahrung nach Nr. 3 oder 5 kann ein erfolgreicher Abschluss einer
anerkannten und berufsbegleitenden Zusatzqualifikation Giber mindestens 120
Zeitstunden nachgewiesen werden3. Die Inhalte der theoretischen Schulung orientieren
sich curricular an Weiterbildungen der Arbeitsgemeinschaft der Fachgesellschaften,
,Pflegefachkraft fiir auBerklinische Beatmung"“ / ,Pflegefachkraft fiir auBerklinische
padiatrische Beatmung“ und haben die Besonderheiten fiir alle Altersgruppen (Padiatrie,
Erwachsene, Geriatrie) zu berlicksichtigen.

(2) 'Die Zusatzqualifikation ,Pflegefachkraft fiir auRerklinische Beatmung"“ / ,Pflegefachkraft fir

auBerklinische padiatrische Beatmung“ nach Nr. 6 umfasst jeweils mindestens folgende

Inhalte:

Theoretischer Anteil

(mindestens 80 Zeitstunden? = 106 Unterrichtseinheiten & 45 Minuten):

pflegefachliche Inhalte (z. B. Atemmasken und Trachealkaniilen und deren Applikationen;

Tracheostomamanagement inkl. Trachealkaniilenmanagement; Methoden der

8 Erfolgreich absolvierte Zusatzqualifikationen von Pflegefachkraften nach § 4 Abs. 12 der Rahmenempfehlungen nach § 132a Abs.
1 SGB V (Stand 28.10.2021) werden als Zusatzqualifikationen nach § 5 weiterhin anerkannt.

9 Von der Gesamtstundenzahl sollen mindestens 50 % in Prasenzphasen vermittelt werden.
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Sekretmobilisierung und -elimination; Inhalationstechniken; spezielle
Lagerungstechniken; Atemgasklimatisierung; Erndhrung (z. B. PEG-Sonde); Einsatz der
Telemedizin und Telepflege; Dysphagie; Notfallmanagement: Inhalte der Notfalltasche
und Anwendung des Notfallequipments; Expertenstandards)

e medizinische Inhalte (z. B. Anatomie und Physiologie: Herz, Lunge, Kreislauf, Gehirn;
Weaning/Dekaniilierung; Sauerstofftherapie; Hygiene; Notfallmanage ment: pulmologische
Komplikationen, Herz- oder Kreislaufkomplikationen; Krankheitslehre: Pneumologie,
Kardiologie, Neurologie, Padiatrie (,Pflegefachkraft fiir auRerklinische padiatrische
Beatmung"); Pathophysiologie: Perfusion, Ventilation, Respiration, Diffusionsstérungen;
Grundlagen der Beatmung; Besonderheiten der invasiven und nicht-invasiven Beatmung,
Beatmungsindikationen, Beatmungsformen, Beatmungszugange, Beatmungsparameter,
Alarmgrenzen, Blutgasanalyse)

e psychosoziale Inhalte (z. B. Palliativ Care; psychosoziale Begleitung von Patientinnen und
Patienten; Ethik in der auRerklinischen Intensivpflege)

e Kommunikation (z. B. interprofessionelle Kommunikation; Schwerpunkte der
Kommunikation mit der Telemedizin)

e Qualitditsmanagement (z. B. Pflegedienstorganisation; Qualitatssicherung)

e rechtliche Inhalte (z. B. Umgang mit Medizinprodukten;
Medizinproduktebetreiberverordnung; Patientenverfligung; Betreuungsrecht in Kurzform;
Gerateeinweisung)

Praktischer Anteil

(mindestens 40 Zeitstunden):

Theorie - Praxis - Transfer

Das Praktikum muss mindestens 40 Zeitstunden umfassen. Es kann sowohl in klinischen - wie
auch in (pddiatrischen) auRerklinischen Beatmungspflegeinstitutionen
(Wohngemeinschaft/organisierte Wohneinheit, in der hauslichen Beatmungspflege (1:1), im
betreuten Wohnen oder in einer stationdren Pflegeeinrichtung, in Einrichtungen oder
Raumlichkeiten im Sinne des § 43a SGB Xl i. V. m. § 71 Abs. 4 SGB XI)1° durchgefiihrt werden.
Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der beruflichen Qualifikation missen wahrend des
Praktikums im Rahmen von Hands on Trainings stetig begleitet und angeleitet werden. Es
muss ein Praktikumsnachweis/eine Checkliste gefiihrt werden. Das Praktikum wird mit einem
Feedbackgesprach abgeschlossen.

2Um einen erfolgreichen Abschluss der Qualifikation zu erzielen, sind folgende

Leistungsnachweise durch die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu erbringen:

1. regelmiRige Teilnahme an den theoretischen Qualifikationsangeboten
(Unterrichtseinheiten),

2. Lernerfolgskontrolle,

3. Nachweis liber die Dauer und die Inhalte des Praktikums.

10 Die Rahmenempfehlungspartner gehen davon aus, dass dieser praktische Teil in Zukunft nur in Einrichtungen absolviert wird,
die selbst einen Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V haben.
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3Nach erfolgreichem Abschluss der Zusatzqualifikation wird ein Zertifikat ausgestellt, dass die
Zusatzqualifikation entsprechend der vorgenannten Mindestinhalte und Mindestumfange
absolviert wurde. 4Dabei sind die Umfdange im Zertifikat auszuweisen. 5Das Zertifikat ist den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen auf Verlangen vorzulegen.éDiese
Zusatzqualifikation kann unter den voran genannten Bedingungen sowohl vollstandig
altersspezifisch als auch vollstandig generalistisch erfolgen.

TFlr neu eingestellte sowie fiir alle bereits beschaftigten Pflegefachkrifte mit abgeschlossener
dreijahriger Ausbildung nach Abs. 1 Buchstabe a - e, die nicht iber eine Qualifikation nach
Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, 2, 4 oder 6 verfiigen, hat der Leistungserbringer die Berufserfahrung nach
Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 und 5 auf Anforderung entsprechend nachzuweisen.

a) Sofern fir neu eingestellte Pflegefachkrdfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der
Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Mehrfachversorgung unter den folgenden
Voraussetzungen einsetzen:

e die betreffenden Pflegefachkrafte sind mit der Aufnahme der intensivpflegerischen
Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6 anzumelden und deren Abschluss ist
innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen,

e bei der Versorgung kénnen nicht mehrere Pflegefachkrafte nach Satz 1 gleichzeitig in
einer Schicht eingesetzt werden. Es muss gewdhrleistet sein, dass in dieser Schicht
mindestens eine qualifizierte Pflegefachkraft nach Abs. 1-2 vorhanden ist und

e bei diesen Pflegefachkriaften muss ab Tatigkeitsbeginn sichergestellt sein, dass diese
mindestens eine dem Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und
strukturierte Einarbeitung erhalten haben.

b) Sofern fiir neu eingestellte Pflegefachkrdfte die Qualifikation nicht gegeben ist, kann der
Leistungserbringer diese Pflegefachkrafte in der Einfachversorgung unter den folgenden
Voraussetzungen einsetzen:

e der Leistungserbringer nach § 1321 Abs. 5 SGB V war der Trdger der praktischen
Ausbildung der betreffenden Pflegefachfrau oder des Pflegefachmannes oder

e der Einsatz im dritten Jahr der Aushildung zur Pflegefachfrau oder zum
Pflegefachmann wurde bei einem Leistungserbringer der auBerklinischen
Intensivpflege absolviert.

2Bei der Versorgung einer oder eines Versicherten kdnnen nicht mehrere Pflegefachkrafte
nach Satz 1 gleichzeitig in einem Pflegeteam eingesetzt werden. 3lm Ubrigen ist fiir diese
Pflegefachkrafte ab Tatigkeitsbeginn sicherzustellen, dass diese mindestens eine dem
Krankheitsbild entsprechende spezifische Einweisung und strukturierte Einarbeitung
erhalten haben. 4Die betreffenden Pflegefachkrafte sind binnen vierzehn Tagen ab
Aufnahme der intensivpflegerischen Versorgung zur Qualifikation nach Abs. 1 Nr. 6
anzumelden und deren Abschluss ist innerhalb von sechs Monaten nachzuweisen.
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§ 6 Grundsdtze zur Festlegung des Personalbedarfs

(1) 'Der Personalbedarf fiir die Erbringung von auBerklinischer Intensivpflege nach § 37c¢ SGB V
stellt sich je nach Versorgungsbereich unterschiedlich dar. 2Deshalb werden im Folgenden

Grundsatze fur die jeweiligen Versorgungsbereiche formuliert. 3Bei der Bemessung des

Personalbedarfs ist zwischen einer Einfach- (1:1) und einer Mehrfachversorgung zu

unterscheiden.

(2) 'Die Versorgung wird grundsatzlich durch sozialversicherungspflichtige Pflegefachkrafte

sichergestellt. 2Der Einsatz von geringfligig Beschaftigten soll nicht mehr als 20 % des

Versorgungsumfanges betragen.

(3) 'Wird die auRerklinische Intensivpflege einer oder eines Versicherten

a)

b)

2Sofern dort mindestens zwei Versicherte mit auRerklinischer Intensivpflege versorgt werden,

im eigenen Haushalt der oder des Versicherten oder in dem Haushalt der Familie der oder

des Versicherten oder

an sonst einem geeigneten Ort, insbesondere in betreuten Wohnformen, in Schulen, in

Kindertagestatten und in Werkstatten fiir Menschen mit Behinderung erbracht, findet eine

1:1-Versorgung mit nach § 4 bzw. § 5 qualifizierten Pflegefachkraften statt.

informiert der Leistungserbringer die fiir den jeweiligen Versicherten zustandige

Krankenkasse dariiber.

(4) Sofern Versicherte auRerklinische Intensivpflege von Leistungserbringern erhalten, die

a)
b)

o)

erbringen, sind folgende Grundsatze bei der individuellen Festsetzung eines angemessenen

Leistungen nach § 43 SGB XI,
Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen im Sinne des § 43a Satz 1 in

Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 1 SGB XI oder Raumlichkeiten im Sinne des § 43a Satz 3 in

Verbindung mit § 71 Abs. 4 Nr. 3 SGB Xl oder
Leistungen in Wohneinheiten im Sinne des § 132| Abs. 5 Nr. 1 SGB V

Personalschliissels in den Vertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB V zu beriicksichtigen:

Der Personalschliissel hangt primdr von der vereinbarten Platzzahl und von der
konzeptionellen Ausrichtung der Einrichtung ab und muss eine wirtschaftliche und
leistungsgerechte Betriebsfiihrung ermoglichen; die Belegungsstruktur
(Funktionseinschrankungen der Versicherten) ist dabei zu beriicksichtigen.

Alle in der Versorgung tatigen Pflegefachkrifte missen mindestens die
Qualifikationsvoraussetzungen nach § 4 (soweit ausschlieBlich Versicherte versorgt
werden, die weder beatmet noch trachealkantiliert sind) und § 5 erfillen.
Technische und baulichen Voraussetzungen sind zu beriicksichtigen.

In den Vertragen nach § 132| Abs. 5 SGB V ist ein Personalschliissel fiir die an der
Versorgung beteiligten Pflegefachkrafte zu vereinbaren. Die Ermittlung des
Personalbedarfs soll einer einheitlichen Systematik unabhangig vom Ort der
Mehrfachversorgung folgen. Bei der Verhandlung lber Personalschliissel fiir die
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Versorgung von Erwachsenen sollen sich die Vertragspartner nach § 132| Abs. 5 SGB V an
dem Wert 1 VZK: 0,711 Versicherte orientieren.

Die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V haben Regelungen bei Nichteinhaltung der
vereinbarten Personalschliissel zu vereinbaren.

Bei der Berechnung des Personalkérpers sind alle an der Versorgung mit auRerklinischer
Intensivpflege beteiligten Pflegefachkrafte gemaR § 4 (soweit ausschlieRlich Versicherte
versorgt werden, die weder beatmet noch trachealkaniiliert sind) und § 5 einzubeziehen.
Die personelle Besetzung mit Pflegefachkraften ist abhangig von der Anzahl der
versorgten Versicherten. Die stindige Anwesenheit zur individuellen Kontrolle und
Einsatzbereitschaft muss gegeben sein.

Im Rahmen der Konzeption der Leistungserbringer nach Buchstabe a - ¢ muss der
Personalbedarf dargelegt und begriindet werden. Die Leistungserbringer nach Buchstabe a
- ¢ haben bei Personalengpassen oder -ausféllen die Pflicht, durch geeignete MaRnahmen
sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht beeintrachtigt wird sowie die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen iiber die Abweichungen vom
vereinbarten Personalschliissel unaufgefordert und unverziglich zu informieren. Auf
Verlangen einer Vertragspartei hat der Leistungserbringer durch einen Personalabgleich
nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung tatsachlich bereitgestellt und
bestimmungsgemaR eingesetzt wird.

§ 7 Strukturelle Anforderungen an Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nummer 1

SGB V einschlieRlich baulicher Qualitatsanforderungen

(1) 'Die auBerklinische Intensivpflege nach § 37c SGB V kann in vom Leistungserbringer

betriebenen Wohneinheiten nach § 132l Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V nur erbracht werden, wenn
sie die Mindestanforderungen der Abs. 2ff. erfiillen. 2Wohneinheiten zur auBerklinischen
Intensivpflege sind Wohnformen, die dem Zweck dienen, intensivpflegebediirftigen Menschen
das Leben in einem gemeinsamen Haushalt und die Inanspruchnahme externer
Pflegeleistungen gegen Entgelt zu erméglichen. 3Diese Einrichtungen haben eine GroRe von
zwei bis maximal zwolf Platzen. 4Leistungserbringer in den Wohneinheiten miissen eine
wirtschaftliche Betriebsfliihrung gewahrleisten. 5Die nachfolgenden Anforderungen sind je
Wohneinheit zu erfiillen.

1Eine Wohneinheit wird i.S.d. § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V von einem Leistungserbringer
betrieben, wenn er sich gegeniiber mehreren Versicherten in derselben Wohneinheit zur
Uberlassung von Wohnraum und zur Erbringung von Leistungen nach § 37¢ SGB V
verpflichtet. 2Dies gilt auch, wenn

die Uberlassung von Wohnraum und die Leistungen nach § 37c SGB V von verschiedenen
Unternehmern geschuldet werden und diese rechtlich oder wirtschaftlich miteinander
verbunden sind oder

11 Der Personalbedarf in VK ist der Quotient aus Platzzahl und Orientierungswert. Zum Personalabgleich des vereinbarten
Personalschlissels siehe § 15.





Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023

b) der Bestand des Vertrags lber die Uberlassung von Wohnraum von dem Bestand des
Vertrags uber die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V abhdngig ist oder

¢) ein Versicherter an dem Vertrag iiber die Uberlassung von Wohnraum tatséchlich nicht
unabhangig von dem Vertrag tiber die Erbringung von Leistungen nach § 37c SGB V
festhalten kann oder

d) der Leistungserbringer den Abschluss des Vertrags lber die Uberlassung von Wohnraum
von dem Abschluss des Vertrags liber die Erbringung von Leistungen nach § 37¢ SGB V
tatsachlich abhdangig macht.

Wohneinheiten sind baulich und organisatorisch abgegrenzte Einrichtungen, in denen der
Leistungserbringer mit einem vereinbarten Personalschliissel auf der Basis nach § 6 Abs. 4
und eigenem Gesamtversorgungskonzept nach Abs. 4 titig wird. 2Eine Wohneinheit darf nicht
Bestandteil einer stationdren Einrichtung sein. 3Unterkunft und Verpflegung sind in
Wohneinheiten keine Leistungsbestandteile der auRerklinischen Intensivpflege.

1Fir die Wohneinheit besteht ein pflegefachliches, strukturelles und raumliches
Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept muss die Durchfiihrung der
aulerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der jeweils aktuellen Erkenntnisse
gewahrleisten und den Versicherten insbesondere ein ausreichendes MaR an Privatsphére
ermdglichen. 3Dabei sind sich verdndernde medizinische und pflegerische Bedarfe der
Versicherten zu beriicksichtigen und einzuplanen. 4In Wohneinheiten bestehen neben dem
individuellen Wohnbereich auch Gemeinschaftsradume und ein separater Sanitar- und
Kiichenbereich.

Fir Wohneinheiten i.S.d. § 1321 Abs. 5 Satz 1 Nr. 1 SGB V gilt:

a) die bei Inbetriebnahme geltenden baurechtlichen Vorschriften und die Ausstattung gemaR
den Planungsgrundlagen fiir barrierefreies Bauen von Wohnungen miissen nach der bei
Inbetriebnahme geltenden DIN 18040-2 dauerhaft erfiillt werden.

b) 1Bei Abschluss des Vertrages nach § 132| Abs. 5 SGB V weist der Leistungserbringer durch
Ubermittlung des entsprechenden Bescheides nach, dass eine Baunutzungsgenehmigung
als Sonderbau fiir Personen mit Intensivpflegebedarf vorliegt, es sei denn Buchstaben d
und e gelangen zur Anwendung. 2Soweit in der Baunutzungsgenehmigung auch
Empfehlungen gegeben werden, miissen auch diese dauerhaft erfiillt werden. 3Die
Aufhebung der Baunutzungsgenehmigung oder die Erteilung von Auflagen, insbesondere
auch von Brandschutzauflagen, durch die Baubehorde, zeigt der Leistungserbringer den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen unverziiglich an und weist die
fristgerechte Erfiillung von Auflagen nach. 4Legt der Leistungserbringer die
Baunutzungsgenehmigung vor, ist davon auszugehen, dass die vorstehenden
Anforderungen erfillt sind.

¢) Fiir Wohneinheiten, die nach Inkrafttreten der Erstfassung dieser Rahmenempfehlungen in
Betrieb genommen werden, gelten die Anforderungen nach den Absdtzen 6 bis 10

zusatzlich.
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d) 'Fir Wohneinheiten, in denen bei Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen bereits
Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege auf der Grundlage eines Vertrages nach
§ 132a Abs. 4 SGB V erbracht worden sind, gelten Absatz 6 Satz 1, Absdtze 7 bis 10
entsprechend. 2Zudem muissen Tiiren und Flure in der Wohneinheit so breit sein, dass die
Rollstuhlmobilitdt gewdhrleistet ist, auch wenn fiir die Wohneinheit keine Bindung an die
DIN 18040-2 besteht.

e) 'Der Nachweis gemdR Buchstabe d, ob die Voraussetzungen nach den Absdtzen 5 bis 10
(soweit bauliche Anforderungen betroffen sind) vorliegen, erfolgt bei Vertragsabschluss
nach § 1321 Abs. 5 SGB V entweder durch
(i) eine Baunutzungsgenehmigung fiir Personen mit Intensivpflegebedarf oder
(ii) falls landesrechtliche Vorschriften eine Baunutzungsgenehmigung als Sonderbau fir

die Wohneinheit bei Inbetriebnahme nicht vorgesehen haben, einen Nachweis des
Leistungserbringers, dass die vorgenannten Anforderungen im Einzelfall vorliegen.

2Als Nachweis fir die Einhaltung der vorgenannten Anforderungen gilt

- ein Gutachten einer oder eines 6ffentlich bestellten und vereidigten
Bausachverstandigen oder

- soweit es die Anforderungen an den Brandschutz betrifft, ein Gutachten einer oder
eines von einer offentlich-rechtlich beliehenen Stelle zertifizierten oder 6ffentlich
bestellten und vereidigten Brandschutzsachverstandigen, oder

- ein Protokoll einer Begehung der zustandigen Heimaufsichtsbehorde, sofern und
soweit die Priifung und Bestdtigung der Einhaltung der jeweiligen Anforderungen aus
dem Protokoll hervorgeht. 3Fiir die Brandschutzanforderungen gilt dies jedoch nur,
soweit eine Sachverstdandige oder ein Sachverstindiger nach dem zweiten
Spiegelstrich bei der Begehung zugegen war und die Einhaltung der
brandschutzrechtlichen Anforderungen nachweislich tiberpriift hat.

Die ZimmergroRe orientiert sich an den medizinisch-pflegerisch notwendigen
Anforderungen und muss unter anderem die Versorgung in einem beidseits zugdngigen
Pflegebett, Rollstuhlmobilitdt, die Nutzung eines Liftersystems und die Unterbringung der
Medizintechnik inkl. Zweitgerdten gewahrleisten. 2Die Versorgung in Wohneinheiten fiir
Erwachsene erfolgt in Einzelzimmern (kein Durchgangszimmer), deren GréRe mindestens
12 gqm betragt. 3Weitergehende heimordnungs- oder baurechtliche Vorschriften bleiben
unberiihrt.

Fir alle Wohneinheiten gilt, dass sie etwaige besondere bauliche Anforderungen, die aus der
Ausrichtung auf eine bestimmte Nutzergruppe entsprechend dem Gesamtversorgungskonzept

folgen, erfiillen miissen.

Sanitdrbereich

1Es ist sicherzustellen, dass den Versicherten in unmittelbarer Nahe zu ihrem Wohnumfeld
ausreichend Gelegenheiten zur Kérperhygiene zur Verfiigung stehen und diese individuell
unter Wahrung der Intimsphdre genutzt werden kénnen. 2Den Versicherten ist Gelegenheit
zur Nutzung eines barrierefreien Duschbades oder einer angemessen ausgestatteten
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Badewanne innerhalb der Wohneinheit zu geben. 3Der Sanitdrbereich weist eine separate
Gaste-/Personaltoilette und einen Hindewaschplatz auf. 4Bei neu in Betrieb gehenden
Wohneinheiten ist insbesondere

a. Uberfahrbares WC und/oder erhohtes WC

b. Fdkalienspiile bei von mehreren Bewohnerinnen und Bewohnern genutztem Bad/WC

vorzusehen.

(9) Kiche
a. Kuhlschrank ausreichender GroRe zur fachgerechten Lagerung von Lebensmitteln
b. Geschirrspllmaschine, Betriebstemperatur tiber 60°C

(10) Notfallmanagement und Hygiene
1Bestandteil der strukturellen Anforderungen sind ein Arbeitsschutzkonzept [Grundlage bildet
das Arbeitsschutzgesetz (ArbSchG)], ein Notfallmanagement sowie ein Hygienekonzept
entsprechend § 35 Absdtze 1 IfSG. 2Die Grundlagen zum Hygienekonzept bilden die
Empfehlungen fiir Infektionspravention in der Pflege und in der auRerklinischen Intensivpflege
des RKI (Empfehlungen der KRINKO) und die jeweils aktuellen Erkenntnisse. 3Auf die
infektionshygienische Uberwachung am Ort der Leistungserbringung gemaR § 35 Abs. 1Satz
4 1fSG durch das Gesundheitsamt sei verwiesen.

4Folgende Anforderungen an das Notfallmanagement sind insbesondere zu erfiillen:

a) Das Betreiben einer Wohneinheit zur auBerklinischen Intensivpflege unter Nennung der
Platzzahl ist der ortlich zustdandigen Leitstelle der Feuerwehr und dem Rettungsdienst
(112) zu melden.

b) Die baulichen und technischen Gegebenheiten miissen den Brandschutzbestimmungen
entsprechen und sind dauerhaft einzuhalten.

¢) Ein fir die Wohneinheit entsprechendes Notfall- und Sicherheitskonzept hat vorzuliegen
und ist nachzuweisen.

d) Vorkehrungen zum Umgang bei Stromausfall miissen bei technologieabhdngigen

Versorgungen von Versicherten bestehen.

SFolgende Anforderungen an das Hygienekonzept sind insbesondere zu erfiillen:

a. Handedesinfektionsmittelspender (handfreie Bedienung) sind in allen Raumen sowie in
Bad und Kiiche vorzuhalten.

b. Ein Reinigungs- und Desinfektionsplan ist vorzuhalten. Dieser enthilt Angaben zur
Aufbereitung und Lagerung von Medizinprodukten und Pflegeartikeln, zur
Handedesinfektion, Flachendesinfektion, Geratedesinfektion und Schlussdesinfektion
nach Tod/Auszug von Versicherten. Die Umsetzung ist zu protokollieren und
nachweislich zu kontrollieren. Bei der Lagerung von sterilen Medizinprodukten ist
insbesondere darauf zu achten, dass der Transport in einem verschlossenen Behélter und
die Lagerung staubfrei erfolgen, die Lagerungsfrist beachtet wird und nur der
Tagesbedarf an Medizinprodukten und Verbrauchsmaterialien im Zimmer bereitgestellt

wird.
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c. Bei Versicherten mit MRE-Kolonisationen sind die Empfehlungen zur
JInfektionspravention in Heimen* der KRINKO beim RKI einzuhalten. Die Teilnahme MRE-
kolonisierter Versicherter an Gruppenaktivititen und die Nutzung des gemeinsamen
Wohnbereichs unter Einhaltung von SchutzmaRnahmen ist zu gewdahrleisten. Die Zu- und
Angehdrigen kolonisierter Versicherter sind Giber SchutzmaRBnahmen hinsichtlich der
Ubertragung und Verbreitung resistenter Erreger aufzuklaren und zu beraten.

d. Die Millentsorgung erfolgt nach Abfallschliisselnummer ASN 18 01 04 in einem
reiffesten und zu verschlieBenden Plastiksack.

e. Die Wascheaufbereitung erfolgt in Zusammenarbeit mit einer zertifizierten Wascherei
oder es kommen gewerbliche Waschmaschinen entsprechend RKI-Anforderungen und
Listung (,RKI-Waschprogramm®, RAL-Zertifikat) und desinfizierende Waschmittel zum
Einsatz.

f. Bezogen auf die Reinigungs- und Desinfektionsleistung hat eine turnusmaRige
hygienische Uberpriifung der Waschmaschinen, Geschirr- und Fikalienspiiler bzw.

weiterer Reinigungsmaschinen zu erfolgen.
§ 8 Strukturelle Anforderungen an vollstationdre Pflegeeinrichtungen

(1) "Wollstationdre Pflegeeinrichtungen, die auBerklinische Intensivpflege gemaR § 37c SGB V
erbringen, sind selbstandig wirtschaftende Einrichtungen, in denen Versicherte mit einem
Anspruch nach § 37c¢ SGB V unter standiger Verantwortung einer ausgebildeten
Pflegefachkraft gepflegt, ganztdgig untergebracht und verpflegt werden kénnen und die auf
diesen Versorgungsbereich spezialisiert (Spezialeinrichtung) sind. 2Darunter ist auch die
Spezialisierung einer Abteilung innerhalb einer vollstationdren Pflegeeinrichtung zu fassen.
3Die diesbeziiglichen Gestehungskosten miissen im Verhaltnis zu den anderen
Versorgungsbereichen abgegrenzt werden und sind transparent nachzuweisen.

(2) 'Die spezialisierten vollstationaren Pflegeeinrichtungen verfiigen liber ein pflegefachliches,
strukturelles und raumliches Gesamtversorgungskonzept. 2Das Gesamtversorgungskonzept
muss die Durchfiihrung der auBerklinischen Intensivpflege entsprechend dem Stand der
jeweils aktuellen Erkenntnisse gewdhrleisten.

§ 9 Einzelheiten zu Inhalt und Umfang der Zusammenarbeit des Leistungserbringers mit
der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt, dem Krankenhaus und mit
weiteren nichtdrztlichen Leistungserbringern

(1) 'Der Leistungserbringer ist an allen Tagen der Woche liber 24 Stunden fiir die von ihm
versorgten Versicherten erreichbar. 2Eine persdnliche Erreichbarkeit muss gewdhrleistet

sein.

(2) 'Der Leistungserbringer berichtet der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt
bei Verdnderung in der Pflegesituation bzw. bei Verdnderungen, die sich auf die
verordneten und genehmigten Leistungen auswirken oder nach Aufforderung durch die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt, gegebenenfalls auch unter Ubermittlung
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von Auszligen aus der Pflegedokumentation. 2Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die
verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt Gber Veranderungen des
Gesundheitszustandes und tiber Unter- oder Uberschreitung von durch die verordnende
Arztin oder den verordnenden Arzt definierten Grenzwerten der Vitalzeichen zu
informieren. 3Die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt entscheidet iiber die
erforderlichen MaRnahmen, die sich daraus ergeben. 4Liegen Hinweise vor, dass der
Bedarf auf auBerklinische Intensivpflege nicht mehr vorliegt, informiert der
Leistungserbringer unverziiglich die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt.

(3) 'Insbesondere bei Anzeichen, die auf ein Entwéhnungs- beziehungsweise
Dekaniilierungspotenzial schlieRen lassen, informiert der Leistungserbringer unverziiglich
die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt und mit Zustimmung der oder des
Versicherten weitere an der Versorgung Beteiligte (Beatmungs-/Weaning-
/Dysphagiezentrum, die oder den in der auRerklinischen Beatmung erfahrene Arztin oder
Arzt oder das begleitende Krankenhaus). 2Dies ist entsprechend durch den
Leistungserbringer zu dokumentieren.

(4) 'Das Uberleit- und Entlassmanagement erfolgt in Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus, Reha-Einrichtung, Krankenkasse, Leistungserbringer, den an der
Versorgung beteiligten Arztinnen und Arzten sowie den anderen hieran Beteiligten (§ 39
Abs. Ta Satz 2 i. V. mit § 11 Abs. 4 Satz 4 SGB V). 2Die Regelungen insbesondere des § 10
der AKI-Richtlinie sind zu beachten. 3Um die Planung einer nahtlosen Versorgung zu
ermoglichen, teilt der Leistungserbringer im Falle einer Krankenhausbehandlung dem
Krankenhaus unaufgefordert die Inhalte und die Dauer der bestehenden Verordnung lber
die auBerklinische Intensivpflege mit.

(5) Auskiinfte und Information zwischen den einzelnen Akteuren nach Abs. 4 Satz 1 kann
auch unter Nutzung der telemedizinischen Moglichkeiten durchgefiihrt werden.2

§ 10 MaBRnahmen zur Qualitatssicherung einschlieRlich Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualititsmanagement und MaRnahmen zur Fortbildung

(1) Die MaRnahmen zur Qualitatssicherung einschlieRlich der Anforderungen an ein
einrichtungsinternes Qualititsmanagement und MaRnahmen zur Fortbildung sind darauf
auszurichten, dass die Versicherten nach dem aktuellen medizinisch-pflegerischen Stand des
Wissens versorgt werden. Die nachfolgenden Anforderungen gelten grundsatzlich fir alle
Versorgungen gemaR § 1 Abs. 2 (§ 1321 Abs. 5 SGB V), soweit nichts anderes in dieser
Rahmenempfehlung bestimmt ist.

(2) 'Der Leistungserbringer fiihrt auf der Basis seiner konzeptionellen Grundlagen
einrichtungsintern ein Qualitditsmanagement durch, das auf eine stetige Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt ausgerichtet ist. 2Mit dem priméaren Ziel einer an den

12 Aus dieser Regelung kann kein Finanzierungsanspruch gegeniuber den Krankenkassen abgeleitet werden.
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Ressourcen ausgerichteten Pflege sowie der groRtmaoglichen Patientensicherheit sollen neben
einer Patientenorientierung auch die Perspektiven der weiteren an der Gesundheitsversorgung
beteiligten Akteure beriicksichtigt werden.

1Qualitdtsmanagement bezeichnet grundsdtzlich die in der Einrichtung organisierten

MaRnahmen zur Steuerung der vereinbarten Leistungserbringung und gegebenenfalls deren

Verbesserung. 2Qualitditsmanagement schlieRt alle wesentlichen Managementprozesse (z. B.

Verantwortung der Leitung, Ressourcenmanagement, Leistungserbringung, Analyse,

Bewertung, Verbesserung, Beschwerdemanagement) ein und entwickelt diese weiter. 3Der

Leistungserbringer stellt (iber das einrichtungsinterne Qualititsmanagement sicher, dass

e die vereinbarten Leistungen in der vereinbarten Qualitdt erbracht werden,

e sich die Erbringung der vereinbarten Leistungen an den Bedirfnissen der versorgten
Personen und den fachlichen Erfordernissen orientiert und dass sie stetig tberprift und
gegebenenfalls verbessert wird,

e Verantwortlichkeiten, Abldufe und die eingesetzten Methoden und Verfahren in den
Leistungsbereichen der Einrichtung beschrieben und nachvollziehbar sind.

1Die Verantwortung fiir die Umsetzung des Qualitditsmanagements liegt auf der
Leitungsebene des Leistungserbringers. 2Der Leistungserbringer stellt fiir das
Qualitdtsmanagement die personellen und sdchlichen Ressourcen zur Verfligung. 3Bedingung
fur ein effektives Qualititsmanagement ist, dass alle vom jeweiligen Prozess betroffenen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter einbezogen sind. 4Qualititsmanagement erfordert die
Festlegung von Zielen. 5Die MaBRnahmen und Verfahren zur Erreichung der Qualitatsziele
werden durch einen stetigen Prozess der Planung, Ausfiihrung, Uberpriifung und
gegebenenfalls Verbesserung bestimmt. 6Die Leitung muss sicherstellen, dass hierfiir
geeignete Prozesse der Kommunikation innerhalb des Leistungserbringers eingefiihrt werden.
’Die wesentlichen MaRnahmen und Verfahren des einrichtungsinternen
Qualitditsmanagements werden dokumentiert. 8Sie miissen den jeweils beteiligten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern bekannt sein und umgesetzt werden.
9Qualititsmanagement erfordert die Einbeziehung der Erwartungen und Bewertungen der
Versicherten. 19Der Leistungserbringer tragt damit zu einer méglichst hohen Zufriedenheit der
Versicherten bei. '"Das Qualititsmanagement stellt die Aufnahme, Bearbeitung und
gegebenenfalls Losung von Kundenbeschwerden sicher. 12Soweit es fiir die
Leistungserbringung relevant ist, werden auch die Erwartungen und Bewertungen anderer an
der Versorgung Beteiligten einbezogen.

1Der Leistungserbringer ist eine selbststindig wirtschaftende und auf Dauer angelegte
organisatorische Zusammenfassung von Personen und Sachmitteln, die in der Lage sein muss,
die Versorgung der Versicherten mit Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege nach § 37c
SGB V gemaR den Regelungen dieser Rahmenempfehlungen und der auf dieser Grundlage
geschlossenen Vertrdge nach § 1321 Abs. 5 SGB V jederzeit zu gewdhrleisten.

2Der Leistungserbringer verfiigt Giber geeignete schriftliche Regelungen fiir den Umgang mit
medizinischen Notfallen (vor allem zu Trachealkanilenzwischenfillen,

20





9)

Rahmenempfehlungen nach § 1321 Abs. 1 SGB V zur Versorgung mit auRerklinischer Intensivpflege vom 03.04.2023

Beatmungszwischenfdllen) und zum Umgang mit nichtmedizinischen Notfdllen (vor allem
Stromausfall, Brand, Wasserschaden, Gerdtedefekte).

Die Versorgung der Versicherten erfolgt auf der Basis der konzeptionellen Grundlagen des
Leistungserbringers. 2Der Versorgungsprozess richtet sich nach dem Pflegeprozess und der
Dokumentation (vgl. § 11).

Die Ergebnisqualitdt beschreibt die Wirkung der auRerklinischen Intensivpflege auf die
Versicherte oder den Versicherten. 2Sie zeigt sich in dem im Rahmen der geplanten Pflege
erreichten Pflegezustand des pflegebedirftigen Menschen sowie dem erreichten Grad an
Wohlbefinden, Zufriedenheit, Selbstbestimmung und Selbstdndigkeit, welches sich in seinem
Verhalten ausdriicken kann und durch Befragung regelméaRig erhoben wird, insbesondere in
der Evaluation der Pflegeplanung. Kriterien fiir eine gute Ergebnisqualitdt sind u.a.:

Erhalt und Forderung der Gesundheit,

Wahrung der Selbstbestimmung,

Forderung und Erhalt der Selbstandigkeit,

Wahrung der Privat- und Intimsphare der oder des Versicherten,

Lebensqualitat,

Vermeidung von korperlichen Schaden (Sekundarschaden) der oder des Versicherten,
Bediirfnis- und bedarfsgerechte Erndhrung und Flissigkeitsversorgung,

S Qe "o o N T oW

Einhaltung der Standards von Hygiene und Sauberkeit, u.a. zur Reduzierung des Risikos
fur eine beatmungsassoziierte Pneumonie bei Versicherten mit maschineller Beatmung
unter Beachtung der Empfehlungen der KRINKO zur Prdvention der nosokomialen
beatmungsassoziierten Pneumonie,

i. Beseitigung oder ertrdgliche Gestaltung der Beeintrachtigungen, die durch Krankheit,
Behinderung oder sonstige Ereignisse entstanden sind,

j. Unterstlitzung und Begleitung der oder des Versicherten beim Auseinandersetzen mit

endstidndigen Fragestellungen in Bezug auf das Sterben oder die unheilbare Krankheit.

3Der Leistungserbringer hat dazu beizutragen, dass die Therapieziele der auBerklinischen
Intensivpflege, insbesondere die optimale und individuelle Hinfiihrung zur Dekaniilierung, die
Entwohnung von der invasiven Beatmung oder die Umstellung auf eine nicht-invasive

Beatmung gemaR § 2 Abs. 3 Satz 1 der AKI-Richtlinie erreicht werden.

1Der Leistungserbringer ist im Rahmen seines Qualititsmanagements dafiir verantwortlich,
dass MaRnahmen zur internen Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
festgelegt, durchgefiihrt und in ihrer Wirkung standig tGberprift werden. 2Er veranlasst die
Anwendung anerkannter Verfahrensstandards (z. B. zum Trachealkaniilenmanagement) in der
auBerklinischen Intensivpflege. 3Der Leistungserbringer soll sich ferner an MaRnahmen der
externen Qualitdtssicherung beteiligen.

MaRnahmen der internen und externen Qualitatssicherung sind u. a.:
e die Einrichtung von Qualitatszirkeln,
e die Einsetzung von Qualitdatsheauftragten,
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e die Mitwirkung an professionsiibergreifenden Qualitatszirkeln,

e die Entwicklung und Weiterentwicklung von Verfahrensstandards fiir die auRerklinische
Intensivpflege,

e die Durchfiihrung interner Audits,

e die Mitwirkung an externen Audits.

2Der Leistungserbringer hat die Durchfiihrung von und die Beteiligung an

QualitatssicherungsmalfRnahmen zu dokumentieren.

3Die auBerklinische Intensivpflege kann bei Bedarf
o das Aufnahmegesprich/Erstgespriach bei Uberleitung aus dem Krankenhaus/der
Rehabilitations-Einrichtung und die Vorbereitung der Ubernahme der oder des
Versicherten im Rahmen des Krankenhaus- oder Reha-Entlassmanagements in die
aulerklinische Versorgung,
o die notwendige Information und Beratung der oder des Versicherten und der
Angehorigen,
e Fallbesprechung mit anderen an der Versorgung Beteiligten
beinhalten.

(10) Der Leistungserbringer verfiigt iber eine Prozessbeschreibung fiir die Kommunikation mit
verschiedenen Akteuren (z. B. Arztin oder Arzt, Pflegeteam, Geriteprovider, ggf.
Heilmittelerbringer, Kostentrdger) sowie liber eine Planung zur Ausgestaltung der
pflegerischen Versorgung durch den Leistungserbringer bei Ubernahme einer versorgten
Person aus der klinischen Versorgung und setzt diese in Absprache mit den Versicherten und
ihren An- und Zugehdrigen um.

(11)'Eine Beteiligung an der medizinischen Behandlungspflege durch An- und Zugehdorige muss
ermoglicht werden, soweit diese und die oder der Versicherte das wiinschen und die
fachgerechte Versorgung durch die An- und Zugehdérigen auch unter Beriicksichtigung der
Familiensituation gewdhrleistet werden kann. 2Hierzu sind Absprachen mit der verordnenden
Vertragsdrztin oder dem verordnenden Vertragsarzt und dem Leistungserbringer nach § 132|
Abs. 5 SGB V zu treffen. 3Die verordnende Vertragsarztin oder der verordnende Vertragsarzt
informiert die Krankenkasse unverziiglich tGiber den von den An- und Zugehdrigen im
Verordnungszeitraum angestrebten Leistungsumfang.

(12)'Alle Pflegefachkrifte miissen liber eine entsprechende spezifische Einweisung und
strukturierte Einarbeitung anhand eines Einarbeitungsplanes verfligen. 2Der
Leistungserbringer ist verpflichtet, die fachliche Kompetenz der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Einrichtung, die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege erbringen,
durch interne und/oder externe Fortbildung im Umfang von mindestens 16 Stunden je

Kalenderjahr13 zu gewdhrleisten. 3Die FortbildungsmaRnahmen sollen die besonderen Belange

13 Fortbildungen, die sich auf die fiir die auRerklinische Intensivpflege relevanten Themen beziehen, die von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der auBerklinischen Intensivpflege in anderen Leistungsbereichen, wie z. B. hduslichen Krankenpflege erworben
werden, sind anzuerkennen und auf den kalenderjdhrlichen Umfang von 16 Stunden anzurechnen.
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der Versorgung von beatmungspflichtigen oder trachealkandlierten Versicherten ausreichend

berlicksichtigen. 4Dazu zadhlen insbesondere die folgenden Themengebiete:

o spezielle Uberwachung des Gesundheitszustandes,

e Pflege des Tracheostomas, Trachealkaniilenwechsel,

e Sekretmanagement,

e Beatmungsgerdte und Therapieformen,

e Umgang mit enteraler und parenteraler Erndhrung,

e Umgang mit Inhalations- und Absauggerdten,

e Wirkung/Nebenwirkung von Medikamenten,

e Bewertung von Vitalparametern (z. B. Herz-Kreislauf-Monitoring),

e notwendige Interventionen, z. B. bei Stoffwechselentgleisung, Atmungs- und
Kreislaufversagen,

e Einleitung, Durchfiihrung von NotfallmaRnahmen,

e spezielle HygienemalRnahmen.

SDie Fortbildungsverpflichtung entféllt fiir jene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fir die
Kalenderjahre, in denen die Zusatzqualifikation nach §§ 2 und 5 erworben wird.

(13) Art und Umfang der Dokumentation zur Fortbildung sowie die weiteren Regelungen
bestimmen sich nach den Vertrdgen gemaR § 1321 Abs. 5 SGB V.

§ 11 Pflegeprozess und Pflegedokumentation

(1) 'Die pflegerische Versorgung der Versicherten erfolgt personenzentriert nach dem
Pflegeprozess, der insbesondere die Schritte Informationssammlung, MaRnahmenplanung,
Intervention/Durchfiihrung und Evaluation umfasst. 2Die Steuerung des Pflegeprozesses ist
gemaR § 4 PfIBG Aufgabe der geeigneten Pflegefachkraft (gemaR §§ 4 - 5). 3Die Sicht der oder
des Versicherten zu ihrer oder seiner Lebens- und Pflegesituation und deren oder dessen
Wiinsche und Bedarfe zur Hilfe und Unterstiitzung stellen dabei den Ausgangspunkt dar.
4Falls die oder der Versicherte aufgrund ihrer oder seiner kérperlichen oder kognitiven
Situation keine Aussagen treffen kann, sind nach Méglichkeit Angehorige beziehungsweise
bevollmachtige Personen hinzuzuziehen. 5Bezogen auf die MaRnahmen der auRerklinischen
Intensivpflege und ggf. weitere MaRnahmen der Behandlungspflege ist der Ausgangspunkt fiir
die Umsetzung des Pflegeprozesses die durch die verordnende Arztin oder den verordnenden
Arzt mit der oder dem Versicherten abgestimmte arztliche Verordnung bzw. der arztliche
Behandlungs- und Therapieplan.

(2) Im Hinblick auf die Leistungen der auBerklinischen Intensivpflege sowie weitere MaRnahmen
der Behandlungspflege stellt sich der Pflegeprozess wie folgt dar:

a. Informationssammlung
1Zu Beginn der Versorgung fiihrt der Leistungserbringer eine Informationssammlung fir
jede versorgte Person durch. 2Dabei sind die relevanten Ressourcen, Fahigkeiten, Risiken,
Phianomene, Bediirfnisse, Bedarfe und biografischen Informationen der versorgten Person
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zu beriicksichtigen und Stammdaten zu erheben. 3Bezogen auf die Leistungen der
aulerklinischen Intensivpflege sowie weiterer MaBnahmen der Behandlungspflege erfasst
der Leistungserbringer leistungsbezogene Angaben der drztlichen Verordnung und erhebt
bei Bedarf weitere Informationen, die fiir die Durchfiihrung dieser Leistungen erforderlich
sind. 4Das Zusammenfiihren der individuellen Sicht der versorgten Person
beziehungsweise der Angehorigen oder sonstiger bevollmachtigter Personen mit der
fachlichen Einschatzung der geeigneten Pflegefachkraft (gemaR §§ 4 - 5) erfordert, nicht
nur zu Beginn, sondern fortlaufend, einen Verstandigungs- und Aushandlungsprozess.
5Das Ergebnis dieses Verstindigungsprozesses bildet die Grundlage fiir die Durchfiihrung
der MaRnahmen. éAbweichende Auffassungen zwischen der fachlichen Einschdtzung der
geeigneten Pflegefachkraft (gemaR §§ 4 - 5) und der individuellen Sicht der versorgten
Person beziehungsweise der Angehdrigen oder sonstiger bevollmachtigter Personen zur
pflegerischen Situation sowie zu den vorgeschlagenen MaRnahmen werden dokumentiert.
’Dieser Aushandlungsprozess wird innerhalb des mit der drztlichen Verordnung gesetzten
Rahmens ausgestaltet.

MaRnahmenplanung

Die MaRnahmenplanung basiert auf dem oben beschriebenen Aushandlungsprozess und
orientiert sich in der Regel an den relevanten Pflegeproblemen und an der individuell
ausgestalteten Tagesstrukturierung einschlieRlich der nachtlichen Versorgung. 2Die
MaRnahmenplanung umfasst die ausgehandelten individuell erforderlichen
PflegemaRnahmen, Prophylaxen (z. B. zur Vermeidung eines Dekubitus) und MaBRnahmen
der Behandlungspflege. 3Fiir die MaRnahmen der auBerklinischen Intensivpflege sowie
ggf. weitere MaRnahmen der Behandlungspflege erfolgt auf der Grundlage der arztlichen
Verordnung eine konkretisierende MafRnahmenplanung. 4Externe Leistungserbringer (z. B.
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
Logopddinnen und Logopdden, Wundtherapeutinnen und Wundtherapeuten) miissen,
sofern im Einzelfall erforderlich, in die MaRnahmenplanung einbezogen werden. SAus der
Situationseinschdtzung im Rahmen der Informationssammlung/Risikoeinschdatzung und
der daraus abgeleiteten MaBRnahmenplanung wird deutlich, welches Ziel mit der jeweiligen
MaRnahme verfolgt wird.

Intervention/Durchfiihrung

Die Durchfiihrung aller MaRnahmen erfolgt grundsatzlich entsprechend der
MaRnahmenplanung. 2Fiir MaRnahmen der auBerklinischen Intensivpflege sowie ggf.
weitere MaRnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Durchfiihrung der MaRnahmen auf
der Grundlage der arztlichen Verordnung und der konkretisierenden MaRnahmenplanung.

Evaluation

1Abhdngig von der Gesundheitssituation und vom Pflegebedarf erfolgt in fachlich
angemessenen Abstdanden die Evaluation der Pflegesituation und der MaRnahmenplanung
sowie bei Bedarf eine Anpassung der Informationssammlung und der
MaRnahmenplanung. 2Bei akuten Verdanderungen erfolgt unverziiglich eine
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anlassbezogene Evaluation. 3Bezogen auf die auRerklinische Intensivpflege und ggf.
weitere MaRnahmen der Behandlungspflege erfolgt die Anpassung der
MaRnahmenplanung in enger Abstimmung mit der verordnenden Arztin bzw. dem
verordnenden Arzt. 4Der Leistungserbringer weist die Arztin oder den Arzt dabei auf einen
maoglichen Anpassungsbedarf der arztlichen Verordnung hin.

(3) Pflegedokumentation

Die Pflegedokumentation dient als intra- und interprofessionelles

Kommunikationsinstrument. 2Sie bildet den individuellen Pflegeprozess nachvollziehbar ab

und unterstiitzt dessen Umsetzung. 3Die Pflegedokumentation dient damit auch der

Sicherung der Pflegequalitdt und der Transparenz der Pflege- und Betreuungsleistungen, der

MaRnahmen der auBerklinischen Intensivpflege sowie ggf. weiterer erforderlicher MaRnahmen

der Behandlungspflege. 4Die Pflegedokumentation muss praxistauglich sein. 5Die

Anforderungen an sie und insbesondere an den individuellen Dokumentationsaufwand

missen verhdltnismaRig sein und diirfen fiir den Leistungserbringer liber ein vertretbares und

wirtschaftliches MaR nicht hinausgehen. éVerdnderungen des Pflegezustands sind aktuell (bis

zur nichsten Ubergabe) zu dokumentieren. 7Mit dem Dokumentationssystem miissen

mindestens die folgenden Inhalte erfasst werden kénnen:

e Stammdaten,

e Informationssammlung einschlieBlich Risikoeinschdtzung (gegebenenfalls differenziertes
Assessment) und pflegerelevanter biografischer Informationen,

¢ MaRnahmenplanung,

o Pflegebericht,

e Durchfiihrungsnachweis (fiir Behandlungspflege, Dekubitusprophylaxe und ggf. weitere
individuell festgelegte MaRnahmen im Rahmen des Risikomanagements) und der
Leistungsnachweis.

8Das Dokumentationssystem ist in Abhdngigkeit von bestehenden Pflegeproblemen im
Rahmen der vereinbarten Leistungen gegebenenfalls tempordr oder dauerhaft zu erweitern

(z. B. Beatmungsprotokoll, Wunddokumentation, Medikamentenblatt, Krampfprotokoll, Ein-
und Ausfuhrprotokolle; Bewegungs-/Lagerungsprotokolle). oFiir die drztlich angeordnete
Behandlungspflege wird ein gesondertes Dokument gefiihrt. 19Messwerte von mit Messungen
verbundenen Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege werden im
Pflegebericht/Berichtsblatt bzw. in speziellen Formularen festgehalten. 1"Abweichungen der
tatsachlich durchgefiihrten MaRnahmen von der MaRnahmenplanung einschlieRlich der fir die
Abweichung ursachlichen Griinde, Verlaufsbeobachtungen und sonstige fiir den Pflegeprozess
relevante Hinweise und Feststellungen werden im Bericht nachvollziehbar dokumentiert. 12Die
Durchfiihrung der medizinischen Behandlungspflege ist zu dokumentieren. '3Die
Aufbewahrungsfrist fiir die Dokumentation betragt mindestens drei Jahre nach Ende des
Kalenderjahres der Leistungserbringung. “Im ambulanten Versorgungsbereich ist die
Dokumentation bei der versorgten Person aufzubewahren. '5Auch in den anderen
Versorgungsbereichen ist sicherzustellen, dass die Dokumentation fiir die an der
pflegerischen Versorgung Beteiligten sowie anderen an der Versorgung Beteiligten
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unmittelbar verfiigbar ist. '6Der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt sowie der
potenzialerhebenden Arztin oder dem potenzialerhebenden Arzt ist im Rahmen des
Hausbesuchs die Moglichkeit zu geben, die Pflegedokumentation einzusehen, um diese fiir
ihre oder seine Entscheidungen auswerten und bei Bedarf Anordnungen darin vermerken zu
konnen. 7Wenn eine elektronische Pflegedokumentation erfolgt, gelten nachfolgende
Grundsdtze: Soweit dem Leistungserbringer eine Einwilligung der versorgten Person vorliegt,
sind allen an der medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Versorgung und
Betreuung der pflegebediirftigen Person beteiligten Personen, insbesondere Arztinnen/Arzte,
Physiotherapeutinnen/Physiotherapeuten sowie Betreuungskraften, die fir die jeweilige
Behandlung erforderlichen Informationen iiber einen Online-Zugriff mit gesonderten
Zugriffsrechten fir ihren Bereich zu gewdhren. '8Die Einwilligung kann jederzeit widerrufen

werden.

§ 12 Verordnungs- und Genehmigungsverfahren

M

(2)

Die Grundsdtze zum Verordnungs- und Genehmigungsverfahren ergeben sich aus der AKI-
Richtlinie.

TArt, Umfang und Dauer der vom Leistungserbringer zu erbringenden Leistungen der
aulerklinischen Intensivpflege ergeben sich bis zur Entscheidung der Krankenkasse aus der
drztlichen Verordnung. 2Diese Verordnung ist durch die Versicherten oder den Versicherten
oder deren bzw. dessen gesetzlichen Vertreterin oder Vertreter bei der zustandigen
Krankenkasse einzureichen. 3Ergeben sich aus der Verordnung nicht alle fir die
Leistungsentscheidung erforderlichen Informationen oder ist die Verordnung nicht eindeutig,
unzureichend oder fehlerhaft ausgefiillt, wendet sich die Krankenkasse ausschlieBlich an die
verordnende Arztin oder an den verordnenden Arzt oder ggf. an die Versicherte oder den
Versicherten zur diesbeziiglichen Klarung. 4Anderungen oder Ergidnzungen der
vertragsarztlichen Verordnung von auRerklinischer Intensivpflege bediirfen einer erneuten
Arztunterschrift mit Stempel und Datumsangabe.

Die Krankenkasse informiert den Leistungserbringer schriftlich Giber Art und Umfang der mit
ihr abrechnungsfahigen Leistungen.

1Kosten fiir genehmigte und vom Leistungserbringer erbrachte Leistungen sind auch bei
verfristeter Einreichung der Verordnung ab Verordnungsbeginn durch die Krankenkasse zu
tragen. 2Die Krankenkasse libernimmt bis zur Entscheidung lber die Genehmigung die Kosten
fir die von der Arztin oder dem Arzt verordneten und vom Leistungserbringer erbrachten
Leistungen entsprechend der Verglitungsvereinbarung nach § 1321 Abs. 5 SGB V, wenn die
Verordnung spdtestens an dem vierten der Ausstellung folgenden Arbeitstag der
Krankenkasse vorgelegt wird. 3Die Frist gilt als gewahrt, wenn die Verordnung als Fax oder als
Datei der Krankenkasse vorliegt. 4Dieses und weitergehende Regelungen zu den Einzelheiten
sind in den Vertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB V zu regeln. SAuf die Regelungen der
vorlaufigen Kostenzusage kann sich nicht berufen werden, wenn Leistungen erbracht werden,
die nicht entsprechend der AKI-Richtlinie verordnungsfahig sind.
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(5) 'Der Leistungserbringer ist in dem von der Krankenkasse genehmigten Umfang berechtigt
und verpflichtet, auRerklinische Intensivpflege nach dem bestehenden Vertrag nach § 1321
Abs. 5 SGB V zu erbringen und nach der geltenden Vergilitungsvereinbarung abzurechnen. 2Ist
absehbar, dass er nach Ablauf des Genehmigungszeitraums die auferklinische Intensivpflege
nicht weiter erbringen kann, informiert er dariiber unverziiglich die zustiandige Krankenkasse,
die verordnende Arztin oder den verordnenden Arzt und die Versicherte oder den
Versicherten. 3Zuvor sollte der Leistungserbringer die Moglichkeiten der Kooperation gepriift
haben. 4Der Leistungserbringer iibergibt die Versorgung im Rahmen der verordneten
Leistungen an den Folgeleistungserbringer und informiert die zustdndige Krankenkasse.
sKann eine Ubergabe an einen Folgeleistungserbringer nicht erfolgen, ist die zustindige
Krankenkasse unverziiglich und unaufgefordert zu informieren. éinnerhalb des
Genehmigungszeitraums ist eine Beendigung nur moglich, wenn den Beteiligten die
Fortsetzung der auBerklinischen Intensivpflege aus im Einzelfall gegeniiber der Krankenkasse
dazulegenden Griinden nicht in der gebotenen Weise moglich oder zumutbar ist. 7In diesen
Féllen sind die zustidndige Krankenkasse, die verordnende Arztin oder der verordnende Arzt
und die Versicherte oder der Versicherte unverziiglich zu informieren.

(6) Die Zahlungspflicht der Krankenkassen besteht bis zu dem Zeitpunkt, zu dem der
Leistungserbringer liber die (eil-)ablehnende Entscheidung informiert wird.

§ 13 Abrechnung und Datenaustausch (DTA)

(1) 'Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die von ihm erbrachte Leistung im Wege
elektronischer Dateniibertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern abzurechnen.
2Daraus ergibt sich fiir die Krankenkassen die Verpflichtung, die Daten maschinell
anzunehmen (vgl. § 302 SGB V). 3Bei der Umsetzung und Ausgestaltung der Regelungen zur
Abrechnung in den Versorgungsvertragen nach § 132| Abs. 5 SGB V haben die
Vertragspartner die Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V lber die Form des
Abrechnungsverfahrens mit ,Sonstigen Leistungserbringern® in der jeweils geltenden Fassung
zu beachten.

(2) 'Die Grundsdtze der Datensparsamkeit und der Datenvermeidung sind zu beriicksichtigen.
2Soweit die Empfehlungspartner nach § 1321 Abs. 1 SGB V Regelungen treffen, die von den
Regelungen der Richtlinie nach § 302 Abs. 2 SGB V abweichen, sind diese vorrangig.
3Regelungen in diesem Sinne sind die Absdtze 3, 4, 6, 7 und 9.

(3) "Wor der erstmaligen Durchfiihrung der elektronischen Datenilibertragung im Echtverfahren ist
die ordnungsgemaRe Verarbeitung durch ein Erprobungsverfahren sicherzustellen. 2Im
Erprobungsverfahren sind der Krankenkasse neben den Testdaten die Abrechnungsunterlagen
in Papierform zu tGbermitteln. 3Nach dreimaliger erfolgreicher Durchfithrung des
Erprobungsverfahrens ist die maschinelle Abrechnung ins Echtverfahren zu tberfiihren.
4Papierverfahren sind dann nicht mehr méglich. 5Der Leistungserbringer erhdlt eine Mitteilung
Uber die erfolgreiche Beendigung des Erprobungsverfahrens. 6AnschlieRend werden die
maschinellen Abrechnungen immer im Echtverfahren durchgefiihrt. 7Die Einzelheiten
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beziiglich des Ubergangs vom Erprobungs- zum Echtverfahren sowie die damit im
Zusammenhang stehenden Modalitdaten sind unter Beriicksichtigung der Synergien der
elektronischen Dateniibertragung zwischen den Vertragsparteien nach § 132[ Abs. 5 SGB V zu

regeln.

1Als abrechnungsbegriindende Unterlage ist der Abrechnung ein Leistungsnachweis
beizufligen. 2Die im Rahmen des maschinellen Abrechnungsverfahrens zu libermittelnden
Daten muissen entsprechend den vertraglichen Regelungen nach § 1321 Abs. 5 SGB V mit den
Angaben im Leistungsnachweis iibereinstimmen. 3Die Angaben auf dem Leistungsnachweis
erfolgen unmittelbar nach Durchfiihrung. 4Vordatierungen oder Globalbestitigungen sind
unzuldssig. sDer Abrechnung ist der unterschriebene Leistungsnachweis im Sinne eines
Papierbeleges beizufiigen, solange die Vertragspartner nicht ein anderes - technisches -
Verfahren der Darstellung und Ubermittlung des Leistungsnachweises vereinbart oder eine
andere Regelung getroffen haben. éDie Partner der Empfehlungen streben perspektivisch an,
den Leistungsnachweis als Teil des elektronischen Datenaustausches zu libermitteln. 7Eine
Kopie des Leistungsnachweises ist auf Wunsch der oder dem Versicherten auszuhdndigen.

Die Abrechnung erfolgt grundsadtzlich monatlich.

Der Leistungsnachweis hat die folgenden Inhalte aufzuweisen und umfasst folgende Angaben

(s. Beispiel Anlage 1):

e Monat/Jahr (je Monat einen separaten Leistungsnachweis),

e Stammdaten der/des Versicherten (Vor- und Nachname, Geburtsdatum,
Versichertennummer, Aufenthaltsort der/des Versicherten),

e Leistungserbringer inkl. IK,

e Angabe des Versorgungszeitraumes,

e Uhrzeit (00:00 - 23:59) des Beginns und Endes der Leistungserbringung,

e Namen und Unterschrift oder Beschaftigtennummer der durchfithrenden Pflegefachkrifte,

o Unterschrift der verantwortlichen Pflegefachkraft, Unterschrift der oder des
Versicherten/gesetzlichen Vertreters/Bevollmachtigten (einmalig je Leistungsnachweis).

Unterlagen, die der Krankenkasse im Rahmen des Genehmigungsverfahrens bereits
vorgelegen haben (z. B. Verordnung) bzw. die im Rahmen des Genehmigungsverfahrens von
der Krankenkasse erstellt wurden (z. B. Genehmigungsschreiben der Krankenkasse), miissen
bei der Abrechnung von genehmigten und erbrachten Leistungen der Krankenkasse oder ggf.
einem von der Krankenkasse bestimmten externen Dienstleister nicht erneut vorgelegt

werden.

1Sofern eine Gesamtrechnung Abrechnungspositionen enthdlt, die fehlerhaft sind bzw. deren
Abrechnung von der Krankenkasse im Rahmen der Rechnungspriifung beanstandet wird,
berechtigt dies die Krankenkasse grundsatzlich nicht, die Abrechnung der unstrittigen
Abrechnungspositionen zuriickzuweisen. 2Bei begriindeten Beanstandungen kann eine
Abrechnung insgesamt zurlickgewiesen werden. 3Eine begriindete Beanstandung liegt vor,
wenn die Abrechnung liberwiegend falsche Abrechnungspositionen enthdlt, die nicht der
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Genehmigung entsprechen bzw. in Fallen der vorldufigen Kostenzusage nicht der Verordnung
entsprechen oder liberwiegend Preise zur Abrechnung kommen, welche nicht vertraglich

vereinbart wurden.

Die Krankenkassen stellen die Abrechnung von Leistungen sicher, fiir die im Rahmen der
Regelung zur vorlaufigen Kostenzusage nach § 11 Abs. 3 AKI-Richtlinie ein
Vergitungsanspruch besteht. 2Hierzu wird im Schliisselverzeichnis der Technischen Anlage
Nr. 3 eine neue Schliisselnummer fiir das Feld ,Genehmigungskennzeichen“ geschaffen, die in
Fallen der Abrechnung der im Rahmen der vorldaufigen Kostenzusage erbrachten Leistungen
anzugeben ist, sofern die Krankenkasse kein individuelles Genehmigungskennzeichen
vergeben hat. 4Wenn Leistungen mit Hilfe dieses Schliissels abgerechnet werden und die
Krankenkasse im Rahmen ihrer Priifung feststellt, dass die Abrechnungspositionen im
Rahmen der vorlaufigen Kostenzusage zu Unrecht verglitet wurden, ist sie berechtigt, die
Vergltung zuriickzufordern. 5Dies ist auch der Fall, wenn ein Abrechnungszentrum
dazwischengeschaltet ist. éEinzelheiten sind vertraglich zu vereinbaren.

(10) 'Leistungserbringer, die Dienstleister fiir die Abrechnung beauftragen, stellen die in diesem

Zusammenhang notwendigen Unterlagen und Abrechnungsinformationen (z. B. Vertrage,
Leistungsnachweise, Verordnungsangaben, Genehmigungsschreiben) fiir eine
ordnungsgemdRe Abrechnung zur Verfiigung. 2Dies gilt in gleicher Weise fir die
Krankenkassen und die von ihnen beauftragten Abrechnungszentren.

(11) 'Ubertragt der Leistungserbringer die Abrechnung einer Abrechnungsstelle, so hat der

Leistungserbringer die zustandige Krankenkasse unverziiglich schriftlich hieriber zu
informieren. 2Der Leistungserbringer ist fiir die Einhaltung der gesetzlichen und vertraglichen
Regelungen durch das Abrechnungszentrum verantwortlich. 3Hat der Leistungserbringer dem
Abrechnungszentrum eine Inkasso-Vollmacht erteilt, erfolgt die Zahlung an das
Abrechnungszentrum fiir die Krankenkasse mit schuldbefreiender Wirkung. 4Wird dem
Abrechnungszentrum die Inkasso-Vollmacht entzogen, ist der Leistungserbringer fiir die
Einhaltung des Entzugs der Vollmacht verantwortlich. 5Sofern die Rechnungslegung einer
Abrechnungsstelle Uibertragen werden soll, ist der Auftragnehmer unter besonderer
Beriicksichtigung der von ihm getroffenen technischen und organisatorischen MaRnahmen zur
Sicherstellung der MaRgaben des Vertrages nach § 1321 Abs. 5 SGB V und des § 6 Abs. 1
BDSG durch den Leistungserbringer auszuwahlen. €Die getroffene Vereinbarung liber
Datenschutz und Datensicherung beim Auftragnehmer (Abrechnungsstelle) ist der
zustandigen Krankenkasse auf Anforderung vorzulegen.

(12) 'Der Leistungserbringer verfligt gemaR § 293 SGB V iiber ein Institutionskennzeichen (IK).

2Das gegeniiber den Krankenkassen eingesetzte IK ist der zustidndigen Krankenkasse, sowohl|
bei Vertragsabschluss als auch bei Anderungen, mitzuteilen. 3Abrechnungen mit den
Krankenkassen erfolgen ausschlieRlich unter diesem IK. 4Das IK ist in jeder Abrechnung
anzugeben. SAbrechnungen ohne IK oder mit fehlerhaftem IK werden von den Krankenkassen
abgewiesen. 6Gleiches gilt fiir Abrechnungen mit einem der Krankenkasse unbekannten IK.
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§ 14 Grundsadtze der Vergiitungen und ihrer Strukturen einschlieRlich der

Transparenzvorgaben fiir die Vergiitungsverhandlungen zum Nachweis der
tatsachlich gezahlten Tariflohne oder Arbeitsentgelte

(1) 'Der Abschluss einer Vergiitungsvereinbarung ist nur mit einem/fiir einen Leistungserbringer

zuldssig, fir den eine vertragliche Vereinbarung nach § 132 Abs. 5 SGB V besteht.

2Entsprechende Vergiitungsvereinbarungen sind in der Regel auf der Grundlage von

Einzelverhandlungen zu schlieRen.

(2) Das System zur Vergitung von auBerklinischer Intensivpflege soll insbesondere nachfolgende

Grundsatze erfullen:

1.

Das Vergltungssystem muss fiir die Vertragspartner und die Versicherten transparent und
handhabbar sein.

Die Verglitung muss leistungsgerecht sein und die Leistungserbringer bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung in die Lage versetzen, eine ausreichende, zweckmaRige und den
Qualitdtsanforderungen entsprechende Leistung zu erbringen.

Vergitungsverhandlungen werden grundsatzlich als Kostengrundverhandlungen oder
Kostensteigerungsverhandlungen gefiihrt. Die Vertragsparteien nach § 1321 Abs. 5 SGB V
konnen davon nur einvernehmlich abweichen.

(3) 'Grundlage fir Vergltungsverhandlungen ist eine prospektive Kalkulation. 2In diese

prospektive Kalkulation flieRen abhdngig vom Verhandlungsgegenstand folgende

Gestehungskosten ein:

d.

d.

Die Personal- und Personalnebenkosten (insbesondere Pflegepersonal, Alters- oder
Zusatzversorgungsaufwendungen, Personaloverhead fiir angestellte Geschaftsfiihrung,
fur pflegefachliche Leitung und Qualititsmanagement, gesetzlich vorgeschriebene
Beauftragte einschlieBlich Freistellung, Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung).
Sachkosten unter Einschluss der betrieblichen Investitionskosten fiir die
Leistungserbringung, insbesondere Miet- und Mietnebenkosten, Bliromaterial,
Bliroausstattung, IT-Kosten, Versicherungen, Fortbildungskosten, pflegerische
Sachkosten's, Aufwendungen fiir Fremddienstleistungen'é sowie anfallende
Personalaufwendungen fiir die Entleihung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern und
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern von Zeitarbeitsfirmen (nach AUG) zur Uberbriickung
nicht zu vertretender zeitweiser Personalengpdsse; ein Prajudiz fir die Wirtschaftlichkeit
der Inanspruchnahme von Zeitarbeitsfirmen ist hiermit nicht verbunden.

Ein Zuschlag fiir die angemessene Vergiitung des allgemeinen Unternehmerrisikos'!7 und
eines zusadtzlichen personlichen Arbeitseinsatzes.

Eine angemessene Verzinsung des Eigenkapitals.

14 Zu den Fuhrungsaufgaben im Bereich Personalmanagement gehoren auch die betriebliche Gesundheitsforderung sowie die
Wahrnehmung von Arbeitsschutzaufgaben.

15 Darunter fallen keine Aufwendungen, die bereits Gber die Kranken- und Pflegekassen beriicksichtigt werden.

16 Hierunter sind Fremddienstleistungen in den Bereichen Verwaltung, Abrechnung, Buchhaltung und Fuhrpark zu subsumieren.

17 Bei Mehrfachversorgung unter Beriicksichtigung der Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote nach Abs. 17.
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(4) 'Die Bezahlung von Gehdltern bis zur Hohe tarifvertraglich vereinbarter Vergiitungen sowie
entsprechender Vergltungen nach kirchlichen Arbeitsrechtsregelungen kann nicht als
unwirtschaftlich abgelehnt werden. 2Fiir eine dariiberhinausgehende Bezahlung bedarf es
eines sachlichen Grundes. 3Der Leistungserbringer ist verpflichtet, die Bezahlung nach Satz 1
jederzeit einzuhalten und auf Verlangen einer Vertragspartei nach MaRgabe von Abs. 11

nachzuweisen.

(5) 'Bei der Vereinbarung der Verglitung der auBerklinischen Intensivpflege ist der Grundsatz der
Beitragsstabilitdt nach § 71 Abs. 1 Satz 1 1. Halbsatz SGB V zu beachten. 2Eine Uber die
Verdnderungsrate nach § 71 Abs. 3 SGB V hinausgehende Vergiitungssteigerung ist nur
moglich, wenn die notwendige Versorgung mit auBerklinischer Intensivpflege auch nach
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven nicht zu gewdhrleisten ist. 3Die Darlegung und
Substantiierung obliegt dem Leistungserbringer.

(6) 'Die Vergutung wird prospektiv fiir einen zukiinftigen Zeitraum vereinbart. 2Die
Vergltungsvereinbarung wird auch fiir einen in der Vergangenheit liegenden Zeitraum
geschlossen oder durch eine Schiedsperson festgesetzt, sofern fiir diesen Zeitraum noch
keine Vergiitungsvereinbarung getroffen und vor Beginn des entsprechenden Zeitraums zur
Verhandlung aufgefordert und Kalkulationsunterlagen nach Abs. 7 vorgelegt wurden. 3Zur
Vermeidung von Verwaltungsaufwand kann die Verglitung fiir in der Vergangenheit liegende
Zeitrdume Uber Kompensationszuschlage (z. B. Einmalzahlung) erfolgen.

Einzelverhandlungen

(7) VWertrdge nach § 132 Abs. 5 SGB V sind mit einzelnen zuverldssigen Leistungserbringern zu
schlieRen. 2Bei jeder Vergiitungsverhandlung ist eine Kostenkalkulation vorzulegen. 3Dabei
sind in den Kalkulationsunterlagen fiir die Vergiitungsverhandlungen die prospektiv
kalkulierten voraussichtlichen Gestehungskosten transparent und plausibel darzulegen. 4Aus
den Unterlagen muss die Kostenstruktur eines Leistungserbringers zu erkennen sein. 5Dabei
ist der VerteilungsmaRstab fiir Leistungen der auRerklinischen Intensivpflege zu anderen
Leistungsbereichen (insbesondere hausliche Krankenpflege, Pflege nach dem SGB XI,
Leistungen der Eingliederungshilfe) zu beriicksichtigen. 6lm Rahmen der Darlegung sind
folgende Nachweise vorzulegen:

o Die prospektiv kalkulierten Personalkosten bezogen auf den Leistungserbringer je
Mitarbeiterin und Mitarbeiter (pseudonymisiert) mit Stellenanteil und - soweit vorhanden -
Eingruppierung, untergliedert nach Funktionsbereichen (Personalliste prospektive
Kalkulation).

e Fiir die Entlohnung der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sind die geltenden Tarifvertrage,
kirchlichen Verglitungsordnungen oder sonstigen VergiitungsmaRstdbe in der aktuellen
Fassung zur Verfiigung zu stellen. Bei sogenannten Haustarifen bzw. individuellen
Vergltungsrichtlinien bzw. -vereinbarungen ist zusatzlich als Nachweis die schriftliche
und rechtsverbindliche Erklarung des Tragers der Pflegeeinrichtung erforderlich.

e Sachkostenkalkulation unter Differenzierung der nach Abs. 3 Satz 2 2. Spiegelpunkt
genannten Kostenpositionen.
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’Das Nahere zur Struktur der Kalkulationsunterlagen und zu den Nachweisen nach Abs. 8
vereinbaren die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V.

(8) 'Reichen die Angaben des Leistungserbringers fiir eine abschlieRende Plausibilititskontrolle
nach Abs. 7 nach substantiierter Darlegung den Landesverbanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen nicht aus, sind durch den Leistungserbringer weitere Nachweise vorzulegen.
2Unter der Wahrung des Grundsatzes der VerhaltnismaRigkeit, insbesondere der
Erforderlichkeit, kann der Nachweis zu den bestrittenen Kostenpositionen insbesondere wie
folgt gefiihrt werden:

o weitere Konkretisierungen der zu erwartenden Kostenlast und ggf.

e pseudonymisierte giiltige Personalliste mit Angabe der Einstufung und
Funktion/Qualifikation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter, Eintritt und evtl. Austritt von
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in das Unternehmen, jeweiliger wochentlicher
Arbeitszeit in den einzelnen Monaten (Personalliste Gestehungskosten) und ggf.

e Lohnjournale je Beschaftigungsgruppe zum Nachweis der tatsdachlichen Zahlung der
Arbeitsentgelte i. S. d. § 14 Abs. 1, Abs. 2 Satz 1 SGB IV (ohne steuerrechtliche Angaben
und ohne Gehaltsangaben zu den einzelnen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern) oder
pseudonymisierte Gehaltsabrechnungen oder pseudonymisierte
Personalkostenaufstellung (deren Pseudonymisierung der Personalliste entspricht) in
einem geeigneten Format jeweils fiir den letzten Vergiitungszeitraum, hochstens fir die
letzten zwoIf Monate vor Aufforderung zur Vergiitungsverhandlung. Die Richtigkeit ist auf
einem Ausdruck rechtsverbindlich zu erkldren und ggf.

e verbindliche Erklarung des Tragers, dass und ggf. fiir welche Bereiche die tarifliche
Vergltung/Vergltungsstruktur eingehalten wird und ggf.

e vergutungsrelevante Angaben zur auferklinischen Intensivpflege aus dem Jahresabschluss
oder, soweit ein aktueller Jahresabschluss nicht vorliegt, die Kosten- und
Leistungsrechnung zzgl. der verglitungsrelevanten Ausziige aus den Summen- und
Saldenlisten, bezogen auf ein Wirtschaftsjahr, insbesondere sofern diese zur Bestimmung
des Zuschlags fiir die angemessene Verglitung des allgemeinen Unternehmerrisikos
erforderlich sind und ggf.

e Werk- oder Dienstleistungsvertriage beziiglich Leiharbeit.

(9) 'Soweit bei Kostensteigerungsverhandlungen auf vereinbarte Vergiitungen der Vorjahre als
Basis fiir aktuelle Vergiitungsverhandlungen zuriickgegriffen werden kann, bezieht sich die
Darlegungs- und Substantiierungslast auf die Basis und die eingetretenen Veranderungen bei
den Kostenpositionen, die eine Erhéhung der zuvor vereinbarten Vergiitungen rechtfertigen.
2Die Prifungsbefugnis der Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen beziiglich
der Wirtschaftlichkeit der Anderungen bleibt unberiihrt.

(10)Haben die Verhiltnisse, die fiir die Festsetzung des Vertragsinhalts maRgebend gewesen
sind, sich seit Abschluss des Vertrages so wesentlich gedndert, dass einer Vertragspartei das
Festhalten an der urspriinglichen vertraglichen Regelung nicht zuzumuten ist, gilt § 59 SGB X
entsprechend.
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Transparenzvorgaben zum Nachweis der tatsachlich gezahlten Tariflohne oder
Arbeitsentgelte

(11)'Bei Vergiitungsvereinbarungen weist der Leistungserbringer auf Verlangen den
Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen durch die Vorlage geeigneter
Unterlagen nach, dass die Arbeitsentgelte oder Gehaltssteigerungen, die Geschaftsgrundlage
dieser Vergiitungsvereinbarung geworden sind, tatsachlich geleistet wurden. 2Soweit in die
Vereinbarungen nach Satz 1 bei Leistungserbringern, die weder tarifgebunden sind noch
einen Tarif anwenden, durchschnittliche Gehaltssteigerungen eingeflossen sind, weist der
Leistungserbringer auf entsprechendes Verlangen nach, dass die Gehaltssteigerungen im
Durchschnitt tatsachlich umgesetzt wurden; falls Angestellte an der Gesellschaft beteiligt
sind, missen die durchschnittlichen tatsdchlichen Gehaltssteigerungen fir die anderen
Angestellten den Geschaftsgrundlage gewordenen durchschnittlichen Gehaltssteigerungen
entsprechen. 3Fiir das Nachweisverfahren gilt der Grundsatz der VerhaltnismaRigkeit. 4Der
Nachweis fiir den laufenden Vergiitungszeitraum, hochstens aber fiir die letzten zwolf
abgeschlossenen Monate des laufenden Vergiitungszeitraums vor Zugang des Verlangens der
Landesverbdnde der Krankenkassen und den Ersatzkassen, wird wie folgt gefiihrt:

e pseudonymisierte Personalliste mit Angabe der Qualifikation, der durchschnittlichen
wochentlichen Arbeitszeit und des darauf beruhenden Vollzeitstellendquivalentes sowie
evtl. des Ein- und Austritts von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern wahrend des
Prifungszeitraumes und ggf.

e einin entsprechender Weise pseudonymisiertes Lohnjournal fiir den betreffenden
Zeitraum zum Nachweis der tatsdchlichen Zahlung der Arbeitsentgelte je Mitarbeiterin
bzw. Mitarbeiter.

5Sofern auf der Grundlage der vorgenannten Unterlagen berechtigte Zweifel der
vertragsschlieRenden Landesverbdande der Krankenkassen und der Ersatzkassen an den
angegebenen Personalkosten bestehen, sind pseudonymisierte Lohn- und Gehaltsnachweise
sowie Ausziige aus den Arbeitsvertrdgen mit den Regelungen zu den Beziigen vorzulegen.
6Fir die Einreichung der Nachweisunterlagen ist eine angemessene Frist einzurdumen, die vier
Wochen ab Zugang des Nachweisverlangens nicht unterschreiten darf. 7Die Ubersendung kann
auch in elektronischer Form erfolgen, wenn die Datensicherheit gewdhrleistet ist. 8Die
schriftliche Mitteilung des Priifungsergebnisses soll innerhalb von sechs Wochen nach

Eingang der angeforderten Unterlagen erfolgen.

Gruppen- bzw. Kollektivverhandlungen

(12) Die unter dem Abschnitt Einzelverhandlungen genannten Grundsdtze gelten unter
Beriicksichtigung der nachfolgenden Besonderheiten auch bei Gruppen- und
Kollektivverhandlungen entsprechend.

(13) Ein Kollektiv besteht aus Leistungserbringern,
1. die eine Wohneinheit fiir mindestens zwei Versicherte betreiben, die Leistungen nach
§ 37c in Anspruch nehmen oder
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2. die Leistungen nach § 43 SGB Xl erbringen oder

3. die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne
des § 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB Xl erbringen oder

4. die auRerklinische Intensivpflege an den in § 37c Abs. 2 Satz 1 Nummer 4 SGB V

genannten Orten erbringen.

(14) 'Den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ersatzkassen ist fiir jeden im Kollektiv
vertretenen Leistungserbringer eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht vorzulegen.
2Sofern sich eine Krankenkasse durch einen Verband oder eine andere Krankenkasse vertreten
lasst, legen die Vertretungsberechtigten eine Verhandlungs- und Abschlussvollmacht oder
einen Nachweis (iber die entsprechende Mandatierung vor.

(15) 'Es ist ein genereller, flr eine reprdsentative Anzahl der Leistungserbringer im Kollektiv
geltender MaRstab anzulegen. 2Bei der Auswahl der reprdsentativen Leistungserbringer
(reprdsentative Stichprobe) ist sicherzustellen, dass die Vergiitung auf der Basis einer
realitatsnahen durchschnittlichen Betriebs- und Kostenstruktur der Leistungserbringer im
Kollektiv vereinbart werden kann. 3Dabei sind regionale Unterschiede und die Vielfalt der
Leistungserbringer des Kollektivs insbesondere im Hinblick auf etwaige Spezialisierungen, die
mit besonderen Personalanforderungen verbunden sind, BetriebsgroRen und
Personalstrukturen zu beriicksichtigen. 4Das Ndhere zur Zusammensetzung des Kollektivs
und zum Verfahren der Bestimmung der reprdsentativen Stichprobe vereinbaren die
Vertragsparteien nach § 132| Abs. 5 SGB V.

(16) 'Die Verhandlungsfiihrerin oder der Verhandlungsfiihrer der Leistungserbringer legt fiir die
Leistungserbringer der reprdsentativen Stichprobe des Kollektivs eine Kostenkalkulation vor,
die auf den tatsachlichen Kostenstrukturen der reprasentativen Leistungserbringer basiert.
2F{ir die Darlegung und Plausibilisierung gelten die Regelungen der Abs. 7 bis 9

entsprechend.
Vergiitungsformen

(17)'Im Rahmen der auRerklinischen Intensivpflege erfolgt eine zeit- bzw. tagesbezogene
Pauschalvergiitung. 2Bei der Bewertung der Leistungen sind insbesondere zu beriicksichtigen:
a) die prospektiv kalkulierten Gestehungskosten,

b) die fir die Erbringung der Leistung erforderliche Qualifikation der Pflegefachkraft,
c) fir die Einfachversorgung die Bruttojahresarbeitszeit abziiglich insbesondere:
e Fehlzeiten wie Krankheit, Urlaub,
e Zeiten fir Fortbildung,
e Organisations- und Riistzeiten (z. B. Ubergabezeiten), soweit sie Arbeitszeit sind und
ihnen kein Verglitungsanspruch gegeniibersteht,
e Zeiten der Qualitdtssicherung und -priifung, wie Zeiten fiir Dienst- oder
Teambesprechungen,
e nachgewiesene Zeiten der betrieblichen Gesundheitsforderung im Rahmen der

vereinbarten Arbeitszeit.
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d) Regelungen zur kalkulatorischen Auslastungsquote in der Mehrfachversorgung.'8

(18) Fur die Einfachversorgung kénnen die Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V Regelungen
zur Vergltung fir nicht planbare Abwesenheitszeiten der oder des Versicherten treffen,
soweit dies zur Aufrechterhaltung der Versorgung erforderlich und vom Leistungserbringer
wirtschaftlich nicht zu tragen ist.

(19) 'In den Vergiitungsvereinbarungen gemaR § 1321 Abs. 5 SGB V sollen aufgrund der
Gesamtkostenstruktur der spezialisierten vollstationdren Pflegeeinrichtung neben den
Entgelten fiir den pflegebedingten Aufwand auch die Entgelte fiir Unterkunft und Verpflegung
geregelt werden. 2Dariiber hinaus sind betriebsnotwendige Investitionsaufwendungen und
damit verbundene relevante Sachkosten, die zur Sicherstellung von auRerklinischer
Intensivpflege entstehen, und nicht durch Dritte finanziert werden, dem SGB V zuzurechnen.

§ 15 Personalabgleich im Rahmen der Mehrfachversorgung

(1) TLeistungserbringer sind im Rahmen der Mehrfachversorgung verpflichtet, mit der
vereinbarten personellen Ausstattung die Versorgung der Versicherten mit auRerklinischer
Intensivpflege jederzeit sicherzustellen. 2Sie haben bei Personalengpédssen oder -ausfallen
durch geeignete MaBnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Versicherten nicht
beeintrachtigt wird. 3Auf Verlangen der Landesverbdnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen hat der Leistungserbringer in einem Personalabgleich innerhalb von sechs
Wochen nachzuweisen, dass die vereinbarte Personalausstattung auch vorgehalten wird.

(2) Der Bezugszeitraum fiir einen Personalabgleich umfasst einen zusammenhdngenden Zeitraum
der letzten drei abgeschlossenen Kalendermonate vor dem Monat des Zugangs des

Verlangens.

(3) 'Der Nachweis fiir den bestimmungsgemadRen Einsatz und die Bereitstellung/Beschaftigung
des Personals erfolgt durch die Vorlage
e der einrichtungsbezogenen (je Wohneinheit bzw. vollstationdre Einrichtung) Dienstpldne
(inkl. Soll-Ist-Abgleich unter Nennung der Tagesbelegung),
e der pseudonymisierte Gesamtpersonalliste und
e der An-/Abmeldungen und Jahresmeldung zur Sozialversicherung.

2Ein Abgleich zwischen Dienstpldanen und Personallisten/ Sozialversicherungsnachweisen
muss moglich sein. 3Die Dienstpldne miissen hierzu die Personalnummern der Mitarbeitenden
enthalten. 4Bei der Sollbetrachtung werden Zeiten der Abwesenheit von Personal
berlicksichtigt, soweit der Leistungserbringer Lohnfortzahlung leistet. SGeleistete
Uberstunden/Mehrarbeitsstunden werden im Personalabgleich ebenfalls beriicksichtigt.

18 S. FuBnote 17.
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§ 16 Verbot von Aufzahlungen

(1) TAuRerklinische Intensivpflege wird als Sachleistung zur Verfiigung gestellt. 2Jegliche
Aufzahlungen von der oder dem Versicherten diirfen fiir die Vertragsleistung durch den
Leistungserbringer weder gefordert noch angenommen werden. 3Aufzahlungen dirfen durch
den Leistungserbringer auch in dem Fall nicht verlangt werden, wenn die Verordnung gemaR
§ 12 Abs. 4 bei der Krankenkasse verspdtet eingereicht wird und die
Verordnungsvoraussetzungen nicht vorliegen oder der Vergiitungsanspruch in Fallen des § 12
Abs. 4 nicht besteht.

(2) Zuwiderhandlungen stellen einen schwerwiegenden VertragsverstoR dar.
§ 17 Vermittlungsverbot

(1) Die Annahme von Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter und deren
Weitergabe (Vermittlung an Dritte) gegen Entgelt oder zur Erlangung von finanziellen oder
anderweitigen Vorteilen stellt einen schwerwiegenden VertragsverstoR dar.

(2) Vermittlung im Sinne dieser Bestimmung ist auch die Weitergabe von in eigenem Namen
angenommenen Auftragen zur Versorgung anspruchsberechtigter Versicherter an Dritte
gegen Kostenerstattung.

§ 18 Grundsatze der Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung einschlieRlich deren
Prifung

(1) 'Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR
des Notwendigen nicht Gberschreiten. 2Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die Leistungserbringer nicht bewirken
und die Krankenkassen nicht bewilligen.

(2) 'Der Leistungserbringer hat darauf zu achten, dass die verordneten Leistungen wirtschaftlich
durchgefiihrt werden und Leistungen nur im notwendigen Umfang in Anspruch genommen
werden. 2Sofern der Leistungserbringer zu der Auffassung gelangt, dass die verordneten
Leistungen bzw. die verordneten Umfdnge nicht erforderlich oder nicht zweckmdRig sind, hat
er dies der verordnenden Arztin oder dem verordnenden Arzt sowie der Krankenkasse

unverziglich mitzuteilen.

(3) 'Die Landesverbdnde der Krankenkasse und die Ersatzkassen kénnen die Wirtschaftlichkeit
Uberpriifen, sofern Anhaltspunkte dafiir vorliegen, dass ein Leistungserbringer die
Anforderungen an die wirtschaftliche Leistungserbringung nicht oder nicht mehr erfiillt. 2Das
Ndhere regeln die Vertrage nach § 132| Abs. 5 SGB V.

§ 19 Anzeigepflichten / Mitteilungspflichten des Leistungserbringers

1Der Leistungserbringer ist verpflichtet, den Landesverbdanden der Krankenkassen und den
Ersatzkassen alle wesentlichen Anderungen unverziglich schriftlich mitzuteilen, sobald sie dem
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Leistungserbringer bekannt sind und die vertragsgemaRe Durchfiihrung der Vertrage nach § 132I

Abs. 5 SGB V sowie deren Fortbestand beriihren. 2Anzuzeigen sind hiernach insbesondere:

e das Eintreten und Ausscheiden von qualifizierten Pflegefachkraften gemaR §§ 2-5,

e Abweichungen vom vereinbarten Personalschliissel gem. § 6 Abs. 4,

e Anderungen der betrieblichen/organisatorischen Gegebenheiten: Anderung der Adressdaten,
der Fax- und Telefondaten sowie der E-Mailadressen,

e der Abschluss, die Kiindigung bzw. Anderungen von Netzwerkkooperationen,

e jede Anderung der Trigerschaft/Betriebsinhaberschaft bzw. bei einem
Gesellschafterwechsel/Wechsel der Geschaftsfiihrung sowie der Rechtsform des
Leistungserbringers,

e der Umstand, dass ein Antrag auf Er6ffnung eines Insolvenzverfahrens gegen den
Leistungserbringer gestellt wurde,

e ceingeleitete strafrechtliche Ermittlungsverfahren gegen eine Mitarbeiterin oder einen
Mitarbeiter des Leistungserbringers, soweit sie im Zusammenhang mit der Vertragserfiillung
stehen und soweit sie dem Leistungserbringer bekannt sind,

o strafrechtliche Ermittlungen gegen den Leistungserbringer oder dessen Trédger.

§ 20 VertragsverstoRe

(1) VerstoRt ein Leistungserbringer im Zusammenhang mit der Erfiillung eines Vertrages nach

§ 1321 Abs. 5 SGB V gegen die ihm obliegenden gesetzlichen Pflichten und/oder die sich aus

diesem Vertrag ergebenden Pflichten ("VerstoR"), so sind die Landesverbdande der

Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich handelnd, berechtigt,

a. eine schriftliche Verwarnung auszusprechen und - bei noch andauerndem VerstoR - eine
Frist zur Beseitigung des VerstoRes zu setzen,

b. eine schriftliche Abmahnung auszusprechen, wenn Wiederholungsgefahr besteht,

¢. bei schwerwiegenden oder wiederholten VerstoRen eine angemessene Vertragsstrafe bis
zur Hohe von 50.000,00 € zu verlangen,

d. bei schwerwiegenden oder wiederholten VerstoRen den Leistungserbringer fiir die Dauer
von bis zu zwei Jahren von der Versorgung der Versicherten ganz oder teilweise
auszuschlieRen,

e. bei schwerwiegenden bzw. wiederholten VerstdRen den Vertrag mit dem
Leistungserbringer zu kiindigen; dies kann in Form einer ordentlichen oder, wenn das
Festhalten am Vertrag unzumutbar ist, einer fristlosen Kiindigung erfolgen.

(2) Zu den schwerwiegenden VerstoRen zdhlen insbesondere:

a. strafrechtliche Verurteilung wegen Abrechnungsbetrug oder Korruption im
Gesundheitswesen (§§ 299a bis 300 StGB),

b. Nichterfiillung der strukturellen, personellen und sachlichen Anforderungen, es sei denn,
dies wurde den Landesverbdanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen vorher
angezeigt und das weitere Vorgehen vereinbart,

¢. Abrechnung nachweislich nicht erbrachter Leistungen,
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d. grober VerstoR gegen pflegerische und/oder medizinische Qualitatsstandards unter
Beriicksichtigung der Zielsetzung der AKI, der zu einer konkreten Gefihrdung oder
Schadigung der oder des Versicherten fiihrt,

e. VerstoR gegen das Verbot der Aufzahlungen (vgl. § 16),

f. VerstoR gegen das Vermittlungsverbot (vgl. § 17),

g. wenn die Versorgung der Versicherten mit Leistungen durch den Leistungserbringer nicht
(mehr) sichergestellt ist.

Wird die Fortbildungsverpflichtung nach § 10 Abs. 12 nicht eingehalten, erfolgt ein
Verglitungsabschlag in Hohe von 5 % der Verglitungen aus Leistungen, die ab dem Zeitpunkt
erbracht werden, zu welchem die Fortbildungsverpflichtung zu erfiillen gewesen ware, bis zu
dem Zeitpunkt, zu welchem sie nachweislich erfiillt wird. 2Das Ndhere regeln die
Vertragspartner nach § 1321 Abs. 5 SGB V.

Die MaRnahmen nach Abs. 1 und 3 kdnnen unter Wahrung des Grundsatzes der
VerhidltnismaRigkeit auch nebeneinander verhangt werden.

VertragsmaRnahmen nach Abs. 1 lit. c in Hohe von liber 20.000 Euro sind insgesamt in drei
gleichhohe monatliche Raten aufzuteilen.

Unabhdngig von den MaRnahmen nach Abs. 1 und 3 hat der Leistungserbringer der
Krankenkasse eine zu Unrecht gezahlte Verglitung zu erstatten und einen weiteren durch den
VerstoR verursachten Schaden zu ersetzen.

§ 21 Vereinbarung von Ubergangsregelungen

M

TFUr Leistungserbringer, die bereits zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser
Rahmenempfehlungen auf der Grundlage vertraglicher Regelungen nach § 132a Abs. 4 SGB V
aulerklinische ambulante Intensivpflege, insbesondere bei beatmungspflichtigen
Intensivpflegepatientinnen oder -patienten, erbringen oder erbracht haben, aber nicht die
Voraussetzungen nach den §§ 2 bis 5, 7 erfiillen, sind in den Vertrdgen nach § 132| Abs. 5
SGB V Ubergangsregelungen zur Anpassung an die Rahmenempfehlungen zu vereinbaren.
2Das gleiche gilt, wenn Einrichtungen nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 die Voraussetzungen nach
§ 6 nicht erflllen. 3Dabei darf flir die Anpassung der personellen Anforderungen nach den

§§ 2 bis 5 ein Ubergangszeitraum fiir die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 1 und 4 von einem
Jahr und fiir die Versorgung nach § 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3 von zwei Jahren nach Inkrafttreten
dieser Rahmenempfehlungen nicht liberschritten werden. 4Fiir die Anpassung an die
Anforderungen nach § 6 in vollstationdren Pflegeeinrichtungen und bei Leistungserbringern,
die Leistungen nach § 103 Abs. 1 SGB IX in Einrichtungen oder Raumlichkeiten im Sinne des
§ 43a SGB Xl in Verbindung mit § 71 Abs. 4 SGB Xl erbringen (§ 1 Abs. 2 Nr. 2 und 3), darf ein
Ubergangszeitraum von zwei Jahren nicht iiberschritten werden.

1Der Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) ist spatestens 12 Monate nach Inkrafttreten dieser
Rahmenempfehlungen zu erbringen. 2Weist der Leistungserbringer nach, dass er aus von ihm
nicht zu vertretenden Griinden den Nachweis nach § 7 Abs. 5 e) nicht innerhalb dieser Frist
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einholen konnte, wird ihm eine Nachfrist von sechs Monaten zur Vorlage dieses Nachweises
eingerdumt; fiir diesen Zeitraum ist zundchst ein befristeter Vertrag nach § 1321 Abs. 5 SGB V
zu schlieRen, soweit die weiteren Voraussetzungen fiir den Vertragsschluss erfillt sind. 3Der
Vertrag endet, ohne dass es einer Kiindigung bedarf, wenn der Nachweis auch innerhalb der
Nachfrist nicht beigebracht wird; ansonsten ist der Vertrag zu entfristen.

(3) Die Ubergangszeit zur Anpassung an die strukturellen Anforderungen nach § 7 ist in den
Vertragen nach § 1321 Abs. 5 SGB V mit den Leistungserbringern, die bereits zum Zeitpunkt
des Inkrafttretens der Rahmenempfehlungen eine Wohneinheit fiir Intensivpflegebedirftige
betreiben und fir diese Wohneinheit spezielle vertragliche Regelungen (z. B.
Vergltungsregelungen) in den Vertragen nach § 132a Abs. 4 SGB V fiir die
Mehrfachversorgung haben, zu vereinbaren und darf einen Ubergangszeitraum von vier
Jahren nach Inkrafttreten dieser Rahmenempfehlungen nicht liberschreiten.

(4) Soweit zweijdhrig ausgebildete Altenpflegefachkridfte am Tag vor dem Inkrafttreten dieser
Rahmenempfehlungen auf der Grundlage von Vertrdgen nach § 132a Abs. 4 SGB V als
verantwortliche Pflegefachkraft eines Leistungserbringers in der auRerklinischen
Intensivpflege anerkannt waren, diirfen sie diese Funktion auch weiterhin ausiiben
(personenbezogener Bestandschutz).

§ 22 Inkrafttreten und Kiindigung

(1) 'Die Rahmenempfehlungen treten zum 01.07.2023 in Kraft. 2Die Rahmenempfehlungen
kénnen von jeder Vertragspartei mit einer Frist von sechs Monaten zum Ende des
Kalenderjahres gekiindigt werden.

(2) 'Die gekiindigten Rahmenempfehlungen gelten bis zum Inkrafttreten einer neuen
Vereinbarung weiter. 2Nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu Verhandlungen aufgefordert
hat, verpflichten sich alle Vertragsparteien, unverziiglich die Verhandlungen aufzunehmen.

(3) Die Vertragsparteien konnen diese Rahmenempfehlungen auch im ungekiindigten Zustand

einvernehmlich verhandeln.
§ 23 Salvatorische Klausel

1Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmenempfehlungen nichtig sein oder durch gesetzliche
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der
Rahmenempfehlungen im Ubrigen nicht beriihrt. 2Tritt ein solcher Fall ein, verstindigen sich die
Partner der Rahmenempfehlungen unverziiglich tiber die notwendigen Neuregelungen.
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Leistungsnachweis

Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit

Datum
von bis

Dauer (Std.
Einheiten)

Gesamt-
stunden

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft
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Leistungsnachweis

Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit

Datum
von bis

Dauer (Std.
Einheiten)

Gesamt-
stunden

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft

10

11

12

13

14

15

16
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Leistungsnachweis
Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit Dauer (Std. | Gesamt-
von bis Einheiten) | stunden

Datum

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft

17

18

19

20

21

22

23

24
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Leistungsnachweis

Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit

Datum
von bis

Dauer (Std.
Einheiten)

Gesamt-
stunden

HZ bzw. BN der Pflegefachkraft

25

26

27

28

29

30

31
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Datum der Rechnung:
Rechnungsnummer:

Leistungszeitraum

Leistungsnachweis

Vor- und Nachname der oder des Versicherten:

Versichertennummer:

Name des Leistungserbringers:

IK des Leistungserbringers:

Uhrzeit in Echtzeit D std. | G -
Datum e.luer.( ’ esam HZ bzw. BN der Pflegefachkraft
von bis Einheiten) | stunden
Gesamtstunden:

Die Durchfiihrung der Leistung in dem angegebenen Umfang / zu den angegebenen Zeiten wird

bestatigt.

Unterschrift Leistungsempfanger/Betreuer:

, den

Unterschrift Leistungserbringer:

, den
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VOLLMACHT





Hiermit bevollmächtige(n) ich/wir den Bundesverband privater Anbieter sozialer Dienste e.V. (bpa), vertreten durch den Leiter der Landesgeschäftsstelle für das Land ______________ als Vereinigung von Trägern ambulanter Pflegedienste und stationären Einrichtung zur Wahrnehmung unserer Interessen gegenüber den Krankenkassen.  



[bookmark: _GoBack]Die Vollmacht umfasst die Verhandlung und den Abschluss von Verträgen gem. § 132l Abs. 5 SGB V über die Versorgung mit Leistungen der außerklinischen Intensivpflege. Sie umfasst weiter die Einleitung eines Schiedsverfahrens gem. § 132l Abs. 6 SGB V unter Einschluss der Vertretung in diesem Verfahren. Nicht von der Vollmacht umfasst sind Vertretungen in gerichtlichen Verfahren.



Dem Bevollmächtigten wird Vollmacht zur Erteilung von Untervollmachten an einen oder mehrere Rechtsanwälte erteilt.



Sollten einzelne Willenserklärungen in Bezug auf den o.g. Vertrag und die Verhandlungen ohne meine Zustimmung erfolgt sein, so erteile ich die nachträgliche Zustimmung (Genehmigung).



(Ort) (Datum) 



Name/Firma und Anschrift des Trägers: 







_____________________ 

(Unterschrift und Stempel) 

